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Введение. В научной литературе утвердилось 
мнение о широком распространении аксиальных фе-
номенов при болезни Паркинсона (БП) [2, 8, 10, 21, 28, 
40, 43, 44, 47], а глабеллярный рефлекс нередко от-
носят фактически к облигатным признакам экстрапи-
рамидных синдромов [7, 8, 30, 38, 40]. Патологические 
рефлексы лица при БП выявлялись достоверно чаще, 
чем у здоровых лиц аналогичного возраста, а с уве-
личением последнего, прогрессированием недуга и 
нарастанием выраженности когнитивных расстройств 
частота аксиальных феноменов возрастала [31, 39, 
40], хотя такая динамика не всегда определялась [36, 
42, 44]. Клиническая значимость симптомов орального 
автоматизма при паркинсонизме часто квалифициро-
валась как важный и ранний клинико-диагностический 
критерий [2, 29, 30, 34]. Утверждалось, что изучение 
рефлексов лица может способствовать топической 
диагностике патологического процесса и распозна-
ванию его природы [23], что эти рефлексы могут быть 
одним из объективных признаков двустороннего по-
ражения центрального двигательного нейрона или 
лобных долей [3, 12, 17–19, 22], дифференцированно 
соотноситься с определенными дегенеративными 
заболеваниями головного мозга [45].

Несмотря на достаточно широкую представлен-
ность научных сообщений о клинической значимости 
и высокой информативности аксиальных рефлексов 
при экстрапирамидных заболеваниях в большинстве 
публикаций обычно сообщалось об исследовании 
лишь отдельных феноменов или их ограниченных 
совокупностей. Литература же об изучении кистевых  
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феноменов и причинах их возникновения фактиче-
ски отсутствует, а стопный феномен Бабинского для 
БП является одним из критериев исключения этой 
болезни [11].

О  причинах  клинической  выявляемости  патоло-
гических рефлексов при паркинсонизме в научных пу-
бликациях существуют большие разночтения. Объяс-
нение вариабельности семиотики пирамидного харак-
тера при полиморфной пирамидно-экстрапирамидной 
патологии ищут как в функциональной многогранности 
одних и тех же участков головного мозга [4, 13, 27], так 
и в возможности одновременного нарушения функций 
коры головного мозга и подкорковых узлов [5]. В.Л. 
Голубев [9] считал полисистемность функциональных 
нарушений общей чертой всех гиперкинетических 
синдромов, а М.Р. Нодель с соавт. [6] предлагали 
следующую дефиницию БП – это «… мультисистемное 
нейродегенеративное заболевание …».

При всей привлекательности представленной 
концепции найти всестороннее объяснение факту и 
причинам закономерно избирательной манифестации 
только аксиальных рефлексов при БП не представля-
ется возможным.

Цель исследования. Определение частоты воз-
никновения, механизмов развития и клинической 
выявляемости аксиальных рефлексов при БП.

Материалы и методы. Проведена индивиду-
альная оценка частоты выявляемости и клинической 
значимости 44 аксиальных рефлексов, 35 кистевых 
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феноменов и 7 наиболее информативных стопных 
рефлексов у 113 человек в трех группах. 1-ю (кон-
трольную) группу составляли неврологически здо-
ровые пациенты терапевтической клиники (50 чел.) 
в возрасте 35–73 лет.  2-я группа – 38 человека с БП 
в  возрасте 49–84 лет со 2-й стадией по шкале Хен 
и Яра. 3-я группа – 25 пациентов с БП в  возрасте 
64–79 лет с 3-й стадией по шкале Хен и Яра. Для рас-
познавания БП использовались критерии Британского 
банка мозга. 

Для выявления причины возникновения патологи-
ческих рефлексов проведено магнитно-резонансное 
(МР) исследование с использованием трактографии 
и морфометрии, которые потом подвергались группо-
вому статистическому непараметричекому пермута-
ционному анализу с помощью программных скриптов 
VBM и ТВSS, являющихся составной частью набора 
пакетов FSL, в среде операционной системы Linux. 
Постпроцессорная обработка с использованием этих 
программ дает возможность определения достовер-
ных различий изменения объемных показателей коры 
полушарий и фракционной анизотропии в проводящих 
путях головного мозга [10, 17, 22, 24].

Результаты и их обсуждение. Частота обнару-
жения патологических знаков в  изученных группах 
пациентов представлена в таблице.

рефлексы: Эпштейна – 55, Бехтерева – 51, Маринеску 
– Радовичи – 45, Теймика – 50, Норбутовича – 33, Оп-
пенгейма – 35, Флатау – 23. Глабеллярный выявлялся 
в 24% наблюдений. Общее число лиц, у которых встре-
чались аксиальные рефлексы, составляло 76%.

