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ОСОБЕННОСТИ КАРТИРОВАНИЯ 
ДВИГАТЕЛЬНОЙ КОРЫ ГОЛОВНОГО 

МОЗГА ПРИ ОСТРОМ ИНСУЛЬТЕ 
МЕТОДОМ ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ МРТ

РЕЗЮМЕ. Работа посвящена изучению активации головного мозга при выполнении здоровыми людьми и
пациентами с острым нарушением мозгового кровообращения (ОНМК) двигательных заданий методом
функциональной МРТ (фМРТ). Полученные данные способствуют пониманию особенностей картирования
двигательной нервной сети головного мозга в норме и при ОНМК. Показано, что метод фМРТ позволяет про-
водить картирование основных двигательных центров головного мозга при ОНМК. Обнаружены пластиче-
ские изменения в двигательной нервной сети головного мозга при различных формах ОНМК.  По результа-
там анализа данных фМРТ была выявлена активация прилежащих к очагам ишемии (с ограниченной диф-
фузией протонов воды) участков головного мозга.
Цель работы – проанализировать особенности гемодинамического фМРТ-ответа у здоровых волонтеров и
пациентов с острым нарушением мозгового кровообращения (ОНМК) при выполнении движений для оцен-
ки возможностей фМРТ-картирования двигательной коры при острой ишемии головного мозга.
Материалы и методы. Для определения участков головного мозга, подвергшихся ишемии, было проведе-
но рутинное МРТ-исследование. Локализация очагов ишемии определялась по диффузионно-взвешенным
МРТ-изображениям. Для оценки особенностей картирования двигательной коры при ишемии головного
мозга методом фМРТ были исследованы четыре группы волонтеров: группа 1 состояла из 18 человек без
признаков неврологических расстройств; группа 2 — из 3 пациентов с ОНМК, у которых очаг ишемии был
расположен в области центральной борозды левого полушария; группа 3 — из 3 пациентов с ОНМК, у
которых очаг ишемии был расположен в белом веществе левого полушария; группа 4 — из 3 пациентов с
ОНМК, у которых очаг ишемии был расположен в правом полушарии мозжечка.  Во время фМРТ-исследо-
вания пациенты выполняли движения правой рукой. Анализ данных фМРТ был проведен методом общего
линейного моделирования с помощью программного обеспечения FSL.
Результаты и обсуждение. Данные фМРТ свидетельствуют о наличии характерного для всех обследован-
ных групп рисунка активации головного мозга. Зоны активации были расположены в первичной области
контралатеральной сенсомоторной коры, дополнительной моторной области премоторной коры, моз-
жечке. Дополнительные участки активации у пациентов с ОНМК были расположены в ипсилатеральной
первичной сенсомоторной области, лобно-теменной и премоторной коре,  мозжечке – билатерально, а
также субталамических ядрах. Во всех обследованных группах пациентов с ОНМК наблюдались зоны
активации, прилежащие к гиперинтенсивным на ДВИ очагам. Но в точках наивысшей интенсивности ДВИ
МР-сигнала фМРТ-активации обнаружено не было. Была выявлена корреляция максимального изменения
амплитуды BOLD сигнала и общего объема активации головного мозга во всех группах. 
Выводы. Было показано, что метод фМРТ позволяет визуализировать основные зоны церебрального двига-
тельного контроля при их поражении вследствие ОНМК. Обнаружено, что церебральный контроль выпол-
нения движения при ОНМК требует вовлечения дополнительных участков коры и подкорки.
Продемонстрировано, что при ОНМК зоны фМРТ-активации могут наблюдаться вблизи гиперинтенсивных
на ДВИ очагов.
Ключевые слова: головной мозг, острое нарушение мозгового кровообращения (ОНМК), функциональная
МРТ (фМРТ), двигательная зона коры.
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Острое нарушение мозгового кровообра-
щения (ОНМК), или мозговой инсульт, на сего-
дняшний день является одной из основных
причин смертности и инвалидизации взросло-
го населения наряду с сердечно-сосудистыми
и онкологическими заболеваниями [3]. В
Украине суммарные показатели смертности
как результат мозговых инсультов увеличи-
ваются, что отчасти связано со старением
нации. Инсульт занимает первое место среди
причин стойкой потери трудоспособности, так
как инвалидизация после ОНМК составляет
30-50% больных [2, 19]. Зачастую пациенты
хотя бы частично восстанавливают нарушен-
ные вследствие ишемии функции на протяже-
нии 3 месяцев, но к исходному компенсиро-
ванному уровню страдающих функций возвра-
щаются всего лишь 25% больных [11].
Двигательные нарушения являются одними из
самых распространенных при ОНМК.
Своевременная диагностика поражения дви-
гательной системы, а также последующее
наблюдение при лечении инсульта способно
улучшить прогноз и уточнить тактику лечения
[1]. Метод функциональной МРТ (фМРТ),
изучающий индивидуальную гемодинамиче-
скую реакцию участков головного мозга на
раздражитель, известен в литературе как
«blood oxygenation level dependent» (BOLD)
фМРТ [8]. Метод фМРТ широко применяется в
клинических и фундаментальных исследова-
ниях, в частности и при изучении инсульта [8,
14, 18]. Однако применение метода BOLD
фМРТ требует сохранности нейроваскулярно-
го сопряжения и мозговой ауторегуляции
(процесса коррекции локального церебраль-
ного кровотока в рамках нейроваскулярной
единицы нейрон-астроцит-эндотелиоцит в
ответ на нейрональную активацию в головном
мозге), которые могут быть физиологически
нарушены на ранних стадиях инсульта [5, 9].
Реабилитация пациентов при инсульте являет-
ся одним из важных факторов в восстановле-
нии нарушенных функций, а картирование кор-
тикальной репрезентации двигательных цент-
ров способно объективизировать процесс
нейрореабилитации. Таким образом, исполь-
зование фМРТ в исследовании изменений
кортикальной репрезентации двигательных
функций способно улучшить диагностические
возможности современных методов МРТ-ней-
ровизуализации. Но влияние патофизиологи-
ческих изменений, возникающих при ОНМК,
на характеристики фМРТ-ответа и общую кар-

