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ФГБУ «Нижегородский научно-

исследовательский институт травматологии и
ортопедии» Минздрава России, Нижний

Новгород

В обзоре рассмотрены современные представления
о механизмах развития спастичности при поврежде-
нии спинного мозга и возможности коррекции повы-
шенного мышечного тонуса путем нейромодуляции,
которая предполагает использование резервных воз-
можностей сохранившихся структур спинного мозга.
Спастичность – это явление, связанное с повышением
тонического и фазического рефлексов растяжения в
условиях прерывания нисходящих двигательных пу-
тей внутри головного или спинного мозга. Основное
внимание уделено эпидуральной стимуляции спин-
ного мозга как наиболее изученному при спастично-
сти методу нейромодуляции. Дано описание ряда ис-
следований, посвященных анализу эффективности
эпидуральной стимуляции спинного мозга при спа-
стичности у пациентов с рассеянным склерозом и у
больных, перенесших позвоночно-спинномозговую
травму. Физиологические механизмы воздействия
эпидуральной стимуляции на спастичность при раз-
ных вариантах поражения центральной нервной си-
стемы и при различной локализации эпидуральных
электродов изучены еще недостаточно. Вероятно,
снижение спастичности может происходить как в ре-
зультате модификации активности нейрональных се-
тей и нейронов непосредственно на сегментарном
уровне, так и путем влияния на восходящие и нисхо-
дящие проводящие пути спинного мозга с торможе-
нием повышенной спинальной рефлекторной актив-
ности. Необходимо дальнейшее изучение механиз-
мов и совершенствования технологий нейромодуля-
ции, что требует совместных усилий неврологов, ней-
рохирургов, нейрофизиологов и специалистов по
биомедицине.

Ключевые слова: нейромодуляция, спастичность,
эпидуральная стимуляция, спинной мозг.
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This review focuses on spasticity mechanisms after
spinal cord impairment and on the neuromodulation

as spasticity treatment method based on activation of
remaining spinal cord structures capacity. Spasticity is
the phenomenon of tonic and phasic stretch reflexes in-
creasing in subjects with lesions of descending motor
pathways. Main attention in this article is paid to epi-
dural spinal cord stimulation (ESCS) because it is the
most investigated neuromodulation approach to spinal
spasticity control. Studies related to effectiveness of
ESCS in spasticity due to multiple sclerosis or spinal
cord injury are shortly described. Physiological mecha-
nisms of ESCS are not yet well investigated. This may
include direct involvement of specific segmental spinal
circuits and modulation of ascending and descending
tracts, with increased descending inhibition of excessi-
ve spinal reflex activity. Further research of neuromo-
dulation should be dedicated to its mechanisms and
technological improvement, with participation of ne-
urologists, neurosurgeons, neurophysiologists and bio-
medical engineers.

Keywords: neuromodulation, spasticity, epidural sti-
mulation, spinal cord.

Cпастичность – особое, стойкое патологическое по-
вышение мышечного тонуса, характеризующееся по-
вышением тонических рефлексов растяжения в соче-
тании с повышением сухожильных рефлексов [1].
Спастичность является одним из ключевых феноме-
нов «синдрома верхнего мотонейрона», которым обо-
значают двигательные расстройства, возникающие
при повреждении нисходящих двигательных путей,
вне зависимости от причины этого повреждения [2, 3].

Механизмы развития мышечной спастичности
Основная роль в поддержании и изменении мы-

