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Аннотация
Введение. Фокусированный ультразвук под контролем МРТ (МР-ФУЗ) одобрен для лечения различных расстройств движений, в первую очередь эссен-
циального тремора и болезни Паркинсона, причём такие вмешательства, выполненные в мире на многих сотнях пациентов, сопровождаются благо-
приятными долгосрочными результатами. Однако в доступной литературе описаны лишь единичные случаи использования данной технологии для 
коррекции симптомов дистоний, которые могут быть весьма инвалидизирующими и по распространённости занимают третье место среди всех 
клинических форм расстройств движений. 
Цель исследования — улучшение результатов лечения пациентов с цервикальной дистонией (ЦД) при помощи технологии МР-ФУЗ.
Материалы и методы. Ретроспективно проанализированы данные 13 пациентов с различными типами ЦД, которым проводилось лечение с помощью 
МР-ФУЗ поэтапно или одномоментно. Средний возраст пациентов составил 42 [39; 53] года. Состояние пациентов и выраженность симптомов ЦД 
оценивали по шкале спастической кривошеи Западного Торонто (TWSTRS, оценка тяжести ЦД) во время лечения и в последний доступный период 
наблюдения. В качестве мишеней использовали паллидоталамический тракт и вентрооральное ядро таламуса или их комбинацию.
Результаты. Средний период клинического наблюдения за пациентами составил 13,3 ± 3,4 мес (с июля 2021 г. по апрель 2023 г.). Средняя сумма баллов 
по шкале TWSTRS (оценка тяжести ЦД) составила 22 [16; 25] до МР-ФУЗ и 6 [4; 9] — в последний доступный период наблюдения. Таким образом, 
достигнуто улучшение на 70,6% [55,6; 76,5] (парный критерий Вилкоксона р = 0,0025). 
Заключение. Имеющиеся данные позволяют говорить, что МР-ФУЗ является эффективным и достаточно безопасным методом коррекции симптомов 
ЦД, резистентной к фармакологическим методам лечения. Многие важные аспекты применения МР-ФУЗ у пациентов с ЦД ещё предстоит уточнить 
на более обширных когортах больных в рамках многолетнего катамнестического наблюдения.

Ключевые слова: фокусированный ультразвук под контролем магнитно-резонансной томографии; цервикальная дистония; вентро-
оральное ядро таламуса; паллидоталамический тракт; вентральное промежуточное ядро таламуса; паллидоталамическая трак-
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от неврологов предельного внимания и большого опыта в 
постановке диагноза [9].

Симптомы ЦД обычно прогрессируют в течение первых 
нескольких лет, а затем наступает плато [4, 5]. Клиниче-
ская картина включает патологическое положение головы 
(тортиколлис, тортикапут, латероколлис, латерокапут, ан-
тероколлис, антерокапут, ретроколлис, ретрокапут), шеи и 
плеч с дистоническим тремором головы, усиливающиеся 
при произвольных движениях, утомлении и психоэмоцио-
нальном напряжении. Многие пациенты используют кор-
ригирующие жесты (прикасание к подбородку, щеке) для 
уменьшения выраженности симптомов. Данное заболева-
ние приводит к высокой нетрудоспособности пациентов, 
ограничивает бытовую, социальную жизнь, часто сопрово-
ждается депрессией, тревожными расстройствами и фоби-
ями [3–5, 10]. Выраженность симптомов ЦД оценивается с 
использованием шкал, самой удобной и распространённой 
из которых является шкала спастической кривошеи Запад-
ного Торонто (TWSTRS) [11].

