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Транскраниальная магнитная стимуляция (ТМС) — это неинвазивная стимуляция мозга, которая применяется с иссле-
довательскими и диагностическими целями, а также как один из методов нейромодуляции для лечения ряда болезней.  
В педиатрии ТМС чаще всего используется для оценки созревания кортикоспинального тракта. Для этого на моторные 
зоны коры головного мозга ребенка подается короткий одиночный импульсный магнитный стимул и регистрируются вы-
званные моторные ответы с разных мышц верхних и нижних конечностей, рассчитывается время центрального мотор-
ного проведения. Эта методика в детской неврологии также используется для определения нарушений проведения им-
пульса по кортикоспинальному тракту и тестирования проявлений нейропластичности при повреждении двигательных 
зон коры головного мозга и нисходящих проводящих путей при таких заболеваниях, как детский церебральный паралич, 
инсульт, рассеянный склероз. Еще один аспект применения ТМС — оценка тормозных корковых механизмов с оценкой 
параметров коркового периода молчания и ипсилатерального периода молчания, которые часто меняются при пораже-
ниях центральной нервной системы. При проведении ТМС также можно выполнить картирование кортикальной пред-
ставленности конкретной мышцы, что используется для оценки функциональных перестроек коры головного мозга при 
различных неврологических заболеваниях. Для точного выполнения картирования применяют сложное навигационное 
оборудование с использованием фокусной ТМС. В статье подробно описаны эти и другие диагностические методы ТМС, 
используемые при неврологических заболеваниях детского возраста, а также возможности терапевтического примене-
ния ритмической ТМС при неврологических заболеваниях.
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Transcranial magnetic stimulation (TMS) is a non-invasive brain stimulation used for research and diagnostic purposes, as well 
as for the treatment of a number of diseases as one of the methods of neuromodulation. In pediatrics, TMS is most often used 
to assess the normal maturation of the corticospinal tract when stimulating the motor areas of the cortex of healthy children 
with a short single pulse magnetic stimulus, and recording motor evoked potentials from different muscles of the upper and 
lower extremities, as well as calculating the central motor conduction time. This technique is also used in pediatric neurology 
to determine conduction disturbances of the pulse along the corticospinal tract and to test neuroplasticity in damage to motor 
areas of the cerebral cortex and descending motor pathways in such diseases as cerebral palsy, stroke, and multiple sclerosis. 
Another aspect of TMS application is the evaluation of cortical inhibitory mechanisms with an assessment of the indices of 
the cortical silent period and the ipsilateral silent period, which often change with central nervous system lesions. With  TMS 
it is also possible to map the cortical representation of a particular muscle, which is used to evaluate functional changes of 
the cerebral cortex in various neurological diseases. For an accurate implementation of the TMS mapping technique, complex 
navigation equipment must be currently used with focal TMS. The article describes in detail these and other diagnostic 
methods of TMS used in child neurology. The possibilities of the therapeutic use of repetitive TMS in children’s neurological 
diseases are considered in separate sections.
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Введение

Транскраниальная магнитная стимуляция (ТМС) 
в детской неврологии используется более 30 лет 
[1]. Первые публикации относятся к 1988 г. и пер-

воначально касались анализа с помощью ТМС дви-
гательных нарушений у детей. При диагностической 
ТМС проводится неинвазивная стимуляция моторных 
зон коры головного мозга при подаче одиночного ко-
роткого магнитного импульса, что приводит к актива-
ции корковых нейронов и формированию нисходяще-
го потока возбуждения по кортикоспинальному трак-
ту (КСТ). На уровне передних рогов спинного мозга 
происходит передача возбуждения на α-мотонейроны, 
дальше импульс распространяется по периферическо-
му нерву и достигает мышц-мишеней (чаще дисталь-
ных мышц рук или ног), с которых регистрируется 
вызванный моторный ответ (ВМО). Эта методика ис-
пользуется для определения нарушений проведения 
импульса по КСТ и тестирования проявлений нейро-
пластичности при повреждении двигательных зон ко-
ры головного мозга и проводящих путей [2, 3]. 

Еще один аспект применения ТМС — оценка тор-
мозных корковых механизмов, для чего применяются 
особые методические приемы: регистрация коркового 
периода молчания, ипсилатерального (ИЛ) периода 
молчания и др. Также при проведении ТМС можно 
выполнять картирование кортикальной представлен-
ности конкретной мышцы, что важно для оценки кор-
тикальной нейропластичности при различных заболе-
ваниях ЦНС. Для точного выполнения картирования 
применяют сложное навигационное оборудование 
с использованием фокусной ТМС. 

Большинство публикаций по ТМС в педиатрии 
посвящено оценке созревания КСТ, состояния после 
перинатального инсульта, при детском церебральном 
параличе (ДЦП), рассеянном склерозе, различных 
формах эпилепсии, травматических поражениях го-
ловного и спинного мозга, тиках, синдроме дефицита 
внимания и гиперактивности, аутизме и др. [1–5]. Ак-
тивно обсуждаются не только диагностические и ис-
следовательские аспекты применения ТМС, но и воз-
можности терапевтического использования ТМС в пе-
диатрии [6–9]. 

В терапевтических целях применяется ритмиче-
ская стимуляция, т.е. подается не одиночный магнит-

ный импульс, а серия импульсов, причем могут при-
меняться разные частоты, т.к. высокая частота рит-
мической ТМС (рТМС) оказывает преимущественно 
стимулирующие действие, низкая частота рТМС — 
преимущественно тормозное действие [10], хотя это 
разделение несколько условно. 

Механизм действия рТМС до конца не ясен. 
Считается, что рТМС может взаимодействовать со 
спонтанными колебательными ритмами, которые су-
ществуют в кортикальных нейрональных цепях и ак-
тивируются этой стимуляцией. Модулируя патологи-
ческие ритмы в нейронных сетях между корковыми 
и глубокими структурами мозга, рТМС может ока-
зывать значимое терапевтическое воздействие. Это 
влияние рТМС связывают с частотными (при приме-
нении разных частот стимуляции достигаются разные 
эффекты) и паттерн-зависимыми (применение раз-
ных паттернов стимуляции — подача стимулов одной 
частоты, чередование стимуляции разными частота-
ми, стимуляция пачками стимулов высокой частоты 
с определенными паузами и др. — также может при-
водить к разнонаправленному действию) эффектами, 
которые могут наступить, по крайней мере частич-
но, от взаимодействия с некоторыми нормальными 
и измененными колебаниями, вовлеченными в кор-
тикальные сети [11].

Общие вопросы применения ТМС у детей
Безопасность и возможные побочные эффекты при 

ТМС. Многочисленные многолетние исследования 
и наблюдения в клинической практике доказали, что 
ТМС является безопасной и хорошо переносимой 
процедурой у детей [1, 12–14]. Данные по безопасно-
сти и переносимости, полученные у взрослых паци-
ентов при определенной патологии (например, при 
инсульте), могут быть экстраполированы на детей 
с перинатальным инсультом и гемипаретической фор-
мой ДЦП [15]. Также проведено много исследований 
на животных, в которых подтверждена безопасность 
ТМС. Для рТМС опубликовано специальное согласо-
ванное руководство по рискам и безопасности метода, 
которое было обновлено и значительно расширено 
в 2009 г. [16]. Однако у детей до сих пор не определены 
возрастные границы использования рТМС, что опре-
деляется ограниченным числом исследований. Также 
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отсутствуют рекомендации относительно частотных 
и временн'ых характеристик лечебной стимуляции.

