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Введение

М
етодика BOLD-контрастной функциональ-
ной магнитно-резонансной томографии –
визуализация изменений гемодинамики в
отдельных участках головного мозга в ответ
на их активацию, приводящая к повышению

соотношения окси-/дезоксигемоглобин с последующим
повышением гомогенности магнитного поля и усилением
интенсивности сигнала на серии Т2* изображений – все
больше внедряется в клиническую практику для оценки
различных неврологических и нейрохирургических
состояний. Чаще всего врачей интересует картирование
сенсомоторных зон головного мозга и/или их реорганиза-
ция при выполнении различных движений пациентами с
неврологическим дефицитом. Ранее подобные данные
могли быть получены путем интраоперационной электро-
стимуляции коры полушарий большого мозга [29], однако
круг пациентов, которым проводится определение мотор-
ных и/или сенсорных зон коры, значительно расширился
за счет неинвазивной методики фМРТ. Теперь это не толь-
ко нейрохирургические больные с опухолями головного
мозга или некурабельной эпилепсией (которым уже на
дооперационном этапе стало возможным отграничение
моторной коры от окружающих структур головного мозга
для определения границ резекции пораженной ткани [30]),

но и больные с инсультами, повреждениями спинного
мозга, экстрапирамидными расстройствами и др., у кото-
рых фМРТ может применяться для мониторирования вос-
становления и изучения механизмов нейропластичности
[12]. Однако зачастую исследователи сталкиваются с про-
блемой затруднения или полной невозможности пациен-
тов выполнять активные движения вследствие нарушения
моторной функции. Особый интерес и в то же время осо-
бую сложность представляет собой изучение процессов
локомоции (таких как ходьба) у данной группы пациентов.
Для них разрабатываются фМРТ парадигмы, в которых
обследуемому предлагают воображать необходимое движе-
ние [7, 19, 23], или же используют различные приспособле-
ния и устройства для осуществления активного или пас-
сивного движения нижних конечностей в режиме ходьбы
[27]. Следует отметить, что первый вариант парадигмы – с
воображаемым движением – довольно сложен для вос-
произведения не только больными, но и здоровыми испы-
туемыми, требует определенных навыков и тренировки.
Кроме того, практически невозможно проконтролировать
насколько правильно происходит воображение. Также тре-
буется сохранность когнитивных функций обследуемого,
которые часто страдают при острой или хронической ише-
мии мозга. Что касается парадигм с применением различ-
ных устройств, то в настоящее время практически отсут-
ствуют аппараты, которые могут обеспечить имитацию
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Методика функциональной магнитно-резонансной томографии (фМРТ) широко применяется для картирования сенсомоторных зон головного
мозга при выполнении различных движений. Одной из наиболее сложных в техническом плане представляется фМРТ оценка локомоции. Целью
нашей работы явилась разработка пассивной моторной фМРТ парадигмы для оценки супраспинального контроля навыка ходьбы в норме и у паци-
ентов с двигательным неврологическим дефицитом после перенесенного ишемического инсульта (ИИ). Были обследованы две группы испытуемых:
в первую вошли 19 здоровых добровольцев (10 женщин, 9 мужчин; средний возраст – 38 [31,5; 60] лет), во вторую – 18 пациентов в раннем вос-
становительном периоде (до 6 месяцев) после перенесенного ИИ (6 женщин, 12 мужчин; средний возраст – 55,5 [45,5; 64,5] лет) с тяжелым и уме-
ренным парезом в ноге (средний балл по шкале Fugl-Meyer составил 22 [15; 28]). Всем обследуемым однократно проводилась фМРТ с использовани-
ем моторной блоковой парадигмы с механической стимуляцией опорных зон стопы в режиме имитации медленной ходьбы при помощи специально-
го аппарата «Корвит». Паттерны активации при каждом исследовании анализировались при помощи пакета статистической обработки SPM5
для каждого из пациентов и для группы в целом. В первой группе значимая активация (pкоррект<0,05 на кластерном уровне) была получена в первич-
ной и вторичной сенсомоторной коре, премоторной и дорсолатеральной префронтальной коре, островковой доле. Вторая группа была подразделе-
на на две подгруппы по локализации зоны инфаркта: корково-подкорковая (КП) и подкорковая (П). В подгруппе КП отмечалось уменьшение объе-
ма активации зон, преимущественно в пораженном полушарии (зона SM1 практически отсутствовала), тогда как в подгруппе П в обоих полуша-
риях зоны активации были увеличены в объеме по сравнению с нормой. Данное исследование показало, что разработанная нами пассивная мотор-
ная фМРТ парадигма, имитирующая опорные реакции при ходьбе, может применяться для определения как сенсорных, так и моторных зон акти-
вации мозга, ответственных за локомоцию, как в норме, так и при патологии, для выявления механизмов супраспинального контроля локомоции и
выбора оптимальной тактики реабилитации.  
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процессов локомоции в условиях сильного магнитного
поля томографа и при этом не приводить к выраженным
артефактам от мультисуставного движения ног пациента.
Кроме того, активные движения в нижних конечностях
зачастую невозможны у пациентов с выраженным невро-
логическим дефицитом. Поэтому продолжаются активные
поиски фМРТ парадигм, которые позволят максимально
точно воспроизвести процесс локомоции или отдельные
его компоненты у всех категорий обследуемых. 