тину активации головного мозга остаются во
многом малоисследованными.

Целью нашего исследования является ана-
лиз особенностей фМРТ-картирования головно-
го мозга у здоровых волонтеров и пациентов с
ОНМК при выполнении движений.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Методом фМРТ с использованием МР-то-

мографа 1.5T Signa ExciteHD (GE Healthcare,
USA) были исследованы четыре группы волон-
теров: группа 1 (G1)  состояла из 18 человек
без признаков неврологических расстройств 
(9 М, 9 Ж в возрасте от 45 до 73 лет); группа 2
(G2) — из 3 пациентов с ОНМК (первые 48-72
часа), у которых кортикально-субкортикальный
очаг ишемии был расположен в области цент-
ральной борозды левого полушария (1 М, 2 Ж в
возрасте от 49 до 62 лет) (рис.1A); группа 3
(G3) — из 3 пациентов с ОНМК, у которых очаг
ишемии был расположен в белом веществе
левого полушария (2 М, 1 Ж в возрасте от 55
до 67 лет) (рис.1Б), группа 4 (G4) — из 3 паци-
ентов с ОНМК, у которых очаг ишемии был
расположен в правом полушарии мозжечка 
(2 М, 1Ж в возрасте от 55 до 67 лет) (рис.1В).
По данным предварительного клинического
осмотра у пациентов G2 и G3 наблюдались
незначительные двигательные нарушения
правой верхней конечности. У пациентов G4
двигательных нарушений не наблюдалось. У па-
циентов G2, G3, G4 наблюдалось ЧСС=67-80,
ЧДД=16-19, АД=110-145/60-80, SpO

2
=97-99%.

По данным УЗИ у пациентов G2, G3, G4 наблю-
далось легкое снижение цереброваскулярной
реактивности. 