Несмотря на широкое использование ТМС при 
разных неврологических болезнях у детей, в том чис-
ле при эпилепсии и других пароксизмальных состоя- 
ниях, считается, что ТМС одиночными стимулами 
не провоцирует судороги и не может отрицательно 
влиять на течение эпилепсии [3, 5, 12]. Только у 4 де-
тей с эпилепсией было отмечено учащение приступов 
в первые 3 дня после ТМС, а затем частота приступов 
оставалась прежней, как и до ТМС [14]. У взрослых 
описаны единичные случаи развития эпилептического 
приступов после диагностической ТМС [15].

Снижение слуха у взрослых не отмечается при 
использовании ТМС одиночными стимулами, даже 
при проведении многочисленных повторных стиму-
ляций. У 8 детей в возрасте от 2 мес до 16 лет с разной 
неврологической симптоматикой, но с нормальной 
функцией слуха, а также 2 врачей и 2 средних меди-
цинских работников, которые проводили исследова-
ние, оценивалось негативное влияние ТМС на функ-
цию слуха. Тестирование включало регистрацию 
коротколатентных слуховых вызванных потенциа-
лов и акустического рефлекса, а также проведение 
тональной аудиометрии до и после ТМС. Процедура 
ТМС включала исследование времени центрального 
моторного проведения (ВЦМП) и коркового перио- 
да молчания в расслабленных мышцах и при сла-
бом произвольном усилии. Каждому обследуемому 
в среднем предъявлялось 48 стимулов интенсивно-
стью 50–75%  максимальной мощности магнитного 
стимулятора. Ни в одном случае после ТМС не вы-
явлено значимых изменений функции слуха [17]. 
Несмотря на все вышеприведенные данные, у паци-
ентов с семейным анамнезом нарушения слуха или 
другими известными факторами риска снижения 
слуха рекомендуется использовать беруши для ми-
нимизации возможного риска при ТМС.

Нейрокардиогенные обмороки могут быть ос-
ложнениями при ТМС одиночными стимулами, что 
показано в исследовании пациентов с гемипарезами 
вследствие перинатального инсульта [18]. У 2 подрост-
ков развились обмороки длительностью не более 1 мин 
при ТМС в ответ на первые стимулы низкой интенсив-
ности. Никаких нежелательных последствий обмо-
роков у детей не выявлено, но один из них отказался 
от дальнейшего участия в исследовании. Уточнение 
анамнеза обнаружило, что подобные синкопальные 
состояния отмечались у них и ранее при взятии кро-
ви. Также для обоих детей нахождение в лаборатории 
ТМС было стрессом, и они были голодны. 

Учитывая все вышеизложенные факты, была раз-
работана стратегия для минимизации потенциального 
риска развития нейрокардиогенных обмороков, кото-
рая включает: 

1) детальное выяснение всех возможных факторов, 
способствующих развитию обморока;

2) проведение профилактических мероприятий, 
включающих достаточную гидратацию, недавний при-
ем пищи перед процедурой; низкая интенсивность 
первого стимула и постепенное увеличение интенсив-
ности последующих стимулов при ТМС; 

3) подробное описание всех факторов риска нейро-
кардиогенных обмороков в информированном согла-
сии на процедуру и обсуждение их с родителями [18].

В целом при ТМС одиночными стимулами у детей 
редко наблюдаются легкие и умеренно выраженные 
побочные эффекты, которые могут включать местный 
дискомфорт, головную боль, ощущения покалыва-
ния, «скальповая» боль, другие боли, тошноту/рвоту, 
потерю аппетита, звон в ушах и нейрокардиогенный 
синкоп. Риск развития любого побочного эффекта 
у здоровых детей при ТМС одиночными стимулами 
составляет 0,0342 на процедуру, для пациентов с рас-
стройством ЦНС — 0,0597 на процедуру, для пациен-
тов с эпилепсией — 0,0455 на процедуру. По мнению 
международных экспертов, в целом безопасность и ри-
ски развития побочных эффектов при ТМС у взрослых 
и детей значимо не различается [14].

С 2001 г. выполнено большое число исследований 
с разными режимами рТМС у детей (в основном в воз-
расте старше 6 лет) для лечения неврологических за-
болеваний. В целом все исследования показали хоро-
шую переносимость и безопасность рТМС у пациентов 
любого возраста, даже с учетом того, что у детей порог 
ВМО обычно был значительно выше, чем у взрослых 
[6]. Число исследований рТМС у детей не так велико, 
как у взрослых, но в опубликованных работах нет со-
общений о значимых побочных эффектах [6, 9, 14]. 
Легкие побочные эффекты были нечастыми и пред-
ставлены следующими состояниями: головная боль, го-
ловокружение, подергивание челюсти, тошнота/рвота, 
тревога, скованность шеи, боль в шее. Только у 3 под-
ростков с депрессией при рТМС отмечено развитие 
генерализованных тонико-клонических судорог. Риск 
любого побочных эффекта во время сеанса рТМС у де-
тей с нарушениями ЦНС составляет 0,0378, а для паци-
ентов с эпилепсией практически равен нулю. Суммар-
ный риск развития судорог у пациентов с нарушениями 
ЦНС за один сеанс рТМС — 0,0014 [14].

Переносимость ТМС. Несмотря на то что ТМС 
считается безболезненной процедурой, ряд паци-
ентов описывает свои ощущения как «мягкий удар» 
или «резкий толчок». Оценка реакции на обследо-
вание проведена в группе здоровых детей и у детей 
с синдромом дефицита внимания и гиперактивно-
стью. Оценка субъективных ощущений по 10-балль-
ной шкале (самое неприятное — 1 балл, наименее не-
приятное — 10 баллов) после диагностической ТМС 
осуществлялась во время предъявления одиночных 
стимулов. Средний балл этой оценки составил 6,13. 
При этом только 4 ребенка из 38 обследованных детей 
характеризовали ТМС как «крайне неприятную» про-
цедуру и отказались от повторного обследования [19].
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 Ограничения и трудности при ТМС-исследовании 
у детей. Ограничения ТМС-исследований у детей 
в первую очередь связаны с высоким порогом корко-
вого ВМО вследствие недостаточной зрелости нервной 
системы в раннем возрасте, а также с психологически-
ми (боязнь любых сложных медицинских процедур) 
и методическими сложностями (достаточно длитель-
ное пребывание в определенной позе, трудность до-
стижения полного расслабления тестируемых мышц 
и др.). При проведении ТМС у детей, имеющих малый 
размер головы, всегда встает вопрос об адекватности 
использования койла стандартного размера. Объем 
мозга человека значительно не меняется с 6 лет, а воз-
растзависимые отличия в ТМС-параметрах у детей 
в первую очередь отражают нейрофизиологические 
особенности, связанные с продолжающейся цере-
бральной и кортикоспинальной миелинизацией, а так-
же созреванием интракортикальных синаптических 
нейрональных связей [3]. Порог регистрации корко-
вого ВМО по сравнению с подростками и взрослыми 
у детей выше, особенно в возрасте до 6 лет. Для полу-
чения минимального коркового ВМО в раннем возрас-
те обычно необходима предварительная произвольная 
активация мышцы-мишени [1].

ТМС в оценке созревания  
кортикоспинального тракта в норме
С момента внедрения ТМС в клиническую прак-

тику метод используется для изучения развития КСТ 
от рождения до подросткового возраста, что позволило 
объективизировать механизмы созревания двигатель-
ной системы человека [2]. 

КСТ у нормально развивающегося плода дости-
гает спинного мозга уже в начале III триместра бе-
ременности, исходно включая в себя билатеральные 
проекционные пути от каждого полушария. В ходе 
дальнейшего постнатального развития ИЛ-пути по-
степенно утрачиваются; сохраняются лишь контрала-
теральные (КЛ).

