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Введение. Стереотаксические операции на вентрально‑промежуточном ядре таламуса (Vim) и задней субталами‑
ческой области (PSA) используют для хирургического лечения тремора. Поскольку эти структуры неразличимы 
в стандартных режимах магнитно‑резонансной томографии (МРТ), при операциях в основном применяют непрямое 
стереотаксическое наведение. МРТ‑трактография позволяет учитывать индивидуальную вариабельность структур‑
мишеней при треморе, визуализируя мишень напрямую, однако в рутинную практику подготовки операций эта 
методика еще не вошла.
Цель исследования – изучение вариабельности положения дентаторуброталамического тракта (DRT), определен‑
ного по данным трактографии, по отношению к основным ориентирам для непрямого стереотаксического наведения, 
а также к структурам, видимым при МРТ в режиме FGATIR, для оценки обоснованности используемых в настоящее 
время методик подготовки операций при треморе.
Материалы и методы. Вероятностная МРТ‑трактография DRT по протоколу HARDY проведена 34 пациентам. До‑
полнительно получали томограммы в режимах 3D T1 аксиальными срезами с изотропным размером воксела, равным 
1 мм, а также FLAIR сагиттальными срезами толщиной 1,12 мм с шагом 0,56 мм. Помимо этого, 11 пациентам выпол‑
няли серию срезов по программе FGATIR толщиной 1 мм без межсрезового промежутка.
Результаты. Установлена существенная вариабельность положения DRT как в системе координат передней и зад‑
ней комиссур, так и по отношению к стандартным мишеням для непрямого стереотаксического наведения. Кроме 
того, выявлена заметная межполушарная асимметрия положения трактов. Наименьшая степень отклонения от трак‑
тов отмечена для траекторий электродов для глубокой стимуляции мозга, имплантируемых в каудальную неопре‑
деленную зону (cZI) на уровне максимального диаметра красных ядер. Также установлена высокая степень соот‑
ветствия между трактом и целевой зоной прелемнисковой радиации (Raprl) на томограммах в режиме FGATIR.
Выводы. Стандартные целевые точки для непрямого наведения на мишени Vim и церебеллоталамический тракт 
в PSA дают отклонение >2 мм от DRT почти у половины пациентов. В то же время при наведении на стандартную 
целевую точку cZI в зоне воздействия на уровне 2‑го или 3‑го контакта электрода DRT находится в 76,5 % случаев. 
Режим FGATIR позволяет визуализировать структуру Raprl, при стереотаксическом наведении на которую воздей‑
ствие на DRT может быть достигнуто в 86,4 % случаев.

Ключевые слова: стереотаксическое наведение, хирургическое лечение тремора, магнитно‑резонансная тракто‑
графия, дентаторуброталамический тракт, глубокая стимуляция мозга, Vim‑таламотомия, церебеллоталамическая 
трактотомия
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tBackground. Stereotactic operations on the ventral‑intermediate nucleus of the thalamus (Vim) and the posterior 

subthalamic area (PSA) are used for the surgical treatment of tremor. Since these structures are invisible in standard 
magnetic resonance imaging (MRI) regimes, indirect stereotactic guidance is mainly used during operations. MRI trac‑
tography allows taking into account the individual variability of the target structures for tremor, visualizing the target 
directly, but this technique has not yet entered the routine practice of preparing operations.
Aim. The aim of the work is to study the variability of the position of the dentato‑rubro‑thalamic tract (DRT), determined 
according to MRI tractography data, in relation to the main reference points for indirect stereotactic guidance, as well 
as to the visible landmarks on MRI in FGATIR mode, to assess the validity of the currently used methods of preparing 
operations in patients with tremor.
Materials and methods. Probabilistic MRI tractography of DRT based on the HARDY protocol was performed in 34 pa‑
tients. Additionally, 3D T1 tomograms were obtained with axial slices with an isotropic voxel size equal to 1 mm, as well 
as FLAIR sagittal slices with a thickness of 1.12 and a pitch of 0.56 mm. Eleven patients additionally underwent a series 
of MRI sections according to the FGATIR program with a thickness of 1 mm, without an intersectional gap.
Results. A significant variability of the DRT position has been established both in the coordinate system of the ante‑
rior and posterior commissures, and in relation to standard targets for indirect stereotactic guidance. In addition, 
a visible interhemispheric asymmetry of the position of the tracts was revealed. The smallest degree of deviation from 
the tract was noted for the trajectories of deep brain stimulation electrodes implanted in the caudal zona incerta (cZI) 
at the level of the maximum diameter of the red nuclei. A high degree of correspondence between the tract and the 
target zone of prelemniscal radiations (Raprl) was also established on tomograms in the FGATIR mode.
Conclusions. The standard target points for the indirect targeting of Vim targets and the cerebello‑thalamic tract in 
PSA give a deviation of more than 2 mm from DRT in almost half of patients. During the use of cZI as a standard target 
for indirect guidance in the treatment of tremor, the DRT is located at the zone of stereotactic impact at the level of 
the 2nd or 3rd contact of the electrode in 76.5 % of cases. FGATIR mode allows visualizing the structure of Raprl, with 
stereotactic guidance on which the effect on the DRT can be achieved in 86.4 % of cases.

