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ПРИМЕНЕНИЕ ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ  МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНОЙ  

ТОМОГРАФИИ В КЛИНИКЕ 
 

Беляев А., Пек Кюнг К., Бреннан Н., Холодный А. 

 
ункциональная магнитно-резонансная томография - неинвазивный, всеобще 

применимый  метод для изучения функций мозга в клинических исследовани-

ях, который стал стандартом для планирования нейрохирургических операций. 

фМРТ позволяет делать надежные карты для планирования операций на мозге, что в 

будущем улучшит применимость фМРТ для прогнозирования и восстановления функ-

ции коры. Однако некоторые патологии и технические возможности ограничивают 

применение карт фМРТ в клинической практике, интерпретация которых требует 

определенной осторожности. 
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unctional magnetic resonance imaging is a non-invasive, universally used method for 

studying brain function in clinical research, which has become a standard in neuro-

surgery planning. fMRI allows to obtain reliable maps for brain surgery planning, in 

future it will improve application of fMRI in prognosing and functional recovery of cerebral 

cortex. However some pathologies and technical capabilities limit the application of fMRI in 

clinical practice, therefore their interpretation requires certain caution. 
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сновным клиническим применением 

функциональной магнитно-резонансной 

томографии (фМРТ) является предопе-

рационное планирование удаления опухолей 

мозга. В ходе операции на головном мозге очень 

важно максимально резецировать участок по-

ражения (например, опухоли), в то же время, 

избегая повреждения соседних фунционально 

важных участков головного мозга. Фунциональ-

ная кора - область серого вещества, необходи-

мая для выполнения таких конкретных функ-

ций, как ощущения, движение, речь, зрение и 

высшие корковые функции, включая память. 

Традиционно, до появления фМРТ, функ-

циональная кора выявлялась во время опера-

ции с помощью таких физиологических мето-

дов, как элекрокортикография (ЭГ) или метод 

соматосенсорных вызванных потенциалов  

 

(ПОШ). Тем не менее, прямая стимуляции коры 

имеет ряд недостатков. Во-первых, эта проце-

дура требует трепанации черепа и имеет свя-

занные с этим риски. Во-вторых, она ограниче-

на площадью открытой поверхности мозга и, 

как следствие, кора в глубоких бороздах не мо-

жет быть правильно стимулирована. Кроме то-

го, для правильной корковой стимуляции необ-

ходимо вывести пациента из наркоза уже после 

трепанации черепа. Это известно как "кранио-

томия в сознании". В этих условиях пациенты 

могут испытывать трудности с выполнением 

заданий при стимуляции коры, особенно при 

выявлении зон таких высших функций, как 

речь. 

Выполнение предоперационной фМРТ 

имеет ряд явных преимуществ. Во-первых, 

предоперационая фМРТ не требует использова-
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ния радиоизотопов, как позитронно-

эмиссионная томография (ПЭТ), что означает 

возможность многократного сканирования па-

циента до операции абсолютно без риска. Во-

вторых, используя конкретные активирующие 

задания с учетом расположения опухоли, фМРТ 

может построить карту корковой активности 

мозга  с изображением активированных воксе-

лей по отношению к опухоли. С использованием 

функциональных карт мозга нейрохирург мо-

жет решить, следует ли выполнять резекцию 

или биопсию. Таким образом, фМРТ может по-

мочь избежать ненужной трепанации черепа. 

В-третьих, с помощью фМРТ можно выяснить, 

располагается ли опухоль ипсилатерально или 

контралатерально к важным функциональным 

речевым зонам мозга пациента. Если можно 

установить с высокой степенью уверенности, 

что поражение контралатерально к функцио-

нальной коре, то нейрохирург может не исполь-

зовать "краниотомию в сознании". В-четвертых, 

предоперационная фМРТ помогает нейрохирур-

гу определить траекторию или доступ к опухо-

ли, например, в «обход», для максимальной ре-

зекции пораженного участка [1-3] при сведении 

к минимуму повреждения окружающих обла-

стей.  

Тем не менее, следует подчеркнуть, что 

фМРТ не исключает необходимости прямой 

стимуляции коры. Если опухоль находится 

очень близко и примыкает к моторной коре или 

речевой области, то хирургу, скорее всего, при-

дется использовать прямую стимуляци коры во 

время операции  для оптимизации резекции, а 

также во избежание ятрогенных повреждений 

мозга. 

Основные принципы фМРТ. 

