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По данным литературы, анализ функциональной манитно-резонансной томографии (фМРТ) в состоя-
нии покоя (RS) является информативным методическим подходом к исследованию базового уровня функ-
циональной активности здорового и больного мозга. Усреднение данных по группам наблюдений при раз-
ных формах церебральной патологии зачастую неприемлемо. Ранее нами был освоен и применен алгоритм 
независимых компонент (ICA) в программном обеспечении FSL для визуализации и анализа индивидуаль-
ных сетей покоя фМРТ здоровых людей. 

Цель исследования: анализ индивидуальных сетей покоя фМРТ, сопряженных с состоянием двига-
тельной активности и сознания, у пациентов с тяжелой черепно-мозговой травмой (ТЧМТ).

Материал и методы. Группы наблюдений: 23 пациента с ТЧМТ, сопровождавшейся разной степенью 
угнетения сознания и двигательных нарушений в форме гемипареза (основная), и 17 здоровых испытуемых 
(контроль). У каждого записывали фМРТ 3 Тл в состоянии покоя с закрытыми глазами. Проводили группо-
вой (в норме) и индивидуальный (в норме и при патологии) фМРТ-анализ RS с использованием программ-
ных средств FSL (алгоритм ICA) и SPM8 в среде MATLAB. Для сетей DMN и Sensorimotor определяли топо-
графию активированных зон мозга, представленность сетей в группах наблюдений, общий объем и интен-
сивность их активации.

Результаты. Воспроизводимые при групповом и индивидуальном анализе фМРТ здоровых людей осо-
бенности топографии, а также усредненные количественные показатели сетей покоя были использованы 
в качестве эталонных для патологии. 

В контексте двигательной активности рассматривали сенсомоторную сеть RS. Ее топография близка 
к норме у большинства пациентов без или с легким гемипарезом. Нарастание этого дефекта сопровожда-
ется уменьшением интегральных количественных показателей сети, сочетающимся с асимметричной 
редукцией (отсутствием активации в контралатеральной моторной коре) при грубом гемипарезе.

В контексте сознания анализировали особенности сети DMN у пациентов с ТЧМТ при разном его уров-
не: от ясного до хронического вегетативного состояния. Выявлено, что снижение уровня сознания сопро-
вождается редукцией корковых составляющих DMN, в первую очередь лобных (anterior DMN), не выражен-
ной при вегетативном состоянии. Активациия каудального компонента DMN (в частности, задней цингуляр-
ной коры) у пострадавших с угнетенным сознанием сохраняется: отчетливая и даже несколько усиленная 
по сравнению с нормой при обратимой его форме, менее выраженная – при хронической.

Заключение. Полученные данные свидетельствуют об информативности фМРТ-анализа индивидуаль-
ных сетей покоя в контексте изучения церебральных структурно-функциональных основ сознания и двига-
тельной активности, а также диагностики состояния этих функций при ТЧМТ. 

Ключевые слова: ФМРТ, состояние покоя, тяжелая черепно-мозговая травма, нейронные сети, гемипарез, 
угнетение сознания
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According to the literature, fMRI analysis at resting state (RS) is an informative methodological approach to the 
study of the basic level of a healthy and diseased brain’s functional activity. Averaging data over observation groups 
for various forms of cerebral pathology is often unacceptable. Previously, we mastered and applied the Independent 
Component Algorithm (ICA) in FSL software to visualize and analyze individual fMRI resting networks of healthy 
people. 

Objective: to analyze individual fMRI resting networks associated with the state of motor activity and conscious-
ness in patients with severe traumatic brain injury (STBI).

Materials and methods. Observation groups: 23 patients with SТBI (main) and 17 healthy volunteers (control). 
3T fMRI recorded at rest. Individual (norm and STBI) and group (norm) analysis of RS networks was carried out 
by FSL software (ICA algorithm) and SPM8 in MATLAB.

For the DMN and Sensorimotor networks, topography and total volume and intensity of their activation of their 
activation were determined.

Results. The topography features reproduced in the group and individual analysis of fMRI of healthy people, 
as well as the averaged quantitative indicators of the rest networks were used as reference for pathology.

In the context of motor activity, the RS Sensorimotor network was considered. Its topography is close to normal 
in most patients without or with mild hemiparesis. The growth of this defect is accompanied by a decrease in the 
integral quantitative indicators of the network, combined with asymmetric reduction (lack of activation in the contra-
lateral motor cortex) in rough hemiparesis.

In the context of consciousness, the expression and characteristics of the DMN network were compared in 
healthy people and in patients with STBI at its various levels: from clear to chronic vegetative state. It was revealed 
that a decrease in the level of consciousness is accompanied by a reduction in the cortical components of DMN, 
primarily the frontal (anterior DMN), not pronounced in the vegetative state. Activation of the caudal component 
of DMN (in particular, the posterior cingular cortex) persists in patients with depressed consciousness: distinct and 
even somewhat enhanced compared to the norm with its reversible form, less pronounced with chronic

Conclusion. The data obtained indicate the informative value of fMRI analysis of individual resting networks 
in the context of studying cerebral structural and functional foundations of consciousness and motor activity, as well 
as diagnosing the state of these functions in STBI.

