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К числу перспективных подходов к определению реабилитационного потенциала пациентов, перенесших ишемический инсульт

(ИИ), относится оценка микроструктурной целостности вещества мозга методом диффузионно-тензорной магнитно-резонанс-

ной томографии (МРТ; Diffusion Tensor Imaging, DTI), основным показателем которой служит фракционная анизотропия (ФА).

Роль интактного полушария в процессе реабилитации после ИИ остается предметом споров. Гипотеза исследования заключается

в том, что создание диффузионно-перфузионной модели (ДПМ), основанной на оценке ФА в комплексе с данными о скорости мозго-

вого кровотока (СМК) и влиянии очага, позволит прогнозировать неврологический статус пациентов к концу острого периода ИИ. 

Цель исследования – изучение роли диффузионно-перфузионных характеристик интактного полушария в определении реабилита-

ционного потенциала в остром периоде ИИ и построение прогностической ДПМ.

Пациенты и методы. В исследование включено 100 пациентов с ИИ и 10 лиц группы контроля. Всем участникам исследования про-

водили МРТ головного мозга. При помощи перфузионно-взвешенной последовательности без болюсного введения контрастного пре-

парата количественно оценивали СМК в 10 зонах по шкале ASPECTS. По данным DTI вычисляли значения ФА в 10 зонах обоих по-

лушарий. Неврологический и функциональный статус оценивали в динамике по шкале инсульта Национального института здоро-

вья (National Institutes of Health Stroke Scale, NIHSS) и модифицированной шкале Рэнкина. 

Результаты. Результат NIHSS при выписке ассоциирован с ФА в 4 зонах и СМК в 6 зонах из 10 интактного полушария. В ДПМ про-

гнозирования реабилитационного потенциала вошли следующие ключевые параметры, коррелирующие с показателем NIHSS при вы-

писке (в порядке уменьшения значимости): показатель NIHSS при поступлении (r=0,55; p<0,001), размер очага (r=0,42; p<0,001),

ФА контралатерального поясного пучка (r=-0,28; p=0,007) и СМК в белом веществе М2 [r=-0,24; p=0,025; R2=0,642; p(F)<0,001].

Заключение. Кроме показателя NIHSS при поступлении и размера очага, значения ДПМ (ФА контралатерального поясного пучка,

СМК в белом веществе) позволяют прогнозировать реабилитационный потенциал при ИИ.
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The promising approaches to determining the rehabilitation potential of ischemic stroke (IS) patients include an assessment of the microstruc-

tural integrity of the brain matter by diffusion tensor imaging (DTI), the main indicator of which is fractional anisotropy (FA). The role of the

intact hemisphere in the rehabilitation process after IS remains a controversial subject. The hypothesis for the investigation is that the develop-

ment of a diffusion and perfusion model (DPM) based on the assessment of FA in combination with data on cerebral blood flow velocity (CBFV)

and the impact of the focus will be able to predict the patients' neurological status by the end of the acute period of IS.

Objective: to investigate the role of diffusion and perfusion characteristics of the intact hemisphere in determining the rehabilitation potential in

the acute period of IS and to develop a prognostic DPM.

Patients and methods. The investigation enrolled 100 patients with IS and 10 individuals in the control group. All the examinees underwent

brain MRI. Perfusion-weighted sequence without bolus injection of a contrast agent was used to quantify CBFV in 10 areas according to the

Alberta stroke program early CT score (ASPECTS). Values for FA in 10 areas of both hemispheres were calculated using DTI findings.
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Реабилитационный потенциал пациентов, перенесших