Целью нашей работы явилась разработка пассивной
моторной фМРТ парадигмы для оценки супраспинального
контроля навыка ходьбы в норме и у пациентов с двига-
тельным неврологическим дефицитом после перенесенно-
го ишемического инсульта. 

Материалы и методы

Обследуемые

На базе Научного центра неврологии РАМН были обследо-
ваны две группы испытуемых: в первую группу вошли 19
здоровых добровольцев (10 женщин, 9 мужчин, средний
возраст – 38 [31,5; 60] лет); у участников в анамнезе отсут-
ствовали неврологические, психические, сердечно-сосуди-
стые заболевания, а также изменения вещества головного
мозга по данным МРТ в стандартных режимах. Вторую
группу составили 18 пациентов в раннем восстановитель-
ном периоде (до 6 месяцев) после впервые перенесенного
ИИ в бассейне средней мозговой артерии (6 женщин, 12
мужчин; средний возраст – 55,5 [45,5; 64,5] лет) с тяжелой и
умеренной степенью пареза в ноге (средний балл по шкале
Fugl-Meyer составил 22 [15; 28], норма – 34 балла). Все
испытуемые – правши, доминирование правой руки под-
тверждалось с помощью Эдинбургского теста для определе-
ния рабочей руки [15]. Протокол исследования был одобрен
этическим комитетом НЦН РАМН, получено информиро-
ванное согласие от всех участников обследования. 

Оборудование

Стимуляция проводилась при помощи подошвенного
имитатора опорной нагрузки «Корвит» (см. рис. 1 на с. 21),
разработанного группой ученых Института медико-биоло-
гических проблем РАМН (Москва), для имитации физио-
логического режима опоры на стопы в процессе ходьбы
[21]. Было показано, что работа прибора приводит к акти-
вации механизмов локомоторных реакций и постуральной
синергии при гипокинезии у космонавтов во время дли-
тельного пребывания в невесомости [22]. 

Имитатор состоит из блока управления, блока питания,
МРТ-совместимых воздуховодов и ортезов со встроенны-
ми в стельки пневмокамерами, закрепляющимися на ступ-
нях обследуемого. Работа аппарата осуществляется по
принципу создания пневмомеханического давления на
соответствующие опорные зоны стопы с помощью пнев-
мокамер, работающих в режимах реальных локомоций.
Причем пневмокамеры вмонтированы в стельку таким
образом, чтобы осуществлять стимуляцию участков ступ-
ней с максимальной плотностью проприорецепторов. 

фМРТ парадигма

В течение одной сессии сканирования каждому испытуе-
мому выполнялась парадигма (задание), которая была

заранее прорепетирована до начала исследования и непо-
средственно в комнате сканирования. Парадигма имела
блоковый дизайн, состоящий из 6 чередующихся блоков
периода активации и периода покоя, продолжительностью
по 38 сек каждый. Задание начиналось с периода покоя, во
время которого любая стимуляция отсутствовала. Затем
следовал период активации – стимуляции опорных зон
стопы в режиме имитации медленной ходьбы с давлением
на стопы 40 кПА и частотой 75 шагов/мин. Во время каж-
дого блока были получены 10 серий изображений головно-
го мозга. Общая продолжительность каждой парадигмы
составляла 3 мин 53 сек, за которые было получено всего 60
серий изображений головного мозга.

