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Резюме 
Введение. Нейропатическая боль возникает вследствие повреждений и 

заболеваний соматосенсорной нервной системы и может значительно 

ухудшать качество жизни. Для лечения ХНБ применяются как консерватив-

ные, так и интервенционные методы лечения. В фармакорезистентных 

случаях ХНБ возможно применение хирургических методов лечения боли. 

Материалы и метод. Проведен анализ анатомических и функциональных 

особенностей интраламинарной группы ядер таламуса. Проведена оценка 

центрально-латеральных ядер таламуса в качестве «таргета» для проведения 

противоболевых вмешательств транскраниальным МР-направленным фоку-

сированным ультразвуком. 
Результаты. Эффективность вмешательств по данным разных авторов 

составляла 18-100%. Эффективность относительно ноцицептивной боли сос-

тавляла в среднем 46%, а в отношении нейропатической боли – 29%. Однако 

с внедрением фокусированного ультразвука (ФУЗ) в клиническую практику, 

и с более широким применением в качестве мишени CL, удалось значимо 

повысить результаты лечения пациентов с нейропатической болью. 

Выводы. Несмотря на отсутствие публикаций с высоким уровнем доказа-

тельности об эффективности деструктивных вмешательств на головном мозге 

в лечении хронических болевых синдромов, центрально-латеральная таламо-

томия (CLT) методом ФУЗ является одним из перспективных направлений 

развития инвазивных методов лечения боли, в том числе ввиду низких рисков 

развития осложнений. 
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Введение 

Нейропатическая боль возникает вследствие повреждений и заболева-

ний соматосенсорной нервной системы и может значительно ухудшать качест-

во жизни1.  Согласно результатам исследований частота встречаемости Хрони-

ческой нейропатической боли (ХНБ) в популяции составляет 7-9%2. При неко-

торых патологических состояниях количество пациентов с ХНБ значительно 

выше (Ампутации конечностей, авульсии корешков и сплетений, онкологи-

ческие заболевания и т.д.). Международной ассоциацией по изучению болт 

(IASP) создано подразделение по ХНБ. Опубликованы различные рекоменда-

ции по диагностике и лечению ХНП. В установке диагноза ХНБ применяются 

классические методы исследования (в том числе нейровизуализация), различ-

ные шкалы и опросники (VAS, DN-4, Pain Detect, MPQ, LANSS и т.д.). Немало-

важным диагностическим этапом является оценка психического статуса паци-

ента, а также комплаентности. Для лечения ХНБ применяются как консерва-

тивные (в том числе многокомпонентная фармакотерапия), так и интервен-

ционные методы лечения. В фармакорезистентных случаях ХНБ возможно 

применение хирургических методов лечения боли (нейромодуляция, имплан-

тация устройств для интратекальной терапии). Разработаны и опубликованы 

различные алгоритмы поэтапного лечения ХНБ3. 

Несмотря на обширные возможности терапии у некоторых пациентов не 

удается достичь удовлевторительных результатов лечения, что значимо сни-

жает качество жизни. В подобных ситуациях в алгоритм лечения могут быть 

включены стереотаксические нейрохирургические вмешательства на голов-

ном мозге (глубокая стимуляция головного мозга - DBS, деструктивные вме-

шательства). Российские рекомендации по ХНБ опубликованы в 2016г 

(Ассоциация Нейрохирургов России), и в 2018г (РОИБ). Стоит отметить, что 

на момент публикации имелся опыт единичных деструктивных операций на 

головном мозге при болевых синдромах. В рекомендациях АНР указывается 

возможность проведения DBS как опции в лечении невропатической боли. 

 

Материалы и методы 

Проведен поиск работ в отечественных и зарубежных источниках с 

ключевыми словами «центрально-латеральная таламотомия», «Central-lateral 

thalamotomy». Проведен анализ анатомических и функциональных 

особенностей интраламинарной группы ядер таламуса. Проведена оценка 

центрально-латеральных ядер таламуса в качестве «таргета» для проведения 

противоболевых вмешательств транскраниальным МР-направленным 

фокусированным ультразвуком. Также проанализирован отчет FUS 
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Foundation о проведенных вмешательствах на головном мозге с 

использованием ФУЗ за 2025г. 

 

Результаты 

Анатомические и физиологические особенности итраламинарной 

группы ядер таламуса в основном изучены на животных моделях. Считается, 

что внутри тонкой пластины миелинизированных волокон (lamina medullaris 

thalami), проходящих в таламусе в рострокаудальном направлении, распола-

гаются несколько групп ядер (передняя и задняя группа интраламинарных 

ядер таламуса), вовлеченных в том числе в передачу ноцицептивной инфор-

мации в кору головного мозга, а также в формировании аффективного компо-

нента боли4;5. К интраламинарной группе ядер таламуса относят – Централь-

ное медиальное ядро (CeM); парацентральное и центрально-латеральное ядра 

(CL); заднее интраламинарное, центромедианное (CM), парафасцикулярное 

(Pf) и субпарафасцикулярное ядра (sPf)6;7. Наиболее крупным из указан-ных 

ядер является CL ядро, которое имеет сложную геометрическую форму8. 

