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Введение. Общеизвестно, что пирамидная сим-
птоматика при болезни Паркинсона (БП) является 
нехарактерным признаком. Однако рефлексы ораль-
ного автоматизма обнаруживаются у большого числа 
пациентов с БП и мнение об их широкой распростра-
ненности утвердилось в научной литературе [2, 10, 12, 
23, 31, 43, 46, 49]. Некоторые авторы прослеживали 
динамику увеличения частоты аксиальных рефлексов 
в зависимости от возраста или стадии заболевания 
[34, 43, 44]. Существует мнение о том, что изучение 
патологических рефлексов может способствовать 
топической диагностике и уточнению характера пато-
логического процесса, а также быть использовано для 
дифференциальной диагностики различных заболе-
ваний центральной нервной системы (ЦНС) [26]. 

Аксиальные рефлексы при БП достаточно при-
стально изучались в разное время [2, 32, 33, 37], 
однако никогда не проводилось исследования всего 
спектра патологических рефлексов в области лица. 
Не осуществлялся и поиск возможностей подтвердить 
их морфологическую обоснованность современными 
нейровизуализационными методами исследований. 
Литературные данные о распространенности и диф-
ференцированной оценке патологических рефлексов 
иной локализации при искомой патологии нами обна-
ружены не были.

Попытки патогенетического обоснования воз-
никновения патологических пирамидных знаков при 
БП представлены весьма разнородными данными. 
Причины изменчивости признаков пирамидного ха-
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рактера при пирамидно-экстрапирамидной патологии 
ищут как в функциональной многогранности одних и 
тех же участков головного мозга [5, 15, 30], так и в воз-
можности одновременного нарушения функций коры 
головного мозга и подкорковых узлов [6]. Считается, 
что они являются  следствием поражения центральных 
проводников мышц лица [4], утратой корой головного 
мозга и стриарной системой контроля за понтобуль-
барными автоматизмами [3] или снижения контроля 
со стороны полушарий головного мозга за деятель-
ностью стволовых сегментарных структур [8].

Следовательно, единого мнения о генезе такого, 
широко распространенного признака, как аксиаль-
ные рефлексы при БП, в современной литературе не 
существует и причины их клинической манифестации 
остаются неизвестными. Появление новых высоко-
технологичных методов постпроцессинга магнитно-
резонансной томографии (МРТ) способно определить 
морфометрические и трактографические основы 
возникновения аксиальных рефлексов  при болезни 
Паркинсона.

Цель исследования. Определение патогенети-
чески важных зон, сопряженных с формированием 
аксиальных рефлексов у пациентов с БП при помощи 
МР-морфометрии и МР-трактографии.

Материалы и методы. Проведено исследование 
44 аксиальных рефлексов, 35 кистевых феноменов 
и 7 наиболее информативных стопных рефлексов 
с последующей оценкой их индивидуальной часто-
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ты встречаемости и клинической значимости у 450 
человек. Все обследуемые были разделены на 3 
группы. Первую (контрольную) группу составляли не-
врологически здоровые лица (387 человек): студенты 
медицинского института (средний возраст 21±2,6 
лет) и пациенты терапевтической клиники (средний 
возраст 53±3,4 года), которые не предъявляли жалоб 
неврологического характера, и не имели по данным 
анамнеза и медицинской документации заболеваний 
и травм ЦНС.  Вторая группа – 38 человека с БП в  воз-
расте 49–84 лет (средний возраст 61,3±4,6 лет) со 
2-й стадией по шкале Хён и Яра. Третья группа – 25 
пациентов с БП в  возрасте 64–79 лет (средний воз-
раст 66,7±5,1 лет) с 3-й стадией по шкале Хён и Яра. 
Для распознавания БП использовались критерии 
Британского банка мозга. 

Для выявления причины возникновения патоло-
гических рефлексов проведено МР-исследование 
головного мозга пациентов с использованием трак-
тографии и морфометрии. Эти данные впоследствии 
подвергались индивидуальной постпроцессинговой 
обработке в  среде операционной системы Linux 
при помощи программного обеспечения FreeSurfer. 
Постпроцессорная обработка с использованием этой 
программы дает возможность определения толщины 
коры в 243 зонах головного мозга и параметров 16 
анатомических проводников. 

Результаты и их обсуждение. Среди обследо-
ванных пациентов 2-й и 3-й групп патологические 
рефлексы как кистевые, так и аксиальные, выявлялись 
у 81,0% пациентов. Их распространенность в разных 
группах представлена в таблице 1.

Наиболее часто из 44 рефлексов орального авто-
матизма встречались рефлексы: Эпштейна, Бехтере-

ва, Маринеску – Радовичи, Теймика; из 13 патологиче-
ских кистевых: Тремнера, Вендеровича, Жуковского, 
а также пястно-пальцевой Вартенбрега.