Протокол сканирования

МРТ-данные были получены на МР томографе с напря-
женностью магнитного поля 1,5 Т Magnetom Avanto фирмы
Siemens, Erlangen, Германия. Исследование начиналось со
стандартного режима Т2 турбо-спин эхо в аксиальной про-
екции для исключения патологических изменений веще-
ства головного мозга. Для получения анатомических дан-
ных выполнялось исследование в режиме 3D-Т1 градиент-
ное эхо (Т1-mpr) с получением набора из 176 сагиттальных
срезов, покрывающих весь объем вещества мозга (время
повторения (TR) – 1940 мс, время эхо (TE) – 3,1 мс, угол
наклона – 15 град, матрица – 256х256 мм, толщина среза –
1,0 мм, размер воксела – 1х1х1 мм). Затем последовательно
были получены 2 набора функциональных данных (для
каждой из парадигм) в режиме Т2*-градиентное эхо в акси-
альной проекции (TR – 3800 мс, TE – 50 мс, угол наклона
– 90 град, матрица – 64х64 мм, толщина среза – 3,0 мм,
размер воксела – 3х3х3 мм, 36 срезов в серии). Каждый Т2*
режим включал в себя 60 измерений всего объема вещества
мозга. 

Анализ данных

Оценка полученных данных проводилась при помощи
пакета для статистической обработки SPM5 (Welcome Trust
Centre of Neuroimaging, London, UK) отдельно для каждой
парадигмы на этапе препроцессинга. Все объемы функ-
циональных данных были выровнены относительно перво-
го для коррекции движения испытуемого, после чего сред-
ний функциональный файл линейно корегистрировался с
соответствующим анатомическим файлом с последующей
пространственной нормализацией первого (3х3х3 мм) и
второго (1х1х1 мм) относительно стандартного простран-
ства координат  Монреальского неврологического инсти-
тута (Montreal Neurological Institute, MNI).
Непосредственно перед статистическим анализом пре-
образованные функциональные данные размывались при
помощи гауссовой функции с размером кернеля
10х10х10 мм для увеличения соотношения сигнал–шум (за
счет ослабления высокочастотного шума) и компенсации
вариабельности строения извилин между субъектами.
Статистические параметрические карты генерировались
на основании повоксельного сравнения при помощи
общей линейной модели (General Linear Model) [10]. Для
снижения артефактов от движения обследуемого парамет-
ры ригидной трансформации при выравнивании вводи-
лись в качестве регрессоров при статистической обработке
первого уровня (для каждого испытуемого). При группо-
вом анализе применялась модель со случайными уровнями
факторов (Random Effects Model) с установленным поро-
гом статистической значимости p<0,001 (без коррекции)
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для выявления значимых зон активации. В результатах
представлены только зоны активации (кластеры) с
pкоррект<0,05 на кластерном уровне. 

Результаты

Полученные результаты (групповые карты активации) для
первой группы представлены в табл. 1 и на рис. 1. 

При групповом анализе данных первой группы была
выявлена активация сенсомоторной коры: в парацентраль-
ных дольках (1, 2, 3, 4 поля Бродманна (ПБ), постцент-
ральных извилинах (2 ПБ), нижних теменных дольках (40

ПБ), верхних лобных извилинах (6 ПБ) с обеих сторон.
Также отмечались зоны активации в обеих островковых
долях (13 ПБ), в нижней лобной извилине слева (9 ПБ),
мозжечке, ограде справа.

Чтобы оценить симметричность зон интереса – первичной
сенсомоторной коры и дополнительной моторной коры
SM1+SMA (в подавляющем большинстве случаев актива-
ция этих двух зон сливалась в единый кластер, и выделить
каждую из зон отдельно не представлялось возможным) и
вторичной ассоциативной сенсомоторной коры IPL –
было проведено сравнение объемов зон активации и коор-
динат их центров. Для зоны SM1+SMA объем активации
для правого и левого полушарий по группе составил 3132
[2214; 5859] и 2511 [1323; 4873,5] мм3 соответственно с
количественным преобладанием активации справа.
Однако при попарном сравнении достоверность различий
не была подтверждена (р>0,05). При попарном сравнении
координат x, y и z в правом и левом полушариях достовер-
ных различий для каждой из координат получено не было
(р>0,05) (для координаты х для левого полушария брался
модуль значений). Из этого следует, что зона SM1+SMA в
правом и левом полушариях расположена симметрично.
Для зоны IPL объем активации для правого и левого полу-
шарий по группе составил 2106 [999; 3942] и 3591 [1215;
4995] мм3 соответственно с количественным преобладани-
ем активации слева. При попарном сравнении преоблада-
ние активации в левом полушарии было достоверным
(р=0,02). При попарном сравнении координат x, y и z в
правом и левом полушариях достоверных различий для
каждой из координат получено не было (р>0,05) (для коор-
динаты х для левого полушария брался модуль значений).
Из этого следует, что зоны IPL в правом и левом полуша-
риях расположены симметрично, однако размеры зоны
слева преобладают. 