ишемический инсульт (ИИ), детерминирован множеством

факторов, часть из которых (возраст, пол, социальный статус,

тяжесть инсульта, сопутствующие заболевания и размер оча-

га) хорошо изучены, однако не имеют высокой прогностиче-

ской значимости ввиду того, что лишь косвенно отражают

подлежащие патологические процессы [1, 2]. Большие наде-

жды возлагаются на клинические, гуморальные, функцио-

нальные и структурные биомаркеры, непосредственно свя-

занные с ключевыми моментами патогенеза инсульта. К та-

ким маркерам относится оценка микроструктурной целост-

ности головного мозга методом диффузионно-тензорной

магнитно-резонансной томографии (МРТ; Diffusion Tensor

Imaging, DTI), основным показателем которой служит фрак-

ционная анизотропия (ФА), отражающая интегральность па-

раллельно-устроенных трактов. В целом установлено, что

при инсульте имеет место снижение данного показателя в

пределах белого вещества (БВ) пораженного полушария [3].

Известно, что ФА в различных зонах вовлеченной в очаг ге-

мисферы, особенно задней ножки внутренней капсулы

(ЗНВК), связана как с краткосрочным, так и с долгосрочным

моторным прогнозом [4–6]. Восстановление двигательных

функций, вероятно, обусловлено ремоделированием корти-

ко-спинального тракта (КСТ) и/или вовлечением альтерна-

тивных моторных трактов вследствие спонтанной или стиму-

лированной реабилитацией нейропластичности. Поэтому

DTI-метрики представляют собой перспективные клиниче-

ские биомаркеры для прогнозирования двигательного вос-

становления, в том числе на фоне нейрореабилитации [7]. 

Мнения относительно роли противоположного по-

лушария в процессе восстановления после инсульта оста-

ются противоречивыми [8–10]. Известно, что в зеркаль-

ной очагу зоне в хроническую стадию по сравнению с ост-

рым периодом наблюдается снижение ФА БВ [11]. Мотор-

ные функции в восстановительном периоде заболевания

коррелируют в том числе с ФА контралатерального КСТ, и

у пациентов с лучшим восстановлением наблюдается бо-

лее высокая по сравнению с контролем ФА обоих трактов,

что свидетельствует о важности не только процесса дегене-

рации, но и ремоделирования [12]. Наконец, показано, что

DTI-целостность интактного полушария влияет на когни-

тивный статус пациентов как в остром, так и в восстанови-

тельном периодах ИИ [13, 14]. 

Одним из способов оценки кровоснабжения мозга яв-

ляется бесконтрастная МР-перфузия по методу меченных

спинов (Arterial Spin Labelling, ASL), которая позволяет из-

мерить скорость мозгового кровотока (СМК). Ценность ме-

тода в острейшем периоде инсульта показана в отношении

прогнозирования развития геморрагической трансформа-

ции [15], идентификации артериальной окклюзии [16], от-

бора пациентов для тромболитической терапии при нали-

чии противопоказаний к контрастированию [17]. При этом

ASL-перфузия имеет ряд преимуществ и за пределами тера-

певтического окна, так как позволяет охарактеризовать па-

ренхиматозный, цереброваскулярный резерв и гипоперфу-

зионный синдром [18]. Гипотеза настоящего исследования

заключается в том, что создание основанной на указанных

выше методиках диффузионно-перфузионной модели

(ДПМ) позволит более точно, чем оценка классических

предикторов, прогнозировать неврологический статус па-

циентов к концу острого периода ИИ. 

Цель исследования – изучить роль диффузионно-пер-

фузионных характеристик интактного полушария в сово-

купности с влиянием очага инфаркта в определении реаби-

литационного потенциала в остром периоде ИИ и постро-

ить прогностическую ДПМ. 

Пациенты и методы. Обследовано 100 пациентов с ИИ

и 10 лиц без инсульта и когнитивных нарушений, сопоста-

вимых по основным характеристикам. 

Критерии включения в исследование: острый период

ИИ, верифицированного при помощи диффузионно-взве-

шенной последовательности (DWI) МРТ, возможность про-

ведения запланированного объема МРТ-исследования го-

ловного мозга и наличие диагностически качественных изо-

бражений. 

Критерии исключения: в исследование не включали

умерших пациентов. 

