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тривожний настрій, помітне зниження когнітивного, сома-
тизованого та поведінкового рівнів тривоги. Небажані про-
яви, виявлені під час терапії Афобазолом у 2 пацієнтів, були 
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research on study of efficiency and portability of a preparation 
Afobazol at 20 patients with generalized anxiety disorder. The 
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decrease of a daily doze of a preparation did not require and passed 
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СТРУКТУРНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ У БОЛЬНЫХ С СОСУДИСТОЙ ДЕМЕНЦИЕЙ

В последнее время во всем мире наблюдается 
значительное увеличение количества больных с де-
менцией. Это обусловлено тем, что население планеты 
стареет и увеличивается распространенность церебро-
васкулярных заболеваний, которые являются одной из 
основных причин дементирующих процессов [1, 2]. 

Сосудистая деменция занимает второе место после 
болезни Альцгеймера в структуре деменций пожило-
го возраста, рассматривается как синдром, который 
можно наблюдать при разных цереброваскулярных 
нарушениях, в основном ишемического, значительно 
реже геморрагического характера [3—5].

В последние годы появилась возможность визуа-
лизации головного мозга при жизни с помощью 
компьютерной томографии и магнитно-резонансной 
томографии. Эти методики успешно начали использо-
вать для диагностики деменций и дифференциации 
разных форм сосудистой деменции.

Метод нейровизуализации дает новые возмож-
ности для диагностики и определения подтипа сосу-
дистой деменции. Несмотря на большое количество 
работ, посвященных этой проблеме, многие вопросы 
нуждаются в дальнейшем изучении [6, 7].

Исследования проводились на магнитно-резонанс-
ном томографе («Образ I», г. Москва), компьютерном 
томографе (СРТ-1010, г. Киев). Томографический анализ 
включал в себя общую визуальную оценку и оценку 
количественных показателей. Учитывались размеры, 
количество и локализация очагов пониженной или по-
вышенной плотности, которые выявлялись в динамике 
на последовательных средах.

Ликворосодержащие пространства головного 
мозга оценивались по количественным критери-
ям. Анализу были подвергнуты линейные размеры 
III, IV боковых желудочков, ширина борозд субарах-
ноидального пространства.

С сосудистыми деменциями нами обследовано 
120 больных, в том числе с мультиинфарктной — 
76 больных, со стратегически инфарктной — 25 боль-
ных и с субкортикальной деменцией — 19 больных. 

Средние значения параметров желудочковой сис-
темы и суб арахноидальных пространств приведены 
в таблицах 1 и 2.

В таблице 3 приведены частота и выраженность 
лейкоареозиса у больных с сосудистыми де мен-
циями.

Таблица 1
Показатели состояния субарахноидальных пространств у больных с различными формами деменций 

и в контрольной группе

Форма деменции

Максимальная ширина 
сильвиевой щели в задних отделах, мм

Макс. ширина передних 
отделов межполушарной 

щели, мм

Ширина крупной 
борозды, мм

Кол-во борозд 
выше уровня тел 

боковых желудочковслева справа

Мультиинфарктная 9,98 ± 0,16 9,4 ± 1,12 6,8 ± 0,32 4,9 ± 1,13 27,3 ± 2,7

Стратегически инфарктная 6,91 ± 1,1 6,7 ± 0,74 5,4 ± 0,12 3,8 ± 0,31 23,8 ± 2,2

Субкортикальная 9,9 ± 0,46 9,3 ± 0,31 7,2 ± 0,27 4,7 ± 0,19 26,3 ± 1,9

Контроль 4,4 ± 0,13 4,1 ± 0,17 4,0 ± 0,31 3,3 ± 0,1 20,5 ± 1,1
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Таблица 2
Линейные размеры и индексы желудочков у больных с сосудистыми деменциями, 

а также у лиц контрольной групп

Линейные размеры и индексы желудочков (мм) Контрольная 
группа

Сосудистые деменции

Мультиинфарктная 
(МИД)

Стратегически 
инфарктная 

(СИД)

Субкортикальная 
(СКД)

  1. Индекс передних рогов боковых желудочков 25,4 ± 1,2 36,9 ± 1,79 33,3 ± 1,56 36,2 ± 1,14

