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Хвороба·Паркінсона·(ХП)·—·це·хронічне·прогре-
сивне· захворювання· головного· мозку,· зумов-

лене· дегенерацією· нігростріарних· нейронів· і· по-
рушенням· функції· базальних· гангліїв.· За· даними·
різних· досліджень,· поширеність· ХП· становить· від·
65,6· до· 187,0· (у· середньому· 100)· випадків· на·
100· тис.· населення.· Захворювання· рідко· трапля-

ється· в· осіб· віком· до· 40· років.· Поширеність· ХП·
суттєво·зростає·після·50·років.·У·зв’язку·зі·збіль-
шенням· тривалості· життя· прогнозують· подальше·
значне·зростання·поширеності·ХП·[2,·6,·7].

Наразі· не· встановлено· єдиного· етіологічного·
чинника·ХП.·Згідно·із·сучасними·уявленнями·виді-
ляють·первинний,·або·істинний,·та·вторинний·пар-
кінсонізм,·який·залежно·від·етіологічного·чинника·
ураження·може·бути·судинним,·токсичним,·інфек-

Ефективність диференційованого  
хірургічного лікування тяжких форм  
хвороби Паркінсона

Мета — оцінити ефективність різних нейрохірургічних втручань при лікуванні хвороби Паркінсона (ХП).
Матеріали і методи. у дослідження залучено 36 хворих на ХП (19 (52,8 %) чоловіків та 17 (47,2 %) жінок) віком 

від 37 до 77 років (середній вік — (58,6 ± 2,8) року), яких було розподілено на три групи залежно від виду хірургіч-
ного втручання. Стереотаксичну однобічну таламотомію виконано 13 хворим, стереотаксичну однобічну паллі-
дотомію — 12, імплантацію системи для двобічної нейростимуляції субталамічних ядер — 11. оцінку психоневро-
логічного  стану  хворих  до  та  після  операції  проводили  з  використанням  уніфікованої  оцінювальної  шкали  ХП 
(uPdrS  ii),  шкали  Хена — яра,  шкали  денної  активності  шваба — інгланда,  тесту  бека  на  депресію,  тестів 
Гамільтона на депресію та тривожність, скороченої шкали оцінки психічного статусу (MMSE) і тесту оцінки якості 
життя  PdQ-39.  Хірургічні  втручання  виконували  на  стереотаксичній  системі  CrW  radionics.  Післяопераційний 
катамнез становив від 1 до 7 років (у середньому (4,2 ± 0,8) року).

Результати.  у  більшості  прооперованих  хворих  спостерігали  припинення  або  значний  регрес  тремору, 
нормалізацію  м’язового  тонусу,  регрес  леводопа-спричинених  дискінезій.  Найкращі  результати  хірургічного 
втручання  щодо  корекції  рухових  розладів  відзначено  у  хворих  після  двобічної  стимуляції  субталамічних  ядер, 
про що свідчило поліпшення показників за шкалою uPdrS ii у період «увімкнення» на 74 %, а в період «вимкнен-
ня» — на 63 %. Післяопераційні ускладнення виникли в 4 (11,1 %) спостереженнях, що призвело до розвитку тран-
зиторного неврологічного дефіциту в 3 (8,3 %) хворих, який регресував протягом 1 — 3 міс після операції.

Висновки. Cтереотаксичні втручання — ефективний і безпечний метод хірургічного лікування тяжких форм 
ХП.  деструктивні  та  нейростимулювальні  операції  сприяють  корекції  рухових  розладів,  поліпшенню  рухової 
активності та якості життя хворих. Необхідно застосовувати диференційований підхід до хірургічного лікування ХП 
з урахуванням клінічного перебігу захворювання, супутньої соматичної патології, характеру психоемоційних роз-
ладів та віку хворих. вираженість психоемоційних розладів у хворих на ХП прямо пропорційно залежить від три-
валості захворювання і застосування замісної леводопа-терапії. Хірургічні втручання не призводять до посилення 
когнітивних порушень і певною мірою зменшують вираженість депресії та тривожності.

Ключові слова: хвороба Паркінсона, стереотаксична радіочастотна таламотомія, паллідотомія, глибинна 
мозкова стимуляція, леводопа-спричинені дискінезії, моторні флуктуації.
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ційним,· посттравматичним· тощо· [21].· У· більшості·
·випадків· ХП· має· спорадичний· характер,· однак·
·не·можна·заперечити·спадковий·характер·захво-
рювання.

Клінічні·вияви·ХП·розділяють·на·моторні·та·не-
моторні.·До·основних·клінічних·виявів·ХП·належить·
тріада· симптомів· —· акінезія· (брадикінезія),·
м’язова·ригідність·і·тремор·у·стані·спокою.·Четвер-
тим·моторним·симптомом·ХП·є·постуральна·нестій-
кість,· яка· зазвичай· розвивається· на· пізній· стадії·
захворювання·і·зумовлена·дисфункцією·ядер·стов-
бура· мозку,· які· регулюють· постуральний· тонус· та·
рефлекси· [15].· Характерним· для· ХП· є· однобічна·
поява·симптомів·у·дебюті·захворювання.·Ізольова-
ні· клінічні· вияви· ХП· спостерігаються· лише· на· по-
чаткових· стадіях· захворювання.· Прогресування·
захворювання· призводить· до· розвитку· змішаних·
форм·ХП·—·акінетико-ригідної,·ригідно-тремтливої,·
трем·т··ливо-ригідної·[18].

