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Введение
Клиническая значимость проблемы
Цервикальная дистония (ЦД) является наиболее рас-

пространенной формой фокальной дистонии [1], которая 
характеризуется непроизвольными сокращениями мышц 
шеи с развитием инвалидизирующих патологических поз 
головы, шеи и верхнего плечевого пояса [2]. ЦД может 
быть изолированной или частью более распространенных 
форм дистонии [3]. ЦД занимает третье место по рас-
пространенности среди экстрапирамидных заболеваний 
после эссенциального тремора и болезни Паркинсона 
и составляет 2,8–44 случая на 100 000 населения [3–6], при 
этом женщины болеют в 1,5–2 раза чаще, чем мужчины [7]. 
Распространенность ЦД увеличивается с возрастом, и пик 
ее приходится на возрастную группу 40–60 лет [5]. Извест-
но, что при данном заболевании присутствуют нарушения 
сенсомоторной интеграции и дисфункция нейрональных 
сетей базальных ганглиев, таламуса, мозжечка и коры 
головного мозга, лежащие в основе дистонии [8, 9]. При 
этом возникают нарушения проприоцептивных импульсов 

и воздействие со стороны указанных нервных структур 
на уровне среднего мозга в зоне, отвечающей за контроль 
положения головы [10].

Симптомы цервикальной дистонии усиливаются под 
влиянием усталости и стресса [5, 6]. При этом ряд уче-
ных предполагают, что медленноволновая активность 
во время медленного сна способна снизить синаптическую 
силу, накопленную в период бодрствования. Это приводит 
к модуляции двигательных расстройств, таких как болезнь 
Паркинсона и цервикальная дистония [11].

У пациентов с цервикальной дистонией выделяют 
два типа развития заболевания – с медленным развитием 
симптомов и быстрым формированием патологических 
поз на фоне чрезмерного психологического стресса. При 
первом типе цервикальной дистонии симптомы разви-
ваются в течение 3,8±3,5 лет, при втором типе – 8,7±8,0 
недель, после чего (при отсутствии лечения) достигают 
стабильного уровня. Указанные типы дистонии отличают-
ся также по частоте развития спонтанной ремиссии, при 
первом типе частота составляет 5 %, при втором – до 92 %. 
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У многих пациентов длительно сохраняется частичный 
волевой контроль над непроизвольными движениями го-
ловы. Примерно у трети больных дистония впоследствии 
распространяется на другие части тела. Идиопатиче-
ская цервикальная дистония 1-го типа может сочетаться 
с писчим спазмом, блефароспазмом, оромандибулярной 
дистонией и дистоническим тремором кисти [12].

Одним из симптомов ЦД также является дистонический 
тремор, который развивается, по данным авторов, прибли-
зительно у трети пациентов и отличается от эссенциального 
тремора своей нерегулярностью, зависимостью от позы 
или действия, наличием дистонической позы или спазма 
в той же области и часто асимметрией.

При цервикальной дистонии часто развиваются наряду 
с двигательными нарушениями немоторные симптомы, 
такие как боль, нарушение сна и бессонница, когнитивные 
нарушения, чувство стигматизации из-за внешнего вида, 
эмоциональное неблагополучие, которые значительно 
снижают качество жизни пациентов с ЦД [13, 14].

Для диагностики и планирования лечения, в том чис-
ле ботулинотерапии, применяются детальное описание 
индивидуального двигательного паттерна, также широко 
используются шкалы для оценки тяжести ЦД (напри-
мер: Toronto Western Spasmodic Torticollis Rating Scale 
(TWSTRS), которая оценивает выраженность деформа-
ции, инвалидизацию и боль [15]. Широкое применение 
нашла и топическая диагностика гиперактивных мышц 
с помощью ЭМГ, которая используется при проведении 
инъекций ботулинического токсина [16].

Тяжесть двигательных проявлений, не считая тремора, 
сама по себе не оказывает значимого влияния на КЖ. 
Большинство немоторных симптомов (кроме боли, стиг-
мы и ограничений в повседневной жизни) не коррели-
руют с тяжестью двигательных симптомов (TWSTRS I), 
возраста и пола, длительности заболевания, длительности 
терапии БТА и социально-экономического статуса [17]. 
Существует сильная корреляция между общим баллом 
НДС (DNMSQuest) и ухудшением КЖ (CDQ‑24: r=0,72; 
EQ‑5D: r= –0,59). Все домены НДС (кроме когнитивного) 
также коррелируют со снижением КЖ [18].

