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НЕЙРОВІЗУАЛІЗАЦІЙНІ ПОКАЗНИКИ ХВОРИХ
НА МНОЖИННИЙ СКЛЕРОЗ ЗА
РЕЗУЛЬТАТАМИ МРТ ДОСЛІДЖЕНЬ
ГОЛОВНОГО МОЗКУ 

М ножинний склероз (МС) — хронічний за*
пальний аутоімунний і нейродегенератив*

ний патологічний процес з ремітуючим та прогре*
суючим перебігом. Рання діагностика і сучасна те*
рапія МС дозволяє віддалити настання грубої
інвалідизації.

Відомо, що МРТ головного мозку (ГМ) є "золо*
тим стандартом" нейровізуалізації патологічних
змін ГМ при МС [1]. Але впевненість інтерпретації
показників МРТ залежить від потужності магнітного
поля апарату, що використовується. Світовим
стандартом вважається використання поля по*
тужністю 1,5 Тл. Але на сьогодні в Україні, на жаль,
частина діагностичних кабінетів оснащені апарата*
ми з низькою потужністю магнітного поля — 0,2*
0,5 Тл., що знижує виявлення і вірогідність нозо*
логічної інтерпретації.

Метою цього дослідження було застосування
спеціального поглибленого аналізу нейровізу*
алізаційних даних, отриманих за допомогою низь*
котеслового МРТ*апарату в умовах рутинного
дослідження хворих з амбулаторними формами
МС. Проведення статистичного аналізу отриманих
результатів можливо дозволить встановити зако*
номірності у співвідношеннях окремих показників,
які характеризують перебіг процесу чи мають прог*
ностичне значення.

Матеріали та методи

Обстежено 39 хворих на МС (17 чоловіків та 22
жінки), віком від 22 до 67 років (1 хвора) і тривалістю
захворювання в середньому 6,6±7,1 роки (1*34 ро*
ки). Початок клінічних проявів захворювання був у
віці 15*47 років (середній вік маніфестації склав
28,8±8,2 роки). В групі переважав ремітуючий тип
перебігу МС (29 хворих, 74,4%). У 5 випадках діаг*
ностовано ремітуючий перебіг з вторинним прогре*
суванням (12,8%) і ще 5 хворих віднесено до кате*
горії першого "клінічно*ізольованого синдрому"
(КІС), яким, згідно з клінічними діагностичними кри*
теріями [2], встановлено діагноз МС на підставі су*
купності клінічних та МРТ ознак.

Хворі досліджуваної групи віднесені до амбула*
торних стадій МС — оцінка EDSS (Expanded
Disability Status Scale) за J. Kurtzke, яка позначає
ступінь неврологічного дефіциту та інвалідизації,
становила в середньому 3,5±1,2 бали, що свідчить
про відносне збереження функції ходи. Середня

кількість документально підтверджених загострень
склала 2,7±1,2 (1*6).

МРТ дослідження проводили на апараті
"Gyroscan Intera — 0,5 Т" зрізами головного мозку в
аксіальній, фронтальній та сагітальній площинах.
Протокол обстеження включав наступні параметри
імпульсних послідовностей в різних проекціях та
режимах: в аксіальній — Т2 TSE (Turbo Spin Echo),
TR/TE — 2231,8; T1 FFE (Fast Field Echo), ТR/TЕ —
244,8\3,4; T2 FLAIR — 6000\1200; в корональній —
T1 FFE — 234,7/3,4; в сагітальній проекції — 
T1 TR\TE — 459,8\15; Т2 STE. В кожній серії отрима*
ли 20 зрізів.

Візуальний кількісний та напівкількісний аналіз
проводили 2 незалежних експерти з МРТ (К.О.С. та
О.О.К.), які були "сліпими" по відношенню до
клінічних даних пацієнтів. Клінічне обстеження про*
водили два інших співдослідника — неврологи, що
спеціалізуються у галузі МС і мають міжнародну
сертифікацію з оцінок EDSS (О.О.Г. та А.В.К.).