Основні· немоторні· вияви· ХП· можуть· виникати·
за· декілька· років· до· розвитку· основних· рухових·
розладів.· До· найчастіших· немоторних· симптомів·
відносять·гіпоосмію,·яка·спостерігається·у·близько·
80·%·хворих,·закрепи,·порушення·сну·та·терморегу-
ляції,·а·також·ортостатичну·гіпокінезію·[9,·16].

ХП· часто· супроводжується· психоемоційними·
розладами,·вираженість·яких·залежить·від·стадії·і·
форми· захворювання.· Психічні· порушення· рідко·
спостерігаються·на·ранній·стадії·ХП,·однак·розви-
ваються·у·міру·прогресування·захворювання.·Пси-
хічні· розлади· розподіляють· на· когнітивні,· емоцій-
но-вольові·та·характерологічні.·За·даними·літера-
тури,·когнітивні·порушення·можна·виявити·у·95·%·
хворих· на· ХП· у· перші· 5· років· захворювання.· У·
більшості· з· них· переважають· легкі· та· помірні· по-
рушення.·У·разі·прогресування·захворювання·ней-
ропсихологічні·порушення·мають·тенденцію·до·на-
ростання,·однак·лише·у·10·—·30·%·хворих·розвива-
ються· виражені· порушення· інтелекту.· Патогенез·
розвитку· когнітивних· порушень· зумовлений· пер-
винним· дегенеративним· процесом· підкіркових·
структур·головного·мозку,·впливом·протипаркінсо-
нічних· та· інших· лікарських· засобів· лікування,· су-
путніми·(коморбідними)·судинними·та·метаболічни-
ми·порушеннями,·а·також·психологічною·реакцією·
хворого,· яка· виникає· внаслідок· інвалідизації· та·
соціально-побутової·дезадаптації·[2,·21].·Когнітив-
ні·порушення·зазвичай·більш·виражені·у·хворих·із·
дебютом· захворювання· після· 65· років,· а· також· у·
хворих·з·акінетико-ригідною·формою·ХП·і·клінічно·
виявляються· зниженням· пам’яті,· брадифренією,·
порушенням·мислення.·До·ознак·когнітивних·роз-
ладів· належать· зниження· ініціативності,· соціаль-
ної· та· інтелектуальної· активності,· критики,· поява·
епізодів·сплутаності·свідомості·та·галюцинацій·[4,·
5].· До· емоційно-вольових· порушень· зараховують·
депресію,· яку· відзначають· у· 40·—·50·%· хворих· на·
ХП,·а·також·зниження·самооцінки,·підвищення·три-
вожності,· подразливості,· появу· суїцидальних· ду-

мок.· Визначено· прогностичні· чинники,· які· підви-
щують· ризик· розвитку· депресії· у· хворих· на· ХП:·
ранній·дебют·захворювання·(до·55·років),·акінети-
ко-ригідна·форма·ХП·та·жіноча·стать.

В·основі·лікування·ХП·лежить·медикаментозна·
терапія,·спрямована·на·забезпечення·достатнього·
рівня· щоденної· активності· хворого· протягом·
·максимально· тривалого· періоду.· Сучасна· ліку-
вальна·тактика·ХП·передбачає·призначення·пато-
генетичної· терапії· з· одночасною· профілактикою·
побічних·ефектів,·які·виникають·внаслідок·трива-
лого· вживання· специфічних· протипаркінсонічних·
препаратів.

Ефективність·терапії·залежить·від·правильного·
підбору· протипаркінсонічних· препаратів· з· ураху-
ванням·форми,·стадії·захворювання,·віку,·загаль-
носоматичного· та· психічного· стану· хворого.· Про-
ведені·дослідження·показали,·що·навіть·при·висо-
коефективній·дофамінергічній·замісній·терапії·че-
рез· 4·—·6· років· після· її· призначення· у· більшості·
хворих·розвиваються·побічні·ефекти·у·вигляді·ру-
хових·та·нерухових·розладів.·До·рухових·побічних·
розладів· належать· моторні· флуктуації,· дискінезії,·
акінетичний·криз·[10,·11],·до·нерухових·—·ортос-
татична· гіпотензія,· дисфагія,· закрепи,· порушення·
сечовиділення,· когнітивні· та· психоемоційні· роз-
лади.· Ці· ускладнення· разом· із· прогресуванням·
симптоматики· захворювання· значно· знижують·
якість· життя· хворих· і· призводять· до· їх· соціальної·
та· побутової· дезадаптації.· Прогресування· захво-
рювання· за· відсутності· ефекту· медикаментозної·
терапії· у· поєднанні· з· розвитком· побічних· явищ·
обґрунтовують· необхідність· пошуку· інших· методів·
лікування,·зокрема·хірургічних.

