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Цель работы – продемонстрировать на клиническом примере роль высокопольной магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
головного мозга в диагностике ранней стадии болезни Паркинсона.
Материалы и методы. Больная Ш., 1962 г. р. (53 года), обратилась в Неврологический центр эпилептологии, нейрогенетики 
и исследований мозга Университетской клиники КрасГМУ им. проф. В. Ф. Войно-Ясенецкого с клиникой ранней стадии болезни 
Паркинсона. Пациентка назначенные рекомендации невролога не выполняла в связи с сомнениями в правильности диагностики 
своего заболевания (диагноз установлен клинически). Для подтверждения диагноза больной рекомендовано проведение высоко-
польной МРТ головного мозга по протоколу нейродегенеративных заболеваний, включая изображения, взвешенные по магнитной 
восприимчивости (SWI, susceptibility weighted imaging), и магнитно-резонансную спектроскопию на уровне подкорковых ганглиев 
больших полушарий и черной субстанции ствола мозга.
Результаты. На МРТ головного мозга в SWI-режиме выявлены структурные изменения черной субстанции (отсутствие нигро-
сомы 1 с обеих сторон) – ранние нейрорадиологические признаки болезни Паркинсона.
Заключение. В данном клиническом примере показана роль высокопольной МРТ головного мозга в диагностике ранней стадии 
болезни Паркинсона. Следует сохранять настороженность врачей первичного звена здравоохранения (участковые терапевты, 
семейные врачи, неврологи) относительно дебюта болезни Паркинсона даже у пациентов моложе 50 лет.

Ключевые слова: болезнь Паркинсона, магнитно-резонансная томография, нейровизуализация, нейродегенерация, паркинсонизм, 
нигросома, черная субстанция, диагностика, ранняя стадия болезни Паркинсона, ранняя диагностика

DOI: 10.17650/1818-8338-2016-10-4-76-80
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Objective: to demonstrate the role of high field magnetic resonance imaging (MRI) in the diagnosis of early-stage Parkinson’s disease on a clinical case.
Materials and methods. Patient S., 1962 (53 years), referred to the Neurological Center of Epileptology, Neurogenetic and Brain Research 
of University Clinic of the Krasnoyarsk State Medical University named after prof. V. F. Voyno-Yasenetskiy with of the early stages of Par-
kinson’s disease. The patient received the recommendation of a neurologist was not performed in connection with the doubts about the cor-
rectness of his diagnosis of the disease (diagnosed clinically). To confirm the diagnosis, the patient is recommended to carry out high field 
MRI of the brain according to the Protocol of neurodegenerative diseases, including images, weighted by magnetic susceptibility (SWI) and 
magnetic resonance spectroscopy at the level of subcortical ganglia of the cerebral hemispheres and substantia nigra of the brain stem.
Results. On brain MRI in SWI mode revealed structural changes of the substantia nigra (absence of Nigrosome-1 on both sides) – early 
signs of MRI-negative cases of Parkinson’s disease.
Conclusion. In this clinical example illustrates the role of high field MRI in the diagnosis of early-stage Parkinson’s disease. Should remain 
wary of doctors of primary health care (district internists, family practitioners, neurologists) regarding the debut of Parkinson’s disease even 
in patients younger than 50 years.
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Введение
Достижения современной медицины позволили 