Методом ТМС одиночными стимулами было про-
анализировано нормальное эволюционное развитие 
кортикоспинальных двигательных путей новорожден-
ного ребенка и детей более старшего возраста [20, 21]. 

Порог коркового ВМО, т.е. минимальный ответ 
мышцы-мишени при стимуляции КЛ-первичной мо-
торной коры, появляется в первые 3 мес жизни при 
максимальной интенсивности магнитного стимула 
[20]. Однако регистрацию корковых ВМО у детей са-
мого раннего возраста следует проводить при ТМС на 
фоне мышечной активности, которая обеспечивает 
фасилитацию мышцы-мишени. Фасилитация, или ре-
гистрация на фоне «преиннервационной активности», 
широко используется у новорожденных и недоношен-
ных детей [20]. 

Воспроизводимые достоверные ВМО при ТМС 
моторной коры у детей на фоне полной релаксации 
мышц-мишеней верхних конечностей регистрируются 

только после 1 года жизни. При исследовании мышц 
ног воспроизводимые корковые ВМО определяются 
с 4–5 лет [22, 23]. 

Для получения коркового ВМО у детей раннего 
возраста (до 1–2 лет) обычно необходим магнитный 
стимул максимальной мощности используемого маг-
нитного стимулятора. Значения порогов регистрации 
ВМО широко варьируют и проявляют тенденцию 
к снижению с увеличением возраста ребенка. Значе-
ния коркового порога ВМО остаются высокими у де-
тей до 10 лет и затем постепенно снижаются [24]. Вы-
равнивание значений порогов регистрации ВМО у де-
тей и взрослых (35–50% для мышц верхних и 60–80% 
для мышц нижних конечностей) происходит лишь 
в 13–15 лет [22, 23].

У детей, как и у взрослых, порог коркового ВМО 
снижается при фасилитации — произвольном мышеч-
ном сокращении мышцы-мишени.

Амплитуда ВМО при стимуляции коры у детей 
достаточно вариабельна, а в раннем возрасте, кроме 
этого, крайне низкая. При тестировании мышц рук 
на 1-м году жизни амплитуда коркового ВМО не пре-
вышает 0,1–0,2 мВ, а в 3–4 года составляет 0,2–0,3 мВ 
[22, 23]. При регистрации ВМО с мышц ног амплитуда 
ответа еще ниже и обычно не превышает 0,05–0,08 мВ. 
Подобная картина сохраняется до 7–8 лет, а затем ам-
плитуда коркового ВМО постепенно увеличивается, 
достигая значений у взрослых у детей старше 10 лет.

Характерно, что во всех возрастных группах ампли-
туда ВМО для короткой отводящей мышцы первого 
пальца кисти всегда выше, чем для мышцы, отводящей 
первый палец стопы [13, 22]. Различия в амплитудных 
характеристиках ВМО в основном определяются пло-
щадью (объемом) моторного коркового представи-
тельства конкретной мышцы.

Для мышц-мишеней ног отмечена бóльшая вариа-
бельность значений порогов появления ответов, их ла-
тентности и амплитуды. В целом возрастной профиль 
изменений параметров ВМО для мышц-мишений рук 
и ног (короткой отводящей мышцы первого пальца 
кисти и отводящей первый палец стопы) одинаков.

Первоначально для анализа возрастного аспекта 
функционального состояния КСТ использовали толь-
ко латентности коркового ВМО. Вопреки ожиданиям 
оказалось, что латентность коркового ВМО у детей 
достоверно не отличается от взрослых и примерно 
равна 19–21 мс при регистрации ответа с короткой от-
водящей мышцы первого пальца кисти и первой меж-
костной мышцы кисти [22, 23]. Таким образом, латент-
ность коркового ВМО значимо не зависит от возраста 
и степени зрелости КСТ.

Более информативным параметром для оценки 
зрелости КСТ оказалось определение ВЦМП, рассчи-
тываемое стандартным способом, когда из латентности 
коркового ВМО вычитают латентность сегментарного 
ВМО [13, 22]. Определение ВЦМП по F-волне у детей, 
как правило, не проводится по причине неоправдан-
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ного дискомфорта для ребенка и продолжительности 
исследования. При стандартном определении ВЦМП 
показано, что в целом у детей ВЦМП больше, чем 
у взрослых. Выявленные возрастные различия значе-
ний отражают незрелость КСТ у детей. 

Максимальные значения ВЦМП (12–15 мс) для 
дистальных мышц рук выявлены у детей в возрасте 
от 1 года до 3–4 лет. По мере развития ребенка и созре-
вания моторных путей происходит линейное умень-
шение ВЦМП. Функциональные характеристики мо-
торных путей полностью соответствуют параметрам 
взрослого человека (7–8 мс) только в возрасте 12–14 
лет [22, 23].

Аналогичные закономерности уменьшения ВЦМП 
с возрастом выявлены и при тестировании мышц ног. 
По сравнению с мышцами рук значения ВЦМП, ха-
рактерные для взрослых, отмечены несколько рань-
ше — в возрасте 11–13 лет [22].

В короткие возрастные периоды (5–6 лет, 7–8 лет 
и т.д.) наблюдается широкий разброс как средних зна-
чений ВЦМП, так и стандартных отклонений, что объ-
ясняется различиями в темпах миелинизации двигатель-
ных путей у детей одного возраста, а также значительны-
ми колебаниями роста в каждой возрастной группе.

Чтобы нивелировать разброс данных у детей одно-
го возраста, предложено использовать корригирован-
ное ВЦМП, т.е. его значение, соотнесенное с ростом 
обследуемого ребенка. Корректировка ВЦМП не по-
влияла на уже описанные возрастные особенности: 
максимальные значения по-прежнему отмечены в воз-
расте от 1 года до 4 лет (15–12 мс/м для дистальных 
мышц рук, 22–25 мс/м для дистальных мышц ног) 
с постепенным снижением значений по мере увели-
чения возраста. Однако полного соответствия нормам 
взрослых корригированное ВЦМП достигает в возрас-
те 17–18 лет [22].

Таким образом, использование ТМС показало, что 
миелинизация КСТ заканчивается в подростковом воз-
расте, причем миелинизация путей к мышцам нижних 
конечностей завершается в возрасте 11–12 лет, а к мыш-
цам верхних конечностей  — только в 12–17 лет.

Различия в значениях латентности ВМО, получа-
емых при полном расслаблении и при произвольном 
тоническом напряжении тестируемой мышцы, состав-
ляет у взрослых 2–4 мс. У детей первых 10 лет жизни 
эта разница может достигать до 10 мс, а затем умень-
шается, достигая в подростковом возрасте значений, 
характерных для взрослых [25]. Выявленные особен-
ности влияния фасилитации на функциональное со-
стояние кортикоспинального проведения отражают-
ся и на развитии тонких моторных навыков у детей. 
По сравнению с взрослыми степень развития тонких 
моторных навыков руки у детей раннего школьного 
возраста значительно отстает. Это подтвердилось при 
оценке времени реакции на акустическую стимуля-
цию, скорости печатания и быстроты совершения 
баллистических движений, в пробах на диадохокинез 

и прочих тестах. Характерно, что отставание в разви-
тии тонких моторных навыков выявлено на фоне уже 
сформированных глобальных моторных навыков [26].