Пациентам было проведено рутинное МРТ-
исследование в режимах Т2 ВИ, T2 FLAIR, Т1 ВИ
и режиме диффузионно-взвешенных изобра-
жений (ДВИ) (b=1000). Локализация очагов
ишемии определялась по ДВИ (рис. 1). Также
был проведен анализ карт распределения
измеряемых коэффициентов диффузии
(apparent diffusion coeficient, ADC) [16].
Функциональное МРТ-исследование двига-
тельных функций было проведено в первые
24-72 часа после постановки клинического
диагноза. Во время фМРТ-исследования
пациенты выполняли движения правой рукой.
Длительность сбора фМРТ-данных составля-
ла 3 мин 24 с. Выполнение двигательного
задания чередовалось с периодами покоя и
было сформировано в 3 блока, каждый из
которых длился 28 с. Парадигма активации
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начиналась и заканчивалась периодами
покоя. Т2*-взвешенные изображения были
получены методом градиентного эхо в режи-
ме эхо-планарной томографии (GE EPI).
Параметры сбора данных следующие:
TR/TE=3000/71 мс, пауза после каждого ска-
нирования — 1 с, FA=90°, NEX=1, размер вок-
селя — 4x4x6 мм. С целью дальнейшего топо-
графического анализа для каждого волонтера

были получены Т1-взвешенные структурные
анатомические изображения головного мозга
высокого разрешения (импульсная последо-
вательность FSPGR). Параметры сбора дан-
ных следующие: TR=11,6 мс, TE=5,2 мс,
TI=450 мс, размер вокселей=0,98x1x1,5 мм.
Статистический анализ был проведен мето-
дом множественной линейной регрессии как
составной части общего линейного модели-
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Рис. 1. Диффузионно-взвешенные МР-изображения (b=1000) очагов ишемии, расположенных 
в белом веществе левого полушария головного мозга (A, G2),  кортикально-субкортикально в
области центральной борозды (Б, G3) и в правом полушарии мозжечка (В, G4)

А

Б

В
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рования. Обработка экспериментальных дан-
ных проведена с помощью программного
обеспечения FSL (FMRIB, Oxford, GB) [6].

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Топографическое картирование головного

мозга методом фМРТ позволяет выявить зоны
повышенной мозговой перфузии, гемодина-
мические показатели которых являются
достоверными коррелятами увеличения ней-
ронной активности и, таким непрямым обра-
зом, свидетельствуют об активации той зоны
коры или подкорки при выполнении опреде-
ленного задания. Непосредственная электро-
физиологическая основа BOLD-сигнала,
используемого в фМРТ-картировании, была
доказана более 10 лет назад [12].  

Результаты проведенного МРТ-исследова-
ния позволили нам оценить морфологические,
диффузионные и функциональные характери-
стики головного мозга обследованных групп
пациентов. На ДВИ были обнаружены зоны
резко гиперинтенсивного МР-сигнала (рис. 1).
Последующий анализ указанных участков сви-
детельствует о снижении в них ADC коэффи-
циентов диффузии у пациентов G2, G3 и G4.
Значения ADC в этих зонах у пациентов G2, G3
и G4 составили 0,3-0,4x10-3 мм2/с по сравне-
нию с гомологичными участками в G1: 0,8-
1,2x10-3 мм2/с.

Данные фМРТ свидетельствуют о наличии
характерного для всех обследованных групп
рисунка активации головного мозга. У паци-
ентов G1, G2, G3 и G4 было обнаружено четы-
ре топографически сходных кластера актива-
ции (табл.). Зоны активации были расположе-