Keywords: stereotactic guidance, surgical treatment of tremor, magnetic resonance tractography, dentato‑rubro‑tha‑
lamic tract, deep brain stimulation, Vim‑thalamotomy, cerebellothalamic tractotomy
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введение
Функциональные стереотаксические вмешатель-

ства (глубокая стимуляция мозга (deep brain stimulation 
(DBS) и стереотаксические деструкции) на вентраль-
но-промежуточном ядре таламуса (ventral intermediate 
nucleus, Vim) и в задней субталамической области (pos-
terior subthalamic area, PSA) являются эффективным 
методом лечения тремора [1, 2]. Причем хорошие ре-
зультаты продемонстрированы не только у пациентов 
с болезнью Паркинсона и эссенциальным тремором, 
но и при других видах тремора (посттравматическом, 
дистоническом, треморе Холмса, при рассеянном 
склерозе и т. д.) [3]. В то же время указанные структу-
ры-мишени неразличимы на стандартных последова-
тельностях предоперационной магнитно-резонансной 
томографии (МРТ), поэтому в подавляющем боль-
шинстве случаев при операциях на них используют 
непрямое наведение на основе стереотаксических ат-
ласов. В качестве ориентиров для непрямого наведе-
ния обычно используют переднюю и заднюю комис-
суры мозга, III желудочек, внутреннюю капсулу, 
а также соседние внутримозговые структуры, различи-
мые на МРТ, – красное и субталамическое ядра [4, 5].

Вследствие индивидуальной вариабельности строе-
ния человеческого мозга непрямое стереотаксическое 
наведение обязательно дополняют интраоперацион-
ными нейрофизиологическими методиками (микро-

электродной записью, электростимуляцией, пробным 
нагревом или охлаждением в целевых точках) с кор-
рекцией положения стереотаксического инструмента 
в мозге пациента по результатам пробных воздействий. 
При этом повторные введения инструмента в мозг мо-
гут сопровождаться увеличением травматичности вме-
шательства и повышением риска осложнений.

Согласно современным представлениям, патофи-
зиология тремора определяется патологической син-
хронизацией разрядов нейронов, организованных 
в церебеллоталамокортикальный контур [6]. Стерео-
таксическое воздействие (деструкция или стимуляция) 
на структуры, задействованные в функциони ровании 
контура, приводит к десинхронизации активности 
нейронов и прекращению тремора. Многочисленные 
опубликованные работы указывают на возможность 
использования предоперационной визуализации ден-
таторуброталамического тракта (dentato-rubro-thala mic 
tract, DRT), через который реализуется патологиче-
ская активность церебеллоталамокортикального кон-
тура, для непосредственной маркировки вышеуказан-
ных стереотаксических мишеней (Vim и PSA). Это 
служит обоснованием применения МРТ-трактогра-
фии для прямого стереотаксического наведения на 
данные целевые структуры и повышения точности 
операций с одновременным снижением их травма-
тичности [4, 5, 7].
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пользования трактографии при планировании стерео-
таксических операций являются существенное удли-
нение и усложнение процедуры предоперационной 
подготовки, высокие требования к оборудованию (то-
мографам и рабочим станциям для расчета трактов) [5, 8], 
необходимость наличия высококвалифицированных 
специалистов, осуществляющих построение трактов, 
а также недостаточная проработанность методики ис-
пользования трактографии для стереотаксического 
наведения. С другой стороны, появляются публикации 
о возможности использования некоторых программ 
структурной МРТ, которые в перспективе могут служить 
альтернативой трактографии для прямого стереотак-
сического наведения на структуры-мишени для лече-
ния тремора [5, 9].

Цель исследования – изучение вариабельности по-
ложения DRT, определенного по данным вероятност-
ной МРТ-трактографии, по отношению к основным 
ориентирам для непрямого стереотаксического наве-
дения, а также к структурам, видимым при МРТ в ре-
жиме FGATIR, для оценки обоснованности различных 
используемых в настоящее время методик подготовки 
стереотаксических операций у пациентов с тремором.

Материалы и Методы
Проанализированы данные МРТ-трактографии 

34 пациентов в возрасте от 43 до 69 лет (средний воз-
раст 59 лет), в том числе 19 мужчин и 15 женщин. Всем 
пациентам МРТ-исследование проводилось в рамках 
подготовки к предстоящему стереотаксическому вме-
шательству (у 31 пациента – в связи с болезнью Пар-
кинсона, у 3 – по поводу спастической кривошеи).

