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Фракционная анизотропия (FA), оцененная с помощью диффузионно-тензорной магнитно-резонансной томогрфии (дМРТ), рас-

сматривается в качестве перспективного биомаркера при ишемическом инсульте (ИИ). В основе настоящего исследования лежит

предположение, что оценка показателей FA различных трактов белого вещества головного мозга позволит прогнозировать основ-

ные аспекты реабилитационного потенциала даже без определения структурно-функциональной основы данных влияний.

Цель исследования – изучить диагностическую значимость изменения показателей FA для оценки различных аспектов реабилита-

ционного потенциала в остром периоде ИИ.

Пациенты и методы. Обследовано 100 пациентов с ИИ и 10 лиц без инсульта и когнитивных нарушений. Всем больным выполня-

ли дМРТ, оценивали индикаторы реабилитационного потенциала на 3-й, 10-й день заболевания и при выписке. 

Результаты и обсуждение. Наибольшей ценностью в отношении функционального исхода острого периода ИИ обладают показа-

тели FA ипсилатеральных верхнего продольного и цингулярного пучков, FA и размер очага инфаркта, асимметрия FA (rFA) цингу-

лярного пучка, кортико-спинального тракта (на уровне колена внутренней капсулы и моста) и передней ножки внутренней кап-

сулы, а также FA валика мозолистого тела и колена внутренней капсулы интактного полушария. Микроструктура данных зон

детерминирует состояние большинства реабилитационных доменов. В отношении глобального исхода целостность ассоциатив-

ных трактов пораженного полушария обладает большей ценностью по сравнению с микроструктурой интактного полушария и

rFA. Тракты интактного полушария имеют особое значение для восстановления сложных реабилитационных сфер, таких как ког-

нитивный статус, бытовые и социальные навыки, что необходимо для обеспечения независимости пациента.

Заключение. Показатели FA исследованных трактов представляются приемлемым для клинической практики биомаркером раз-

личных аспектов реабилитационного потенциала в остром периоде ИИ.
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Fractional anisotropy (FA) estimated using diffusion tensor magnetic resonance imaging (dMRI) is considered as a promising biomarker in

ischemic stroke (IS). The basis of this study is the assumption that the assessment of FA indices for different white matter tracts will be able to

predict the main aspects of the rehabilitation potential even without determining the structural and functional bases of these influences.

Objective: to study the diagnostic significance of changes in FA indices to assess various aspects of the rehabilitation potential in acute IS.

Patients and methods. Examinations were made in 100 patients with IS and in 10 individuals without stroke and cognitive impairment. All the

patients underwent dMRI and assessments of rehabilitation potential indicators on days 3 and 10 of the disease and at discharge.

Роль церебрального резерва, оцененного с помощью
диффузионно-взвешенной магнитно-резонансной 
томографии, в определении реабилитационного 

потенциала острого периода ишемического инсульта
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Успешность реабилитации пациента после ишемиче-

ского инсульта (ИИ) выражается в нормализации различ-

ных аспектов функционирования, основными из которых в

остром периоде заболевания являются: двигательные навы-

ки, в частности функция кисти и ходьба, постуральные и

когнитивные способности, определяющие, в свою очередь,

сохранность бытовых и инструментальных навыков и сте-

пень независимости пациента от окружающих. Все больше

исследований демонстрируют высокий потенциал диффу-

зионно-взвешенной магнитно-резонансной томографии

(дМРТ) как современной методики для неинвазивной ко-

личественной оценки микроструктурной целостности бело-

го вещества головного мозга. 

