
применение ИГЧН привело к улучшению глотания и речи (класс тяжести 36). 
Однако при попытке снижения дозы метилпреднизолона до 64 мг через день 
с отменой промежуточной дозы вновь проявлялись бульбарные нарушения. 
С целью достижения и поддержания компенсации миастенического процесса 
был назначен ИГЧН для подкожного введения по схеме 0,5 г/кг еженедельно, 
который вводили непрерывно на протяжении 2 мес. За указанный период со-
стояние пациентки значительно улучшилось до минимальных проявлений за-
болевания (класс тяжести 26), что позволило постепенно снизить дозу метил-
преднизолона до 24 мг через день. Спустя месяц после отмены ИГЧН степень 
тяжести заболевания не менялась, было продолжено постепенное снижение 
метилпреднизолона до 16 мг через день и пиридостигмина бромида 60 мг 
до 4 таб. в сутки. 

Заключение. ИГЧН является эффективным методом лечения тяжелого те-
чения генерализованной миастении. При необходимости длительной имму-
номодулирующей терапии с целью создания и поддержания стабильной сы-
вороточной концентрации иммуноглобулина G целесообразно применение 
ИГЧН для подкожного применения. 
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Нейронные сети пассивного режима 
работы головного мозга у пациентов 
с хроническими нарушениями 
сознания. Серия случаев 

Введение. Для диагностики вегетативного состояния и состояния мини-
мального сознания используют не только клинические шкалы, являющиеся 
субъективными методом оценки, но и инструментальные, такие как электро-
энцефалография и мультимодальные вызванные потенциалы. Одним из но-
вейших методов исследования является функциональная МРТ покоя, которая 
позволяет оценить активацию нейронных сетей в состоянии покоя в норме 
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и патологии. По данным литературы, у пациентов с тяжелым повреждением 
мозга, находившихся в коме, при повышении уровня сознания активируется 
сеть пассивного режима работы мозга. 

Цель исследования: оценка параметров активации сети пассивного ре-
жима у пациентов с хроническим нарушением сознания. 

Материалы и методы. Четырем пациентам с хроническими нарушени-
ями сознания различной этиологии, в частности после перенесенной гло-
бальной гипоксии головного мозга (1 человек), тяжелой черепно-мозговой 
травмы (1 человек), нарушения мозгового кровообращения по геморраги-
ческому типу (1 человек) и демиелинизирующего заболевания (1 человек) 
давностью 1 год в первых двух случаях в 3 мес. и 6 мес. соответственно была 
проведена функциональная магнитно-резонансная томография покоя. Груп-
пу контроля составили трое здоровых добровольцев. Оценка уровня со-
знания у пациентов по шкале CRS-R на момент включения в исследование 
составила 4,12,18 и 18 баллов (норма - 23 балла), что соответствовало веге-
тативному состоянию в первом случае и состоянию минимального сознания 
(МСС) в остальных трех. 

Результаты и обсуждение. Сеть пассивного режима мозга у пациентов 
в ВС практически не определялась. Напротив, при МСС отмечалось значитель-
ное нарастание активности в структурах, входящих в состав сети пассивного 
режима работы мозга. Статистически значимый индекс функциональной кон-
нективности между правой и левой парагиппокампальными извилинами у па-
циентов с МСС составила 3,46, в норме - 20,13; между левой передней цин-
гулярной извилиной и интрапариетальной бороздой составила 6,28 (в норме 
в данных структурах функциональная коннективность отсутствует). 

Заключение. Таким образом, нейрональная коннективность между струк-
турами, входящими в сеть пассивной работы мозга, значительно отличается 
от группы здоровых добровольцев и пациентов в ВС. Дальнейшее углублен-
ное изучение параметров коннективности может внести свой вклад в диа-
гностику нарушений сознания после тяжелого повреждения головного мозга 
различной этиологии. 
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