Подходы к лечению ЦД за последние несколько лет пре-
терпели значительные изменения — от лечебной физкуль-

Введение

Цервикальная дистония (ЦД) — самая распространённая 
(до 50% случаев) среди всех клинических форм дистоний. 
Она относится к фокальным дистониям, характеризуется 
непроизвольными тоническими сокращениями или интер-
миттирующими спазмами мышц шеи с формированием па-
тологических поз головы, шеи и дрожанием головы [1–5]. 
Распространённость ЦД составляет 1,2–5,7 на 1 000 000 [2], 
заболеваемость — 8–12 на 1 000 000 человек в год [3], 
наибольший пик проявления ЦД приходится на возраст 
30–50 лет [2–4]. Это расстройство в 2 раза чаще наблюда-
ется у пациентов женского пола [2]. Этиология ЦД весьма 
многообразна. Принято выделять врождённые (идиопа-
тическая дистония) и приобретённые формы [5–7]. При 
идиопатической ЦД показана связь заболевания с мутаци-
ями в генетических локусах DYT2, DYT13, DYT23, DYT24, 
DYT25 и др. [8]. Приобретённые формы развиваются при 
разнообразных по генезу поражениях ствола головного 
мозга, базальных ядер, длительном приёме антагонистов 
дофаминовых рецепторов и т.д. [4, 8]. В группе пациентов 
с проявлениями дистонии наблюдается особенно большая 
доля функциональных (психогенных) форм, что требует 
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Abstract
Introduction. MRI-guided focused ultrasound (MRgFUS) is approved for management of various movement disorders, primarily essential tremor and Parkinson’s 
disease (PD), with favorable long-term outcomes in numerous patients worldwide. However, few case studies describe the use of this modality for symptomatic 
treatment of dystonias that, as the third most common movement disorder, may be rather disabling. 
Objective: To improve outcomes in patients with cervical dystonia (CD) using MRgFUS.
Materials and methods. We retrospectively analyzed 13 cases of various CD types managed with MRgFUS in single or multiple sessions. The mean age of the pa-
tients was 42 [39; 53] years. The Toronto Western Spasmodic Torticollis Rating Scale (TWSTRS) was used to assess patients' statuses and severity of CD symptoms 
during therapy and the last available observation period. The targets included the pallidothalamic tract and the thalamic ventral oralis complex nucleus or their 
combination.
Results. The mean follow-up period was 13.3 ± 3.4 months (July 2021 to April 2023). The mean CD severity sum score (TWSTRS score) was 22 [16; 25] before 
MRgFUS and 6 [4; 9] in the last observation. Therefore, we report 70.6% [55.6; 76.5] improvement (paired samples t-test p = 0.0025). 
Conclusion. Available data evidence that MRgFUS is efficient and sufficiently safe for symptomatic treatment in pharmacoresistant CD patients. A number of vital 
aspects of MRgFUS have to be specified in larger CD cohorts in the long-term follow-up.
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По данным J. Volkman и соавт., 10% пациентов не ответили 
на GPi-ГСМ, несмотря на многочисленные попытки изме-
нения параметров стимуляции [17].

Внедрение в клиническую практику технологии МР-ФУЗ 
для лечения двигательных расстройств стало ренессансом 
функциональных деструктивных воздействий на голов-
ной мозг. За последние годы накоплены многочисленные 
данные об эффективности и безопасности данного метода 
у пациентов с эссенциальным тремором и болезнью Пар-
кинсона [29–32]. Однако на момент написания работы 
нами обнаружены лишь единичные опубликованные на-
блюдения, посвящённые лечению дистоний с применени-
ем МР-ФУЗ [13, 33, 34]. Приводим наш собственный опыт 
лечения пациентов с ЦД с помощью МР-ФУЗ.

Цель исследования — улучшение результатов лечения 
пациентов с ЦД при помощи технологии МР-ФУЗ. 

Материалы и методы 

Ретроспективно проанализированы данные 13 пациентов 
с различными типами ЦД, которым проводилось лечение 
с помощью МР-ФУЗ поэтапно или одномоментно. Сред-
ний возраст пациентов составил 42 [39; 53] года (рис. 1). Во 
всех случаях семейный анамнез по дистонии был отрица-
тельным. У 2 пациентов заболевание дебютировало с дисто-
нического тремора рук в детском возрасте c последующим 
распространением симптомов на цервикальную мускула-
туру; в других случаях гиперкинез изначально имел форму 
ЦД без распространения на другие сегменты тела или ком-
бинации с другими двигательными расстройствами. 