Об’єктом· хірургічного· втручання· при· ХП· є· під-
кіркові·ядра·головного·мозку,·зокрема·вентрола-
теральні·ядра·таламусу,·субталамічне·ядро·та·вну-
трішній· сегмент· блідої· кулі.· Вибір· мішені· впливу·
під· час· проведення· операції· залежить· від· форми·
та· характеру· перебігу· захворювання,· а· також· від·
віку·хворого.·Серед·методів·хірургічного·лікування·
ХП·виділяють·деструктивні·(аблятивні)·та·електро-
стимулювальні.· Пріоритетним· напрямом· хірургіч-
ного·лікування·ХП·є·метод·хронічної·електростиму-
ляції·за·допомогою·імплантації·внутрішньомозко-
вих·електродів· [17,·22].·Лікувальна·дія·нейрости-
муляції·ґрунтується·на·електричній·дії·на·нейрони,·
які·спричинюють·функціональні·зміни·в·головному·
мозку.· Останніми· роками· відновилася· дискусія·
щодо·актуаль·ності·деструктивних·операцій.·Це·сто-
сується·використання·як·стандартних·радіочастот-
них· деструкцій,· так· і· новітніх· технологій,· зокрема·
радіохірургічної· таламотомії· на· установці· «Гамма-
ніж»,·а·також·фокусованої·ультразвукової·деструк-
ції.·Лідером·використання·«Гамма-ніж»-деструкцій·
у· лікуванні· ХП· є· J.· Regis· (2015).· Стереотаксична·
радіохірургічна· таламотомія· сприяла· зростанню·
повсякденної·активності·на·72·%·у·хворих·з·есен-
ційним·тремором.·Професор·J.·Regis·відзначив,·що·
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радіохірургічна· деструкція· підкіркових· ядер· не·
призводила· до· погіршення· когнітивних· функцій.·
За·його·даними,·протягом·останніх 5·років·спосте-
рігається· чітка· тенденція· до· збільшення· кількості·
подібних·втручань·у·Франції.·Інший·хірургічний·ме-
тод,·який·стрімко·розвивається·протягом·останніх·
років,· —· метод· фокусованої· ультразвукової·
·деструкції.· Ідея· використання· ультразвукової·
·деструкції·не·нова.·Ще·у·1959·р.·опубліковано·стат-
тю· американських· фахівців· під· керівництвом·
R.·Meyers,·в·якій·описано·результати·ультразвуко-
вої· деструкції· в· 11· хворих· на· ХП· та· 1· хворого· з·
церебральним· паралічем.· Метод· фокусованої·
ультра·звукової·деструкції·запропонував·професор·
із· Цюріха· D.· Jeanmonod· (2014).· Перевагою· цієї·
методики· є· її· неінвазивність· і· можливість· прове-
дення·інтраопераційного·моніторингу,·що·дає·змо-
гу· скоригувати· локалізацію· та· обсяг· деструкції.·
Збільшується·кількість·нейрохірургічних·центрів,·у·
яких· продемонстровано· високу· ефективність· та·
безпечність· методу· фокусованої· ультразвукової·
деструкції·[8,·12],·однак·висока·вартість·обладнан-
ня·та·значна·тривалість·операції·обмежують·широ-
ке·використання·цієї·хірургічної·методики.

Накопичено· багато· даних· щодо· ефективності·
як· деструктивних,· так· і· нейростимулювальних· хі-
рургічних·втручань·у·лікуванні·ХП.·Чітко·визначено·
показання· до· операції,· мішені· та· прогностичні·
критерії· ефективності· різних· видів· хірургічних·
втручань·[1,·19].

Мета	 роботи· —· оцінити· ефективність· різних·
ней·рохірургічних· втручань· при· лікуванні· хвороби·
Паркінсона.

Матеріали і методи

У· дослідження· залучено· 36· хворих· на· ХП·
(19· (52,8·%)· чоловіків· та· 17· (47,2·%)· жінок),· яким·
було·проведено·хірургічне·лікування.·Вік·хворих·—·
від·37·до·77·років·(середній·вік·—·(58,6·±·2,8)·року).·

Всі·хворі·страждали·на·тяжку·форму·ХП,·яка·мала·
проградієнтний· перебіг· і· призводила· до· значної·
соціально-побутової·дезадаптації.

Залежно·від·виду·хірургічного·втручання·хворих·
розділили· на· три· групи:· у· першій· групі· (n·=·13)·
·застосовано·стереотаксичну·радіочастотну·однобіч-
ну·таламотомію·(Vim),·у·другій·(n·=·12)·—·стереотак-
сичну· радіочастотну· однобічну· паллідотомію· (GPi),· у·
третій·(n·=·11)·—·імплантацію·системи·для·двобічної·
нейростимуляції·субталамічних·ядер·(DBS-STN).

Неврологічний· стан· хворих· оцінювали· за· за-
гальноприйнятою· Уніфікованою· оцінювальною·
шкалою·хвороби·Паркінсона·ІІ·(Unified·Parkinson’s·
Disease· Rating· Scale· II· —· UPDRS· II)· та· шкалою·
Хена·—·Яра,·якість·життя·—·за·шкалою·денної·ак-
тивності· Шваба·—·Інгланда· і· тесту· оцінки· якості·
життя· PDQ-39.· Для· оцінки· психічного· статусу· ви-
вчали· когнітивні· функції· та· психоемоційний· стан·
хворих· із· застосуванням· теста· Бека· на· депресію,·
тестів·Гамільтона·на·депресію·та·тривожність,·ско-
рочену·шкалу·оцінки·психічного·статусу·(MMSE).