Таким образом, исследование возрастного профиля 
кортикоспинальных проекций у детей с использовани-
ем ТМС показывает, что созревание прямых кортико-
спинальных путей наступает достаточно рано, а полное 
обеспечение интракортикальных тормозных и возбу-
дительных связей завершается не раньше 10–12 лет.  
С учетом этих данных для комплексной нейрофизио-
логической оценки степени созревания кортикоспи-
нальных проекций необходимо использовать значения 
ВЦМП и порогов появления ВМО не только для пол-
ностью расслабленных мышц, но и при произвольном 
тоническом напряжении тестируемой мышцы.

При ТМС одиночными стимулами первичной мо-
торной коры помимо КЛ-ВМО возможна регистрация 
ИЛ-ВМО за счет проведения по ИЛ-КСТ. При иссле-
довании мышц рук, кроме классического КЛ-ответа, 
у детей значительно чаще, чем у взрослых, регистриру-
ется ИЛ-ВМО [21, 27]. Развитие и созревание перекре-
щенного КСТ играет определяющую роль в формиро-
вании нормальной двигательной функции, в то время 
как неперекрещенные ИЛ-кортикоспинальные пути 
также являются важной частью двигательного разви-
тия, особенно при наличии раннего поражения мозга. 
При ТМС первичной моторной коры у здоровых но-
ворожденных и недоношенных детей имеется баланс 
в развитии КЛ- и ИЛ-КСТ [21]. ИЛ-проекции имеют 
при рождении одинаковую толщину и нейрофизиоло-
гические свойства, что и КЛ-КСТ, но в течение пер-
вых 2 лет жизни постепенно наблюдалось увеличение 
доминирования КЛ-проекций.

Прослеживается определенная возрастная дина-
мика изменения латентности ИЛ- и КЛ-ответов от-
носительно друг друга: у новорожденных латентность 
ИЛ-ВМО в среднем на 4 мс меньше КЛ-ВМО; к 6 мес 
жизни происходит выравнивание латентностей, 
и в более старшем возрасте латентность ИЛ-ВМО 
всегда больше. По данным разных авторов, разница 
латентностей ИЛ- и КЛ-ответов составляет 6–12 мс 
[20, 27]. Показано, что у здоровых детей 3–11 лет ИЛ-
ВМО регистрируется в 70% случаев. Для снижения 
порогов появления ИЛ-ВМО также рекомендуется 
проводить регистрацию на фоне минимального про-
извольного тонического напряжения мышцы-мише-
ни. В руках ИЛ-ВМО чаще регистрируется в прокси-
мальных мышцах (двуглавой мышце плеча и плечелу-
чевой), чем в мышцах кисти [27]. 

Клиническая значимость возможности актива-
ции ИЛ-КСТ особенно ярко проявляется в феномене 
«зеркальных движений» у детей с односторонним по-
ражением мозга в перинатальном периоде и часто ас-
социирована с более худшим развитием двигательных 
функций пораженной конечности [28, 29].

При проведении ТМС на фоне тонического напря-
жения исследуемой мышцы у детей, как и у взрослых, 
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может быть зарегистрирован корковый период молча-
ния в КЛ-конечности [25, 30]. КЛ-период молчания 
регистрируется как в дистальных, так и в проксималь-
ных мышцах. У дошкольников в возрасте 4–6 лет дли-
тельность КЛ-периода молчания значительно мень-
ше, чем у взрослых, — 140,8 ± 30,2 и 192,5 ± 32,0 мс 
соответственно [26]. По мере взросления происходит 
постепенное увеличение длительности этого пери-
ода. Длительность КЛ-периода молчания, получен-
ного при определенной интенсивности магнитного 
стимула, отражает сохранность корковых тормозных 
механизмов, которые реализуются через рецепторы 
γ-аминомасляной кислоты. Тот факт, что параметры 
КЛ-периода молчания значительно меняются в зави-
симости от используемого метода регистрации и име-
ют большую вариативность в детском возрасте, огра-
ничивает применение данного метода в широкой кли-
нической практике.

ИЛ-период молчания (транскаллозальное тор-
можение) представляет собой ответ моторной коры 
на одиночный магнитный стимул, регистрируемый 
в ИЛ-руке на фоне произвольного мышечного со-
кращения [3]. ИЛ-период молчания отсутствует у до-
школьников и может регулярно регистрироваться по-
сле 6 лет. С увеличением возраста латентность ИЛ-
периода молчания уменьшается, а его длительность 
увеличивается, достигая значений, характерных для 
взрослых, к подростковому возрасту [24]. Возрастные 
изменения ИЛ-периода молчания могут отражать как 
созревание корковых тормозных интернейронов, так 
и миелинизацию мозолистого тела [1]. Показаны раз-
личия в возрастных профилях созревания КЛ- и ИЛ-
периодов молчания, что предполагает активацию 
разных нейрофизиологических механизмов в реали-
зации этих двух тормозных феноменов коры головно-
го мозга [24].

Метод парной стимуляции с оценкой интракорти-
кального возбуждения и торможения широко применя-
ется у взрослых. Опубликовано единственное исследо-
вание, посвященное созреванию интракортикального 
торможения в возрасте от 6 до 34 лет [31]. При исполь-
зовании интервала 2 мс между кондиционирующим 
и тестирующим стимулами показано, что интракорти-
кальное торможение почти в 4 раза больше у взрослых, 
чем у детей в возрасте до 10 лет. Предполагается, что 
снижение интракортикального торможения отража-
ет нейрофизиологические механизмы, ответственные 
за повышение нейропластичности у детей [3]. 

Диагностические и терапевтические аспекты 
применения ТМС в детской неврологии
В связи со значительными возрастными и вну-

трииндивидуальными колебаниями параметров ТМС 
у детей с целью облегчения толкования данных выде-
лено несколько критериев, позволяющих расценивать 
полученные результаты в педиатрии как однозначно 
патологические [32]:

1) увеличение ВЦМП более чем на 2,5 стандарт-
ных отклонения, по сравнению с возрастными нор-
мативами;

2) асимметрия ВЦМП более чем на 1,5 мс для 
мышц рук и на 2,1 мс для мышц ног при сохранности 
значений ВЦМП в пределах нормы;

3) отсутствие коркового ВМО у детей старше 15 мес 
в мышцах рук и у детей старше 6 лет в мышцах ног при 
условии полного расслабления мышц-мишеней. 

В отличие от взрослых регистрация коркового 
ВМО низкой амплитуды у детей не является абсолют-
ным критерием патологии, т.к. для них характерен 
крайне широкий разброс значений этого параметра.

ТМС при детском церебральном параличе
ДЦП является самой частой причиной детской не-

врологической инвалидности. 
При проведении ТМС у больных со спастическими 

формами ДЦП наиболее показательным является сни-
жение амплитуды ВМО, изменение его формы и, ино-
гда, увеличение его длительности [20, 33]. Обнаружи-
ваемое в ряде случаев увеличение ВЦМП чаще всего 
наблюдается у пациентов с гемипаретической формой 
ДЦП, что указывает на нарушение проведения по КСТ 
(табл. 1).

При проведении ТМС у детей со спастической 
диплегией выявлено снижение уровня возбудимости 
корковых мотонейронов. Пороги регистрации ВМО 
были достоверно (p < 0,05) повышены до +10% при 
тестировании короткой отводящей мышцы первого 
пальца кисти и до +19% (p < 0,001) при регистрации 
ответа с мышцы, отводящей первый палец стопы. Та-
ким образом, у больных спастической диплегией пре-
обладали изменения в проекции мышц нижних конеч-
ностей. У больных с гемипаретической формой ДЦП 
наблюдалось относительно одинаковое повышение 
порогов ВМО при тестировании мышц рук (до +22%) 
и ног (до +25%). Повышение порога регистрации 
ВМО отмечено не только у детей с гемипаретической 
формой, но и у пациентов со спастической диплегией 
(табл. 1), что указывает на функциональные измене-
ние в моторной коре головного мозга в обеих группах 
больных ДЦП.

