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В
настоящее время возможности инструменталь-
ного обследования в клинической практике зна-
чительно усовершенствовались за счет широкого
внедрения магнитно-резонансной томографии
(МРТ), позволяющей неинвазивно получить

изображение различных анатомических структур, в том
числе и нервной системы. Значительный прогресс в совер-
шенствовании данного метода привел к разработке мето-
дик, обеспечивающих прижизненную информацию о
функции органов и тканей. К ним относятся МР-спектро-
скопия (изучение нейрохимических параметров), МРТ с
контрастным усилением (визуализация нарушений прони-
цаемости гемато-энцефалического барьера), диффузион-
но- и перфузионно-взвешенная МРТ (исследование кро-
воснабжения и метаболизма тканей), а также функцио-
нальная МРТ.

Интерес к фМРТ в неврологии определяется возможно-
стью провести корреляцию между анатомической локали-
зацией и физиологической активностью тех или иных
структур головного мозга. Методика проводится с исполь-
зованием эндогенных или экзогенных контрастных аген-
тов и основана на изменении локальной интенсивности
сигнала при применении специфической импульсной
последовательности. Эндогенным контрастирующим
эффектом обладает оксигенация крови. Применение
фМРТ основано на двух принципах физики и физиологии.
Во-первых, гемоглобин обладает различными магнитными
свойствами в зависимости от того, связан он с кислородом
или нет. Во-вторых, существует тесная связь между нейро-
нальной активностью и мозговым кровотоком. Изменение
активности нейронов приводит к модификации локально-
го магнитного поля посредством влияния на мозговой кро-
воток [1]. Нарастание нейрональной активности сопро-
вождается усилением интенсивности метаболических про-
цессов и транзиторным снижением локальной концентра-
ции кислорода [9]. Компенсаторный ответ сосудистого
русла развивается в течение 1–2 с. Локальное увеличение
притока крови приводит к нарастанию содержания оксиге-
нированного гемоглобина и, соответственно, снижению
концентрации деоксигемоглобина [30].  

Как было показано S. Ogawa и T.M. Lee (1990) [35], содержа-
ние деоксигемоглобина в сосудах влияет на контрастирова-
ние ткани при МРТ непосредственно вокруг сосуда. Это
обеспечивается различной магнитной чувствительностью
деоксигемоглобина и оксигенированного гемоглобина в
крови (последний обладает меньшими парамагнитными
свойствами). Исследователи предположили, что при
применении высокопольной МРТ взаимосвязь контрасти-
рования ткани вокруг кровеносного сосуда с уровнем окси-
генации крови может быть использована для оценки и мони-
торирования региональных изменений оксигенации ткани
головного мозга. В настоящее время этот феномен известен
как контрастирование, зависящее от уровня оксигенации
крови – Blood Oxygen Level Dependent (BOLD) contrast.

Кортикальная активация сопровождается нарастанием кон-
центрации оксигемоглобина в венозной крови непосред-
ственно в активной зоне, что приводит к снижению магнит-
ной чувствительности и увеличению Т2* (Т2 hemo) сигнала.
Таким образом, фМРТ представляет собой функциональ-
ную карту мозга, основанную на различии между изображе-
ниями, полученными с функциональной стимуляцией и без
нее. Так как доставка кислорода и уровень мозгового крово-
тока нарастают с увеличением клеточного метаболизма,
использование контрастирующего эффекта на основе соот-
ношения концентрации окси/деоксигемоглобина обладает
большим потенциалом для функциональных исследований.
Наконец, отсутствие необходимости введения экзогенных
контрастирующих агентов подразумевает возможность мно-
гократного повторения исследования in vivo [39]. 

В последнее время использование метода фМРТ стреми-
тельно расширяется. Зрительная и моторная кора были
первыми исследованными с помощью данного метода
зонами мозга [25, 26, 41]. Попытки применить его при
изучении других областей головного мозга имели различ-
ный успех в связи с техническими проблемами, и особенно
в связи со сложностями точной оценки локализации
исследуемой функции, что может быть обусловлено разли-
чиями между местом активации нейронов и локализацией
снижения содержания деоксигемоглобина в мозге. 
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В клинической неврологии метод фМРТ использовался
при эпилепсии, нарушениях мозгового кровообращения,
болезни Альцгеймера, внутримозговых опухолях и др.
Подобные исследования имеют различные аспекты: от
базового изучения физиологической активности мозга до
клинического применения при планировании нейрохи-
рургических операций, а также при оценке терапевтиче-
ских подходов и прогнозировании течения болезни [21]. 

