
Введение. Социальная значимость дисциркулятор-
ной энцефалопатии (ДЭ) определяется выражен-

ностью и  скоростью прогрессирования когнитивных
нарушений (КН), которые вызывает данное заболе-
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У пациентов с дисциркуляторной энцефалопатией (ДЭ) отмечаются частые проявления расстройств когнитив-
ной сферы, что является следствием органического поражения головного мозга. Методика диффузионно-тен-
зорной магнитно-резонансной томографии (ДТ-МРТ) позволяет производить количественную оценку целост-
ности проводящих путей. Цель исследования: разработать прогностические критерии изменений белого веще-
ства головного мозга при ДЭ, выявить пороговые значения фракционной анизотропии, способные стать пре-
дикторами когнитивных нарушений (КН). Произведено сопоставление результатов ДТ-МРТ с  данными
нейропсихологического тестирования у пациентов с ДЭ. У пациентов с КН отмечалось статистически достовер-
ное (р<0,005) снижение коэффициента фракционной анизотропии (КФА) в трактах передних отделов лучистого
венца (лобные доли), в нижнем продольном пучке (височные доли) и в переднем бедре внутренней капсулы.
Рассчитаны пороговые значения КФА в данных областях, являющиеся предикторами КН, что дает возможность
определить вероятность риска их развития у пациентов с ДЭ. Количественный анализ изменений в структурах
мозга, отвечающих за когнитивную функцию, является актуальным для прогнозирования вероятности наступ-
ления у пациентов сосудистой деменции.
Ключевые слова: диффузионно-тензорная МРТ, коэффициент фракционной анизотропии, когнитивные нару-
шения, дисциркуляторная энцефалопатия, сосудистая деменция
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вание [1, 2]. Морфологическим субстратом КН, види-
мым при рутинной МРТ, являются церебральные
сосудистые изменения: гидроцефалия, лейкоареоз,
очаговые и  атрофические изменения [3, 4]. Однако
при малом количестве изменений отмечается слож-
ность в оценке прогноза развития КН у данного кон-
тингента больных. С помощью дополнительной мето-
дики  — диффузионно-тензорной МРТ (ДТ-МРТ),
можно количественно измерить степень повреждения
белого вещества головного мозга. При вычислении
коэффициента фракционной анизотропии (КФА)
в зонах, ответственных за  когнитивную функцию,
возможно определение диагностических критериев
риска развития данной патологии на  стадии, когда
инвалидизация пациента еще не наступила.

Авторами [5], использовавшими ДТ-МРТ для
обследования пациентов с  хронической ишемией
мозга, было отмечено снижение КФА в  переднем
бедре внутренней капсулы, белом веществе лобных
долей, мозолистом теле и  базальных ядрах, свиде-
тельствующее о  диффузной демиелинизации воло-
кон этих структур дисциркуляторной природы.
Другими исследователями [6] отмечена корреляция
между процессом старения мозга и  изменениями
анизотропии в  лобных долях и  клюве мозолистого
тела.

В работах китайских ученых [7] при изучении
пациентов с  сосудистой деменцией и  массивным
перивентрикулярным лейкоареозом отмечалось
снижение КФА в перивентрикулярном белом веще-
стве лобных долей, в семиовальных центрах и мозо-
листом теле.

При исследовании групп пациентов с лакунарным
поражением базальных ядер отмечено снижение
КФА в височных долях, а также по ходу кортикоспи-
нальных трактов. Учеными акцентировано внимание
на том, что патологические изменения (даже такие
значимые, как лакунарные кисты), видимые при
рутинной МРТ, не всегда ведут к  когнитивному
дефициту, и что о риске его снижения лучше всего
судить по величине КФА, так как числовые значения
анизотропии в  трактах белого вещества головного
мозга, ответственных за  когнитивную функцию,
четко коррелируют с когнитивным статусом [8].