Во второй группе в зависимости от локализации зоны
инфаркта были выделены две подгруппы: корково-подкор-
ковой (КП), 9 пациентов, и подкорковой локализации (П),
9 пациентов. 

При качественной оценке зон активации в ранний восста-
новительный период (рис. 2) в подгруппе КП практически
отсутствует активация в пораженном полушарии и сниже-
на активация зон SM1 и IPL в интактном полушарии, но
отмечается активация большего количества зон ассоциа-
тивной коры (по сравнению с группой нормы); в подгруп-
пе П активация присутствует в обоих полушариях, сопо-
ставима или даже превосходит активацию в группе нормы.
Для количественной оценки нами была выбрана зона
интереса SM1+SMA; зона IPL в данном случае не сравни-
валась, поскольку в норме ее активация в правом и левом
полушариях достоверно различалась, а среди пациентов
каждой из подгрупп зона инфаркта могла располагаться
как справа, так и слева. В подгруппе КП средний объем
активации зоны SM1+SMA в пораженном полушарии
составил 594 мм3 (ниже нормы), в интактном – 3370 мм3

(сопоставимо с данными группы 1); в подгруппе П –
4826 мм3 в пораженном полушарии и 5063 мм3 – в интакт-
ном, что выше аналогичных показателей в норме.

Обсуждение

Основные характеристики локомоции, т.е. перемещения
человека или животного в окружающей среде при помощи
координированных движений конечности, так же как и

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ. Клиническая неврология 
фМРТ при локомоции

рис. 1: Зоны активации головного мозга для нормы (групповой анализ) при
выполнении парадигмы, наложенные на объемное изображение голов-
ного мозга (вверху) и срезы в аксиальной проекции (внизу). 

R – правое полушарие большого мозга, L – левое полушарие.

табли ца 1: Зоны активации головного мозга в ответ на предъявляемую парадиг-
му для нормы (групповой анализ, pкоррект<0,05).

Примечание: R – правое полушарие большого мозга; L – левое полушарие большого мозга; SMA – дополнитель-
ная моторная кора; DLPFC – дорсолатеральная префронтальная кора; IPL – нижняя теменная долька; SM1 – пер-
вичная сенсомоторная кора, T – уровень статистической значимости активации, x, y ,z – координаты центра кла-
стера активации в стандартном нормализованном стереотаксическом пространстве Монреальского неврологиче-
ского института.

Локализация зоны активации Поле
Бродманна

Координаты
T

х у z

Надкраевая извилина, L–IPL 40 -48 -33 27 8,32

Надкраевая извилина, R–IPL 40 51 -27 27 7,89

Постцентральная извилина, L 2 -60 -27 18 8

Постцентральная извилина, R 2 66 -21 30 6,7

Парацентральная долька, R–SM1 4+1,2,3 9 -36 69 7,16

Парацентральная долька, L–SM1 4+1,2,3 -12 -45 69 5,44

Островковая доля, L 13 -33 -27 15 5,89

Островковая доля, R 13 33 -24 15 4,12

Островковая доля, L -36 -6 9 4,66

Верхняя лобная извилина, L и R–SMA 6 -9 -15 69 5,66

Средняя лобная извилина, L–DLPFC 9 -42 3 36 7,07

Ограда, R 36 -15 3 4,99

Передняя доля мозжечка, L -18 -36 -24 4,47

Передняя доля мозжечка, R 15 -36 -27 4,15

Нижняя лобная извилина, L 45 -48 24 21 4,07
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принятия и поддержания позы (позные функции), запро-
граммированы на уровне спинного мозга; однако у челове-
ка очень хорошо развит супраспинальный контроль спи-
нальных генераторов шагания и поддержания позы: при
потере супраспинального управления (например, при
параплегии с полным разрывом спинного мозга) человек, в
отличие от низших млекопитающих, теряет способность к
шагательным движениям [2]. Экспериментальных данных
о роли коры полушарий большого мозга в локомоции
мало, а поскольку именно двигательные функции чаще
всего страдают при остром нарушении мозгового кровооб-
ращения у пациентов, это побудило нас к изучению корко-
вых представительств этих функций при помощи подо-
швенного имитатора опорной нагрузки в условиях фМРТ.
Конечно, подобным образом мы воссоздаем только один
из компонентов двигательного процесса, однако известно,
что проприоцептивные и кожные стимулы также влияют
на локомоцию: они могут индуцировать и поддерживать
шагательные ритмы [2].

