
DIAGNOSTIC RADIOLOGY AND RADIOTHERAPY № 2 (10) 2019

66

УДК 616.831-009.2-053.4-073.756.8:537.635 Авторы заявили об отсутствии конфликта интересов
DOI: http://dx.doi.org/10.22328/2079-5343-2019-10-2-66-71

МРМОРФОМЕТРИЯ И ДИФФУЗИОННОТЕНЗОРНАЯ МРТ
В ОЦЕНКЕ ИЗМЕНЕНИЙ МОЗОЛИСТОГО ТЕЛА У ДЕТЕЙ

СО СПАСТИЧЕСКОЙ ДИПЛЕГИЕЙ
1В. С. Львов, 1,2,3А. В. Поздняков, 1Д. О. Иванов, 1Т. А. Александров, 1Т. В. Мелашенко,

1,4Л. М. Макаров, 1,2,3О. Ф. Позднякова, 1В. А. Александрович
1Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет, Санкт-Петербург, Россия
2Северо-Западный государственный медицинский университет им. И. И. Мечникова, Санкт-Петербург, Россия

3Российский научный центр радиологии и хирургических технологий им. акад. А. М. Гранова,
Санкт-Петербург, Россия

4Санкт-Петербургский государственный университет телекоммуникаций им. проф. М. А. Бонч-Бруевича,
Санкт-Петербург, Россия

© Коллектив авторов, 2019 г.

Целью исследования являлась сравнительная оценка объема мозолистого тела по данным МР-морфометрии
и показателей диффузии в мозолистом теле по данным диффузионно-тензорной МРТ (ДТ-МРТ) у детей со спа-
стической диплегией. Методы: основную группу составили 12 детей в возрасте от 1 года 8 мес до 4 лет 3 мес,
группу сравнения — 5 детей с нормальным моторным развитием, не имевших двигательных нарушений, в воз-
расте от 1 года 3 мес до 3 лет 8 мес. Обследуемым выполнялась МР-морфометрия, диффузионно-тензорная
МРТ. Проводилось сравнение объемов мозолистого тела и  показателей диффузии между группами.
Результаты: выявлены достоверные различия (p<0,05) в объеме колена, валика и средней трети ствола мозо-
листого тела. Также выявлены достоверные различия (p<0,05) показателей диффузии в средней и задней трети
ствола, валике мозолистого тела. Полученные данные демонстрируют диффузный характер патологических
изменений в мозолистом теле у детей со спастической диплегией.
Ключевые слова: детский церебральный паралич, магнитно-резонансная томография, воксель-базированная
морфометрия, диффузионно-тензорная МРТ
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The aim of the study was to compare the volumes according to MR morphometry and diffusion values according to
diffusion-tensor MRI (DT-MRI) of the corpus callosum in children with spastic diplegia. Methods: the main group
consisted of 12 children aged from 1 year 8 months to 4 years 3 months, the comparison group — 5 children with nor-
mal motor development, who did not have motor impairments, at the age from 1 year and 3 months up to 3 years 8
months. All patients underwent MR-morphometry, DTI. A comparison was made between the volumes and diffusion
values of the corpus callosum between groups. Results: Significant differences were found (p<0,05) in the volume of
the genu, splenium and the middle third of the trunk of the corpus callosum. Significant differences (p<0,05) of diffu-
sion values in the middle and posterior third of the trunk of the corpus callosum were also revealed. The data obtained
demonstrate the diffuse nature of pathological changes in the corpus callosum in children with spastic diplegia.
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Введение. Спастическая диплегия  — двусторон-
няя спастическая форма детского церебрального
паралича, для которой характерно преобладание
двигательных нарушений в  нижних конечностях.
Данная форма заболевания наиболее характерна
для недоношенных детей. Согласно современным
представлениям, в  основе развития спастической
диплегии лежит повреждение белого вещества
перивентрикулярной области в  перинатальном
периоде. Уязвимость этого региона возникает вслед-
ствие особенностей кровоснабжения (терминаль-
ный тип кровотока), что в условиях незрелости меха-
низмов ауторегуляции кровотока у  недоношенных
детей приводит к  гипоперфузии с  последующим
поражением перивентрикулярного белого вещества
[1]. При этом медиальная часть кортикоспинальных
трактов, расположенных ближе к стенкам боковых
желудочков, оказывается более уязвимой для
повреждения, что обусловливает преобладание дви-
гательных нарушений в  ногах. Исходом поврежде-
ния белого вещества перивентрикулярной области
является глиоз и  потеря его объема. Это приводит
к  атрофической вентрикуломегалии с  увеличением
треугольников и  затылочных рогов боковых желу-
дочков. По данным исследований, повреждение
белого вещества перивентрикулярной области ассо-
циировано с  «нейронно-аксонной болезнью» [2],
при которой происходит поражение не только белого
вещества мозга, но и  серого вещества: таламусов,
базальных ядер, коры, ствола мозга, мозжечка.

