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В
едущее место среди заболеваний нервной систе-
мы занимает цереброваскулярная патология.
Инвалидизация трудоспособного населения
чаще всего связана с последствиями перенесен-
ного острого нарушения мозгового кровообра-

щения (ОНМК) [7, 8, 10]. Поэтому крайне актуальным
является повышение эффективности реабилитационной
помощи этим больным.

Частота всех случаев инсульта в России составляет 250–350
на 100 тыс. населения в год. Среди пациентов, перенесших
инсульт, к трудовой деятельности возвращаются 23% лиц
трудоспособного возраста, к 1 году с момента развития
инсульта полностью зависимы от помощи окружающих от
5 до 13% заболевших, постоянная медико-социальная под-
держка требуется 85% больных [7, 10].

Доля пациентов, перенесших ОНМК, у которых наблюда-
лась стойкая утрата трудоспособности, в структуре всех
случаев первичного выхода на инвалидность пациентов с
заболеваниями нервной системы за период 2007–2011 гг.
составила от 15 до 18% [9]. Среди причин инвалидизации
пациентов, перенесших инсульт, около 20–30% связано с
нарушением функции ходьбы [16].

В основе восстановления нарушенных функций после
инсульта и других повреждений головного мозга лежат
механизмы нейропластичности, под которой подразумева-
ется способность различных отделов центральной нервной
системы к реорганизации за счет, прежде всего, структур-
ных изменений в веществе мозга [3, 11]. Появление новых
методов диагностики открыло дополнительные возможно-
сти для изучения механизмов нейропластичности при

нарушении двигательных функций после инсульта. В
настоящее время остается во многом не ясным значение
структурной целостности различных проводящих путей
головного мозга в процессе восстановления двигательных
функций после перенесенного ОНМК.

Значение структурно-функционального состояния различ-
ных проводящих путей головного мозга как индикатора
реабилитационного потенциала в последние годы начало
привлекать внимание исследователей. Однако к настояще-
му времени лишь единичные работы посвящены данной
проблеме.

К основным эфферентным проводящим путям, исходящим
из коры больших полушарий, осуществляющих и регули-
рующих двигательную деятельность, относятся пирамидные
пути: кортикоспинальный и кортикобульбарный, а также
экстрапирамидные пути: кортикоруброспинальный и кор-
тикоретикулоспинальный. Важнейшее значение в реализа-
ции произвольных целенаправленных движений принадле-
жит пирамидному тракту [1, 4], хотя провести четкую функ-
циональную грань между пирамидной и экстрапирамидной
системами достаточно трудно. Для пирамидного тракта
соблюдается принцип соматотопической проекции.
Проекция этого тракта наиболее характерна для дистальной
мускулатуры руки, т.е. для мышц кисти, предплечья (55%
волокон), в меньшей степени – для мышц стопы и голени
(25%) и для проксимальных мышц – 20% [1]. Пирамидный
и кортикоруброспинальный тракты преимущественно
иннервируют дистальную мускулатуру и контролируют ее
движения, тогда как кортикоретикулоспинальный тракт
иннервирует аксиальную мускулатуру, проксимальную мус-
кулатуру конечностей и в большей степени обеспечивает
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функции равновесия и поддержания позы [1, 2, 6, 12, 16, 31],
что имеет важное значение для осуществления ходьбы.

Сохранение или восстановление структурной целостности
КСТ является обязательным для благоприятного восста-
новления нарушенных двигательных функций у больных с
инсультом, однако, несмотря на проведенные исследова-
ния, функциональная роль КСТ и других проводящих
путей в восстановлении двигательных нарушений остается
не до конца ясной.

В 1988 г. M.J. Kuhn и соавт. показано, что МРТ является
чувствительным методом прижизненной оценки
Валлеровской дегенерации проводящих путей головного
мозга [20]. До настоящего времени единственным неин-
вазивным способом прижизненного изучения проводя-
щих путей является метод диффузионно-тензорной МРТ
(ДТ-МРТ), являющейся модификацией диффузионно-
взвешенной МРТ. ДТ-МРТ позволяет определить не толь-
ко величину, но и направленность (анизотропию) диффу-
зии молекул воды [5, 6, 24, 32, 33]. В настоящее время
наиболее оптимальным способом оценки структурно-
функционального значения проводящих путей головного
мозга является сочетание следующих инструментально-
диагностических методов: 1) получение информации о
структурной целостности тракта с помощью ДТ-МРТ; 2)
получение информации о происхождении проводящих
путей на корковом уровне с использованием функцио-
нальной МРТ (фМРТ); 3) получение информации о
функциональных характеристиках проводящих путей с
использованием транскраниальной магнитной стимуля-
ции (ТМС) [17].