Всем больным выполняли клиническое, лабораторное

и инструментальное обследование согласно действующим

порядку и стандарту оказания медицинской помощи боль-

ным с острым нарушением мозгового кровообращения.

Неврологический статус пациентов оценивали при

выписке с помощью шкалы инсульта Национального ин-

ститута здоровья (National Institutes of Health Stroke Scale,

NIHSS), функционального статуса – с помощью модифи-

цированной шкалы Рэнкина (МШР).
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Neurological and functional statuses were evaluated over time with the National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) and the modified

Rankin scale.

Results. The NIHSS score at discharge was associated with FA and CBFV in 4 and 6 of the 10 areas of the intact hemisphere, respectively. DPM

for predicting the rehabilitation potential included the key parameters correlating with a discharge NIHSS score (in order of decreasing the sig-

nificance): admission NIHSS value (r = 0.55; p < 0.001), the size of a focus (r = 0.42; p < 0.001), FA in the contralateral cingulum bundle

FA (r = -0.28; p = 0.007), and CBFV in M2 white matter [r = -0.24; p = 0.025; R2 = 0.642; p(F) <0.001].

Conclusion. In addition to the NIHSS score at admission, the size of a focus, DPM values (FA in the contralateral cingulum bundle and CBFV

in the white matter) allow prediction of the rehabilitation potential in IS.

Key words: diffusion tensor imaging; fractional anisotropy; arterial spin labeling (ASL) perfusion; cerebral blood flow velocity; ischemic stroke;

rehabilitation potential. 
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Всем пациентам на 5–10-е сутки выполняли МРТ го-

ловного мозга на высокопольном магнитно-резонансном

томографе GE Helthcare Brivo MR 355 с напряженностью

магнитного поля 1,5 T. Протокол исследования включал в

себя следующие импульсные последовательности: Т2, Т1,

FLAIR (Fluid Attenuation Inversion Recovery); градиентную

последовательность T2 SWAN (Star Weighted ANgiography);

DWI со значением b-фактора 0 и 1000 с/мм2. Полученные

при МРТ изображения обрабатывали на рабочей станции

AW VolumShare 5 с использованием основных (Viewer,

Reformat) и специализированных (Ready View) программ-

ных приложений.

Размер очага инфаркта определяли на DWI по его ма-

ксимальному диаметру (в мм). С помощью перфузионно-

взвешенной последовательности без болюсного введения

контрастного препарата (ASL) [18] количественно оценива-

ли СМК в бассейне средней мозговой артерии в 10 зонах

мозга в соответствии со шкалой ASPECTS. Данная 10-балль-

ная шкала позволяет определить наличие или отсутствие

ишемических изменений в 10 зонах мозга, в том числе в 

6 регионах кровоснабжения средней мозговой артерии

(M1–M6), хвостатом ядре (С), островке (I), внутренней кап-

суле (IC) и чечевицеобразном ядре (L). В зонах M1–M6

оценка параметров мозгового кровотока проводилась от-

дельно в корковом и подкорковом веществе [19].

С целью изучения трактов и вычисления значений ФА

была проведена последовательность для получения DTI с

использованием 12 направлений измерения [20]. Получен-

ные данные были обработаны в программе OsiriX v3.6.1 с

помощью приложения DTImap для построения карт ФА, при-

ложения ADCmap для вычисления показателей измеряемого

коэффициента диффузии, а также программы 3D Sliserv 4.4

для трехмерного построения трактов головного мозга. Оце-

нивали ФА КСТ (на уровне ЗНВК и моста), колена внутрен-

ней капсулы (КВК), передней ножки внутренней капсулы

(ПНВК), поясного (ПП), верхнего продольного (ВПП) и

нижнего фронтоокципитального (НФОП) пучков, валика

мозолистого тела (ВМТ), очага и зоны в 3 см от него, а так-

же симметричных участков интактного полушария. 