В современной литературе отсутствуют работы
по  определению пороговых значений КФА в  зонах
мозга, ответственных за  когнитивную функцию.
В связи с этим актуально применение исследования
с  использованием методики ДТ-МРТ, способного
дать прогностические критерии в виде количествен-
ных маркеров клинических проявлений ДЭ.

С помощью добавления ДТ-МРТ к  нейропсихо-
логическим методам появляется возможность пред-
метно изучить микроструктурные изменения прово-
дящих трактов белого вещества головного мозга при
сосудистой патологии мозга.

Цель: разработать прогностические критерии
изменений проводящих путей головного мозга

с  помощью методики ДТ-МРТ при ДЭ; выявить
пороговые значения фракционной анизотропии, спо-
собные стать предикторами когнитивных нарушений.

Материалы и  методы. Во Всероссийском центре
экстренной и радиационной медицины им. А. М. Ники -
форова МЧС России (Санкт-Петербург) за  период
2015–2018 гг. обследован 171 человек с  дисциркуля-
торной энцефалопатией I, II и  III стадии [9]. Средний
возраст пациентов составлял 64,37±7,25 года.
Когнитивные функции оценивали с участием нейропси-
холога с помощью специального тестирования. Каждый
пациент набирал определенное количество баллов, что
являлось количественным показателем функциональ-
ного состояния высших мозговых функций и было удоб-
ным для дальнейшего статистического учета.

По результатам тестирования, включавшего крат-
кое исследование психического статуса по  шкале
MMSE (англ. Mini-Mentаl State Examination —
MMSE) [10] и  батареи лобной дисфункции (англ.
Frontal Assessment Battery — FAB) [11] были сфор-
мированы две группы. В I группу (79 человек) вошли
пациенты с умеренными когнитивными нарушения-
ми и наличием деменции легкой степени выраженно-
сти. Результаты теста MMSE у пациентов составили
от  20 до  27 баллов, FAB — от  12 до  16 баллов.
Во II группу (92 человека) были включены пациенты
без нарушений когнитивных функций, у которых при
нейропсихологическом тестировании результаты
теста MMSE составили от 28 до 30 баллов, результа-
ты теста FAB — от 17 до 18 баллов.

В исследование включались только пациенты
с  сосудистой патологией мозга, не имеющие само-
стоятельных (идиопатических) нейродегенератив-
ных заболеваний (болезнь Альцгеймера, болезнь
Паркинсона, деменция с  тельцами Леви и  проч.),
ОНМК, тяжелых ЧМТ и  токсических поражений
мозга, а  также соматической патологии в  стадии
декомпенсации.

Всем участникам исследования проводили ДТ-
МРТ и  измерение КФА в  различных структурах
головного мозга. Исследование проводили на томо-
графе «Magnetom Verio» с  напряженностью маг-
нитного поля 3 Т. При выполнении диффузионно-
тензорной МРТ использовали импульсную последо-
вательность DTI с  измерением диффузии в  12
направлениях с  параметрами: TR=4200 мс,
ТЕ=109 мс, FOV= 230×230 мм, толщина среза —
4 мм, количество срезов — 25, длительность иссле-
дования — 3 мин 59 с. Использовалось программ-
ное обеспечение приложения Neuro 3D рабочей
станции Syngo Imaging XS, Siemens.