Одной из основных областей применения диффузи-

онно-тензорной визуализации с расчетом показателей диф-

фузионного тензора (в частности, фракционной анизотро-

пии – Fractional anisotropy, FA) является прогностическая

оценка восстановления двигательных функций после пере-

несенного ИИ. Нейрофизиологические и структурные ней-

ровизуализационные исследования убедительно показыва-

ют, что двигательный исход инсульта строго зависит от ин-

тегральности моторных волокон, а степень поражения кор-

тико-спинального тракта (КСТ) ограничивает восстановле-

ние функции [1]. FA – наиболее распространенный показа-

тель дМРТ, отражающий степень пространственной огра-

ниченности диффузии молекул воды в зависимости от на-

правления. Если более высокие значения FA наблюдаются

при сохранности аксонов и миелиновой оболочки проводя-

щих путей, то снижение данных показателей свидетельству-

ет о нарушении их целостности [2]. Установлено, что при

инсульте имеет место снижение интегральности белого ве-

щества, проявляющееся уменьшением FA в нисходящих

КСТ в задней ножке внутренней капсулы (ЗНВК) [3]. 

В последнее десятилетие была доказана ценность FA и

других показателей диффузионного тензора, таких как

средняя (MD), аксиальная (AхD) и радиальная (RxD) диф-

фузионность, при оценке КСТ как предикторов восстанов-

ления двигательных функций [4, 5]. Так, отношение значе-

ний FA КСТ на уровне ножки мозга или моста на стороне

очага к FA интактного КСТ (rFA), оцененное в подострую

или хроническую фазу инсульта, ассоциировано с выражен-

ностью двигательного дефицита через 3 мес [6, 7]. Более

низкими были показатели отношения значений FA КСТ на

уровне ножки мозга или моста на стороне очага в сравнении

с отношением значений FA интактного КСТ. Асимметрия

значений FA лежит в основе алгоритма прогнозирования

функции руки PREP [8], хотя в его второй версии (PREP2)

она уступила место моторным вызванным потенциалам [9].

Для прогнозирования восстановления речи после инсульта

определенную ценность имеет изучение интегральности ду-

гообразного пучка [10]. В предыдущих исследованиях мы

определяли роль нарушения микроструктуры различных

проводников в развитии постинсультных когнитивных на-

рушений (КН) [11, 12]. 

Роль FA в прогнозировании восстановления других

реабилитационных доменов на сегодняшний день исследо-

вана недостаточно. С одной стороны, это представляется

закономерным ввиду невозможности структурной детерми-

нации столь сложных функциональных сфер, с другой же –

в рутинной практике необходим прагматический инстру-

мент прогнозирования основных компонентов реабилита-

ционного потенциала, применение которого в первые 

10 дней инсульта позволяло бы индивидуально планировать

дальнейшую реабилитацию и необходимые ресурсы. В ос-

нове настоящего исследования лежит идея, что оценка по-

казателей FA различных проводящих путей белого вещества

головного мозга позволит прогнозировать основные аспек-

ты реабилитационного потенциала даже без определения

структурно-функциональной основы данных влияний.

Цель исследования – изучить значимость показателей

FA по данным дМРТ как индикатора различных аспектов

реабилитационного потенциала в остром периоде ИИ. 

Пациенты и методы. Обследовано 100 пациентов с ИИ

и 10 лиц без ИИ и КН, сопоставимых по основным характе-

ристикам. Критериями включения в исследование служили:

возможность проведения пациенту полноценного МРТ-ис-

следования с полным комплексом рассматриваемых нейро-

визуализационных методик; острый период ИИ. 

Всем больным выполняли клиническое, лабораторное

и инструментальное обследование в соответствии с действу-

ющими порядком и стандартом оказания медицинской по-

мощи больным с острым нарушением мозгового кровообра-

щения. У всех больных оценивали индикаторы реабилита-

ционного потенциала по доменам на 3-й, 10-й день заболе-

вания и при выписке: выраженность неврологического де-

фицита (шкала инсульта Национального института здоровья

США – National Institutes of Health Stroke Scale, NIHSS),

функцию кисти (шкала Френчай), постуральные функции
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Results and discussion. The indices of FA of the ipsilateral upper longitudinal and cingulum bundles, FA and the size of an infarct focus, asym-

metry of FA of the cingulum bundle (rFA), corticospinal tract (at the level of the knee of the internal capsule and bridge) and the anterior limb