Статистическую обработку проводили с использова-

нием пакета прикладных программ Statistica 8.0 и языка

программирования Python 3. Сравнительный анализ двух

независимых групп по количественному признаку выпол-

няли с помощью критерия Манна–Уитни, по качественно-

му признаку – с использованием критерия χ2. При проведе-

нии корреляционного анализа применяли критерий Спир-

мана. В таблицах представлены медиана и межквартильный

интервал. Модель множественной регрессии строилась ме-

тодом пошаговой регрессии, значимость модели оценивали

с применением критерия Фишера, значимость коэффици-
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Таблица 1. С М К  и  ФА  у  п а ц и е н т о в ,  п е р е н е с ш и х  и н с у л ь т ,  и  в  г р у п п е  к о н т р о л я

Область исследования                                  Пациенты, перенесшие инсульт                                                Контроль***                        р
ИП*                                              КП**

Примечание. ИП – ипсилатеральное полушарие; КП – контралатеральное полушарие. 

3 см от очага 0,37 (0,33–0,42) 0,41 (0,35–0,45) – <0,001*-**

ЗНВК 0,69 (0,64–0,73) 0,71 (0,67–0,74) 0,74 (0,69–0,76) 0,001*-**

КВК 0,68 (0,62–0,72) 0,70 (0,67–0,75) 0,72 (0,69–0,77) 0,001*-**
0,006*-***

ПНВК 0,64 (0,60–0,70) 0,68 (0,64–0,71) 0,71 (0,69–0,72) 0,008*-**
0,004*-***

Мост 0,61 (0,53–0,66) 0,65 (0,58–0,70) 0,59 (0,52–0,62) <0,001*-**

ПП 0,65 (0,62–0,70) 0,70 (0,65–0,73) 0,71 (0,65–0,72) <0,001*-**
0,026*-***

НФОП 0,62 (0,55–0,67) 0,65 (0,59–0,71) 0,72 (0,68–0,72) <0,001*-**
<0,001*-***
0,014**-***

ВПП 0,61 (0,54–0,67) 0,66 (0,59–0,70) 0,69 (0,68–0,72) 0,001*-**
<0,001*-***

М3 кора 43,0 (33,5–55,9) 47,4 (38,5–57,5) 51,9 (46,7–60,0) 0,002*-**
0,021*-***
0,022**-***

М3 БВ 17,5 (14,6–22,8) 20,3 (14,8–24,3) 22,1 (19,5–28,5) 0,022*-**
0,021**-***

M5 кора 48,4 (36,7–55,1) 50,7 (42,9–56,6) 55,2 (49,7–60,5) 0,021*-**
0,037*-***

М5 БВ 24,0 (18,8–29,0) 27,0 (20,0–33,3) 26,8 (24,8–31,1) 0,036*-**

М6 кора 40,1 (24,5–53,1) 48,8 (36,6–58,0) 55,4 (47,0–66,3) <0,001*-**
0,010*-***



ентов модели – критерия Стьюдента.

Анализ опосредования выполняли ме-

тодом Барена и Кенни.

Результаты. Возраст пациентов

составлял от 30 до 86 лет (в среднем

67,3±11,1 года). Среди включенных в

анализ пациентов было 53 мужчины и

47 женщин. Тяжесть инсульта по

NIHSS при поступлении варьирова-

лась от 1 до 26 баллов, достигая в сре-

днем 5,5 (3–8) балла. 30 (30%) пациен-

там выполнен внутривенный тромбо-

лизис. По итогам обследования у 

18 (18%) пациентов диагностирован

атеротромботический, у 19 (19%) –

кардиоэмболический, у 14 (14%) – ла-

кунарный и у 49 (49%) – неуточнен-

ной этиологии ИИ. Минимальный

размер острого инфаркта мозга соста-

вил 5 мм, максимальный – 80 мм,

средний размер – 11 (5–24) мм. 

