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Аннотация
Транскраниальный магнитно-резонансный направленный фокусированный ультразвук представляет собой активно 
развивающийся неинвазивный метод лечения неврологических заболеваний, связанных с расстройствами движений. 
Наибольший опыт накоплен в лечении пациентов с эссенциальным тремором и болезнью Паркинсона. Однако, не-
смотря на малую травматичность при проведении подобных вмешательств, существуют данные о некотором коли-
честве побочных эффектов, одним из которых является нарушение функции равновесия, которое может встречаться 
в 75–90% случаев. Наиболее выраженные нарушения выявляются у пациентов с высокоэнергетическим воздействи-
ем, а также у пациентов с распространением области воздействия в субталамическую зону. 
Настоящее клиническое наблюдение описывает характеристики нарушений равновесия, а также изменения в био-
механике ходьбы у пациента в возрасте 63 лет с фармакорезистентным течением эссенциального тремора, пере-
нёсшего операцию на головном мозге фокусированным ультразвуком. В объёме предоперационной подготовки 
выполнены магнитно-резонансная и компьютерная томография головного мозга; по результатам компьютерной 
томографии рассчитан коэффициент ультразвуковой проводимости костной ткани черепа. С учётом низкого пока-
зателя коэффициента выполнена модификация стандартного протокола проведения фокусированного ультразвука. 
В послеоперационном периоде после высокоэнергетического воздействия в области вентрального промежуточного 
ядра левого таламуса с распространением в заднюю субталамическую зону отмечен регресс тремора в правых конеч-
ностях, однако результаты клинической оценки состояния пациента, а также сравнительный анализ стабилометрии 
в дооперационном и послеоперационном периодах демонстрируют изменения равновесия и ходьбы. 
Таким образом, с одной стороны, наглядно показана безусловная эффективность метода фокусированного ультразвука 
при эссенциальном треморе, с другой ― возможность развития побочных явлений, которые, несмотря на регресс 
основного клинического проявления заболевания, могут приводить к недостаточной удовлетворённости пациента 
лечением. Дальнейшие исследования помогут определить факторы, приводящие к нарушению равновесия, повысить 
качество отбора пациентов для проведения вмешательств методом фокусированного ультразвука, и разработать 
программы профилактики падений для уменьшения нарушений походки и равновесия у данной категории пациентов.

Ключевые слова: эссенциальный тремор; фокусированный ультразвук; магнитно-резонансный направленный  
фокусированный ультразвук; МР-ФУЗ; нарушения равновесия; анализ ходьбы; стабилометрия. 
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Abstract
Transcranial magnetic resonance–guided focused ultrasound is a rapidly evolving noninvasive treatment modality for 
neurological disorders associated with movement disturbances. The greatest clinical experience has been accumulated in 
patients with essential tremor and Parkinson disease. Despite the minimally invasive nature of this intervention, adverse effects 
have been reported, including postural imbalance, which may occur in 75%–90% of cases. The most pronounced disturbances 
are detected in patients undergoing high-energy exposure, as well as in patients with extension of the treatment area into the 
subthalamic region. 
The present clinical observation describes the characteristics of balance disturbances and changes in gait biomechanics in 
a 63-year-old patient with pharmacoresistant essential tremor who underwent focused ultrasound brain surgery. As part of 
the preoperative assessment, magnetic resonance imaging and computed tomography of the brain were performed; based 
on computed tomography findings, the skull density ratio was calculated. Given the low skull density ratio, modification of 
the standard magnetic resonance–guided focused ultrasound protocol was performed. In the postoperative period, following  
high-energy exposure in the region of the left ventral intermediate nucleus of the thalamus with extension into the posterior 
subthalamic region, regression of tremor in the right extremities was noted; however, clinical assessment of the patient’s 
condition, as well as comparative stabilometric analysis in the preoperative and postoperative periods, demonstrated alterations 
in balance and gait. 
Thus, on the one hand, the unequivocal efficacy of the focused ultrasound method in essential tremor is clearly demonstrated; 
on the other hand, the possibility of adverse events is evident, which, despite regression of the main clinical manifestation 
of the disease, may lead to insufficient patient satisfaction with treatment. Further studies will help identify factors leading 
to balance disturbances, improve the selection of patients for focused ultrasound interventions, and develop fall-prevention 
programs aimed at reducing gait and balance disorders in this patient population. 