 2. Ширина передних рогов боковых желу-
дочков, мм

слева
справа

6,6 ± 0,21
6,4 ± 0,23

12,9 ± 1,17
12,2 ± 1,13

11,5 ± 1,91
10,8 ± 1,70

12,8 ± 0,99
12,3 ± 1,4

 3. Индекс центральных отделов боковых желудочков 24,6 ± 0,61 33,7 ± 1,64 29,9 ± 1,2 32,9 ± 1,6

 4. Ширина центральных отделов боковых 
желудочков, мм

слева
справа

10,9 ± 0,29
11,2 ± 0,30

19,6 ± 1,19
19,1 ± 1,04

29,9 ± 1,2
18,2 ± 2,1

32,9 ± 1,6
19,2 ± 1,61

 5. Индекс задних рогов боковых желудочков 37,4 ± 0,89 59,7 ± 1,4 50,1 ± 2,61 55,9 ± 1,91

 6. Ширина задних рогов боковых желудоч-
ков, мм

слева
справа

10,1 ± 0,38
9,7 ± 0,42

18,9 ± 1,21
17,8 ± 1,95

15,8 ± 1,24
15,4 ± 1,36

18,5 ± 1,95
18,2 ± 1,69

 7. Индекс III желудочка 4,2 ± 0,12 9,1 ± 0,14 5,6 ± 0,39 7,6 ± 1,13

 8. Ширина III желудочка, мм 3,7 ± 0,14 8,6 ± 1,1 5,8 ± 0,21 7,2 ± 0,96

 9. Индекс IV желудочка 13,5 ± 0,31 17,2 ± 1,9 14,6 ± 0,14 17,1 ± 1,83

10. Ширина IV желудочка, мм 11,2 ± 0,14 13,1 ± 0,84 11,9 ± 1,29 12,9 ± 0,65

Таблица 3
Частота в процентах и выраженность в баллах 

лейкоареозиса у больных с различными формами 
деменции

Форма деменции
Баллы лейкоареозиса

0 1 2 3 4

Мультиинфарктная 0 22,4 % 60,5 % 17,1 % 0

Стратегически 
инфарктная 12,0 % 56,0 % 32,0 % 0 0

Субкортикальная 0 0 26,3 % 63,2 % 10,5 %

Мультиинфарктная деменция характеризуется 
статистически достоверным изменением средних 
значений параметров желудочковой системы и суб-
арахноидальных пространств.

При анализе субтенториального уровня головного 
мозга у данной категории больных нами было от-
мечено во всех случаях расширение парастволовых 
цистерн; в 7,9 % случаев имело место расширение и 
большой цистерны мозга. Средние линейные размеры 
IV желудочка составляли 13,1 ± 0,84 мм, что в сравне-
нии с нормой было больше на 16,9 %. Индекс IV желу-
дочка составил 17,2 ± 1,9. В 82,9 % случаев наблюдалось 
расширение борозд червя и полушарий мозжечка.

При анализе уровня нижних отделов латеральной 
ямки большого мозга обращало внимание увеличе-
ние в размерах нижних отделов сильвиевой щели, 
продольной щели большого мозга, околоселлярных 
цистерн во всех наблюдениях; в 77,6 % случаев имело 
место расширение гиппокампальных борозд.

Отмечалось статистически достоверное расшире-
ние тел III и боковых желудочков. Ширина III желудочка 

увеличивалась в сравнении с контрольными показа-
телями на 132,4 %. Индекс III желудочка составил 9,1 ± 
0,14. У обследуемой группы больных статистически 
значимо расширялись передние рога боковых желу-
дочков. Как видно из таблицы 2, ширина левого перед-
него рога составляла 12,9 ± 1,17 мм, правого — 12,2 ± 
1,13 мм. Индекс передних рогов превышал контроль-
ные данные на 45,2 %. Поперечные размеры боковых 
желудочков увеличивались на 79,8 % и 70,5 %. Индекс 
центральных отделов боковых желудочков составил 
33,7 ± 1,64 и в сравнении с нормативными данными он 
увеличился на 36,9 %. Ширина задних рогов боковых 
желудочков составляла слева 18,9 ± 1,21 мм, справа 
17,8 ± 1,95 мм. Их индекс превысил контрольные по-
казатели на 59,6 %.

В сравнении с контрольной группой определялось 
статистически достоверное увеличение максимальной 
ширины латеральной щели в задних её отделах на 
уровне шишковидного тела в 2,2 раза. Максимальная 
ширина отделов продольной щели составляла 6,8 ± 
0,32 мм. Во всех наблюдаемых случаях отмечалось рас-
ширение пространства V. Galena различной степени 
выраженности.