шечного тонуса отводится функциональному со-
стоянию сегментарной дуги рефлекса растяжения
(миотатического, или проприоцептивного рефлек-
са) [4]. Этот рефлекс обеспечивается сложной коор-
динированной работой различных структур, к кото-
рым относятся спинальные a-большие, a-малые и g-
мотонейроны; вставочные клетки Реншоу; сухо-
жильный орган Гольджи; афферентные волокна Iа
(первичные афференты мышечных веретен), Ib (аф-
ференты органа Гольджи) и II (вторичные афферен-
ты мышечных веретен), эфферентные g-волокна
(фузимоторные нервные волокна мышечных вере-
тен). Чувствительность мышечных веретен (рецеп-
торов поперечнополосатых мышц, контролирую-
щих скорость и степень их сокращения и растяже-
ния) регулируется g-эфферентами. Возбуждение g-
нейронов, передаваясь по g-волокнам к мышечному
веретену, сопровождается сокращением полярных
отделов интрафузальных волокон и растяжением
их экваториальной части, при этом происходит де-
формация афферентных окончаний и изменяется
исходная чувствительность рецепторов к растяже-
нию (происходит снижение порога возбудимости
рецепторов растяжения, и усиливается тоническое
напряжение мышцы). g-Мотонейроны, в свою оче-
редь, находятся под влиянием центральных (супра-
сегментарных) воздействий, которые идут от мото-
нейронов оральных отделов головного мозга в со-
ставе пирамидного, ретикулоспинального, вестибу-
лоспинального трактов. Стволовые проекционные
пути, помимо этого, осуществляют дифференциро-
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А ванную реципрокную или нереципрокную регуля-
цию a-мотонейронов, клеток Реншоу, тормозных
мотонейронов [5, 6].

Спастичность – явление, связанное с повышением
тонического и фазического рефлексов растяжения в
условиях прерывания нисходящих двигательных
(пирамидных и экстрапирамидных) путей внутри
головного или спинного мозга [7]. 

Развитие спастичности современные авторы свя-
зывают с изменением нисходящей активности вы-
шележащих моторных центров и ее влияния на ме-
ханизмы формирования сегментарного рефлекса
растяжения. Было показано, что спастичность не
связана с усилением афферентации от мышечных
веретен [8], а обусловлена гипервозбудимостью спи-
нальных a-мотонейронов в результате снижения ак-
тивности тормозных механизмов. В частности, в
условиях нарушения супраспинальных влияний,
возможно, становятся менее активными вставочные
нейроны спинного мозга, осуществляющие преси-
наптическое торможение a-нейронов [7, 9].

Полагают, что патофизиологические механизмы
спастичности «церебральной» (при повреждениях на
уровне головного мозга) и «спинальной» (при по-
вреждениях на уровне спинного мозга) несколько
различаются [6]. Так, больные с церебральными и
спинальными спастическими параличами характе-
ризуются разным изменением позы: при поражении
на уровне головного мозга спастичность возникает
преимущественно в «антигравитационных» мышцах
(в сгибателях верхней конечности и в разгибателях
нижней конечности); кроме того, «церебральная»
спастичность, в отличие от «спинальной», существен-
но реже сопровождается болезненными мышечными
спазмами. Особенности церебральный и спинальной
спастичности, по-видимому, обусловлены неодинако-
вым состоянием a-g сопряжения, преобладанием a-
или g-спастичности (цит. по [10]). A-g-сопряжение
подразумевает однонаправленность изменения ак-
тивности a- и g-нейронов при выполнении здоровым
человеком различных видов двигательной активно-
сти. Нарушение нисходящих регулирующих влияний
приводит к нарушению a-g сопряжения и возникно-
вению a-спастичности (избирательное выпадение
нисходящих влияний, адресованных a-мотонейро-
нам) или g-спастичности (селективное повышение ак-
тивности гамма-нейронов при одновременном угне-
тении a-клеток) [11]. g-Cпастичность чаще наблюда-
ется при спинальных поражениях, чем при цереб-
ральной патологии (цит. по [10]).

Спастичность приводит к целому ряду клиниче-
ских проблем (боль, мышечные спазмы, деформа-
ция конечности, пролежни и трофические язвы и
пр.), к нарушению у больного активных функций и
способности к самообслуживанию, к затруднению
ухода за пациентом. В то же время медикаментозная
терапия при спинальной спастичности часто оказы-
вается недостаточно эффективной, что определяет
необходимость разработки новых методов терапии
спастичности [12].