Keywords: essential tremor; focused ultrasound; magnetic resonance–guided focused ultrasound; MRgFUS; postural balance 
disorders; gait analysis; stabilometry.
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головного мозга и т.д. Одним из побочных явлений после 
ФУЗ, которое, по мнению некоторых авторов, встречается 
в 75–90% случаев, является нарушение равновесия. От-
мечено, что наиболее выраженные изменения выявля-
ются у пациентов с высокоэнергетическим воздействием. 
Объём послеоперационного очага деструкции, а также 
воздействие в области внутренней капсулы и субталами-
ческой зоны могут повысить риски формирования нару-
шений равновесия [9]. Нарушения равновесия в целом яв-
ляются наиболее часто встречающимся в неврологической 
практике клиническим синдромом. Чаще всего они при-
водят к увеличению риска падения, что в свою очередь 
чревато серьёзными последствиями (травмы, переломы 
и др.). Как показывает практика крупных стационарных 
учреждений, наибольшая частота падений наблюдается 
именно в неврологических отделениях [10]. С точки зрения 
безопасности пациента, важно своевременно выявить этот 
синдром, оценить его выраженность и связанные с ним 
риски. Это необходимо для индивидуального сопровож
дения пациента в послеоперационном периоде и приня-
тия профилактических мер. 

Для диагностики нарушений равновесия в невро-
логии и реабилитации в первую очередь применяются 
клинические шкалы. Наиболее часто у неврологиче-
ских пациентов используется шкала баланса Берг (Berg 
Balance Scale, BBS), которая демонстрирует высокую чув-
ствительность и специфичность при определении степе-
ни выраженности нарушений равновесия и связанного 
с ним риска падений [11]. Однако, несмотря на высокую 
чувствительность, любые клинические шкалы обладают 
одним большим недостатком  ― высокой субъективно-
стью. Кроме того, ввиду их неспецифичности, невозмож-
но детально выявить связанные с падениями нарушения. 
Этот недостаток восполняется различными инструмен-
тальными методиками [12]. Золотым стандартом в диа-
гностике статических нарушений равновесия является 
компьютерная стабилометрия, которая позволяет выявить 
даже тонкие нарушения компенсаторных стратегий, ис-
пользуемых для поддержания функции равновесия [13]. 
Для диагностики нарушений динамического равновесия 
требуется выполнение анализа походки, в котором наи-
большей информативностью обладает анализ на оптиче-
ских системах захвата движения, что активно применяет-
ся в научно-исследовательской и клинической практике, 
в том числе при нейродегенеративных заболеваниях, 
при которых применяется ФУЗ [14]. Наиболее полноцен-
ную картину позволяет получить сочетание клинической 
и инструментальной оценки.

В статье представлен клинический случай пациента, 
которому интраоперационно проведено воздействие ФУЗ 
по каудолатеральной границе вентрального промежу-
точного ядра таламуса (ventral intermediate nucleus, VIM) 
с распространением в заднюю субталамическую зону ― 
каудальную неопределённую зону (от лат. zona incerta). 
До проведения и после оперативного лечения выполнена 

обоснование 
Транскраниальный магнитно-резонансный направ-

ленный фокусированный ультразвук (ФУЗ) является мо-
лодым и перспективным направлением лечения невро-
логических заболеваний, в первую очередь расстройств 
движений. Наибольший опыт накоплен в лечении паци-
ентов с эссенциальным тремором и болезнью Паркинсо-
на. Метод позволяет проводить воздействие на подкор-
ковых структурах головного мозга в пределах 3,0–3,5 см 
от мидкомиссуральной (соединяющей переднюю и за-
днюю комиссуры головного мозга) линии, не прибегая 
к открытому хирургическому вмешательству. Воздействие 
проводится путём концентрации ультразвуковых волн 
в определённой точке головного мозга, что позволяет 
проводить контролируемое нагревание указанных струк-
тур с использованием термометрии в реальном времени. 
После пробного воздействия (нагревание до 50оС) и под-
тверждения «точки мишени» проводятся лечебные со-
никации (ультразвуковая обработка) с формированием 
очага деструкции. Основными мишенями для фокусиро-
ванного ультразвука служат вентральное промежуточ-
ное ядро таламуса (ventral intermediate nucleus, VIM)  [1], 
иногда с дополнительным вовлечением задней субтала-
мической области (posterior subthalamic area, PSA)  [2], 
и область полей Фореля (А.  Forel)  ― набирающая 
в последнее время популярность паллидоталамическая 
трактотомия (pallidothalamic tractotomy, PTT) [3]. Описаны 
также редкие клинические наблюдения с использовани-
ем в качестве мишени церебелло-таламического тракта 
(cerebello-thalamic tract, CTT). Особенностью использова-
ния метода является малотравматичность, что позволяет 
проводить хирургическое лечение пациентам старшей 
возрастной группы, а также лицам с тяжёлой соматиче-
ской патологией, препятствующей проведению открытых 
хирургических вмешательств. 