Анализируя томограммы головного мозга обсле-
дуемой категории больных выше уровня боковых же-
лудочков и сравнивая с контрольными показателями, 
мы отметили статистически достоверное (p < 0,005) 
увеличение количества борозд на конвекситальной 
поверхности больших полушарий в 1,3 раза.

При анализе полученных томограмм головного 
мозга обращало внимание практически одинаковое 
распределение томограмм по количеству с симме-
тричной и асимметричной внутренней и наружной 
гидроцефалией. По всей видимости, характер раз-
вития гидроцефалии зависел от множества факторов, 
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таких как наличие в анамнезе перенесенных травм 
различной степени выраженности, аномалий разви-
тия головного мозга, особенностей кровоснабжения 
и степени энергетической потребности головного 
мозга и др. Однако, имелась некоторая тенденция 
к левостороннему преобладанию как наружной, так 
и внутренней гидроцефалии нормотензивного (атро-
фического) характера.

Мультиинфарктная деменция, кроме расширения 
ликворных пространств в виде равномерного симмет-
ричного и асимметричного расширения желудочка 
и субарахноидальных пространств, характеризовалась 
также снижением плотности вещества мозга в виде оча-
гов и/или диффузным снижением плотности мозга.

К числу наиболее значимых томографических при-
знаков мультиинфарктной деменции относятся очаги 
пониженной плотности — множественные, большие, 
полные инфаркты, кортикальные или субкортикаль-
ные, являющиеся результатом перенесенных нару-
шений мозгового кровообращения. Наиболее часто 
(83,8 %) выявлялись очаги пониженной плотности 
(инфаркты), которые в большинстве случаев были мно-
жественными, двухсторонними. При анализе получен-
ных томограмм обращала внимание преимущественно 
левосторонняя локализация очагов пониженной плот-
ности (51,3 %). В 11,8 % одинаково часто имело место 
поражение и правого, и левого полушария.

В двух случаях на фоне множественных неболь-
ших неполных инфарктов наблюдалось массивное 
поражение (лобно-височно-теменное) вещества го-
ловного мозга с формированием кистозной полости и 
викарным расширением ликворных пространств. Как 
правило, такие изменения наблюдались у лиц более 
молодого возраста в сравнении со средним возрастом 
в исследуемой группе.

У всех больных с мультиинфарктной деменцией 
имел место различной степени выраженности лейко-
ареозис (см. табл. 3). У 22,4 % больных прозрачности 
были ограничены передними или задними частями 
желудочков. У 60,5 % больных отмечались как перед-
ние, так и задние перивентрикулярные прозрачности. 
Непрерывные перивентрикулярные прозрачности, не 
распространяющиеся в corona radiate, были отмечены 
у 17,1 % больных.

Таким образом, для больных обследованной группы 
характерным было сочетание различных томографи-
ческих признаков — изменений плотности вещества 
мозга и расширения ликворосодержащих пространств, 
что расценивалось нами как атрофический процесс 
различной степени выраженности.

Хотя большинство больных отмечали в анамнезе 
острые нарушения мозгового кровообращения (ОНМК), 
была большая группа больных с условно безынсульт-
ным типом течения заболевания. В результате КТ- и 
МРТ-обследования этой группы были выявлены очаги 
пониженной плотности. Эти ОНМК являлись клиниче-
ски «немыми», но приводили к очаговой и диффузной 
патологии мозга. Исходя из вышесказанного, нами сде-
лан вывод, что в формировании сосудистой деменции 
в подавляющем большинстве случаев возникновение 
мозговых инфарктов имеет решающее значение.

Рассматривая клинико-томографические соотноше-
ния в зависимости от степени интеллектуально-мне-

стических нарушений, необходимо отметить, что чем 
более была выражена деменция, тем чаще встречались 
очаги пониженной плотности, двусторонние пораже-
ния больших полушарий, одновременное поражение 
корковых и подкорковых структур, более частая ло-
кализация в лобных и височных долях, а также преоб-
ладание диффузных изменений плотности мозга.

При стратегически инфарктной деменции изме-
нения средних значений параметров желудочковой 
системы и субарахноидальных пространств были на 
границе достоверности, что и определяет одну из осо-
бенностей этой группы больных.