При рассеянном склерозе (РС) в последние годы предме-
том интенсивного изучения стали механизмы развития
необратимого неврологического дефицита. Отсутствие в
ряде случаев четких корреляций между выраженностью
клинической симптоматики и степенью повреждения цен-
тральной нервной системы (ЦНС) по данным МРТ может
в определенной мере быть обусловлено различной эффек-
тивностью репаративных механизмов, сопровождающих
патологический процесс при РС. Уменьшение выраженно-
сти острых воспалительных реакций, ремиелинизация и
улучшение проведения за счет перераспределения натрие-
вых каналов в демиелинизированных аксонах, очевидно,
способствуют регрессу неврологических симптомов. Одна-
ко в последние годы кортикальная реорганизация рассма-
тривается как дополнительный фактор, обусловливающий
восстановление тех или иных функций при необратимом
повреждении миелина и аксонов у больных РС [11, 13, 28,
42]. Такой известный феномен, как пластичность мозга,
обусловленный несколькими механизмами (включая уве-
личение аксональной экспрессии натриевых каналов,
синаптические изменения, рекрутирование параллельных
проводящих путей или "латентных" связей, реорганизацию
отдаленных областей – например, субкортикальных ядер,
проецирующихся на кору), может иметь адаптивное значе-
ние в ограничении функциональных проявлений аксо-
нального повреждения при РС [12, 42].

Функциональные кортикальные изменения при демиели-
низирующем процессе были показаны при использовании
различных парадигм фМРТ: зрительных, когнитивных,
двигательных. 

Так, при фМРТ у пациентов с предшествующим оптиче-
ским невритом показано снижение активации первичной
зрительной коры [27, 51] и увеличение рекрутирования
других зон: при стимуляции на пораженной стороне выяв-
лена активация (помимо затылочной зрительной коры)
области островка и ограды, латеральной височной и задней
теменной коры, таламуса, а при стимуляции непораженно-
го глаза – островка и ограды [58]. Корреляция объема
экстраокципитальной активации с латентностью зритель-
ных вызванных потенциалов предполагает влияние тяже-
сти оптического неврита на паттерн кортикальной актива-
ции.  

При исследовании когнитивных нарушений, в частности,
памяти, у больных с ремиттирующим или ремиттирующе-
прогрессирующим течением РС отмечена значительно
меньшая, по сравнению с контролем, активация верхней
лобной и передней поясной извилины, что позволило
авторам сделать вывод об уменьшении функционального
резерва когнитивных функций при РС [5]. В другом иссле-
довании с использованием аналогичной парадигмы у
пациентов с ремиттирующим РС отмечена меньшая, чем в
контроле, активация префронтальной и теменной зон, а
также бoльшая активация других регионов, включая (била-

терально) медиальную лобную, поясную, теменную, сред-
нюю височную и затылочную зоны [59]. 

Уменьшение активации кортикально-субкортикальных
связей при выполнении простого двигательного задания
отмечено у пациентов с хронической утомляемостью по
сравнению с больными РС без данного симптома [14].
Выявленная у пациентов с утомляемостью четкая корреля-
ция между уменьшением активации определенных зон
(таламус, интрапариетальная борозда) и клинической
тяжестью данного симптома может отражать связь сниже-
ния кортикального и субкортикального рекрутирования с
клинической симптоматикой при РС.