Эффективность и безопасность метода в лечении 
эссенциального тремора и дрожательной формы болез-
ни Паркинсона продемонстрирована в многочисленных 
клинических исследованиях [4–6]. При эссенциальном 
треморе возможно также проведение поэтапных двусто-
ронних воздействий фокусированным ультразвуком (ФУЗ) 
с соблюдением определённых мер предосторожности [7]. 
Эффективность метода позволила включить его в евро-
пейские рекомендации по инвазивным методам лечения 
болезни Паркинсона [8]. Однако, несмотря на большое ко-
личество положительных характеристик, методика имеет 
свои недостатки и риски развития осложнений. Основными 
ограничениями/противопоказаниями к ФУЗ являются низ-
кий коэффициент ультразвуковой проводимости костных 
структур (skull density ratio, SDR), клаустрофобия, наличие 
в теле пациента имплантатов, исключающих возможность 
проведения магнитно-резонансной томографии (МРТ), ор-
ганические изменения структуры головного мозга, а так-
же новообразования, артериовенозные мальформации 
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руке. Прогрессирование заболевания и нарастание выра-
женности дрожания отмечалось с 2021 по 2024 год. Впер-
вые в 2022 году в ФГБНУ «Российский центр неврологии 
и нейронаук» был установлен диагноз «Эссенциальный 
тремор», проводилась фармакотерапия с использованием 
основных групп препаратов для лечения эссенциального 
тремора (бета-блокаторы, антиконвульсанты, бензодиазе-
пины и т.д.) с незначительным положительным эффектом. 

С учётом фармакорезистентности тремора в 2024 году 
консультирован нейрохирургом: по результатам компью-
терной и магнитно-резонансной томографии головного 
мозга пациент был отобран для проведения вмеша-
тельства методом ФУЗ. В предоперационном периоде 
для последующей оценки эффекта проведённой опера-
ции были использованы следующие клинические шкалы: 
клиническая шкала оценки тремора (Clinical Rating Scale 
for Tremor, CRST), опросник качества жизни при эссен-
циальном треморе (Quality of Life in Essential Tremor 
Questionnaire, QUEST), Монреальская шкала оценки ког-
нитивных функций (Montreal Cognitive Assessment, MoCA), 
госпитальная шкала тревоги и депрессии (Hospital Anxiety 
and Depression Scale, HADS); табл. 1.

клиническая оценка состояния пациента с использовани-
ем валидированной шкалы баланса Берг (BBS) и шкалы 
падений Морзе (Morse Fall Scale). Для детальной оценки 
проведены стабилометрия и видеоанализ ходьбы, позво-
ляющие объективно оценить изменения равновесия и по-
ходки исходно и в динамике. 

Описание настоящего случая демонстрирует важ-
ность полноценного изучения нарушений равновесия 
и риска падения у неврологических пациентов, про-
ходящих оперативное лечение при помощи технологии  
МР-направленного фокусированного ультразвука.

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ 
О пациенте

Пациент М., 63 года. 
Анамнез заболевания. Впервые отметил появление 

дрожания правой руки, связанного в большей степени 
с эмоциональным перенапряжением, в период с 2004 
по 2006 год. Симптомы были непостоянными и не достав-
ляли особого дискомфорта. В период с 2019 по 2020  год 
отметил присоединение симптомов дрожания в левой 

Таблица 1. Данные клинической оценки пациента до и после хирургического лечения по шкалам CRST, QUEST, MoCA и HADS
Table 1. Clinical assessment data before and after surgical treatment according to the CRST, QUEST, MoCA, and HADS scales

Part A Part B

Pre-op Post-op Pre-op Post-op

1 1 1 10 2 1

2 1 1 11 4 1

1 1 3 3

3 0 0 12 4 1

4 1 1 3 3

1 1 13 3 1

5 2 0 2 2

3 1 14 3 1

4 1 2 2

6 1 1 Part C

2 2 Pre-op Post-op

3 3 15 0 0

7 0 0 16 1 1

0 0 17 3 1

8 0 0 18 1 1

0 0 19 1 1

0 0 20 2 1

9 0 0 21 2 2

0 0
CRST

0 0
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(соникации) (табл.  2), два из которых были лечебными 
(рис. 1), однако у пациента отмечено формирование вы-
раженной головной боли и тошноты. Принято решение 
о прекращении воздействий.

Через сутки выполнено МРТ головного мозга. На пред-
ставленных изображениях в аксиальной плоскости отме-
чается формирование очага деструкции и небольшой зоны 
отёка (рис. 2): размеры очага (диаметр 2,2 мм) значитель-
но меньше классического очага деструкции при ФУЗ.

