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Функциональная магнитно-резонансная томография (фМРТ) — современный неинвазивный, не сопро-
вождающийся ионизирующим излучением, метод нейровизуализации, который позволяет локализовать 
зоны головного мозга, ответственные за выполнение различных функций. Физиологические принципы 
фМРТ основаны на регистрации слабовыраженных гемодинамических изменений, происходящих в 
головном мозге во время его активации.
Применение фМРТ на предоперационном этапе позволяет уточнить тактику, с целью сохранения 
элоквентных зон головного мозга, что является одной из важнейших задач нейрохирургии. За 
последние 10 лет методику широко внедряют в практику и используют как на предоперационном 
этапе, так и во время операции у пациентов с объемными образованиями головного мозга и другой 
нейрохирургической патологией, например фармакорезистентной эпилепсией. В будущем совмещение 
анатомических МР-изображений высокого разрешения и данных функциональных исследований, таких 
как электроэнцефалография и фМРТ, будет способствовать выявлению и подробному изучению та-
ких патологических изменений, диагностика которых в настоящий момент затруднена. К примеру, 
станет возможным определение патологических сетей, ответственных за формирование эпилепти-
ческой активности в головном мозге, что позволит планировать нейрохирургическое оперативное 
вмешательство, направленное на их устранение.
Ключевые слова: фМРТ, BOLD-контрастные изображения, функционально-значимые зоны, нейрохи-
рургия, нейронавигация.

Functional magnetic resonance imaging (fMRI) is a modern, non-invasive method of the neurovisualisation 
allowed measuring and localizing specific areas of the human brain, responsible for some functions, without 
application of radiation. Physiological principles of fMRI are based on detecting of small changes in blood flow 
in the brain areas in response to increasing demands during metabolic activation. This technique has grown 
rapidly in popularity over the past decade and is being used increasingly in neurosurgery for both preoperative 
planning and intraoperative neurosurgical decision making in patients with brain tumors and other neurosurgical 
pathologies such as intractable epilepsy. If the patient needs tumor resection or removing a portion of the 
brain responsible for initiating epileptic seizures, the preservation of functions during operation is an essential 
goal of neurosurgery and fMRI allows planning surgical approach that will spare as much of these areas as 
possible. 
The combined registration of high resolution anatomic and physiological data from multiple complementary sources 
such like electroencephalogram (EEG) and fMRI, which provide insights into the networks underlying seizure 
generation will be used to investigate many pathological processes and plan more neurosurgical procedures in 
the future.
Key words: fMRI; BOLD contrast, Brain mapping, eloquent areas, neurosurgery.

Введение

Развитие методов нейровизуализации, мик-
ронейрохирургии, минимально инвазивных ме-
тодов лечения, нейроанестезии и нейрореани-
мации способствовало развитию нейрохирургии 
[1]. Появилась возможность одновременного ис-
пользования безрамной стереотаксической ней-
ронавигации и нейрохирургического микроскопа, 
что позволило значительно снизить количество 
интраоперационных и послеоперационных ос-
ложнений, приводящих впоследствии к инвали-
дизации или смерти пациента. Активное внед-
рение в практику здравоохранения современных 
визуализационных методик и интраоперацион-

ной навигации сделало возможным точное опре-
деление анатомических взаимоотношений между 
патологическим образованием и функционально 
значимыми зонами головного мозга уже на этапе 
предоперационной подготовки, с последующим 
использованием этой информации в ходе опера-
тивного вмешательства. Существует ряд методик, 
позволяющих получить информацию о располо-
жении функционально значимых зон в головном 
мозге. К ним относятся прямая электрокортиког-
рафия, латерализующий интракаротидный тест 
Вада, транскраниальная магнитная стимуляция 
(ТМС), позитронная эмиссионная компьютерная 
томография (ПЭТ-КТ), однофотонная эмиссион-
ная компьютерная томография (ОФЭКТ) и функ-
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Физические основы метода