У больных с гиперкинетической формой ДЦП при 
проведении ТМС параметры ВМО обычно не измене-
ны [32, 34]. В то же время при смешанных формах па-
тологии может отмечаться как увеличение ВЦМП, так 
и снижение амплитуды ВМО [33].

Одной из причин ДЦП является перинатальный 
инсульт, который можно рассматривать как модель 
для изучения нейропластичности двигательной си-
стемы в развивающемся мозге для анализа с помощью 
ТМС [35]. Изящные исследования на животных и у па-
циентов с ДЦП с применением ТМС и современных 
методов нейровизуализации [21, 36] позволили сфор-
мировать рабочую модель нейропластических измене-
ний в ЦНС. 
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При одностороннем повреждении КСТ у новорож-
денного, у которого в дальнейшем будет формировать-
ся гемипаретическая форма ДЦП, дополнительные 
(«избыточные» при рождении) ИЛ-проводящие пути 
сохраняются и служат для связи неповреждённой ИЛ-
моторной коры с пострадавшей конечностью. Это по-
зволяет здоровому полушарию взять на себя контроль 
за поражённой конечностью. Очевидно, что этот ме-
ханизм реорганизации эффективнее работает в пре- 
и перинатальном периодах [37–39].

В процессе развития головного мозга группы 
корковых нейронов «конкурируют» друг с другом 
за синаптическое пространство. В отсутствие клет-
ки-конкурента (в результате повреждения или ано-
малии развития мозга) сохраняются нейроны, в нор-
ме элиминирующиеся в ходе становления корковых 
функций. Именно эти нейроны и формируемые ими 
проводящие пути могут взять на себя часть функций 
повреждённых систем. Исследования с применением 
функциональной магнитно-резонансной томографии 
и ТМС у детей с гемипаретической формой ДЦП пока-
зали, что связи корковых нейронов и КСТ к мышцам 
рук формируются в этом случае иначе, чем у здоровых 
детей [37–39]. 

При небольших повреждениях первичной сенсо-
моторной коры при ДЦП нарушенную двигательную 
функцию, как правило, могут компенсировать вто-
ричные моторные зоны. Эти зоны также включают 
в себя нейроны, передающие импульсы к спинному 
мозгу по КСТ. При обширных повреждениях, за-
трагивающих и вторичную моторную кору, контроль 
за функцией руки переходит к неповреждённому по-
лушарию, ипсилатеральному паретичной конечности. 
В этом случае регуляция движений происходит за счёт 
сохранения онтогенетически «резервных» ИЛ-путей 

от первичной коры к мышцам руки. К сожалению, по-
добные механизмы пластичности обладают недостат-
ками, проявляющимися, в первую очередь, при бима-
нуальной деятельности. У детей с гемипаретической 
формой ДЦП отчётливо прослеживается связь между 
функциональной сохранностью ИЛ-КСТ и наличием 
«зеркальных» движений рук (одна из форм патологи-
ческих синкинезий) [39].

Для понимания патофизиологических и компен-
саторных моторных механизмов ДЦП был проведен 
анализ функционального состояния ИЛ-КСТ у паци-
ентов с гемипаретической формой ДЦП [20, 28, 29, 37]. 
ИЛ-ВМО регистрировали с паретичных мышц верх-
них конечностей при ТМС непоражённого полуша-
рия. Одновременно в непоражённой руке регистри-
ровали КЛ-ВМО. Следует обратить внимание на 
следующий факт: если регистрируется ИЛ-ответ в по-
ражённой конечности, то в той же руке классический 
ВМО при активации КЛ-пораженного полушария, 
как правило, зарегистрировать не удаётся. И наобо-
рот: если у пациента с гемипарезом не регистрируется 
ИЛ-ответ, то, как правило, при ТМС поражённого по-
лушария можно получить КЛ-ВМО в паретичной руке 
больного с ДЦП [28, 29].

По параметрам ИЛ-ВМО, регистрируемого с пер-
вой межкостной мышцы, пациенты с гемипаретиче-
ской формой ДЦП были разделены на три группы [29]. 

В 1-й группе при ТМС непоражённого полушария 
регистрировались нормальный КЛ-ВМО в здоровой 
руке и ИЛ-ВМО обычной конфигурации в паретич-
ной конечности с одинаковой латентностью по срав-
нению с КЛ-ВМО. При ТМС поражённого полуша-
рия ВМО зарегистрировать не удавалось. Клинически 
в этой группе выявлен тяжелый гемипарез, затрудне-
ние движений пальцами, снижение силы более чем 

Таблица 1. Основные параметры ТМС в норме и у больных с двумя формами ДЦП (гемипаретической, n=20, и спастической диплегией, 
n=37)  в возрасте 12–15 лет (M ± m) [30]

Table 1. The main indices of TMS in patients with hemiparetic (n = 20) and spastic diplegia  (n = 37) cerebral palsy at the age of 12–15 years (M ± m)  [30]

Параметр
Parameter

Короткая отводящая мышца первого пальца 
кисти 

m. Аbductor pollicis brevis

Мышца, отводящая первый палец стопы 
m. Аbductor hallucis

норма
norm

гемипаретическая 
форма

hemiparetic 
cerebral palsy

спастическая 
диплегия

spastic diplegia

норма
norm

гемипаретиче-
ская форма
hemiparetic 

cerebral palsy

спастическая 
диплегия

spastic diplegia

ВЦМП, мс 
Сentral motor conduction time, 
ms

7.3 ± 1.3 9.9 ± 2.4*** 8.9 ± 3.1* 18.0 ± 2.3 23.7 ± 6.8** 21.9 ± 5.4***

Амплитуда ВМО, мВ
Amplitude  of motor evoked 
potential (МЕР), mV

3.9 ± 1.9 0.3 ± 1.1*** 2.1 ± 2.4** 1.6 ± 0.9 0.3 ± 0.7*** 0.7 ± 0.8***

Длительность ВМО, мс
МЕР duration, ms

7.7 ± 1.5 12.5 ± 3.9*** 10.6 ± 3.7** 9.2 ± 1.9 15.7 ± 5.2*** 19.7 ± 5.3***

Порог регистрации ВМО, % 
МЕР threshold, %

47.6 ± 9.3 69.1 ± 15.0*** 57.9 ± 15.9* 67.8 ± 12.7 93.0 ± 12.7*** 89.9 ± 19.6***

Примечание. **p < 0,01; ***p < 0,001 по сравнению с нормой.
Note. *p <0.01; ***p <0.001 compared to normal.



54

L.O. BADALYAN NEUROLOGICAL JOURNAL (Nevrologicheskiy zhurnal imeni L.O. Badalyana). 2020; 1(1):
DOI: https://doi.org/10.17816/2686-8997-2020-1-01-47-63    

Reviews

на 70% по сравнению со здоровой стороной, а также 
выраженные зеркальные движения в интактных ко-
нечностях при попытке произвольных движений на 
паретичной стороне.

У пациентов 2-й группы также были двусторонние 
ответы, однако латентность ИЛ-ВМО в паретичной ко-
нечности была резко увеличена, амплитуда — снижена, 
длительность самого ответа — увеличена, а форма — из-
менена (полифазия). При ТМС поражённого полушария 
или регистрировались полифазные КЛ-ВМО со значи-
тельно увеличенной латентностью, или ответы не были 
получены. Клинически у этих больных также отмечались 
тяжёлый гемипарез, нарушения мелкой моторики и сни-
жение мышечной силы до 30% по сравнению со здоровой 
стороной. Зеркальные движения не выявлялись, но на 
стороне гемипареза отмечались выраженные синергиче-
ские содружественные движения.