Аналіз МРТ включав підрахунок кількості вогнищ
в режимах Т1 та Т2 в супра* та інфратенторіальних
структурах мозку, їх загальний об'єм та наванта*
ження ураженням по окремим анатомічним
регіонам, а також прямі та непрямі ознаки
внутрішньої та зовнішньої атрофії кори та білої моз*
кової речовини, з виміром розмірів субарахноідаль*
ного простору та шлуночків і застосуванням індексів
відношення розмірів структур до розмірів
внутрішньочерепного простору в зв'язку з індивіду*
альною варіабельністю антропологічних пара*
метрів. Для порівняння окремих параметрів (ат*
рофія мозку) використовували дані МРТ обстежен*
ня 18 клінічно здорових осіб, віком 25,1±9,3 років
(15*49 років), що не мали ознак вогнищевого ура*
ження мозку, і дані нейровізуалізації яких розціню*
вались як такі, що відповідають віковій нормі.

Статистичний аналіз даних проводили на персо*
нальному комп'ютері з застосуванням пакетів прог*
рам Microsoft Excel та Statistica 7.0. Для всіх видів
статистичного аналізу приймали рівень дос*
товірності досягнутих відмінностей р<0,01 і вира*
ховували точне значення р при порівнянні середніх
(двосторонній критерій).

Результати. Обговорення

За даними МРТ в групі хворих з МС визначались
чисельні вогнища ураження білої та кіркової речо*
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вини мозку в Т1 та Т2 режимах зображення. Т2
гіперінтенсивні кортикальні вогнища знайдено у 
20 (51,3%) хворих, їх загальний об'єм коливався від
7 до 469 мм3 (до 100 мм3 — 10, від 100 до 200 мм3 —
4 і більше 200 мм3 — 6 хворих). Гіперінтенсивні в Т2
режимі юкстакортикальні вогнища виявлені у 
29 (74,4%) хворих і їх об'єм був в межах 7*30 мм3. 

Частота виявлення, кількість вогнищ та їх об'єм у
різних регіонах білої речовини головного мозку
див. таблицю 1.

Ймовірність виявлення гіперінтенсивних в Т2
режимі вогнищ зростає від субтенторіальних до
супратенторіальних структур (вогнища у мозочку
виявлені всього у 10 хворих (25,6%) і їх кількість та
середній обсяг переважають у фронтальних, пе*
редніх відділах півкуль (принаймні, в порівнянні з
середніми відділами — достовірно більше,
р=0,0462). Практично всі хворі виконали МРТ кри*
терій [2] — 9 і більше супратенторіальних вогнищ у
Т2 режимі. Загальне навантаження мозку вогнища*
ми ураження білої речовини, оцінене за 4*бальною
візуальною шкалою, було наступним: мінімальне —
6 хворих (15,4%), м'яке — 9 (23,1%), помірне —11

(28,2%) і значне —13 хворих (33,3%).
Гіпоінтенсивні в Т1 режимі вогнища (які свідчать

про необоротні, нейродегенеративні зміни в білій
речовині) виявлялись значно рідше в нашій когорті
хворих (табл. 1). Але тренд їх поширення по окремих
регіонах мозку відповідав такому ж в режимі Т2.
Об'єм окремих вогнищ був значно менший, ніж Т2*
гіперінтенсивних, хоча в індивідуальних випадках су*
марний об'єм досягав значного ступеня. Невеликі
(7*21 мм3) та поодинокі Т1*гіпоінтенсивні вогнища

виявлялись у 7 (17,9%) хворих кортикально та юкс*
такортикально. Зважаючи на невеликий клінічний
дефіцит у більшості хворих в початковій стадії захво*
рювання, можна припустити доволі ранню появу не*
оборотних ушкоджень впродовж перебігу захворю*
вання. І, що важливо, охоплення в процес кіркових
структур поряд з власне білою речовиною.