С учётом отсутствия клинических признаков отёка 
мозга (капсулярная симптоматика в виде парезов мими-
ческой мускулатуры и парезов конечностей, нарушения 
чувствительности, появление ранее не отмеченных ги-
перкинезов) принято решение воздержаться от проведе-
ния противоотёчной терапии. На изображениях в коро-
нарном срезе подтверждено полное соответствие очага 
воздействия запланированной гипотезе, очаг располо-
жен в указанной зоне. Через сутки после вмешательства 
проведена повторная оценка пациента по клиническим 
шкалам (сравнительные результаты до- и послеопе-
рационного тестирования приведены в табл.  2), также 

Лечение
Хирургическое лечение пациента проведено с при-

менением устройства InSightec Exablate Neuro (Израиль). 
Стандартный протокол высокоинтенсивного воздействия 
модифицирован в связи с индивидуальными особен-
ностями пациента. С учётом относительно больших раз-
меров вентрального промежуточного ядра таламуса 
(VIM), отсутствия возможности прямой визуализации 
ядра на МРТ и индивидуальной вариабельности про-
хождения в ядре дентаторуброталамического тракта 
(dentatorubrothalamic tract, DRTT) могло потребоваться 
большое количество «пробных» воздействий на ука-
занную область, в связи с чем принято решение об из-
брании точкой мишени каудолатеральной границы VIM 
(по нижнелатеральной границе таламуса) с одновре-
менным распространением в заднюю субталамическую 
зону (каудальная zona incerta). С учётом высокой веро-
ятности формирования ультразвуковой резистентности 
и ограниченного количества воздействий были сокра-
щены воздействия в режиме Align (выравнивания). Про-
ведены 4  воздействия фокусированным ультразвуком 

Scale QUEST
MoCA HADS

Communication Work and Finances Hobbies and Leisure Physical Psychosocial

Pre-op 16.6% 45.83% 58.33% 52.77% 16.6% 27 4

Post-op 16.6% 41.6% 50% 33,3% 16,6% 27 4

Примечание. По клинической шкале оценки тремора отмечено снижение суммарного балла, а также балла по частям А, В, С, что свидетельствует 
о положительной динамике. При катамнестической оценке по частям шкалы QUEST, затрагивающим «коммуникацию» и «психосоциальные способ-
ности», а также по шкалам MoCA и HADS изменений не выявлено. По частям, затрагивающим «работу и финансы», «хобби и досуг», «физическая 
активность», отмечена положительная динамика (уменьшение в процентах).

Таблица 2. Параметры интраоперационного воздействия
Table 2. Intraoperative sonication parameters

Номер соникации 1 2 3 4

Режим Align Verify Treat Low Treat Low

Энергия (Дж) 5000 14000 30000 30000

Лимит силы (Вт) 400 700 850 900

Время 15 23 38 42

Температура (максимальная) 41 45 49 51

Температура (средняя) 41 43 48 49

Терапевтический эффект -
Кратковременный 
регресс тремора

Регресс тремора Регресс тремора

Побочные явления - -
Ощущение «сдавления 
головы», головная боль, 

тошнота

Ощущение «сдавления 
головы», головная боль, 

тошнота

Примечание. Приведены параметры интраоперационного воздействия (режим, время, энергия и сила воздействия), достигнутые температуры 
в зоне воздействия (максимальная, средняя), а также терапевтический эффект и побочные явления после каждого воздействия. Align: Верифи-
кация точности воздействия; Verify: Пробное воздействие; Treat Low: Лечебное воздействие.

Таблица 1. Продолжение
Table 1. Сontinuation
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заболеванию: отмечен значительный регресс тремора 
по тесту CRST (часть А: было 20, стало 13; часть Б: было 
26, стало 15; часть С: было 10, стало 7; суммарный балл: 
был 56, стал 35); улучшилось качество жизни за счёт раз-
делов, касающихся работы и финансов, хобби и досуга, 
физического состояния. 

представлен фрагмент теста CRST, наглядно демон-
стрирующий положительную динамику в состоянии па-
циента в виде значительного регресса кинетического  
тремора (рис. 3).

Таким образом, продемонстрирована эффективность 
проведённого оперативного вмешательства по основному 

Рис. 1. Интраоперационная картина интерфейса оборудования перед первым пробным воздействием. Продемонстрированы количество ак-
тивных элементов (994), площадь черепа (376 см2), фокальная энергия (12 W), коэффициент ультразвуковой проводимости (0,36).

Fig. 1. Intraoperative interface display prior to the first test sonication. Shown are the number of active transducer elements (994), skull surface area 
(376 cm2), focal energy (12 W), and skull density ratio (0.36). 

Рис. 2. Очаг деструкции и перифокальный отёк после операции с применением технологии фокусированного ультразвука (диаметр очага 
деструкции 2,2 мм).

Fig. 2. Postoperative lesion focus and perifocal edema following focused ultrasound treatment (lesion diameter 2.2 mm).