Использовали томограф Philips Achieva 3 Tл. 
Для трактографии получали диффузионно-тензорные 
томограммы по протоколу HARDY с угловым разре-
шением 32, размером воксела 1,75 × 1,75 × 1,75 мм, 
фазовым кодированием AP, b-фактором 1000 с / мм2. 
При планировании срезов диффузионных томограмм 
в аксиальном направлении осуществляли наклон 20–
40° кзади в зависимости от анатомии пациента, чтобы 
исключить негативное влияние артефактов от возду-
хоносных полостей носа. Для предотвращения двига-
тельных артефактов, связанных с трудноконтролиру-
емым тремором или дискинезиями у пациентов, 
томограммы получали в условиях иммобилизации шеи 
пластиковым воротником Шанца. Дополнительно по-
лучали анатомические томограммы головного мозга 
пациента в режимах T1 3D аксиальными срезами с изо-
тропным размером воксела, равным 1 мм, а также 
FLAIR – сагиттальными срезами толщиной 1,12 мм 
c шагом 0,56 мм. Одиннадцати пациентам также выпол-
няли серию сагиттальных срезов по программе FGATIR 
толщиной 1 мм, без межсрезового промежутка.

Реконструкцию положения трактов осуществляли 
методом вероятностной трактографии, как обеспечи-

вающей больше возможностей для восстановления 
пространственного хода волокон белого вещества [5], 
по протоколу CSD (Constrained spherical deconvolu-
tion) [10] для оценки распределения ориентации волокон 
(fibre orientation distribution, FOD). В работе использо-
вали алгоритм SSST-CSD (Single-tissue CSD). Облач-
ные вычисления проводили на серверном компьютере 
Института мозга человека им. Н. П. Бехтеревой РАН 
с многоядерным CPU AMD Ryzen Threadripper 3970, 
имеющим 32 ядра центрального процессора с базовой 
частотой 3,7 Гц, с использованием программного обес-
печения 3D-Slicer 4.10, MRtrix 3, FSL 6.0, ANTS, 
ITKSNAP 3.6.0 [8]. Типичная траектория реконструк-
ции на основе трактограммы всего мозга в соответст-
вии с анатомическим представлением хода волокон 
была следующей: тракты выходят из контралатераль-
ного зубчатого ядра мозжечка, переходят в противопо-
ложное полушарие на уровне верхней ножки мозжеч-
ка, а затем проходят медиально рядом с красным 
ядром и заканчиваются в области Vim таламуса [11]. 
Таким образом, выполняли построение «перекрещи-
вающегося» DRT, составляющего основную (2 / 3) мас-
су волокон церебеллоталамокортикального контура, 
в отличие от «неперекрещивающегося» DRT, идущего 
от ипсилатерального таламусу зубчатого ядра мозжеч-
ка и составляющего 1 / 3 волокон [12].

Далее осуществляли пространственную привязку 
данных вероятностной трактографии к системе коор-
динат передней и задней комиссур головного мозга па-
циента, построенной по результатам 3D-сканирования 
в режиме T1-взвешенных изображений. Анализ поло-
жения трактов по отношению к стереотаксической 
координатной системе и структурам мозга пациента 
проводили на навигационной станции Medtronic 
StealthStation S7 (США) с использованием програм-
много комплекса Cranial, где выполняли трехпло-
скостную реконструкцию полученных томограмм, 
совмещение изображений при помощи встроенной 
программы стереотаксического планирования и под-
программы StealthMerge и измерение коордиант в ко-
ординатной системе передней и задней комиссур. Все-
го было проанализировано положение 68 DRT 
(в правом и левом полушариях 34 пациентов, включен-
ных в исследование).

резУльтаты
Положение геометрического центра («оси») DRT 

и вариабельность его расположения по отношению 
к стереотаксическим мишеням оценивали на 3 анато-
мических уровнях:

1) «нулевой» горизонтальный уровень стереотакси-
ческой координатной системы на уровне передней 
и задней комиссур, где проводится локализация 
стереотаксической мишени Vim [1, 3, 5];

2) горизонтальный уровень на 2 мм ниже передней и зад-
ней комиссур, где осуществляется стереотаксическое 
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тотомии в задней субталамической облас ти [11];
3) горизонтальный срез на уровне максимального 

диаметра красных ядер, где проводят стереотакси-
ческую локализацию каудальной неопределенной 
зоны (caudal zona incerta, cZI), являющейся одним 
из вариантов стереотаксической мишени при опе-
рациях на PSA у пациентов с тремором [2].
В табл. 1 отражены результаты измерений коорди-

нат центра DRT на разных горизонтальных уровнях 
в системе координат передней и задней комиссур.

В табл. 2 представлены результаты измерения по-
ложения центра тракта по отношению к наиболее 
часто используемым ориентирам для непрямого на-
ведения на «стандартную» стереотаксическую ми-
шень Vim (медиальная стенка III желудочка, задняя 

комиссура мозга) [3, 5] и на целевую точку для стерео-
таксической церебеллоталамической трактотомии 
в PSA на горизонтальном уровне на 2 мм ниже пло-
скости передней и задней комиссур по методике 
M. N. Gallay и соавт. [11].