of the internal capsule, as well as the FA of the splenium and knee of the internal capsule of the intact hemisphere are of the most value for the

functional outcome of acute IS. The microstructure of these zones determines the state of most rehabilitation domains. With respect to global

outcome, the integrity of the associative tracts of the affected hemisphere is more valuable than the microstructure of the intact hemisphere and

rFA. The tracts of the intact hemisphere are of particular importance for the restoration of complex rehabilitation spheres, such as cognitive sta-

tus and daily living and social skills, which is necessary to ensure patient independence.

Conclusion. The FA indices of the tracts under study seem to be a clinically acceptable biomarker of various aspects of the rehabilitation poten-

tial in acute IS.
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(шкала Берга), ходьбу (индекс Хаузера), мобильность (ин-

декс мобильности Ривермид, ИМР), когнитивные функции

(Монреальская шкала оценки когнитивных функций –

Montreal Cognitive Assessment, MoCA), двигательные и ин-

теллектуальные навыки (Functional Independence Measure,

FIM) и степень ограничения жизнедеятельности (модифи-

цированная шкала Рэнкина). 

Всем пациентам на 5–10-е сутки проводили МРТ го-

ловного мозга на высокопольном магнитно-резонансном

томографе GE Helthcare Brivo MR355 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);

для оценки трактов и вычисления значений FA – диффузи-

онно-тензорную последовательность (DTI) со значением 

b-фактора 0 и 1000 с/мм2, с измерением диффузионной спо-

собности молекул воды по 12 направлениям и изотропным

вокселем 5 мм. Полученные при МРТ изображения обраба-

тывали на рабочей станции AW VolumShare 5 с использова-

нием основных (Viewer, Reformat) и специализированных

(Ready View) программных приложений.

Размер очага инфаркта определяли вручную на диф-

фузионно-взвешенных изображениях по максимальному

диаметру (в мм). Полученные данные были обработаны в

программе OsiriX v 5.8.2 с использованием приложения

DTImap для построения карт FA, приложения ADCmap

для вычисления показателей измеряемого коэффициента

диффузии, а также программы 3D Sliser v 4.10 для трехмер-

ного построения трактов головного мозга. Оценивали FA

КСТ (на уровне ЗНВК и моста), колена внутренней капсу-

лы (КВК), передней ножки внутренней капсулы (ПНВК),

поясного (цингулярного, ЦП), верхнего продольного

(ВПП) и нижнего фронто-окципитального (НФОП) пуч-

ков, валика мозолистого тела (ВМТ), очага и зоны в 3 см от

него, а также симметричных участков интактного полуша-

рия. Путем деления показателей FA пораженного полуша-

рия на показатели FA интактного в каждой зоне рассчита-

на асимметрия FA (rFA).

Статистическая обработка данных проводилась с ис-

пользованием пакета прикладных программ Statistica 8.0,

библиотек Pandas, Scipy и Statsmodels. Сравнительный

анализ двух независимых групп по количественному при-

знаку выполняли с помощью критерия Манна–Уитни, по

качественному признаку – с использованием критерия χ2.

Для проведения корреляционного анализа применяли

корреляцию Спирмена. Для исключения возможной ли-

нейной зависимости между клиническими шкалами ис-

пользовали метод главных компонент. Данные представле-

ны в виде медианы и межквартильного размаха. Регресси-

онный анализ клинических шкал проводили обобщенным

методом наименьших квадратов, качество модели оцени-

вали по F-критерию Фишера и коэффициенту детермина-

ции, значимость коэффициентов модели – по t-критерию

Стьюдента. Анализ опосредования выполняли по Барену и

Кенни [13], значимость опосредования оценивали по 

z-критерию Фишера.

Результаты. Возраст обследованных пациентов варьи-

ровался от 30 до 86 лет (среднем 68,3±11,1 года). Среди

включенных в анализ пациентов было 53 мужчины и 47 жен-

щин. Тяжесть инсульта по NIHSS при поступлении состав-

ляла от 1 до 26 баллов, достигая в среднем 5,5 (3–8) балла. 