Все пациенты с ЦД прошли несколько курсов инъекций 
ботулотоксина и были рефрактерны к такому виду терапии. 
Возможность ГСМ была отклонена в силу субъективного 
неприятия имплантации механического устройства в го-
ловной мозг (отказ пациентов) либо из-за трудности до-
ступа к медицинским центрам, которые проводят подбор 
параметров стимуляции.

Состояние пациентов и выраженность симптомов ЦД оце-
нивали по шкале TWSTRS (оценка тяжести ЦД) во время 
лечения и в последний доступный период наблюдения. 

туры, медикаментозной терапии, хирургических вмеша-
тельств на мышцах шейного отдела, стереотаксической 
аблации, глубинной стимуляции головного мозга до инно-
вационных малоинвазивных подходов, таких как приме-
нение фокусированного ультразвука под контролем МРТ 
(МР-ФУЗ) [6, 7, 12–17]. Медикаментозное лечение перо-
ральными формами препаратов (клоназепам, антихоли-
нергические препараты, миорелаксанты и др.) чаще всего 
малоэффективно и сопровождается значимыми побочны-
ми явлениями при попытке увеличения дозировки с це-
лью достижения необходимого терапевтического эффекта 
[4, 16]. Золотым стандартом лечения ЦД в настоящее время 
является использование ботулинического токсина типа А 
для уменьшения патологических движений и болевого син-
дрома [6, 7]. Недостатками метода являются необходимость 
периодических инъекций каждые 3–4 мес, неодинаковая 
эффективность при различных клинических проявлениях 
ЦД, снижение эффективности и развитие рефрактерности 
у части пациентов [16, 18].

Первое упоминание о хирургическом лечении ЦД датиру-
ется 1641 г., когда немецкий врач Minnius произвёл пере-
резку грудинно-ключично-сосцевидной мышцы [10]. Воз-
действия на различные группы мышц были популярны для 
лечения симптомов ЦД до середины ХХ в. и внедрения 
функциональных стереотаксических операций. Последние 
совершили переворот в нейрохирургическом лечении ЦД и 
заложили основы для внедрения современных методов ле-
чения — глубинной стимуляции мозга (ГСМ) и МР-ФУЗ. 
Большой опыт в проведении деструктивных операций 
при дистониях получен отечественными нейрохирургами 
[10, 19–21].

Уже в 1970-х гг. в работах R. Hassler и G. Dieckmann на осно- 
вании экспериментальных данных W. Hess была сделана 
попытка выбора мишеней для деструкции c учётом кли-
нической картины ЦД с воздействием на паллидотала-
мический путь (PTT) в проекции H1-поля Фореля (при 
тортиколлисе) и вентрооральное (VO) ядро таламуса (при 
латероколлисе), контралатерально повороту головы [22, 23]. 
В наблюдении за 112 пациентами с ЦД после вентрола-
теральной таламотомии Э.И. Кандель пришёл к выводу о 
большей эффективности двустороннего вмешательства, 
особенно при наличии гиперкинезов головы [19]. Данные 
наблюдения согласуются с современными представления-
ми о патогенезе ЦД [14, 24, 25].

До широкого внедрения ГСМ деструктивные операции 
были ведущим методом лечения симптомов ЦД с эффек-
тивностью 50–70%. При этом преимущественно выполня-
лись односторонние вмешательства, поскольку двусторон-
ние деструкции нередко сопровождались осложнениями 
(20–70% случаев), такими как дизартрия, дисфагия, атак-
сия, симптомы паркинсонизма [12, 14, 24].