Функциональная МРТ (фМРТ) на основе 

BOLD- контрастности (blood oxygenation level-

dependent contrast – контрастность, зависящая 

от степени насыщения крови кислородом), от-

крытая Seiji Ogawa,[4] является методикой ней-

ровизуализации, использующей оксигемоглобин 

и дезоксигемоглобин в кровеносных сосудах 

как эндогенный контрастный агент. Методика 

BOLD- фМРТ основана на следующем принци-

пе: повышение нейрональной активности вы-

зывает местное увеличение потребления кисло-

рода. Это ведет к увеличению уровня парамаг-

нетика дезоксигемоголобина, который снижает 

уровень сигнала фМРТ. Но через несколько се-

кунд  нейрональная активность вызывает так-

же увеличение церебрального кровотока и объ-

ема крови, что ведет к увеличению притока ар-

териальной крови и, следовательно, к увеличе-

нию оксигемоглобина. По неизвестным пока 

причинам  количество оксигенированной кро-

ви, которая поступает в ответ на активность 

нейронов, сильно превышает метаболитическое 

потребление кислорода. Эта, своего рода, 

сверхкомпенсация оксигемоглобина  ведет к 

изменению в соотношении оксигемоглобина и 

дезоксигемоглобина, что измеряется и является 

основой для BOLD- фМРТ сигнала. [5,6,7,8,]. 

НЕЙРОАНАТОМИЯ (Функциональные 

зоны). 

Моторная. 

Первичная моторная кора (M1) участвует 

в выполнении движения и расположена в зад-

ней части лобной доли в прецентральной изви-

лине. Моторная и сенсорная системы имеют 

топографическую организацию. Это означает, 

 

Рис. 1,а 

 

Рис. 1,б 

 

Рис. 1,в 

Рис. 1.  фМРТ моторного гомункулуса. 

Идентификация (А) руки, (Б) ноги, (В) языка (моторных гомункулов) в моторной извилине у пациентов с опухо-

лями мозга. Пациенты делали двусторонние движения пальцами, ногами и языком. Красные и желтые участ-

ки  отображают локализацию изменений сигнала при фМРТ, коррелирующих с движениями (р<0.0001). 
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что каждая часть тела имеет определенное ме-

сто на коре. Ступня и нога расположены по 

межполушарной щели, руки - сбоку от стопы и 

ноги, а язык и лицо  - на самом боковом уровне 

(Рис. 1). 

 Двигательная зона руки в прецентраль-

ной извилине может быть обнаружена в осевой 

плоскости  как структура, которая имеет форму 

перевернутой (или обратной) омеги (Ω) (Рис. 2) 

[9].  

Дополнительная двигательная зона коры 

головного мозга (SMA) участвует в планирова-

нии и организации движений [10, 11]. Она рас-

положена на поверхности средней линии каж-

дого полушария кпереди от места расположе-

ния области первичной моторной коры, отве-

чающей за ноги.  Дополнительная двигательная 

зона состоит из двух частей: ростральной (пре-

моторная кора)  и хвостовой (сама SMA). Хво-

стовая часть SMA анатомически расположена 

ближе к первичной моторной и сенсорной обла-

сти, участвует в планировании последователь-

ности движений и в преобразовании слов. Ос-

новными функциями премоторной двигатель-

ной коры являются когнитивные задачи и речь 

[12-18]. Недавно Peck и соавт. показали, что 

"центральная" дополнительная двигательная 

зона между ростральной и каудальной частью 

может быть вовлечена в выполнение одновре-

менно двигательных и языковых функциональ-

ных задач [19]. 

Первичная соматосенсорная кора - основ-

ная область, отвечающая за осязание; она рас-

положена в задней центральной извилине - вы-

ступающей структуре на передней поверхности 

теменной доли головного мозга человека. Вид 

сенсорного гомункулуса повторяет строение 

двигательного гомункула. 

Речевая. 

У большинства правшей зоны порождения 

и восприятия речи расположены преимуще-

ственно в левом полушарии. Тем не менее, лев-

ши часто не имеют доминантного полушария 

(зона речи находится в обоих полушариях) и в 

редких случаях только правое полушарие явля-

ется доминантным в отношении речи [20-22]. 

Речевую зону можно разделить на части, 

отвечающие за воспроизведение и восприятие 

речи, или лобную и височно-теменную область 

соответственно (Рис. 3). 