Очаг 
деструкции

Зона отёка
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2)	 тест лимита стабильности: данный тест позволяет из-
мерить устойчивость пациента в максимальном откло-
нении в четырёх направлениях (вперёд, назад, вправо 
и влево);

3)	 усложнённый тест Ромберга (стопы вместе): представ-
ляет собой модификацию классического теста Ромбер-
га, в котором стопы располагаются вместе (в наименее 
устойчивом положении при узкой базе опоры), что по-
зволяет выявить более тонкие нарушения функции 
равновесия.
Результаты проведённого стабилометрического ис-

следования позволили выявить более тонкие нарушения 
функции равновесия, которые не были выявлены при ру-
тинном клиническом обследовании (табл. 3). Изменения, 
полученные при анализе классического теста Ромберга, 
показали следующее: несмотря на то, что площадь ста-
токинезиограммы до операции находилась в пределах 
нормальных значений, наблюдалось значимое увели-
чение параметров коэффициента LFS (Length/Forced 
Surface), который отражает длину статокинезиограммы 
в рамках площади колебаний и позволяет оценить истин-
ное значение колебаний центра давления. Увеличение 
коэффициента LFS свидетельствовало о том, что у паци-
ента имелись постуральные нарушения, которые на тот 
момент находились в стадии компенсации (ограничены 
нормальной площадью статокинезиограммы). Обращало 
на себя внимание и уменьшение данного коэффициента 
в положении с открытыми глазами после оперативного 
лечения, а также его увеличение с закрытыми глазами. 
В случае с открытыми глазами уменьшение коэффици-
ента, вероятнее всего, связано с увеличением площади 
статокинезиограммы после операции ФУЗ и сохранением 
колебаний центра давления на прежнем уровне. В про-
бе с закрытыми глазами отмечено не только увеличение 
площади, но и увеличение длины статокинезиограммы 
после проведённого вмешательства, что, безусловно, 
свидетельствует о большей неустойчивости с закрытыми 

Динамика и исходы
В послеоперационном периоде у пациента отмечено 

появление нарушения равновесия и шаткости при ходь-
бе. Для оценки использованы шкала Морзе и шкала ба-
ланса Берг (перед оперативным лечением и на вторые 
сутки после оперативного лечения). Клиническая оценка 
показала отсутствие рисков падений (0 баллов по шкале 
Морзе) как до, так и после операции. По шкале баланса 
Берг также не выявлено нарушений функции равнове-
сия: балл до проведения лечения составил 54 (ниже нор-
мы на 2 балла за счёт лёгкого нарушения статического 
равновесия), после лечения  ― 52 (к сохраняющемуся 
лёгкому нарушению статического равновесия добави-
лось лёгкое ухудшение при выполнении динамических 
проб). Эти значения относятся к лёгким нарушениям [15]. 
Полученные данные оказались малочувствительными 
к динамике функции равновесия, при том что сам па-
циент отчётливо описывал ухудшение, в том числе не-
гативное влияние на походку. 

Инструментальная оценка равновесия позволила по-
лучить более детальную информацию. Для этого была 
использована стабилометрическая платформа (Балфит,  
ООО «Неврокор», Россия). Тестирование включало в себя 
три базовые пробы:
1)	 тест Ромберга: тест состоит из двух проб с откры-

тыми и закрытыми глазами, при этом стопы па-
циента располагаются в позиции, позволяющей 
достаточно устойчиво поддерживать равновесие 
(европейская позиция: стопы развёрнуты друг к дру-
гу под углом 30º, пятки расположены на расстоянии 
2 см друг от друга). В данном тесте проводится ана-
лиз перемещения центра давления и поддержа-
ния равновесия под контролем зрения и без него. 
Таким образом можно оценить не только базовые 
показатели функции равновесия, но и роль зрения  
в его поддержании; 

Рис. 3. Фрагмент теста CRST в дооперационном (а) и послеоперационном (b) периодах, демонстрирующий положительную динамику  
в состоянии пациента в виде значительного регресса кинетического тремора.

Fig. 3. Fragment of the CRST assessment in the preoperative (а) and postoperative (b) periods demonstrating positive trends in the patient’s condition 
manifested by substantial regression of kinetic tremor.

a b
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Далее нами был проведён анализ усложнённого тес
та Ромберга (стопы вместе), который создаёт узкую базу 
опоры, что посредством вывода пациента из зоны ком-
пенсации позволяет выявить и оценить более лёгкие на-
рушения равновесия, слабо выявляемые в классическом 
тесте Ромберга (табл. 4). На первый взгляд, после опера-
ции в усложнённом тесте Ромберга с открытыми глазами 
у пациента уменьшилась площадь статокинезиограммы, 
что может ложно восприниматься как улучшение функции 
поддержания равновесия в данном состоянии. Однако 
анализ динамики остальных показателей свидетельству-
ет о том, что длина движения центра давления на данной 
площади (показатель LFS) увеличивается так же, как и по-
казатель скорости, затрачиваемой на подержание равно-
весия. Эти изменения свидетельствуют о том, что пациен-
ту после оперативного лечения, несмотря на уменьшение 
площади, в рамках которой происходит перемещение 
центра давления, требуется затрачивать большее коли-
чество компенсаторных движений для его поддержания, 

