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Опыт лечения невропатической боли 
методом билатеральной таламотомии 
с использованием фокусированного 
ультразвука под контролем 
магнитно-резонансной томографии 
Д.Р. Терегулова, Р.М. Галимова, С.Н. Иллариошкин, 
Л.Р. Ахмадеева, Д.И. Набиуллина, Г.Н. Ахмадеева, 
И.В. Бузаев, Д.К. Крекотин, Ш.М. Сафин 

Фокусированный ультразвук под контролем магнитно-резонансной томографии (МР-ФУЗ) является относительно 
безопасным неинвазивным методом лечения целого ряда состояний в неврологии, от экстрапирамидных заболева-
ний до тромболизиса при сосудистой патологии мозга. Таламотомия с использованием этой технологии одобрена 
для лечения невропатической боли. В Российской Федерации данный метод начал использоваться в 2020 г. в Между-
народном медицинском центре им. В.С. Бузаева (Уфа). В статье представлен первый в нашей стране опыт лечения 
пациента с рефрактерной невропатической болью с использованием МР-ФУЗ-таламотомии, а также результаты на-
блюдения на протяжении 12 мес после проведенного лечения. 
Ключевые слова: фокусированный ультразвук под контролем магнитно-резонансной томографии, невропатическая 
боль, таламотомия, центральные боковые ядра таламуса. 

Введение Медикаментозное лечение пациентов с невропатиче-

Невропатическая боль – это боль, вызванная забо- ской болью не всегда является успешным. В резистентных 

леванием или повреждением соматосенсорной нерв- к фармакотерапии случаях пациентам рекомендуют хирур-

ной системы. Поражение нервной системы может про- гические методы лечения (нейромодуляция и деструктив-

исходить как на центральном, так и на периферическом ные вмешательства), которые заключаются в воздействии 

уровне. Невропатическая боль сопровождается неприят- на структуры центральной и периферической нервной 

ными тягостными ощущениями и эмоциональными пере- системы, участвующие в развитии боли. Нейромодуляция 
живаниями, которые существенно влияют на качество связана с изменением активности центральной, перифе-
жизни пациента [1]. рической или вегетативной нервной системы посредством 
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электрических или фармакологических воздействий с ис-
пользованием имплантированных устройств. Хирургиче-
ская нейромодуляция подразделяется на хроническую 
нейростимуляцию и интратекальную терапию [1]. 

Деструктивные методы хирургии состоят в разруше-
нии тех структур нервной системы, которые участвуют в 
формировании болевых ощущений. Среди деструктив-
ных операций наиболее распространенной является де-
струкция зоны входа задних корешков, реже проводятся 
хордотомия, комиссуральная миелотомия, цингулотомия. 
Методом, влияющим на структуры центральной нервной 
системы у пациентов с невропатической болью, является 
таламотомия, выполняемая с использованием фокусиро-
ванного ультразвука под контролем магнитно-резонансной 
томографии (МР-ФУЗ) [2–5]. 

Технология МР-ФУЗ представляет собой неинвазивный 
метод лечения, основным преимуществом которого явля-
ется способность локального лечебного воздействия без 
повреждения окружающих тканей, в связи с чем миними-
зируется риск развития у пациентов инфекции, кровоте-
чения, отека близлежащих тканей на фоне операции [6–8]. 
Лечение с помощью МР-ФУЗ основано на двух физических 
явлениях – термическом эффекте фокусированных волн 
ультразвука в ткани и магнитном резонансе, позволяющем 
проводить визуализацию с функцией термометрии в режи-
ме реального времени [9, 10]. В функциональной нейрохи-
рургии этот метод используется в лечении эссенциального 
тремора, болезни Паркинсона, дистоний, невропатической 
боли, обсессивно-компульсивных и депрессивных рас-
стройств, некоторых опухолей головного мозга [11–13]. 
Преимуществом метода является его неинвазивность – от-
сутствие необходимости в разрезах и трепанации черепа, 
появление эффекта сразу после ультразвукового воздей-
ствия, низкий риск развития осложнений [14]. 

Международный медицинский центр им. В.С. Бузаева 
(Уфа) является первым в Российской Федерации центром, 
применившим лечение посредством МР-ФУЗ [15]. За 3 го-
да в центре проведено более 200 операций по лечению 
расстройств движений при эссенциальном треморе, бо-
лезни Паркинсона, различных вариантах дистоний. Пред-
ставляем наш первый клинический случай лечения невро-
патической боли методом МР-ФУЗ. 