существенно увеличить продолжительность жизни 
населения. По данным Организации объединенных 
наций, число лиц старше 65 лет к 2050 г. будет дости-
гать 2 млрд человек. В России насчитывается не менее 
18 млн пожилых людей. Соответственно, возрастает 
число людей, страдающих хроническими и нейроде-
генеративными заболеваниями. Болезнь Паркинсона 
(БП) является вторым по распространенности (после 
болезни Альцгеймера) нейродегенеративным заболе-
ванием человека [1]. Нейродегенеративные процессы, 
приводящие к развитию БП, активно протекают в те-
чение многих лет, вызывая дисфункции нейронов 
и приводя, в конечном счете, к их гибели еще до по-
явления явных клинических симптомов. Первые ви-
димые признаки заболевания проявляются после 
почти полной деградации нигростриарной дофами-
нергической системы и истощения компенсаторных 
механизмов мозга [2]. Как следствие, лечение больных 
начинается тогда, когда уже практически отсутствуют 
мишени для воздействия лекарственных средств. Вы-
явление заболевания на доклинической стадии с ис-
пользованием методов функциональной нейровизу-
ализации возможно уже сегодня. Однако их широкое 
применение ограничено в связи с низкой доступно-
стью и высокой стоимостью исследований. До недав-
него времени методы структурной нейровизуализации 
в рамках диагностики БП рассматривались как мало-
информативные. Однако в настоящее время предло-
жен новый нейрорадиологический тест для диагности-
ки БП с применением метода магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) в режиме изображений, взвешен-
ных по магнитной восприимчивости (SWI, susceptibility 
weighted imaging). Это относительно новая импульсная 
последовательность МРТ, впервые описанная E. M. Haacke 
и соавт. в 2004 г. [3, 4]. В качестве контрастного агента 
используется магнитная восприимчивость таких ве-
ществ, как деоксигемоглобин, железо и кальций. Бри-
танские ученые из Медицинской школы Университе-
та Ноттингема и Королевского медицинского центра 
при изучении мозга применяли метод МРТ на аппара-
тах повышенной мощности (7 Тл) и разрешающей 
способности. Им удалось обнаружить структурные 
изменения тканей мозга в середине черной субстанции 
(substantia nigra), характерные для людей с БП. Оказалось, 
что у здоровых людей эта область напоминает изобра-
жение хвоста ласточки, что обеспечивается визуализа-
цией нигросомы 1 (гиперинтенсивного участка в окру-
жении тканей с низкой интенсивностью сигнала). 
У пациентов с БП характерное разделение черной 

субстанции на 2 доли «ласточкиного хвоста» пропа-
дает. Для проверки своего метода ученые провели 
114 сканирований головного мозга с высоким разре-
шением. В 94 % случаев им удалось поставить точный 
диагноз. Дальнейшие исследования показали, что «ла-
сточкин хвост» (или его отсутствие) можно разглядеть 
и на аппаратах мощностью 3 Тл (рис. 1–3) [5].

Описание случая
Больная Ш., 1962 г. р. (53 года), обратилась в Не-

врологический центр эпилептологии, нейрогенетики 
и исследований мозга Университетской клиники КрасГМУ 
им. проф. В. Ф. Войно-Ясенецкого (НЦ УК) с жалобами 
на замедленность и скованность движений, преимуще-
ственно в правых конечностях, нарушение почерка (раз-
машистость), ощущения «подволакивания» правой ноги 
при ходьбе, замедление темпа ходьбы, замедление речи 
с появлением прерывистости. Больная обратилась 
к участковому терапевту, затем к специалисту Центра 
инновационной неврологии, экстрапирамидных заболеваний 
и ботулинотерапии, где ей впервые был выставлен кли-
нический диагноз БП 1,0–1,5 стадии по Хен–Яру. Реко-
мендован поэтапный подбор пролонгированной формы 
прамипексола (мирапекс ПД) с повышением суточной 
дозы до целевой 1,5 мг/сут. Однако до момента консуль-
тации пациентка препарат не принимала, но увеличила 
свою повседневную активность – совершала длительные 
пешие прогулки, что привело к улучшению состояния 
в виде уменьшения ригидности мышц правых конечностей, 
улучшения речи. Для подтверждения диагноза, основыва-
ясь на знаниях, полученных в сети Интернет, пациентка 
запланировала проведение позитронно-эмиссионной то-
мографии головного мозга. Данный метод исследования 
доступен в Красноярске на базе ГБУЗ «Красноярский крае-
вой клинический онкологический диспансер им. А. И. Кры-
жановского», но не входит в утвержденный Стандарт 
обследования при БП в рамках общего медицинского 
страхования, в связи с чем в проведении исследования 
в рамках самообращения больной было отказано. Для под-
тверждения диагноза она повторно обратилась в НЦ УК 
в июне 2016 года, где было рекомендовано проведение 
высокопольной МРТ головного мозга по протоколу ней-
родегенеративных заболеваний в режиме SWI с магнит-
но-резонансной спектроскопией на уровне подкорковых 
ганглиев. Протокол обследования: на серии МРТ, взве-
шенных по Т1 и Т2 в 3 проекциях, визуализированы суб- 
и супратенториальные структуры. Использованы по-
следовательности: изотропная Е1-3D с толщиной среза 
1 мм с получением мультипланарных реконструкций, 
T2-TSE, FLAIR с толщиной среза 2 мм, DWI с толщиной 
среза 4 мм, SWI с толщиной среза 0,6 мм. Срединные 