Для понимания природы формирования изоб-
ражений, получаемых при проведении фМРТ и 
правильной интерпретации полученных данных, 
необходимо иметь представление о физических 
принципах метода и физиологических процессах, 
происходящих при активации головного мозга. 
Одним из основных процессов является измене-
ние концентрации деоксигенированного гемогло-
бина в венозной крови дренирующих вен голо-
вного мозга, возникающее на фоне повышения 
или понижения нейрональной активности. Это 
явление имеет название BOLD-ответа (аббревиа-
тура от англ. Blood Oxygenation Level Dependent), 
а изображения, полученные в ходе фМРТ, назы-
ваются BOLD-контрастными [3—6]. При повы-
шении нейрональной активности в определен-
ной зоне головного мозга происходит локальное 
увеличение энергетической потребности и увели-
чение кровотока. Это в свою очередь вызывает 
увеличение концентрации оксигенированного и 
снижение концентрации деоксигенированного 
гемоглобина. Дезоксигемоглобин является пара-
магнетиком, поэтому сосуды, заполненные кро-
вью, содержащей значительное его количество, 
создают локальную гетерогенность магнитного 
поля, которая является причиной расфазирова-
ния магнитных моментов спинов (ядер атомов 
водорода) и потери МР-сигнала. При повышении 
активности происходит увеличение кровотока в 
коре и снижение содержания в крови дезокси-
гемоглобина, что приводит к снижению степени 
расфазирования и к увеличению интенсивности
МР-сигнала.
Графически изменение BOLD-сигнала во вре-

мени изображается в виде кривой гемодинами-
ческого ответа (рис.1). В самом начале, в ответ 
на повышение активности происходит кратков-
ременное повышение концентрации деоксигени-
рованного гемоглобина — отрицательный пик на 
кривой. Дальнейшее увеличение энергетических 
потребностей приводит к локальному повыше-
нию скорости кровотока. Этот процесс проис-

циональная магнитно-резонансная томография 
(фМРТ). До сих пор «золотым стандартом» счи-
тают прямую электрокортикографию — метод, 
при котором производят регистрацию биоэлект-
рической активности головного мозга непосредс-
твенно с коры, реже — с глубинных структур. 
Чаще всего электрокортикографию проводят 
интраоперационно. На участок головного мозга 
накладывают стерильные силиконовые пластин-
ки с внедренными в них электродами, регист-
рирующими биопотенциалы в данной области. 
Для картирования функционально значимых 
зон производят раздражение тех или иных учас-
тков коры электрическим током нарастающей 
интенсивности (чтобы избежать повреждения), 
что приводит к определенному ответу, по ко-
торому нейрохирург и нейрофизиолог могут су-
дить о расположении, размере и конфигурации 
функционально значимых зон. Методика однако 
имеет существенные недостатки, основной из 
которых — инвазивность. К недостаткам метода 
также относят краткое время интраоперацион-
ного исследования, ограниченное «поле зрения», 
зависимость результатов от использования про-
тивосудорожных препаратов и анестетиков при 
лечении пациента [2], сложность интерпретации 
полученных данных. Это привело к возникно-
вению потребности в неинвазивных методах, с 
относительно простым алгоритмом выполнения. 
Активное развитие получила фМРТ, позволяю-
щая картировать функционально-значимые зоны 
коры головного мозга, активируемые в ответ на 
выполнение специальных заданий. Полученные 
данные можно использовать на этапе планирова-
ния оперативного вмешательства, что позволяет 
комплексно оценить топографо-анатомические 
характеристики патологического очага, его вза-
имоотношение с функционально-значимыми 
центрами, определить объем оперативного вме-
шательства и повысить точность прогноза риска 
развития осложнений. Изображения также мож-
но перенести в нейронавигационную станцию и 
в микроскоп с последующим использованием их 
в ходе операции.