Нейромодуляция в восстановительной
неврологии

Нейромодуляция – это быстро развивающаяся
мультидисциплинарная биомедицинская и биотех-
нологическая область, относящаяся к сфере восста-
новительной неврологии. Теоретической основой
нейромодуляции является способность воздейство-
вать на нейроны, нейрональные сети или нейроме-
диаторы таким образом, чтобы при этом происходи-
ла модуляция (возбуждение, торможение либо гар-

монизация) смежных или расположенных на отда-
лении нейронов, позволяющая адаптировать орга-
низм к нуждам окружающей среды и в итоге улуч-
шить качество жизни пациентов [13]. Нейромодуля-
ция начала свое развитие с 1960-х годов, ее теорети-
ческой парадигмой стала модификация активности
центральной нервной системы (ЦНС) вместо не-
обратимых деструктивных воздействий на ее струк-
туры [14]. К числу первых исследований по функ-
циональной электротерапии относится работа V.Li-
berson, который использовал электростимуляцию
для улучшения функции стопы у пациента после
инсульта [15]; метод функциональной электротера-
пии был позднее переименован в метод функцио-
нальной электростимуляции. В 1967 г. был имплан-
тирован первый стимулятор задних столбов спинно-
го мозга для купирования боли у пациента с тяже-
лым болевым синдромом [16]; вскоре было обнару-
жено, что новая методика, названная методикой
стимуляции спинного мозга, обладает потенциалом
снижения спинальной спастичности [17].

К методам нейромодуляции, используемых в вос-
становительной медицине и основанных на исполь-
зовании интактных периферических нервов и воз-
можностей сохранившихся после травмы спиналь-
ных нейронов, относят несколько технологий. Не-
обходимо отметить, что в литературе существует
определенная терминологическая путаница; ниже
приводим термины, используемые в системных об-
зорах последних лет [14, 18–20].
1. Нервно-мышечная электрическая стимуляция – ме-

тод нанесения электрического раздражителя на
поверхность кожи в области проекции интактного
нервного ствола с целью вызывания потенциалов
действия нерва и соответствующего мышечного
сокращения.

2. Функциональная электростимуляция (ФЭС) – метод
использования курсов терапии импульсами элек-
трического тока для вызывания определенного
паттерна мышечных сокращений и движений, не-
обходимых для выполнения конкретной функ-
ции. ФЭС широко применяется в нейрореабили-
тации у пациентов с поражением верхнего мото-
нейрона и обычно сочетается с выполнением це-
левых упражнений. Мышцы активируются в ре-
зультате стимуляции либо сохранного нижнего
мотонейрона (обычно вблизи соответствующей
двигательной точки мышцы), либо перифериче-
ских афферентных нервных волокон (вызывание
спинального рефлекса).

3. Чрескожная электронейростимуляция (ЧЭНС) – ме-
тод модуляции поступающей в спинной мозг им-
пульсации путем чреcкожного возбуждения пери-
ферических нервов короткими импульсами сла-
бого тока различной частоты.

4. Эпидуральная стимуляция спинного мозга – стиму-
ляция корешков спинного мозга эпидурально рас-
положенными электродами; является наиболее
широко используемым в настоящее время мето-
дом нейромодуляции, при котором, в отличие от
ФЭС, стимуляция проводится долговременно.

5. Чреcкожная стимуляция поясничного отдела спинного
мозга – неинвазивный метод, при котором актива-
ция спинальных нейронов осуществляется путем
постоянной электрической стимуляции задних ко-
решков и спинальных афферентов с помощью
кожных электродов, расположенных паравертеб-
рально на уровне L2-S2 сегментов спинного мозга.