Keywords: FMRI, resting state, severe traumatic brain injury, neural networks, hemiparesis, depression of conscious-
ness
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Введение
Тяжелая черепно-мозговая травма (ТЧМТ) 

представляет собой актуальную медико-социаль-
ную проблему, поскольку относится к числу основ-
ных причин летальности и инвалидизации населе-
ния. У 2/3 пострадавших после травмы выявляются 
тяжелые нарушения сознания и двигательной 
сферы [1]. Многие пациенты, выйдя из комы, пе-
реживают длительные состояния с отсутствием 
или крайне малыми проявлениями сознания, фе-
номенология которых подробно описана в работах 
[2, 3]. Определение структурно-функциональных 
предпосылок формирования и регресса этих па-
тологических состояний вызывает неослабеваю-
щий интерес исследователей [4–9]. Кроме того, 
сложный и вариативный механизм повреждения 
головного мозга при ТЧМТ обусловливает разно-
образие нарушений двигательной сферы: геми- 
и тетрапарезы, нарушения позы, двигательные 
расстройства в структуре синдромов нейромеди-
аторной дисфункции [1, 10, 11]. Несмотря на до-
стигнутые успехи в терапии ТЧМТ, диагностика 
и лечение этой патологии представляют значи-
тельные трудности.

В Национальном медицинском исследователь-
ском центре нейрохирургии имени академика 
Н.Н. Бурденко с 60-х годов прошлого века прово-
дятся комплексные клинико-нейрофизиологиче-
ские (ЭЭГ, ВП) исследования, в задачи которых 
входит динамическая оценка состояния пациен-
тов с ТЧМТ, а также изучение церебральных меха-
низмов восстановления сознания [12–14] и дви-
гательной активности [15]. В последнее десяти-
летие в исследовательский комплекс включены 
также методы мультимодальной нейровизуализа-
ции (структурная и функциональная магнитно-ре-
зонансная томография (фМРТ), диффузионно-
тензорная трактография и др.), успехи которых 
в исследовании патогенеза ТЧМТ весьма значи-
тельны [16].

Начиная с пионерской работы B. Biswal в 1995 г. 
[17] в качестве перспективного подхода с целью 
диагностики, а также для изучения структурно-
функциональной организации головного мозга 
при посттравматических нарушениях, включая уг-
нетение сознания, в клинической практике стала 
широко применяться фМРТ в состоянии покоя, 
или resting state (RS) фМРТ. Согласно литературе, 
не только при разных видах деятельности, но и 
в покое происходят колебания уровня оксигена-
ции крови с частотой менее 0.1 Гц, которые отра-
жают базовую нейрональную активность головно-
го мозга , поддерживающую определенный уро-
вень активации функциональных сетей головного 
мозга [18, 19], причем активность покоя является 

наиболее метаболически затратной, потребляю-
щей около 80% энергии мозга [20]. Разными авто-
рами на основании различных методических прие-
мов было выделено и описано значительное число 
совокупно активированных в покое церебральных 
структур или нейронных сетей, ряд которых де-
монстрирует высокую воспроизводимость в раз-
личных выборках здоровых испытуемых [21–24]. 
В качестве основы формирования функциональ-
ных нейронных сетей рассматривается высокая 
скоррелированность во времени межрегиональ-
ных BOLD-сигналов [25]. От 7 до 15 фМРТ-сетей 
покоя (RSN) относят к числу наиболее характер-
ных [26, 27]: Default Mode Network, или DMN, cвя-
зываемая с уровнем бодрствования и внимания; 
сенсомоторная сеть, предположительно содейст-
вующая выполнению активных движений; зритель-
ная сеть (могут выявляться до трех модификаций); 
сеть управляющих функций (Executive control), 
включающая лобные зоны, – с реализацией управ-
ляющих функций мозга; две латерализованные 
фронтопариетальные сети; слуховая (височная) 
сеть, соотносимая с зонами чтения, височно-те-
менная – с обработкой лингвистической инфор-
мации. Корреляция между качеством функцио-
нирования ряда сетей покоя и успешностью реали-
зации определенных церебральных функций, вклю-
чая когнитивные, показана в норме [21, 28], а также 
при некоторых типах патологии ЦНС, как, напри-
мер, при рассеянном склерозе [29, 30], болезни 
Альц геймера [31] или болезни Паркинсона [32]. 

В ряде исследований сети покоя анализирова-
лись у пациентов с угнетением сознания при раз-
ных заболеваниях головного мозга. По данным 
группового анализа RSN наблюдается уменьшение 
активации сети DMN [33], а также ее отдельных 
компонентов [34], сопряженное со степенью угне-
тения сознания. Меняется также характер и уро-
вень функциональных связей сетей покоя [35, 36]. 

