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Введение

Интерфейс мозг–компьютер (ИМК) — это система, 
которая измеряет активность головного мозга и преоб-
разует ее в режиме реального времени в функционально 
полезные выходные данные для замены, восстановления, 
усиления, дополнения и/или улучшения естественных 
выходных данных мозга [1]. Функционирование систем 
ИМК можно свести к следующим этапам: регистрация 
сигнала активности мозга, его предварительная обработ-
ка, выделение особенностей и классификация, форми-
рование команды для внешнего технического устройства 

и предъявление обратной связи. Таким образом, ИМК 
позволяют человеку управлять внешними устройствами 
посредством мозговой активности в обход перифериче-
ской нервной системы и мышц. 

В инвазивных ИМК (иИМК) регистрирующие элек-
троды размещаются интракраниально, а сигналами ак-
тивности мозга служат спайковая активность нейронов 
или потенциал локального поля [2]. Инвазивные ИМК 
по сравнению с неинвазивными [3] позволяют регистри-
ровать сигнал более точно, с высоким пространственным 
и временным разрешением, а также передавать информа-
цию не только от мозга, но и в обратном направлении — 
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ЭКоГ-матрица

с датчиков, размещенных в периферическом устройстве, 
в соматосенсорную кору. Ключевым медицинским на-
значением иИМК является компенсация двигательной 
или речевой функции при тетрапарезе, отсутствии конеч-
ностей или анартрии [4, 5].

Разработки иИМК привлекают существенные инве-
стиции в США, где находится пять инновационных ком-
паний-производителей, и в Китае [6]. По мнению экс-
пертов научного журнала Nature, иИМК — одна из семи 
технологий, за которыми следует наблюдать в 2024 г. 
[7]. Доклинические и клинические исследования иИМК 
предоставляют новые данные об особенностях коркового 
представительства двигательной и речевой функции, со-
провождаются освоением новых подходов к декодиро-
ванию сигналов головного мозга и прогрессом в области 
разработок биоматериалов [8–11]. Несмотря на высо-
кую стоимость разработок, проблемы биосовместимости 
нейроимплантатов и медленный набор пациентов в кли-
нические исследования, появление технологий иИМК 
в практической медицине ожидается в ближайшие 10 лет 
[12], и уже сейчас активно обсуждаются этические, право-
вые и социокультурные последствия применения иИМК 
в клинической практике [6, 13–15].

Цель обзора — проанализировать и обсудить дости-
жения клинического применения технологий иИМК, 
а также возможные последствия их более широкого ис-
пользования. 

Методология

Поиск литературы для обзора был проведен в базе 
данных PubMed (Medline) с использованием запроса: 
(((invasive[tiab] NOT non-invasive[tiab]) OR implant*[tiab] 
OR intracranial*[tiab]) AND (brain-computer[tiab] OR 
brain-machine[tiab] OR “neural interface*”[tiab])) AND 
humans[mh]). Дата проведения поиска — 20 апреля 2024 г. 

В соответствии с целями обзора отбирались статьи, 
описывающие: 1) результаты клинического примене-
ния иИМК для компенсации двигательной и/или рече-
вой функции; 2) особенности конструкции импланта-
тов, применяемых в клинически исследованных иИМК; 

3) прогнозы последствий и возможные риски примене-
ния данных технологий в практической медицине. 

Разновидности имплантатов инвазивных 
интерфейсов мозг–компьютер

В клинически исследованных иИМК использовались 
внутрикорковые [9, 10, 16–39], электрокортикографиче-
ские (ЭкоГ) [8, 40–49] или эндоваскулярный [5, 50, 51] 
типы датчиков (рис. 1).

Внутрикорковые электроды ИМК на сегодняшний 
день являются самыми точными в отношении качества 
сигнала. Они позволяют регистрировать не только изме-
нение потенциала локального поля, но и спайковую ак-
тивность отдельных нейронов [2, 4]. Однако имплантация 
таких электродов сопровождается хотя и минимальным, 
но повреждением ткани головного мозга.

В ЭКоГ-ИМК используется платформа с электро-
дами, которую можно разместить эпи- или субдурально. 
Хотя такие имплантаты менее инвазивны, чем внутрикор-
ковые, для их размещения также требуется трепанация 
черепа. Кортикографические сигналы менее точные, чем 
внутрикорковые, но ЭКоГ-матрица может покрывать об-
ширные участки коры, регистрируя сигналы сразу из не-
скольких областей [45].