Стереотаксичні· втручання· виконували· на· сте-
реотаксичній· системі· CRW· Radionics· (США).· Роз-
рахунки· координат· мішені· деструкції· та· мішені·
введення· нейростимулювального· електрода· про-
водили· на· станціях· CRW· Radionics· (програми·
StereoFusion,· StereoPlan,· Atlas)· та· Medtronic· (про-
грами· StealStation,· Fraimlink)· (рис.· 1).· Деструкцію·
вентрального· проміжного· ядра· таламусу· (Vim)·
здійснювали· методом· радіочастотної· деструкції·
спеціальним· електродом· з· робочою· поверхнею·
довжиною·4,0·мм,·діаметром·2,1·мм·за·температу-
ри·70·°С·з·експозицією·60·—·65·с.·Під·час·виконан-
ня· паллідотомії· деструкцію· медіанного· сегмента·
блідої·кулі·проводили·на·двох·рівнях:·вентральної·
частини· —· за· температури· 70· °С· з· експозицією·
30· с,· дорсальної· частини· (на· 3· мм· вище· за· вен-
тральну·частину)·—·за·температури·70·°С·з·експо-
зицією· 90· с.· Імплантована· нейростимулювальна·

Рис. 1. Розрахунок координат мішені: А — вентральне проміжне ядро таламуса (ядро vim); Б — медіанний 
сегмент блідої кулі (ядро GPi)
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система· (Medtronic)· складалася· із· двох· внутріш-
ньомозкових· електродів· (модель· 3389),· двох· по-
довжувачів· та· нейрогенератора· (модель· Activa-
PC).·Електрод·мав·діаметр·1,1·мм,·робоча·частина·
електрода· складалася· із· 4· контактів· довжиною·
1,5·мм·із·відстанню·між·контактами·0,5·мм·(рис.·2).

Усім· хворим· під· час· операції· проводили· інтра-
операційну· тестову· макростимуляцію· з· метою· клі-
нічної· оцінки· правильного· розміщення· електрода·
та·запобігання·розвитку·неврологічних·ускладнень,·
пов’язаних· із· неправильним· його· розташуванням·
під· час· проведення· як· імплантації· нейро·сти·му·лю-
вальної· системи,· так· і· під· час· радіочастотної· де-
струкції.·Можливості·мовного·контакту·з·хворим·та·
оцінки·регресу·тремору·і·ригідності·досягали·вико-
ристанням·wake-up·анестезії.·Конт·рольну·магнітно-
резонансну· томографію· виконували· через· 6—·
12·міс·після·хірургічного·втручання·(рис.·3).·

Післяопераційний· катамнез· простежено· у· тер-
міни· від· 1· до· 7· років· (у· середньому· —· впродовж·
(4,2·±·0,8)·року).

Cтатистичну·обробку·отриманих·даних·проводи-
ли· з· використанням· традиційних· методів· параме-
тричної· статистики.· Вираховували· середнє· ариф-
метичне· значення,· похибку· середнього· значення·
та· середньоквадратичне· відхилення.· Критичне·
значення·статистичного·рівня·значущості·прийма-
ли·меншим·за·0,05·(5·%).

Результати

У·досліджених·хворих·вік·дебюту·захворювання·
становив· від· 30· до· 74· років· (у· середньому· —·
(50,3·±·3,4)· року).· Середня· тривалість· захворю-

вання·—·(8,5·±·1,4)·року,·вона·була·більшою·у·групі·
хворих,· яким· виконано· паллідотомію,· —· (12,3·±·
±·2,1)· року.· Найменшу· тривалість· захворювання·
зафіксовано·у·хворих,·котрим·проведено·таламо-
томію,· —· (4,6·±·1,1)· року.· Більшість· хворих·
(33· (91,7·%))· приймали· замісну· леводопа-терапію·
від·1·до·10·років·(у·середньому·—·(4,0·±·1,1)·року).·
На· момент· хірургічного· втручання· середня· доза·
препарату· леводопи· становила· (758,7·±·208,6)·
мг/добу,· найбільшою· вона· була· у· групі· хворих,·
яким· виконано· стереотаксичну· паллідотомію,· —·
(1500,0·±·386,3)· мг/добу,· тоді· як· у· хворих,· котрі·
перенесли·таламотомію,·доза·препаратів·леводо-
пи· була· майже· в· 5· разів· меншою.· Встановлено·
суттєву· відмінність· щодо· тривалості· леводопа-те-
рапії·—·вона·була·практично·однаковою·у·групах·
хворих,·яким·проведено·паллідотомію·та·імпланта-
цію·нейростимулювальної·системи·(близько·6·ро-
ків),· а· у· хворих,· котрі· перенесли· таламотомію,· —·
статистично· значущо· меншою· ((1,8·±·1,1)· року).· У·
20·(55,6·%)·хворих·у·клінічній·картині·захворюван-
ня· переважали· побічні· ефекти· леводопа-терапії·
(моторні·флуктуації·та·дискінезії)·(табл.·1).·Моторні·
флуктуації· виявлялися· феноменами· «застигання»,·
«увімкнення·—·вимкнення»·та·«виснаження·дози»;·
дискінезії·характеризувалися·розвитком·дистоніч-
них· гіперкінезів· піка· дози,· також· виникали· дво-
фазні· дискінезії.· Леводопа-спричинені· дискінезії·
спостерігали·у·всіх·хворих,·яким·проведено·паллі-
дотомію,·та·у·7·із·11·(63,6·%)·хворих·з·імплантова-
ною· нейростимулювальною· системою,· тоді· як· у·
хворих,· які· перенесли· таламотомію,· побічних· мо-
торних·ефектів·леводопа-терапії·не·зафіксовано.

Рис. 2. Контрольне радіологічне дослідження хворого Г. наступного дня після операції. Внутрішньомозкові 
електроди розміщені симетрично в субталамічних ядрах обох півкуль: А — рентгенографія;  
Б — мультиспіральна комп’ютерна томографія головного мозку
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На· момент· хірургічного· втручання· всі· хворі·
мали·2-гу·та·3-тю·стадію·захворювання·за·шкалою·
Хена·—·Яра,·від·30·до·60·балів·за·шкалою·денної·
активності·Шваба·—·Інгланда.·Найгірші·показники·
денної· активності· відзначено· у· хворих,· яким· імп-
лантовано·нейростимулювальну·систему.·Тремтли-
во-ригідна· форма· захворювання· переважала· у·
пацієнтів,· котрим· виконано· таламотомію,· тоді· як·
акінетико-ригідну· та· акінетико-тремтливу· форми·
спостерігали· у· більшості· хворих,· які· перенесли·
паллідотомію.· У· групі· хворих,· яким· імплантовано·
ней·ростимулювальну·систему,·частота·різних·форм·
захворювання·була·майже·однаковою·(табл.·2).