В толщине коры в правом полушарии головного 

Таблица 1
Патологические рефлексы у неврологически 

здоровых и пациентов с 2 и 3 стадией 
болезни Паркинсона, %

Рефлекс
Группа

1-я 2-я 3-я

Аксиальный 23 76 88

Кистевой 20 26 32

Таблица 2
Различия в толщине коры (мм) в правом полушарии 

между пациентами со 2 и 3 стадией по Хён и Яру, 
M [LQ; UQ]

Локализация
Стадия

p=
2 3

Precentral area
2,351 

[2,248; 2,447]
2,173 

[1,974; 2,341]
0,027

Girus precentralis
2,539 

[2,470; 2.753]
2,401 

[2,145; 2,541]
0,015

Broadman area 4a
2,239 

[2,106; 2,469]
2,003 

[1,687; 2,371]
0,013

Broadman area 4p
2,109 

[1,931; 2,268]
1,809 

[1,494; 2,172]
0,010

Таблица 3
Средняя диффузность пирамидного пути в правом 

и левом полушариях головного мозга 
у пациентов с БП, M [LQ; UQ]

Локализация
Стадия

p=
2 3

Corticospinal tract 
(AD) слева

0,0011 
[0,001; 0,0012]

0,0012 
[0,0012; 0,0013]

0,027

Corticospinal tract 
(AD) справа

0,0011 
[0,001; 0,0011]

0,0013 
[0,0012; 0,0014]

0,035

Рис. 1. Различия в толщине коркового слоя в области прецентральной зоны (girus precentralis, 4а, 4р поля по Бродману) 
у лиц со 2-й и 3-й стадиями болезни Паркинсона по Хён и Яру. Вид с медиальной стороны правого полушария, 

визуализирована область коры, непосредственно прилежащая к подкорковому белому веществу

мозга выявлены достоверные различия (табл. 2).
После статистической обработки полученные 

результаты подверглись графической обработке для 
визуального подтверждения (рис. 1).

Кроме этого, были получены достоверные различия 
в средней диффузности пирамидного пути в правом и 
левом полушариях головного мозга (табл. 3).

Локализация и ход пирамидного тракта представ-
лены на рисунке 2.

Ранее нами [24] сделано предположение, что ге-
нез аксиальных рефлексов при болезни Паркинсона 
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может сопрягаться как с двусторонним поражением 
кортико-нуклеарных путей, так и находить объяснение 
в рамках избирательной и системной экстрапирамид-
ной патологии, а присоединение при искомой пато-
логии кистевых рефлексов является свидетельством 
многосистемной и разноуровневой патологии ЦНС. 
С помощью МР-морфометрии и МР-трактографии 
показано, что возможной причиной возникновения 
аксиальных рефлексов при БП может быть поражение 
пирамидной системы в правом полушарии (у прав-
шей) и гипофункция кортикоспинальных трактов с 
обеих сторон. Однако стоит отметить, что выявленная 
патология пирамидной системы не приводит к форми-
рованию соответствующей недостаточности. 

Заключение. Результаты клинического обсле-
дования пациентов находят внятное подтверждение 
нейровизуализационными технологиями диагностики 
поражений ЦНС, что говорит об актуальности изучения 
неврологической семиотики, а выявленные поврежде-
ния пирамидных трактов у лиц, страдающих БП, свиде-
тельствует о мультисистемности данной патологии.
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I.V. Litvinenko, A.A. Mikhailenko, A.G. Trufanov, E.A. Anoshina, N.S. Ilyinsky 

Neuroimaging basement of pathological reflexes in 2–3 stages 
(Hoehn, Yahr scale) of Parkinson disease 

Abstract. We made an effort to develop the basement of pathological reflexes in patients with Parkinson disease using 
modern neuroimaging with magnetic resonance morphometry and magnetic resonance tractography. We represent range of 
axial symptoms and pathological carpal reflexes in three groups of examined patients: the first group of 387 people without 
neurological disorders aged 18–73 years, the second group of 38 patients with 2nd stage of Parkinson disease, the third 
group of 25 patients with 3rd stage of Parkinson disease. In 81% of patients with 2nd and 3rd stage of Parkinson disease 
pathological axial and carpal reflexes were determined. Significant differences of cortical brain thickness were developed in 
right hemisphere during analysis of morphometry data and appropriate graphical models were obtained. It was determined 
that the reasons of axial reflexes in patients with Parkinson disease are non-dominate side pyramidal system lesion and 
bilateral corticospinal tract hypofunction.

Key words: magnetic resonance morphometry, magnetic resonance tractography, Parkinson disease, axial reflexes, 
postprocessing.
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