Более исследованной является функциональная реоргани-
зация двигательной коры, которая изучена при различных
фенотипах РС. Так, опубликованы данные по пациентам с
ремиттирующим РС, длительность заболевания которых в
среднем составила 9,5 года, число обострений – 2,6, балл
по шкале EDSS (Expanded Disability Status Scale) – от 0 до
1,0 (за счет остаточных зрительных нарушений) [46]. В дан-
ной группе отсутствовали признаки инвалидизации, в том
числе и двигательный дефицит. Контрольную группу
составили здоровые испытуемые. В обеих группах все были
правшами. В исследовании использовалась простая двига-
тельная задача: повторное одновременное сгибание-разги-
бание II–V пальцев правой руки; темп движений задавался
метрономом с частотой 1 Гц. У пациентов с РС отмечена
более выраженная активация (т. е. более выраженные гемо-
динамические изменения) в контралатеральной первичной
сенсомоторной коре (SMC – sensorimotor cortex), билате-
рально в поясной моторной зоне (CMA – cingulate motor
area), билатерально в дополнительной моторной зоне
(SMA – supplementary motor area), в области контралате-
ральной восходящей ветви сильвиевой борозды –  в зоне,
соответствующей вторичной соматосенсорной коре (SII –
secondary somatosensory cortex), и в контралатеральной
интрапариетальной борозде (IPS – intraparietal sulcus).
Кроме этого, у больных РС отмечена большая по площади
активация контралатеральной SMC и SMA при отсутствии
зон меньшей активации по сравнению с контрольной груп-
пой. 

При вторично-прогрессирующем РС опубликованы
результаты обследования пациентов со средней длительно-
стью заболевания 13 лет, средним баллом по шкале EDSS
4,5 без нарушений в тестируемой конечности [48]. Двига-
тельная парадигма включала повторное сгибание-разгиба-
ние II–V пальцев правой руки и сгибание-разгибание пра-
вой стопы; темп движений задавался метрономом с часто-
той 1 Гц. Контрольную группу составили здоровые испыту-
емые. При сгибании-разгибании пальцев руки у больных, в
отличие от контрольной группы, отмечена более выражен-
ная активация средней фронтальной извилины билате-
рально (MFG – middle frontal gyrus), ипсилатеральной
нижней фронтальной извилины (IFG – inferior frontal gyrus)
и контралатеральной IPS. При сгибании-разгибании стопы
более значительно активировались контралатеральная пер-
вичная SMC, ипсилатеральная SII и контралатеральный
таламус. Таким образом, у пациентов с вторично-прогре-
диентным РС без каких-либо сенсомоторных нарушений в
тестируемой конечности изменения кортикальной актива-
ции отражали широкое вовлечение кортикально-субкорти-
кальных связей. 
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При использовании аналогичной парадигмы для руки 
M. Lee с соавторами [28] отметили у пациентов смешанной
группы (с ремиттирующим и вторично-прогредиентным
РС) в сравнении со здоровыми обследуемыми увеличение
активации SMA, ипсилатеральной SMC и смещение кзади
центра активации контралатеральной SMC. Необходимо
отметить, что в данное исследование были включены
больные с функциональными нарушениями в тестируемой
конечности (правой руке). В другом аналогичном исследо-
вании также в смешанной группе пациентов с ремиттирую-
щим и вторично-прогредиентным РС без нарушений в
тестируемой конечности, но со средним баллом по шкале
EDSS 3,0, отмечена более выраженная активация ипсила-
теральной SMC [42].

Особенно интересна оценка функциональных изменений
при первично-прогрессирующем РС [49]. Во-первых, при
данном варианте течения обычно преимущественно пора-
жается именно двигательная система, что облегчает интер-
претацию результатов. Во-вторых, клинические проявле-
ния могут значительно отличаться для четырех конечно-
стей у одного и того же пациента, что обеспечивает своеоб-
разный "внутренний" контроль для минимизации вариа-
бельности между пациентами. В-третьих, воспалительные
изменения при первично-прогрессирующем РС менее
выражены по сравнению с другими его фенотипами, что
подтверждается как морфологически [44], так и нейрови-
зуализационно [24, 55]. Этот фактор имеет значение, так
как фМРТ предоставляет информацию о нейрональной
активности посредством оценки гемодинамического отве-
та, который может нарушаться при воспалении через изме-
нения потока и объема крови [56].