Клиническое наблюдение 
Пациент Н., 39 лет, обратился в клинику с жалобами на 

постоянные ноющие боли интенсивностью до 10 баллов по 
визуальной аналоговой шкале (ВАШ), жжение и отсутствие 
чувствительности ниже уровня сосков, отсутствие движе-
ний в ногах, нарушение функции тазовых органов. С 2011 г. 
страдает сахарным диабетом 2-го типа, на инсулинотера-
пии с 2020 г. Инвалид I группы. 

Указанные жалобы отмечает с 2015 г. после перенесен-
ного гнойного эпидурита на уровне С –Th , который раз-VII VI

вился на фоне септицемии. 16.06.2015 у пациента возник-

ли выраженные боли под лопаткой слева, болевой синдром 
прогрессировал, через 1 нед развились нарушение функ-
ций тазовых органов и нижняя параплегия, а 24.06.2015 
он был экстренно прооперирован – проведены ламинэк-
томия ThII–ThIV, удаление паравертебрального абсцесса 
на уровне ThV и эпидуральной эмпиемы на уровне СVII–ThVI. 
После операции в неврологическом статусе сохранялись 
нижняя параплегия и нарушение функций тазовых органов, 
появился стойкий невропатический болевой синдром со 
жгучими, стягивающими болями и отсутствием всех видов 
чувствительности ниже уровня сосков. Для снятия боле-
вого синдрома пациент принимал баклофен 25 мг 3 раза в 
день, габапентин 400 мг 3 раза в день – с незначительным 
эффектом. Периодически, до 4 раз в неделю, использовал 
трамадол 50–100 мг внутримышечно или перорально для 
купирования сильной боли. При увеличении дозы габапен-
тина до 2400 мг/cут пациент отмечал ухудшение общего 
самочувствия без уменьшения болевого синдрома. Также 
для лечения невропатической боли принимал амитрип-
тилин 50 мг/сут – 3–4 мес, дулоксетин 60 мг/cут – 6 мес, 
прегабалин 150 мг/сут – 3 мес, при этом отмечал плохую 
переносимость препаратов в виде вялости, сонливости, 
заторможенности, без положительного влияния на боль. 
Увеличение дозировок перечисленных препаратов (ами-
триптилина до 75 мг/сут, дулоксетина до 120 мг/сут) при-
водило к усилению указанных побочных эффектов. Пациент 
регулярно, 2–3 раза в год, проходил курсы реабилитации в 
специализированных стационарах; в 2017 г. ему на 2 нед 
был имплантирован эпидуральный электрод (Medtronic) для 
хронической эпидуральной стимуляции, в 2018 и 2019 го-
дах – двухуровневое проведение эпидуральных электродов 
(Medtronic) со стимуляцией в течение 2 нед, но проводимая 
нейромодуляция давала лишь незначительное уменьшение 
болевого синдрома, ввиду чего электроды не были установ-
лены на постоянной основе. 

Таким образом, у пациента диагностирована фармако-
резистентная невропатическая боль в соответствии со сле-
дующими критериями: 

1) длительность болевого синдрома более 6 мес; 
2) выраженность боли не менее 4 баллов по ВАШ; 
3) отсутствие ответа на 4 препарата с доказанной эф-

фективностью (габапентин, прегабалин, амитриптилин, ду-
локсетин), при этом препараты использовались не менее 
3 мес, а увеличение их дозировок приводило к появлению 
побочных эффектов, которые мешали приему препарата в 
адекватных дозировках (несмотря на лечение, боль снижа-
лась менее чем на 30%). 

В связи с незначительным положительным эффектом 
от консервативной терапии пациент обратился в Между-
народный медицинский центр им. В.С. Бузаева с целью 
лечения невропатической боли методом МР-ФУЗ. Был 
проведен консилиум с участием нейрохирурга, невролога 
и психиатра центра, принято решение о возможности про-
ведения терапии невропатической боли методом МР-ФУЗ, 
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получено информированное согласие пациента на прове-
дение операции. 