Передняя речевая зона (зона Брока), от-

ветственная за воспроизведение речи, распола-

гается в нижне-боковой части нижней лобной 

извилины головного мозга. Зона Брока состоит 

из двух основных частей: покрышечная часть 

(pars opercularis) и треугольная часть (pars 

triangularis) нижней лобной извилины (Рис. 4), 

которые расположены в задней и  передней об-

ластях зоны Брока соответсвенно. Повреждение 

зоны Брока может привести к скудности речи, 

семантическому и фонематическому парафра-

зису и даже к немоте. 

Основная зона, ответственная за воспри-

ятие (область Вернике) располагается в заднем 

отделе верхней височной извилины доминант-

ного (чаще левого) полушария, кзади от пер-

вичной слуховой извилины. Зона Вернике отве-

чает  за  понимание  языка,  повреждение  этой  

 

Рис. 2,а 

 

Рис. 2,б 

Рис. 2,а.  МРТ головного мозга.  

Трехмерное изображение демонстрирует локализа-

цию моторного гомункула в предцентральной изви-

лине (как перевернутый знак омеги (стрелка)). 

Рис. 2,б. фМРТ головного мозга. 

Карта фМРТ активности демонстрирует движение 

руки, наложенное на высокоразрешающий анато-

мический имидж. Функциональная активность нахо-

дится в предцентральной извилине. 

http://www.rejr.ru/
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области может привести к афазии, семантиче-

скому и фонематическому парафразису, к кос-

ноязычию и трудностям в подборе слов.  

Вторичные речевые зоны включают в себя 

среднюю лобную извилину, дополнительную 

двигательную зону, островок,  надкраевую и 

угловую извилины. Средняя лобная извилина - 

премоторная - большая зона, которая распола-

гается прямо над зоной Брока и выполняет 

функцию вербальной (речевой) памяти. Повре-

ждение этой зоны может привести к разным 

нарушениям речи таким, как дизартрия и ано-

мия. Дополнительная двигательная зона распо-

ложена в верхней части лобной извилины и 

ограничена сзади зоной, отвечающей за дви-

жение ног. Повреждение передней речевой ча-

сти SMA может вызвать такие нарушения, как 

бедность речи, немота. Тем не менее, после по-

вреждений этой речевой зоны пациенты часто 

полностью восстанавливаются в течение не-

скольких месяцев и даже недель.  

Островок расположен под покрышкой. 

Вполне вероятно, он участвует в регуляции 

процесса дыхания во время речи. Повреждение 

может вызвать такие нарушения речи, как 

трудности в подборе слов и апраксия речи.  

Надкраевая и угловая извилины располо-

жены вокруг задней части сильвиевой щели. 

Основные функции этих областей включают 

восприятие речи, обработку слуховых и зри-

тельных сигналов и понимание языка. Повре-

ждение этих областей обычно приводит к алек-

сии (неспособность читать) и аграфии (неспо-

собность писать). 

Тем не менее, следует отметить, что в ор-

ганизации речевых зон у разных людей имеют-

ся большие различия. Это было недавно отме-

чено в исследовании, проведенном Санаи и 

др.(Sanai et al), с использованием прямой сти-

муляции коры. Эти отличия в организации ре-

чевых зон также подчеркивают необходимость 

дооперационной фМРТ и интраоперационной 

стимуляции коры [23]. 

Подбор заданий и парадигм. 

Активирующие задания  - специально 

разработанные задания для использования с 

фМРТ, предназначены для повышения нейро-

нальной активности в определенных областях 

коры. Задания могут быть выполнены с одним 

из двух типов парадигм: «block» и «event-

related». Каждый тип предполагает наличие 

двух фаз - покоя и активного состояния. Чаще 

всего в клинической фМРТ используются пара-

дигмы «block-design». При выполнении «block» 

парадигмы пациент чередует так называемые 

ON (активное состоянием) и OFF (состояние по-

коя) периоды одинаковой или неравной про-

должительности. Изменение продолжительности 

ON и OFF периодов может быть эффективным 

для уменьшения помех от самого сканера, 

сердцебиения и дыхания [2,24]. Например, при 

определении области коры, отвечающей за 

движение руки, «block» парадигма должна со-

стоять из чередующихся периодов движений 

 

Рис. 3.  фМРТ головного мозга. 

Активность речи у пациента с опухолью в правом 

полушарии. фМРТ визуализирует левостороннее 

нахождение речевых центров. Ясно видны фрон-

тальный (зона Брока - верхняя стрелка) и височный 

(зона Вернике - нижняя стрелка) речевые центры. 

 

Рис. 4.  МРТ головного мозга. Сагиттальный 

срез. 