Наименее инвазивным из всех имплантатов иИМК 
является стент, устанавливаемый в верхний сагиттальный 
синус в непосредственной близости к двигательной коре. 
Данный стент в какой-то степени выступает аналогом 
эпидуральной ЭКоГ, но вводится эндоваскулярно (че-
рез доступ к внутренней яремной вене в области шеи), 
что не требует проведения трепанации черепа. Передача 
сигнала и питание импланированной части иИМК осу-
ществляются по беспроводной системе [5, 50].

За 25 лет клинических исследований иИМК в качестве 
имплантатов применялись разные изделия: внутрикорко-
вый нейротрофический имплант (с 1998 г., в настоящее 
время не используется [16–19]), ютовская проба, не-
сколько вариантов ЭКоГ-матриц, стентрод и имплант N1 
(табл. 1). В настоящее время продолжаются клинические 
и доклинические испытания иИМК с различными им-

Рис. 1. Основные виды имплантатов инвазивного интерфейса мозг–компьютер, проходящие клинические исследования (схематично)
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плантатами [6, 52, 53]. Среди инновационных разрабо-
ток, еще не исследованных для длительного применения 
у пациентов, большой интерес представляют малоинва-
зивные субдуральные электродные системы, содержащие 
4096 [52] или 65 536 [53] микроэлектродов.

Основные результаты клинических исследований 
инвазивных интерфейсов мозг–компьютер 

с разными имплантатами

В научных публикациях описано около 50 случаев 
применения иИМК у пациентов с последствиями травмы 
спинного мозга [9, 10, 20–31, 41, 42, 44, 47, 54], стволово-
го инсульта [8, 16–19, 23, 32, 33, 45], с боковым амиотро-
фическим склерозом (БАС) [5, 11, 29, 30, 32, 34–36, 43, 
46, 48–50], первичным латеральным склерозом [5], спи-
нальной церебральной атаксией [24, 37, 38] и митохон-
дриальной миопатией [18]. Данные системы позволили 
парализованным участникам экспериментов пользовать-
ся компьютером или планшетом, управлять многосустав-
ными роботизированными конечностями для самообслу-
живания, набирать текст и реконструировать речь.

Ютовская проба — массив внутрикорковых электро-
дов. Ютовская проба (в англоязычной литературе — Utah 
Array, NeuroPort) — наиболее изученный на сегодняшний 
день нейроимплантат иИМК для применения у человека, 
считается «золотым стандартом» изделия для регистра-
ции сигнала в контуре иИМК [15]. За 20 лет клинических 
исследований (с 2004 г.) были продемонстрированы воз-
можности управления иИМК с ютовской пробой у па-
циентов с давностью тетрапареза до 30 лет [26], управ-
ления роботизированной конечностью с 7 [37], 10 [38] 
или 17 [25] степенями свободы, а также управления двумя 
руками-роботами (бимануально) [26] или собственными 
мышцами руки через электростимуляцию [27, 28]. В ком-
муникационных иИМК с ютовским массивом достигнута 
скорость набора текста — 90 знаков в минуту (за счет 
декодирования сигналов из премоторной коры во время 
представления пациентом процесса написания букв) [10], 
скорость реконструкции речи — 62 слова в минуту (за счет 
декодирования сигналов из вентральной премоторной 
коры и зоны Брока при имитации проговаривания) [35].

Особый научный интерес представляют результаты 
применения двунаправленного интерфейса мозг–ком-
пьютер–мозг [20]. В данной системе информация пе-
редается не только от двигательной коры к внешнему 
устройству, но и с тактильных датчиков роботизирован-
ной конечности в соматосенсорную кору. Подключение 
тактильной обратной связи за счет прямой внутрикорко-
вой нейромодуляции соматосенсорной коры позволило 
существенно улучшить качество и скорость движений 
управляемой пациентом роботизированной руки. 