глазами. Помимо данных изменений, обращает на себя 
внимание увеличение скорости перемещения центра 
давления, причём изменения для пробы с открытыми 
и закрытыми глазами аналогичны показателю LFS. По-
казатели коэффициента Ромберга указывают на то, что  
до операции у пациента в поддержании равновесия 
большую роль играло зрение (значение выше 250). Не-
смотря на то, что после операции значение коэффици-
ента снизилось (за счёт увеличения площади колебаний 
центра давления с открытыми глазами), опора на зрение 
в поддержании равновесия осталась достаточно высо-
кой. Таким образом, классический тест Ромберга пока-
зал, что у пациента с открытыми глазами после операции 
ФУЗ наблюдалось относительное улучшение показате-
лей, которое, вероятнее всего, было связано с компен-
саторными реакциями системы контроля равновесия. 
В свою очередь изменения, наблюдаемые с закрытыми 
глазами (т.е. при исключении зрительной компенсации), 
показывают умеренное ухудшение равновесия.

Таблица 3. Результаты стабилометрии по тесту Ромберга до и после применения технологии фокусированного ультразвука 
Table 3. Stabilometric results of the Romberg test before and after focused ultrasound treatment

Показатель До лечения После лечения

Глаза открыты

Площадь статокинезиограммы, S, мм2 51 69 (+18)

Отношение длины статокинезиограммы к её площади, LFS, 1/мм 5,5 3,41 (-2,09)

Скорость перемещения центра давления, V, мм/с 14,27 11,86 (-2,41)

Глаза закрыты

Площадь статокинезиограммы, S, мм2 148 168 (+20)

Отношение длины статокинезиограммы к её площади, LFS, 1/мм 2,71 3,09 (+0,38)

Скорость перемещения центра давления, V, мм/с 20,29 26,35 (+6,06)

Общий показатель

Коэффициент Ромберга, QR, % 285 242 (-43)

Таблица 4. Результаты стабилометрии по усложнённому тесту Ромберга (стопы вместе)
Table 4. Results of stabilometry during the modified Romberg test (feet together)

Показатель До лечения После лечения

Глаза открыты

Площадь статокинезиограммы, S, мм2 131 97 (-34)

Отношение длины статокинезиограммы к её площади, LFS, 1/мм 2,10 2,91 (+0,81)

Скорость перемещения центра давления, V, мм/с 13,8 14,17 (+0,37)

Глаза закрыты

Площадь статокинезиограммы, S, мм2 272 413 (+141)

Отношение длины статокинезиограммы к её площади, LFS, 1/мм 1,97 1,50 (-0,47)

Скорость перемещения центра давления, V, мм/с 27,22 31,33 (+4,11)

Общий показатель

Коэффициент Ромберга, QR, % 207 425 (+218)
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что и проявляется увеличением остальных показателей 
теста. Однако наиболее отчётливые нарушения после 
операции наблюдались при исключении зрения из про-
цесса поддержания равновесия. Так, площадь статокине-
зиограммы в усложнённом тесте Ромберга с закрытыми 
глазами увеличилась практически в 2 раза, что свидетель-
ствует о выраженном ухудшении функции равновесия. 
Данные изменения подтверждаются также возрастанием 
скорости перемещения центра давления и затраченной 
механической работой, что говорит об использовании 
пациентом компенсаторных реакций для поддержания 
вертикальной позы в усложнённых условиях. Уменьше-
ние показателя, отражающего длину перемещения центра 
давления, вероятнее всего, связано со значимым ростом 
площади, в рамках которой происходят движения. В свою 
очередь двукратное увеличение коэффициента Ромберга 
после проведённого лечения (было 207, стало 425) свиде-
тельствует о значительной роли зрения в поддержании 
равновесия. Это означает, что в условиях плохой освещён-
ности помещения или в тёмное время суток такие наруше-
ния сопровождаются увеличением риска падения. Таким 
образом, анализ пробы Ромберга на узкой базе опоры 
позволил подтвердить наличие у пациента нарушений 
равновесия после операции ФУЗ, которые достаточно хо-
рошо были компенсированы в обычных условиях (простой 
тест Ромберга), однако требуют определённой коррекции 
и соблюдения осторожности при ходьбе в условиях недо-
статочной освещённости или снижения зрения.