С конца ХХ в. процедура ГСМ стала ведущим методом 
нейрохирургического лечения ЦД [15, 26, 27]. Стимуля-
ция правого и левого внутреннего сегментов бледного 
шара (GPi-ГСМ) является самым распространённым ме-
тодом лечения у пациентов с ЦД, которые не ответили на 
лекарственную и ботулиническую терапию. Улучшение 
после двусторонней GPi-ГСМ по шкале TWSTRS варьиру-
ет от 27,8% [15] до 51,4% [27] или 66,6% [28]. Эти расхож-
дения обусловлены разными параметрами стимуляции и 
различиями в когортах пациентов и сроках наблюдений. 

0.05

0.04

0.03

0.02

0.01

0.00
30 40 50 60

П
ло

тн
ос

ть
 | 

D
en

si
ty

женщины | women мужчины | men

Пол: | Gender:

Риc. 1. Распределение оперированных пациентов с ЦД по возрасту. 
Fig. 1. Age distribution of operated CD patients.
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Характеристики пациентов с ЦД, включённых в исследование
Characteristics of included CD patients

Клинические 
проявления ЦД
CD clinical signs 
and symptoms

Возраст 
на момент 

проведения 
МР-ФУЗ

MRgFUS age

Возраст 
дебюта ЦД

CD onset age

Пол
Sex

Сумма баллов 
по шкале TWSTRS — 
оценка тяжести ЦД

TWSTRS score — 
assessed CD severity

Мишень воздействия
Target

до лечения
pretreatment

после лечения
post treatment

правое полушарие
right hemisphere

левое полушарие
left hemisphere

Правосторонний тортиколлис, 
правосторонний латероколлис, 
тремор головы
Right torticollis, right torticollis, 
head tremor

42 4 М 16 9  PTT 
VO

Левосторонний тортиколлис, 
левосторонний латероколлис, 
тремор головы
Left torticollis, left laterocollis, 
head tremor

53 33 М 22 6 PTT 
VO 

Правосторонний тортиколлис, 
тремор головы
Right torticollis, head tremor

53 43 Ж 22 4  PTT 
VO

Правосторонний тортиколлис, 
тремор головы
Right torticollis, head tremor

36 31 Ж 23 6  PTT 
VO

Правосторонний тортиколлис, 
тремор головы
Right torticollis, head tremor

39 23 Ж 4 0 PTT 
VO 

Левосторонний тортиколлис, 
правосторонний латероколлис, 
орофациальная дистония
Left torticollis, right laterocollis, 
orofacial dystonia

39 37 М 27 9 VO PTT 

Левосторонний тортиколлис, 
левосторонний латероколлис, 
тремор головы
Left torticollis, left laterocollis, 
head tremor

42 18 Ж 17 4 PTT
VO 

Правосторонний тортиколлис, 
левосторонний латероколлис, 
орофациальная дистония
Right torticollis, left laterocollis, 
orofacial dystonia

57 26 М 29 15 VO PTT 

Левосторонний тортиколлис, 
ретроколлис
Left torticollis, retrocollis

46 33 Ж 26 10 PTT VO 

Левосторонний. тортиколлис, 
тремор головы
Left torticollis, head tremor

30 15 М 9 4 PTT 

Правосторонний тортиколлис, 
тремор головы
Right torticollis, head tremor

57 27 Ж 13 2 PTT VO 

Правосторонний латероколлис, 
тремор головы
Right laterocollis, head tremor

32 17 Ж 17 5 VO PTT 

Правосторонний латероколлис 
Right laterocollis 47 27 Ж 25 14 PTT 

Примечание. М — мужчины; Ж — женщины.
Note. M, male; F, female.
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ЦД) составила 22 [16; 25] до МР-ФУЗ и 6 [4; 9] в последний 
доступный период наблюдения; таким образом, достигнуто 
улучшение на 70,6% [55,6; 76,5] (парный критерий Вилкок-
сона р = 0,0025; рис. 3). 