Во 2-й группе из 35 изучавшихся кистевых рефлек-
сов были выявлены 11.  Наиболее часто из них встре-
чались (в %): Тремнера – 15,6; Вендеровича – 15,6;  
Жуковского – 13; сгибания пальцев Бехтерева – 13;  
кистевой Вартенбрега – 11,4; сгибательный рефлекс 
пальцев и кисти Боголепова – 13; Россолимо – 7,8.  
Общее число лиц с выявленными патологическими 
кистевыми рефлексами составляло 26% .

В 3-й группе число лиц, с выявленными аксиальными 
рефлексами составляло 88%. Среди них с наибольшей 
частотой (в %) встречались рефлексы: Эпштейна – 62, 
Бехтерева – 58, Маринеску – Радовичи – 52, Теймика – 
60, Норбутовича – 38, Оппенгейма – 42, Флатау – 29. 
Глабеллярный выявлялся в 26% наблюдений.

В 3-й группе (3-я стадия по Хен и Яру) из 35 ки-
стевых рефлексов наиболее часто встречались (в %): 
Тремнера – 16; Вендеровича – 18; кистевой Вартен-
брега – 18; Жуковского – 14; сгибания пальцев Бех-
терева – 14;  сгибательный рефлекс пальцев и кисти 
Боголепова  – 10;  Россолимо – 8; пястно-пальцевой 
Бехтерева – 4; Жюстера с тенара – 4; Гоффманна – 4. 
Общее число лиц, с выявленными патологическими 
кистевыми рефлексами составляло 32%. 

При межгрупповом сопоставлении клинической 
представленности аксиальных и кистевых рефлексов 
установлено закономерное выявление во всех группах 
из числа аксиальных симптомов – рефлекс Маринеску 
– Радовичи, Эпштейна, Бехтерева, из числа кистевых 
– рефлекс Жуковского, Вендеровича, Тремнера, Бех-
терева. На клинических этапах болезни Паркинсона 
возрастала, нередко многократно, не только частота 
озвученных рефлексов, но и существенно (в два и более 
раза) расширялся спектр выявлявшихся аксиальных и 
кистевых знаков.

При проведении группового морфометрического 
анализа у пациентов с болезнью Паркинсона обна-
руживались множественные очаги атрофии коры не 
только в префронтальных отделах, но и в области 
прецентральной извилины (рис. 1). С позиций патоге-
неза пирамидных симптомов последний факт, впер-
вые описанный в отечественной литературе группой 
исследователей кафедр рентгенологии и нервных 
болезней Военно-медицинской академии им. С.М. 
Кирова [14, 26], представляет особый интерес.

При трактографическом анализе у обследованных 
пациентов обнаружено снижение индекса фракци-
онной анизотропии в области колена внутренней 
капсулы (рис. 2).

При межгрупповом анализе МР-морфометрии 
и МР-трактографии было установлено, что воз-
никновение аксиальных рефлексов при болезни 
Паркинсона может быть сопряжено как с патологией 
подкорковых узлов, так и поражением коры и про-
водящих путей.

Таблица
Патологические рефлексы у неврологически 
здоровых и пациентов со 2-й и 3-й стадиями 

болезни Паркинсона, %

Рефлексы 1-я группа 2-я группа 3-я группа

Аксиальные 23 76 88 

Кистевые 20 26 32

В 1-й группе среди аксиальных рефлексов обычно 
в отдельных наблюдениях и в изолированном виде 
выявлялись рефлексы Маринеску – Радовичи (20%), 
Бехтерева (14%) и хоботковый Эпштейна (12%). Со-
четание 2–4 субкортикальных рефлексов выявлено в 
5 случаях. Еще реже (без симптома Якобсона – Ла-
ска) выявлялись двусторонние кистевые феномены 
(Жуковского, Вендеровича, Тремнера, Бехтерева). 
Сочетание двух кистевых рефлексов обнаружено в 2 
случаях. Общее число лиц, с выявленными патологи-
ческими аксиальными симптомами составляло 23%, а 
с кистевыми  рефлексами – 20%. При использовании 
критериев дисциркуляторной энцефалопатии у значи-
тельной части (23 человека) обследованных больных 
распознаны начальные стадии хронической недоста-
точности кровообращения головного мозга, несмотря 
на то, что они никогда не обращались к неврологу и не 
имели верифицированного диагноза.