В 3-й группе больных с гемипаретической формой 
ДЦП ИЛ-ответы не регистрировались. При ТМС по-
ражённого и непоражённого полушарий регистри-
ровались только КЛ-ответы с нормальной латент-
ностью. Однако при ТМС поражённого полушария 
ВМО с нормальной латентностью имели очень низкую 
амплитуду (менее 200 мкВ) и увеличенную длитель-
ность, а также были полифазными. Порог регистрации 
ВМО при ТМС поражённой гемисферы был значи-
тельно выше. У этих пациентов отмечался лёгкий ге-
мипарез с незначительным повышением мышечного 
тонуса, неловкостью при выполнении двигательных 
проб и снижением силы менее чем на 50% по сравне-
нию со здоровой стороной. Ни зеркальных движений, 
ни синергической активности не выявлялось. Именно 
в этой группе пациентов прогноз восстановления дви-
гательных функций был наиболее благоприятным.

При обследовании детей с гемипаретической фор-
мой ДЦП в другом исследовании показано, что па-
циентов с наличием ИЛ-ВМО при ТМС непоражён-
ного полушария отличал значительно более низкий 
уровень развития моторных функций по сравнению 
с больными, у которых ИЛ-ответ получить не уда-
лось [27]. Наличие чёткого ИЛ-ответа почти всегда 
сочетается с формированием неврологической плюс-
симптоматики в виде зеркальных движений в непо-
ражённой конечности и/или синергических содруже-
ственных движений на стороне гемипареза [28, 40, 41].

Подобные клинико-нейрофизиологические сопо-
ставления с акцентом на анализе ИЛ-ВМО позволили 
уточнить морфологическую основу различий в пато-
физиологических механизмах формирования двига-
тельного дефекта в каждом конкретном случае, даже 
при клинически схожих случаях при одной и той же 
форме ДЦП [39, 40, 42]. Анализ параметров ИЛ-ответа 
при рассматриваемой патологии позволяет не только 
под новым углом взглянуть на патофизиологию ДЦП, 
но также трактовать факт его регистрации в качестве 
критерия неблагоприятного прогноза компенсации 
двигательных нарушений.

Оценка механизмов нейропластичности была про-
ведена у больных с ДЦП в форме спастической дипле-
гии с помощью ТМС-картирования мышц верхних 
(двуглавая мышца плеча и мышца, отводящая большой 
палец кисти) и нижних (передняя большеберцовая 
мышца) конечностей [34]. У всех пациентов в анам-
незе были недоношенность, классическая клиниче-
ская картина с преимущественным поражением ног 
и негрубым вовлечением рук; при нейровизуализаци-
онных исследованиях (компьютерная или магнитно-
резонансная томография) выявлялись признаки дву-
сторонней перивентрикулярной лейкомаляции. Легче 
всего возбуждаемые моторные зоны коры при тести-
ровании мышц верхних конечностей практически 
не отличались от нормы. В противоположность этому 
проекционная двигательная область передней боль-
шеберцовой мышцы была значительно более латера-
лизована, и, помимо КЛ-ответов, при её стимуляции 
часто регистрировались ИЛ-ответы. Реже ИЛ-ответы 
регистрировались в мышце, отводящей большой палец 
кисти. У больных с гиперкинетической формой забо-
левания не было смещения проекционной двигатель-
ной области ни для одной из исследованных мышц, 
в то время как ИЛ-ответы регистрировались достаточ-
но часто [34]. 

У детей с врождёнными гемипарезами пластиче-
ские изменения выявляются не только в поражён-
ном полушарии. При пренатальном поражении мозга 
у таких детей в ответ на ТМС непоражённого полу-
шария регистрируются ВМО с одинаковой латентно-
стью с ИЛ- и КЛ-мышц рук (с двуглавой мышцы пле-
ча). Двигательная проекционная зона для получения 
КЛ- и ИЛ-ответов совпадает. У детей с гемипарезами 
вследствие поражения мозга после рождения двига-
тельные корковые проекции для получения КЛ- и ИЛ-
ответов совпадают не полностью. Наличие ИЛ-ВМО 
у детей с врождёнными гемипарезами отмечено даже 
при поражениях мозга, классифицируемых как не-
грубые или средней тяжести, в то время как у детей 
с поздними (постнатальными) гемипарезами наличие 
ИЛ-ВМО чаще сочетается с грубыми нарушениями 
моторики [28, 40]. Задержка созревания КСТ в обоих 
полушариях у детей с гемипаретической формой ДЦП, 
возможно, отражает перинатальное нарушение миели-
низации КСТ и аксональной целостности [43]. Также 
показано отсутствие участия ИЛ-структур КСТ в ре-
ализации движений в случаях, когда поражение про-
изошло уже после созревания мозга.

Сохранение резидуального моторного дефицита 
и малая эффективность реабилитационных мероприя-
тий у больных ДЦП могут быть связаны не только с де-
фектом двигательной системы, но и с различиями в ор-
ганизации сенсорных и моторных зон коры головного 
мозга [44]. На примере гемипаретической формы ДЦП 
показано нарушение сенсомоторной интеграции на 
кортикальном уровне. Результаты ТМС указывают на 
то, что иннервация мышц поражённой конечности осу-
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ществляется или посредством ИЛ-кортикоспинальных 
проекций от непоражённого полушария, или билате-
ральными проекциями от поражённого и непоражён-
ного полушарий. У этих же больных, согласно данным 
функциональной магнитно-резонансной томографии, 
при пассивных движениях поражённой руки про-
исходит активация КЛ-гемисферы. Следовательно, 
у больных с гемипаретической формой ДЦП мышцы 
поражённой конечности имеют в значительной части 
быстропроводящие кортикоспинальные проекции 
от интактного ИЛ-полушария мозга, а преобладаю-
щие афферентные проекции от поражённой руки на-
правлены в поражённую КЛ-гемисферу. В результате 
имеет место межполушарная диссоциация между аф-
ферентным кинестетическим входом и эфферентным 
кортикомоторным выходом [36, 39, 44].

ТМС может использоваться для оценки пластиче-
ской реорганизации в моторной коре на фоне прово-
димого лечения. Так, обследование небольшого числа 
пациентов с гемипаретической формой ДЦП показа-
ло, что инъекции ботулинического токсина типа А, 
выполненные для снижения спастичности мышц ру-
ки, приводили к пластической реорганизации в мо-
торной коре как в поражённом, так и в непоражённом 
полушарии, что проявлялось в смещении зоны корко-
вой проекции для получения оптимального ответа при 
проведении ТМС [45]. 

Говоря о возможном применении ТМС-
картирования для контроля лечения, всегда нужно 
помнить о существенных ограничениях метода при 
ДЦП:

• необходимость использования высоких значений 
стимула, т.к. пороги для регистрации коркового ВМО 
могут составлять 90–100%; 

• большая длительность исследования при ТМС-
картировании; 

• возраст пациентов старше 10 лет; 
• высокая комплаентность пациентов и их родите-

лей.
Таким образом, результаты ТМС, особенно у па-

циентов с односторонним поражением мозга, могут 
быть полезными для понимания путей реорганизации 
КСТ, которые, в свою очередь, зависят от времени по-
ражения (антенатальное, натальное, раннее постна-
тальное) и его распространенности. 

Прогресс в изучении двигательных нарушений 
при ДЦП не только значительно прояснил понима-
ние специфических патофизиологических изменений, 
но также позволил определить возможные терапевти-
ческие цели и подойти к разработке лечебных прото-
колов рТМС [35, 46–48].