С помощью разработанной нами парадигмы – стимуляции
опорных зон стоп в режиме имитации медленной ходьбы –
в группе добровольцев были локализованы участки актива-
ции головного мозга, схожие с данными классической
нейрофизиологии и работами исследователей в области
функциональной нейровизуализации [2, 13, 19, 31]. В
режиме имитации медленной ходьбы участки активации
первичной сенсорной коры (S1) являлись частью обшир-
ных двусторонних зон активации в парацентральных доль-
ках, включающих в себя и первичную моторную кору (М1),
что доказывает действенность данной парадигмы для ими-
тации именно активных движений. Важно отметить дву-
стороннюю активацию 6 ПБ, к которому относится лате-
ральная (премоторная) зона, которая в иностранной лите-
ратуре часто обозначается как SMA (Supplementary Motor
Area). Считается, что SMA активизируется при намерении
выполнить действие (при этом само действие может и не
последовать) и его прогнозировании [31], а также при сти-
муляции движения без его выполнения [25], что и про-
исходило в нашем задании. Как следствие подобных функ-
ций SMA, в работах исследователей была продемонстриро-
вана роль этой зоны в инициировании и прекращении
процесса ходьбы [6, 20, 26]. 

Также была получена активация задних теменных обла-
стей, представляющих собой сложную ассоциативную
кору, а именно – в области нижних теменных долек IPL
(больше слева) (40 ПБ). Данные участки играют важную
роль в оценке когнитивных стратегий и моторных про-
грамм, вовлеченных при последовательных движениях
ногами [18, 24]. Причем в литературе отмечается тот факт,
что активация нижней теменной дольки при выполнении
сложных двигательных актов у правшей преобладает в
левом полушарии [11], что подтверждается развитием дву-
сторонней апраксии при повреждениях левого полушария
большого мозга [7, 14]. Кроме того, отмечалась активация
дорсолатеральной префронтальной коры (DLPFC) – 
(9, 46 ПБ). Эта ассоциативная зона представляет собой
высший уровень планирования, организации и регулиро-
вания движения и играет важную роль в интеграции сен-
сорной и мнемонической информации, а также в процес-
сах рабочей памяти. Двусторонняя активация островковой
доли может быть связана с когнитивным контролем, коор-
динацией задания и включением рабочей памяти [8].
Кроме того, отмечается активация мозжечка, что связано с
его контролем за тонусом любого двигательного акта и
поддержанием тонуса и интеграцией соответствующих
участков коры полушарий большого мозга, а также в осу-
ществлении стереотипных движений [16]. 

Таким образом, при выполнении группой добровольцев
разработанной нами парадигмы отмечается распростра-
ненная активация сенсомоторной коры, участвующей в
осуществлении локомоции. Конечно, вполне закономер-
ным является сомнение касательно того, что: а) парадигма
– пассивная, следовательно, отражает только сенсорный
компонент; б) не отражает реальную локомоцию, посколь-
ку испытуемый лежит и не производит никаких движений.
Чтобы разрешить первое сомнение, девяти здоровым доб-
ровольцам после получения данных фМРТ была проведена
процедура навигационной транскраниальной магнитной
стимуляции (ТМС) на аппарате NBS eXimia Nexstim.
Аппарат позволяет проводить процедуру классической
ТМС (с регистрации М-ответов), проецируя точку прило-
жения магнитного поля на реальное МРТ пациента с точ-
ностью в 2 мм. В нашем исследовании проводили стимуля-
цию в зоне активации SM1 по данным фМРТ.
Регистрирующие электроды накладывали с двух сторон на

Том 6. № 1 2012

34

рис. 2: Зоны активации головного мозга пациентов при
выполнении парадигмы в подгруппах с корково-под-
корковой и подкорковой локализацией инфаркта. 