Ознаки атрофії мозку характеризуються різни*
ми вимірами його структур (абсолютні розміри та
індекси по відношенню до індивідуальних розмірів
черепа). Деякі з цих даних у порівнянні середніх ве*
личин з контрольною групою клінічно здорових лю*
дей наведені в таблиці 2.

Режим 

Регіон

Т
2

Т
1

Кількість

хворих

Кількість

вогнищ

Об'єм

вогнищ, мм
3

Кількість

хворих

Кількість

вогнищ

Об'єм

вогнищ, мм
3

СубТ 30 (76,9%)
4,3±3,9
(1 *14)

85,9±105,9
(7 — 497)

7(17,9%)
1,6±0,8

(1*3)
19,0±10,5 (14*

42)

СупТ/
фронтальні

30 (76,9%)
12,4±9,1 

(1*31)
323,4±295,1

(7*1057)
21 (53,8%)

5,7±6,5
(1*29)

78,4±97,7
(7*455)

СупТ/середні 36 (92,3%)
5,6±4,7
(1 *20)

190,1 ±237,7
(7*1085)

19
(48,7%)

3,8±4,2
(1*19)

55,6±78,0
(7*357)

СупТ/
окципітальні

36 (92,3%)
7,3±5,8
(1 *22)

284,0±250,8
(14*861)

24
(61,5%)

5,5±6,5
(1*28)

89,5±106,8
(7*420)

СупТ/загалом 39 100%
21,8±7,1 

(1*61)
697,7±627,8

(14*2436)
30

(76,9%)
10,8±11,8

(1*53)
161,8±189,1

(7*889)

Весь мозок 39 100%
32,3±6,5 
(4*103)

910,7±839,3
(42*3514)

30
(76,9%)

11,1±11,9
(1*53)

166,2±190,0
(7*889)

Таблиця 1
Частота виявлення, кількість вогнищ та їх об'єм у різних регіонах 

білої речовини головного мозку у хворих з МС (п=39)

Примітки: СубТ — субтенторіальні структури (стовбур + мозочок); СупТ — супратенторіальні структури (півкулі мозку)

Показник Контрольна група Хворі з МС р (точне)

Хвостате ядро (макс, мм) 9,8±1,1 7,9±1,6 0,0000

Товщина кори (макс, мм) 4,7±0,8 3,9±1,1 0,0078

Розмір гіпокампу (макс, мм) 11,2±1,4 10,9±2,4 0,6

Товщина мозолястого тіла (коліно,мм) 11,8±1,3 9,3±2,0 0,0000

Товщина мозолястого тіла (тіло, мм) 6,8±1,1 5,5±1,7 0,0045

Ширина краніо*кортикально борозни (мм) 3,4±0,7 3,8±0,4 0,0082

Індекс бокових шлуночків 3,9±0,4 6,4±2,6 0,0002

Міжшлуночковий кут (0) 102,2±6,0 105,4±8,4 0,1524

Ширина переднього рогу (мм) 7,1 ±0,9 10,2±3,9 0,002

Ширина III шлуночка (мм) 3,7±0,9 6,5±3,1 0,0004

Таблиця 2 
Лінійні розміри окремих структур мозку та індекси шлуночків у здорових людей 

(п=18) та у хворих з МС (п=39)
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Як видно, високо достовірно змінились показ*
ники, які характеризують не тільки атрофію білої
речовини (мозолясте тіло, індекс бокових шлу*
ночків та розміри безпосередньо шлуночків), але й ті,
які пов'язані з атрофічними процесами у сірій речо*
вині — як кори мозку, так і підкіркових структур
(хвостате ядро). Розширення субарахноідального
простору (краніо*кортикальна борозна) на ранніх
стадіях стосується передусім конвекситальних по*
верхонь і не торкається базальних відділів, зокрема
— гіпокампу.