Большое внимание не только ученых, но и обще-
ственности привлекают исследования по декодированию 
«внутренней» речи — мысленного проговаривания слов, 
не сопровождающегося работой мышц-артикуляторов 
[9, 34]. В исследовании [9] с помощью ютовского им-
планта и его модификации ученым удалось идентифи-
цировать 6 слов и 2 псевдослова, которые два пациента 
произносили мысленно, не шевеля губами и не издавая 
ни звука. Массивы электродов были имплантированы 
в супрамаргинальную и постцентральную извилины. 
Несмотря на то что пока не достигнуто высокоточное 
декодирование внутренней речи из большого словарно-
го запаса, в данном исследовании продемонстрирован 
потенциал дальнейшего развития разработок в этом на-
правлении. 

Профиль безопасности ютовского импланта описан 
для 14 пациентов с суммарной длительностью эксплуа-
тации 12 203 дня [55]. Описано 68 нежелательных явле-
ний, связанных с устройством, включая шесть серьезных. 
Наиболее распространенным побочным эффектом было 
раздражение кожи вокруг чрескожного порта. Не заре-
гистрировано летальных случаев, связанных с имплан-
том, нейроинфекций или ситуаций, которые потребовали 
бы преждевременное извлечение массива. Авторы делают 
вывод о благоприятном соотношении риска и пользы 
при использовании ютовского импланта [55].

Длительность функционирования ютовской пробы 
у некоторых пациентов превышала 5 лет [23, 32, 33], од-
нако проблемы биосовместимости импланта для более 
длительного или пожизненного применения остаются 
актуальными. В настоящее время продолжаются клини-
ческие исследования и технические доработки иИМК 
с ютовской пробой, описаны результаты применения 

Таблица 1. Сравнительная характеристика клинически исследуемых имплантатов иИМК у пациентов с тетрапарезом или анартрией

Имплантат, производитель Основные характеристики Размещение электродов

Ютовская проба, Blackrock Neurotech, 
США

Массив 4×4 мм с 96 кремниевыми электродами 
длиной 1,5 мм Интракортикально

ЭКоГ-матрица, PMT Corporation / 
Blackrock Microsystems, 
США

Матрица 20×40×1 мм с 32 платиновыми электродами 
диаметром 2 или 3 мм.

Матрица 33,1×36,6×0,76 мм с 64 электродами.
Матрица 35×67×0,51 мм с 128 электродами.
Матрица с 253 электродами диаметром 2 мм 

с межцентровым расстоянием 3 мм

Субдурально

Утрехтский нейронный протез 
(ЭКоГ-полоски Resume II), Medtronic, 
США–Ирландия 

Полоска с 4 электродами диаметром 4 мм, 
межэлектродное расстояние — 1 см Субдурально

ЭКоГ-матрица Wimagine, 
Cea-Leti-Clinatec, Франция

Титановый корпус диаметром 50 мм, толщиной 
7–12 мм с 64 платиноиридиевыми электродами 

диаметром 2 мм
Эпидурально

Стентрод, Synchron, США Нитиноловый стент 8×40 мм с 16 платиновыми 
электродами с площадью поверхности 0,3 мм2 В верхнем сагиттальном синусе

N1, Neuralink, США 64 нити с 1024 электродами Интракортикально
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беспроводного интерфейса для домашнего использова-
ния [31].

Субдуральные ЭКоГ-матрицы. В отличие от интракор-
тикальных иИМК, субдуральные ЭКоГ-системы исполь-
зовались преимущественно в речевых нейропротезах, 
возможно, из-за их меньшей точности, скорости и ста-
бильности работы, что очень важно для иИМК, управ-
ляющих роботизированными конечностями. Впервые 
возможность применения ЭКоГ у пациента с тетрапле-
гией для управления курсором была продемонстрирована 
в 2013 г. [41].

В ранних работах применялись ЭКоГ-полоски с не-
большим количеством электродов, исходно разработан-
ные для глубокой стимуляции ЦНС, но позволяющие 
также осуществлять регистрацию сигналов [43, 46]. Так 
называемый утрехтский нейрональный протез функцио-
нировал у пациентки с БАС в течение более трех лет [46]. 
За этот период из-за прогрессирующей потери контроля 
за движениями глаз пациентка отказалась от системы тре-
кинга взгляда, заменив ее в повседневной коммуникации 
на иИМК, несмотря на ее низкую производительность (на 
набор одной буквы уходило 33–52 с). Подобный имплант 
применялся для управления электрической стимуляцией 
мышц руки у пациента с тетрапарезом в результате трав-
мы спинного мозга [44, 47]. Технология была адаптиро-
вана под непрерывное применение в домашних услови-
ях. Производительность декодера оставалась стабильной 
в течение 22 месяцев с момента имплантации устройства.