Во 2-й и 3-й группах из 44 изучавшихся симптомов 
орального автоматизма выявлялись 39. С наибольшей 
частотой (в %) во второй группе встречались следующие 
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тельной и достаточно легко травмирующейся под 
влиянием полиморфных возмущающих воздействий 
среды частью нервной системы. При повреждении 
(функциональном выключении) филогенетически 
молодых систем прежняя многофункциональность 
околоротовой мускулатуры (питание, защита, напа-
дение, мимика) находит выражение в появлении, в 
частности, патологических рефлексов лица [15].

При болезни Паркинсона закономерно регистри-
ровалась высокая частота выявления аксиальных 
рефлексов. В случае присоединения пирамидного 
поражения обнаруживались кистевые феномены. 
Результаты проведенного исследования свидетель-
ствуют о том, что аксиальные рефлексы при патоло-
гии базальных ганглиев столь же характерны, как и 
патологические кистевые рефлексы для пирамидных 
поражений.

Диссоциацию в клинической выявляемости акси-
альных и кистевых рефлексов М.И. Аствацатуров [2] 
видел в том, что ротовая (и туловищная) мускулатура 
имеют эволюционно более раннее происхождение, 
когда уже функционировал паллидум, а кора головного 
мозга еще отсутствовала, конечностей же не было или 
они находились в рудиментарном состоянии.

Показано, что МР-исследование с использо-
ванием трактографии и морфометрии позволило 
визуализировать и документировать при болезни 
Паркинсона вовлечение не только базальных ган-
глиев и префронтальных отделов лобных долей, но 
и прецентральной извилины и пирамидных трактов 
(в частности, кортико-нуклеарных трактов в области 
колена внутренней капсулы).

Заключение. Клиническая демонстрация акси-
альных рефлексов сопряжена с ослаблением сдер-
живающих и корригирующих влияний коры головного 
мозга или снижением функциональной активности 
паллидума, растормаживанием подкорковых ап-
паратов стереотипных, врожденных, сложнейших 
безусловных рефлексов. В случае избирательной 
патологии паллидума патологические рефлексы будут 
ограничены только аксиальными симптомами. При 
одновременном поражении пирамидной системы 
регистрируются как феномены орального автома-
тизма, так и патологические кистевые рефлексы. Эти 
предположения и факты нашли доказательные под-
тверждения в МР-исследованиях с использованием 
трактографии и морфометрии.

Следовательно, генез аксиальных рефлексов при 
болезни Паркинсона может сопрягаться с двусторон-
ним поражением кортико-нуклеарных путей и нахо-
дить объяснение в рамках избирательной и системной 
экстрапирамидной патологии. Присоединение при 
искомой патологии кистевых рефлексов является 
свидетельством многосистемной и разноуровневой 
патологии центральной нервной системы.
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В литературе [1, 10, 12, 24, 44] представлено 
большое разнообразие предполагаемых конкретных 
механизмов манифестации аксиальных рефлексов: 
вовлечение полосатого тела и срединных образова-
ний, поражение стволовых сегментарных структур 
и нигростриатного пути, растормаживание палли-
дарных механизмов, утрата коркового контроля за 
подкорково-стволовыми автоматизмами.

Наиболее распространенная концепция генеза ак-
сиальных рефлексов восходит к прежде целесообраз-
ным хватательно-жевательно-сосательным моторным 
актам и последующей радикальной трансформации 
функции оральной мускулатуры с ингибированием 
архаичных моторных феноменов. 
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только млекопитающим), является весьма чувстви-
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A.A. Mikhailenko, I.V. Litvinenko, A.G. Trufanov, E.A. Anoshina, N.S. Ilinskiy

The pathogenesis of origin and clinical manifestations of axial reflexes in Parkinson's disease

Abstract. Large set of axial symptoms (44) and hands pathological signs (35) were studied in 50 neurologically healthy 
subjects aged 35–73 years, 38 patients with Parkinson's disease (Stage 2) and 25 (Stage 3) aged 49–84 years . Magnetic 
resonance imaging with tractography and morphometry was performed for patients with Parkinson's disease. The frequency 
of individual clinical detection of all phenomena was determined. The prevalence of axial reflexes in Parkinson's disease 
was confirmed, but the glabellar reflex can not be considered an obligate feature of Parkinson's disease. It is impossible to 
consider statement about the excessively high axial and hands identification signs in healthy individuals to be fully true. In 
carrying out morphometric analysis of the group patients, multiple foci of atrophy of the cortex not only in the prefrontal 
departments, but also in the precentral gyrus were found. Traktographic analysis allowed detection of decreased fractional 
anisotropy index in knee the internal capsule in patients with Parkinson's disease.

Key words: Parkinson's disease, axial reflections, frequency detection, individual assessment, magnetic resonance 
morphometry and magnetic resonance tractography.
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