6. Интраспинальная микростимуляция – метод сти-
муляции спинальных мотонейронов имплантиро-
ванными в спинной мозг микроэлектродами.
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ЯПри применении любых вариантов электростиму-
ляции важно помнить об отличиях физиологическо-
го и электрически вызванного мышечного сокраще-
ния [18]. Во-первых, электрически вызванный потен-
циал действия распространяется и антеградно к
нервно-мышечному синапсу, и ретроградно, к перед-
нему рогу спинного мозга. Во-вторых, различается
характер рекрутирования двигательных единиц. При
физиологическом сокращении мышцы вначале про-
исходит рекрутирование преимущественно медлен-
ных, устойчивых к утомлению мышечных волокон (I
типа), и лишь затем – быстрых, способных на сильное
сокращение, но быстро утомляемых (волокна II ти-
па). Двигательные единицы активируются асинхрон-
но, постепенно, что обеспечивает плавность мышеч-
ного сокращения и дает возможность отдыхать раз-
личным двигательным единицам. При электриче-
ской стимуляции аксоны более крупного диаметра
активируются легче, поэтому рекрутирование про-
исходит в обратном порядке, от более крупных, бы-
стропроводящих, к более мелким, медленнопроводя-
щим волокнам; происходит синхронное возбуждение
двигательных единиц, сокращения мышцы резкие,
мышца быстро утомляется.

Для снижения спастичности пробуют использо-
вать разные методики нейромодуляции. Так, есть
данные о том, что ЧЭНС (метод, доказавший свою
эффективность в терапии болевых синдромов) мо-
жет быть эффективен и при управлении мышеч-
ным тонусом и мышечной спастичностью [18]. По-
явились пилотные исследования воздействия тони-
ческой чрескожной стимуляции поясничного отдела
спинного мозга на спинальную спастичность [19, 21].
Трем пациентам с неполным поперечным пораже-
нием спинного мозга после позвоночно-спинномоз-
говой травмы (ПСМТ) процедуры проводились в
положении лежа по 30 мин с частотой воздействия
50 Гц и интенсивностью тока до возникновения па-
рестезий в нижних конечностях. После процедур от-
мечено статистически достоверное уменьшение мы-
шечного гипертонуса. Механизмы воздействия чрес-
кожной электростимуляции на спастичность пока
еще только изучаются; полагают, что постоянная
чрескожная электростимуляция деполяризует аф-
ференты задних корешков спинного мозга, модули-
руя моносинаптические рефлексы на сегментарном
уровне, а также, в зависимости от интенсивности
стимула, может дополнительно активизировать во-
локна передних корешков, идущих в составе кон-
ского хвоста [22].

Однако наибольшее применение в терапии спи-
нальной спастичности нашел метод эпидуральной
стимуляция спинного мозга (ЭССМ).

Эффективность эпидуральной стимуляции
спинного мозга при спинальной спастичности

ЭССМ осуществляется с помощью эпидурально
имплантируемых стимулирующих электродов, ге-
нератора электрических импульсов, который им-
плантируется подкожно в нижнюю часть живота
или ягодиц, а также соединительных проводов и
устройства дистанционного управления генерато-
ром. Воздействие ЭССМ на спинальную спастич-
ность клинически наиболее полно изучено у двух
категорий пациентов: у больных рассеянным скле-
розом (РС) и у пациентов, перенесших ПСМТ.

Впервые терапевтическую эффективность ЭССМ
у пациентов с РС продемонстрировали A.W.Cook и
S.P.Weinstein около 40 лет назад [17]. Дальнейшие
работы подтвердили способность ЭССМ снижать
спинальную спастичность при этом заболевании

[23–25]. В работе J.Siegfried и соавторов ЭССМ была
применена у 10 пациентов со спинальной спастич-
ностью (6 из этих пациентов страдали РС). Электро-
ды накладывались на уровне C3/C4 – T1/T2 позвон-
ков, была использована прерывистая стимуляция
частотой от 50 Гц до 100 Гц. Такая стимуляция вызы-
вала парестезии, в зависимости от уровня располо-
жения эпидуральных электродов, в шейных либо
грудных дерматомах и, при нарастании интенсивно-
сти тока, в нижних либо в нижних и верхних конеч-
ностях. ЭССМ способствовала значительному сни-
жению мышечного тонуса в ногах, в особенности у
пациентов с РС [24]. J.M.Waltz в 1998 г. проанализи-
ровал эффективность ЭССМ у большой когорты па-
циентов (электроды располагались между уровнями
C2–C4 позвонков, частота стимуляции составляла от
100 до 1500 Гц). У больных с рассеянным склерозом
(130) в 58% случаев наблюдалось значительное
уменьшение спастичности либо нормализация мы-
шечного тонуса в ногах; лучший ответ был получен
при частоте стимуляции 100–200 Гц [25].