Верхний ряд – зоны активации, наложенные на объемные
изображения головного мозга. R – правое полушарие боль-
шого мозга; L – левое полушарие большого мозга; S – верх-
няя поверхность; I – нижняя поверхность; Т – уровень ста-
тистической значимости кластера активации.
Нижний ряд: сопоставление зон активации для подгрупп КП
и П (красный цвет), наложенных вместе с зонами активации
группы добровольцев (желтый цвет) на аксиальные срезы
головного мозга в едином стереотаксическом пространстве;
зоны перекрытия показы оранжевым цветом. Цифрами ука-
зано расстояние в мм до среза относительно референтной
плоскости (0) на уровне передней спайки мозга.
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основные мышцы, участвующие в локомоции: mm. gastroc-
nemius, soleus, tibialis anterior. В передних отделах предпо-
лагаемой по данным фМРТ зоны SM1 (рис. 3) при транс-
краниальном нанесении магнитного стимула был получен
М-ответ (более 50 мкВ) от соответствующих мышц, что
доказывает действенность нашей пассивной парадигмы
для локализации зоны M1 при фМРТ. 

Что касается второго вопроса относительно отображения
реальной локомоции, доказано, что афферентация, возни-
кающая при ритмичной стимуляции опорных зон стопы с
частотой и нагрузкой, сопоставимыми с таковыми при
реальной ходьбе, играет важную роль в поддержании
супраспинального контроля [21, 22]; более того, получен-
ные нами данные сопоставимы с данными других исследо-
вательских групп, использовавших парадигмы с воображе-
нием ходьбы [6, 17–19, 24, 25, 28, 31] и самое главное – с
данными ПЭТ-исследования сразу после процесса ходьбы
[6]. Подобные подтверждения позволили нам применить
парадигму у пациентов для оценки функционирования
сенсомоторных сетей после перенесенного ОНМК. 

Со времени начала применения фМРТ было проведено
множество работ по изучению сенсомоторных систем
головного мозга у здоровых пациентов, но существенно
меньшее количество исследований проводилось у пациен-
тов с двигательными нарушениями, в частности, у пациен-
тов с инсультами, и практически отсутствуют данные об
использовании у данной группы обследуемых локомотор-
ных парадигм. Поэтому выделяемые паттерны фМРТ акти-
вации после развития инфаркта основаны на исследова-
ниях движений верхних конечностей [3]. Однако получен-
ные нами сведения на группе пациентов хорошо согласуют-
ся с этими данными, что позволяет говорить об универсаль-
ности процессов нейропластичности вне зависимости от

выбранной исследователем парадигмы. Так, в нашей рабо-
те в подгруппе с КП локализацией зоны инфаркта практи-
чески отсутствовала активация зон SM1 и IPL в поражен-
ном полушарии (что может быть объяснено повреждением
этих зон), был снижен объем аналогичных зон активации в
противоположном полушарии, однако отмечалась выра-
женная активация премоторной коры как в интактном, так
и отчасти в пораженном полушарии. Кроме того, отмеча-
лось увеличение количества зон активации ассоциативной
сенсомоторной коры в интактном полушарии. Данные
изменения при КП локализации отмечаются и по данным
литературы [4, 5, 9, 32] и могут объясняться тем фактом, что
при ИИ с повреждением кортико-спинальных трактов
(КСТ) выполнение даже простейших движений может при-
водить к вовлечению обширной межполушарной сети,
поскольку даже такие задания воспринимаются мозгом как
сложные. Поэтому вовлекается не только зона М1 в интакт-
ном полушарии, но и многочисленные ассоциативные
зоны, также в норме включающиеся в ответ на сложные
движения. Сторонники данной гипотезы приводят в при-
мер исследования со здоровыми добровольцами, где
появление активации в ипсилатеральном полушарии воз-
никает во время выполнения сложных заданий или при
работе недоминантной руки, указывая таким образом на
некоторую межполушарную кооперацию [3]. 

В группе с П локализацией зоны инфаркта в нашей работе
отмечалось увеличение объема активации зон SM1 в обоих
полушариях, что также является характерным паттерном
для субкортикальных инфарктов [4, 9]. Чрезмерная актива-
ция моторной коры на стороне поражения, отмечаемая
при П локализации, может служить отражением обширно-
го ее вовлечения при попытке выполнить задание, несмот-
ря на повреждение КСТ. Следовательно, восстановление
будет оптимальным, когда зона М1 не только сохранна
структурно, что выявляется при подкорковых инфарктах
по сравнению с корковыми, но и когда она не полностью
разъединена. Что касается вовлечения зоны М1 в непора-
женном полушарии, существует мнение, что на ранних
стадиях восстановления оно возникает вследствие
вовлечения прямых (неперекрещивающихся) волокон
КСТ с целью компенсировать их повреждение на стороне
поражения [3]. 