Представленные данные указывают на пер-
спективность анализа фМРТ состояния покоя как 
способа функциональной нейровизуализации для 
больных с ограниченными когнитивными или дви-
гательными возможностями, а также угнетением 
сознания после ТЧМТ. Вместе с тем применение 
данного исследовательского подхода в клинике 
сопряжено с рядом проблем: 1) сложность прие-
мов исследования фМРТ-сетей покоя; 2) отсутст-
вие единого алгоритма выявления, верификации 
и анализа RSN; 3) принятое в норме усреднение 
данных по группам наблюдений зачастую непри-
емлемо при патологии, когда важна индивидуаль-
ная характеристика состояния пациента. 

К числу наиболее распространенных видов про-
граммного обеспечения, используемого в фМРТ-
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исследованиях RS, относятся GIFT (с предобра-
боткой в Matlab), AFNI (free software), СONN и FSL 
(FMRIB Software Library) [37, 38]. В основном эти 
программы “работают” с групповыми базами дан-
ных. При этом программное обеспечение FSL пре-
доставляет наибольшие возможности для прове-
дения индивидуального анализа фМРТ-сетей по-
коя [http://fsl.fmrib.ox.ac.uk/fsl/fslwiki/].

Ранее был описан наш опыт визуализации и ана-
лиза индивидуальных сетей покоя посредством 
алгоритма независимых компонент (ICA) в про-
граммном обеспечении FSL у здоровых людей [ 39]. 

Цели исследования
1. Визуализация основных индивидуальных се-

тей покоя по алгоритму ICA в программе FSL у па-
циентов с ТЧМТ. 

2. Анализ особенностей сенсомоторной сети 
пациентов с ТЧМТ в связи с выраженностью у них 
двигательных нарушений. 

3. Анализ особенностей сети ДМН пациентов с 
ТЧМТ в контексте состояния сознания.

Материал и методы
Основная группа наблюдений – 21 пациент 

(15 мужчин и 6 женщин), перенесший ТЧМТ и нахо-
дившийся на лечении в НМИЦ нейрохирургии 
имени академика Н.Н. Бурденко. Возраст больных 
варьировал от 19 до 57 лет (средний – 28 лет). 
Период наблюдения – от 1,5 мес до 2,5 лет после 
травмы. В группу контроля вошло 17 здоровых 
добро вольцев (12 мужчин и 5 женщин) в возрасте 
24–29 лет с ведущей правой рукой. 

По данным комплексного клинического обсле-
дования, включавшего методы неврологического 
и нейровизуализационного (КТ, МРТ) наблюдения, 
у всех пациентов было выявлено многокомпонент-
ное и множественное поражение мозга: различ-
ные варианты ушибов с отеком, внутричерепные 
гематомы с дислокацией в сочетании с диффузно-
аксональным повреждением мозга. По клиниче-
ским шкалам оценивали текущий клинический 
статус и уровень сознания [2, 40].

Согласно этой оценке, у 8 пациентов была ди-
агностирована одна из форм посткоматозного 
бессознательного состояния: вегетативное, аки-
нетический мутизм, мутизм с пониманием речи. 
Двигательный дефект в форме гемипареза оцени-
вали по шкале мышечной силы [41, 42]. 

фМРТ проводили в отделении рентгеновских 
и радиоизотопных методов диагностики ФГАУ 
“НМИЦ нейрохирургии имени академка Н.Н. Бур-
денко” Мин здрава России, на магнитно-резонанс-
ном томо графе General Electric Signa HDxt (США) 
с напряженностью магнитного поля 3,0 Тл. Дли-

тельность записи фМРТ в состоянии покоя с за-
крытыми глазами составляла 10 мин 12 с.

Для получения структурных данных (в объеме 
всего мозга) использовалась импульсная после-
довательность 3D FSPGR (BRAVO). TR 8,8 мс, 
TE 3,5 мс, толщина среза 1 мм, FOV 250 мм, мат-
рица изображения 256 × 256, размер воксела 
0,97 × 0,97 × 1,0 мм. Для получения функциональ-
ных данных использовалась эхопланарная после-
довательность спиновое эхо (BOLD T2). TR 
2000 мс, TE 30 мс, толщина среза 3 мм, FOV 
250 мм, матрица изображения 128 × 128, размер 
воксела 1,95 × 1,95 × 3 мм. В каждой временн�ой 
серии было  получено 300 наборов функциональ-
ных объемов, каждый из которых содержит 24–40 
аксиальных срезов, захватывающих весь головной 
мозг. Время сканирования одного функционально-
го объема – 2 с. Общее число срезов в функцио-
нальной серии составляло 7000–12 000. 

Во время регистрации фМРТ проводились пер-
вичный контроль качества получаемых гемодина-
мических сигналов, автоматическая коррекция 
уровня шума, а также оценка качества блоковых 
записей по присутствию двигательных артефактов 
(отличное, хорошее, плохое). В последнем случае 
сканирование прерывалось, и исследование начи-
налось заново. Все исследования выполнялись 
без анестезиологического пособия.