Физиологический механизм ЭССМ при РС пока до
конца не выяснен. Электрофизиологические иссле-
дования, включавшие регистрацию стволовых и со-
матосенсорных вызванных потенциалов, показали,
что воздействие ЭССМ реализуется и на стволовом, и
на спинальном уровнях: зарегистрированные во вре-
мя ЭССМ изменения вызванных потенциалов были
интерпретированы как изменения афферентной им-
пульсации в задних рогах спинного мозга и в клино-
видном ядре [26]. J.Gybels и D.van Roost полагали, что
воздействие ЭССМ объясняется не столько локальны-
ми механизмами, сколько усилением нисходящих
тормозных влияний, что снижает повышенную спи-
нальную рефлекторную активность [27]. Высказыва-
лись предположения о модулирующем влиянии
ЭССМ на нисходящие и восходящие пути спинного
мозга [25], о высвобождении нейротрансмиттеров и
изменении уровня возбуждения в структурах ЦНС
[28]. Поскольку в различных исследованиях приме-
нялись различные уровни расположения стимули-
рующих электродов (от C2 до Th10 позвонков), логич-
но было предположить вовлечение диффузной си-
стемы, включавшей восходящие и нисходящие пути
(последние – путем синаптической активации), спе-
цифические сегментарные нейронные цепи [28].
К.Minassian и соавт. полагают, что терапевтическая
специфичность ЭССМ основана на прямом вовлече-
нии специфичных сегментарных нейрональных кру-
гов и использовании резервных возможностей по-
ясничных сегментов спинного мозга (расположенных
на уровне T11–T12 позвонков) контролировать двига-
тельные функции нижних конечностей [19].

Положительное влияние ЭССМ на спастичность
при РС мотивировало к применению этого метода у
больных, перенесших ПСМТ. R.R.Richardson и колле-
ги располагали электроды ниже уровня травмы, меж-
ду L1 и L4 вертебральными уровнями, и использовали
частоту стимуляции 33–75 Гц; у 6 пациентов с по-
сттравматическим полным поперечным поражением
спинного мозга отмечалось уменьшение выраженно-
сти флексорных спазмов и спастичности в ногах [29].
Однако результаты последующих исследований ока-
зались противоречивыми. J.Siegfried и соавт., исследо-
вав 15 пациентов с последствиями ПСМТ, не подтвер-
дили удовлетворительного действия ЭССМ на спа-
стичность (электроды располагались ростральнее
уровня повреждения спинного мозга) [30]. В то же
время G.Barolat и соавт. в большой серии случаев под-
твердили эффективность и безопасность ЭССМ у па-
циентов со спастичностью после ПСМТ [31]. J.M.Waltz,
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А применив ЭССМ у 303 пациентов с травмой спинного
мозга шейной локализации, выявил улучшение двига-
тельной функции, в том числе уменьшение спастич-
ности в 65% случаев; при этом преимуществ той или
иной частоты в пределах 100–1500 Гц не было отмече-
но [25]. M.M.Dimitrijevic и соавт. изучили влияние
ЭССМ на спастичность у 59 больных с ПСМТ; эпиду-
ральные электроды устанавливались на уровне 
C2-Th12 позвонков, частота стимуляции составляла
30–50 Гц. Положительный эффект был получен в 63%
случаев; результат зависел от рострально-каудального
расположения электродов, но не от исходной степени
повышения мышечного тонуса [32, 33]. Проанализи-
ровав собственные результаты и данные других иссле-
дователей, M.M.Dimitrijevic пришел к заключению,
что при повреждении грудного отдела спинного мозга
оптимальным является расположение эпидуральных
электродов ниже уровня повреждения [33]. Предпо-
лагалось, что такая тораколюмбальная стимуляция
приводит к антидромной активации резидуальных
продольных структур спинного мозга ниже уровня
травмы, что сопровождается модуляцией активности
тех сегментарных нейронов, которые участвуют в па-
тофизиологических механизмах повышения мышеч-
ного тонуса. При неполном поперечном повреждении
спинного мозга (при частичной сохранности восходя-
щих и нисходящих путей спинного мозга) в модуля-
ции сегментарной активности, вероятно, принимают
участие также сохранные дорсальные спинально-
стволовые нейрональные петли [33].