Различия в СМК и ФА у пациен-

тов, перенесших инсульт, и в группе

контроля представлены в табл. 1.

Как видно из табл. 1, пациенты с

ИИ отличались от группы контроля

более низкой ФА КВК и ПП на сторо-

не очага, а также НФОП на противо-

положной стороне; более низкой

СМК корковой части М5 и М6 на сто-

роне очага, а также корковой и под-

корковой частей М3 интактного полу-

шария. Во всех исследованных зонах

ФА оказалась ниже на стороне пора-

женного полушария по сравнению с

симметричными структурами. Более

низкая перфузия пораженного полу-

шария при сопоставлении с интакт-

ным наблюдалась в корковых частях

М3 и М6, а также во всей зоне М5. Вза-

имосвязь ФА и СМК в пределах ин-

тактного полушария, а также размера очага инфаркта отра-

жена на рис. 1.

Как показано на рис. 1, ФА интактного полушария, в

отличие от СМК, не связана с размером очага настоящего

инсульта. При этом диффузия и перфузия оказались тесно

взаимосвязаны. Трактами, микроструктура которых не ассо-

циирована с перфузией, явились КСТ на уровне ЗНВК и ПП.

Прежде чем перейти к оценке влияния ФА и СМК на

реабилитационный потенциал, мы проанализировали роль

наиболее сильных классических предикторов. Обнаружено,

что возраст пациентов не связан с результатами NIHSS и

МШР при выписке. При этом отмечена сильная корреля-

ция итоговых показателей шкал с первоначальным уровнем

неврологического дефицита (r=0,55; p<0,001; r=0,36;

p<0,001), что абсолютно закономерно. Размер очага ин-

фаркта также коррелировал с показателями NIHSS (r=0,42;

p<0,001) и МШР (r=0,41; p<0,001) при выписке. 

Далее были проанализированы отдельные корреляции

показателей NIHSS и МШР при выписке с диффузионны-

ми и перфузионными метриками. Результат NIHSS при вы-

писке был ассоциирован с ФА зоны интактного полушария,

симметричной очагу инфаркта (r=0,28; p=0,026), ПНВК

(r=-0,21; p=0,049), ЦП (r=-0,28; p=0,007) и НФОП (r=-0,21;

p=0,047), а также СМК БВ М2 (r=-0,24; p=0,025), коркового

вещества и БВ М3 (r=-0,27; p=0,010 и r=-0,23; p=0,029), М4

(r=-0,23; p=0,031 и r=-0,26; p=0,014), коркового вещества

М5 (r=-0,21; p=0,048) и М6 (r=-0,26; p=0,013), а также пер-

фузией островка (r=-0,30; p=0,007). Результат МШР при

выписке был связан с ФА зоны интактного полушария,

симметричной очагу инфаркта (r=0,32; p=0,010), ФА ПП

(r=-0,25; p=0,015) и СМК БВ М3 (r=-0,22; p=0,036).

При помощи регрессионного анализа идентифициро-

ваны наиболее значимые предикторы результата NIHSS при

выписке, влияние которых описано моделью множествен-

ной регрессии (табл. 2). 

Таким образом, для прогнозирования результата

NIHSS при выписке значимыми параметрами являются (в

порядке уменьшения значимости): показатели NIHSS при

поступлении, размер очага инфаркта, ФА контралатераль-

ного ПП и СМК в БВ М2. Результаты сравнения полученной
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Рис. 1. Корреляционная матрица перфузионных и диффузионно-тензорных показа-

телей. ФАк – фракционная анизотропия в контралатеральном полушарии; РО –

размер очага; СМКк – скорость мозгового кровотока в контралатеральном полу-

шарии. ЦП – цингулярный пучок. Цветовая шкала соответствует коэффициенту
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Таблица 2. Р е г р е с с и о н н а я  м о д е л ь ,  п о з в о л я ю щ а я  
п р о г н о з и р о в а т ь  р е з у л ь т а т  N I H S S  п р и  в ы п и с к е

Предикторы                                 Коэффициент            t-критерий Стьюдента           p (t)

Примечание. Скорректированная среднеквадратическая ошибка: R2=0,642; p(F)<0,001.