Большое клиническое исследование было по-
священо эффективности комбинированного лечения 
у детей с гемипаретической формой ДЦП в результате 
перинатального инсульта, включавшего рТМС, огра-
ничение двигательных возможностей здоровой руки 
при ее иммобилизации (CIMT) и интенсивную трени-

ровку паретичной руки [6]. рТМС проводилась в режи-
ме торможения первичной моторной коры непоражен-
ного полушария. У 35 пациентов продемонстрирована 
безопасность и хорошая переносимость выбранного 
способа лечения, сохранность нормальной функции 
иммобилизованной руки, улучшение функции паре-
тичной руки у детей с двусторонним моторным кон-
тролем (за счет КЛ- и ИЛ-путей) и даже не было от-
мечено ухудшения функции руки у детей, имеющих 
моторный контроль только за счет ИЛ-проекций.

Рандомизированное контролируемое исследова-
ние с аналогичным дизайном выполнено американ-
скими исследователями [49]. В параллельных группах 
у детей с гемипарезами сравнивали влияние рТМС 
в нескольких режимах в комбинации с CIMT-терапией 
и ложной (sham) рТМС в комбинации с CIMT-
терапией. Показана безопасность применения рТМС 
у пациентов с гемипаретической формой ДЦП и эф-
фективность комбинированного лечения с использо-
ванием рТМС и CIMT-терапии.

У 17 пациентов с ДЦП, спастическим тетрапаре-
зом (средний возраст 9 лет 1 мес) проведено исследо-
вание эффективности и безопасности разных частот-
ных режимов ТМС (1 Гц, 5 Гц и sham-стимуляции) 
при активации первичной моторной коры [50]. В ос-
нову исследования положена гипотеза, что при рТМС 
увеличивается активация моторной коры, которая 
приводит к увеличению тормозных влияний КСТ на 
спинальную возбудимость, что, в свою очередь, сни-
жает гипервозбудимость γ- и α-мотонейронов спин-
ного мозга, приводя к снижению спастичности. ТМС 
проводилась 5 дней подряд с интенсивностью стиму-
ла 90% от порога регистрации ВМО. Показано, что 
рТМС 5 Гц приводила к значительному снижению 
спастичности, особенно в сгибателях предплечья; при 
этом рТМС 1 Гц и 5 Гц не вызывала значимых побоч-
ных эффектов, как и sham-стимуляция. 

По данным недавнего системного обзора считает-
ся доказанной эффективность применения рТМС для 
улучшения функции верхней конечности у детей с ге-
мипаретической формой ДЦП [51].

ТМС при инсульте у детей
Первое рандомизированное, контролируемое ис-

следование терапевтического действия рТМС у детей 
выполнено на пациентах в возрасте 6–18 лет с изоли-
рованным субкортикальным ишемическим инсуль-
том [52]. В соответствии с терапевтической концеп-
цией при инсульте у взрослых использовалась рТМС 
первичной моторной коры, контралатеральной сто-
роне поражения (стимуляция частотой 1 Гц в тече-
ние 20 мин, суммарно 1200 импульсов) ежедневно в те-
чение 8 дней. Была показана хорошая переносимость 
и безопасность рТМС у детей. Также было отмечено 
улучшение функций пораженной руки по Мельбурн-
ской шкале и результатам измерения силы кисти. По-
ложительные результаты отмечены только у получав-
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ших реальную стимуляцию и отсутствовали у детей, 
получавших sham-стимуляцию.

ТМС при эпилепсии у детей
Сегодня методология ТМС позволяет не только 

проводить исследования, направленные на изучение 
патофизиологии разных форм эпилепсии, но и пред-
ложить терапевтические подходы при парциальных 
формах эпилепсии [5, 25, 53].

В многочисленных исследованиях доказано, что 
ТМС одиночными стимулами является безопасной 
у пациентов с разными формами эпилепсии. Показа-
но, что у пациентов молодого возраста с идиопатиче-
ской генерализованной эпилепсией и криптогенной 
парциальной эпилепсией КЛ-период молчания увели-
чивался. 

У детей с другими формами эпилепсии при ТМС 
выявлен широкий спектр изменений: порог регистра-
ции ВМО, как правило, имеет тенденцию к повы-
шению; может увеличиваться ВЦМП не только при 
симптоматической, идиопатической, но также при 
криптогенной эпилепсии. Безопасность ТМС одно-
кратными стимулами продемонстрирована при обсле-
довании более 100 детей с разными формами эпилеп-
сии: ни в одном случае стимуляция коры головного 
мозга не сопровождалась провоцированными судоро-
гами или учащением припадков [12].

Кортикальные дисгенезии часто приводят к разви-
тию резистентных форм эпилепсии, в отдельных слу-
чаях требующих нейрохирургического лечения. ТМС 
была использована для оценки возбудимости моторной 
коры у ребенка 12 лет с односторонней кортикальной 
дисгенезией с простыми парциальными приступами 
до и после множественной субпиальной транссекции 
в коре головного мозга справа, включая первичную мо-
торную кору [54]. До операции при ТМС пораженного 
полушария в КЛ-мышцах регистрировались полифаз-
ные ВМО со значительно увеличенной латентностью, 

отмечалось появление ранних и поздних компонентов 
в ответе. При этом выявлено нарушение внутрикорко-
вого торможения, и ТМС-картирование показало рас-
ширение проекционной двигательной области коры. 
Через 1 мес после операции отмечено умеренное вос-
становление двигательных функций и контроль над 
приступами, а результаты ТМС демонстрировали зна-
чительные изменения функциональной организации 
двигательной коры: ВМО были билатеральными и сим-
метричными, в их составе отсутствовали поздние ком-
поненты; ТМС-карта значительно уменьшилась, улуч-
шились показатели внутрикоркового торможения [54].

Показано, что определение корковой возбудимо-
сти методами ТМС может использоваться в качестве 
предиктора чувствительности к антиконвульсантам 
[55] и даже к кетогенной диете [56].

У детей терапевтическое применение рТМС огра-
ничено случаями фокальных форм эпилепсии [11, 57–
60]. Как правило, применялись режимы рТМС с часто-
той 1 Гц или даже с меньшими частотами. Сложность 
использования рТМС определяется обязательной сти-
муляцией области эпилептического фокуса, для чего 
необходимо применять нейронавигационное и нейро-
визуалиационное оборудование.

ТМС при рассеянном склерозе у детей
Хотя применение ТМС не входит в обязательные 

диагностические критерии рассеянного склероза (РС) 
или других демиелинизирующих заболеваний ЦНС, 
при обследовании таких больных выявляются стати-
стически значимые нарушения проведения по КСТ. 
При проведении ТМС детям с достоверным РС более 
чем в половине случаев, независимо от степени дви-
гательных нарушений, выявляются однотипные ней-
рофизиологические изменения — увеличение ВЦМП 
и изменение параметров ВМО [30, 61]. По сравнению 
с нормой при достоверном РС ВЦМП увеличивается 
в 2–3 раза для мышц кисти и стопы (табл. 2).