Цель. Cравнительный анализ эффективности современных 
методов лечения цервикальной дистонии.

Современные методы лечения цервикальной 
дистонии: обзор эффективности и ограничений

Современное лечение основано на принципах персо-
нализации и ступенчатого подхода, что отражено в об-
новленных клинических рекомендациях (КР) 2024 г. [6].

Ботулинотерапия типа А (БТА) – золотой стандарт
Согласно обновленным клиническим рекомендациям 

2024 г. и данным авторов, инъекции ботулинического 
токсина типа А (БТА) в мышцы шеи – это золотой стан-
дарт фармакологического лечения цервикальной дис-
тонии [7, 19–21]. Применение БТА при ЦД было внедре-
но в клиническую практику еще в конце 1980-х годов 
и доказало свою высокую эффективность в уменьшении 

дистонических симптомов. Однако онаботулинумтоксин 
А, который содержит относительно большое количество 
вспомогательных белков, был связан с высоким риском 
иммуногенности. Основные коммерческие препараты або-
ботулинумтоксина А, инкоботулинумтоксина А и онаботу-
линумтоксина А [22, 23] равно эффективны при корректном 
введении [7, 24]. Для правильного выбора мышц-мишеней 
и дозировок препаратов с целью повышения эффективно-
сти ботулинотерапии используется ЭМГ и УЗИ-навигация 
[1, 6]. По данным РКИ и метаанализов, эффективность 
БТА составляет от 70 до 90 % с выраженным и длитель-
ным эффектом до 3–4 мес. Для оценки эффективности 
лечения пациентов с ЦД применяют ряд шкал, которые 
при превышении минимального клинически значимого из-
менения показывают эффективность проводимой терапии, 
например, для шкалы TWSTRS данный порог составляет 
8 баллов [25]. Несмотря на высокую эффективность, БТА 
имеет ряд побочных эффектов, таких как дисфагия, сла-
бость и боль в мышцах шеи, повышенная утомляемость, 
осиплость голоса, сухость во рту [1, 26]. Как и в случае 
с другими биологическими препаратами, длительное ле-
чение с использованием ботулинического токсина типа 
А может привести к выработке нейтрализующих анти-
тел, которая может ограничить эффективность лечения, 
вызывая необходимость увеличения доз препаратов для 
поддержания эффективности или вызывая вторичную 
неэффективность лечения [22, 27].

Пероральные препараты
Пероральные препараты редко применяются в качестве 

монотерапи в связи с ограниченным клинически значимым 
эффектом [28]. В медикаментозной терапии часто использу-
ются обезболивающие препараты, такие как: нестероидные 
противовоспалительные препараты; пероральные миоре-
лаксанты, эффективность которых меньше, чем у ботули-
нического токсина [29, 30]; препараты бензодиазепинового 
ряда, которые обладают значимыми побочными эффектами 
в виде седации, снижения внимания, спутанности сознания, 
депрессии, головокружения [30]; холиноблокаторы, которые 
требуют назначения высоких доз препаратов и сопрово-
ждаются развитием седации, снижения памяти, наруше-
ний в желудочно-кишечном тракте, мочеполовой системе, 
а также увеличением риска деменции [31].

Глубокая стимуляция мозга (ГСМ)
Пришедшая на смену деструктивной методике палли-

дотомии, популярной в 1950-е гг., глубокая стимуляция 
мозга (ГСМ) является методом выбора при рефрактерных 
формах ЦД. Показанием для применения ГСМ является 
тяжелая, рефрактерная к БТА ЦД на фоне выраженного 
снижения качества жизни. Данные долгосрочных на-
блюдений показали устойчивый эффект с улучшением 
по шкалам (TWSTRS) на 50–70 % [32, 33]. Безусловным 
преимуществом ГСМ является высокая эффективность, 
позволяющая рекомендовать данный метод пациентам 
с ЦД при рефрактерности к БТА. Однако необходимо при-
нимать во внимание инвазивность, высокую стоимость, 
оперативные риски и то, что данная методика требует 
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наличия специализированных центров и высококвали-
фицированных специалистов. Как любая инвазивная 
методика, ГСМ имеет осложнения: интраоперационные – 
кровоизлияние, инсульт, послеоперационная инфекция, 
смещение электрода; стимуляционные – дизартрия, па-
рестезии, мышечные сокращения. Кроме того, методика 
ГСМ подразумевает необходимость программирования 
нейростимулятора и периодическую замену батарей [34].