ны в области среднего колена центральной
борозды левого полушария, в участках пре- и
постцентральной извилин, что функционально
соответствует первичной области сенсомо-
торной коры (M1S1

c
), медиальной поверхно-

сти дорсальной части левой верхней лобной
извилины – дополнительная моторная
область премоторной коры (SMA), правого
полушария мозжечка и червя мозжечка, в
частности четырехугольной и полулунной
долек правого полушария, участок зубчатого
ядра мозжечка (Cbl

i
), в области нижней части

левой надкраевой извилины – вентральная
премоторная кора (PM

v
) (рис. 2). Также в груп-

пах G2, G3 и G4 кроме описанного топографи-
ческого рисунка активации была обнаружена
дополнительная активация отдельных уча-
стков головного мозга (рис. 3). У пациентов
G2 в ответ на выполнение двигательного
задания активировались значительные уча-
стки коры обоих полушарий. В частности,
дополнительно к описанной общей картине
зоны активации были расположены в ипсила-
теральной первичной сенсомоторной области
(M1S1

i
), лобно-теменной и премоторной

коре,  мозжечке – билатерально (Cbl
i
и Cbl

c
). У

пациентов G3 дополнительно активировалась
верхняя теменная доля левого полушария
головного мозга. Также у G3 была обнаружена
билатеральная активация в обоих полушариях
мозжечка. У пациентов группы G4 также
наблюдалось расширение топографии акти-
вации. Дополнительной к общему описанному
рисунку активации (рис. 2) также активирова-
лись участки ипсилатеральной первичной
сенсомоторной области (M1S1

i
), хотя контра-
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Таблица
Топография участков двигательной активации головного мозга, 

общих для групп G1, G2, G3, G4

Расположение участка активации
Зона

Бродмана

Координаты кластера активации
(MNI152), мм

x y z

Левая пре-, постцентральная извилины,
M1S1

c
4/3 -42,2 -18,7 52,4

Медиальная поверхность дорзальной
части левой верхней лобной извилины,
SMA

6 -4,9 -1,66 -53,9

Нижняя часть правой надкраевой извили-
ны,  PM

v
22 58,6 -22,3 21,7

Правое полушарие мозжечка, Cbl
i — 16,3 -58,8 -20,1



латеральная M1S1
с

и не была повреждена
вследствие ишемии (рис. 3). В группе G4
также наблюдалась активация субталамиче-
ского региона билатерально (STR). 

Отдельно стоит отметить, что во всех
обследованных группах наблюдались зоны
активации, прилежащие к гиперинтенсивным

на ДВИ очагам (рис. 4). Пространственное
соотнесение карт активации с ДВИ свиде-
тельствует о частичном их перекрывании. Но в
точках наивысшей интенсивности ДВИ МР-
сигнала не было обнаружено корреляции
изменения BOLD-сигнала с выполнением дви-
гательного задания (Z=0, рис. 5). В то же
время анализ фМРТ-данных в прилежащих к
описанным очагам зонах свидетельствует о
корреляции изменений BOLD-сигнала с
выполнением движения – двигательной акти-
вации (Z>2,3, р=0,01, рис. 5). Таким образом,
участок коры мозга, характеризуемый макси-
мальным ограничением диффузии и имею-
щий наиболее гиперинтенсивные на ДВИ
характеристики МР-сигнала, не является
функциональным. В то же время, менее
гиперинтенсивные на ДВИ зоны головного
мозга, которые могут быть интерпретированы
как зоны ишемии, способны активироваться и
выполнять свою функцию.

Анализ изменения BOLD МР-сигнала в кла-
стерах активации  исследованных групп G1,
G2, G3 и G4 свидетельствует, что усредненная
амплитуда составляла около А

ср
≈1,1% (при

Z≥2,3). Также сходным был диапазон измене-
ния BOLD МР-сигнала в исследованных груп-
пах и составил ΔA≈0,5%÷2,1%. Результаты
анализа распределения статистических пока-
зателей по кластерам активации (при Z≥2,3)
исследованных групп свидетельствует, что
Z