Одним з найважливіших МРТ*предикторів діаг*
нозу МС є зміни білої речовини навколо бокових
шлуночків та мозолястого тіла. Феноменологія
включає такі показники, як субепендимальний наб*
ряк і "пальці Доусона" навколо мозолястого тіла.
Перший був оцінений за 4*бальною шкалою:
відсутній тільки у 3 хворих (7,7%), м'який було
зафіксовано у 19 (48,7%), помірний — у 10 (25,6%)
і виразний, зливний — у 7 пацієнтів з МС (17,9%).
"Пальці Доусона" не виявлені в 7 випадках (17,9%),
а у 32 хворих з їх наявністю середня кількість
"пальців" (фактично — вогнищ ураження в цент*
ральній частині білої речовини) склала 7,25±5,23,
при чому їх число в ділянці коліна достовірно пере*
важало над такими в ділянці тіла (8,94±1,88 проти
5,06+1,37, р=0,0000). Тобто, передні відділи мозку
уражаються більше, ніж середні та задні, як це вже
вказувалось вище.

Наведена характеристика матеріалу дає підста*
ви вважати, що і низькотеслове дослідження мозку
методом МРТ має достатню вагу для підтверджен*
ня діагнозу МС, особливо коли аналіз зображення
проводиться за послідовною методикою, що охоп*
лює всі регіони мозку в усіх зазначених режимах.
Але для підтвердження достовірності отриманих
параметрів ми спробували провести кореляційний
аналіз, виявити зв'язки між окремими показниками
і їх відповідність до закономірностей перебігу са*
мого клінічного процесу.

Кореляційна матриця включала 86 показників
(клінічних та МРТ), які попарно були порівняні один
з одним в групі 39 хворих. Для зменшення
ймовірності похибки бралися до уваги коефіцієнти
кореляції з рівнем достовірності менше 0,01.

Якщо розглядати залежності клінічних показ*
ників захворювання, то тільки тривалість захворю*
вання (і, певною мірою — вік хворих) мала стійкі по*
зитивні зв'язки з показниками МРТ, насамперед —
з кількістю та об'ємом кортикальних та юксгакорти*
кальних вогнищ (Т2) (г=0,47) та вогнищ у задніх, ок*
ципітальних відділах півкуль (г=0,44*0,68), рівно як і
з загальним ступенем навантаження мозку вогни*
щами (за об'ємом) (0,4) та ознаками ураження мо*
золястого тіла (кількість "пальців Доусона", 0,54).
Оцінка стану неврологічних функцій за шкалою
EDSS, яка позначає стадію хвороби, не мала пря*
мих кореляцій практично з жодним з показників
МРТ. Тобто, одинокі показники не визначають ні в
якій мірі стадію та прогноз перебігу захворювання.

Кількість та об'єм кортикальних та юксгакорти*
кальних вогнищ (Т2) доволі сильно корелювали з
усім набором показників ураження білої речовини

півкуль (Т2) (г=0,43*0,79), але не з такими ознака*
ми ураження субтенторіальних утворень (стовбур
мозку та мозочок). Останні взагалі мали дуже ма*
лий кореляційний зв'язок з іншими МРТ показника*
ми ураження при МС. Цей факт можна розглядати в
контексті певної незалежності ураження субтен*
торіальних структур, в той час як параметри різно*
манітного ураження півкуль знаходяться у доволі
тісній взаємодії і демонструють високу взаємоза*
лежність.

Кількість та розміри сталих уражень мозкової
речовини (гіпоінтенсивні у Т1 режимі вогнища) теж
демонструють тісні взаємні залежності як між со*
бою, так і з відповідними ураженнями, які демон*
струються в режимі Т2. Рівень залежностей дос*
татньо високий: г=0,41*0,71. Але наявні ураження
субтенторіальних структур (Т1) не мають ніякого
зв'язку з іншими показниками та іншими ло*
калізаціями ураження мозку.