Селективная периферическая денервация (СПД)
В случаях резистентности к консервативным методам 

коррекции, включая терапию ботулотоксином, одним из хи-
рургических методов выбора при цервикальной дистонии 
является селективная периферическая денервация (СПД). 
Данная методика направлена на селективное прерывание 
патологической нервной импульсации, обусловливающей 
гиперкинез вовлеченных мышц [35].

Селективная периферическая денервация является 
альтернативой проведению глубокой стимуляции мозга 
с аналогичной эффективностью метода. Эффективность 
и целевые мышцы, которые способствуют наблюдаемой 
патологической позе, зависят от паттерна дистонии и предо-
перационной электромиографической оценки. К потенци-
альным осложнениям СПД относится парез трапециевидной 
мышцы вследствие ятрогенного повреждения n. accessorius., 
локальные нарушения чувствительности в зонах иннервации 
пересеченных нервов, реиннервация [36, 37].

Лечебная физкультура (ЛФК)
Основной задачей ЛФК является коррекция патологи-

ческих поз, укрепление мышц-антагонистов, растяжение 
дистоничных мышц, обучение сенсорным трюкам, улуч-
шение координации и проприоцепции, снижение боли 
и обучение самопомощи. С этой целью разработаны инди-
видуализированные программы упражнений (сенсорные 
трюки – тактильная стимуляция, активные, пассивные, 
изометрические, с биологической обратной связью), ма-
нуальная терапия, постуральный тренинг [38–40].

Важно подчеркнуть, ЛФК не заменяет БТА, но потенци-
рует и пролонгирует ее эффект, улучшает функциональные 
исходы и качество жизни, позволяет снизить дозу БТА 
и пролонгировать промежутки между инъекциями [41, 42].

Транскраниальная электростимуляция (ТЭС)
Транскраниальная электростимуляция позволяет зна-

чительно изменить возбудимость центральной нервной 
системы [43].

К основным механизмам действия ТЭС относят сниже-
ние возбудимости нейронов моторной коры, стимулирова-
ние центральных соматосенсорных путей для улучшения 
их пластичности и облегчения окружающего торможения 
в гиперактивных областях, уменьшение амплитуды мо-
торно-вызванных потенциалов и снижение внутрикор-
тикальной фасилитации [44].

Данный метод часто используют при низкой эффектив-
ности ботулинотерапии или в качестве комбинированной 
терапии для усиления эффекта других методов лечения. 
Несмотря на преимущества ТЭС, к которым относятся не-

инвазивность, отсутствие системных побочных эффектов 
и возможность модуляции нейронных сетей, метод имеет 
ряд ограничений, таких как менее выраженная эффектив-
ность по сравнению с ботулинотерапией или ГСМ, не-
обходимость проведения повторных курсов воздействия 
для поддержания результата [45].

Новые и перспективные методы нейромодуляции
Главной проблемой в терапии ЦД остается ограничен-

ная длительность эффекта БТА, поскольку у большинства 
пациентов отмечается частичное возвращение симпто-
мов заболевания до следующей инъекции препарата [46]. 
На этом фоне особый интерес представляют неинвазивные 
методы, способные модулировать активность патологи-
ческих нейрональных сетей на системном уровне, воз-
действуя на ключевой механизм дистонии – нарушение 
нейропластичности.

Транскраниальная магнитная стимуляция (ТМС)
Транскраниальная магнитная стимуляция (ТМС) благо-

даря различным режимам работы (рТМС, TBS, PAS) предо-
ставляет уникальную возможность как для диагностики 
нарушений корковой возбудимости и пластичности, так 
и для терапевтического воздействия [47]. Механизм дей-
ствия ТМС основан на возникновении электрического поля 
на поверхности коры головного мозга за счет магнитного 
поля, индуцируемого катушкой аппарата, которое приводит 
к деполяризации нейронов [48]. Среди протоколов лечения, 
которые показали свою эффективность в уменьшении 
симптомов цервикальной дистонии, наиболее часто ис-
пользуется стимуляция первичной моторной коры M1 [49], 
премоторной коры [49, 50], задней части мозжечка (VIII 
долька и II ножка) [51], сенсомоторной коры [52].