В недавно опубликованных работах с целью рекон-
струкции речи использовались многоканальные ЭКоГ-
матрицы высокой плотности (128 [8, 48, 49] или 250 [45] 
электродов), позволяющие регистрировать сигналы 
с большой площади коры головного мозга, включая 
участки левой прецентральной извилины, постцентраль-
ной извилины, задних средней и нижней лобных извилин 
и верхней височной извилины. В работе [45] продемон-
стрирована иИМК система, которая с помощью подхода 
глубокого обучения декодирует артикуляционную актив-
ность коры головного мозга в несколько модальностей: 
пациент имитирует говорение, а результат распознавания 
выводится текстом на экран, озвучивается синхронно 
с движением губ и мимикой аватара лица на том же мони-
торе. Благодаря этой системе у пациентки со стволовым 
инсультом давностью 18 лет удалось реконструировать 
речь со скоростью 78 слов в минуту,  а до проведения 
данного исследования пациентка могла набирать текст 
лишь со скоростью 14 слов в минуту, используя альтерна-
тивную технологию.

Эпидуральная ЭКоГ-матрица. Описаны результаты 
длительного (более 36 мес) применения иИМК с двумя 
эпидуральными ЭКоГ-матрицами и управляемым экзо-
скелетом у пациента с тетрапарезом в результате трав-
мы спинного мозга [40, 42]. Две матрицы, содержащие 
по 64 дисковидных электрода, были имплантированы 
над сенсомоторными областями представительств верх-
них конечностей. Конструкция роботизированного эк-
зоскелета включала четыре конечности с 14 суставами 
и 14 степенями свободы. Пациент смог управлять роботи-
зированными руками, а также ходьбой на подвесе. В про-
токоле продолжающегося клинического исследования 
запланирована имплантация таких же матриц еще для не-
скольких пациентов [40, 42]. 

Стентрод — внутрисинусовый стент-электрод. В клини-
ческих исследованиях иИМК со стентродом, проходящих 
с 2019 г., показана возможность применения устройства 
для рутинных цифровых действий, таких как набор тек-

стовых сообщений, использование электронной почты, 
осуществление покупок в интернете [50]. После корот-
кого периода обучения пациенты смогли использовать 
систему дома без необходимости вмешательства иссле-
довательской группы, а за 12-месячный период наблю-
дения не было отмечено ни одного серьезного побочного 
эффекта, тромбоза или значимой миграции стента внутри 
венозного синуса [5].

Однако продемонстрированные на сегодняшний 
день возможности иИМК со стентродом во многом 
уступают результатам применения более инвазивных си-
стем. Согласно описанию четырех клинических случаев, 
средняя точность распознавания трех разных состояний 
составила 68%, а пяти — всего 41%, пациенты могли на-
бирать текст со средней скоростью 17 правильных сим-
волов в минуту, при этом только одному из них удава-
лось использовать иИМК без дополнения его системой 
трекинга взгляда [5].

В целом первичный опыт клинического применения 
стентрода показал возможность регистрации сигналов 
головного мозга из верхнего сагиттального синуса и бла-
гоприятный профиль безопасности данного устройства, 
что обосновывает дальнейшее развитие данной техноло-
гии для клинического применения [5, 51]. 

Имплант N1 — внутрикорковые гибкие электродные 
нити. В 2024 г. началось клиническое испытание иИМК 
от Neuralink [56]. Имплант N1 включает 64 гибкие нити, 
содержащие 1024 микроэлектрода. Хирургическая опера-
ция по имплантации нитей в кору головного мозга полно-
стью проводится роботом-хирургом с оптической систе-
мой, снабженной компьютерным зрением: алгоритмы 
искусственного интеллекта анализируют операционное 
поле для определения места имплантации нитей в обход 
кровеносных сосудов.

Согласно опубликованному протоколу исследования, 
оно продлится до 2031 г., а оценка возможностей и без-
опасности технологии для каждого включенного паци-
ента будет проводиться в течение периода наблюдения — 
до 72 мес.