Рис. 1. Графическое изображение ге-
модинамического ответа.
Fig. 1. Graphic presentation of hemo-
dynamic response.
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ходит непропорционально и превышает потреб-
ность в кислороде, что ведет к «вымыванию» 
дезоксигемоглобина и формированию высокого 
положительного пика на графике (3-7-я секун-
ды). После этого уровень сигнала возвращается к 
изолинии. Здесь иногда может возникать второй 
отрицательный пик небольшой по амплитуде. 
Этому есть несколько объяснений, одно из них —
замедленное изменение показателя CBV, связан-
ное с медленной реакцией сосудистой стенки 
вен. Второе объяснение — резкое прекращение 
доставки оксигенированной крови при сохраняю-
щейся остаточной потребности в кислороде при-
водит к кратковременному увеличению соотно-
шения деокисгенированный/оксигенированный
гемоглобин, что вызывает понижение МР-сиг-
нала [7]. Описанные изменения МР-сигнала ре-
гистрируются на протяжении всего исследования 
для каждого элемента объемного изображения, 
называемого вокселем. Количество вокселей в 
срезе или размер матрицы, в зависимости от це-
ли исследования может меняться, как правило, 
в диапазоне между 32х32 и 128х128. Количество 
срезов — 25-30, толщиной 3-4 мм, этого обычно 
достаточно для покрытия всего головного мозга. 
Совокупность всех вокселей представляет собой 
объем данных, который проходит статистическую 
обработку в автоматическом режиме. В основе 
лежит методика проверки статистических гипо-
тез, основной линейной модели и регрессионного 
анализа [8]. Важно отметить, что BOLD-сигнал 
не является прямым показателем нейрональной 
активности, а только отражает изменение гемо-
динамических показателей, которые достоверно 
коррелируют с активацией. Поэтому для повы-
шения статистической достоверности при выпол-
нении исследования многократно чередуют пери-
оды выполнения специальной задачи и периоды 
покоя. Количество и длительность таких перио-
дов определяются параметрами парадигмы. Далее 
в автоматическом режиме происходит вычитание 
результатов, полученных в периоды покоя, из ре-
зультатов, полученных во время активации.
Только после статистического анализа фор-

мируют карты активации, пригодные для кли-
нического применения. Для повышения инфор-
мативности их совмещают с анатомическими 
изображениями головного мозга.

Клиническое применение

Клиническое применение фМРТ с целью пре-
доперационной подготовки чаще всего заключа-
ется в картировании речевых центров, моторных 
зон верхних и нижних конечностей, коркового 
центра зрительного анализатора.

Картирование речевых зон

Речевая функция осуществляется через об-
ширную сеть функционально активных центров, 
расположенных в лобной, теменной и височной 

долях, связанных дугообразным пучком [9,10]. 
Посредством фМРТ определяют локализацию 
моторного центра речи, называемого также зо-
ной Брока, расположенного в задненижней час-
ти нижней лобной извилины левого полушария 
(у правшей). А также локализацию сенсорного 
центра речи (зона Вернике), расположенного в 
задней части верхней височной извилины, кзади 
от первичной слуховой коры. Данные о располо-
жении этих центров позволяют определить до-
минантное полушарие, ответственное за форми-
рование речи, что является одной из важнейших 
задач на этапе предоперационного планирования 
хирургического лечения эпилепсии, а также объ-
емных образований височной и лобной долей.
В настоящее время «золотым стандартом» опре-
деления доминантного полушария является такая 
методика, как тест Вада [11—13].
Тест Вада заключается в селективном интраар-

териальном введении амобарбитала натрия (в РФ
для проведения теста используют пропофол) в 
одну из сонных артерий, что вызывает кратко-
временную утрату функций гомолатерального 
полушария. Когда препарат достигает полуша-
рия, ответственного за речь, развивается тоталь-
ная афазия, которая длится от 30 с до 2 мин, что 
при одновременном выполнении речевых тестов 
позволяет определить доминантное полушарие. 
Однако существует ряд недостатков, к которым 
относят инвазивность методики и доказанные 
осложнения, развивающиеся в 10% наблюдений 
(ишемический инсульт, энцефалопатия, судорож-
ные состояния) [14].
В связи с этим такая методика, как фМРТ, 