Выходные данные экспериментов записывали 
в формате DICOM с последующей конвертацией 
в NIFTI и обработкой в программном обеспечении 
FMRIB Software Library (FSL) [43, 39].

В процессе обработки проводили удаление 
арте фактов, связанных с низкочастотным шумом, 
и коррекцию артефактов движения, далее пре-
образование функциональных данных в стандарт-
ное пространство (анатомическая структура го-
ловного мозга), а затем посредством инструмента 
MELODIC – ICA анализ фМРТ RS. 

В серии специальных исследований была уста-
новлена целесообразность ограничения числа 
сетей  на уровне 60: при N > 60 или отсутствии 
огра ничения основные RSN в норме становились 
фрагментированными. 

Полученные покомпонентные данные наклады-
вались на индивидуальные изображения мозга 
в аксиальной, фронтальной и сагиттальной пло-
скостях. 

В результате у каждого испытуемого выделя-
лось некоторое количество групп вокселов (круп-
номасштабных сетей), имеющих статистически 
независимые показатели динамики BOLD-сигнала. 
Порог значимости для выделения независимых 
компонентов р ≤ 0,01. Поправка на множествен-
ность сравнений производилась автоматически 
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при снижении значения р ниже уровня 0,05. Затем 
выделенные сети визуализировались в объемном 
изображении мозга каждого испытуемого. 

 При групповом анализе RSN, выполненном по 
данным фМРТ 15 здоровых испытуемых, предва-
рительная обработка DICOM-файлов осуществля-
лась с помощью программного обеспечения SPM 
в среде Matlab [39]. Полученные покомпонентные 
данные накладывались на эталонное изображение 
мозга.

Два независимых эксперта (А.С. и М.Ч.) прово-
дили оценку топографии каждого компонента, вы-
деленного при индивидуальном или групповом 
анализе фМРТ, и дифференцировку “артефакт-
ных” и истинных нейрональных RSN. Иден ти фи-
кация основных сетей покоя уточнялась посред-
ством пространственного кросскорреляционного 
анализа, реализованного в инструменте fslcc, 
с использованием шаблонов S. Smith и соавт. [28].

Верификацию компонентов каждой сети про-
водили с помощью программного пакета AAL 
(Аnatomical Automatic Labeling). Для количествен-
ной оценки скоррелированной активности основ-
ных RSN использовали такие интегральные пока-
затели, как число вокселов, их объем (см3) и мак-
симальная интенсивность. Они рассчитывались 
автоматически с помощью набора консольных 
коман д FSL. Эти показатели, рекомендованные 
разработчиками FSL, эффективно использовались 
для оценки нарушений RSN при патологии [44, 45]. 
Следует уточнить, что интенсивность относится 
к числу статистических показателей активности 
сети, который соответствует величине F критерия 
Фишера. Единица измерения интенсивности – 
безразмерная величина, устанавливаемая про-
граммно. Величина F отображается в соответст-
вии с градуальной цветовой или черно-белой шка-
лой, где яркость или цвет соответствует значению 
F-критерия: максимальная интенсивность – мак-
симальному, минимальное значение – для значе-
ния F-критерия, соответствующего р = 0,01. 
Значения F для р > минимального уровня значимо-
сти не отображаются при совмещении анатомиче-
ских и функциональных 3D-данных. 

Исследования выполнялись в соответствии 
с принципами Хельсинской декларации после по-
лучения информированного согласия и одобрения 
этическим комитетом ФГАУ “НМИЦ нейрохирур-
гии”, ИВНД и НФ РАН.

Результаты и обсуждение 
У здоровых людей групповой анализ сигна-

лов фМРТ в состоянии покоя по алгоритму ICА FSL 
позволил выделить 13 типичных RSN, сопостави-
мых с описанными в литературе в качестве основ-

ных и значимо коррелировавших с эталонными 
сетями [28]. Выполненный по тому же алгоритму 
индивидуальный анализ сетей покоя показал вос-
производимость их топографии, а также сходство 
с результатами группового анализа и литератур-
ными данными. 

 На рис. 1 приводятся примеры отображения 
в объеме мозга сетей DMN (а) и сенсомоторной 
(б) в норме: I – эталонных (из работы [23]), II – 
усредненных по группе здоровых испытуемых, 
III – индивидуальных. Анализ топографии сети 
DMN демонстрирует многоуровневый, системный 
характер ее организации. Она объединяет пред-
клинье/заднюю часть поясной извилины, лате-
ральную теменную и медиальную префронталь-
ную зоны коры [26, 46]. У некоторых здоровых 
испы туемых идентифицируется сеть полушарий 
мозжечка. В сенсомоторной сети покоя на первый 
план выступает рост синхронной активности в пре-
центральной и постцентральной извилинах обоих 
полушарий, более распространенная (с вовлече-
нием дополнительной моторной коры) на эталон-
ных и групповых изображениях. Цифрами на рис. 1, 
II обозначена корреляция (перекрытие) групповых 
RSN c сетями шаблона [28]. По сети DMN она явля-
ется наибольшей: 1,0 для передних отделов де-
фолтной сети, или DMN anterior, 0,65 для задних, 
или DMN posterior. Меньшим (0,38), но значимым 
является пространственное перекрытие с шабло-
ном сенсомоторной сети. Неполное тож дество 
групповых показателей может быть обус ловлено 
наличием определенной индивидуальной вариа-
тивности RSN, описанной нами ранее [39]. 