Заключение

Как известно, раздражение опорных рецепторных зон
играет существенную роль в организации тонических реак-
ций мышечного аппарата, протекающих по типу рефлек-
торных гроссинергий; опорная афферентация вносит
значительный вклад в обеспечение активности экстензор-
ных моторных центров. В нашем исследовании была пока-
зана активация различных сенсомоторных и других зон
коры под влиянием механической стимуляции опорных
зон стопы при помощи аппарата «Корвит». При имитации
медленной ходьбы было выявлено обширное вовлечение
первичной и вторичной сенсомоторной коры, что может
применяться для картирования этих зон в норме и патоло-
гии, а также для изучения механизмов нейропластичности
у пациентов с двигательными и/или чувствительными
дефицитами. Таким образом, можно сделать следующие
выводы:
1. Подошвенный имитатор опорной нагрузки «Корвит»

может быть использован в фМРТ исследованиях для
имитации локомоции как у здоровых людей, так и у
пациентов с двигательным дефицитом.

рис. 3: Приведены данные локализации точек стимуляции при ТМС одного из
пациентов, наложенные на объемное изображение головного мозга
поверх SM1 зоны активации фМРТ (красно-желтая). Белым цветом обо-
значены участки коры, при стимуляции которых получен значимый М-
ответ от соответствующих мышц, серым цветом – участки коры, при
стимуляции которых М-ответ не регистрировался. 
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2. Преимуществом отработанной нами парадигмы являет-
ся автоматизация и объективизация стимуляции, кото-
рая проводится с постоянной силой и частотой и может
быть воспроизведена многократно; задания требуют
минимальной кооперации со стороны исследуемого.

3. Полученные нами зоны активации включают в себя как
первичные моторные области, так и дополнительные
зоны активации (SMA, нижняя париетальная долька,
фронтальная премоторная кора), ответственные за

выполнение сложного локомоторного действия –
ходьбы. 

4. Для выявлении возможностей фМРТ в прогнозирова-
нии исхода двигательного восстановления после ИИ, а
следовательно, определения групп пациентов для раз-
личных нейрореабилитационных подходов, целесооб-
разно динамическое фМРТ исследование в различные
периоды ИИ, а также сопоставление полученных дан-
ных с клиническими данными и целостностью КСТ.
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Functional magnetic resonance imaging (fMRI) is widely
applicable for sensorimotor cortex mapping in human. The
most challenging fMRI task for researchers is the assessment of
locomotion. The aim of our study was to design of a passive
motor fMRI paradigm for assess supraspinal control of the skill
of walking in normal subjects and in patients with motor neu-
rologic deficit after ischemic stroke. We conducted fMRI in
two groups of human subjects: first group – 19 healthy subjects
(10 females and 9 males, mean age = 38 [31,5; 60] years), sec-
ond group – 18 ischemic stroke patients in early recovery peri-
od (first 6 months) (6 females, 12 males, mean age = 55,5
[45,5; 64,5] years) with severe and moderate (mean Fugl-
Meyer scale score = 22 [15; 28]).The protocol consisted of
blocked-design paradigm: plantar stimulation by imitation of
slow walking vs rest. Individual and group activation patterns
were analyzed using statistical package SPM5. A significant

activation (pcorrect<0.05 at cluster level) in first group was
observed in the primary and secondary sensorimotor cortex,
premotor and dorsolateral prefrontal cortex, in insula. Due to
lesion localization second group was subdivided into cortical-
subcotrical (CS) and subcortical (S) subgroups. In CS sub-
group there was reduce of activation size, more prominent in
the affected hemisphere, whereas in S subgroup the extension
of activation regions in both hemispheres was revealed, com-
paring to group 1. It was demonstrated that our passive motor
fMRI paradigm of walking imitation with the use of plantar
load imitator Korvit can be used to localize the sensorimotor
brain areas involved in locomotion in both healthy people and
patients. Concerning stroke patients, such an approach can
help in understanding the mechanisms of supraspinal control
of the skill walking and optimal rehabilitation strategy.  

Locomotion supraspinal control assessment in healthy people and stroke patients with the use
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