Как видно из табл. 1, 2, на уровне «нулевой» горизон-
тальной плоскости среднее значение координат трактов 
достаточно точно соответствует координате Vim, взятой 
из стереотаксического атласа (X = 14, Y = –5,5, Z = 0) 
(по всем 3 координатам различие статистически не-
значимо, p >0,05). Для положения «стандартной» це-
левой точки по наиболее распространенной методике 
непрямой стереотаксической локализации ядра Vim – 
11 мм кнаружи от стенки III желудочка и 1 / 4 межко-
миссурального расстояния (6–7 мм) кпереди от задней 
комиссуры – нет статистически значимых различий 

Таблица 1. Координаты центра дентаторуброталамического тракта на срезах магнитно-резонансных томограмм в системе координат 
передней и задней комиссур, средние значения и стандартные отклонения, мм

Table 1. Coordinates of the center of the dentato-rubro-thalamic tract on magnetic resonance imaging slices in the coordinate system of the anterior  
and posterior commissures, mean ± SD, mm

Горизонтальный 
уровень 

Horizontal level

Координаты трактов 
в обоих полушариях 

Coordinates of tracts in both hemispheres

Координаты трактов справа 
Coordinates of the tracts of the right 

hemisphere

Координаты трактов слева 
Coordinates of the tracts of the left 

hemisphere

X Y Z X Y Z X Y Z

«Нулевой» 
“Zero”

14,1 ± 2,5 –5,6 ± 1,7 0 13,8 ± 2,6 –5,7 ± 1,8 0 14,3 ± 2,4 –5,5 ± 1,4 0

На 2 мм ниже уровня 
комиссур 
2 mm below the level  
of commissures

11,2 ± 1,8 –6,7 ± 1,6 –2 10,9 ± 2,1 –6,7 ± 1,6 –2 11,4 ± 1,9 –6,6 ± 1,5 –2

Уровень максималь-
ного диаметра 
красных ядер 
The level of the maxi-
mum diameter of the red 
nuclei

7,8 ± 2,4 –8,1 ± 1,5 –5,0 ± 0,6 8,0 ± 1,3 –7,8 ± 1,6 –5,0 ± 0,6 7,6 ± 3,2 –8,4 ± 1,3 –5,0 ± 0,6

Таблица 2. Расстояния между центром дентаторуброталамического тракта (DRT) и III желудочком, центром DRT и задней комиссурой 
мозга на «нулевом» горизонтальном уровне, а также между центром DRT и III желудочком на горизонтальном уровне 2 мм ниже плоскости 
передней и задней комиссур, средние значения и стандартные отклонения, мм

Table 2. Distances of the dentato-rubro-thalamic (DRT) centers from the wall of 3rd ventricle and the posterior commissure of the brain at the “zero” 
horizontal level, and also distances of the DRT centers from the 3rd ventricle at a horizontal level 2 mm below the plane of the anterior and posterior 
commissures, mean ± SD, mm

Структура 
Structure

Тракты в обоих 
полушариях 

Tracts in both hemispheres

Тракты левого 
полушария 

Tracts of the left hemisphere

Тракты правого 
полушария 

Tracts of the right 
hemisphere

Стенка III желудочка на «нулевом» срезе 
Wall of the 3rd ventricle at the “zero” level

10,9 ± 1,9 11,0 ± 2,2 10,8 ± 2,2

Задняя комиссура на «нулевом» срезе 
Posterior commissure at the “zero” level

7,2 ± 1,6 7,2 ± 1,4 7,1 ± 1,8

Стенка III желудочка на срезе 2 мм 
ниже межкомиссуральной линии 
Wall of the 3rd ventricle at the level 2 mm below  
the intercomissural line

9,3 ± 1,5 9,4 ± 1,4 9,1 ± 1,7



58

НЕЙРОХИРУРГИЯ
1’

 2
02

4

Том 26  Volume 26 
Russian Journal of Neurosurgery

О
ри

ги
на

ль
на

я 
ра

бо
та

 | 
O

ri
g

in
al

 r
ep

or
t в отношении расстояния от III желудочка (p = 0,9527). 

При этом есть небольшое, но статистически значимое 
отклонение тракта кпереди от этой точки в среднем 
на 0,7 мм (p = 0,00132). На уровне на 2 мм ниже плос-
кости передней и задней комиссур средние значения 
положения DRT располагались кнаружи и сзади по от-
ношению к целевой точке церебеллоталамического 
тракта (CTT), рекомендованной для церебеллоталами-
ческой трактотомии (8 мм латеральнее стенки III же-
лудочка и 5–6 мм кзади от середины межкомис-
сурального расстояния) [11], и это различие было 
статистически значимым (p <0,0001 для обеих коор-
динат).

Также отмечена высокая вариабельность положе-
ния DRT. Даже у одного и того же пациента положение 
тракта (по сравнению с симметричной точкой в про-
тивоположном полушарии) отличалось в среднем 
на 2,3 ± 1,2 мм на уровне «нулевой» горизонтальной 
плоскости, на 2,1 ± 1,1 мм – на уровне на 2 мм ниже 
ее и на 1,6 ± 1,1 мм – на уровне максимального размера 
красных ядер. При этом статистической значимости 
в разнице положения трактов правого и левого полуша-
рий для всех координат на всех уровнях не отмечено 
(p >0,05).