Сonst 0,1808 4,039 0,000

NIHSS при поступлении 0,4881 6,491 0,000

ФА ПП -0,3079 -4,774 0,000

Размер очага 0,2989 5,189 0,000

СМК М2 БВ -0,1427 -2,118 0,037



ДПМ с классической моделью, описывающей влияние зна-

чения NIHSS при поступлении и размера инфаркта, пред-

ставлены в табл. 3.

Как показано в табл. 3, разработанная ДПМ обладает

меньшей погрешностью, все коэффициенты модели значи-

мы [p(t)<0,05] и она может быть использована для предска-

зания результата NIHSS при выписке. 

Следующим этапом исследования стала оценка рас-

пределения значений NIHSS при выписке в зависимости от

диффузионно-перфузионных признаков (рис. 2). На рис. 2

видно, что в области высоких значений ФА ЦП и СМК М2

отсутствуют высокие значения NIHSS, соответствующие

выраженному неврологическому дефициту. 

На заключительном этапе работы выполнен анализ

опосредования признаков, который показал, что значе-

ния NIHSS при поступлении примерно наполовину опо-

средует влияние размера очага на результат NIHSS при

выписке (рис. 3).

Обсуждение. Проведенное ис-

следование показало, что учет диффу-

зионно-тензорных и перфузионных

характеристик интактного полушария

в дополнение к оценке размера очага

инфаркта и выраженности неврологи-

ческого дефицита при поступлении

позволяет прогнозировать степень

неврологического дефицита при за-

вершении первого этапа лечения и ре-

абилитации. 

Пациенты в остром периоде ИИ

отличались сниженной по сравнению с

контрольной группой ФА (КВК, ПП и

НФОП) и СМК (М3, М5 и М6), причем в

пределах интактного полушария на-

блюдались дезинтеграция НФОП и ги-

поперфузия в зоне М3. По сравнению с

контралатеральной очагу гемисферой в

пределах пораженного полушария за-

фиксированы снижение ФА всех изу-

ченных трактов, а также относительная

гипоперфузия в зонах М3, М5 и М6, что,

безусловно, отражает влияние очага ин-

фаркта. Именно по этой причине при

построении ДПМ ФА и СМК ипсила-

терального полушария были исключе-

ны как заведомо зависимые величины.

Напротив, диффузионно-тензорные характеристики интакт-

ного полушария не зависели от влияния очага инфаркта.

Примечательно, что, несмотря на проведение МРТ за преде-

лами острейшего периода (5–7-е сутки инсульта), выявлены

множественные обратные корреляции между перфузией ин-

тактного полушария и размером очага. Данный факт может

свидетельствовать как о влиянии инсульта на глобальный

перфузионный статус (компенсаторное изменение мозгового

кровотока), так и о развитии инсульта на фоне уже снижен-

ной перфузии (чем больше ее выраженность, тем крупнее

очаг). Для решения данного вопроса необходимо проведение

дальнейших исследований с детальным анализом продемон-

стрированных ассоциаций у пациентов с разными механиз-

мами развития инсульта (кардиоэмболическим, на фоне од-

но- и двустороннего стеноза сонных артерий, лакунарного). 