За·результатами·оцінки·за·шкалою·MMSE,·ког-
нітивних·порушень·не·виявлено·лише·в·групі·хво-
рих,· яким· проводили· імплантацію· нейростимулю-
вальної· системи.· В· інших· групах· відзначено· міні-
мальні· порушення· когнітивних· функцій,· найбільш·
виражені·в·групі·хворих,·котрим·виконано·таламо-
томію.·Ознаки·депресії·спостерігали·в·усіх·хворих,·
однак·у·групі·пацієнтів,·яким·проведено·паллідото-
мію,· вона· була· середнього· ступеня· вираження·
(21,8·бала·за·шкалою·Бека),· тоді·як·у·хворих,·ко-
трим· виконано· таламотомію· та· нейростимулю-
вальну·операцію,·ступінь·вираження·депресії·був·
мінімальним· —· відповідно· 14,6· та· 14,5· бала.· За·
шкалами· Гамільтона,· зазначені· показники· також·
були·більш·вираженими·у·хворих,·яким·проведено·
паллідотомію.·Вираженість·депресії·та·тривожнос-

ті· у· цій· групі· хворих· можна· пояснити· тривалістю·
захворювання,·а·також·застосуванням·у·всіх·паці-
єнтів·замісної·леводопа-терапії.

Контрольний·огляд·після·стереотаксичних·тала-
мототомії·та·паллідотомії·проведено·в·середньому·
через· 10· міс· після· операції.· В· подальшому· хворі·
спостерігалися·у·невролога·за·місцем·проживан-
ня.·Після·імплантації·нейростимулювальної·систе-
ми·для·корекції·параметрів·нейростимуляції·хворі·
зверталися·повторно·в·середньому·2,4·разу·про-
тягом·першого·року·після·операції,·а·в·подальшо-
му· проходили· планові· обстеження· в· середньому·
1,5·разу·на·рік.

Після·операції·припинення·або·значний·регрес·
тремору,· а· також· нормалізацію· м’язового· тонусу·
відзначено·у·більшості·прооперованих·хворих,·що·
сприяло· виправленню· осанки,· поліпшенню· ходи,·
збільшенню·рухової·активності·(табл.·3).·Це·поліп-
шувало·якість·життя·та·соціально-побутову·адапта-
цію·хворих.

Найкращі· результати· хірургічного· втручання·
спостерігали·у·групі·хворих·після·двобічної·стиму-
ляції· субталамічних· ядер,· про· що· свідчило· поліп-
шення· показників· за· шкалою· UPDRS· II· у· період·
«увімкнення»·на·74·%,·а·в·період·«вимкнення»·—·на·
63·%.· У· групі· хворих,· яким· проведено· стереотак-
сичну·таламотомію,·зростання·показників·за·шка-
лою·UPDRS·II·було·менш·вираженим:·у·період·«уві-
мкнення»·—·на·53·%,·а·в·період·«вимкнення»·—·на·

Т а б л и ц я   1
Клінічна характеристика груп хворих (M ± m)

Показник Vim	(n	=	12) GPi	(n	=	13) DBS-STN	(n	=	11) Разом	(n	=	36)

Чоловіки 6·(50,0·%) 5·(38,5·%) 8·(72,7·%) 19·(52,8·%)

Жінки 6·(50,0·%) 8·(61,5·%) 3·(27,3·%) 17·(41,2·%)

Середній·вік,·роки· 61,8·±·5,5 56,0·±·4,2 59,1·±·6,5 58,6·±·2,8

Середня·тривалість·хвороби·Паркінсона,·роки· 4,6·±·1,1 12,3·±·2,1* ·8,4·±·1,9*# 8,5·±·1,4

Леводопа-терапія 9·(75,0·%) 13·(100,0·%) 8·(72,7·%) 30·(83,3·%)

Середня·доза·леводопи,·мг/добу· 352,7·±·199,2 1500,0·±·386,3* 835,0·±·345,6* 758,7·±·208,6

Тривалість·леводопа-терапії,·роки· 1,8·±·1,1 6,5·±·2,6 ·5,8·±·2,4* 4,0·±·1,1

Леводопа-спричинені·дискінезії,·моторні·флуктуації 0 13·(100,0·%) 7·(63,6·%) 20·(55,6·%)

* Різниця щодо групи Vim статистично значуща (p < 0,05).
# Різниця щодо групи GPi статистично значуща (p < 0,05).

Т а б л и ц я   2
Розподіл пацієнтів за формами хвороби Паркінсона

Форма Vim	(n	=	12) GPi	(n	=	13) DBS-STN	(n	=	11) Разом	(n	=	36)

Тремтливо-ригідна 12·(100,0·%) 2·(15,3·%) 4·(36,4·%) 18·(50,0·%)

Акінетико-ригідна 0 6·(46,2·%) 3·(36,4·%) 9·(25,0·%)

Акінетико-тремтлива 0 5·(38,5·%) 4·(27,2·%) 9·(25,0·%)
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38·%.· Після· паллідотомії· показники· посідали· про-
міжне· місце:· у· період· «увімкнення»· —· зростання·
на·55·%,·а·в·період·«вимкнення»·—·на·47·%.