30 (30%) пациентам выполнен внутривенный тромболизис.

У 18 (18%) пациентов диагностирован атеротромботиче-

ский, у 19 (19%) – кардиоэмболический, у 14 (14%) – лаку-

нарный и у 49 (49%) – неуточненной этиологии ИИ. Мини-

мальный размер острого инфаркта мозга составил 5 мм, ма-

ксимальный – 80 мм, средний – 11 (5–24) мм. У 65 (65%)

пациентов очаг инфаркта мозга располагался в бассейне

средней мозговой артерии, у 13 (13%) – в бассейне задней

мозговой артерии и у 22 (22%) – в стволе головного мозга

или мозжечке.

Различия показателей FA у пациентов, перенесших

ИИ, и группы контроля представлены в табл. 1.
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Таблица 1. П о к а з а т е л и  FA  в  г р у п п а х  И И  и  к о н т р о л я

Зона                                                      Группа ИИ                                                       Группа контроля                                       p(И–К)/p(И–контроль)/p(К–контроль)

И                                              К

Примечание. Здесь и в табл. 2: И – ипсилатеральное, К – контралатеральное полушарие; NS – корреляции статистически незначимы.

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/NS/NS

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

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

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

ЦП 0,65 (0,62–0,70) 0,70 (0,65–0,73) 0,71 (0,65–0,72) <0,001/0,026/NS

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/NS

rFA

НФОП                                                         0,93 (0,85–1,06)                                      1,02 (1,0–1,05)                                         0,029/NS/NS

ВПП                                                             0,92 (0,86–1,07)                                      1,01 (1,0–1,06)                                         0,033/NS/NS
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Как показано в табл. 1, пациен-

ты с ИИ отличались от пациентов

группы контроля более низкими зна-

чениями FA КВК и ЦП на стороне

очага, а также НФОП на противопо-

ложной стороне. Во всех исследован-

ных зонах показатели FA были ниже

на стороне пораженного полушария

по сравнению с симметричными стру-

ктурами. Более низкая по сравнению с

контролем rFA зафиксирована в зонах

НФОП и ВПП.

Проанализированы корреляции

значений FA и rFA с динамикой инди-

каторов реабилитационного потенци-

ала (табл. 2, рис. 1).

Как следует из табл. 2, наиболь-

шее число корреляций с реабилитаци-

онными метриками характерно для

показателей FA ипсилатерального

ВПП, rFA данного тракта и FA контра-

латерального ЦП. Согласно рейтингу

исследованных зон, основанному на

силе корреляционных зависимостей с

реабилитационными метриками, наи-

большей клинической значимостью

обладали показатели FA ВПП на сто-

роне очага (рис. 1, а).

Анатомическое расположение

ВПП, преимущественно соединяюще-

го кору лобной и теменной долей, а

также других исследованных трактов,

предрасполагает к их повреждению

при ИИ в бассейне средней мозговой

артерии (рис. 2). По этой причине из

корреляционной матрицы исключены

значения FA ипсилатеральных трак-

тов, корреляционные зависимости ко-

торых с реабилитационными метриками дублировались раз-

мером очага (рис. 1, б). С той же целью был выполнен анализ

опосредования показателей FA трактов интактного полуша-

рия размером очага, продемонстрировавший отрицатель-

ный результат. Далее для исключения возможной линейной

зависимости метрик пространство

шкал было преобразовано методом

главных компонент. Характеристика

компонент отражена на рис. 3, а.

На рис. 3, б показана доля дис-

персии, приходящаяся на каждую из

главных компонент. Видно, что пер-

вые пять главных компонент объяс-

няют 60% дисперсии и, как указано

выше, не являются специфичными

для отдельных клинических шкал.