Измерение КФА проводили билатерально в  раз-
личных зонах интереса  — ROI (Region of Interest),
включающих основные пучки проводящих путей
белого вещества и таламус. Обследовались 12 обла-
стей (12 ROI): верхний продольный пучок, лучистый
венец, отделы внутренней капсулы и  мозолистого
тела, нижний продольный пучок, нижний лобно-
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затылочный пучок, таламус, ножки мозга, варолиев
мост. Выделение ROI производили мануальным
методом, в  соответствии с  МРТ-атласом трактов
белого вещества [12]. Для большей точности прово-
дили несколько измерений на  смежных срезах и  из
них рассчитывали среднее значение. В трактах вытя-
нутой формы использовали методику Freehand ROI
(свободное контурирование регионов интереса, или
же его разновидность  — контурирование цветовых
максимумов по  руслу тракта), которая, по  мнению
большинства ученых, более устойчива и  отличается
высокой воспроизводимостью в протяженных волок-
нах (внутренняя капсула, нижний лобно-затылочный
пучок). Методику с  использованием опции Circular
(аппроксимации круглыми отметками) использовали
для округлых или приближенных по  форме к  кругу
ROI, таких как таламус или нижний продольный
пучок в аксиальной проекции [13, 14].

Математическую обработку результатов проводи-
ли с  использованием программы IBM SPSS
Statistics, версия 25. Проверку гипотез о  влиянии
КН на  уровень значений КФА осуществили для
трактов, в  которых отклонение между средними
значениями для разных групп превышало 3%.
Выборки, для которых определялся р-уровень
достоверности гипотез, подчинялись условно нор-
мальному распределению (следовательно, для опре-
деления p-уровня достоверности гипотез использо-
вался t-критерий Стьюдента). В статье представле-
ны средние арифметические показатели и  их сред-
ние ошибки (M±m).

Результаты и  их обсуждение. При помощи ДТ-
МРТ были сравнены билатеральные значения КФА
всех 12 ROI пациентов группы I (с когнитивной дис-
функцией) со значениями, полученными в группе II
(у пациентов без когнитивных нарушений). По
результатам исследования с  высокой достовер-
ностью (р<0,005) отмечалось снижение анизотро-
пии в  группе пациентов с  КН в  следующих зонах:
в области передних отделов лучистого венца (белое
вещество лобных долей), в переднем бедре внутрен-
ней капсулы (лобно-таламический путь), в области
нижнего продольного пучка (белое вещество височ-
ных долей) (табл. 1).

Полученные данные в  виде трех ROI, в  которых
отмечено статистически значимое снижение КФА,
говорят о том, что повреждение белого вещества лоб-
ных, височных долей и  переднего бедра внутренней
капсулы имеет основное значение в  патогенезе ког-
нитивных нарушений у  пациентов с  дисциркулятор-
ной энцефалопатией. Данные зоны являются внутри-
полушарными ассоциативными трактами, связываю-
щими между собой различные доли. Передние отделы
лучистого венца (первый ROI) представлены дор-
сальными префронтальными волокнами [15]. В дан-
ном регионе отмечаются невысокие значения анизо-
тропии, что обусловлено разнонаправленностью диф-
фузионного тензора в перекрещивающихся волокнах
[16]. В области передних отделов лобных долей пере-
крещиваются передние лобно-затылочные пучки
лучистого венца, волокна лобных щипцов, передний
отдел нижнего лобно-затылочного тракта и  неболь-
шая часть крючковидного пучка. Волокна передних
отделов лучистого венца в  дальнейшем формируют
клинически важный для когнитивных функций ассо-
циативный путь, соответствующий передней талами-
ческой лучистости. Нижний продольный пучок соеди-
няет полюс височной доли, парагиппокампальные
извилины, гиппокамп и  миндалевидное тело [17].
Переднее бедро внутренней капсулы соответствует
передней таламической лучистости, обеспечивая дву-
сторонние связи между передними ядрами (таламуса)
и  поясной извилиной, а  также между медиальными
ядрами (таламуса) и лобной долей. По мнению кли-
ницистов, лобно-таламический путь является одним
из наиболее важных для осуществления когнитивных
функций [18]. Зоны, в  которых отмечено снижение
КФА у пациентов с сосудистыми когнитивными нару-
шениями, показаны на рис. 1.

Верификация каждого статистически значимого
тракта была проведена с  помощью вычисления
пороговых значений (ROC-анализ), а также прогно-
стической ценности (расчет площади под ROC-кри-
вой — Area Under Curve, AUC).