Тест, направленный на определение лимита стабиль-
ности в крайних точках поддержания равновесия (Limits 
of Stability Test, LOS), показал, что после деструктивной 
операции у пациента ухудшилось поддержание равнове-
сия при переносе центра давления на левую ногу, что от-
разилось на увеличении площади статокинезиограммы 
(S, мм2) на левой ноге с 89 мм2 до 109 мм2, но показатель 
скорости перемещения центра давления при этом значи-
мо не менялся. Стоит отметить, что коэффициент, отража-
ющий стабильность, сохранял высокие значения (93–96%) 
как до, так и после операции, что свидетельствует в целом 
о достаточно хорошей устойчивости в крайних точках. 
Таким образом, тест LOS выявил небольшое ухудшение 
баланса при перемещении центра давления на левую 
ногу при сохранении хорошей устойчивости (стабильности)  
после проведённого оперативного лечения.

Вторым методом, который был использован для ин-
струментальной оценки пациента, был видеоанализ ходь-
бы на оптической системе VICON (Великобритания). 
Данный метод является золотым стандартом анализа дви-
жений, позволяет выявить нарушения всех компонентов 
шага и кинематических характеристик движений суставов 
во время ходьбы и сделать на их основании выводы о под-
держании функции динамического равновесия. Соглас-
но полученным данным, у пациента после проведённой 
операции ФУЗ отмечалось незначительное уменьшение 
скорости ходьбы (с 1,17 до 1,10  м/с), что в целом можно 

рассматривать как нормальные показатели вариабель-
ности скорости ходьбы. Однако наибольшие изменения 
наблюдались в параметрах цикла шага. Так, после опе-
рации было отмечено значительное уменьшение средней 
ширины шага правой ноги (с 0,20 до 0,092 м), что, веро-
ятнее всего, связано со снижением уверенности в походке 
и ухудшении в поддержании динамического равновесия 
в левой ноге, что в свою очередь подтверждается зна-
чительным (более чем в 2  раза) уменьшением процента 
времени отрыва правой ноги (с 9,4% до 4,76% от цикла 
шага). Данные изменения свидетельствуют о том, что па-
циент после оперативного лечения в меньшей степени 
стал опираться на левую ногу и демонстрирует стремле-
ние к более быстрому и короткому переносу правой ноги 
для постановки в опору и большей уверенности. В свою 
очередь в левой ноге происходило небольшое компенса-
торное увеличение длины шага (с 1,31 до 1,42 м), которое 
требовалось для сохранения и поддержания симметрич-
ности походки, а также незначительное уменьшение вре-
мени отрыва (полного переноса) левой ноги. 

Анализ кинематических параметров углов движения 
и угловых скоростей в тазобедренном, коленном и голе-
ностопном суставах статистически значимых изменений 
не показал, что свидетельствует об отсутствии грубых на-
рушений ходьбы, влияющих на функцию динамического 
равновесия у данного пациента.

ОБСУЖДЕНИЕ
Таким образом, представленный клинический случай 

позволил продемонстрировать, что после проведения про-
цедуры высокоэнергетического МР-направленного ФУЗ 
у пациентов могут формироваться нарушения функции рав-
новесия, незаметные при рутинном клиническом осмотре 
с использованием стандартизированных шкал (Морзе, ба-
ланса Берг). Это подтверждается и другими исследования-
ми, которые также не обнаруживали значимых изменений 
функции равновесия при использовании простых визуаль-
ных клинических шкал [16]. Нарушения равновесия у пред-
ставленного пациента проявлялись в основном при услож-
нении стабилометрических проб путём закрывания глаз 
и постановки стоп в позиции узкой базы опоры (стопы 
вместе). Выявленные изменения параметров стабиломет
рии свидетельствуют о значительном ухудшении функции 
равновесия с закрытыми глазами и возросшей роли зрения 
в поддержании равновесия после оперативного лечения. 

Как показывают ранее проведённые исследования, 
нарушения равновесия являются достаточно частым про-
явлением и достигают своего пика через 1 неделю после 
операции ФУЗ. Ключевыми факторами, приводящими 
к формированию нарушений равновесия, авторы называ-
ют размер и распространённость послеоперационного по-
ражения в таламических ядрах с распространением в сто-
рону внутренней капсулы и субталамической области [9].  
В представленном клиническом случае возможными  
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воздействии ФУЗ на вестибулярный анализатор. В целом 
исследования на крупных выборках пациентов говорят 
о том, что в большинстве случаев нарушения равновесия, 
которые наблюдаются у пациентов после перенесённых 
деструктивных вмешательств с применением ФУЗ, явля-
ются обратимыми и, как правило, регрессируют уже спу-
стя 3  месяца [9]. В представленном клиническом случае 
через 6  месяцев после процедуры ФУЗ пациент субъек-
тивно отметил регресс нарушений равновесия и походки. 

Таким образом, перспективным является изучение 
не только клинических, но также стабилометрических 
и биомеханических показателей равновесия и походки 
у данной категории пациентов как до и после оператив-
ного вмешательства, так и в отдалённом периоде (спустя 
3 и 6 месяцев). Всё это позволит в дальнейшем разра-
ботать персонифицированные программы профилактики 
падений, коррекции нарушений равновесия и походки 
для данной категории пациентов, число которых, с учё-
том развития метода ФУЗ, будет неуклонно расти. Это 
обеспечит безопасность пациентов в послеоперационном 
периоде, а также поможет разработать стратегии профи-
лактики, сопровождения и реабилитации.