Демонстрация анатомической локализации pars 

opercularis и pars triangularis зона Брока. Перекрещи-

вающиеся зеленые полосы показывают границу 

между pars triangularis и pars opercularis. Pars orbitalis 

не является частью зоны Брока. 
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пальцами руки и периодов покоя, каждый про-

должительностью 20 секунд [2, 25]. Как прави-

ло, активирующие задания (парадигмы) повто-

ряют 5-6 раз для улучшения точности результа-

тов во время статистического анализа. 

В случае «event-related» парадигм пациент 

выполняет одно короткое действие (как прави-

ло, короче 4 секунд) такое, как глотание или 

сжатие кулака, за которым следует период по-

коя, аналогичный по продолжительности при 

«block» парадигмах. Этот тип парадигмы ис-

пользуется для исследования нейронального или 

гемодинамического ответа на одно конкретное 

действие или задание [26, 27]. Они особенно 

полезны при оценке предполагаемого гемоди-

намического ответа, но имеют такие ограниче-

ния, как длительное время получения данных, 

низкая статистическая мощность и соответ-

ствующий сложный статистический анализ. 

Следовательно, этот тип парадигмы редко ис-

пользуется в клинической фМРТ. Блок-схемы 

являются более эффективными для получения 

хорошего сигнала фМРТ, т.к. пациент выполня-

ет одну и ту же задачу в течение, например, 10 

или 20 секунд, что позволяет улучшить каче-

ство и точность обнаружения активированных 

областей, связанных с конкретной задачей. Та-

ким образом, этот тип заданий может быть с 

успехом применим у пациентов с функцио-

нальными ограничениями или когнитивными 

нарушениями. 

Двигательные задания. 

Двигательные задания при фМРТ исполь-

зуются в том случае, если существует тесная 

анатомическая связь между пораженным 

участком и зоной моторного гомункула, даже 

если нет никаких симптомов поражения двига-

тельной коры. Часто используемые парадигмы 

для локализации моторной зоны: движения 

пальцами рук или ног, движения языком, сен-

сорная стимуляция ног или рук. При движении 

пальцами руки пациента просят последователь-

но соприкасаться пальцами, сохраняя при этом 

неподвижность самой руки. Это задание может 

быть заменено на сжимание кулака или после-

довательное движение пальцев руки от большо-

го пальца до мизинца, которое может лучше ак-

тивировать премоторную зону и первичную мо-

торную кору [28]. Однако на практике для па-

циентов с опухолью головного мозга не суще-

ствует большой разницы между конкретными 

типами двигательных заданий для локализации 

зоны движения руки. Эта зона занимает боль-

шую часть моторной коры и дает достаточно 

хороший сигнал на фМРТ, поэтому активирую-

щие задания для руки должны выполняться во 

всех случаях, когда место расположения мотор-

ной коры находится под вопросом. 

При выполнении движений языком паци-

ентов просят держать рот закрытым и делать 

небольшие скользящие движения языка по зад-

ней поверхности зубов. Даже незначительные 

движения могут вызвать довольно сильный 

сигнал фМРТ, так что следует избегать актив-

ных движений, которые могут мешать пациен-

ту держать голову неподвижно во время фМРТ 

сканирования. 

Сохранение подвижности ног и стоп име-

ет очень важное значение в хирургии опухолей 

мозга, так как потеря этой функции может 

приковать пациента к кровати. Ситуация 

усложняется тем, что зона ноги у моторного го-

мункула расположена глубоко в межполушар-

ной борозде, что делает ее недоступной для 

транскраниальной стимуляции коры. Как и в 

случае с другими активирующими заданиями 

при фМРТ очень важно держать голову пациен-

та неподвижно. Поэтому задания должны вы-

полняться тщательно, без движения лодыжек и 

коленных суставов, т. к. это приводит к движе-

нию всего тела, включая голову, возникают ар-

тефакты в данных фМРТ, которые будет очень 

трудно устранить даже с использованием слож-

ных программ. 

Пассивные сенсорные парадигмы (напри-

мер, стимуляция ноги или руки врачом) могут 

быть полезными у парализованных или пожи-

лых пациентов. Сенсорные парадигмы будут 

активировать постцентральную (сенсорную) из-

вилину, из расположения которой можно будет 

экстраполировать зону соответствующего мо-

торного гомункула. Однако эти результаты сле-

дует интерпретировать с осторожностью, по-

скольку фМРТ задания обычно активируют и 

сенсорные, и моторные извилины. 

Речь. 