Также с  помощью статистического анализа
вычислялись чувствительность и специфичность для
каждого значения КФА в  каждом тракте билате-
рально.
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Анализ КФА в  группах пациентов с  ДЭ позволил
выделить пороговые значения анизотропии для всех
ROI в абсолютных численных выражениях для данно-
го типа аппарата МРТ («MagnetomVerio» с  напря-
женностью магнитного поля 3 Тл), а также позволил
сделать вывод о методике скрининговой диагностики
КН с помощью вычисления КФА в соответствующих
трактах.

Для передних отделов лучистого венца (лобные
доли) анализ характеристической кривой (ROC-
кривой) значений КФА показал, что она была досто-
верной в  обоих полушариях (р=0,030 в  правом
и р=0,029 в левом полушарии). Качественная оцен-
ка метода (площадь AUC) была высокой  — 0,846
для правого и  0,870 для левого полушария при
асимптотической значимости менее 0,0001 в  обоих
полушариях. ROC-кривая значений КФА для перед-
них отделов лучистого венца (билатерально) показа-
на на рис. 2.

Пороговые значения КФА для данного региона,
согласно ROC-анализу, представлены в табл. 2.

Как видно из  представленной таблицы, в  перед-
них отделах лучистого венца неблагоприятным при-
знаком для развития когнитивных нарушений (при
чувствительности, стремящейся к единице) являют-
ся значения КФА ниже 282 в  правом и  ниже 289
в левом полушарии. Благоприятный прогноз в отно-
шении когнитивной дисфункции (при специфично-
сти, стремящейся к  единице) дают значения КФА
выше 369 в правом и выше 367 в левом полушарии.
Значения в  пределах указанных диапазонов сигна-
лизируют о риске развития когнитивных нарушений,
вероятность которого устанавливается по наиболее
близким значениям чувствительности и  специфич-
ности для каждого конкретного случая.

Анализ ROC-кривой КФА для нижнего продоль-
ного пучка (височные доли) показал, что она была
достоверной в обоих полушариях (р=0,027 в правом
и  р=0,023 в  левом полушарии). Площадь AUC
была высокой для правого  — 0,887 и  отличной  —
0,910 для левого полушария. ROC-кривая значений
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Рис. 1. Зоны, выделенные на цветной карте фракционной анизотропии в режиме «Texture», соответствуют передним отделам
лучистого венца (а), переднему бедру внутренней капсулы (б) и нижнему продольному пучку (в)

Рис. 2. ROC-кривая для передних отделов лучистого венца
(лобные доли), правое и левое полушарие



КФА для нижнего продольного пучка показана
на рис. 3.

Пороговые значения КФА для нижнего продольного
пучка, согласно ROC-анализу, представлены в табл. 3.

Согласно проведенному анализу, в  нижнем про-
дольном пучке неблагоприятным признаком для
развития когнитивных нарушений (при чувствитель-
ности, стремящейся к  единице) являются значения
КФА ниже 400 в  правом и  левом полушариях.
Благоприятный прогноз в  отношении когнитивной
дисфункции (при специфичности, стремящейся
к единице) дают значения КФА выше 498 в правом
и выше 497 в левом полушарии.

Для переднего бедра внутренней капсулы анализ
ROC-кривой КФА показал, что она была достовер-

ной в  обоих полушариях (р=0,025 в  правом
и  р=0,031 в  левом полушарии). Площадь AUC
была отличной для правого — 0,916 и высокой для
левого полушария — 0,884. ROC-кривая значений
КФА для переднего бедра внутренней капсулы пока-
зана на рис. 4.

Пороговые значения КФА для переднего бедра
внутренней капсулы, согласно ROC-анализу, пред-
ставлены в табл. 4. При близкой к 90–95% специ-
фичности чувствительность демонстрирует высокие
значения (≈75–80%).