В ряде исследований изучалось структурное и функцио-
нальное состояние КСТ при разной степени выраженности
двигательных нарушений после инсульта и его роль в вос-
становлении движений. Многочисленными работами, в
том числе с применением ДТ-МРТ, установлено, что при-
знаки Валлеровской дегенерации КСТ в виде уменьшения
фракционной анизотропии (ФА) визуализируются уже в
течение первых двух недель ишемического инсульта, поло-
жительно коррелируют с тяжестью поражения двигатель-
ных функций и ассоциируются с менее благоприятным
прогнозом их восстановления [18, 19, 21, 23, 25, 28, 30,
32–34]. Имеются данные об изменении ФА КСТ уже в пер-
вые часы развития инфаркта головного мозга [26].

В исследовании J.D. Schaechter и соавт. было показано, что
двигательные навыки достоверно положительно коррели-
ровали с состоянием обоих КСТ, определяемым с помо-
щью значений ФА [28]. На основании исследования сдела-
ны выводы, что степень двигательного восстановления
паретичной руки у пациентов с постинсультным гемипаре-
зом связана с состоянием КСТ обоих полушарий, что в
свою очередь может отражать результат ремоделирования
КСТ с обеих сторон. Сходные результаты продемонстриро-
ваны другими авторами в отношении функции ходьбы [18].
В исследовании J. Puig и соавт. [25] показано, что уменьше-
ние ФА пораженного КСТ на уровне моста на 30 день после
инсульта является независимым предиктором более дли-
тельного восстановления движений и функции ходьбы в
течение ближайших 2 лет. При этом количественное значе-
ние ФА контралатерального к очагу КСТ к 30 дню после
инсульта увеличивалось пропорционально тяжести двига-
тельного дефицита. Существуют единичные сведения о
том, что в восстановлении утраченных двигательных функ-
ций, помимо пирамидного тракта, важное значение имеет

структурная целостность межполушарных транскаллозаль-
ных волокон, соединяющих первичную моторную кору с
обеих сторон [21].

Полученные результаты подчеркивают необходимость
проведения дальнейших исследований по изучению струк-
турной перестройки КСТ, контралатерального к очагу
поражения и его роли в восстановлении двигательных
функций у постинсультных больных с различной степенью
двигательного дефицита. Изучение клинических особен-
ностей больных с гемипарезом в отдаленном периоде
инсульта, имеющих полное повреждение пирамидного
тракта, выявило у всех больных грубые двигательные нару-
шения верхних конечностей и дистально расположенных
мышц нижних конечностей, в то время как у большей
части больных сохранялась способность самостоятельного
передвижения [14]. Эти наблюдения позволяют предполо-
жить, что структурная целостность контралатерального
КСТ в восстановлении функции ходьбы не играет опреде-
ляющей роли.

Примерно 40% волокон КСТ исходят из первичной мотор-
ной коры, 30% – из премоторной и дополнительной
моторной коры и около 30% – из соматосенсорных обла-
стей, расположенных сзади центральной борозды.
Изучение микроструктурной целостности КСТ, исходяще-
го из 4-х моторных зон, показало, что восстановление
функции сжатия руки непосредственно зависит от целост-
ности путей КСТ, исходящих из первичной моторной
коры, а структурная целостность волокон КСТ, исходящих
из премоторной коры, по-видимому, способствует лучше-
му восстановлению двигательных функций в целом [29].

Восстановление функции ходьбы имеет первостепенное
значение для бытовой и социальной реадаптации пациен-
та. Хотя установлено, что основным предиктором восста-
новления двигательных функций, в том числе и функции
ходьбы, является объем и локализация очага поражения
[8], в клинической практике иногда встречаются случаи,
что при примерно одинаковых размерах и локализации
очага наблюдаются различные исходы восстановления.
Попытка объяснить этот феномен приводится в последних
работах с использованием ДТ-МРТ. 