Основной целью речевых активирующих 

заданий фМРТ является латерализация и лока-

лизация области мозга, ответственной за рече-

вую функцию, по отношению к опухоли. Зада-

ния должны быть выполнены для локализации 

зоны воспроизведения речи или лобной области, 

а также зоны восприятия или височно-

теменной области. 

Задания на воспроизведение речи, как 

правило, требуют от пациента подбора и вос-

произведения слов в ответ на конкретные сиг-

налы. Во время таких заданий пациентам озву-

чивают какую-либо букву и предлагают генери-

ровать слова, начинающиеся с этой буквы. В 

семантических заданиях пациента просят гене-

рировать слова определенной категории, 

например, фрукты или овощи. Другие задания 

могут состоять из подбора пациентом глаголов к 

определенным существительным. Примером 

может быть слово «малыш»: пациент будет под-

бирать такие глаголы, как «плачет», «ползает», 

«улыбается» и т.д. Задания с подбором глаголов 

могут быть лучше для локализации речевой зо-

ны по сравнению с предыдущими типами ак-
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тивирующих заданий, но хуже для определения 

доминантного полушария у пациента [28]. 

Задания на восприятие речи, как прави-

ло, предполагают чтение или прослушивание 

определенных словосочетаний или предложе-

ний, в которые пациент должен подобрать 

наиболее подходящее слово. Еще один важный 

тип заданий на восприятие речи, в котором от 

пациента во время сканирования требуется от-

ветить на простые вопросы, произнесенные 

врачом, например: «Чем бы бреетесь?», « Какого 

цвета трава?». Этот тип заданий называется по-

другому «auditory responsive naming». 

Следует отметить, что, несмотря на под-

бор речевых активирующих заданий для опре-

деленной зоны поражения, большинство зада-

ний будет активировать в некоторой степени и 

фронтальные, и боковых речевые отделы коры, 

поскольку эти области очень тесно связаны. Тем 

не менее, определить задние речевые зоны ко-

ры намного сложнее, чем передние [2]. 

Важный аспект при выполнении речевых 

заданий заключается в том, должны ли они 

быть выполнены пациентом вслух или нет. Не-

которые исследователи рекомендуют так назы-

ваемые вокализованные задания (пациент про-

износит слова вслух)[29]. Преимущество таких 

заданий в том, что врач может контролировать, 

действительно ли пациент выполняет необхо-

димые задания. Очевидно, что если пациент не 

выполняет их, результаты фМРТ будут беспо-

лезны. Кроме того, можно проверить на сколько 

вопросов пациент ответил правильно. Тем не 

менее, в клинической практике у пациентов с 

опухолью головного мозга мы рекомендуем ис-

пользовать задания, на которые пациент отве-

чает молча. Мы обнаружили, что основной про-

блемой у таких пациентов является движение, 

то есть артикуляция слов и ответов на задания. 

В нашей практике мы используем фМРТ «в ре-

альном времени» для контроля реакции и отве-

тов пациента для гарантии того, что пациент 

выполняет задание правильно (см. ниже) [30]. 

ПОДГОТОВКА ПАЦИЕНТА И МОДИФИ-

КАЦИЯ АКТИВИРУЮЩИХ ЗАДАНИЙ. 

Правильное выполнение пациентом зада-

ний очень важно для достижения оптимальных 

результатов фМРТ. Наиболее важен опрос боль-

ного, подробный инструктаж перед фМРТ ска-

нированием и тренеровка заданий. Пациента 

всегда спрашивают правша он или левша, был 

ли он переучен в детстве. Очень важно оценить 

работоспособность пациента. Например, оценка 

силы рук пациента, т.к. неспособность пра-

вильного выполнения заданий может негативно 

повлиять на результаты фМРТ. Для оценки ре-

чевой функции пациента мы используем так 

называемый  «Boston Naming» тест, в котором 

пациент должен правильно назвать предметы, 

изображенные на картинках. 

Перед тем, как поместить пациента в ска-

нер, врач должен правильно объяснить проце-

дуру и временной аспект выполнения заданий. 

Очень важна тренеровка с пациентом активи-

рующих заданий для максимально хорошего 

результата сканирования. Пациенты - это не 

здоровые студенты. Пациенты часто имеют 

неврологические осложния, которые могут быть 

очень тяжелыми. Кроме того, пациенты могут 

иметь нарушения слуха, трудности с выполне-

нием команд или даже языковой барьер. Они 

могут страдать клаустрофобией, быть забывчи-

выми или просто напуганными, что возможно 

потребует премедикации. Эти факторы должны 

быть учтены при опросе пациента перед фМРТ 

обследованием, в том числе для рассмотрения 

возможных модификаций фМРТ заданий [2, 3, 

28]. Например, если пациент парализован, то 

лучше использовать сенсорные парадигмы для 

определения местоположения моторной коры. 