Этические, правовые и социокультурные риски 
применения медицинских 

инвазивных интерфейсов мозг–компьютер

Регуляторные и этические нормы не успевают за тем-
пом развития технологий иИМК. Несмотря на уже име-
ющийся в практической медицине опыт применения ин-
вазивных нейротехнологий, вопросы обращения иИМК 
требуют особого внимания, так как эта разработка по-
зволяет человеку реализовывать волевые решения, на-
прямую взаимодействуя с корой головного мозга, а также 
обеспечивая прямую регистрацию корковых сигналов. 
В последние годы активно обсуждаются возможные кра-
тко- и долгосрочные риски более широкого применения 
технологий иИМК [13, 14] (основные положения сведены 
в табл. 2).

Долгосрочный профиль безопасности иИМК описан 
лишь для нескольких десятков пациентов. Для приме-
нения технологии необходимо хирургическое вмеша-
тельство, а в некоторых ситуациях не одно — для замены 
устройства, при прекращении его применения. В случае 
реимплантации внутрикорковых датчиков прежнее место 
расположения электродов может не подходить из-за ло-
кального повреждения ткани и глиоза. Двунаправленные 
иИМК могут представлять дополнительные риски из-за 
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возможного повреждения тканей или нейропластических 
изменений, связанных с долгосрочной нейромодуляцией.

Из-за возможных ошибок в декодировании сигналов 
в коммуникационных иИМК могут возникнуть юриди-
ческие проблемы, а в двигательных — риск причинения 
вреда пользователю или другому человеку. При этом 
отсутствует распределение ответственности между опе-
ратором ИМК и его разработчиками при возникновении 
подобных инцидентов [13, 14, 57]. 

Отдельный блок рисков связан с защитой данных, 
регистрируемых в процессе управления иИМК. Пред-

ложено выделить новый класс прав — нейроправа (neu-
rorights) — для защиты конфиденциальной информации, 
связанной с высшей нервной деятельностью, недопуще-
ния прямых воздействий на нервную систему, изменяю-
щих личность или манипулирующих волей пользователя, 
а также для защиты пользователя от ошибок алгоритмов, 
применяющихся в нейротехнологии [6].

Кроме того, выделен риск изменения личности поль-
зователя в связи с киборгизацией на уровне высших от-
делов ЦНС [14]. Однако пока описан лишь положитель-
ный пользовательский опыт медицинского применения 

Таблица 2. Профиль рисков медицинского применения инвазивных интерфейсов мозг–компьютер, возможные решения по их мини-
мизации

Область риска
Меры по минимизации риска

На этапе разработок и испытаний На этапе клинического применения

Безопасность 
имплантируемого устройства

Разработка минимально инвазивных имплантатов.
Повышение биосовместимости и срока службы 

имплантата.
Изучение долгосрочных эффектов прямой 

нейромодуляции.
Разработка инструментов информирования 

и получения согласия от пациентов, в том числе особо 
уязвимых групп.

Разработка клинических руководств по применению 
иИМК с описанием показаний и противопоказаний

Междисциплинарная оценка 
реабилитационного потенциала, 
индивидуальной пользы и риска 

для пациента.
Подробное информирование пациента 

и его близких о технологии и возможных 
последствиях имплантации, получение их 

согласия.
Информирование пациента 

об альтернативах иИМК

Автономия пользователя 
в контроле ИМК

Улучшение показателей точности, надежности 
и стабильности управления иИМК.

Описание принципов распределения ответственности 
за действия, реализуемые с помощью иИМК.

Разработка методов оценки соответствия иИМК-
опосредованных действий воле пациента

Периодические калибровка системы 
и тестирование соответствия результатов 

управления иИМК воле пациента

Защита данных 
(записей персональных 
нейросигналов)

Разработка стандартов деперсонализации данных 
нейрофизиологического происхождения.

Разработка механизмов защиты нейроданных 
на разных этапах их обработки

Соблюдение правил и принципов защиты 
данных нейрофизиологической природы 

при их получении, передаче, хранении 
и уничтожении.

Гарантия права на неприкосновенность 
частной жизни

Конфиденциальность 
мыслей, эмоций 
и намерений пользователя

Разработка механизмов защиты мыслей пациента 
при возможности произвольного воспроизведения 

внутренней речи с помощью иИМК

Подробное информирование пациента 
о степени надежности системы 

в обеспечении конфиденциальности.
Гарантия права на неприкосновенность 

частной жизни

Личностно-психологические 
последствия 

Обеспечение сохранения автономности пользователя, 
его способности к суждению и осознанному выбору.