Как и у всех обследованных больных с сосудистой 
деменцией, имело место расширение парастволовых 
цистерн, хотя в меньшей степени выраженности. 
Средние линейные размеры IV желудочка составляли 
11,9 ± 1,29 мм, что в сравнении с нормативными пока-
зателями было несколько большим (на 6,2 %). Индекс 
IV желудочка составлял 14,6 ± 0,14. Лишь в половине 
случаев (11 человек) наблюдалось явное расширение 
червя и полушарий мозжечка.

На уровне нижних отделов латеральной ямки 
большого мозга отмечалось расширение базальных 
цистерн различной степени выраженности, что зави-
село от возраста больного, наличия травмы головного 
мозга в анамнезе, продолжительности основного за-
болевания.

Расширение гиппокампальных извилин было вы-
явлено нами в 12 наблюдениях: в 5 — симметричное 
(20 %), в 7 — асимметричное (28 %).

Расширение III желудочка имело место во всех 
наблюдениях, но статистически достоверно лишь 
в 8 наблюдениях (32 %). Ширина III желудочка была уве-
личена в сравнении с контрольной группой на 56,7 %. 
Индекс III желудочка, по данным представленной та-
блицы составлял 5,6 ± 0,39. Статистически достоверно 
расширение было лишь боковых желудочков.

Так, ширина левого переднего рога составляла 
11,5 ± 1,91 мм, правого 10,8 ± 1,7 мм. Индекс передних 
рогов был выше в сравнении с нормативными данными 
на 31,1 %. Поперечные размеры боковых желудочков 
увеличивались на 71,5 % и 62,5 %. Индекс передних 
рогов был выше в сравнении с нормативными данными 
на 31,1 %. Поперечные размеры боковых желудочков 
увеличивались на 71,5 % и 62,5 %. Индекс центральных 
отделов боковых желудочков составлял 29,9 ± 1,2, что 
в сравнении с нормой было выше на 21,6 %. Ширина 
задних рогов боковых желудочков составляла слева 
15,8 ± 1,24 мм, справа 15,4 ± 1,36 мм. Индекс задних 
рогов превышал контрольные показатели на 33,9 %.

В сравнении с контрольной группой определялось 
увеличение максимальной ширины латеральной щели 
в задних её отделах на уровне шишковидного тела в 
1,5 раза (см. табл. 2).

При анализе томограмм головного мозга выше 
уровня боковых желудочков, было отмечено увели-
чение количества борозд на конвекситальных поверх-
ностях больших полушарий в 1,16 раз.

Явления лейкоареозиса отмечены у 88 % больных 
со стратегически инфарктной деменцией (см. табл. 3). 
У 56 % больных прозрачности были ограничены лишь 
передними и задними частя ми желудочков. У 32 % боль-
ных отмечались перивентрикулярные прозрачности, 
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как передние, так и задние. При сравнительном анализе 
с данными больных с мультиинфарктным поражением 
головного мозга или лакунарной болезнью обращает 
внимание меньшая выраженность атрофических из-
менений в головном мозге. Особенность обследуемой 
категории больных состоит в том, что в развитии кли-
нической картины (соответственно и морфологиче-
ской) наибольшую роль играет не столько массивность 
поражения, сколько локализация процесса.

Так, у больных на КТ и МРТ на фоне диффузных 
сосудистых изменений выявлялись очаговые пора-
жения (лакунарные, кистозные после ОНМК), в стра-
тегически значимых зонах (лобные доли, медиальные 
поверхности височных долей, гиппокампальная зона, 
медиальные зоны соприкосновения лобной и темен-
ной, височной и теменной, височной и затылочной — 
угловая извилина, таламическая область, мозолистое 
тело, базальные ядра). Поражение каждой из выше-
перечисленных стратегических зон давало особую 
клиническую картину. Поэтому у данной категории 
больных, в отличие от мультиинфарктного поражения 
и лакунарной болезни, где массивность поражения не 
позволяла определить зависимость «локализация по-
ражения — клиническая картина», наблюдалось более 
четкое соотношение локализации морфологического 
поражения и неврологических проявлений.

У больных с субкортикальной деменцией и бо-
лезнью Бинсвангера отмечаются статистически до-
стоверные изменения средних значений параметров 
желудочковой системы и субарахноидальных про-
странств.