ср
≈3,4, а диапазон изменения Z-показателей

составляет ΔZ=2,3÷5,0. Таким образом, во
всех исследованных группах при активации
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Рис. 2. Общая для групп G1, G2, G3, G4 топо-
графия зон активации головного мозга 
при выполнении двигательного задания. 
M1S1

c
– контралатеральная первичная сенсо-

моторная область, SMA – дополнительная
моторная область, PM

v
– вентральная премо-

торная область, Cbl
i
– ипсилатеральное полу-

шарие мозжечка

Рис. 3. Данные фМРТ при выполнении двига-
тельного задания в четырех группах  (при
Z≥2,3, p=0,01). G1 (зеленый цвет), G2 (крас-
ный цвет) и G3 (синий цвет), G4 (желто-
коричневый цвет). M1S1

c
– контралатераль-

ная первичная сенсомоторная область, 
M1S1

i
– ипсилатеральная первичная сенсо-

моторная область, SMA – дополнительная
моторная область, PM

v
– вентральная премо-

торная область, Cbl
i
– ипсилатеральное полу-

шарие мозжечка, Cbl
c

– контралатеральное
полушарие мозжечка
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наблюдается соизмеримое изменение амп-
литуды BOLD МР-сигнала. Полученные нами
данные об амплитуде изменения МР-сигнала
в участках активации (1-2%) совпадают с дан-
ными литературы и составляют соизмеримые
значения с изменениями МР-сигнала, полу-
ченными на приборах МРТ такой же напря-
женности магнитного поля (1-3%) [7]. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Инсульт является клиническим синдромом,

возникающим из-за резкого критического
снижения перфузии участка мозговой ткани,
длится более 24 часов и приводит к наруше-
нию функции пораженного участка мозга [9].
Было показано, что при ОНМК восстановле-
ние двигательных функций в 70% случаев

определяется первоначальной тяжестью их
нарушений, а результаты клинического ос-
мотра и данные нейровизуализации  играют
ключевую роль в оценке этих нарушений [20].
Современные неинвазивные методы функ-
циональной нейровизуализации, такие как
фМРТ, ПЭТ, магнитоэнцефалография, позво-
ляют проводить динамический мониторинг
функциональной кортикальной реорганиза-
ции у пациентов с инсультом во время лече-
ния и реабилитации. При инсульте пострадав-
ший от гипоксии участок головного мозга под-
вергается некрозу и составляет ядро инфарк-
та мозга. Последнее окружено зоной ишеми-
ческой полутени – пенумбры, нейроны кото-
рой также подвержены патобиохимическим
последствиям гипоксии, но морфологически
остаются некоторое время сохранными. Эти
нейроны являются малофункциональными,
так как находятся в электрически подпорого-
вом состоянии и не способны полноценно
передавать потенциалы действия [5].
Мозговая ауторегуляция является одним из
самых важных процессов поддержания моз-
гового гомеостаза и церебральной гемодина-
мики, которая позволяет поддерживать ста-
бильный кровоток вне зависимости от изме-
нений артериального и перфузионного давле-
ния [5]. Передача нервного сигнала сопро-
вождается увеличением энергетических
потребностей клеток. Это и является физио-
логической основой для метода BOLD фМРТ
увеличение локальной перфузии ткани голов-
ного мозга и насыщения крови кислородом
при возрастании нейрональной активности
[10, 14, 17]. Пресинаптическая нейрональная
активность требует повышенных затрат энер-
гии, которые в основном приводят к росту
аэробного окисления глюкозы, основного
источника энергии для мозга. Локальное ее
использование является достоверным марке-
ром использования энергии [10]. Учитывая то,
что глюкоза в основном метаболизируется
аэробным путем,  локальное поглощение кис-
лорода пропорционально локальной активно-
сти мозга [10, 14]. Вслед за нейрональной
активацией сигнал направляется в артерио-
лы, которые питают этот участок головного
мозга, и они расширяются. Это приводит к
увеличению перфузии капилляров. Поскольку
уровень кровообращения превышает уровень
усвоения кислорода, то растет оксигенации
венозных сосудов. При росте кровообраще-
ния уровень парамагнитного дезоксигемогло-
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Рис. 4. Результаты пространственного соот-
несения фМРТ-карт активации с диффузион-
но-взвешенными изображениями в трех груп-
пах: G2 (А), G3 (Б), G4 (В). На изображениях
видны зоны активации, прилежащие и пере-
крывающиеся с очагами ишемии