Из побочных эффектов, описанных в клинической 
практике, выделяют судороги, обмороки, преходящую 
головную боль, локальную боль, боль в шее, парестезии, 
преходящие изменения слуха, преходящие когнитивные 
и нейропсихологические изменения [53–55].

К преимуществам метода относят неинвазивность 
и хороший профиль безопасности [55], а к ограничени-
ям – низкую по сравнению с БТА и ГСМ доказательную 
базу, вариабельность ответа, необходимость оборудования 
и обученного персонала, а также остается открытым вопрос 
об оптимальных протоколах и долговременном эффекте.

Перспективы и направления исследований лежат 
в плоскости оптимизации протоколов лечения ТМС 
(мишень, частота, интенсивность, длительность курса), 
долгосрочности исследований эффективности и безопас-
ности, изучении предикторов ответа и разработки страте-
гий комбинированной терапии (ТМС + БТА + ЛФК) [49].

Заключение
Цервикальная дистония – сложное заболевание, сущест-

венно нарушающее качество жизни пациентов. Применение 
ботулинического токсина типа А является высокоэффек-
тивным методом лечения с временным эффектом. В связи 
с этим внедрение новых методов лечения необходимо для 
повышения эффективности лечения данного заболевания. 
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Среди новых направлений транскраниальная магнитная 
стимуляция (ТМС) представляется одним из перспективных 
методов терапии. Данный метод позволяет воздействовать 
на ключевой механизм дистонии – нарушение нейропластич-
ности в корково-подкорковых структурах, что открывает 
новые возможности для воздействия на патогенетические 
звенья заболевания. Данный метод обладает хорошей пе-
реносимостью и редким развитием побочных эффектов. 
Предварительные данные и теоретические предпосылки 
позволяют рассматривать потенциал метода для увеличе-
ния длительности клинического эффекта ботулинотерапии 
за счет модуляции центрального звена заболевания.

Следовательно, требуются дальнейшие клиничес-
кие исследования для подтверждения эффективности 
и безопасности комбинированных протоколов, оптимиза-
ции параметров воздействия и разработки четких клини-
ческих рекомендаций. Физиотерапевты, обладая знаниями 
в области двигательной реабилитации и осваивая новые 
технологии нейромодуляции, могут стать ключевыми 
специалистами в реализации этих комплексных стратегий.

Выводы
1.	 Ботулинотерапия – метод выбора для фокальной дис-

тонии благодаря высокой эффективности, особенно для 
лечения болевого синдрома и коррекции патологических 
поз, хорошему профилю безопасности и уровню до-
казательности. Недостатком данного метода лечения 
является необходимость повторных курсов инъекции 
препарата.

2.	 Глубокая стимуляция мозга является целесообразным 
метод лечения цервикальной дистонии при тяжелом 
течении и рефрактерности к ботулинотерапии, обе-
спечивая значительное и долгосрочное улучшение 
моторных симптомов и боли. Метод требует тща-
тельного отбора пациентов и сопряжен с рисками 
нейрохирургического вмешательства и осложнениями, 
связанными с имплантатом.

3.	 Пероральные препараты играют вспомогательную 
роль, особенно при генерализованных формах или как 
дополнительный метод терапии с ботулинотерапией. 
Эффективность при изолированной цервикальной 
дистонии часто ограничена. Медикаментозная терапия 
обладает системными побочными эффектами.

4.	 Хирургическая денервация эффективна при определен-
ных фенотипах цервикальной дистонии (тортиколлис 
и латероколлис), рефрактерных к ботулинотерапии. 
Метод лечения дает долговременный эффект, но в связи 
с проведением инвазивного необратимого вмешатель-
ства применяется реже глубокой стимуляции мозга.

5.	 Лечебная физкультура является неотъемлемой частью 
реабилитационного лечения. Применение данного ме-
тода улучшает мышечный контроль, уменьшает боль, 
обучает стратегиям управления симптомами.

6.	Транскраниальная магнитная стимуляция на данный 
момент имеет ограниченную доказательную базу 
при лечении пациентов с цервикальной дистонией. 
Данная терапия требует проведения дальнейших ис-
следований.
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