для определения доминантного речевого полу-
шария быстро набирает популярность [9, 15, 16]. 
Помимо неинвазивности преимуществом метода 
фМРТ является возможность независимого кар-
тирования моторного (зона Брока) и сенсорного 
(зона Вернике) центров речи. Выполнение ис-
следования в большинстве случаев не требует 
привлечения специалиста клинического профиля 
и может быть повторено многократного, ввиду 
отсутствия ионизирующего излучения. Для кар-
тирования моторного речевого центра (Брока) 
пациенту предъявляют парадигму, направленную 
на генерацию слов, например, придумать как 
можно большее количество глаголов, начинаю-
щихся с предъявленной буквы, или назвать пред-
меты, изображенные на меняющихся картинках. 
Периоды выполнения задания сменяются перио-
дами отдыха, в течение которых пациент смотрит 
на перекрестие в центре экрана, что уменьшает 
движения головы. Сенсорный речевой центр (зо-
на Вернике) визуализируют при прослушивании 
пациентом фрагмента аудиокниги. Результаты, 
получаемые при этом, изображены на рис. 2, 3.

Картирование моторных центров
верхних и нижних конечностей

Для определения локализации моторных цен-
тров в коре головного мозга пациенту во время 
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исследования необходимо выполнять действия, 
приводящие к активации этих центров. При 
картировании моторного центра руки пациент 
выполняет ритмичное сжимание первых трех 
пальцев в «щепотку», для активации моторного 
центра ноги — совершает сгибательные движения 
пальцами или в голеностопном суставе. Чтобы 
обозначить период выполнения движений, че-
рез специальные мультимедийные очки предъ-
является визуальный стимул в виде мигающей 
точки. Во время периодов покоя пациента фик-
сирует взгляд на перекрестии в центре экрана. 
Описанная методика позволяет достоверно ви-
зуализировать моторные центры конечностей
(рис. 4—6). Полученные в результате этого 

функ циональные карты в значительной степени 
совпадают с картами, полученными при корти-
кальной электростимуляции, — до 84% [17—19]. 
Моторные тесты по результатам многочисленных 
исследований показали наибольшую достовер-
ность и постоянство [20—22]. Простота выполне-
ния исследования и достоверность полученных 
результатов способствуют широкому внедрению 
метода в повседневную клиническую практику. 
Доказано, что использование данных о располо-
жении моторных зон во время нейрохирургичес-
кой операции помогает повысить точность хи-
рургического вмешательства и предотвратить воз-
никновение неврологического дефицита (рис. 7)
[20, 21, 23].

Рис. 2. Зона активации, зарегистриро-
ванная при выполнении фМРТ мотор-
ного центра речи (зона Брока).
Fig. 2. Activation zone, registered during 
fMRI of Broca area (motor area of 
speech).

Рис. 3. Зона активации, зарегистриро-
ванная при выполнении фМРТ сен-
сорного центра речи (зона Вернике).
Fig. 3. Activation zone, registered during 
fMRI of Wernicke area (sensor area of 
speech).

Рис. 4. Зона активации, зарегистрированная 
при выполнении фМРТ моторного  центра 
левой руки (сагиттальная плоскость).
Fig. 4. Activation zone, registered during fMRI 
of motor area of left hand (sagittal view).

Рис. 5. Зона активации, зарегистриро-
ванная при выполнении фМРТ мотор-
ного  центра левой руки (аксиальная 
плоскость).
Fig. 5. Activation zone, registered during 
fMRI of motor area of left hand (axial 
view).