Сенсорные парадигмы могут включать в себя 

почесывание, сжатие или прикосновение к ноге 

или руке пациента [3, 28]. Речевые активирую-

щие задания могут быть упрощены, возможно 

увеличение времени для лучшего выполнения 

задачи пациентом. 

Очень важно правильное положение па-

циента в сканере для обеспечения комфорта и 

лучшего выполнения активирующих заданий 

фМРТ. Вне зависимости от используемого типа 

заданий важно свести к минимуму любое неже-

лательное движение головы или тела для дости-

жения идеального результата. Например, дви-

жение пальцев ног должно быть выполнено без 

движения самих ног (можно использовать по-

душку под колени пациента), речевые задания 

должны быть выполнены с закрытым ртом [31, 

28, 32]. 

Полезный способ контролировать пра-

вильное выполнение пациентом заданий и 

успешное завершение фМРТ теста – «фМРТ в 

реальном времени». Эта функция доступна у 

большинства производителей МРТ-сканеров и 

включает в себя экспресс-анализ фМРТ данных. 

Данные отображаются на дисплее во время 

сканирования пациента, что позволяет экспер-

ту оценивать успешность выполния фМРТ ска-

нирования. Например, если эксперт может 

определить зону Брока, используя «фМРТ в ре-

альном времени», то он может быть вполне уве-

рен, что фМРТ тест прошел успешно. С другой 

стороны, если зона Брока не визуализируется, 

это повышает вероятность того, что фМРТ тест 

не был успешен и должен быть повторен. Часто 

в нашей клинической практике опрос пациен-

тов после неудачного теста с использованием 

«фМРТ в реальном времени» позволяет точно 

определить проблему, исправить ее и повторить 

сканирование правильно. Например, у нас были 

случаи, когда пациент не слышал команды или 
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неправильно следовал им. Определив, что дан-

ные фМРТ были неудовлетворитьными, мы ре-

шали этот вопрос с пациентом, что позволяло 

нам получить в дальнейшем корректные дан-

ные сканирования. Без «фМРТ в реальном вре-

мени» мы бы получили большое количество не-

корректных данных фМРТ уже во время их 

анализа в лаборатории. 

СБОР ДАННЫХ, АНАЛИЗ И ИНТЕРПРЕ-

ТАЦИЯ. 

Целью анализа данных фМРТ является 

точная идентификация малоамплитудного, за-

висящего от степени насыщения крови кисло-

родом (BOLD), сигнала. Как правило, изменение 

в уровне сигнала фМРТ составляет примерно 2-

5% в сенсомоторных и еще меньше для высших 

когнитивных заданий. Проблема усугубляется 

тем, что BOLD-сигнал легко искажается неже-

лательными помехами [33]. 

Одной из проблем фМРТ является соотно-

шение сигнал-шум. После полученя фМРТ дан-

ных необходимо оптимизировать сигнал, свя-

занный с конкретными активирующими зада-

ниями, и свести к минимуму шум. Качество 

необработанных данных чаще всего не опреде-

ляет качество конечного результата. 

Обработка и анализ данных. 

Предварительная обработка данных вы-

полняется для уменьшения артифициального 

сигнала, который не связан с активирующими 

заданиями пациента, и для лучшего выявления 

изменений в сигнале, связанных с функцио-

нальными заданиями. В клинической фМРТ 

применяется несколько стадий предваритель-

ной обработки, включающих в себя проверку 

качества «сырых» данных, коррекцию движе-

ния пациента и пространственное сглажива-

ние. Большинство пакетов программного обес-

печения включает в себя программы для кор-

рекции движения. Движения пациента головой 

во время сканирования фМРТ являются круп-

нейшей практической проблемой клинической 

фМРТ. Даже небольшое движение головой мо-

жет привести к перемещению вокселей высо-

кой интенсивности сигнала на места с низкой 

интенсивностью сигнала. Большинство произ-

водителей программного обеспечения позволя-

ют контролировать степень движения в трех 

ортогональных плоскостях, то есть смещение 

вбок, наклоны и повороты головой. Во время 

оценки качества данных следует отбирать 

изображения, пострадавшие от чрезмерного 

движения головой. 