Після·операції·суттєве·зменшення·дози·леводо-
пи· відзначено· у· хворих,· яким· виконано· імпланта-
цію·нейростимулювальної·системи·та·радіочастот-
ну· паллідотомію,· —· відповідно· на· 48· та· 41·%·
(табл.·4).·Регрес·леводопа-спричинених·дискінезій·
відзначено·у·10·із·13·(76,9·%)·хворих·після·паллідо-
томії· та· в· усіх· спостереженнях· після· імплантації·
нейростимулювальної·системи.

Післяопераційні· ускладнення· виникли· в·
4· (11,1·%)· спостереженнях:· у· 3· хворих· після· де-

структивних·втручань·(у·2·(5,5·%)·хворих·після·тала-
мотомії· та· паллідотомії· розвинувся· центральний·
парез·у·контралатеральній·нозі,·в·1·(2,8·%)·пацієн-
та· після· таламотомії· виникла· дизартрія· внаслідок·
парезу· м’язів· глотки.· В· усіх 3· спостереженнях· не-
врологічні·порушення·мали·транзиторний·характер·
і·регресували·протягом·1·—·3·міс·після·операції),·в·
1· —· після· імплантації· електродів· для· глибинної·
мозкової· стимуляції· (серома· у· місці· імплантації·
ней·рогенератора,·яка·регресувала·після·одноразо-
вої·транскутанної·аспірації).

Дослідження· психоемоційного· статусу· після·
операції·показало·зменшення·вираженості·депре-

Рис. 3. Післяопераційна магнітно-резонансна томографія: А — зона деструкції правого проміжного ядра 
таламуса (vim); Б — зона деструкції медіанного сегмента правої блідої кулі

БА

Т а б л и ц я   3
Показники регресу рухових розладів залежно від виду хірургічного втручання

Рухові	розлади Група	Vim	(n	=	13)	 Група	GPi	(n	=	12)	 Група	DBS-STN	(n	=	11)	

Тремор 12/13·(92,3·%) 5/7·(71,4·%) 7/8·(87,5·%)

Ригідність 11/12·(91,7·%) 11/12·(91,7·%) 7/7·(100,0·%)

Брадикінезія 0/0 7/11·(63,6·%) 6/7·(85,7·%)

Т а б л и ц я   4
Загальний стан хворих і доза леводопи до та після хірургічного втручання

Група

Поліпшення		
за	шкалою	UPDRS	II,	%

Доза	леводопи,	мг/добу
Поліпшення	за	шкалою	

Шваба	—	Інгланда,	%

Період	
«увімкнення»

Період	
«вимкнення»

До	операції Після	операції До	операції Після	операції

Vim 53· 38· 352,7 274,2 64,6· 90,2·

GPi 55· 47· 1500,0 882,4 48,4· 75,7·

DBS-STN 74· 63· 835,0 432,6 43,3· 76,7
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сії· і· тривожності· після· паллідотомії· та· імплантації·
ней·ростимулювальної·системи,·що·можна·поясни-
ти·регресом·рухових·екстрапірамідних·розладів·та·
зменшенням·дози·препаратів·леводопи.·Показни-
ки·когнітивної·функції·після·операції·не·змінилися.·
Під·час·контрольного·обстеження·встановлено,·що·
після·операції·якість·життя·хворих·за·шкалою·PDQ-
39· найбільше· поліпшилася· після· стереотаксичної·
паллідотомії.

Обговорення

Хвороба· Паркінсона· —· це· хронічне· захворю-
вання,·що·має·проградієнтний·характер·перебігу·і·
в· більшості· випадків· лікується· медикаментозно,·
однак· тривале· застосування· замісної· леводопа-
терапії·спричиняє·виникнення·побічних·симптомів·
переважно·у·вигляді·рухових·і·нерухових·розладів.·

У· клінічній· практиці· використовують· як· де-
структивні,· так· і· нейростимулювальні· методики.·
Останнім·часом·при·лікуванні·ХП·широко·та·успіш-
но·застосовують·нейростимуляцію,·але·це·не·зни-
жує·інтерес·до·використання·аблятивних·нейрохі-
рургічних·втручань,·що·зумовлено·високою·ефек-
тивністю,· малою· травматичністю,· безпечністю· та·
простотою·виконання·[3].·Ці·втручання·не·потребу-
ють· значних· фінансових· витрат,· періодичної· ко-
рекції· параметрів· нейростимуляції· під· постійним·
контролем·лікаря·та·необхідності·заміни·нейроге-
нератора.·Дослідження·показали,·що·тривала·ней-
ростимуляція·істотно·впливає·на·усунення·симпто-
мів· захворювання,· однак· не· завжди· поліпшує·
якість·життя,·оскільки·хворі·стикаються·з·певними·
обмеженнями· в· соціально-побутовій· сфері· у·
зв’язку·з·наявністю·в·їх·тілі·складної·технологічної·
системи,· необхідністю· постійної· корекції· параме-
трів·стимуляції·фахівцями,·а·також·повторних·опе-
рацій,·пов’язаних·із·заміною·нейрогенератора·[3,·
14].·Іншим·чинником,·який·обмежує·широке·вико-
ристання· нейростимуляції,· є· те,· що· сама· по· собі·
тривала· нейростимуляція· змінює· характер· пере-
бігу·захворювання·і·в·деяких·випадках·призводить·
до· появи· нових· неврологічних· та· психологічних·
розладів,·які·потребують·корекції.