Оценку клинической значимости вариабельности 
тракта осуществляли по уровню отклонения положе-
ния его центра от «стандартных» целевых точек. Зна-
чимым для стереотаксической операции считали от-
клонение центра тракта более чем на 2 мм от целевой 
точки, поскольку именно такое расхождение между 
целевой точкой и реальным положением электрода 
обычно считается «пороговым» при принятии реше-
ния о необходимости коррекции позиции электрода 
во время операций по имплантации системы DBS [13]. 
Расстояние между отдельными электродами в системе 
BenGun для интраоперационной микроэлектродной 
записи тоже составляет 2 мм. Кроме того, результиру-
ющая погрешность большинства стереотаксических 
рам (включая инструментальную погрешность, по-
грешность томографа, интраоперационный brain shift 
и т. д.) также находится в пределах этой величины [14].

Анализ индивидуального расположения 68 DRT 
на «нулевом» горизонтальном уровне у пациентов по-
казал, что в случае наведения на Vim по атласу лишь 
в 28 (41,7 %) случаях тракты располагались в пределах 
радиуса 2 мм от целевой точки (рис. 1, а) (целевая точ-
ка на горизонтальном срезе располагается не в центре 
окружности с радиусом 2 мм, а несколько кзади, с уче-
том того, что стереотаксическая траектория из доступа 
в лобной области имеет наклон в 55–70° по отноше-
нию к плоскости передней и задней комиссур [15]). 
При использовании рекомендованной «стандартной» 
целевой точки Vim, рассчитанной по отношению 
к стенке III желудочка и задней комиссуре, тракты 
в пределах 2 мм от нее располагались в 35 (51,5 %) 
случаях (рис. 1, б).

На уровне 2 мм ниже комиссур при использовании 
«стандартной» мишени CTT для церебеллоталами-
ческой трактотомии центры трактов располагались 
в пределах 2 мм от целевой точки в 24 (35,3 %) случаях. 
Однако, если на этом уровне сместить «стандартную» 
мишень в целевую точку, располагающуюся на 9,3 мм 
латеральнее стенки III желудочка и на 6,7 мм кзади 
от середины межкомиссурального расстояния (в соот-
ветствии со средними значениями координат DRT, 
см. табл. 1), то число трактов, располагающихся в пре-
делах 2-миллиметровой зоны от целевой точки, возра-
стает до 42 (61,8 %) (рис. 1, в).

На уровне максимального диаметра красных ядер 
расстояние от мишени cZI до центра DRT составило 
3,7 ± 1,0 мм, почти у всех пациентов располагаясь 
за пределами 2-миллиметровой зоны от целевой точки. 
Положение cZI на горизонтальном МРТ-срезе на этом 
уровне определяли по методу Blomstedt как точку 
на границе 1 / 3 и 2 / 3 поперечного отрезка, соединяю-
щего заднюю часть субталамического ядра и наружную 
часть красного ядра в месте его максимального диамет-
ра [2, 16]. Дополнительно была проведена оценка рас-
стояния от тракта до траектории введения электрода 
DBS в мишень cZI, смоделированной с учетом обще-
принятых принципов (фрезевое отверстие в пределах 
1,5 см кпереди от коронального шва, входная точка 
находится на гребне извилины, траектория не должна 
пересекать боковые желудочки мозга и борозды коры) 
[2, 7, 15]. Установлено, что на уровне «нулевой» гори-
зонтальной плоскости расстояние от центра DRT 
до электрода составляет в среднем 2,5 ± 1,4 мм, а на 
уровне 2 мм ниже «нулевой» горизонтальной плоскос-
ти – 1,8 ± 1,1 мм. Если для каждой траектории брать 
минимальное расстояние до DRT на любом из уров-
ней, то оно составляет 1,6 ± 1,0 мм. Из 68 траекторий 
лишь в 18 случаях минимальное расстояние до тракта 
превышало 2 мм, тогда как в 52 (76,5 %) случаях оно 
находилось в пределах этой величины (рис. 2), что объ-
ясняет отмеченную в литературе высокую эффектив-
ность мишени.

Дополнительно у 11 пациентов, которым были вы-
полнены томограммы в режиме FGATIR, определяли 
координаты центра зоны гипоинтенсивного сигнала 
крыловидной формы, располагающейся латерально 
по отношению к верхней части красного ядра в его 
средних отделах. По мнению ряда авторов [9, 17], эта 
зона соответствует «прелемнисковой радиации» 
(prelemniscal radiations, Raprl), входящей в структуру 
PSA, включающей в себя волокна DRT и также явля-
ющейся стереотаксической структурой-мишенью 
при хирургическом лечении тремора [18]. Также опре-
деляли координаты центра DRT на уровне, соответст-
вующем уровню центра зоны гипоинтенсивного сиг-
нала (от 0 до 2,8 мм ниже плоскости передней и задней 
комиссур). Расхождение между этими точками у паци-
ентов было статистически незначимым (p >0,05 для 
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Рис. 1. Вариабельность расположения дентаторуброталамического тракта (DRT) на «нулевом» горизонтальном уровне, выраженная в стерео-
таксической системе координат (а) и по отношению к стереотаксическим ориентирам – стенке III желудочка и задней комиссуре (б). Коор-
динаты стандартной целевой точки – вентрально-промежуточного ядра таламуса (Vim): X = 14, Y = –5,5, Z = 0 (a); X – 11 мм латеральнее 
стенки III желудочка, Y  = 1/4 расстояния между передней и задней комиссурами кпереди от задней комиссуры, Z = 0 (б). Вариабельность распо-
ложения DRT на горизонтальном срезе на 2 мм ниже плоскости передней и задней комиссур, по отношению к стенке III желудочка и середине 
межкомиссуральной линии (в). Координаты целевой точки церебеллоталамического тракта (СТТ) для церебеллоталамической трактотомии со-
гласно M.N. Gallay (обозначена красным цветом): X – 8 мм латеральнее стенки III желудочка, Y – 5,5 мм кзади от середины межкомиссуральной 
линии, Z = –2. Координаты скорригированной целевой точки (зеленый цвет): X – 9,3 мм латеральнее стенки III желудочка, Y – 6,7 мм кзади от 
середины межкомиссуральной линии, Z = –2