Приведенные в табл. 1 количественные показа-
тели DMN и сенсомоторной сетей покоя (число 
вокселей и макcимальная интенсивность синхрон-
ной активности), полученные при групповом и ин-
дивидуальном фМРТ-анализе состояния покоя, 
демонстрируют близкий порядок значений одно-
именных характеристик RSN. При групповом ана-
лизе не производилось усреднение индивидуаль-
ных показателей RNS здоровых испытуемых. 
Данные фМРТ покоя всех испытуемых обрабаты-
вались единым массивом. Количественные харак-
теристики выдавались одним числовым значени-
ем каждая – как при индивидуальном анализе. По 
этой причине в табл. 1 разброс показателей по 
группе наблюдений не приводится. Более подроб-
но процедура группового анализа описана ранее 
[39]. При этом следует учитывать наличие разбро-
са индивидуальных значений количественных по-
казателей сетей покоя в норме. По данным нашего 
исследования для сети DMN значения объема ко-
леблются от +35% до −43% относительно средне-
го по группе значения. Показатель максимальной 
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Рис. 1. Отображение DMN (а) и сенсомоторной (б) сетей покоя, выявляемых при групповом и индивидуаль-
ном анализе фМРТ здоровых испытуемых, в сопоставлении с эталонными. 
   I – образцы указанных сетей по Rosazza C., Minati L., 2011 [23];
  II – сети, полученные усреднением фМРТ RS по группе здоровых испытуемых (N = 15); цифрами показана 

корреляция c шаблоном [27];
 III – примеры индивидуальных сетей: а – испытуемый Е-вой, б – испытуемая Б-ва.
Изображения RSN в примерах I и III наложены на структуры мозга: I – взятые из атласа, III – реальные данные 
МРТ; в примерах II – наложение на EPI данные. 

Fig. 1. The mapping of DMN (а) and sensorimotor (б) resting networks, revealed in the group and individual fMRI 
analysis of healthy subjects, compared with the reference ones.
   I – samples of these networks according to Rosazza C., Minati L., 2011 [23].
  II – networks obtained by averaging fMRI RS in a group of healthy subjects (N = 15); the numbers show the 

correlation with the template [27].
 III – examples of individual networks: а – ex. Е-va, б – ex. B-v. The RSN images in examples I and III are superimposed 

on the brain structures: I – taken from atlas, III – real MRI data; in examples II – overlay on EPI data.

а

б

I II III

Корреляция 
0,65

5 11 4 25

L R

Корреляция 
0,38

Таблица 1. Сопоставление количественных показателей сетей DMN и сенсомоторной, полученных при групповом 
и при индивидуальном анализе RSN здоровых испытуемых

Table 1. Comparison of quantitative indicators of DMN and sensorimotor networks obtained in group and in individual RSN 
analysis of healthy subjects

                                                    Групповой анализ (n = 15)                                     Индивидуальные показатели
  объем  интенсивность  объем  интенсивность
  (воксели) синхронной активности (воксели) синхронной активности

 DMN 61 888 21,01 Испытуемая Е-ва 15,6
    75 150 
 Сенсомоторная 69 888 14,8 Испытуемый Б-ов 14,5
    49 560 



74 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2020, том 24, №1

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ | ORIGINAL ARTICLE

интенсивности синхронной активности более ста-
билен: разброс его индивидуальных значений со-
ставлял от +25% до −15% (в среднем 10,3%) [39].

Проиллюстрированное на примерах сетей 
DMN и сенсомоторной сходство топографии ос-
новных RSN здоровых людей (как групповых, так и 
индивидуальных) с описанными в литературе под-
тверждает корректность алгоритма ICA FSL для 
визуализации фМРТ сетей покоя. Сопоставимость 
групповых и индивидуальных сетевых количест-
венных характеристик (объем активации в воксе-
лях и максимальная интенсивность синхронной 
активности) явилась обоснованием использова-
ния нормативных показателей в качестве эталон-
ных для патологии. 

В исследованиях RSN у пациентов с череп-
но-мозговой травмой к числу рассматриваемых 
вопросов относились следующие: 1. Имеет ли ана-
лиз функциональных сетей покоя диагностическое 
значение при ТЧМТ? 2. Коррелирует ли структур-
но-функциональная организация определенных 
сетей покоя с успешностью реализации связанных 
с ними функций?