На момент поступления пациент ежедневно исполь-
зовал трамадол 50–100 мг внутримышечно, габапентин 
400 мг 3 раза в день, баклофен 25 мг 3 раза в день для сня-
тия болевого синдрома. Выраженность постоянной боли 
пациент оценивал на 8 баллов по ВАШ, при этом отмечал 
периодические усиления боли до 9–10 баллов, наиболее 
сильные боли отмечал в стопах. Боль сопровождалась 
онемением, ощущениями покалывания или пощипывания, 
жжения. При поступлении общее состояние было удовле-
творительным, в соматическом статусе – без особенно-
стей, пациент передвигался с помощью коляски. 

Неврологический статус. Со стороны черепных нер-
вов – без патологии. Сила и тонус мышц шеи, плечевого 
пояса и верхних конечностей не изменены. Сухожильные 
и периостальные рефлексы с верхних конечностей живые, 
симметричные, патологических рефлексов нет. Актив-
ные движения в нижних конечностях отсутствуют, пассив-
ные возможны в полном объеме. Гипотония и гипотрофия 
мышц нижних конечностей. Коленные рефлексы оживлены, 
ахилловы – отсутствуют, вызываются патологические стоп-
ные знаки с двух сторон. Ниже уровня сосков (уровень ThIV) 
отсутствует поверхностная, глубокая и болевая чувстви-
тельность на туловище и нижних конечностях. Функцию 
тазовых органов не контролирует, нуждается в абсорби-
рующем белье. По опроснику PAIN Detect пациент набира-
ет 13 баллов. 

Было проведено нейропсихологическое обследование: 
по госпитальной шкале тревоге и депрессии отмечалось 
отсутствие симптомов тревоги и депрессии (5 и 3 балла 
соответственно), по шкале оценки депрессии Монтгоме-
ри–Асберга – отсутствие симптомов депрессии (8 баллов). 
Отчетливых когнитивных нарушений не выявлено (26 бал-
лов по Монреальской шкале оценки когнитивных функций). 

Данные общего анализа крови, общего анализа мочи – 
в пределах референсных значений; в биохимическом ана-
лизе крови отмечалось повышение уровня глюкозы до 
7,9 ммоль/л. При проведении ультразвуковых исследова-
ний сосудов шеи и нижних конечностей отклонений не вы-
явлено. 

14.07.2022 пациенту была выполнена билатеральная 
неинвазивная таламотомия центральных боковых ядер та-
ламуса (CLT) методом МР-ФУЗ, при этом использовалась 
фокусирующая нейрохирургическая система ExAblate 4000 
(InSightec, Израиль) (рис. 1). 

Операция проводилась без наркоза, во время нее паци-
ент находился в сознании, что позволяло контролировать 
клинический эффект и предотвращать развитие ослож-
нений в виде очаговой неврологической симптоматики. 
Очаги деструкции проецировались в зоне CLT: слева раз-
мером 4 × 5 мм, справа – 4 × 7 мм. Осложнений и побочных 
эффектов операции не зарегистрировано. Длительность 
лечения составила 3 ч 15 мин. После лечения на 2-е сут-

Рис. 1. Хирургическая бригада фиксирует голову пациен-
та Н. 

(б)(а) 

Рис. 2. МРТ головного мозга того же пациента после опе-
рации (2-е сутки): а – аксиальный срез; б – коронарный 
срез. Стрелками указаны визуализируемые таламические 
очаги в области CLT. 

ки выполнена магнитно-резонансная томография (МРТ) 
головного мозга: визуализируются двусторонние очаги в 
проекции CLT указанных выше размеров, кровоизлияний 
не выявлено, отек вокруг очага до 2 мм (рис. 2). 

Сразу после лечения достигнуто клиническое улучше-
ние – уменьшение постоянной боли с 8 до 4 баллов, была 
снижена дозировка габапентина до 800 мг/сут. 