При этом, как и  при повреждении белого веще-
ства перивентрикулярной области, так и при нейро-
нно-аксонной болезни часто обнаруживается истон-
чение мозолистого тела, преимущественно в задней
части ствола и валика [3, 4]. По данным исследова-
ний, в которых проводилось изучение объемов мозо-
листого тела у  пациентов с  детским церебральным
параличом (ДЦП), были определены признаки
атрофии и постгипоксических изменений мозолисто-
го тела. При этом исследователи диагностировали
подобные изменения мозолистого тела, опираясь
на определение объемов и площадей этой анатоми-
ческой области. По данным ряда исследований, для
глубоконедоношенных детей характерным является
уменьшение объема всего мозолистого тела [5–7].
Подобное мнение встречается и  в исследовании
Зыкина и соавт. [8]. Авторы изучали площадь мозо-
листого тела у  детей с  ДЦП и  выявили значимое
уменьшение площади мозолистого тела у этих боль-
ных. Они считают, что по сравнению со здоровыми
детьми у  пациентов с  ДЦП отмечался низкий темп
увеличения мозолистого тела с возрастом.

По данным ДТ-МРТ, у  этих пациентов также
отмечается снижение показателя фракционной ани-
зотропии (ФА) в колене, валике [9] и стволе мозоли-
стого тела [10]. В  исследовании DeBruine и  соавт.
[11] было показано, что увеличение коэффициента
диффузии в области валика мозолистого тела у недо-

ношенных детей в возрасте 40 недель (постконцеп-
туального возраста  — ПКВ) является высокочув-
ствительным предиктором задержки психомоторно-
го развития. В то же время исследователи [11] счи-
тают, что предиктором развития ДЦП является
уменьшение показателя ФА в  задней ножке внут-
ренней капсулы и  укорочение волокон проводящих
путей, проходящих через данную структуру.

Целью данного исследования являлась сравни-
тельная оценка объема мозолистого тела по данным
МР-морфометрии и показателей диффузии в мозо-
листом теле по  данным диффузионно-тензорной
МРТ (ДТ-МРТ) у детей со спастической диплегией.

Материалы и  методы. В  исследование были
включены 12 детей в возрасте от 1 года 8 мес до 4 лет
3 мес, родившихся недоношенными (гестационный
возраст при рождении от 25 до 34 нед), проходивших
лечение в СПбГПМУ. Диагноз «Детский церебраль-
ный паралич» устанавливался в соответствии с кри-
териями МКБ-10. У всех детей заболевание рассмат-
ривалось как исход перинатального гипоксически-
ишемического поражения ЦНС.

К критериям включения в  исследование относи-
лись: верифицированный диагноз «ДЦП, спастиче-
ская диплегия».

Дети с верифицированным генетическим, нейро-
метаболическим заболеванием, пороками развития
центральной неравной системы были исключены
из исследования.

Группу сравнения составили 5 детей с нормальным
моторным развитием, не имевших двигательных
нарушений, в возрасте от 1 года 3 мес до 3 лет 8 мес.

Всем детям, кроме стандартной МРТ, были
выполнены 3D-T1 импульсные последовательности
и ДТ-МРТ, проведена МР-морфометрия.

Изображения были получены на  МР-томографе
PhilipsIngenia 1,5T. У  всех детей основной группы
выявлено повреждение перивентрикулярного бело-
го вещества. Атрофические изменения мозолистого
тела отмечены у 8 пациентов.

Дети группы сравнения не имели патологии на МРТ.
Для проведения морфометрического анализа

мозолистого тела использовался пакет Freesurfer
версии 6.0. Анализировались 3D-Т1 последователь-
ности. Мозолистое тело было сегментировано сле-
дующим образом (рис. 1): колено (сегмент 1), ствол
(сегменты 2, 3, 4), валик (сегмент 5).