Fig. 1. Variability of the dentato-rubro-thalamic (DRT) location at the “zero” horizontal level, expressed in stereotactic coordinate system (a) and in relation 
to stereotactic landmarks – the wall of the 3rd ventricle and the posterior commissure (б). Coordinates of the standard ventral-intermediate nucleus (Vim) target 
point: X = 14, Y = –5.5, Z = 0 (a); X – 11 mm laterally to the wall of the 3rd ventricle, Y = 1/4 of the distance between the anterior and posterior commissures 
anteriorly from the posterior commissure, Z = 0 (б). Variability of the location of the DRT on a horizontal level 2 mm below the plane of the anterior and 
posterior commissures, relative to the wall of the 3rd ventricle and the middle of the intercomissural line (в). Coordinates of the target point of cerebellothalamic 
tract (CTT) for cerebellothalamic tractotomy according to M.N. Gallay (indicated in red): X – 8 mm laterally to the wall of the 3rd ventricle, Y – 5.5 mm 
posteriorly from the middle of the intercomissural line, Z = –2. Coordinates of the corrected target point (green): X – 9.3 mm laterally to the wall of the  
3rd ventricle, Y – 6.7 mm posteriorly from the middle of the intercomissural line, Z = –2

Проекции трактов на срез стереотаксического атласа Schaltenlbrand and Wahren (Z = 0 мм) /  
Projection on tracts on the Schaltenlbrand and Wahren stereotactic atlas slice (Z = 0 mm)

Проекции трактов на срез стереотаксического атласа Morel (Z = –2) /  
Projection on tracts on the Morel stereotactic atlas slice (Z = –2 mm)

Центры дентаторуброталамических трактов вне радиуса 2 мм  
от стандартной целевой точки / Centers of dentato-rubro-thalamic 
tracts outside a radius 2 mm from the standard target points 

Центры дентаторуброталамических трактов в радиусе 2 мм  
от стандартной целевой точки / Centers of dentato-rubro-thalamic 
tracts within a radius 2 mm from the standard target points 

График двухмерной оценки плотности распределения 
дентаторуброталамических трактов / Plot of two-dimensional 
estimation of the density of the distribution of dentato-rubro-thalamic 
tracts
Стандартная целевая точка и зона стереотаксического воздействия 
с поправкой на наклон стереотаксической траектории / Standard 
stereotactic target point and effect area with correction of stereotactic 
trajectory angle

Скорригированная целевая точка церебеллоталамической 
трактотомии и зона стереотаксического воздействия с поправкой 
на наклон стереотаксической траектории / Adjasted stereotactic 
target point of cerebellothalamic tractotomy and effect area with 
correction of stereotactic trajectory angle
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всех координат) и незначительным по своей величине 
(1,3 ± 1,1 мм), причем 19 (86,4 %) из 22 трактов право-
го и левого полушария мозга у этой группы пациентов 
располагались в пределах 2 мм от центра 
 гипоинтенсивной зоны (рис. 3). Графики Бленда–
Альт мана и стандартные отклонения для мишеней 
приведены на рис. 4.

обсУждение
Структуры таламуса и субталамической области – 

практически единственные стереотаксические мише-
ни, визуализация которых при МРТ затруднена и ко-
торые до настоящего времени являются объектами для 
непрямого стереотаксического наведения. Тем не ме-
нее имеется достаточно много работ по поиску про-
грамм МРТ, позволяющих локализовать данные ми-
шени напрямую. Использование последовательности, 
взвешенной по протонной плотности, в отличие от Т1- 
и Т2-взвешенных изображений позволяет четко лока-
лизовать латеральную границу таламуса (в том числе 
ядра Vim) и, таким образом, предотвратить нежела-
тельное введение инструмента во внутреннюю капсу-

лу. Однако границы между ядрами внутри таламуса 
на томограммах не видны, несмотря на то что гисто-
логические исследования подтверждают морфологи-
ческие различия между ними [19]. По-видимому, это 
связано с тем, что, в отличие от, например, бледного 
шара, отдельные ядра таламуса не отделены друг 
от друга пластинками белого вещества [9]. Были пред-
ложены и другие последовательности (SWI, STIR, 
T2-взвешенные изображения с использованием сверх-
высокопольной МРТ и т. д. [5, 9]), однако все эти ме-
тодики не нашли широкого применения. Возможно, 
это объясняется сложностью методик и недостаточ-
ным количеством работ, достоверно доказывающих 
их клинические преимущества по сравнению со стан-
дартно используемым методом непрямой локализации 
Vim [5].