А

Б

В



А

Б

В

Рис. 5. Изменение BOLD МР-сигнала в зонах активации возле очагов ишемии (слева) и в самом
очаге (справа) в трех группах G2 (А), G3 (Б), G4 (В). В точках наивысшей интенсивности ДВИ 
МР-сигнала изменение BOLD-сигнала не коррелирует с парадигмой двигательного задания, в то
время как в зонах, тесно прилежащих к этим очагам, наблюдается корреляция, что видно из гра-
фиков изменения МР-сигнала. На графиках красной линией обозначено изменение BOLD МР-сиг-
нала, синей – совпадение с моделью двигательной парадигмы 
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бина в венулах снижается, что и служит био-
физической основой для возрастания BOLD-
сигнала в фМРТ [10, 17]. Таким образом, воз-
растание потребления кислорода и глюкозы
нейронами головного мозга сопровождается
локальным гемодинамическим ответом, под
которым подразумевают увеличение локаль-
ного кровотока, объема и насыщения крови
кислородом [14].

Метод фМРТ способен визуализировать
макроскопическую активацию участков голов-
ного мозга. В фМРТ-исследованиях под зона-
ми активации подразумевают те участки коры
и подкорки, изменение BOLD-сигнала в кото-
рых положительно коррелирует с выполнени-
ем задания [14]. Рутинные фМРТ-исследова-
ния двигательной системы головного мозга
зачастую показывают смешанную топогра-
фию активации зон коры и подкорки, прини-
мающих участие в ее контроле. Распростра-
ненная нервная сеть в головном мозге чело-
века, контролирующая двигательную актив-
ность, состоит из первичных (M1S1

c
) и вто-

ричных (PM
v
, PM

d
, SMA) двигательных, а также

высших ассоциативных участков (островок,
височная, ангулярная извилины), пирамидной
и экстрапирамидной системы [15]. С помо-
щью фМРТ можно визуализировать актива-
цию всех вышеуказанных зон при выполнении
двигательных заданий. В нашем исследова-
нии в группах G1, G2, G3, G4 мы наблюдали
сходную картину активации, что свидетель-
ствует о достоверности визуализации основ-
ных узлов двигательной сети головного мозга
методом фМРТ при ОНМК. Нервная ткань,
которая осталась сохранной после ишемии
вследствие ОНМК, способна к реорганизации
для восстановления потерянных функций [5,
13]. Растормаживание части коры головного
мозга может приводить к чрезмерной актива-
ции участков нервных сетей, которые в норме
вовлечены в выполнение физиологических
функций, а также дополнительных участков,
которые призваны компенсировать функции
поврежденной вследствие ишемии коры.
Существующие данные свидетельствуют, что
увеличение активации происходит в несколь-
ких участках, в частности в дополнительном
(моторном) участке и гомологичных контрала-
теральных участках [1, 18]. Таким образом,
расширение топографии активации коры
головного мозга в группах G2, G3, G4, веро-
ятно, свидетельствует о пластических, ком-
пенсаторных изменениях, а также о возмож-

ном изменении баланса возбуждения и тор-
можения в отдельных ее участках.