Шесть пациентов испытали лёгкие побочные эффекты в 
виде нарушения походки и постуральной нестабильности, 
которые сохранялись в течение 3 нед. У двух пациентов 
была выраженная логорея, полностью регрессировавшая в 
течение месяца на фоне кветиапина в дозе 25 мг/сут. Двое 
пациентов-женщин отметили снижение памяти через 1 мес 
после МР-ФУЗ с последующим постепенным восстанов-
лением к окончанию 1-го года наблюдения. У 2 пациентов 
выявлено изменение почерка с развитием незначительной 
микрографии и постепенным восстановлением в процессе 
послеоперационного наблюдения.

У 1 пациента с выраженным тремором головы наблюдался 
возврат гиперкинеза через 6 мес после воздействия МР-
ФУЗ. Данному пациенту выполнено повторное лечение 
через 9 мес после первого воздействия, и в последующие 
4 мес наблюдения возобновления симптомов дрожания го-
ловы не было.

За период наблюдения пациенты отметили очевидные по-
ложительные изменения в бытовой, социальной и профес-
сиональной деятельности. Трое пациентов перешли на бо-
лее высокооплачиваемую должность, 1 пациент полностью 
поменял сферу деятельности, сделав её более публичной 
(ранее он был программистом с работой в ночное время, а 
стал преподавателем), 1 пациентка получила предложение 
о замужестве, 1 пациенту снята инвалидность, 1 пациент 
вернулся к активной хирургической деятельности, 2 паци-
ента возобновили прежнюю работу. 

Обсуждение

Лечение пациентов с ЦД — большая проблема для невроло-
гов [4, 5, 16, 18]. Применение ГСМ является лучшим вари-
антом и позволяет значительно уменьшить симптомы ЦД 
[15, 26], но в силу сложности методики и её малодоступ-
ности не все пациенты могут получить такой вид высоко-
специализированной помощи. Альтернативным подходом 
функциональной нейрохирургии у этих пациентов может 

Для оценки уровня депрессии и тревоги у всех пациентов 
дополнительно проводили анкетирование по Госпитальной 
шкале тревоги и депрессии, шкале Монтгомери–Асберг [11].

Лечение симптомов ЦД у данных пациентов с использо-
ванием технологии МР-ФУЗ выполнено в Международ-
ном медицинском центре имени В.С. Бузаева на аппарате 
«ExAblate 4000» («Insightec v. 7.0.404») с 1024 пьезоэлектри-
ческими генераторами ультразвуковых волн, объединён-
ном с МРТ-аппаратом «GE Optima» (MR450Wб 1,5 Т). 
Подготовка всех пациентов к лечению проведена по стан-
дартной методике подготовки к МР-ФУЗ.

В качестве мишеней мы использовали PTT, VO или их 
комбинацию (таблица). Поскольку не существует едино-
го стандарта или научного обоснования преимуществ ка-
кой-либо мишени, выбор осуществляли индивидуально 
с учётом описанного в литературе опыта при конкретных 
особенностях клинического синдрома ЦД. Пробные об-
ратимые воздействия ультразвуком позволяют моделиро-
вать эффект воздействия на какую-либо область мозга и 
находить наиболее эффективную мишень у конкретного 
пациента. Мишени подвергались по крайней мере двум 
воздействиям ультразвуком при температуре выше 55°С. 
Медиана времени проведения МР-ФУЗ составила 117 [79; 
139] мин, медиана количества соникаций — 12 [11; 14,5]. 
Разброс значений энергии составил 20 096–35 731 Дж при 
колебании температур в диапазоне 54–62°C.

Во время процедуры МР-ФУЗ проводилось контрольное 
МРТ-исследование головного мозга в режиме T2 в акси-
альной, сагиттальной и коронарной проекциях с толщиной 
среза 2 мм. Интраоперационная визуализация не выявила 
признаков кровоизлияния или нецелевого нагрева ни у од-
ного из пациентов. После проведения лечения пациентам 
выполняли контрольное МРТ головного мозга через 2 и 
24 ч, 30 дней: определялся незначительный отёк (1–3 мм) 
по краю и очаги некроза в местах воздействия (рис. 2).