Исследование показало, что ФА и СМК в пределах

контралатерального полушария тесно взаимосвязаны, хотя

судить о направленности данной ассоциации не представ-

ляется возможным: снижение перфузии может служить как

причиной дезинтеграции белого вещества, так и следствием

атрофических изменений (уменьшение потребности в пер-

фузии меньшего объема мозговой ткани) [21]. Наибольшее

32 Неврология, нейропсихиатрия, психосоматика. 2019;11(1):28–35

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я  И  М Е Т О Д И К И

Таблица 3. Сравнение классической модели и ДПМ

Параметр       Классическая модель                    ДПМ

R2 0,456 0,642

p(F) <0,001 <0,001

max p(t) 0,068 0,037

Рис. 2. Распределение значений NIHSS при выписке в зависимости от 

диффузионно-перфузионных признаков
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число диффузионно-перфузионных ассоциаций характерно

для КСТ на уровне моста, ПНВК и КВК. Целостность КСТ

на уровне КВК и ПНВК, как ни парадоксально, сопряжена

не с ганглионарной перфузией, а со СМК зон М1–М3 и да-

же М4–М6. ФА КСТ на уровне моста в значительной степе-

ни соотносится с полушарной перфузией на всех уровнях,

что, вероятно, свидетельствует о вторичном поражении

пучка (нейровоспаление, валлерова дегенерация) [22, 23].

Можно предположить, что микроструктура КСТ на уровне

моста является интегральным маркером влияния поврежда-

ющих факторов (в данном случае гипоперфузии) на выше-

лежащие отделы пирамидного пути. Не менее интригую-

щим является отсутствие диффузионно-перфузионных

коррелятов для ЗНВК. Возможно, что чрезвычайно высокая

функциональная значимость данной интегральной провод-

никовой структуры определяет ее перфузионную привиле-

гированность. Так, кровоснабжение ЗНВК осуществляется

сразу двумя мощными системами перфорантов – от сред-

ней мозговой и передней ворсинчатой артерий [24]. 

Также важно, что перфузионно независимой явилась

микроструктура ПП, который представляет собой длинный

сложно устроенный интрацеребральный пучок, соединяю-

щий лобную, теменную и медиальную височную доли, а так-

же подкорковые ядра и поясную извилину. Тракт участвует в

реализации исполнительных функций, в частности когни-

тивного контроля, эмоций, боли и эпизодической памяти, а

нарушение его структуры наблюдается при таких заболева-

ниях, как шизофрения, депрессия, обсессивно-компульсив-

ное расстройство, аутизм, умеренные когнитивные наруше-

ния и болезнь Альцгеймера [25]. Примечательно, что ФА ПП

достигает пика лишь к 42 годам, что объясняет его важность

в формировании когнитивных и эмоциональных навыков в

течение жизни и участие в развитии соответствующих забо-

леваний [26]. По этой же причине ПП можно рассматривать

как один из маркеров церебрального резерва [27–29]. 

При построении ДПМ сначала было учтено влияние

размера очага и выраженности неврологического дефицита

при поступлении в стационар на неврологический и функ-

циональный исход, которое оказалось предсказуемо значи-

мым. При оценке отдельных ассоциаций итогового резуль-

тата NIHSS с диффузионными и перфузионными показате-

лями также получен ряд интересных фактов. Так, более вы-

сокая степень неврологического дефицита после заверше-

ния первого этапа лечения сопряжена с большей ФА зоны,

расположенной зеркально по отношению к очагу инфаркта,

меньшей ФА ПНВК, ПП и НФОП и большей СМК в ганг-

лионарных и супраганглионарных зонах. Известно, что по-

вышение ФА трактов белого вещества, наблюдаемое вслед

за ее снижением в острую фазу инсульта, может отражать

такие саногенетические процессы, как реорганизация, ан-

гиогенез и усиление нейрональных связей [12, 9, 30]. Наб-

людаемые в контралатеральном полушарии изменения мо-

гут носить компенсаторный [8, 10, 31] или же дезадаптив-

ный [32, 33] характер. Значительная асимметрия ФА КСТ,

возможно, отражает нарушение баланса между ипси- и кон-

тралатеральными частями моторной системы [34]. 