Метод BOLD фМРТ способен отображать
изменение магнитных свойств ткани головно-
го мозга вследствие изменения перфузии
ткани мозга и изменения локального соотно-
шения концентраций диа-/парамагнитных
окси-/деоксигемоглобина в крови. Интер-
претация изменений интенсивности МР-сиг-
нала на T2*-взвешенных BOLD фМРТ-изобра-
жениях как активации соответствующих уча-
стков мозга осуществляется благодаря про-
водимому корреляционному анализу данных
фМРТ с выполняемой испытуемым парадиг-
мы чередующихся с покоем заданий. Ранее
было показано, что при кортикальной актива-
ции, вызванной глутаматом, отмечается
локальное увеличение утилизации глюкозы в
астроцитах [4]. Таким образом, глутамат-
индуцированное потребление глюкозы и
выработка лактата в астроцитах является пря-
мым механизмом обеспечения жизнедеятель-
ности нейронов [4]. Физиологически соеди-
няющим звеном между активацией нейронов
и сосудистым ответом является процесс ней-
роваскулярного сопряжения. При кортикаль-
ной активации, вызванной глутаматом, отме-
чается локальное увеличение утилизации
глюкозы в астроцитах [4]. Астроциты выпол-
няют важную роль в энергетическом метабо-
лизме мозга и функционировании глутамат-
ной системы [1, 4, 9]. Они участвуют в обес-
печении нейронов энергетическими субстра-
тами в ответ на увеличение синаптической
активности, принимая активное участие в
процессе нейроваскулярного сопряжения и
BOLD-ответе [14]. Целью нейроваскулярного
сопряжения между нейронами, астроцитами и
сосудами является регулирование энергети-
ческого потока при нейрональной активации.
Как было сказано, увеличение перфузии
мозга и насыщение крови кислородом являет-
ся основой BOLD фМРТ. Патогенез цереб-
ральной ишемии приводит к снижению энер-
гопродукции аэробного и активации анаэроб-
ного пути метаболизма глюкозы, нарушению
транспорта ионов через мембраны [4].
Отсутствие внутриклеточного кислорода –
конечного акцептора электронов – снижает
активность окислительно-восстановительных
процессов в дыхательной цепи и приводит к
снижению энергообеспеченности ткани. В то
же время важным моментом патогенеза
церебральной ишемии является изменение
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внеклеточной концентрации глутамата, ини-
циируемое аноксической деполяризацией
нейрональной мембраны [1, 4]. Резкое уве-
личение концентрации ионов К+ в экстрацел-
люлярном пространстве приводит к повышен-
ному выбросу глутамата и аспартата в синап-
тическую щель с одновременным подавлением
их поглощения и набуханием астроцитов [1],
которое может вызывать метаболические
изменения [4]. Отсутствие изменения BOLD-
сигнала в участках значительного ограниче-
ния диффузии воды (гиперинтенсивных на
ДВИ) свидетельствует о вероятном наруше-
нии нейронной активности, нейроваскулярно-
го сопряжения или сосудистого BOLD-ответа.
Исходя из описанных данных (рис. 5) и данных
литературы, фМРТ визуализация в зонах ише-
мии может быть измененной или отсутство-
вать, что требует осторожного отношения при
интерпретации подобных результатов [18]. 

ВЫВОДЫ
В результате можно заключить, что:

1) Метод фМРТ позволяет визуализировать
основные зоны церебрального двигательного
контроля при их частичном поражении вслед-
ствие ишемии при ОНМК.

2) Нервный контроль выполнения движения
при ишемическом поражении вследствие
ОНМК участков головного мозга, ответствен-
ных за двигательный контроль, требует
вовлечения дополнительных участков коры и
подкорки.

3) При ишемическом поражении вслед-
ствие ОНМК участков головного мозга, ответ-
ственных за двигательный контроль, зоны
активации могут наблюдаться вблизи очагов с
ограниченной диффузией протонов воды
(гиперинтенсивных на ДВИ), но, очевидно, не
в ядре инфаркта мозгового вещества.
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ОСОБЛИВОСТІ КАРТУВАННЯ РУХОВОЇ КОРИ 
ГОЛОВНОГО МОЗКУ ПРИ ГОСТРОМУ