Были рассчитаны количественные показатели:
фракционная анизотропия (ФА), коэффициент диф-
фузии (apparent diffusion coefficient — ADC) в соот-
ветствующих сегментах. Выделение зон интереса
производилось вручную на цветовых картах.

Статистическая обработка полученных данных
и  анализ результатов исследования проводились
на персональном компьютере с использованием про-
грамм «Microsoft Office Excel 7.0» и «Statistica 10.0».

Ввиду того, что распределение показателей
отличалось от  нормального, для статистического
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сравнения использовался непараметрический
U-критерий Манна–Уитни. Различия считались
достоверными при значении р<0,05.

Результаты и  их обсуждение. По данным МР-
морфометрии в группе детей с ДЦП отмечено значи-
мое уменьшение объема колена мозолистого тела
(р=0,01), валика (р=0,01), средней части ствола
(сегмент 3; р=0,02).

По данным ДТИ у детей с ДЦП выявлено значимое
уменьшение ФА и увеличение ADC в области валика
мозолистого тела (р=0,02 и р=0,01 соответственно),
уменьшение ФА и  увеличение ADC в  задней трети
ствола (р=0,01 и  р=0,003 соответственно). Также

отмечено значимое увеличение ADC в средней части
ствола мозолистого тела у детей с ДЦП (р=0,04).

Показатели диффузии в  области колена мозоли-
стого тела не различались между группами.

Также был проведен линейный корреляционный
(с использованием критерия Спирмена) анализ
между уровнем двигательных нарушений (Gross
Motor Function Classification System — GMFCS)
и объемом структур мозолистого тела и показателей
диффузии в  мозолистом теле. Значимых корреля-
ционных связей выявить не удалось.

Согласно полученным данным, у  детей с  ДЦП
были выявлены достоверные различия в  области
валика мозолистого тела — уменьшение его объема
(р=0,01); изменение показателей диффузии  —
уменьшение ФА (р=0,02), увеличение ADC
(р=0,01), что свидетельствует о  нарушении микро-
структурной организации проводящих путей.
Подобные изменения являлись характерной наход-
кой для детей со спастической диплегией. Ряд авто-

ров указывают на  взаимосвязь этих изменений
и  повреждения перивентрикулярного белого веще-
ства [3–5]. Это объясняется общим источником кро-
воснабжения валика и задней части ствола мозоли-
стого тела и  белого вещества парието-окципиталь-
ной области, что в условиях гипоксии-ишемии при-
водит к  сочетанному поражению данных структур.
В то же время Mullen и соавт. [9] отмечали измене-
ния в  области валика и  колена мозолистого тела
у  недоношенных детей, не имевших указаний
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Рис. 1. Пример сегментации мозолистого тела. Пациент
из группы сравнения, 2 года 11 мес. Постпроцессинговый

анализ ДТ-МРТ выполнен с использованием программного
обеспечения FiberTrack, Philips



на  выраженное перинатальное гипоксически-ише-
мическое поражение головного мозга (внутрижелу-
дочковые кровоизлияния, перивентрикулярную лей-
комаляцию, вентрикуломегалию) и  структурных
изменений на  МРТ. По мнению авторов, подобная

картина характерна для глубоконедоношенных детей
вне зависимости от наличия двигательного дефицита
и  фокального поражения белого вещества. Эти
изменения отражают особенности развития и  орга-
низации головного мозга в  неоптимальных, внеут-
робных условиях, рассматриваемых в  зарубежной
литературе в рамках термина «энцефалопатия недо-
ношенных» (encephalopathy of prematurity). В пользу
этого также свидетельствует и  уменьшение объема
колена мозолистого тела у детей с ДЦП, выявленное
в результате проведения МР-морфометрии. Это под-
тверждается рядом исследователей [5, 6]. Однако
в нашей работе не было выявлено достоверных раз-
личий показателей диффузии в  колене мозолистого
тела. Данный факт свидетельствует о  нормальной
организации проводящих путей в  этой области

у  детей с  диплегией, что вступает в  противоречие
с данными ряда предыдущих исследований [9, 10].