Компоненты PCA5 и последующие

объясняют меньшую долю диспер-

сии и преимущественно специфич-

ны для определенных клинических

шкал (например, PCA5 отражает ди-

намику шкалы Берга, а PCA15 – ди-

намику NIHSS). Последние три ком-

поненты объясняют менее 0,15%

дисперсии.

На рис. 3, а видно, что компо-

нента PCA0 отражает результаты

NIHSS, ИМР, шкал Хаузера, FIM и

Рэнкина при выписке, а также шкал

Берга, MoCA и FIM в динамике.

Компоненты PCA1–PCA3 характе-

ризуют преимущественно динамику

NIHSS, MoCA и FIM, а также дина-

мику и итоговый результат шкалы

Хаузера. PCA4 дает представление о

динамике NIHSS, MoCA и FIM, а также итоговом резуль-

тате ИМР и шкалы Рэнкина. В полученном пространстве

построен рейтинг трактов по силе корреляционных связей

с главными компонентами с учетом их доли дисперсии

(рис. 4).
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Рис. 1. Матрицы корреляционного анализа (а) и корреляционного анализа без учета

трактов интактного полушария, корреляции значений FA которых с клиническими

индикаторами дублировались корреляциями очага (б). Тракты расположены в 

порядке убывания рейтинга, который определялся по силе корреляционных связей 

с клиническими индикаторами
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Рис. 2. Диффузионно-тензорное 

представление ВПП

Рис. 3. Матрица, отражающая вклад клинических метрик в главные компоненты (а),

и распределение дисперсии по главным компонентам (б)
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На рис. 4 показано, что наибольшая сила корреляци-

онных связей с главными компонентами с учетом их доли

дисперсии характерна (в убывающем порядке) для значений

FA ипсилатеральных ВПП, ЦП и НФОП, FA и размера оча-

га инфаркта, rFA ЦП, КВК и моста, ПНВК, НФОП, а также

FA контралатеральных КВК, НФОП, ВПП, ЗНВК и ЦП.

Следующим этапом работы стал регрессионный ана-

лиз клинических шкал. Регрессионный анализ не позволил

построить статистически значимой модели, удовлетвори-

тельно объясняющей наблюдаемые клинические показате-

ли, что свидетельствует о нелинейном характере зависимо-

сти величины шкал от FA трактов, а также о необходимости

учета других предикторов.

Обсуждение. У пациентов с ИИ выявлены более низ-

кие показатели FA КСТ на уровне КВК и ЦП на стороне

очага, а также более низкая FA НФОП на противоположной

стороне по сравнению с контролем. Закономерно, что в пре-

делах пораженного полушария показатели FA исследован-

ных зон были ниже, чем в интактной гемисфере. Кроме то-

го, значение rFA отличалось от такового в контрольной

группе лишь для зон НФОП и ВПП. Таким образом, при

оценке микроструктуры восьми зон головного мозга значи-

мая rFA наблюдается в остром периоде ИИ в двух длинных

интрацеребральных проводниках – НФОП и ВПП. Отсутст-

вие rFA ЗНВК, часто выявляемой в восстановительном пе-

риоде ИИ, связано с малым числом пациентов, у которых

данная зона была вовлечена в очаг инфаркта (13%).

Корреляционный анализ с реабилитационными мет-

риками позволил выявить множественные корреляции зна-

чений FA как с итоговыми показателями шкал, так и с дина-

микой их результатов. Наибольшее число корреляций с реа-

билитационными метриками выявлено для значений FA ип-

силатерального ВПП, rFA данного тракта и FA контралате-

рального ЦП. ВПП, состоящий из трех пучков – ВПП I (оце-

нивался в настоящем исследовании), ВПП II и ВПП III, –

наравне с дугообразным пучком образует верхнюю продоль-

ную систему (superior longitudinal system), которая содержит

волокна, соединяющие лобную кору с теменной, височной и

затылочной [14]. Ввиду высокой вероятности повреждения

данного тракта, а также других исследованных пучков при

ИИ в бассейне средней мозговой артерии, который наблю-

дался у 65% пациентов, из дальнейшего корреляционного

анализа исключены ипсилатеральные тракты, корреляцион-

ные зависимости которых с реабилитационными метриками

дублировались размером очага. Параллельно на полной вы-

борке проведен анализ опосредования влияния показателей

FA трактов на клинические индикаторы размером очага.