Стереотаксичну· однобічну· радіочастотну· тала-
мотомію·і·паллідотомію·нами·виконано·відповідно·у·
12· і·13·хворих,· імплантацію·нейростимулювальної·
системи· для· двобічної· стимуляції· субталамічних·
ядер·—·у·11.·У·більшості·прооперованих·хворих·не-
залежно·від·виду·хірургічного·втручання·спостеріга-
ли·припинення·або·значний·регрес·тремору,·норма-
лізацію· м’язового· тонусу,· виправлення· осанки,·
збільшення· рухової· активності,· регрес· леводопа-
спричинених·дискінезій.·Найкращі·результати·отри-
мано·після·двобічної·стимуляції·субталамічних·ядер.

У·3·хворих·після·деструктивних·втручань·усклад-
нення·виявилися·окремими·вогнищевими·симпто-
мами.· Ще· в· 1· хворого· виникла· серома· в· місці·
імплантації·нейрогенератора.·Неврологічна·симп-
томатика· регресувала· протягом· 1·—·3· міс· після·

операції,· а· серома· зникла· після· одноразової·
транс·кутанної·аспірації.

Аналіз· результатів· нейропсихологічного· тесту-
вання· виявив· залежність· розвитку· психоемоцій-
них·розладів,·зокрема·депресії·та·тривожності,·від·
тривалості· захворювання· та· тривалості· замісної·
леводопа-терапії.·Після·операції·відзначено·певне·
зменшення· вираженості· депресії· та· тривожності,·
тоді·як·когнітивний·стан·хворих·не·змінився.

Наші·дані·свідчать·про·високу·ефективність·та·
безпечність·стереотаксичних·операцій·у·лікуванні·
тяжких·форм·ХП.·Найефективнішим·методом·хірур-
гічного·лікування·ХП·є·нейростимулювальні·опера-
ції,· які· усувають· тремор,· ригідність,· значною· мі-
рою· —· брадикінезію,· а· також· сприяють· регресу·
дискінезій· та· моторних· флуктуацій.· Показано,· що·
як·нейростимулювальні,·так·і·аблятивні·втручання·
не·спричинюють·негативного·впливу·на·когнітивні·
функції· про·оперованих· хворих.· Стереотаксична·
таламотомія· ефективно· усуває· тремор· та· ригід-
ність,·а·паллідотомія,·поряд·з·контролем·за·тремо-
ром,·сприяє·регресу·ригідності·та·леводопа-спри-
чинених·дискінезій.

Отримані· результати· є· підставою· для· впрова-
дження· диференційованого· підходу· до· визначення·
виду·хірургічного·лікування·ХП·залежно·від·особли-
востей· клінічного· перебігу· захворювання,· віку,· за-
гальносоматичного·стану·хворого,·а·також·характе-
ру·психоемоційних·розладів.·Імплантація·нейрости-
мулювальної·системи·показана·хворим·середнього·
віку,·в·яких·переважає·акінетико-ригідна·або·акіне-
тико-тремтлива·форма·захворювання·за·умови·від-
сутності· або· мінімальної· вираженості· постуральної·
нестабільності·та·психоемоційних·розладів,·стерео-
таксична· таламотомія· —· хворим· старшої· вікової·
групи·та·похилого·віку,·у·котрих·переважає·тремтли-
ва·форма·захворювання,·особливо·однобічна,·сте-
рео·таксична·паллідотомія·—·хворим·різних·вікових·
груп· з· тривалим· перебігом· захворювання· та· про-
гресуванням·побічних·ефектів·леводопа-терапії.

Використання· сучасних· нейровізуалізаційних,·
комп’ютерних·та·хірургічних·технологій·у·поєднанні·
із·залученням·фахівців·різних·спеціальностей,·зо-
крема· неврологів,· психологів,· нейрохірургів,· ней-
рофізіологів·та·деяких·інших,·дає·змогу·визначити·
найбільш·ефективну·та·безпечну·хірургічну·тактику·
для·хворого,·який·потребує·хірургічного·лікування.

Висновки

Визначення·показань·та·виду·хірургічного·втру-
чання·має·ґрунтуватися·на·особливостях·клінічного·
перебігу· захворювання,· віку· та· характеру· психо-
емоційних·розладів.

Імплантація·нейростимулювальної·системи·по-
казана·хворим·середнього·віку,·в·яких·переважає·
акінетико-ригідна· та· акінетико-тремтлива· форма·
за·умови·відсутності·або·мінімальної·вираженості·
психоемоційних· розладів· та· постуральної· неста-
більності.
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Эффективность дифференцированного хирургического  
лечения тяжелых форм болезни Паркинсона

цель  —  оценить  эффективность  разных  нейрохирургических  вмешательств  при  лечении  болезни 
Паркинсона (бП).

Материалы и методы. в исследование включено 36 больных бП (19 (52,8 %) мужчин и 17 (47,2 %) женщин) 
в возрасте от 37 до 77 лет (средний возраст — (58,6 ± 2,8) года), которых распределили на три группы в зависи-
мости от вида хирургического вмешательства. Стереотаксическая односторонняя таламотомия выполнена 13 
больным, стереотаксическая односторонняя паллидотомия — 12, имплантация системы для двусторонней ней-
ростимуляции  субталамических  ядер  —  11.  оценку  психоневрологического  состояния  больных  до  и  после 

Стереотаксична· таламотомія· рекомендується·
хворим·похилого·віку,·у·котрих·переважає·тремтли-
ва·форма·захворювання,·особливо·однобічна.