Благодаря исследованиям, раскрывающим роль 
церебеллоталамокортикального контура в патофизио-
логии тремора, в настоящее время господствует кон-
цепция, в соответствии с которой эффект при стерео-
таксическом лечении тремора определяется именно 
воздействием непосредственно на DRT на уровне Vim или 

Рис. 2. Магнитно-резонансная томография в режиме FLAIR с наложением вероятностной трактографии дентаторуброталамического трак-
та (DRT). Экран навигационной станции Medtronic StealthStation S7. Моделирование траектории электрода для глубокой стимуляции мозга, 
введенного в целевую точку каудальной неопределенной зоны (cZI). На расстоянии 2–5 мм от целевой точки у большинства пациентов электрод 
тесно прилежит к DRT 

Fig. 2. FLAIR magnetic resonance imaging with the superposition of the probabilistic magnetic resonance tractography of dentato-rubro-thalamic tract (DRT). 
Screenshot from the Medtronic StealthStation S7 navigation station. Simulation of the trajectory of the deep brain stimulation electrode inserted into the caudal 
zona incerta (cZI) target point. At a distance of 2–5 mm from the target point, the electrode is closely attached to the DRT in most patients 

Траектория 2 / Trajectory 2 Траектория 1 / Trajectory 1

Зонд-камера / Probe cameraАксиальная плоскость / Axial plane
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PSA [5, 6, 20]. Следовательно, визуализация данного 
тракта и должна лежать в основе прямого стереотак-
сического наведения на мишени у пациентов с тремо-
ром. В последние годы интенсивно изучается роль 
МРТ-трактографии при подготовке операций у этой 
группы больных [4–8, 15, 20–25]. Множество публи-
каций посвящено изучению детерминированной и ве-
роятностной трактографии. Ряд авторов считают, 
что вероятностная трактография является более точ-
ной по сравнению с детерминированной, поскольку 
последняя учитывает только одно направление диф-
фузии для каждого воксела, что является источником 
ошибок при реконструкции пересекающихся, ветвя-
щихся и касающихся друг друга трактов [5, 13]. В то же 
время вероятностная трактография, основанная на бо-
лее сложных алгоритмах, требует длительных вычисле-
ний (12–32 ч по сравнению с 11–18 мин для детерми-
нированной трактографии) и более чувствительна 
к двигательным артефактам [5, 13]. Мы использовали 

дополнительную иммобилизацию пациента и вычисле-
ния, основанные на облачных технологиях, что позво-
лило осуществить более быструю и точную рекон-
струкцию хода трактов.

Ранее было показано, что эффект DBS при тремо-
ре напрямую зависит от расстояния активного контак-
та электрода до DRT [5, 7, 21]. Однако методики сте-
реотаксического планирования с использованием 
трактографии по ряду вышеуказанных причин пока 
еще не вошли в широкую практику подготовки опера-
ций. Поэтому актуальным является вопрос вариабель-
ности трактов по отношению к обычно используемым 
стереотаксическим мишеням. В данной работе мы 
не исследовали эффективность воздействия на DRT; 
ставилась задача оценить значимость его индивидуаль-
ной вариабельности. Лишь некоторые публикации 
говорят о стабильном положении DRT по отношению 
к стандартной целевой точке Vim [20, 22]. Большинство 
авторов указывают на широкую вариабельность трактов 

Рис. 3. Магнитно-резонансная томография (МРТ) головного мозга в режиме FGATIR, окно программы Cranial Medtronic StealthStation S7: струк-
турная МРТ (а, б) и наложение МРТ-трактографии дентаторуброталамического тракта (DRT) на структурную МРТ (в, г); реконструкция 
МРТ в аксиальной плоскости (а, в) и корональной плоскости (б, г). Гипоинтенсивная зона латерально по отношению к верхним отделам красно-
го ядра соответствует прохождению DRT. Перекрестие соответствует центру гипоинтенсивной зоны

Fig. 3. Magnetic resonance imaging (MRI) of the brain in FGATIR mode, the window of the Cranial Medtronic StealthStation S7 program: structural MRI 
(а, б) and the superimposition of dentato-rubro-thalamic tract (DRT) MRI tractography on structural MRI (в, г); MRI reconstruction in the axial plane (а, в) 
and in the coronal (б, г). The hypointensive zone laterally to the upper parts of the red nucleus corresponds to the passage of the DRT. The crosshair corresponds 
to the center of the hypointensive zone