При первично-прогрессирующем РС опубликованы
результаты обследования пациентов только с двигательны-
ми нарушениями (средний балл по шкале EDSS составил
5,5) [49]. В исследовании ставились 3 задачи: 1) повторное
одновременное сгибание-разгибание II–V пальцев правой
руки; 2) повторное сгибание-разгибание правой стопы; 3)
одновременное выполнение первого и второго заданий.
Темп движений задавался метрономом с частотой 1 Гц. При
выполнении 1-й задачи в группе здорового контроля по
сравнению с больными выявлена более выраженная акти-
вация гомолатерального полушария мозжечка. В то же
время при первично-прогрессирующем РС более значи-
тельная активация отмечена билатерально в верхней
височной извилине (STG – superior temporal gyrus) и MFG, а
также контралатерально в постцентральной извилине.
При выполнении 2-й задачи в норме также отмечена более
значительная активация гомолатерального полушария
мозжечка и базальных ганглиев по сравнению с группой
больных; дополнительный кластер активации идентифи-
цирован в precuneus и гомолатерально в средней височной
извилине (MTG – middle temporal gyrus). У пациентов с пер-
вично-прогрессирующим РС более значительная актива-
ция выявлена билатерально в MFG и STG. При выполне-
нии 3-го задания в контроле отмечена более значительная
активация гомолатерального полушария мозжечка, гомо-
латеральной IFG и контралатеральной постцентральной
извилины по сравнению с больными. В то же время при
первично-прогрессирующем РС более выраженная актива-
ция выявлена в гомолатеральном таламусе, шпорной
борозде и билатерально в MFG. В данном исследовании
также были установлены различия в кортикальной актив-
ности в зависимости от преимущественной локализации и

выраженности неврологического дефицита. Так, при
выполнении 1-го задания у пациентов с преимуществен-
ным двигательным дефицитом в правой ноге (у некоторых
из них также имелись двигательные нарушения в правой
руке и левой ноге) показаны смещение кпереди и более
значительная активация контралатеральной SMA по срав-
нению с нормой. В подгруппе с преимущественным пора-
жением левой ноги (без пирамидной симптоматики в пра-
вой руке) выявлена только более значительная активация
гомолатерального островка.

В другом исследовании у пациентов с первично-прогресси-
рующим РС без каких-либо симптомов со стороны тестиру-
емой конечности (средний балл по шкале EDSS 5,5) исполь-
зовалась аналогичная двигательная парадигма для правой
руки  [15]. По данным фМРТ в норме отмечена более значи-
тельная активация ипсилатерального полушария мозжечка.
При первично-прогрессирующем РС более выраженная
активация выявлена билатерально в STG, ипсилатерально в
MFG и контралатерально в области островка и ограды.
Полученные данные позволили авторам сделать заключе-
ние, что кортикальная реорганизация при первично-про-
грессирующем РС вовлекает широкие связи, отвечающие за
функцию моторного, сенсорного и мультимодального инте-
гративного процессинга.

Важным представляется вопрос, отмечается ли функцио-
нальная кортикальная реорганизация уже на ранних этапах
болезни или она является более поздним вторичным фено-
меном на фоне нарастающего необратимого повреждения
мозга. В связи с этим фМРТ была проведена пациентам с
клинически изолированным синдромом (КИС) – состоя-
нием, предполагающим возможность развития РС при
наличии у них инструментальных признаков диссемина-
ции патологического процесса в пространстве. Балл по
шкале EDSS составил от 0 до 1,0 (остаточные зрительные
нарушения) [50]. Двигательная парадигма включала пов-
торное сгибание-разгибание II–V пальцев правой руки. По
сравнению с нормальной контрольной группой у пациен-
тов с КИС более выраженная активация отмечена в кон-
тралатеральной первичной SMC, контралатеральной SII,
контралатеральной IFG.

Увеличение рекрутирования контралатеральной SMC у
пациентов с КИС подтверждено также и другими исследо-
вателями при выполнении аналогичного простого двига-
тельного задания недоминантной рукой и доминантной
стопой [16]. В последнем случае отмечалось смещение кпе-
реди центра активации данной зоны. При выполнении
комплексного движения доминантной рукой и стопой у
пациентов с КИС выявлена широкая активация связей,
включая лобную долю, островок и таламус. 