После проведенного лечения пациент наблюдался 
дистанционно в течение 12 мес. Он вел дневник боли, где 
ежедневно отмечал интенсивность болевого синдрома в 
течение суток. На протяжении 1-го месяца после операции 
средняя интенсивность болевого синдрома в течение суток 
составила 5,9 балла по ВАШ, пациент в этот период 4 раза 
за месяц использовал трамадол. На протяжении 2-го меся-
ца после лечения средняя интенсивность болевого синдро-
ма в течение суток была 6,3 балла по ВАШ, трамадол ис-
пользовался 3 раза за месяц. В течение 3-го месяца после 
лечения средняя интенсивность болевого синдрома со-
ставила 6,7 балла по ВАШ, увеличилась потребность в тра-
мадоле – пациент использовал его 8 раз за месяц. Отме-
чалось постепенное увеличение интенсивности болевого 
синдрома: 4-й месяц после операции – 7,2 балла по ВАШ, 
5-й месяц – 7,6 балла и 6-й месяц – 8,0 баллов. Постепен-
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но увеличивалась потребность в трамадоле: за 4-й месяц 
после операции пациент использовал его 13 раз, за 5-й ме-
сяц – 16 раз и за 6-й месяц – 18 раз. Со слов пациента, в 
течение 5-го и 6-го месяцев после операции он использо-
вал трамадол в связи с “тревогой, паникой, нервозным со-
стоянием”. В этой связи для коррекции болевого синдрома 
к лечению был добавлен венлафаксин, который пациент 
принимал в дозировке 75 мг/сут в течение 3 мес (от уве-
личения дозировки воздержался в связи с опасениями по 
поводу увеличения массы тела, риска появления сонливо-
сти, вялости, заторможенности). В связи с тем, что боль но-
сила смешанный (невропатический и дисфункциональный) 
характер, психиатром центра было рекомендовано прове-
дение когнитивно-поведенческой терапии для уменьшения 
боли. Через 3 мес когнитивно-поведенческой терапии па-
циент отметил значительное снижение болевого синдрома 
(до 6 баллов), введение трамадола требовалось лишь 1 раз 
в месяц, оно сохраняется до настоящего времени. Пациент 
продолжает получать когнитивно-поведенческую терапию 
с положительным эффектом. 

Обсуждение 
В представленном наблюдении мишенью было выбра-

но CLT, поскольку эта структура является главной в переда-
че афферентной информации от спиноталамических путей 
к подкорковым и корковым соматосенсорным доменам, а 
задняя часть CLT (CLp) регулирует когнитивные, сенсор-
ные и аффективные аспекты хронической невропатической 
боли [16]. Помимо этого CLp является удобной хирургиче-
ской мишенью по своему анатомическому расположению 
и характеризуется низкой индивидуальной вариабельно-
стью. По данным литературы, абляция именно CLT давала 
хороший стойкий эффект в виде снижения невропатиче-
ского болевого синдрома в среднем на 50% [17]. 

Воздействие на CLT было эффективным в лечении три-
геминальной невралгии методом МР-ФУЗ у пациентов, ре-
зистентных как к медикаментозной терапии, так и к другим 
хирургическим методам лечения (термокоагуляция, микро-
васкулярная декомпрессия, гамма-нож) [2]. В литературе 
приведены данные об уменьшении болевого синдрома у па-
циентов на 51% через 3 мес после проведенной операции, 
на 71% через 1 год и на 78% при дальнейшем наблюдении 
до 7 лет. Примечательно, что при абляции CLT не возника-
ет деафферентационной боли (anaesthesia dolorosa), не-
смотря на отсутствие поступления информации от болевых 
рецепторов, что часто бывает при других деструктивных 
операциях на тройничном нерве [18]. При использовании 
МР-ФУЗ иногда не удается достичь необходимой темпера-
туры для деструкции вещества мозга, что связано с толщи-
ной костей черепа у некоторых пациентов [8]. На результат 
также влияют ожидания пациента и его отношение к боли, 
социальные и внешние факторы, этиология боли [16]. 

Перспективным является использование МР-ФУЗ для 
лечения кластерной головной боли. В литературе описан 

случай лечения и 6-летнего послеоперационного наблю-
дения пациента с рефрактерной кластерной головной бо-
лью – пациенту была проведена билатеральная таламото-
мия CLT. До проведения операции отмечались приступы 
сильнейшей боли с ярко выраженной вегетативной симп-
томатикой, которые длились от 20 до 90 мин, возникали 
до 7 раз в день, межприступные периоды сократились до 
3 мес. Боль характеризовалась жжением, покалыванием в 
дополнение к типичным характеристикам кластерной боли. 
После операции в первые 3 мес был отмечен единичный 
типичный приступ головной боли длительностью 20 мин, 
в последующие месяцы приступы возникали 1 раз, реже 
2 раза в неделю, без сопутствующей вегетативной симпто-
матики, пациент прекратил базовую терапию эрготамином 
и кофеином. При последнем осмотре через 6 лет после 
операции приступы кластерной головной боли полностью 
прекратились, пациент периодически отмечал головную 
боль напряжения [19]. 