Результаты 

Средний период клинического наблюдения за пациентами 
составил 13,3 ± 3,4 мес (с июля 2021 г. по апрель 2023 г.). 
Средняя сумма баллов по шкале TWSTRS (оценка тяжести 
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Рис. 2. МРТ пациента через 30 дней после деструкции PTT справа 
методом МР-ФУЗ в аксиальной и коронарной проекции. 
Очаг деструкции указан стрелкой.
Fig. 2. Axial and coronal MR images in 30 days after right PTT MRgFUS 
destruction. 
The arrow indicates the destruction focus.

Рис. 3. Показатели по шкале TWSTRS до (I) и непосредственно 
после операции (II) с использованием МР-ФУЗ. 
Fig. 3. TWSTRS scores pre (I) and immediately post (II) MRgFUS in-
tervention.
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относительно нетяжёлыми и разрешились в разные сроки 
до окончания первого года наблюдения. В качестве мише-
ней мы использовали воздействие на PTT и VO раздельно 
или в виде комбинации, исходя из данных литературы об 
исходах операций у соответствующих категорий пациентов 
[13, 14, 33, 34]. Так, деструкция PTT оказывает положитель-
ное влияние на симптомы ЦД благодаря прерыванию кор-
ково-базальных и таламокортикальных проводящих путей и 
модуляции эфферентных стимулов таламуса, а воздействие 
на область VO, согласно наблюдениям, может быть полез-
ным у пациентов с латероколлисом [25, 35].

Имеющиеся на сегодня данные позволяют утверждать, что 
МР-ФУЗ может рассматриваться как эффективный метод 
коррекции симптомов ЦД, резистентной к фармакологиче-
ским методам лечения. Многие важные аспекты примене-
ния МР-ФУЗ у пациентов с ЦД ещё предстоит уточнить на 
более обширных когортах больных в рамках многолетнего 
катамнестического наблюдения. Данный метод может рас-
сматриваться как перспективный вариант хирургического 
лечения и для пациентов с другими формами дистоний, 
но это требует подтверждения в отдельных исследовани-
ях, в том числе мультицентровых. Можно ожидать, что по 
мере более широкого внедрения МР-ФУЗ в клинику сфера 
применения этой малоинвазивной технологии для лечения 
различных категорий пациентов с расстройствами движе-
ний будет постепенно расширяться.

стать МР-ФУЗ, но, в отличие от болезни Паркинсона и эс-
сенциального тремора, во всём мире опыт использования 
этой инновационной и малоинвазивной технологии при 
ЦД крайне ограничен, и МР-ФУЗ не включён пока в кли-
нические рекомендации как метод выбора [13, 33, 34]. 

В 2021 г. было опубликовано открытое пилотное исследо-
вание S. Horisawa и соавт., которое показало, что МР-ФУЗ 
с воздействием на область VO значительно уменьшил вы-
раженность фокальной дистонии кисти у 10 пациентов; 
единственным нежелательным явлением через 12 мес была 
лёгкая дизартрия у 1 больного [13]. В работе R. Jamora и со-
авт. продемонстрировано общее улучшение у 3 пациентов 
с Х-сцепленной дистонией-паркинсонизмом, перенёсших 
паллидоталамическую трактотомию с помощью МР-ФУЗ 
[34]. Оценка по шкале XDP-MDSP улучшилась на 36,2% 
через 6 мес и на 30,1% через 1 год, но при этом у 2 пациен-
тов через 2–7 мес после процедуры манифестировало ос-
ложнение в виде центрального болевого синдрома. 

Мы представили собственный положительный опыт ле-
чения ЦД методом МР-ФУЗ (первый в России) у 13 паци-
ентов с периодом наблюдения более 1 года и достигнутым 
улучшением симптомов по шкале TWSTRS (оценка тяжести 
ЦД) на 70,6%. У 1 пациента выполнено повторное воздей-
ствие в связи с возвратом тремора головы через 9 мес после 
первой деструкции. Наблюдавшиеся осложнения оказались 
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