По данным еще одного исследования, у пациентов с КИС,
у которых первый эпизод неврологических нарушений был
представлен гемипарезом (средний балл по шкале EDSS
1,25), при выполнении двигательного задания обеими
руками по сравнению со здоровыми испытуемыми отмече-
но значительное увеличение активации корковых мотор-
ных зон контра- и ипсилатерально [37]. Также у пациентов
с КИС при движении обеих рук выявлено более распро-
страненное вовлечение кортикальных зон, таких как лате-
ральная премоторная кора, островок и нижние отделы лоб-
ной доли.  
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У пациентов с КИС в сочетании с гемипарезом по сравне-
нию с КИС в сочетании с оптическим невритом при про-
ведении фМРТ с использованием в качестве двигательно-
го задания противопоставления пальцев правой кисти
отмечена более выраженная активация сенсомоторной
коры, париетальной коры и островка в ипсилатеральном
полушарии, а также контралатеральной моторной коры
[36]. Установленная прямая корреляция между временем
от начала клинических проявлений и активацией двига-
тельных зон в обоих полушариях головного мозга предпо-
лагает, что кортикальная реорганизация развивается
постепенно, в соответствии с субклиническим нарастани-
ем повреждения мозга. Более выраженное повреждение
двигательных путей у пациентов с гемипарезом в качестве
первой атаки РС может объяснить более значительную
функциональную активацию у них по сравнению с груп-
пой больных, имевших первую атаку в виде зрительных
нарушений.  

Основываясь на приведенных данных, можно сопоставить
зоны кортикальной активации при выполнении наиболее
часто используемой в представленных исследованиях про-
стой двигательной парадигмы – сгибания-разгибания II–V
пальцев правой кисти при определенных фенотипах РС
(табл. 1).

Как видно из таблицы, активация контралатеральной пер-
вичной сенсомоторной коры (SMC) отмечается при КИС и
ремиттирующем РС у неинвалидизированных пациентов. В

то же время, по данным ряда других авторов [28, 42], у паци-
ентов с более выраженным неврологическим дефицитом
(смешанные группы с ремиттирующим и вторично-прогрес-
сирующим РС) наблюдалась активация ипсилатеральной
SMC. Это позволило предположить, что подобный феномен
характерен для более поздних стадий заболевания и может
отражать "срыв" стандартных механизмов активации вслед-
ствие нарастающего повреждения мозга [46]. 

Вовлечение дополнительной моторной зоны (SMA), отме-
ченное при ремиттирующем и первично-прогрессирую-
щем РС, также может отражать компенсаторный характер
данного феномена при большей инвалидизации или на
более поздних стадиях болезни. Эфферентные пути от
SMA идут непосредственно в ствол мозга и в шейный отдел
спинного мозга; в связи с этим активация SMA может
играть важную роль в ограничении (хотя бы частичном)
функциональных нарушений со стороны поврежденного
контралатерального кортикоспинального тракта, отражая
рекрутирование параллельно функционирующих двига-
тельных путей [31].

Надо отметить, что даже на ранних этапах болезни (при
КИС и ремиттирующем РС при отсутствии инвалидиза-
ции) кортикальные функциональные изменения не огра-
ничиваются первичной сенсомоторной и дополнительной
моторной зонами, а имеют более широкое распростране-
ние. Так, у этих больных показано вовлечение вторичной
соматосенсорной коры, поясной моторной зоны, нижней
лобной извилины и интрапариетальной борозды.

Как известно, вторичная соматосенсорная кора является
процессорной зоной для соматосенсорного восприятия
[23], а ее активация связана с вниманием [18], ловкостью
рук и координацией [8]. Активация поясной моторной
зоны в норме связана с выполнением новых двигательных
задач и, возможно, отражает относительные затруднения
при выполнении задания [38, 41]. Участие средней и
нижней лобной извилин в движении показано в несколь-
ких исследованиях. Так, средняя лобная извилина соеди-
няется с первичной сенсомоторной корой и играет роль в
планировании и выполнении произвольных движений [4].
Роль левой нижней лобной доли (вентральная премотор-
ная зона Брока) в двигательном контроле также четко под-
тверждена. Активация зоны Брока описана при различных
фМРТ-исследованиях движений пальцев [3, 19], моторном
обучении [54], при выполнении комплексных задач [20].
Париетальная кора, особенно область интрапариетальной
борозды, обычно участвует в обработке соматосенсорной
информации [45], подготовке и планировании движения
[7, 29]. Нарастание активности в области интрапариеталь-
ной борозды описано в норме при выполнении пальцами
комплексных двигательных последовательностей со сни-
жением активности при достаточной практике выполне-
ния задачи [17, 52]. 