При анализе состояния стволовых отделов го-
ловного мозга во всех случаях было выявлено рас-
ширение парастволовых цистерн, преимущественно 
мостомозжечковой и четверохолмной. Имело место 
также расширение IV желудочка. Средние линейные 
размеры IV желудочка составляли 12,9 ± 0,65 мм, что 
превышало нормативные показатели на 15,1 %. Индекс 
IV желудочка составил 17,1 ± 1,83. Во всех наблюдаемых 
случаях отмечалось расширение борозд полушарий 
мозжечка различной степени выраженности.

У всех пациентов имело место расширение базаль-
ных цистерн: околоселлярных, парагиппокампальных, 
базальных участков продольной щели мозга, нижних 
отделов сильвиевых щелей.

Как видно из таблицы 2, имелось достоверное 
расширение III желудочка. Средние линейные разме-
ры его составили 7,2 ± 0,96 мм. Ширина III желудочка 
увеличивалась в сравнении с контрольной группой 
на 91,5 %. Индекс III желудочка составил 7,6 ± 1,13. 
У обследованной группы больных имело место стати-
стически достоверное расширение передних и задних 
рогов боковых желудочков, ширина передних рогов 
составляла слева 12,8 ± 0,99 мм, справа 12,3 ± 1,4 мм. 
Ширина задних рогов была слева 18,5 ± 1,95 мм, справа 
18,2 ± 1,69 мм. Индекс передних рогов превышал кон-
трольные показатели на 42,5 %. Индекс задних рогов 
превышал контрольные данные на 49,4 %.

У всех больных этой группы отмечалось статисти-
чески достоверное расширение тел боковых желу-
дочков: поперечные размеры боковых желудочков 
увеличивались на 77,0 % и 71,4 %. Индекс центральных 
отделов боковых желудочков составил 32,9 ± 1,6 мм, 

что в сравнении с нормативными данными было боль-
ше на 33,7 % (см. табл. 2).

Также отмечалось статистически достоверное 
увеличение максимальной ширины латеральной щели 
в задних её размерах на уровне шишковидного тела 
в 2,25 раза. Статистически достоверным было увеличе-
ние в размерах максимальной ширины передних отде-
лов продольной щели, что составляло 7,2 ± 0,27 мм.

При обследовании больных с лакунарными состо-
яниями обращало внимание выраженное расширение 
ретропинеального пространства во всех наблюдениях. 
Имело место статистически достоверное увеличение 
количества борозд на конвекситальной поверхности 
больших полушарий в 1,28 раза. Полученные данные 
были расценены как атрофический процесс в голов-
ном мозге.

Главной особенностью данной категории больных 
было наличие множественных мелких лакунарных 
очагов, расположенных в белом веществе голов-
ного мозга, преимущественно перивентрикулярно. 
В большинстве случаев латеральные очаги были мно-
жественными, хотя в двух наблюдениях мы имели пре-
имущественно односторонний характер поражения. 
Степень выраженности интеллектуально-мнестиче-
ских поражений прямо коррелировала с массивностью 
лакунарного поражения.

У всех больных с субкортикальной деменцией 
отмечались выраженные явления лейкоараиозиса, 
а у 10,5 % больных непрерывные перивентрикулярные 
прозрачности простирались в corona radiata.

Нами был проведен анализ томограмм для выяв-
ления зависимости интеллектуально-мнестических 
нарушений от преимущественной локализации лакун 
и тяжести поражения белого вещества. Мы визуаль-
но оценивали массивность и характер поражения 
в восьми областях: правой и левой лобных долях на 
аксиальных срезах на уровне базальных ганглиев, 
правых и левых передних (фронтальных), срединных 
(фронто-париетальных) и задних (парието-окципи-
тальных) участках на аксиальных срезах на уровне 
тел боковых желудочков. Оценка тяжести поражения 
белого вещества в задних областях на аксиальных 
срезах на уровне базальных ганглиев была затруднена 
из-за того, что белое вещество в этих областях тонкое, 
особенно при значительной атрофии мозга, и нельзя 
было точно дифференцировать белое вещество, кору 
и субарахноидальное пространство при использова-
нии Т2-взвешенного изображения. 

После обработки полученных данных был получен 
высокий уровень согласования выраженности ин-
теллектуально-мнестических нарушений от тяжести 
(массивности) поражения белого вещества головного 
мозга, особенно при наличии этих лакун в передних 
отделах мозга вокруг передних рогов боковых желу-
дочков. Эти множественные лакунарные очаги, как 
правило, сочетались с явлениями лейкоареозиса 
различной степени выраженности, от видимых про-
зрачностей только по передним или только по задним 
контурам боковых желудочков, до непрерывных пери-
вентрикулярных.