Key words: Parkinson’s disease, magnetic resonance imaging, neuroimaging, neurodegeneration, parkinsonism, nigrosoma, substantia nig-
ra, diagnosis, early stage Parkinson’s disease, early diagnosis
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структуры головного мозга не смещены. Дифференциа-
ция на серое и белое вещество головного мозга удовлет-
ворительная. Боковые желудочки мозга обычных разме-
ров, умеренно асимметричны (D = S), III и IV желудочки, 
базальные цистерны не изменены. Хиазмальная область 
без особенностей. По верхней поверхности гипофиза 
парасагиттально слева определяется кистозное образо-
вание, имеющее слабо гиперинтенсивный по Т1 и гипоин-
тенсивный по Т2 сигнал размером 0,4 × 0,4 см (киста 
кармана Ратке). В белом веществе лобных долей субкор-
тикально отмечаются единичные гиперинтенсивные 
по Т2 очаги размером до 0,2–0,3 см, без признаков пери-
фокального отека, дистрофического характера. В боль-
ших полушариях и в ножках мозга отмечаются расши-
ренные периваскулярные пространства Вирхова–Робина. 
Субарахноидальные пространства неравномерно умерен-

Рис. 1. Магнитно-резонансная томограмма головного мозга (3 Тл, SWI) здорового человека, аксиальный срез на уровне нигросомы 1 с увеличением 
среднего мозга (справа, сверху) и схематическим изображением соответствующих анатомических структур (справа, снизу): 1 – красное ядро, 
2 – покрышка среднего мозга, 3 – водопровод, 4 – периводопроводное серое вещество, 5 – медиальная петля, 6 – нигросома 1, 7 – черное вещество, 
8 – ножки мозга, 9 – сосцевидное тело, 10 – интерпедикулярная ямка, 11 – зрительная лучистость, 12 – третий желудочек, 13 – височная 
доля, 14 – мозжечок, 15 – лобная доля (адаптировано из [5])

Рис. 2. Высокопольная магнитно-резонансная томограмма головного 
мозга (SWI-режим): а – пациентка с БП (60 лет), отсутствие нигро-
сомы 1 с обеих сторон; б – здоровый человек (женщина, 61 год), нигро-
сома 1 присутствует с обеих сторон (адаптировано из [5])

Рис. 3. Магнитно-резонансная томограмма головного мозга здорового 
человека, аксиальный срез на уровне нигросомы 1 (1,5 Тл, SWI-режим). 
Собственное наблюдение
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но расширены по конвекситальной поверхности мозга. 
Миндалины мозжечка расположены на уровне большого 
затылочного отверстия. Кора больших полушарий мозга, 
борозды и извилины развиты правильно. Участки корти-
кальных мальформаций, нарушения формирования изви-
лин не определяются. Базальные структуры (хвостатые 
ядра, скорлупа, бледные шары) симметричные, без убе-
дительных признаков уменьшения объема, сигнал от них 
по Т1 и Т2 не изменен. По данным магнитно-резонансной 
спектроскопии, убедительные данные за уменьшение 
уровней основных метаболитов (NAA, Cho, Cr), а также 
их отношений (NAA/Cr, NAA/Cho, Cho/Cr) отсутствуют; 
уровни метаболитов в симмет ричных интралатеральных 
отделах базальных структур одинаковы. Признаков атро-
фических изменений ствола головного мозга не выявлено. 
Участков патологического магнитно-резонансного сиг-
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нала на диффузно-взвешенных изображениях, участков 
измененного сигнала на карте измеряемого коэффициен-
та диффузии не зарегистрировано. На прицельных SWI-
изображениях среднего мозга отмечается пониженная 
интенсивность сигнала от красных ядер и черной суб-
станции. При этом структурная субъединица черной 
субстанции (нигросома 1) не визуализируется с обеих 
сторон.