При первично-прогрессирующем РС отмечена также акти-
вация островка. Существуют доказательства, что островок
является мультимодальной конвергентной зоной, соеди-
няющей несколько сенсомоторных зон, включая первич-
ную и вторичную сенсомоторную кору и дополнительную
моторную зону [6]. Эти связи идут непосредственно или
через верхнюю височную извилину. Хотя верхняя височная
извилина активируется при различных речевых задачах [2,
33, 53], эти наблюдения позволяют предположить, что дан-

Зоны активации
Варианты течения РС

КИС1 Ремиттиру-
ющий РС1 ВПРС1 ППРС1 ППРС1 ППРС2

Контралатеральная SMC + +

Билатерально  СМА +

Контралатеральная SMA + +

Ипсилатеральная SMA +

Контралатеральная SII + +

Контралатеральная IFG +

Ипсилатеральная IFG +

Контралатеральная MFG +

Ипсилатеральная MFG + +

Билатерально STG +

Контралатеральная IPS + +

Контралатеральные
островок и ограда +

Ипсилатеральный
островок +

Ссылка [50] [46] [48] [15] [49]

таблица 1: Локализация зон кортикальной активации при повторном сгибании-
разгибании II–V пальцев правой кисти при различных вариантах
течения РС

1 Без неврологических нарушений в тестируемой конечности.
2 С двигательными симптомами в тестируемой конечности у части пациентов из группы.
SMC – первичная сенсомоторная кора;  СМА – поясная моторная зона; SMA – дополнительная
моторная зона; SII – восходящая часть сильвиевой борозды, соответствующая вторичной
соматосенсорной коре; IFG – нижняя лобная извилина; MFG – средняя лобная извилина; STG –
верхняя височная извилина; IPS – интрапариетальная борозда; КИС – клинически изолированный
синдром; ВПРС – вторично-прогрессирующий РС; ППРС – первично-прогрессирующий РС.
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ный регион может активироваться даже в ходе выполнения
простой моторной задачи при наличии патологических
изменений [15]. 

Таким  образом, представленные данные позволяют пред-
положить, что:

– Широкое функциональное рекрутирование неза-
висимо от фенотипа РС может являться результатом
восприятия пациентами простой задачи как ком-
плексной, что приводит к вовлечению дополнитель-
ных кортикальных зон, которые у здоровых людей
начинают действовать при выполнении действи-
тельно сложных моторных  задач [29].

– Усиленная активация сенсомоторных зон может
быть дополнительным механизмом, ограничива-
ющим влияние повреждения мозга на функцио-
нальные возможности при РС.

– Для прогредиентного течения РС более характер-
но вовлечение зон мультимодальной интеграции.

Более выраженная активация гомолатерального полуша-
рия мозжечка у здоровых лиц, в отличие от больных пер-
вично-прогрессирующим РС, отмечена в зоне, соответ-
ствующей зубчатому ядру, которая также участвует в двига-
тельном контроле [32, 57]. Так как у обследованных паци-
ентов с РС не было сенсорных нарушений, выявленные
различия, вероятнее всего, объясняются изменениями не
афферентного, а  эфферентного потока, которые, в свою
очередь, могут быть обусловлены как непосредственным
снижением активности вследствие нарушения функции,
так и отдаленным повреждением.

Важно отметить еще одну работу, хотя в ней приводится
описание всего лишь одного наблюдения [43]. В данном
исследовании проведено динамическое сопоставление
результатов фМРТ и МР-спектроскопии у пациентки с
ремиттирующим РС на фоне обострения с двигательным
дефицитом (вплоть до гемиплегии) и постепенным почти
полным восстановлением на фоне кортикостероидной
терапии. При МРТ в режиме Т2 было выявлено 4 больших,
сливающихся очага демиелинизациии почти по всей про-
тяженности левого полушария головного мозга; в режиме
Т1 отмечены небольшой масс-эффект и гипоинтенсивные
изменения сигнала вследствие отека, что подтверждало
активность, остроту изменений. Значительная активация
ипси- и контралатеральной первичной сенсомоторной
коры, премоторной коры и дополнительной моторной
зоны была отмечена при противопоставлении пальцев
паретичной руки. В динамике средний объем зоны актива-
ции постепенно уменьшался  (до 50%), при этом парал-
лельно наблюдалось нарастание интенсивности сигнала 
N-ацетиласпартата (нейронального маркера) в корковой
моторной зоне обоих полушарий головного мозга. Полу-
ченные данные позволили сделать заключение о драмати-
ческом изменении кортикальной активации в период вос-
становления функций.