Чтобы исключить возможную линейную зависимость мет-

рик, пространство шкал было преобразовано методом глав-

ных компонент. В полученном пространстве построен рей-

тинг трактов по силе корреляционных связей с главными

компонентами с учетом их доли дисперсии. 

Согласно рейтингу, основанному лишь на корреляци-

онном анализе, размер очага инфаркта явился наиболее

сильным предиктором, детерминирующим степень незави-

симости и инвалидизации пациента, выраженность невро-

логического дефицита, мобильность, постуральные воз-

можности и функцию кисти при выписке, а также динами-

ку когнитивного статуса. При этом размер очага не связан с

ходьбой, итоговым когнитивным статусом и функциональ-

ной независимостью пациента. Таким образом, размер оча-

га инфаркта преимущественно сопряжен с итоговыми ре-

зультатами реабилитационных шкал, оценивающих более

«простые» домены, не оказывая влияния на такие интегра-

тивные сферы, как ходьба, когнитивный статус (итоговый)

и независимость от окружающих в контексте двигательных

и интеллектуальных функций. Настоящий вывод отчасти

соответствует данным S.K. Schiemanck и соавт. [15], проде-

монстрировавшим, что корреляционные зависимости меж-

ду объемом очага и клиническими результатами сильнее для

NIHSS, чем для шкалы Бартел.

Вторым после размера очага предиктором явились по-

казатели FA ипсилатерального ВПП. Данный параметр со-

пряжен с динамикой функции ходьбы и итоговым ее пока-

зателем, а также с динамикой функциональной независи-

мости. Иначе говоря, микроструктурная целостность ВПП

на стороне очага определяет эффективность переобучения в

отношении ходьбы и социально-бытовых двигательных и

интеллектуальных функций в остром периоде ИИ, что весь-

ма закономерно, так как тракт участвует в высшем контро-

ле телесной деятельности, инициации двигательной актив-

ности, организации пространственного внимания и про-

странственной рабочей памяти [16]. Известно, что односто-

роннее повреждение ВПП связано с развитием идеомотор-

ной апраксии [17], а двустороннее – с развитием синдрома

Балинта [18]. Применительно к инсульту показаны корре-

ляции значений rFA ВПП на 14–21-й день ИИ с когнитив-

ной частью FIM [19] и связь повреждения ВПП с дефици-

том внимания в восстановительном периоде заболевания

[20], что соответствует полученным нами результатам. При

этом нельзя полностью исключить возможность увеличе-

ния показателей FA ВПП в процессе первого этапа реаби-

литации, так как показано, что изменение микроструктуры

пучка наблюдается даже в ответ на 6-дневный тренинг, за-
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Рис. 4. Итоговая матрица корреляционного анализа трак-

тов с главными компонентами. Тракты расположены 

в порядке убывания рейтинга, который определялся по силе

корреляционных связей с главными компонентами с учетом

их доли дисперсии
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ключающийся в активном интернет-поиске [21]. Значения

rFA ВПП оказались связаны лишь с восстановлением функ-

ции ходьбы. Примечательно, что размер очага и FA ипсила-

терального ВПП в совокупности связаны с состоянием всех

реабилитационных доменов, что обосновывает необходи-

мость их совместной оценки.