В связи с появлением гипотезы об особой роли
верхних поясничных сегментов спинного мозга было
проведено исследование эффективности дополни-
тельной стимуляции именно этих отделов спинного
мозга [34]. У 8 пациентов с хронической ПСМТ 
(у 3 имелось поражение на С5–С6 уровнях, у 5 – на
уровнях Т3–Т6) и тяжелой спастичностью в ногах эпи-
дуральные электроды располагались не просто ниже
уровня повреждения, а точно на уровне верхних 
поясничных сегментов. Точность локализации элек-
тродов контролировалась флюороскопически и ней-
рофизиологически (целевая позиция электродов
определялась наиболее низкими порогами ответных
реакций в аддукторах и четырехглавой мышце 
бедра) [35]. Нейрофизиологическая оценка подтвер-
дила значительный регресс спастичности в ногах во
всех случаях, когда частота стимуляции составляла 
30–50 ГЦ, а расположение электродов соответствова-
ло целевой позиции; в тоже время при расположении
электродов над проекцией нижних грудных сегмен-
тов ЭССМ не оказывала воздействия на спастич-
ность, независимо от интенсивности и частоты стиму-
ляции [34]. Специфичность воздействия на спастич-
ность в зависимости от сегментарного расположения
стимулирующих электродов служит подтверждени-
ем тому, что снижение мышечного тонуса происхо-
дит за счет стимуляции сегментарных афферентов
(вероятно, афферентных волокон Iа типа) в приле-
жащих задних корешках, что, в свою очередь, транс-
синаптически активирует локальные нейрональные
процессы в поясничном отделе спинного мозга [36].

Эту гипотезу подтверждают электрофизиологиче-
ские [35, 37] и нейровизуализационные [38, 39] ис-
следования. В них показано, что при люмбальной
ЭССМ преимущественно происходит стимуляция
афферентных волокон задних корешков. В настоя-
щее время полагают, что тоническая импульсация,
следующая в спинной мозг по афферентам задних
корешков, оказывает параллельные эффекты: с од-
ной стороны, вызывается сегментарный мышечный
ответ в нижних конечностях (моносинаптический

сегментарный рефлекс «задний корешок-мышца»);
с другой стороны, посредством транссинаптических
связей происходит ко-активация люмбальных ин-
транейрональных кругов [40]. Генерируемая ЭССМ
сенсорная афферентная импульсация, по аналогии
с проприоцепцией, модулирует сегментарную спи-
нальную активность, позволяя использовать резерв-
ные возможности нейрональных рефлекторных це-
пей спинного мозга [41, 42].

Таким образом, методы нейромодуляции относят-
ся к перспективным средствам терапии спинальной
спастичности, позволяя использовать резидуальные
возможности поврежденного спинного мозга [43].
Подавление спастичности под воздействием ЭССМ
в зависимости от расположения эпидуральных элек-
тродов, частоты и интенсивности воздействия мо-
жет происходить как в результате модификации ак-
тивности нейрональных сетей и нейронов на сег-
ментарном уровне, так и путем влияния на проводя-
щие пути спинного мозга. Для дальнейшего совер-
шенствования технологий нейромодуляции и
доказательства их эффективности необходимы со-
вместные усилия неврологов, нейрохирургов, ней-
рофизиологов и специалистов по биомедицине.
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