У детей с  ДЦП нами были отмечены изменения
и в стволе мозолистого тела — значимое уменьшение
объема в средней трети ствола (р=0,02) у детей с дип-

легией. Тенденция к  подобным различиям (р=0,06)
также отмечена и в передней трети ствола. При этом
в  задней трети ствола достоверных различий между
группами выявлено не было (р=0,31). В литературе,
посвященной этому вопросу, приводятся противо-
речивые данные. Ряд авторов [4, 6] указывают
на отсутствие различий в объеме ствола мозолистого
тела между глубоконедоношенными и  здоровыми
детьми, родившимися в срок. В то же время в работах
Cooke и соавт. [5], Rademaker и соавт. [7] приводится
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Рис. 2. Реконструкция проводящих путей мозолистого тела.
Пациент из группы сравнения, 1 год 3 мес: а — аксиальная

проекция; б — сагиттальная проекция

а

б

Рис. 3. Реконструкция проводящих путей мозолистого тела.
Пациент c ДЦП, 2 года 10 мес. Мозолистое тело истончено,

проводящие пути значительно обеднены: а — аксиальная
проекция; б — сагиттальная проекция

а

б



противоположное мнение. Однако все эти авторы
в  своих работах использовали различные методики
оценки объема и/или площади данной структуры.
Таким образом, выявленные в  данном исследовании
результаты подтверждаются лишь частично.

Обнаружено достоверное уменьшение показателя
ФА в  задней трети ствола по  данным ДТ-МРТ, что
отражает микроструктурное повреждение проводя-
щих путей на данном уровне при отсутствии достовер-
ных различий в объеме данной структуры. Несмотря
на продемонстрированную тенденцию к уменьшению
ФА в  передней и  средней трети ствола мозолистого
тела у детей с ДЦП, различия в этих областях нельзя
считать достоверными (р=0,07 и р=0,09 для передней
и средней трети соответственно). Полученные данные
лишь частично подтверждаются результатами иссле-
дования Andrews и  соавт. [10], демонстрирующих
уменьшение ФА по всему объему ствола. Однако сле-
дует обратить внимание на то, что исследователи ана-
лизировали только лишь этот показатель. При
сравнении ADCв стволе мозолистого тела нами
выявлено достоверное увеличение данного коэффици-

ента в  средней и  задней трети этой анатомической
области (р=0,04 и  р=0,003 соответственно) у  детей
с диплегией. Также отмечалась тенденция к увеличе-
нию данного показателя и в передней трети (р=0,06).
Полученные данные отражают более низкую упорядо-
ченность проводящих путей на этом уровне, что свиде-
тельствует об их микроструктурном повреждении.

Можно сделать вывод, что обнаруженные измене-
ния являются характерными для детей со спастиче-
ской диплегией. Повреждение мозолистого тела во
всех его регионах отражает диффузный характер
гипоксически-ишемического воздействия на  голов-
ной мозг недоношенного новорожденного (рис. 2, 3).
Однако данная проблема требует дальнейшего
изучения. Согласно современным представлениям,
мозолистое тело  — это структура, непосредственно
не связанная с  двигательными функциями. В  то же
время повреждение этой структуры головного мозга
ассоциировано с когнитивными, умственными, рече-
выми, поведенческими нарушениями [4, 6, 12, 13],
что усугубляет тяжесть и  ограничивает реабилита-
ционный потенциал больных с ДЦП.
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Уважаемые коллеги и друзья!
Приглашаем Вас принять участие в ежегодном

Конгрессе Российского Общества рентгенологов и радиологов 2019!

Даты проведения: 06–08 ноября 2019 г.
Место проведения: Конгресс-центр здания Правительства Москвы (Москва, ул. Новый Арбат 36/9)

Тема Конгресса 2019 года — «Лучевая диагностика травм и неотложных состояний. Быстро и точно!»

Важные даты и события:
Подача заявок на публикацию тезисов до 1 сентября 2019 г.
Гарантированное бронирование проживания в отеле до 10 сентября 2019 г.

На Конгрессе 2019 Вас ждут:
— Совместная сессия РОРР и Белорусского общества радиологов (БОР)
— Лекции от специального гостя Конгресса — Президента ESR Boris Brkljačić
— Проведение экзамена на получение диплома радиолога европейского образца (EDIR)
— Интересная и разносторонняя программа секций по всем областям лучевой диагностики

Регистрации по адресу: http://congress-ph.ru/event/popp19
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