Результаты проведенных исследований и сопоставление
локализации зон кортикальной активации при различных
фенотипах РС позволяют сформулировать гипотезу о дина-
мических изменениях кортикальной активности по мере про-
грессирования болезни от ремиттирующего течения ко вто-

ричному прогрессированию. Однако к настоящему моменту
нет продолженных фМРТ-исследований и опубликована
лишь одна работа, в которой сопоставлялись результаты
фМРТ при использовании простой двигательной парадиг-
мы при различных фенотипах РС [47]. Полученные данные
подтверждают, что функциональная организация двига-
тельной коры при РС претерпевает постоянные изменения
в зависимости от стадии болезни. На ранних стадиях более
типичным является рекрутирование зон, обычно уча-
ствующих в двигательной функции; на более поздних эта-
пах наблюдается билатеральная активация и вовлечение
областей, в норме активирующихся при выполнении
новых или комплексных задач. 

Необходимо отметить, что при РС интерпретацию резуль-
татов фМРТ необходимо проводить с учетом патологиче-
ских изменений в соответствующей зоне. BOLD-эффект
определяется вторичными изменениями потока, объема и
оксигенации крови на фоне изменений нейрональной
активности. Выделяющиеся в очагах демиелинизации
вследствие воспаления вазоактивные субстанции могут
влиять на взаимосвязь нейрональной активности и гемоди-
намического ответа [43]. 

По данным многих исследований показано, что функцио-
нальная кортикальная реорганизация при  РС определяет-
ся как степенью очагового демиелинизирующего повреж-
дения ЦНС, так и более тонкой патологией белого и серо-
го вещества мозга. Так, показаны корреляции функцио-
нальных изменений с:

– количеством и/или объемом очагов демиелиниза-
ции в режиме Т1 и/или Т2 [28, 36, 46, 48, 49];

– тяжестью повреждения внешне неизмененного
белого и серого вещества, оцененной с помощью
МР-спектроскопии, трансфера магнетизации и
диффузионно-взвешенной МРТ [15, 42, 46, 48, 50];

– выраженностью повреждения шейного отдела
спинного мозга – с оценкой с помощью трансфера
магнетизации [15].

Значение спинного мозга в кортикальной реорганизации
подтверждается адаптивными изменениями на уровне
некоторых кортикальных и субкортикальных зон в процес-
се планирования и выполнения движения при поврежде-
нии спинного мозга [40]. Эта реорганизация обусловлена
синаптической пластичностью существующих путей и
образованием новых связей через коллатеральный спрутинг
поврежденных и неповрежденных волокон. При первично-
прогредиентном РС выявленные корреляции между пов-
реждением шейного отдела спинного мозга и кортикальной
активацией свидетельствуют о том, что повреждение спин-
ного мозга является одним из основных факторов, опреде-
ляющих развитие инвалидизации при данном варианте
течения болезни [10, 34]. Однако необходимо учитывать и
обратную возможность: структурные изменения в спинном
мозге могут индуцировать кортикальные изменения с огра-
ничением функциональных нарушений при РС.

Таким образом, кортикальная реорганизация играет роль в
ограничении влияния структурных повреждений при РС,
тогда как нарушение рассмотренных механизмов пластич-
ности мозга, напротив, может обусловливать развитие
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необратимого неврологического дефицита по мере про-
грессирования болезни. Для более детальной оценки
функциональной реорганизации коры необходимы даль-
нейшие изыскания, включающие как сопоставление
фенотипов РС при различной выраженности неврологи-
ческого дефицита, так и исследования в динамике с
оценкой изменений при полном или частичном регрессе
симптомов.

Концепция участия кортикальных изменений в формиро-
вании/ограничении неврологического дефицита имеет

прямое практическое значение. Так, при нарушениях моз-
гового кровообращения показана позитивная роль соот-
ветствующих реабилитационных  методик (проприоцеп-
тивная стимуляция и др.) в восстановлении двигательных
функций. Несмотря на то, что при РС текущий патологи-
ческий процесс с образованием новых очагов и аккумуля-
цией повреждения ЦНС оказывает влияние на окончатель-
ный исход функциональной реорганизации [16], улучше-
ние кортикальной адаптивной пластичности за счет реаби-
литационных программ можно рассматривать как потен-
циально значимое направление терапии при РС. 
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