Аксиальная плоскость / Axial plane

Аксиальная плоскость / Axial plane

Корональная плоскость / Coronal plane 

Корональная плоскость / Coronal plane 
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как по отношению к мишени, взятой из атласа, так 
и по отношению к стандартной целевой точке, рассчи-
танной по отношению к III желудочку и задней ко-
миссуре. Это можно объяснить, например, тем, что 
структуры таламуса могут располагаться более лате-
рально при расширении III желудочка. Однако этого 
может не происходить при атрофии таламуса, при ко-
торой расширение желудочка происходит “ex vacuo”. 
Кроме того, при увеличении расстояния между пе-
редней и задней комиссурами граница между вент-
ральнокаудальным ядром таламуса и Vim может сме-
щаться не кпереди, а кзади [15]. F. Ferreira и соавт. 
указывают на межполушарную асимметрию располо-
жения трактов, причем в левом полушарии тракты 
располагаются достоверно кзади и латерально, что 
отражает функцио нальную асимметрию полушарий 
у здоровых лиц [13]. В нашем исследовании также 
отмечена асимметрия трактов у всех пациентов, од-
нако вектор смещения был разнонаправленным. По-
видимому, это связано с тем, что работа F. Ferreira 
и соавт. основана на изучении здоровых субъектов, 

тогда как в основу нашего исследования легли томо-
граммы пациентов с нейродегенеративными заболе-
ваниями, что в большей степени отражает картину, 
наблюдаемую при подготовке реальных стереотакси-
ческих операций.

Результаты как нашей работы, так и ряда других 
указывают на высокую степень вариабельности поло-
жения DRT по отношению к стандартным мишеням 
при подготовке стереотаксических операций у паци-
ентов с тремором. Поскольку возможность рутинного 
использования МРТ-трактографии (особенно вероят-
ностной) при подготовке стереотаксических операций 
остается дискутабельной, высокоактуален поиск но-
вых МРТ-программ для прямой визуализации мише-
ней. В этом отношении, возможно, перспективной 
является программа FGATIR, которая позволяет визу-
ализировать структуру Raprl, также являющуюся зве-
ном в церебеллоталамокортикальном контуре, через 
который реализуется патологическая система тремора, 
и используемую для лечения тремора рядом авторов 
наряду с мишенями Vim и cZI [18, 25]. Кроме DRT, 

Рис. 4. Графики Бленда–Альтмана: сравнение положения координат X и Y дентаторуброталамического тракта (DRT) c наиболее часто ис-
пользуемой мишенью для непрямой локализации – вентрально-промежуточным ядром таламуса (Vim) (11 мм латерально от III желудочка,  
1/4 расстояния между передней и задней комиссурами кпереди от задней комиссуры) (а, б), а также целевой точкой, рассчитанной по центру 
максимальной гипоинтенсивности сигнала в субталамической области (Raprl) на магнитно-резонансных томограммах в режиме FGATIR (в, г). 
Показатели вариабельности для целевой точки Raprl существенно ниже

Fig. 4. Blend–Altman plots: comparison of the position of the stereotactic coordinates of the dentato-rubro-thalamic tract (DRT) with the most commonly used 
target for indirect localization ventral intermediate nucleus (Vim) (11 mm lateral to 3rd ventricle, 1/4 of the distance between anterior and posterior commissure 
anterior to the posterior one) (а, б), and the target point calculated from the center of maximum hypointensity signal in the subthalamic region (Raprl) on 
FGATIR magnetic resonance images (в, г). The variability indices for the target point Raprl are significantly lower
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няющие орбитофронтальную кору, средний мозг, 
бледный шар, субталамическое ядро, стволовые струк-
туры и ретикулярную формацию [18, 24].

В основе появления гипоинтенсивного сигнала 
в зоне Raprl в задней субталамической области лате-
рально от красного ядра при МРТ может лежать слия-
ние перекрещивающегося и неперекрещивающегося 
DRT, что приводит к локальному увеличению миели-
низации в этой зоне [24]. Наша работа подтверждает 
высокую степень соответствия этого непосредственно 
визуализируемого при МРТ участка и прохождения 
DRT на этом уровне, что дает основания считать по-
лезной эту МРТ-последовательность при планирова-
нии стереотаксических операций при треморе, однако 
требуются дальнейшие исследования с оценкой кли-
нического эффекта вмешательств, основанных на дан-
ной методике стереотаксического наведения.

выводы
Данные вероятностной МРТ-трактографии пока-

зывают, что при использовании стандартных методик 

непрямого стереотаксического наведения на структу-
ры Vim и CTT во время операций воздействие на DRT 
может быть достигнуто не более чем в 61,8 % случаев.

Среди методик непрямого стереотаксического на-
ведения у пациентов с тремором в наибольшей степе-
ни задействовать DRT позволяет метод Blomstedt 
с введением электродов для DBS в каудальную неопре-
деленную зону. Если ввести дистальный конец элек-
трода в стандартную целевую точку cZI, то на рассто-
янии 2–5 мм проксимальнее (что соответствует 2-й 
или 3-й контактной поверхности электрода) DRT бу-
дет находиться в зоне воздействия в 76,5 % случаев.

Режим МРТ FGATIR позволяет визуализировать 
структуру Raprl, располагающуюся в задней субтала-
мической области на глубине от 0 до 2,8 мм ниже 
межкомиссуральной плоскости. При стереотаксиче-
ском наведении на данную мишень воздействие 
на DRT может быть достигнуто в 86,4 % случаев. Тре-
буется проведение дальнейших исследований для изу-
чения роли этой МРТ-последовательности при под-
готовке стереотаксических операций у пациентов 
с тремором.
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