Взагалі, параметри ураження мозку, що демон*
струються в режимі Т1, мають певний малюнок
співвідношень один до одного і до показників, які
характеризують загальний ступінь атрофічних про*
цесів. Так, кількість та об'єм Т1 вогнищ у фронталь*
них відділах півкуль тісно корелюють з аналогічни*
ми показниками у задніх, потиличних відділах
(г=0,54*0,67), але не мають кореляції з вогнищами
в середніх відділах півкуль. Ширина ІІІ шлуночка
має тісний зв'язок з параметрами вогнищ Т1 в ло*
бових та потиличних відділах (г=0,47*0,60), шири*
ною переднього (г=0,53*0,63) та, особливо, задньо*
го рогу (г=0,67*0,70), але не з вогнищами в се*
редніх відділах чи з шириною нижнього рогу. Ат*
рофія мозолястого тіла корелює з параметрами
вогнищ у Т1 режимі в окципітальних відділах 
(г =0,43*0,53) і з розмірами переднього та задньо*
го рогів (г =0,51*0,53). Розміри хвостатих ядер ма*
ють зворотній зв'язок зі ступенем атрофії мозоляс*
того тіла (r=0,53), кількістю та об'ємом вогнищ у Т1,
фронтальної локалізації (r=0,43) та розмірами пе*
редніх рогів (r=0,55) і шириною ІІІ шлуночка 
(r= 0,48). До речі, цей параметр має доволі високі
та суцільні зв'язки і з наявними вогнищами в режимі
Т2, але не з фронтальними, як слід було б очікува*
ти, а з окципітальними (г = 0,60*0,62) та з вогнища*
ми Т2 юкстакортикальної локалізації (г = 0,45).

Таким чином, проведена попарна кореляція по*
казників МРТ показала, по*перше, складну
внутрішню організацію процесу ураження головно*
го мозку при МС і, певною мірою, може слугувати
підтвердженням достовірності отриманих при
аналізі зображень показників, їх валідності в умовах
низькотеслового МРТ дослідження, а, по*друге —
продемонструвала, що процес множинного ура*
ження не є хаотичним та випадковим, він має
складні внутрішні закономірності розвитку. Але за*
лишається питання відповідності клінічних оцінок
стану неврологічних функцій та результатів МРТ
дослідження. Особливо в сенсі предикторному: чи
є показники або констеляція показників МРТ, які
можуть прогнозувати перебіг захворювання чи,
принаймні, об'єктивно оцінити стан ураження моз*
кової речовини? Як вже вказувалось вище, голов*
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ний показник клінічного стану хворих — оцінка за
EDSS — не мав у нашій групі кореляцій з жодним
параметром МРТ. Для оцінки вірогідно множинної
кореляції нами був проведений регресійний аналіз
даних (multiple regression).

У якості залежної перемінної було обрано
клінічну оцінку EDSS (в балах). Незалежними пе*
ремінними слугували параметри оцінки МРТ зоб*
ражень (86 перемінних), які описували знайдені
зміни у Т1 та Т2 режимах в різних анатомічних
регіонах мозку і стосувались як вогнищ ураження
білої речовини, так і показників, що характеризують
процеси дегенерації та атрофії мозку. Покроковий
варіант включення перемінних в кінцеву лінійну мо*
дель множинної регресії відповідав наступним
рівням критерія F: F включення дорівнював 2,1, a F
виключення — 2,0 (перевірка з більш жорсткими
критеріями — 3,1 та 3,0 відповідно, дала той самий
результат, що свідчить про мінімальний ризик ви*
падкових включень перемінних). Кінцевий резуль*
тат був отриманий на 9*му кроці аналізу, при F
(9,29)=9,06 (р = 0,000002).

Коефіцієнт множинної регресії отримано доволі
високим — R=0,859. При тому, що важливо, ко*
ефіцієнт детермінації (R2) виявився теж достатньо
значним — 0,738: отримана модель адекватно опи*
сує практично 3/4 всіх випадків. В кінцеве рівняння
детермінації оцінки EDSS включені: вільний член *
1,329 та наступні перемінні (вказані бета*ко*
ефіцієнти внеску кожного): ширина краніо*корти*
кальної борозни (0,338), об'єм юкстакортикальних
вогнищ у Т2 (0,460), об'єм супратенторіальних вог*
нищ Т2 в лівій півкулі (* 0,48), ознаки атрофії скро*
невих часток (0,829), ширина нижнього рогу правої
півкулі (* 0,71), об'єм вогнищ у стовбурі та мозочку
Т1 (0,554), товщина кори (0,318), об'єм вогнищ Т2 в
мозочку (0,385) та розмір гіпокампу (0,393).