Считается, что CL и центромедианный-парафасцикулярный комплекс получа-

ют афферентную информацию по спиноталамическим трактам (афферентация 

из дорзальных ганглиев), от спинномозговых ядер тройничных нервов, а также 

связаны с зонами проведения болевой афферентации ствола головного мозга 

и ретикулярной формации9. 

Стереотаксические нейрохирургические вмешательства с целью 

купирования болевого синдрома проводятся с 50-х годов 20-го века, однако в 

большинстве описанных серий в качестве «таргета» выбирали CM, гораздо 

реже CL10;11;12;13. Следует отметить, что медиальные таламотомии считались 

безопасными хирургическими вмешательствами. Эффективность вмеша-

тельств по данным разных авторов составляла 18-100%. Эффективность отно-

сительно ноцицептивной боли составляла в среднем 46%, а в отношении ней-

ропатической боли – 29%. Однако с внедрением фокусированного ультразвука 

(ФУЗ) в клиническую практику, и с более широким применением в качестве 

мишени CL, удалось значимо повысить результаты лечения пациентов с 

нейропатической болью14; 15; 16. 

ФУЗ позволяет проводить воздействие на подкорковых структурах 

головного мозга в пределах 3.0-3.5см от мидкомиссуральной линии, не 

прибегая к проведению открытого хирургического вмешательства. Воздейст-

вие проводится путем контролируемого нагревания зоны интереса с исполь-

зованием термометрии в реальном времени. После проведения «пробного» 

воздействия (нагревание до 45оС) оценивается терапевтический эффект, а 
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также отсутствие побочных явлений. Следующим этапом проводятся 

лечебные соникации с достижением термокоагуляции (как правило выше 

50оС). Достижение температуры в 60оС вызывает мгновенное формирование 

очага деструкции17. Однако при воздействии на интраламинарную группу ядер 

таламуса, некоторые авторы рекомендуют воздержаться от нагревания очага 

воздействия до 60оС и выше с целью снижения рисков развития осложнений18. 

Следует отметить, что при проведении ФУЗ возможно корректировка зоны 

воздействия, а также проведение одномоментных двусторонних вмеша-

тельств. Особенностью использования метода является малотравматичность, 

что в свою очередь позволяет проводить хирургическое лечение пациентам 

старшей возрастной группы, а также с тяжелой соматической патологией, 

препятствующей проведению открытых хирургических вмешательств. Основ-

ными ограничениями/противопоказаниями к проведению ФУЗ являются – 

низкий SDR (Коэффициент ультразвуковой проводимости костных структур), 

клаустрофобия, наличие в теле пациента имплантов, исключающих возмож-

ность проведение магнитно-резонансной томографии (МРТ), органические 

изменения структуры головного мозга, а также новообразования, артерио-

венозные мальформации (АВМ) головного мозга и т.д.  

Согласно отчету FUS Foundation – менее 1% лечений с использованием 

транскраниального ФУЗ проводятся у пациентов с болевыми синдромами19. В 

опубликованных работах основной мишенью для лечения болевых синдромов 

методом ФУЗ являются CL и VPL ядра таламуса20. Однако с учетом возмож-

ности проведения как деструкции, так и нейромодуляции фокусированным 

ультразвуком, возможно расширение списка «таргетов» для проведения 

вмешательств. В Российской федерации ФУЗ внедрен с 2020г, в основном 

применяется для лечения экстрапирамидных заболеваний (Эссенциальный 

тремор, болезнь Паркинсона). В условиях «ФГБНУ Российского Центра 

Неврологии и Нейронаук» проведены несколько хирургических вмешательств 

транскраниальным МР-направленным фокусированным ультразвуком для 

лечения хронических болевых синдромов. В качестве «мишени» использо-

вались CL ядра таламуса - как билатерально, так и унилатерально (рис. 1). 

Следует отметить, что вероятность изолированного воздействия на CL низкая, 

и при проведении стереотаксических вмешательств по поводу болевых син-

дромов (как радиочастотным методом, так и с использованием лучевой 

терапии и ФУЗ), воздействие охватывает и другие структуры, расположенные 

в непосредственной близости от CL. С учетом короткого катамнеза, результа-

ты лечения пациентов не отражены в данной работе. 
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Рисунок 1: На послеоперационных снимках в аксиальной плоскости на уровне соответствующему D7 по 

стереотаксическому атласу Morel et. Al представлены А – Очаги воздействия после билатеральной CLT; B – 

Очаг деструкции после правосторонней CLT. (CLT: Центрально-латеральная таламотомия) 

Выводы 

Несмотря на отсутствие публикаций с высоким уровнем 

доказательности об эффективности деструктивных вмешательств на 

головном мозге методом МР-ФУЗ в лечении хронических болевых 

синдромов, ФУЗ является одним из перспективных направлений развития 

инвазивных методов лечения боли, в том числе ввиду низких рисков 

развития осложнений. Ключевым фактором в проведении ФУЗ является 

тщательный отбор пациентов мультидисциплинарной командой 

специалистов. 

Дальнейшие исследования позволят определить критерии отбора 

пациентов с болевыми синдромами для проведения ультразвуковых 

терапевтических воздействий на головном мозге, выявить наиболее 

эффективные зоны воздействия («таргет»), выбрать оптимальные параметры 

ультразвукового воздействия. 
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