В отношении восстановления функций паретичной ноги
после инсульта показана значимость премоторной коры
[22]. Высказано предположение, что функционированию
проксимальных отделов ноги способствует сохранность
кортикоретикулоспинального пути. С помощью сочетания
ТМС и фМРТ доказана важная роль задних отделов премо-
торной коры в восстановлении двигательных функций
после инсульта [13]. Известно, что одним из основных
путей, идущих из премоторной коры, помимо кортикоспи-
нального пути, является КРПП [6, 16]. С помощью ДТ-
МРТ и ТМС показано, что у пациентов с более грубыми
парезами проксимальных мышц имеются более выражен-
ные структурные повреждения КРПП, чем КСТ [15]. При
сравнительном изучении значения целостности КРПП и
КСТ в восстановлении функции ходьбы после инсульта
были получены неожиданные результаты. В пораженном
полушарии существенных различий по показателям диф-
фузионно-тензорного изображения в КРПП между под-
группами пациентов не было, однако в интактном полуша-
рии у способных ходить пациентов был значительно боль-
ший объем волокон КРПП по сравнению с таковым у
неходящих пациентов и здоровых лиц контрольной груп-
пы. Выявлена положительная корреляция между объемом
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волокон КРПП в интактном полушарии и степенью вос-
становления ходьбы. В отличие от этого характеристики
КСТ по диффузионно-тензорному изображению в непо-
врежденном полушарии не коррелировали со степенью
восстановления ходьбы. Был сделан вывод, что увеличен-
ный объем волокон КРПП в неповрежденном полушарии,
по всей вероятности, связан с восстановлением функции
ходьбы у пациентов в отдаленном периоде инсульта, и ком-
пенсаторное увеличение КРПП в неповрежденном полу-
шарии является одним из нейропластических механизмов
восстановления ходьбы [16]. Также имеются данные, сви-
детельствующие о структурной перестройке КРСП при
поражении пирамидного тракта. Выявлена значительная
положительная корреляция между структурной целост-
ностью кортикорубральных волокон на стороне пораже-
ния и степенью восстановления двигательных функций у
больных с инсультом [27]. Эти наблюдения позволяют сде-
лать предположение о том, что КРСП и КРПП, по-види-

мому, частично берут на себя функцию поврежденного
КСТ.

Представленные результаты показывают, что классические
представления о Валлеровской дегенерации пирамидного
пути, как о единственном факторе, влияющем на восста-
новление двигательных функций после инсульта, должны
быть подвергнуты определенному пересмотру. Это требует
дальнейших проспективных исследований по изучению
роли проводящих путей головного мозга, включая КРПП и
КРСП для уточнения механизмов нейропластичности, в
том числе при таком социально значимом аспекте, как вос-
становление функции ходьбы у постинсультных больных.
Результаты будущих исследований позволят улучшить
индивидуальное прогнозирование восстановления после
инсульта и определить выбор оптимальной тактики и объе-
ма лечения у каждого конкретного больного, также учиты-
вая возможности метода ТМС.
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Corticospinal tract (CST) is the major brain pathway yielding
motor activity; however, functional role of the CST and other path-
ways in the implementation of such a socially important function
as walking in patients with stroke is not completely clear. Following
the CST lesion the process of recovery involves not only CST on
both sides but also other pathways, including the extrapyramidal
tracts: corticoreticular (CRP) and corticorubrospinal (CRSP)
pathways. With the help of modern neurovisualization methods we

showed that Wallerian degeneration of the CST is not the only pre-
dictor of poor recovery of motor function after stroke, whereas a
compensatory increase in fiber volume of CRP on the opposite
side may improve recovery of affected leg. Further studies of the
functional significance of brain pathways including the CRP and
CRSP in the recovery of post-stroke walking function will clarify
the mechanisms of neuroplasticity and predictors of recovery to
optimize the personalized approach to rehabilitation.

The value of various brain pathways impairment in the post-stroke rehabilitation 
of walking function
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