Несмотря на сложные программы, спо-

собные корректировать движение головы, важ-

но понимать, что движение головы легче 

предотвратить, чем исправлять после проверки 

и во время обработки данных [3]. Случайный 

шум должен быть сведен к минимуму для  

улучшения статистических методов выявления 

истинной нейрональной активации. 

Пространственное сглаживание улучшает 

сотношение сигнал-шум, но оно имеет ряд 

ограничений, в том числе снижение разреше-

ния изображения. 

После того, как данные прошли предвари-

тельную обработку, используется статистиче-

ский метод для определения активированных 

областей, связанных с выполненными пациен-

том функциональными заданиями.  Статистика 

рассчитывается для каждого вокселя, и в ре-

зультате мы получаем изображение, в котором 

интенсивность определяет статистическую цен-

ность. Полученное изображение называют «ста-

тистически-параметрическая карта» активации 

мозга. В таких методах используются  корреля-

ционные или линейные алгоритмы моделирова-

ния. С точки зрения статистики, анализ данных 

фМРТ можно, грубо говоря, разделить на два 

типа: (а) гипотетический (на основе модели 

BOLD-ответа), (б) на основе данных (без моде-

ли). Гипотетический анализ является наиболее 

часто используемым методом в клинической 

фМРТ и включает в себя некоторые параметри-

ческие испытания (требуются предположения о 

таймировании гемодинамического ответа и его 

формы, а также о шумовых характеристиках) 

такие, как  t-тест [34], кросс-корреляция [35] и 

общая линейная модель [36]. 

Корегистрация и нейронавигационная 

система. 

После статистического анализа изображе-

ния активации фМРТ с низким разрешением 

могут быть наложены на изображения анато-

мической МРТ с высоким разрешеним. Нало-

женные и синхронизированные изображения 

могут быть загружены в специальные  нейрохи-

рургические навигационные системы. Нейро-

хирург может использовать 3D- реконструиро-

ванное изображение, которое помогает опреде-

лить взаимоположение пораженного участка 

могза (например, опухоли) и функциональной 

коры во время резекции [37]. 

НЕДОСТАТКИ И АРТЕФАКТЫ. 

Артефакты восприимчивости. 

Последовательность BOLD-сканирования 

оптимизирована для увеличения разницы в 

восприимчивости между концентрацией окси-  

и дезоксигемоглобина. Однако, это также озна-

чает, что BOLD фМРТ является чувствительным 

к артефактам. 

Магнитная восприимчивость является ме-

рой, которая показывает количество намагни-

ченного вещества в ответ на внешнее магнит-

ное поле. Разные ткани имеют различную маг-

нитную восприимчивость. Ткани с большим 

различием в магнитной восприимчивости, рас-

положенные в непосредственной близости друг 

от друга, могут привести к искажениям в ло-

кальном магнитном поле и, следовательно, вы-
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звать артефакты. У пациентов артефакты вос-

приимчивости часто расположены недалеко от 

полостей (на границе воздуха и ткани) или 

вблизи движущихся тканей (например, глаза) 

из-за быстрого перехода между различными 

уровнями магнитной восприимчивости. У па-

циентов, перенесших хирургическую операцию, 

это может быть еще более проблематичным. Ти-

тановые пластины, металлические скобы, кро-

воизлияния или любые другие металлические 

материалы могут вызвать сильные артефакты, 

увеличивая риск получения плохих данных 

фМРТ. Несмотря на такие артефакты у пациен-

тов, перенесших операции, Peck и др. [38] уста-

новили, что в большинстве случаев BOLD фМРТ 

все же позволяет правильно определить место-

положение и латерализацию речевых областей 

коры. Тем не менее, такие данные следует ин-

терпретировать с осторожностью в присутствии 

послеоперационных артефактов (Рис. 5). 

Реорганизация коры. 

Кортикальная реорганизация, как пола-

гают, происходит, когда патологический про-

цесс разрушает часть мозга, и эта область мозга 

уже не в состоянии выполнять свои функции, 

что стимулирует другую часть мозга компенси-

ровать эти функции [3, 39]. Например, при по-

вреждении первичной моторной области другая 

область мозга (например, дополнительная дви-

гательная кора) может начать играть более 

важную роль в нормальной двигательной функ-

ции и в выполнеии движений [40]. Наша груп-

па [41,42], а также другие исследователи [43,44, 

45] показали, что имеются определенные дока-

зательства корковой реорганизации функции 

мозга у взрослых в ответ на растущую опухоль. 

Следовательно, при интерпретации фМРТ изоб-

ражений мы должны иметь это в виду. 

Нарушения ауторегуляции мозгового 

кровотока в глиобластомах. 