Оценивая проявления RSN при ТЧМТ в общем 
виде, можно говорить об их выраженных отличиях 
от нормы: редукции (уменьшении числа сетей, 
а также снижении уровня синхронной активности 
и объема) и изменении топографии компонентов. 
Даже у пациентов с ясным сознанием, без или 
с легкой степенью гемипареза было отмечено 
уменьшение числа выделяемых основных сетей 
покоя (в отдельных наблюдениях – до 4). При этом 
одинаковые сети могли дублироваться под раз-
ными номерами. Нарушения RNS усугубляются по 
мере нарастания у пациентов клинических рас-
стройств: хаотичность организации по сравнению 
с нормой и значительная ограниченность (выявля-
емость в пределах одного полушария или одного 
региона). Эти данные указывают на ослабление 
системной интеграции гемодинамических сигна-
лов, а также вероятное формирование в ЦНС 
одного  или нескольких генераторов стойкой пато-
логической активности с доминантными свойст-
вами, определяющих как спонтанную функцио-
нальную активность головного мозга, так и его 
реактивные особенности [47–49] .

Поскольку нарушения двигательной активно-
сти и сознания относятся к числу характерных для 
ТЧМТ, у обследованных пациентов более детально 
анализировали именно их вероятные маркеры 
в показателях RSN. 

В контексте двигательной активности рассма-
тривали сенсомоторную сеть покоя, сопоставляя 

ее топографию и количественные характеристики 
у здоровых людей и пациентов с ТЧМТ при разной 
выраженности гемипареза (рис. 2, табл. 2). Была 
отмечена сопряженность нейроанатомии сенсо-
моторной сети со степенью этого двигательного 
дефекта (см. рис. 2) Топография сети у большин-
ства пациентов с ТЧМТ без гемипареза близка 
к норме. На рис. 2, а это иллюстрируется данными 
пациента Е-на, перенесшего краниофациальную 
травму без очаговых повреждений вещества моз-
га (по данным КТ и МРТ). Нарушений сознания 
и двигательной активности не выявлено. Согласно 
анализу RSN, топография его сенсомоторной сети 
включает такие характерные для нормы компо-
ненты, как моторный (прецентральные извилины) 
и соматосенсорный (постцентральные извилины). 
Кроме того, в состав сети вовлечены нетипичные 
для здоровых людей латеральные отделы заты-
лочных долей. Это согласуется с описанной ранее 
избыточной активацией двигательных фМРТ-от-
ветов (с включением нехарактерных для нормы 
областей мозга) у пациентов с ТЧМТ без гемипа-
реза [50], а также с легким посттравматическим 
гемипарезом [51]. Некоторая фрагментарность 
зон активации сенсомоторной сети пациента Е-на 
в корковых проекциях левой гемисферы коррели-
рует с выявленными посредством ультразвуковой 
допплерографии особенностями его адаптивных 
сосудистых реакций: умеренно выраженные за-
труднения венозного оттока, а также дефицит ком-
пенсаторной реакции коллатералей в левом полу-
шарии головного мозга. Указанным топографиче-
ским особенностям сенсомоторной сети соответ-
ствует близкое к норме, даже превосходящее 
групповое значение число вокселей (см. табл. 2), 
хотя интенсивность ее синхронной активности 
резко снижена.

У пациента Б. с легким правосторонним геми-
парезом, выявляющимся через 2 мес после ТЧМТ 
с диффузным аксональным повреждением мозга, 
микрокровоизлияниями в белое вещество полуша-
рий головного мозга, мозолистое тело, средний 
мозг с двух сторон и моста слева (см. рис. 2, б), 
наблюдается тенденция к уменьшению общего 
объема синхронной активности сенсомоторной се-
ти и ее асимметрия в области прецентральных из-
вилин со снижением слева – контралатерально па-
ретичной руке (см. рис. 2, б). Этому сопутствуют 
отличия от нормы интегральных количественных 
показателей сенсомоторной RSN (см. табл. 2): рез-
кое (до 48%) снижение по сравнению с нормой 
максимальной интенсивности при незначительном 
(96% от нормы) уменьшении объема (в вок селях). 
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Таблица 2. Индивидуальные количественные показатели сенсомоторной сети RS у пациентов с разной 
степенью гемипареза после ТЧМТ

Table 2. Individual quantitative indicators of the sensorimotor rest network in patients with different degrees of hemi-
paresis after STBI

                                                        Индивидуальные показатели
  Выраженность гемипареза 

объем (воксели) интенсивность 
   синхронной активности

 Нет гемипареза (пациент Е-ин) 73 915 6,9
 Легкий справа (пациент Б-ян) 66 747 7,07
 Грубый справа (пациент К-ий)  15 104 8,3

Рис. 2. Индивидуальные изображения сенсомоторной сети покоя у пациентов с ТЧМТ при разной выражен-
ности гемипареза. а – нет гемипареза (пациент Е-ин); б – легкий правосторонний гемипарез (пациент Б-ян); 
в – грубый правосторонний гемипарез (пациент К-ий).

Fig. 2. Individual images of the sensorimotor resting network in patients with different severity of hemiparesis after 
STBI. а – no hemiparesis (patient E-in); б – easy right-sided hemiparesis (patient B-an); в – gross right-sided 
hemiparesis (patient K-sky).