В представленном нами случае на эффект лечения в 
значительной степени повлияли особенности психологи-
ческого состояния пациента. К 6-му месяцу после терапии 
ощущение боли у пациента усилилось, однако потребность 
в наркотических препаратах отсутствовала. Во время кон-
сультаций он отмечал, что принимал препараты заблаго-
временно – в тревоге и страхе, что “сейчас острая боль 
начнется вновь”. При этом от антидепрессантов пациент 
категорически отказывался. Ввиду таких особенностей 
было предложено проведение когнитивно-поведенческой 
терапии, которая оказалась достаточно эффективной. 

Заключение 
Таким образом, билатеральная неинвазивная таламо-

томия с использованием МР-ФУЗ может рассматриваться 
как метод лечения рефрактерной невропатической боли. 
Для получения оптимальных результатов необходимо учи-
тывать психоэмоциональное состояние отбираемых для 
такого лечения пациентов. Для окончательного решения о 
включении МР-ФУЗ в список рекомендуемых при невропа-
тической боли методов требуется проведение рандомизи-
рованных контролируемых исследований. 
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The Experience of Using Bilateral Thalamotomy with Magnetic Resonance-guided 
Focused Ultrasound in the Treatment of Neuropathic Pain 
D.R. Teregulova, R.M. Galimova, S.N. Illarioshkin, L.R. Akhmadeeva,  
D.I. Nabiullina, G.N. Akhmadeeva, I.V. Buzaev, D.K. Krekotin, and Sh.M. Safin 

Magnetic resonance-guided focused ultrasound surgery (MRgFUS) is a relatively safe and noninvasive treatment for a range of neurological 
conditions, from extrapyramidal diseases to thrombolysis for cerebral vascular pathology. Thalamotomy using this technology is approved for 
the treatment of neuropathic pain. In the Russian Federation this method was used for the first time in 2020 at Buzaev International Medi-
cal Center (Ufa). The article presents the first experience in our country of treating a patient with refractory neuropathic pain using MRgFUS 
thalamotomy, as well as the results of follow-up for twelve months after treatment. 
Key words: magnetic resonance-guided focused ultrasound, neuropathic pain, thalamotomy, central lateral thalamus. 

Новая кНига издательства “атмосфера” 
Фокусированный ультразвук под контролем МРТ в неврологии:  
Монография (Серия “Двигательные расстройства”). 
Авторы Р.М. Галимова, С.Н. Иллариошкин, Д.И. Набиуллина, Ш.М. Сафин

Фокусированный ультразвук под контролем МРТ (МР-ФУЗ) – уникальная инновационная технология 
для лечения экстрапирамидных двигательных расстройств и других заболеваний нервной системы, 
которая занимает особое место в ряду современных методов функционального стереотаксиса. 
Посредством МР-ФУЗ осуществляется прецизионное воздействие на заданную точку в глубине мозга 
за счет фокусировки множества ультразвуковых лучей, направляемых в цель с внешнего излучающего 
устройства. Неинвазивность методики, отсутствие наркоза и необходимости использования стериль-
ной операционной позволяют говорить о том, что благодаря МР-ФУЗ фактически стирается грань 
между консервативной и хирургической неврологией. Несмотря на свою молодость, метод стреми-
тельно набирает популярность во всем мире и для целого ряда пациентов становится реальной альтер-
нативой глубинной стимуляции мозга и традиционным деструктивным операциям на базальных ядрах. 
В первой российской монографии по МР-ФУЗ представлены общие основы метода, его преимущества 

и недостатки, принципы отбора больных и организации специализированного центра МР-ФУЗ, особенности проведения 
самой процедуры ультразвукового воздействия, а также обобщен опыт применения МР-ФУЗ при эссенциальном треморе, 
болезни Паркинсона, дистониях и других заболеваниях. Рассматриваются также возможности МР-ФУЗ в нейромодуляции, 
открытии гематоэнцефалического барьера и других перспективных направлениях нейронауки, ориентированных в будущее. 
Для неврологов, нейрохирургов, специалистов в области лучевой диагностики, клинических ординаторов и студентов меди-
цинских вузов. 
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