Заключение: магнитно-резонансная картина явлений 
наружной заместительной гидроцефалии. Единичные 
очаговые изменения вещества головного мозга дистрофи-
ческого характера. Киста кармана Ратке. Структурные 
изменения черной субстанции (отсутствие нигросомы 1 
с обеих сторон) – магнитно-резонансные признаки бо-
лезни Паркинсона (рис. 4).

Полученные результаты МРТ в сочетании с клини-
ческими диагностическими критериями Банка мозга 
общества БП Великобритании (наличие синдрома пар-
кинсонизма, асимметричный дебют, медленное и посте-
пенное прогрессирование заболевания, отсутствие кри-
териев, исключающих БП) позволили подтвердить 
клинический диагноз и стадию БП. Пациентке разъясне-
на суть полученных результатов исследования, даны 
рекомендации по немедикаментозной и медикаментозной 
профилактике прогрессирования заболевания.

Обсуждение
На сегодняшний день методы функциональной 

нейровизуализации, такие как позитронно-эмиссион-
ная томография, однофотонная эмиссионная компью-
терная томография, протонная магнитно-резонансная 
спектроскопия, все чаще используются для прижиз-
ненной диагностики БП, выяснения нейропатологи-
ческих механизмов и компенсаторных реакций, лежа-
щих в основе симптомов, а также для мониторинга 
прогрессирования заболевания [6]. Методы функцио-
нальной нейровизуализации представляют собой на-
дежные биомаркеры для раннего выявления БП 
и оценки прогрессирования заболевания, что особен-
но актуально на доклинической стадии заболевания, 
а также для здоровых лиц с высоким риском развития 
БП. Наряду с инструментальными методами диагно-
стики активно изучаются и лабораторные маркеры БП. 
Но их выбор значительно усложняется из-за генетиче-

ской и, как следствие, биохимической гетерогенности 
заболевания [7]. Доступные методы функциональной 
нейровизуализации, бесспорно, достоверны в диагно-
стике немоторной стадии БП, но их недостатками 
по-прежнему являются низкая доступность, высокая 
стоимость, необходимость введения фармпрепаратов, 
лучевая нагрузка, что не позволяет использовать 
их широко. Современные возможности структурной 
нейровизуализации, конечно, уступают функциональ-
ным методам в определении доклинических форм, 
но могут быть эффективными для пациентов с ранней 
и развернутой стадией БП, когда требуется подтвер-
дить или дифференцировать диагноз [8, 9].

заключение
Как правило, дебют БП приходится на пожилой 

возраст. Однако следует сохранять настороженность 
относительно развития заболевания и у более моло-
дых пациентов. Методы функциональной нейрови-
зуализации вносят неоценимый вклад в диагностику 
БП на ранней и даже преклинической стадиях, но 
остаются малодоступными. В настоящее время воз-
росла роль методов структурной нейровизуализации 
(МРТ головного мозга в SWI-режиме), которые по-
зволяют не только исключить признаки вторичного 
паркинсонизма, но и выявить характерные измене-
ния черной субстанции при БП (отсутствие нигросо-
мы 1). Однако стоит отметить, что этот признак мо-
жет встречаться и при других нейродегенеративных 
заболеваниях [10].

Рис. 4. Пациентка Ш.: магнитно-резонансная томограмма головного 
мозга, аксиальный срез на уровне нигросомы 1 (1,5 Тл, SWI-режим) – 
отсутствие нигросомы 1 с обеих сторон
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