Подводя итог структурным изменениям у больных 
с сосудистой деменцией, необходимо отметить, что 
у этой категории больных имеются томографические 
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признаки атрофических процессов головного мозга. 
Более чем у 95 % больных имеются выраженные яв-
ления лейкоареозиса. Отмечается корреляция между 
выраженностью томографических показателей и тя-
жестью деменции.

Наряду с общими имеются и специфические раз-
личия томографических показателей, характерные для 
определенной формы сосудистой деменции.

К числу наиболее значимых томографических 
признаков мультиинфарктной деменции относятся 
множественные, двухсторонние (несколько больше 
слева) очаги пониженной плотности кортикальной 
и субкортикальной локализации.

Для больных стратегически инфарктной деменцией 
характерна меньшая выраженность атрофических из-
менений в головном мозге, ибо у этой группы больных 
наибольшую роль играет не столько массивность 
поражения, сколько локализация процесса. У этих 
больных на фоне диффузных сосудистых измене-
ний выявлялись очаговые поражения (лакунарные, 
кистозные) в стратегически значимых зонах (лобные 
доли, медиальные поверхности височных долей, гип-
покампальная зона, угловая извилина, таламическая 
область).

При субкортикальной деменции и болезни Бин с-
вангера главной особенностью было наличие множе-
ственных мелких лакунарных очагов, расположенных 
в белом веществе головного мозга, преимущественно 
перивентрикулярно, где расположены наиболее 
чувствительные к нарушению общей гемодинамики 
мелкие сосуды. При этом происходит диффузное 
исчезновение миелина при сохранности узкой поло-
сти, где проходят короткие ассоциативные волокна. 

Наиболее четко этот процесс виден на МР томограм-
мах с получением Т2-взвешенного изображения. 
При болезни Бинсвангера достигают максимальных 
величин и явления лейкоараиозиса. По всей видимо-
сти, гипоперфузия в этих областях вызвана не только 
дефицитом кровоснабжения, но и нарушением цирку-
ляции спинномозговой жидкости.

Полученные данные могут являться томографиче-
скими критериями дифференциальной диагностики 
различных типов сосудистой деменции.
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Структурні зміни у хворих на судинну деменцію
Інститут неврології, психіатрії та наркології АМН України 

(м. Харків)

Судинна деменція займає друге місце після хвороби 
Альцгеймера в структурі деменцій в осіб похилого віку, 
розглядається як синдром, який спостерігається при різних 
цереброваскулярних порушеннях в основному ішемічного 
та, значно ріже, геморагічного характеру. В останні роки 
з’явилась можливість візуалізації головного мозку за життя за 
допомогою комп’ютерної томографії та магнітно-резонансної 
томографії. Ці методики успішно почали використовуватися 
для діагностики деменцій та диференціації різних форм су-
динної деменції.

З судинними деменціями нами було обстежено 120 хво-
рих, у тому числі з мультіінфарктною 76 хворих, стратегічно 
інфарктною — 25 хворих та субкортикальною — 19 хворих. 
Отримані показники стану речовини головного мозку та 
лікворовміщувальних просторів, на підставі яких сформовані 
диференційно-діагностичні критерії різних типів судинної 
деменції.

N. P. Voloshyna

Structural changes at patients with vascular dementia
Institute of Neurology, Psychiatry and Narcology 

of the AMS of Ukraine 
(Kharkiv)

Vascular dementia takes the second place after Alzheimer’s 
disease in the structure of the elderly age dementias, which is 
observed in different cerebrovascular disorders, mainly ischemic, 
rarely, hemorrhagic. In recent years it was appeared the possibility 
of visualization of cerebrum in the life time by means of computer 
imaging and magnetic resonance imaging. These methods are 
used successfully for diagnostics of dementias and differentiation 
of various forms of vascular dementia.

We examined 120 patients with vascular dementias, includ-
ing multiinfarctious dementia — 76 patients, dementias due to 
strategically heart attack — 25 patients and with subcortical de-
mentia — 19 patients. There were obtained indexes of cerebrum 
state and spaces which contain cerebral-spinal fluid, which were 
the basis of various types of vascular dementias differential-
diagnos tic criteria.