Положительная ассоциация неврологического исхода

с высокой ФА зеркальной очагу зоны может отражать ком-

пенсаторное вовлечение контралатеральной гемисферы у

пациентов с более выраженным поражением ипсилатераль-

ного КСТ [35]. Данная гипотеза подтверждается результата-

ми исследования с использованием функциональной МРТ,

в котором продемонстрировано, что моторное восстановле-

ние через 4–26 мес после ИИ ассоциировано с лучшей меж-

полушарной связанностью первичной моторной коры с со-

хранением ингибиторных влияний ипсилатерального отде-

ла на контралатеральный [32]. Полученные данные согласу-

ются также с результатами исследования, показавшего, что

в течение контрольного периода у пациентов, у которых ре-

абилитацию проводили с использованием интерфейса

«мозг – компьютер», повышение ФА контралатерального

КСТ коррелирует с большим ограничением жизнедеятель-

ности вследствие инсульта (Stroke Impact Scale), тогда как в

течение периода тренинга повышение данного показателя

связано с увеличением ФА волокон мозолистого тела, что

указывает на компенсаторный характер данных изменений.

Авторы исследования заключили, что при отсутствии тре-

нинга смещение структурного баланса в сторону контрала-

терального КСТ ассоциировано с худшими показателями

моторных функций [36]. Возможность функциональной пе-

рестройки проводящих путей контралатерального полуша-

рия подтверждается также данными, согласно которым у

пациентов со снижением DTI-целостности ипсилатераль-

ного КСТ наблюдается большая «производительность» про-

тивоположного тракта по результатам транскраниальной

магнитной стимуляции [37]. 

Показатели МШР связаны с микроструктурой зер-

кальной очагу зоны, ПП и перфузией М3. Дальнейшая ДПМ

разрабатывалась только для значений NIHSS при выписке.

В процессе регрессионного анализа показано, что для про-

гнозирования результата шкалы значимыми являются: ре-

зультат NIHSS при поступлении, размер очага инфаркта,

ФА контралатерального ПП и СМК в БВ М2 (часть височ-

ной доли, расположенная латерально от островковой лен-

ты). Изменения перфузионного статуса БВ височной доли

объясняют когнитивными и эмоциональными нарушения-

ми. Гипоперфузия этого региона наблюдается уже на докли-

нических стадиях шизофрении, а также при болезни Альц-

геймера и связанных с ней речевых нарушениях [38, 39],

кроме того, показано, что степень снижения перфузии в БВ

височной доли является значимым предиктором тяжести

синдрома игнорирования [40]. Следует отметить, что сни-

жение диффузионно-перфузионного церебрального резер-

ва отчасти обусловлено развивающейся параллельно ин-

сульту церебральной болезнью мелких сосудов, а также воз-

действием сердечно-сосудистых факторов риска, в частно-

сти артериальной гипертензии, начинающих действовать

задолго до мозговой катастрофы [41–43].

Полученная модель оказалась точнее «классической»,

учитывающей лишь влияние тяжести инсульта и размера

очага. Согласно разработанной ДПМ, у пациентов с высо-

кими диффузионно-перфузионными показателями не на-

блюдалось высоких значений NIHSS при выписке. Заклю-

чительным этапом разработки модели явился анализ опо-

средования признаков, который показал, что значения

NIHSS при поступлении примерно наполовину опосредуют

влияние размера очага по данным NIHSS при выписке, что

абсолютно закономерно. Тем не менее исключение из моде-

ли единственного клинического фактора ухудшало ее каче-

ство, подчеркивая, что тяжесть инсульта при поступлении в

стационар является интегральным показателем, обуслов-

ленным влиянием множества причин, не учтенных в ДПМ. 
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Заключение. Таким образом, в результате исследова-

ния создана ДПМ, учитывающая независимое влияние на

степень неврологического дефицита при выписке четырех

факторов: изначальной тяжести инсульта (клинический ин-

дикатор), размера очага (макроструктурный индикатор),

перфузии зоны М2 (перфузионный индикатор) и микро-

структуры ПП интактного полушария (индикатор цереб-

рального резерва).
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