Стереотаксична·паллідотомія·може·бути·засто-
сована·хворим·різних·вікових·груп·з·тривалим·пе-
ребігом· захворювання· та· прогресуванням· побіч-
них·ефектів·замісної·леводопа-терапії.

Хірургічні·втручання·не·призводять·до·посилен-
ня·когнітивних·порушень· і·певною·мірою·зменшу-
ють·вираженість·психоемоційних·розладів.

Хірургічне· лікування· хвороби· Паркінсона· слід·
ширше· застосовувати· при· тяжких· формах· захво-
рювання,· особливо· у· разі· виникнення· моторних·
флуктуацій·та·леводопа-спричинених·дискінезій.
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iSSN 1998-4235. український неврологічний журнал.— 2016.— № 3.— С. 29 — 34.операции проводили с использованием унифицированной оценочной шкалы бП (uPdrS ii), шкалы Хена — яра, 
шкалы дневной активности шваба —  ингланда, теста бэка на депрессию, тестов Гамильтона на депрессию и 
тревожность, сокращенной шкалы оценки психического статуса (MMSE) и теста оценки качества жизни PdQ-39. 
Хирургические вмешательства выполняли на стереотаксической системе CrW radionics. Послеоперационный 
катамнез составлял от 1 до 7 лет (в среднем — (4,2 ± 0,8) года).

Результаты. у большинства прооперированных больных наблюдали исчезновение или значительный рег-
ресс  тремора,  нормализацию  мышечного  тонуса,  регресс  леводопа-вызванных  дискинезий.  Наилучшие 
результаты хирургического вмешательства в отношении коррекции двигательных расстройств отмечены в груп-
пе больных после двусторонней стимуляции субталамических ядер, о чем свидетельствовало улучшение пока-
зателей по шкале uPdrS ii в период «включения» на 74 %, а в период «исключения» — на 63 %. Послеоперационные 
осложнения  имели  место  в  4  (11,1 %)  наблюдениях,  что  вызвало  транзиторный  неврологический  дефицит  у 
3 (8,3 %) больных, который регрессировал в течение 1 — 3 мес после операции.

Выводы. Cтереотаксические вмешательства являются эффективным и безопасным методом хирургиче-
ского лечения тяжелых форм бП. деструктивные и нейростимулирующие операции способствуют коррекции 
двигательных  расстройств,  улучшению  двигательной  активности  и  улучшению  качества  жизни.  Необходимо 
применять дифференцированный подход к хирургическому лечению бП с учетом особенностей клинического 
течения заболевания, сопутствующей соматической патологии, характера психоэмоциональных расстройств 
и возраста больного. выраженность психоэмоциональных расстройств у больных бП прямо пропорционально 
зависит от длительности заболевания и применения заместительной леводопа-терапии. Хирургические вмеша-
тельства не приводят к усилению когнитивных нарушений и в определенной степени уменьшают выраженность 
депрессии и тревожности.
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мия, глубинная мозговая стимуляция, леводопа-вызванные дискинезии, моторные флуктуации.
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The effectiveness of differential surgical treatment  
for severe forms of Parkinson’s disease

Objective — to evaluate the effectiveness of different neurosurgical interventions in treatment for Parkinson’s 
disease (Pd).

Methods and subjects. 36 patients with Pd aged from 37 to 77 years old (mean 58.6 ± 2.8 yrs.)were enrolled in 
the  study,  they  were  divided  into  3  groups,  depending  on  the  type  of  surgery.  13  patients  underwent  stereotactic 
unilateral thalamotomy, 12 patients — stereotactic unilateral pallidotomy and 11 patients underwent bilateral deep 
brain stimulation of the subthalamic nucleus. Neurological and psychological status were assessed before and after 
the treatment by: uPdrS  ii, Hoehn and yahr scale, Schwab and England scale, MMSE, beck’s depression  inventory, 
Hamilton  depression  rating  Scale,  Hamilton  Anxiety  rating  Scale  and  PdQ-39.  Surgery  was  performed  on  CrW 
radionics stereotactic system. Postoperative follow-up ranged from 1 to 7 years (mean 4.2 ± 0.8 yrs.).

Results.  regression  of  tremor,  rigidity,  bradykinesia  and  levodopa-induced  dyskinesia  were  observed  in  most 
patients  after  the  treatment.  The  best  results  in  the  motor  disturbance  correction  were  achieved  in  patients  who 
underwent deep brain stimulation of the subthalamic nucleus. in this group uPdrS ii score was improved by 74 % in «on 
period»  and  by  62 %  in  «off  period».  Surgical  complications  occurred  in  4  (11.1 %)  cases,  which  induced  transient 
neurological deficit in 3 (8.3 %) patients which reduced within 3 months after surgery.

Conclusions. Stereotactic interventions are effective and safe method of surgical treatment of severe forms of 
Pd. Ablative and neurostimulating interventions improve overall motor function, patient’s mobility and quality of  life. 
obtained  data  determine  the  introduction  of  differentiated  approaches  on  surgical  treatment  for  Pd,  based  on 
clinical  presentation  of  the  disease,  concomitant  somatic  pathology,  psychiatric  disturbances  and  patient’s  age. 
Severity of psychoemotional disturbances in patients with Pd depends on the duration of the disease and levodopa-
therapy application. Stereotactic interventions do not provoke cognitive impairment and in some cases reduce the 
severity of depression and anxiety.

Key words: Parkinson’s disease, stereotactic radiofrequency thalamotomy, pallidotomy, deep brain stimulation, 
levodopa induced-dyskinesia, motor fluctuations.
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