Следующим в рейтинге трактов оказался ЦП, значе-

ния FA которого ассоциированы с неврологическим дефи-

цитом и его динамикой, функцией кисти, мобильностью и

степенью независимости от окружающих по шкале Рэнки-

на и тесту FIM при выписке. Следует отметить, что корре-

ляции тракта во многом схожи с корреляциями очага ин-

фаркта. ЦП представляет собой длинный, сложно устроен-

ный интрацеребральный пучок, соединяющий лобную, те-

менную и медиальную височную доли, а также подкорко-

вые ядра и поясную извилину. Тракт участвует в реализации

исполнительных функций, в частности когнитивного кон-

троля, эмоций, боли и эпизодической памяти [22]. Показа-

тели FA ЦП достигают пика лишь к 42 годам, что объясня-

ет его важность для формирования когнитивных и эмоцио-

нальных навыков в течение жизни и позволяет рассматри-

вать в качестве одного из маркеров церебрального резерва

[23, 22]. В нашей предыдущей работе показано, что в ост-

ром периоде ИИ пациенты с дизрегуляторными и смешан-

ными КН отличаются от больных с нормальным когнитив-

ным статусом, в том числе со снижением показателей FA

контралатерального ЦП [11]. Ранее C. Santiago и соавт. [24]

продемонстрировали связь показателей FA левого парагип-

покампального ЦП с исполнительными функциями у по-

жилых пациентов с ишемической болезнью сердца. Значе-

ния FA ЦП и ВПП снижаются с возрастом, что также поз-

воляет рассматривать микроструктуру трактов в качестве

маркера возраст-ассоциированного разобщения (discon-

nection) [25]. Разработана диффузионно-перфузионная мо-

дель, учитывающая независимое влияние на степень нев-

рологического дефицита при выписке четырех факторов:

изначальной тяжести инсульта (клинический индикатор),

размера очага (макроструктурный индикатор), перфузии

зоны М2 по данным ASL-МРТ (перфузионный индикатор)

и FA контралатерального ЦП (диффузионный индикатор)

[26]. Таким образом, схожесть клинических ассоциаций

ЦП и очага инфаркта может указывать на важную роль тра-

кта в компенсации негативного функционального влияния

последнего, хотя природа некоторых взаимосвязей, в част-

ности с неврологическим дефицитом, функцией кисти и

мобильностью, остается неизвестной. Значения FA контра-

латеральной ПНВК оказались ассоциированными с дина-

микой неврологического дефицита, но не были связаны с

когнитивными функциями, что весьма удивительно, так

как данный проекционный тракт, осуществляя лобно-под-

корковую коммуникацию, участвует в организации когни-

тивных функций, включая внимание, память, эмоции и

сенсорную обработку [27]. Важно отметить, что микростру-

ктурная целостность интактного полушария, являющаяся

эквивалентом структурного церебрального резерва, во

многом зависит от наличия хронического нарушения моз-

гового кровообращения, в частности церебральной спора-

дической микроангиопатии, влияние которой в рамках на-

стоящего исследования не оценивалось [28–30].

Уровень независимости пациентов от окружающих по

шкале Рэнкина был связан с размером очага, а также пока-

зателями FA контралатерального ЦП и зоны, расположен-

ной зеркально очагу инфаркта. Причем снижение показате-

лей FA в зеркальной зоне сопряжено с меньшим неврологи-

ческим дефицитом и большей независимостью от окружаю-

щих. Схожие результаты получены C. Granziera и соавт. [31],

которые показали, что в зеркальной очагу зоне в хрониче-

скую стадию по сравнению с острейшим периодом наблю-

дается снижение показателей FA белого вещества, и это ас-

социировано с лучшим функциональным исходом. По мне-

нию исследователей, причина данного феномена может за-

ключаться как в аксональной дегенерации межполушарных

связей, которая может служить одним из механизмов, спо-

собствующих восстановлению [32], так и в аксональном ре-

моделировании контралатеральной гемисферы [33]. Оста-

ется неясным, насколько указанные гипотезы применимы в

первые 5–10 дней ИИ, когда проводилась МРТ.