З точки зору характеристик запального компо*
ненту при МС, в модель увійшли три основних:
об'єми вогнищ Т2 в субтенторіальних структурах
(мозочок), супратенторіапьних регіонах та юкста*
кортикальні. Але 6 компонентів характеризують так
чи інакше процеси нейродегенерації та атрофії і
найбільший внесок (найбільші бета*коефіцієнти)
роблять ознаки атрофії скроневих часток, ширина
нижнього рогу та об'єм вогнищ Т1 у стовбурі та мо*
зочку. Зростання оцінок EDSS в періоді між
клінічними загостреннями (стабільному) відобра*
жує незворотній неврологічний дефіцит і,
відповідно — сталі незворотні зміни речовини моз*
ку, такі як дегенеративні та атрофічні. Тобто отри*
мані результати моделювання можна вважати
цілком логічними з точки зору клініки, перебігу та
суті процесів, що відбуваються при МС. Ймовірно,
що при значному розширенні когорти дослідження,
а також при диференційованому аналізі даних в
підгрупах хворих з початковими та більш розвине*
ними стадіями захворювання можуть бути отримані
дещо інші результати подібного аналізу, з іншими
складовими та вагою внеску. Але важливим

наслідком є сам факт виявлення складної
внутрішньої організації ураження мозку при МС, ви*
явлення чисельних залежностей між окремими
МРТ показниками та клінічними параметрами пе*
ребігу множинного склерозу.

Висновки та перспективи подальших розробок

1. Застосування поглибленого та послідовного
аналізу МРТ зображень при низькотеслових
дослідженнях дозволяє отримати достатньо
інформативні показники, які характеризують
ураження мозку при множинному склерозі і
відповідають вимогам існуючих міжнародних
критеріїв (McDonald, 2005).

2. Процес ураження мозку при МС не є випадковим
та хаотичним, а характеризується складними
закономірностями, які виявляються при вив*
ченні зв'язків між окремими параметрами при
МРТ дослідженні.

3. Закономірності та механізми розвитку уражень
супратенторіальних та інфратенторіальних
структур мозку при МС можуть бути різними і
незалежними один від одного.
Отримані результати можуть бути корисними у

пошуку предикторів розвитку та перебігу множин*
ного склерозу, визначенні типології захворювання
та загального прогнозу.
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РЕЗЮМЕ. Проведено изучение изображений при магнит7
но7резонансном исследовании > Тесла мозга 39 больных
с амбулаторными формами множественного склероза по
углубленному последовательному анализу. Выявленные
показатели соответствуют требованиям принятых между7
народных стандартов и критериев диагноза. Выявленные
сложные внутренние закономерности распространения
поражения мозга и связи между характеристиками воспа7
лительного и нейродегенеративного компонентов заболе7
вания. Предполагается, что поражение супра7 и инфра7
тенториальных структур могут иметь несколько разные ме7
ханизмы и условия развития. Продемонстрирована воз7
можность установления МРТ7предикторов хода и стадии
множественного склероза. 
Ключевые слова: множественный склероз, магнитно7резо7
нансная томография, головной мозг.

SUMMARY: Carried out a studying along with advanced
sequential analysis of the images of magnetic7resonance
brain research results of 39 (thirty nine) patients with ambula7
toric forms of numeral sclerosis. Revealed characteristics have
satisfied the conditions to the accepted international stan7
darts and criteria of diagnostic. Also were detected complex
inner patterns of brain lesions spreading and connections
between characteristics of inflammatory and neurodegenera7
tive disease components. Demonstrated MRI7predictors iden7
tification ability of numeral sclerosis advances and stages.
Key words: numeral sclerosis, magnetic7resonance tomogra7
phy, brain.