ІНСУЛЬТІ МЕТОДОМ ФУНКЦІОНАЛЬНОЇ МРТ
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РЕЗЮМЕ. Мета роботи — проаналізувати особливо-
сті гемодинамічної фМРТ-відповіді у здорових волон-
терів і пацієнтів із гострим порушенням мозкового
кровообігу (ГПМК) при виконанні рухів для оцінки
можливостей фМРТ-картування рухової кори при
гострій ішемії головного мозку.
Матеріали та методи. Для визначення ділянок голов-
ного мозку, які зазнали ішемії, було проведено
рутинне МРТ-дослідження. Локалізація вогнищ ішемії
визначалася по дифузійно-зважених МРТ-зображен-
нях. Для оцінки особливостей картування рухової
кори при ішемії головного мозку методом фМРТ було
досліджено чотири групи волонтерів: група 1 скла-
далася з 18 чоловік без ознак неврологічних розла-
дів; група 2 — з 3 пацієнтів із ГПМК, у яких вогнище
ішемії було розташовано в ділянці центральної
борозни лівої півкулі; група 3 — з 3 пацієнтів із ГПМК,
у яких вогнище ішемії було розташовано в білій речо-
вині лівої півкулі; група 4 — з 3 пацієнтів із ГПМК, у яких
вогнище ішемії було розташовано в правій півкулі
мозочка. Під час фМРТ-дослідження пацієнти вико-
нували рухи правою рукою. Аналіз даних фМРТ було
проведено методом загального лінійного моделю-
вання за допомогою програмного забезпечення
FSL.
Результати та обговорення. Дані фМРТ свідчать про
наявність характерного для всіх обстежених груп
рисунка активації головного мозку. Зони активації
були розташовані в первинній ділянці контралате-
ральної сенсомоторної кори, додатковій моторній
ділянці премоторної кори, мозочку. Додаткові ділян-
ки активації у пацієнтів із ГПМК були розташовані в
іпсилатеральній первинній сенсомоторній ділянці,
лобно-тім'яній та премоторній корі, мозочку — біла-
терально, а також субталамічних ядрах. У всіх
обстежених групах пацієнтів із ГПМК спостерігалися
зони активації, прилеглі до гіперінтенсивних на ДВІ
вогнищ. Але в точках найвищої інтенсивності ДВІ МР -
сигналу фМРТ-активації виявлено не було. Була від-
значена кореляція максимальної зміни амплітуди
BOLD-сигналу і загального обсягу активації головно-
го мозку у всіх групах.
Висновки. Було показано, що метод фМРТ дозволяє
візуалізувати основні зони церебрального рухового
контролю при їх ураженні внаслідок ГПМК.
Виявлено, що церебральний контроль виконання
руху при ГПМК вимагає залучення додаткових діля-
нок кори і підкірки. Продемонстровано, що при

ГПМК зони фМРТ-активації можуть спостерігатися
поблизу гіперінтенсивних на ДВІ вогнищ.
Ключові слова: головний мозок, гостре порушення
мозкового кровообігу (ГПМК), функціональна МРТ
(фМРТ), рухова зона кори.
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RESUME. Purpose of the study. To analyze peculiarities
of the hemodynamic fMRI response in healthy subjects
and in acute stroke patients under the movement exe-
cution for evaluation of fMRI brain motor cortex map-
ping applicability in acute ischemic stroke.
Materials and methods. Routine MRI was performed
for the ischemic lesions evaluation. Localization of the
ischemic lesions was made using the DWI images. Four
groups of patients were studied with fMRI: 1st groups
consisted of 18 healthy subjects; 2nd groups consisted
of 3 stroke patients with the left hemisphere central sul-
cus lesion localization; 3rd group consisted of 3
patients with the left hemisphere periventricular white
matter lesion localization; 4th group consisted of 3
patients with the right cerebellar hemisphere lesion
localization. Right hand finger tapping task was used
for the fMRI activation. Data was analyzed with the FSL
software.
Results and discussion. Common pattern of brain acti-
vation was found for all groups of studied subjects.
Common regions of activation were located at the
contralateral primary sensorimotor cortex, supplemen-
tary motor area and cerebellum. Additional regions of
activation were found in stroke patients. These regions
of activation were located at the ipsilateral sensorimo-
tor cortex, fronto-parietal and premotor cortex, bilate-
ral cerebellum, and the subthalamic nuclei. Also,
regions of activation were found adjacent to the DWI
hyper intense ischemic regions. But at the most DWI
hyperintense focuses no fMRI activation was found.
We have found out correlation of the maximal BOLD
signal amplitude change and the total volume of brain
activation.
Conclusions. It was shown that fMRI allows visualization
of the main cortical motor control regions in acute
stroke. Additional regions of cortical motor control
have to be involved in acute stroke. Adjacent to the
DWI hyper intense regions of activation were found.  

Keywords: brain, acute stroke, functional MRI, motor
cortex.