Заключение
МР-направленный фокусированный ультразвук яв-

ляется высокоэффективным методом воздействия 
на структуры головного мозга. Возможно формирование 
нарушений равновесия при наличии высокоэнергети-
ческого воздействия на каудолатеральную границу VIM  
(по нижнелатеральной границе таламуса) с одновремен-
ным распространением в заднюю субталамическую зону 
(каудальная zona incerta). 

Приведённые данные наглядно демонстрируют, с од-
ной стороны, безусловную эффективность метода ФУЗ 
при эссенциальном треморе, с другой  ― возможность 
развития побочных явлений в виде нарушений статиче-
ского и динамического равновесия, которые, несмотря 
на регресс основного клинического проявления заболе-
вания, могут приводить к увеличению риска падения. 

Полученные по данным клинических шкал стабиломе-
трические изменения при отсутствии яркой симптоматики 
позволяют сделать вывод о необходимости применения 
более точных инструментальных методов диагностики 
при оценке функции равновесия у пациентов, проходя-
щих лечение с использованием ФУЗ. Дальнейшие ис-
следования не только позволят определить факторы, 
приводящие к нарушению равновесия, но и помогут раз-
работать необходимые программы профилактики падений 
через компенсаторные стратегии, тренировки для умень-
шения нарушений походки и равновесия у данной катего-
рии пациентов, что в свою очередь приведёт к улучшению 
качества оказания медицинской помощи и обеспечит пре-
емственность между нейрохирургическими и реабилита-
ционными направлениями медицины.

факторами риска нарушений походки и равновесия явля-
ются расположение очага (охват субталамической обла-
сти), а также высокоэнергетическое воздействие. По дан-
ным изучения значительных групп пациентов, необходимо 
отметить, что после проведения ФУЗ-таламотомии долго-
временное (постоянное) сохранение симптомов нарушения 
равновесия и ходьбы наблюдается у 15% пациентов, что ис-
ключает факт, объясняющий данное осложнение исклю-
чительно развитием послеоперационного отёка [9]. Нару-
шение равновесия и ходьбы у пациентов с эссенциальным 
тремором после проведения ФУЗ и без него подтверждает 
современное представление о мультисимптомном харак-
тере данной нозологии, сопровождающейся развитием 
мозжечковой дегенерации [17, 18]. Сложная двусторонняя 
осцилляторная гиперфункция мозжечка, вероятно, реа-
лизуется многообразными симптомами эссенциального 
тремора через церебелло-таламический и руброталами-
ческий тракты путём воздействия на VIM, являющееся 
основной законной мишенью абляции при ФУЗ. Учитывая 
структурную и функциональную связь VIM и других ядер 
таламуса с ядрами мозжечка, разрушение этих структур, 
вероятно, и обусловливает нарушение контроля баланса 
[19, 20]. Кроме того, высказано предположение, что пора-
жения, распространяемые вниз по направлению к дента-
тоталамическим путям (как в описываемом клиническом 
случае), также могут способствовать дисбалансу ходьбы 
и нарушению равновесия у пациентов [21], в связи с чем 
требуется проведение дальнейших исследований для  
изучения механизмов формирования нарушений равно-
весия и походки при ФУЗ.

Представленный случай позволяет не только подтвер-
дить возникновение нарушений равновесия после пере-
несённого вмешательства, но и определить ключевые ме-
ханизмы (увеличение опоры на зрение при поддержании 
равновесия и уменьшение опорной нагрузки при поддер-
жании равновесия на конечности, ипсилатеральные очагу 
деструкции), лежащие в их основе. Нами описаны также 
изменения ходьбы, возникшие после операции, которые 
позволяют сделать вывод, что у пациента отмечалось пе-
рераспределение в поддержании равновесия и уменьше-
ние уверенности в левой ноге, что выражалось укорочени-
ем времени переноса и ширины шага правой ногой после 
проведённого лечения. Как показывают метаанализы, 
у пациентов также достаточно часто наблюдается нару-
шение походки после операции с применением ФУЗ, кото-
рое может быть связано с использованием модифициро-
ванных координат нацеливания [22]. Однако сторонность 
данных нарушений и их структура требуют дальнейшего 
уточнения и изучения на релевантной выборке пациен-
тов. В продемонстрированном нами клиническом случае 
у пациента с левосторонним деструктивным вмешатель-
ством ухудшение динамического равновесия и снижение 
опорной нагрузки наблюдалось с той же стороны (в ле-
вой ноге), что может исключать повреждение каких-либо 
проводящих путей, но свидетельствовать о возможном 
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