Рис. 6. Зона активации, зарегистриро-
ванная при выполнении фМРТ мотор-
ного  центра левой ноги.
Fig. 6. Activation zone, registered during 
fMRI of motor area of left leg.
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В последнее время ведутся работы в направ-
лении усложнения моторных парадигм с целью 
одновременного определения большего количест-
ва функционально-активных зон. Это позволяет 
получить представление о взаимодействии всех 
отделов головного мозга, принимающих участие в 
регуляции двигательной активности как в норме, 
так и при патологических изменениях, а также 
оценить динамику реорганизации коры головного 
мозга при повреждениях. Такие патологические 
изменения, как объемные образования и ишеми-
ческое повреждение головного мозга, часто сопро-
вождаются развитием неврологического дефицита, 
что затрудняет картирование моторных зон ввиду 
отсутствия возможности выполнения движений 
при проведении фМРТ. В таких случаях прибега-
ют к методу пассивной имитации моторной актив-
ности. Однако это сопровождается привлечением 
дополнительных лиц к процессу исследования, а 
также к увеличению двигательных артефактов. 
Одна из актуальных научных работ, направлен-
ных на решение этих проблем, была выполнена 
на базе ФГБНУ «Научный центр неврологии», в 
ходе чего были разработаны парадигмы и сконс-
труировано пневматическое устройство для ими-
тации ходьбы во время проведения фМРТ [24, 25].

Картирование коркового представительства 
зрительного анализатора

Корковое представительство зрительного ана-
лизатора расположено на внутренней поверхнос-
ти затылочных долей обоих полушарий в облас-
ти шпорной борозды и прилегающих извилин. 
Зрительные зоны представляют собой проекцию 

сетчатки глаза. Афферентные импульсы поступа-
ют в эту область от наружных коленчатых тел, где 
находятся третьи нейроны зрительного пути.
Выполнение фМРТ для картирования зри-

тельных центров необходимо для предотвраще-
ния их повреждения во время операции при на-
личии патологического очага, локализованного 
в затылочных долях. Простейшим зрительным 
стимулом для картирования зрительных центров 
является изображение мелькающей шахматной 
доски. Можно также применять более сложные 
зрительные стимулы, носящие эмоциональную 
окраску, в таком случае будет активировать-
ся не только зрительная область, но и другие 
центры, ответственные за зрительное воспри-
ятие и обработку информации. Картирование 
зрительных центров можно применять вместе 
с другими методиками, например, диффузион-
но-тензорной МРТ (diffusion tensor imaging —
DTI). Такая совокупность методов дает под-
робное представление об анатомических вза-
имоотношениях патологического очага, функ-
ционально-значимых зон коры и проводящих 
путей, связывающих несколько центров (рис. 8). 
Недавние исследования [26—28] показали, что 
у пациентов с постишемическими изменениями 
в теменно-затылочной области, на фоне прово-
димых реабилитационных мероприятий, в чис-
ле которых была гипербарическая оксигенация 
[27], наблюдали изменения в зонах активации в 
виде увеличения количества активных вокселей 
и увеличение показателя фракционной анизот-
ропии. Таким образом, фМРТ в совокупности 
в DTI может служить эффективным методом 
оценки восстановления функций и прогнози-
рования отсроченных результатов.

Рис. 7. Данные фМРТ и трактографии, совмещенные с анатомичес-
кими МР-изображениями головного мозга. Фото, полученное с мо-
нитора  нейронавигационной системы BrainLab.
Fig. 7. Data of fMRI and tractography in coincidence with anatomical 
MRI images of brain (photography from the monitor of neuronavigation 
BrainLab system).

Рис. 8. Зона активации головного мозга, заре-
гистрированная при выполнении фМРТ кор-
кового представительства зрительного анали-
затора.
Fig. 8. Activation zone, registered during FMRI of 
cortex area of vision.
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Электроэнцефалография, ассоциированная
с фМРТ

Выявление фокусов эпилептической актив-
ности и определение их локализации — одна из 
основных задач предоперационной подготовки у 
пациентов, готовящихся к хирургическому лече-
нию по поводу эпилепсии. Однако это является 
довольно трудной задачей.
Такие методики, как скальповая электроэн-