Исследования также показали, что нали-

чие аномальной васкуляризации злокачествен-

ной опухоли, например, глиобластомы, может 

привести к снижению фМРТ активации в этой 

зоне. Как правило, увеличение нейрональной 

активности приводит к изменениям в кровото-

ке, что приводит к возможности регистрации 

BOLD-эффекта. Но в злокачественных опухолях 

головного мозга, сосуды самой опухоли теряют 

способность к ауторегуляции, поэтому увеличе-

ние нейрональной активности не приводит к 

увеличению притока крови, что снижает сигнал 

BOLD фМРТ. 

Сосуды опухоли могут привести к нару-

шению связи нейрональной активности с уси-

лением кровотока, связанным с повышением 

этой нейрональной активности [46]. 

Увеличенный приток крови приводит к 

увеличению сигнала из-за увеличения уровня 

оксигемоглобина (и снижения уровня дезокси-

гемоглобина),  и, т.к. кровоснабжение опухоли 

отличается от кровоснабжения нормальной 

ткани мозга, это сказывается на надежности 

BOLD фМРТ сигнала. Кроме того, особенно в 

зонах гипоксии в глиобластоме, сосуды могут 

быть уже максимально расширены, и в резуль-

тате этого не будет увеличения кровотока в от-

вет на повышение нейрональной активности 

 

Рис. 5,а. 

 

Рис. 5,б. 

 

Рис. 5,в. 

Рис. 5.  МРТ головного мозга. Артефакт в результате ранее произведенной операции. 

(а) T2-ВИ. 

(б) Т2*-ВИ до операции. 

(в) Т2*-ВИ после операции. Ясно виден выпад сигнала в зоне операции. 
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[46]. Специалист должен иметь в виду подобные 

ограничения фМРТ, особенно при наличии зло-

качественной глиобластомы. 

ДРУГИЕ ВОЗМОЖНОСТИ КЛИНИЧЕ-

СКОГО ПРИМЕНЕНИЯ. 

BOLD фМРТ может применяться не только 

для исследования опухолей головного мозга, но 

и   возможно потенциальное применение для 

диагностики инсультов, повреждений мозга и 

таких дегенеративных заболеваний, как болезнь 

Альцгеймера [47]. МРТ является полезным ин-

струментом для обследования пациентов с бо-

лезнью Альцгеймера на ранней стадии, т.к. при 

МРТ не применяется ионизирующее излучение 

или контрастные препараты, что делает этот 

метод безопасным для длительных исследова-

ний, в которых нужен постоянный контроль 

над пациентами, чтобы изучить механизмы, 

отвечающие за начало и развитие заболевания 

[48]. 

фМРТ может применяться для исследова-

ния механизмов приступов, процессов проис-

ходящих при восстановлении мозга после ин-

сульта, для изучения полезных свойств лекарств 

и применимости определенного типа терапии, а 

также для описания таких расстройств, как де-

прессия [49]. Мозг пациентов, вылеченных от 

депрессии, имеет картину фМРТ, отличающую-

ся от нормальной, что может говорить о воз-

можности рецидива [49].  

Расположение центров речи и памяти в 

определенном полушарии помогает хирургам 

избежать удаления функциональной коры у 

больных с трудноизлечимой эпилепсией лобной 

доли [50].  Применение фМРТ в исследовании 

болей может улучшить клинические подходы к 

лечению хронической и острой боли [51]. В 

фармакологии фМРТ может применяться для 

измерения соотношения дозы лекарства с его 

активностью путем регистрации активности 

мозга [49]. 

Заключение. 

фМРТ - это неинвазивный, всеобще при-

менимый  метод для изучения функций мозга в 

клинических исследованиях. В частности сего-

дня, фМРТ стала стандартом для планирования 

нейрохирургических операций, где этот метод 

доступен. Пока еще не стандартизированы об-

разцы для измерения активности функцио-

нальной коры, фМРТ позволяет делать надеж-

ные карты для планирования операций на моз-

ге. К тому же, возможность создания карт моз-

говой активности для каждого пациента в бу-

дущем улучшит применимость фМРТ для про-

гнозирования и восстановления функции коры. 

Некоторые патологии и технические возможно-

сти ограничивают применение фМРТ карт в 

клинической практике, интерпретация которых 

требует определенной осторожности. Однако, 

принимая во внимания легкость использования 

и применимость на практике, фМРТ продолжа-

ет улучшать наше понимание того, как работа-

ет мозг и как в нем развиваются патологиче-

ские процессы. 
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