Изучение влияния на чувство самоидентичности 
пользователя

Подробное информирование 
и инструктирование пациента.

Привлечение психологов

Справедливое распределение 
доступа к технологии

Разработка методов оценки реабилитационного 
потенциала у кандидатов на имплантацию.

Разработка телемедициских технологий иИМК. 
Удешевление разработки и процесса имплантации.

Обоснование правил и условий прекращения 
применения иИМК по инициативе какой-либо 

из сторон.
Проработка программ финансирования 

и страхования.
Подготовка специалистов по иИМК

Экспертное комплексное определение 
реабилитационного потенциала пациента.

Подробное и качественное информирование 
и инструктирование пациента.

Обеспечение применения технологии после 
имплантации с привлечением специалистов 

по иИМК

Общественное мнение
Стандартизация отчетов об исследованиях иИМК.

Разработка этических норм создания научно-
популярных материалов по теме медицинских иИМК

Ответственное и грамотное взаимодействие 
со средствами массовой информации.

Соблюдение принципов научной 
и публикационной этики 

Примечание. иИМК — инвазивный интерфейс мозг–компьютер; ИМК — интерфейс мозг–компьютер.
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ИМК: пациенты воспринимают себя активными опера-
торами технологии, которая восстанавливает чувство са-
мостоятельности и расширяет возможность социального 
участия [14].

В связи с высокой стоимостью технологии особое 
внимание уделяется рискам несправедливого обеспече-
ния доступа к ней. Среди прочего обозначен риск выбора 
пациентов, кому технология может не помочь, для кого 
можно подобрать альтернативные реабилитационные 
средства либо кто не будет ее использовать из-за низкой 
мотивации или отсутствия содействия ухаживающих лю-
дей [13, 14].

Кроме того, адекватному восприятию обществом 
иИМК может серьезно мешать медийное искажение ин-
формации о данной технологии, которое способствует 
как завышенным ожиданиям, так и ее компрометации [6].

Эксперты склоняются к тому, что основные клини-
ческие, этические и правовые принципы применения 
иИМК должны быть сформированы и развиты до внедре-
ния данных технологий в практическую медицину [13], 
а разработку соответствующих руководств и нормативных 
документов необходимо вести на международном уров-
не с привлечением экспертов из разных стран и разных 
культур [14].

Заключение

Таким образом, несмотря на довольно длительный 
период развития и клинических исследований иИМК, 
очевиден прогресс в разработках нейроимплантатов 
и результатах медицинского применениях данных тех-
нологий. Ввиду достаточно большого интереса к данным 
технологиям со стороны компаний-разработчиков и их 
инвесторов следует ожидать дальнейшее усовершенство-
вание иИМК и их интеграцию в клиническую практику. 
Вследствие особенностей технологии и ее назначения 
для применения в практической медицине потребует-
ся пересмотр критериев реабилитационного потенциала 

паллиативных пациентов, а также ряда регуляторных 
правил.

Важно отметить, что иИМК — не только медицин-
ское изделие, позволяющее пациентам с тетраплегией 
или анартрией взаимодействовать с внешним миром, 
но и наукоемкая технология. С одной стороны, для разра-
ботки иИМК используются последние достижения в об-
ласти информационных технологий, физики, материало-
ведения и нейробиологии, с другой — научные проекты, 
направленные на разработку подобных технологий, спо-
собствуют развитию сразу нескольких междисциплинар-
ных направлений: робототехники, биофизики, биомате-
риалов и биоинформатики.

В России существует несколько лабораторий (на базах 
СПбГУ, Высшей школы экономики, Сколтеха, ДВФУ, 
МГУ имени М.В. Ломоносова, МИСИС, Научного цен-
тра неврологии и др.), которые при партнерстве с другими 
научными и медицинскими организациями занимаются 
отдельными вопросами разработок иИМК, например 
биосовместимостью нейроимплантов или алгоритмами 
декодирования нейросигналов с инвазивных датчиков 
[58–60]. Однако на сегодняшний день в Российской Фе-
дерации не существует крупного финансируемого про-
екта разработок иИМК продуктовой направленности. 
Подобный проект способствовал бы не только государ-
ственному технологическому суверенитету в области со-
временных медицинских нейротехнологий, но и ускорил 
бы развитие сразу нескольких современных междисци-
плинарных научных направлений.

Дополнительная информация
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