Согласно проведенному анализу, в  переднем
бедре внутренней капсулы неблагоприятным при-
знаком для развития когнитивных нарушений (при
чувствительности, стремящейся к единице) являют-
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Рис. 3. ROC-кривая для нижнего продольного пучка
(височные доли), правое и левое полушарие

Рис. 4. ROC-кривая для переднего бедра внутренней
капсулы, правое и левое полушария



ся значения КФА ниже 549 в  правом и  ниже 545
в левом полушарии. Благоприятный прогноз в отно-
шении когнитивной дисфункции (при специфично-
сти, стремящейся к  единице) дают значения КФА
выше 631 в правом и выше 639 в левом полушарии.

По данным проведенного исследования, наруше-
ние целостности проводящих путей связано со сниже-
нием КФА и  отражает степень когнитивных рас-
стройств, что совпадает с  мнением исследователей
в этой области [19]. У пациентов, имеющих когнитив-
ную дисфункцию, отмечалось снижение фракционной
анизотропии в  трактах передних отделов лучистого
венца, в нижнем продольном пучке и в пучках перед-
него бедра внутренней капсулы. Снижение КФА
наблюдалось в  большей степени по  ассоциативным
волокнам, связывающим различные доли одного
полушария. Это подтверждает гипотезу о  том, что
функционально значимыми для КН являются
в основном лобные доли [20] и проводящие пути, свя-
занные с таламусами и с лимбической системой.

Микроструктурные изменения проводящих путей
головного мозга могут быть зафиксированы с помо-
щью ДТ-МРТ еще до  появления активных жалоб
пациентов на  снижение когнитивных функций.
Начальные изменения микроструктуры проводящих
путей головного мозга, количественно учитываемые
с  помощью значений КФА, достоверно не опреде-
ляются ни клиническими (нейропсихологическое
тестирование), ни диагностическими (рутинное
МРТ) методами. Авторами рекомендовано в рамках
МР-исследования у  больных с  ДЭ проведение
дополнительной программы DTI с  целью прогноза
когнитивной дисфункции.

Заключение.
1. Выявлено статистически значимое (р<0,05)

снижение коэффициента фракционной анизотропии

у пациентов с когнитивными нарушениями в трактах
лобных, височных долей и переднего бедра внутрен-
ней капсулы.

2. Измерение коэффициента фракционной анизо-
тропии в передних отделах лучистого венца, в ниж-
нем продольном пучке и в переднем бедре внутрен-
ней капсулы позволяет количественно оценить веро-
ятность развития снижения когнитивных функций.

3. Неблагоприятным признаком для развития
когнитивных нарушений у пациентов с дисциркуля-
торной энцефалопатией являются следующие
значения КФА: для передних отделов лучистого
венца — ниже 282 в правом и 289 в левом полуша-
рии, для нижнего продольного пучка  — ниже 400
в обоих полушариях, для переднего бедра внутрен-
ней капсулы  — ниже 549 в  правом и  545 в  левом
полушарии.

4. Благоприятный прогноз в  отношении сохран-
ности когнитивных функций у пациентов с дисцир-
куляторной энцефалопатией дают значения коэффи-
циента фракционной анизотропии: для передних
отделов лучистого венца  — выше 369 в  правом
и 367 в левом полушарии, для нижнего продольного
пучка — выше 498 в правом и 497 в левом полуша-
рии, для переднего бедра внутренней капсулы  —
выше 631 в правом и 639 в левом полушарии.

5. Пациенты, у  которых значения анизотропии
попадают в  диапазон между вышеуказанными
значениями, относятся к группе риска в отношении
снижения когнитивных функций и  нуждаются
в дополнительном обследовании.

6. Результаты проведенного исследования позво-
ляют рекомендовать метод диффузионно-тензорной
МРТ как дополнительный к  клинико-психопатоло-
гическому методу исследования головного мозга
у  пациентов с  дисциркуляторной энцефалопатией.
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