а

б

в
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Рис. 3. Индивидуальные изображения сети покоя DMN у пациентов с ТЧМТ при разном уровне сознания.
а – пациент Л-в в ясном сознанием через 2 года после ТЧМТ;
б – пациентка Ш-ва на стадии мутизма с пониманием речи через 3 мес после ТЧМТ с дальнейшим восстанов-
лением сознания до уровня амнестической дезориентировки (корсаковский синдром) к 4-м годам после трав-
мы;
в – пациент Д-в в хроническом бессознательном состоянии ( акинетический мутизм с эмоциональными реак-
циями) спустя 2 года после ТЧМТ;
г – пациентка Шр-ва , находящаяся в вегетативном состоянии через 2 месяца после ТЧМТ, с последующим 
переходом в мутизм с пониманием речи спустя 1 год после травмы.

Fig. 3. Individual images of the DMN resting network in patients with STBI at different levels of consciousness.
а – the patient L-v in clear consciousness 2 years after STBI;
б – patient Sh-va at the stage of mutism with speech understanding 3 months after STBI with further restoration of 
consciousness to the level of amnestic disorientation (Korsakovsky syndrome) by 4 years after an injury;
в – patient D. in a chronic unconscious state (akinetic mutism with emotional reactions) 2 years after STBI;
г – рatient Shr-va, who is in a vegetative state 2 months after PMI, with the subsequent transition to mutism with speech 
understanding after 1 year after injury.  

а

б

в

г
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На рис. 2, в отображена сенсомоторная сеть 
пациента К-ого с тяжелым ушибом головного 
мозга  и удалением внутримозговой гематомы ле-
вой лобной доли, обследованного через год после 
ТЧМТ. На фоне ясного сознания и отсутствия лево-
сторонних двигательных нарушений у него выяв-
лялся грубый правосторонний гемипарез (1 балл), 
обусловленный патологическим очагом в левой 
двигательной коре. Усиление синхронной актив-
ности компонентов сенсомоторной сети данного 
пациента наблюдается в глубинных отделах и то-
чечно в медиальных парасагиттальных отделах 
центральных извилин справа. В контралатераль-
ном стороне поражения левом полушарии данная 
сеть не выявляется, причем и в правом полуша-
рии, особенно в сенсомоторной коре, воксельные 
объемы сети уменьшены по сравнению с нормой. 
Согласно количественной оценке, максимальная 
интенсивность синхронной активности сети равна 
8,3, т.е. составляет 56% от нормативного показа-
теля (см. табл. 2), а число относящихся к ней вок-
селей – 15 104, т.е. 22% от нормы. 

Таким образом, нарастание выраженности 
двигательного дефекта в форме гемипареза у па-
циентов с ТЧМТ сопровождается редукцией ком-
понентов сенсомоторной сети, в первую очередь 
в контралатеральном парезу полушарии, а также 
постепенным, хотя и не строго линейным, умень-
шением интегральных количественных показате-
лей. Полное отсутствие синхронной активности 
в контралатеральной (по отношению к паретичной 
руке) сенсомоторной коре отмечается лишь при 
самом грубом гемипарезе, равном 1: едва замет-
ное сокращение мышц, ощущение напряжения 
при попытке произвольного движения.

В контексте сознания исследовали сеть DMN, 
анализируя особенности ее топографии (рис. 3) 
и оценивая количественные характеристики 
(табл. 3) у пациентов с ТЧМТ при разном его уров-
не: от ясного до хронического бессознательного 

состояния. У больных, находящихся в ясном со-
знании (см. рис. 3, а), топография DMN сходна 
со здоровыми людьми (см. рис. 1) при наличии 
синхронной активности фМРТ-сигнала во всех, 
характерных для этой сети в норме, структурах 
мозга. Снижение уровня сознания, начиная со ста-
дии мутизма с пониманием речи (возможность 
выполнения пациентом инструкций при отсутст-
вии речи) [2], сопровождается редукцией корко-
вых составляющих сети DMN (см. рис. 3, б). В пер-
вую очередь это касается ее лобных компонентов 
(медиальной префронтальной коры, переднего/
лобного компонента), т.е. anterior DMN. У паци-
ента, пребывающего в акинетическом мутизме 
с эмоциональными реакциями (см. рис. 3, в), 
синхронная активность в медиальной префрон-
тальной коре (переднего/лобного компонента) 
проявляется точечно в лобно-базальных областях 
мозга. Она практически не выражена при вегета-
тивном состоянии (см. рис. 3, г). В литературе 
эта составляющая DMN связывается с самосозна-
нием (self-consciousness) [52, 53]. Синхронная 
актив ность каудального компонента DMN (в част-
ности, задней цингулярной коры), менее функцио-
нально специфичного, причастного к обработке 
как индивидуальных, так и просто знакомых сти-
мулов [53], у пострадавших с угнетенным созна-
нием сохраняется: отчетливая и даже несколько 
усиленная по сравнению с нормой при обратимой 
его форме (см. рис. 3, г), менее выраженная – при 
хронической (см. рис. 3, в). 