цефалография (ЭЭГ), структурная МРТ, ПЭТ 
КТ и ОФЭКТ доказали свою эффективность в 
большом количестве наблюдений [29, 30]. Однако 
при довольно высокой эффективности, пример-
но в 15% наблюдений приходится отказывать-
ся от хирургического лечения эпилепсии из-за 
отсутствия информации о точной локализации 
эпилептогенного очага [29]. Одним из методов, 
позволяющих более точно локализовать эпилеп-
тогенный очаг, является одновременное выпол-
нение МРТ и ЭЭГ. J. Ives и соавт. (1993) первыми 
продемонстрировали возможность одновременно-
го выполнения фМРТ и ЭЭГ [31]. С этого вре-
мени методику стали успешно применять в диаг-
ностике эпилепсии. Было получено множество 
полезных данных при изучении формирования 
эпилептогенной активности в интраиктальном и 
межприступном периодах [32—34]. Применение 
метода позволяет выявить эпилептогенный очаг 
с помощью ЭЭГ и с высокой точностью локали-
зовать его на анатомическом МР-изображении. 
Одновременная регистрация очаговых нейрофи-
зиологических изменений и участков изменения 
BOLD-контраста обеспечивает новое пространс-
твенное трехмерное картирование патологическо-
го очага. Выявлен интересный факт — очаги пато-
логической активности в интра- и межиктальных 
периодах могут иметь различную локализацию. 
Например, у пациентов с различными типами 
аномалии формирования коры наблюдали изме-
нения, ассоциированные с изменениями BOLD-
сигнала в разных отделах головного мозга [26].

Преимущества и недостатки метода

Функциональная МРТ имеет множество пре-
имуществ в сравнении с другими диагностичес-
кими методиками. Прежде всего к таковым от-
носят полную неинвазивность (метод не требует 
выполнения инъекций, введения препаратов, хи-
рургических манипуляций), что в итоге снижает 
риск возникновения осложнений. Это позволяет 
широко применять фМРТ у пациентов различных 
возрастных категорий, в том числе у детей [15]. 
Выполнение фМРТ не сопровождается ионизирую-
щим излучением, в отличие от ПЭТ-КТ и ОФЭКТ, 
и позволяет многократно повторять исследование 
при необходимости. Проведение фМРТ не являет-
ся трудно выполнимой задачей при наличии ква-
лифицированных специалистов-радиологов.
Наряду с преимуществами, метод имеет ряд 

ограничений и недостатков. Низкое пространст-
венное разрешение данных фМРТ в сравнении с 

анатомическими изображениями. Высокая чувс-
твительность к наличию даже минимальных по 
объему металлических инородных тел (стружка 
после трепанации черепа). Сложность интерпре-
тации полученных данных, частично связанная с 
недостаточным количеством накопленной инфор-
мации (зачастую затруднительно судить о взаи-
моотношениях между позитивным и негативным 
изменением BOLD-сигнала и их корреляцией с па-
тологическими изменениями головного мозга) [34]. 
Сохраняющиеся недоработки программного обес-
печения, используемого для анализа полученных 
результатов. В некоторых случаях для полноцен-
ной обработки результатов необходимо использо-
вание большого количества программ, что требу-
ет участия в процессе специалистов технического 
профиля (физиков, программистов и т.д.).

Заключение

Предотвращение травматизации функциональ-
но-значимых зон головного мозга во время опера-
ции — одна из важнейших задач нейрохирургии. 
Для ее решения разработано и внедрено в клини-
ческую практику множество различных диагности-
ческих методов. Являясь одним из таких методов, 
функциональная МРТ при наличии сравнительно-
го небольшого количества недостатков имеет ряд 
существенных преимуществ. С помощью метода 
можно с высокой достоверностью картировать 
функционально-значимые зоны головного мозга, 
что вносит большой вклад в выбор хирургичес-
кой тактики и определяет особенности послеопе-
рационного введения пациента. Функциональная
МРТ позволяет прогнозировать возможные риски 
интра- и послеоперационных осложнений.
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