По данным метода главных компонент, ипсилате-

ральные ВПП и ЦП опередили очаг и заняли ведущие по-

зиции в рейтинге трактов. При этом для ВПП характерны

ассоциации с компонентами, отражающими практически

все аспекты реабилитационного потенциала за исключе-

нием динамики неврологического дефицита, что дополни-

тельно подтверждает мультифункциональность данного

ассоциативного тракта. Примечательно, что после нивели-

рования зависимости результатов клинических шкал друг

от друга на первый план, с точки зрения компенсаторной

значимости, вышел не контра-, а ипсилатеральный ЦП.

Последний также характеризовался корреляциями с ком-

понентами, отражающими итоговое состояние и динамику

практически всех реабилитационных сфер с акцентом на

динамике неврологического статуса, ходьбы, когнитивных

и бытовых функций. Примечательно, что клинические ас-

социации двух рассмотренных трактов дополняют друг

друга, и складывается впечатление, что ЦП особенно ва-

жен для восстановления утраченных функций. Интересно

также, что значения FA в очаге оказались более функцио-

нально значимыми, чем его размер. Размер очага имеет

спектр ассоциаций, схожий с таковыми у ВПП, тогда как

значения FA очага связаны с динамическими показателя-

ми неврологического, когнитивного, функционального

статуса и ходьбы. С учетом того, что МРТ проводилась па-

циентам с 5-го по 10-й день после развития ИИ, нельзя ис-

ключить влияния временного фактора на данные ассоциа-

ции. Также с помощью метода главных компонент устано-

влен меньший функциональный вклад показателей rFA и

FA трактов интактного полушария. Вероятно, микростру-

ктурная целостность контралатерального полушария фор-

мирует резервные возможности для восстановления слож-

ных сфер, таких как равновесие, когнитивные функции,

бытовые и социальные навыки, что необходимо для обес-

печения независимости пациента.

Выполненный в исследовании регрессионный ана-

лиз не позволил построить статистически значимой моде-

ли с удовлетворительной предсказательной силой, что

свидетельствует о нелинейном характере зависимости ве-

личины шкал от значений FA трактов, а также о необходи-

мости учета других предикторов. Возможно, одним из та-

ких предикторов является церебральная перфузия, соче-

танная оценка которой с FA позволила построить прием-

лемую диффузионно-перфузионную модель для интакт-

ного полушария [26].

32Неврология, нейропсихиатрия, психосоматика. 2019;11(3):26–34

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



Ограничения настоящего исследования заключаются в

том, что не учитывались локализация очага инфаркта и его

анатомическое взаимоотношение с изученными трактами.

Так как последнее особенно актуально для ВПП, нельзя пол-

ностью исключить некоторое преувеличение клинической

значимости ВПП, что тем не менее не влияет принципиально

на выводы исследования. Для уточнения данного вопроса в

будущем исследовании целесообразно учесть анатомические

взаимоотношения очага инфаркта и тракта. Кроме того, во-

ксель 5 мм является достаточно большим, и использование

более высокого разрешения позволило бы увеличить точность

результатов. Наконец, в исследовании не изучались другие

диффузионные параметры, в частности MD, AхD и RxD. 

Заключение. Исследование показало, что наибольшей

значимостью в отношении функционального исхода остро-

го периода ИИ обладают показатели FA ипсилатеральных

ВПП и ЦП, FA и размер очага инфаркта, rFA ЦП, КСТ (на

уровне КВК и моста) и ПНВК, а также показатели FA ВМТ

и КВК интактного полушария. Микроструктура данных зон

детерминирует состояние большинства реабилитационных

доменов, соответственно, указанные тракты играют инте-

гральную роль в восстановлении функций после инсульта.

Причем в отношении глобального исхода целостность ассо-

циативных трактов пораженного полушария обладает боль-

шей ценностью по сравнению с микроструктурой интакт-

ного полушария и относительными значениями FA. Тракты

интактного полушария играют особую роль в восстановле-

нии сложных реабилитационных сфер, таких как когнитив-

ный статус, бытовые и социальные навыки, что необходимо

для обеспечения независимости пациента.
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