Важно подчеркнуть факт соответствия выяв-
ленной в работе направленности изменений сети 
DMN при угнетенном сознании с результатами 
предыдущих ЭЭГ-исследований об определяю-
щей значимости состояния лобных долей и их 
межполушарного функционального взаимодейст-
вия в успешности восстановления сознания и пси-
хической деятельности пациентов с ТЧМТ [13, 54]. 
Вместе с тем данные фМРТ RS дают важную 

Таблица 3. Индивидуальные количественные показатели сети покоя DMN у пациентов с разным уровнем сознания 
после ТЧМТ

Table 3. Individual quantitative indicators of DMN rest network in patients with different levels of consciousness after STBI 

                                                                  Индивидуальные показатели
                   Состояние сознания 

объем (воксели) интенсивность 
   синхронной активности

 Ясное (пациент Л-в, см. рис. 3, а)  91 152 13,8
 Мутизм с пониманием речи  67 205 8,7
 (пациентка Ш-ва, см. рис. 3, б)
 Хроническое бессознательное состояние 53 328 10,8
 (пациент Д-в, см. рис. 3, в)
 Обратимое вегетативное состояние  58 046 11,6
 (пациентка Шр-ва, см. рис. 3, г) 
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допол нительную информацию о системной про-
странственной организации функциональной ак-
тивности головного мозга при ясном и угнетенном 
сознании.

Количественные характеристики сети DMN 
также  изменяются при патологии по сравнению 
с нормой, хотя и нелинейно (см. табл. 3). У пациен-
та, пребывающем в ясном сознании, максималь-
ная интенсивность синхронной активности нерез-
ко снижена, тогда как число активированных вок-
селей увеличено по сравнению с нормой. По мере 
угнетения сознания эти характеристики уменьша-
ются, хотя и не строго линейно. Минимальное 
значение числа активированных вокселей отмеча-
ется у пациента с хронической формой бессозна-
тельного состояния. Интерпретация изменений 
этих количественных показателей и оценка их ин-
формативности требует, по-видимому, дальней-
шего исследования.

Обращают на себя внимание асимметричность 
DMN при угнетенном сознании, а также усиление 
функциональной синхронной активности глубинно 
расположенных компонентов сети – предклинья 
и ангулярных извилин (см. рис. 3, в, г), описывае-
мая в литературе ранее в качестве характерной 
для RNS при бессознательном состоянии [4, 33]. 

Заключение
При исследовании фМРТ покоя у здоровых лю-

дей сходство топографии основных RSN (группо-
вых и индивидуальных) с описанными в литерату-
ре подтверждает корректность выбранного алго-
ритма ICA FSL и обоснованность использования 
нормативных показателей в качестве эталонных 
для патологии. 

Анализ индивидуальных сетей покоя фМРТ 
у пациентов с ТЧМТ выявил значительные отличия 
RSN от нормы: уменьшение числа сетей, ослабле-
ние внутрисетевой синхронной активности и из-
менение топографии компонентов. Отмечена со-
пряженность между особенностями топографии 
определенных RSN при патологии и выраженно-
стью ряда функциональных дефектов: двигатель-
ного в форме гемипареза – с нарушениями сенсо-
моторной сети, снижения уровня сознания – сети 
DMN. В случае двигательных расстройств полная 
редукция синхронной активности в сенсомотор-
ной коре контралатерального гемипарезу полуша-
рия наблюдается лишь при самой грубой степени 
гемипареза = 1 (движения в форме едва замет-
ного сокращения мышц). По мере угнетения 
созна ния выявлена асимметричность сети DMN, 
редукция ее корковых компонентов, прежде всего 
лобных – при сохранности глубинных и каудальных 
полушарных. 

Полученные результаты свидетельствуют об ин-
формативности и значительных возможностях 
инди видуального анализа пространственной орга-
низации (топографии) сетей покоя фМРТ в контекс-
те изучения церебральных структурно-функцио-
нальных основ сознания и двигательной активно-
сти, а также диагностики состояния этих функций 
в патологии. Перспективным представляется также 
мониторирование изменений индивидуальных RSN 
на фоне различных лечебных воздействий. 

Что касается использованных количественных 
показателей RSN, то у пациентов с ТЧМТ они отли-
чаются от нормативных значений, однако нелиней-
но по отношению к выраженности клинического 
дефекта. Это указывает на необходимость дора-
ботки: введения коэффициентов асимметрии, 
оценки активации отдельных компонентов сети 
и т.п.

Следует добавить, что при анализе фМРТ сетей 
покоя у пациентов с ТЧМТ, сопровождающейся 
нарушениями целостности костей черепа, а также 
изменением внутричерепных соотношений вслед-
ствие гидроцефалии, выявились проблемы сег-
ментации (совмещения изображений структур го-
ловного мозга с его анатомией), а также сопостав-
ления “патологических “сетей с нормативным эта-
лоном. Решение первой возможно посредством 
применения инструмента FSLeyes либо вручную; 
вторая является дискуссионной.
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