Таблица 2. Значения ВЦМП и основных параметров ВМО при ТМС у детей в норме и с РС (М ± m; n = 23) [30]

Table 2. The values of central motor conduction time (CMCT) and the main MEP parameters under TMS in healthy children and multiple  
scrlerosis patients (M ± σ; n = 23) [30]

Параметр
Parameter

Короткая отводящая мышца первого 
пальца кисти

m. Аbductor pollicis brevis

Мышца, отводящая первый палец стопы
m. Аbductor halluces

норма
norm

пациенты
patients

норма
norm

пациенты
patients

ВЦМП, мс
СMCT, ms

7.30 ± 1.30 10.53 ± 5.84* 18.00 ± 2.30 23.55 ± 5.81*

Амплитуда ВМО, мВ
MEP amplitude, mV

5.17 ± 2.21 4.11 ± 1.91 1.67 ± 0.91 1.10 ± 0.98

Длительность ВМО, мс
MEP duration, ms

7.57 ± 1.51 10.58 ± 3.40*** 9.27 ± 1.91 13.79 ± 3.52***

Порог регистрации ВМО, %
МЕР threshold, %

51.60 ± 8.60 50.25 ± 18.24 67.80 ± 12.70 76.25 ± 15.88

Примечание. *p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001 по сравнению с нормой.
Note. *p <0.05; **p < 0.01; ***p <0.001 compared to normal.
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У детей с РС установлено статистически значимое 
увеличение длительности коркового ВМО, причем ха-
рактерным признаком является расщепление негатив-
ного пика ВМО с появлением полифазии и псевдопо-
лифазии. В ряде случаев отмечено повышение порога 
появления ВМО [30]. 

ТМС при синдроме дефицита внимания  
и гиперактивности
ТМС позволяет выявить разные нейрофизиоло-

гические нарушения у детей с синдромом дефицита 
внимания и гиперактивностью (СДВГ). При тести-
ровании большой группы детей с СДВГ установлено 
статистически значимое (p < 0,001) увеличение сред-
них значений ВЦМП по сравнению с сопоставимыми 
по полу, возрасту и значению IQ здоровыми детьми 
[62]. Значение ВЦМП более 12 мс при регистрации 
ВМО с двуглавой мышцы плеча расценивалось как па-
тологическое. Вторым характерным отклонением при 
ТМС оказалось значительное увеличение асимметрии 
ВЦМП при билатеральной регистрации. Исследовате-
ли предполагают, что задержка созревания кортико-
мотонейрональной системы лежит в основе наблюда-
емых нейрофизиологических отклонений.

ТМС парными стимулами у детей с СДВГ выявила 
снижение интракортикального торможения [63], что 
подтверждает дефицит тормозных механизмов внутри 
моторной коры. Снижение интракортикального тор-
можения у данного контингента больных может быть 
частично и временно нивелироваться приемом 10 мг 
метилфенидата.

В исследовании по изучению особенностей нейро-
биологии СДВГ проведена корреляция между ТМС-
параметрами моторной коры и данными оценки по-
веденческого паттерна и двигательного развития [64]. 
При исследовании 49 детей 8–12 лет с СДВГ обнару-
жено укорочение интервала (длительности) интракор-
тикального торможения первичной моторной коры 
доминантного полушария на 40%. Изменение интра-
кортикального торможения коррелировало с тяже-
стью СДВГ и степенью развития моторных навыков. 
Предполагается, что торможение, обеспечиваемое 
ГАМКергическими интернейронами и модулируемое 
дофамином, играет важную роль в выявлении особен-
ностей кортикальных сигналов, вовлеченных в мотор-
ный контроль при СДВГ.

У детей с СДВГ также обнаружено укорочение 
длительности ИЛ-периода молчания и увеличение его 
латентности по сравнению со здоровыми сверстника-
ми [65]. Авторы предположили, что укорочение дли-
тельности ИЛ-периода молчания при СДВГ отражает 
дисбаланс тормозных и возбуждающих механизмов 
нейрональных сетей между III корковым слоем (об-
ласть проекции транскаллозальных моторных корко-
вых волокон) и V корковым слоем (начало пирамидно-
го тракта). Увеличение латентности ИЛ-периода мол-
чания у детей с СДВГ авторы связывали с различиями 

в степени миелинизации быстропроводящих транс-
каллозальных волокон. Было предложено использо-
вать анализ ИЛ-периода молчания как дополнитель-
ный параметр для разграничения пациентов с СДВГ 
и здоровыми сверстниками. Аналогичные результа-
ты получены другой исследовательской группой [66]. 
Также показано, что выявляемые у детей с СДВГ нару-
шения параметров ИЛ-периода молчания могут быть 
частично нивелированы назначением метилфенидата. 

Метаанализ применения ТМС при СДВГ выя- 
вил, что только снижение интракортикального 
торможения у лиц с СДВГ статистически значимо 
по сравнению с контролем [67]. Учитывая неболь-
шое число публикаций, важно, чтобы были проведе-
ны дальнейшие исследования для формирования од-
нозначного заключения. Выделение надежного ней-
рофизиологического биомаркера при СДВГ крайне 
важно, т.к. дети с этим заболеванием не имеют зна-
чимых изменений при нейровизуализации и других 
методах объективизации [6].

Результаты использования рТМС в рандомизиро-
ванном, sham-контролируемом исследовании с пере-
крестным дизайном у пациентов с СДВГ 15–20 лет 
показали значительное улучшение состояния у всех 
пациентов [68]. рТМС с частотой 10 Гц (100% от по-
рога ВМО), 2000 импульсов за сессию проводилась над 
правой префронтальной корой. Курс лечения состоял 
из 10 лечебных сессий в течение 2 нед. Побочных яв-
лений рТМС не отмечено ни в одном случае, все па-
циенты закончили курс лечения, что доказывает без-
опасность рТМС у детей. В открытом исследовании 
рТМС левой дорсолатеральной префронтальной коры 
(с частотой 1 Гц, 90% от порога ВМО, 1500 импульсов 
за сессию) у детей с СДВГ не ответивших на медика-
ментозное лечение, получено значимое улучшение 
поведения как в школе, так и дома [69]. При иссле-
довании рТМС у взрослых пациентов с СДВГ также 
получены положительные результаты при стимуляции 
дорсолатеральной префронтальной коры.

ТМС при тиках у детей
У детей с тиками, синдромом Жиля де ля Туретта 

изменений ВЦМП и порогов ВМО при проведении 
ТМС не выявлено [32]. Однако исследование у детей 
с тикозными гиперкинезами обнаружило значитель-
ное укорочение КЛ-коркового периода молчания 
по сравнению с группой контроля, что исследователи 
связывали с недостаточностью механизмов торможе-
ния в системе моторного контроля [63]. В другом ис-
следовании пациентов с моторными тиками обнаруже-
но укорочение интервала (длительности) интракорти-
кального торможения, что также выявлялось и у детей 
с СДВГ [70]. Однако корреляции между изменениями 
параметров интракортикального торможения и тяже-
стью клинических проявлений тиков не отмечено.

В случаях, когда у больного тикозные гиперкине-
зы сочетались с СДВГ, обнаружена и соответствующая 
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комбинация нейрофизиологических изменений: вы-
явлено снижение интракортикального торможения 
и укорочение КЛ-коркового периода молчания. Дан-
ный пример иллюстрирует тот факт, что в случае ко-
морбидности этих состояний в их основе лежат разные 
и не накладывающиеся друг на друга патофизиологи-
ческие механизмы [63].

В исследовании рТМС при моторных тиках у детей 
(средний возраст 11,2 года) продемонстрировано кли-
ническое значительное улучшение [71]. рТМС с часто-
той 1 Гц применялась над областью дополнительной 
моторной коры в течение 10 дней. Пациенты получа-
ли 1200 стимулов интенсивностью в 100% от корко-
вого порога ВМО в покое. Наблюдение за пациента-
ми продолжалось в течение 12 нед. Ни в одном случае 
не отмечено значимых побочных явлений и ухудшения 
расстройств коморбидных тикозным гиперкинезам 
(СДВГ, депрессии, тревоги).

При синдроме Туретта у детей применение рТМС 
по сходному протоколу также показало значимое улуч-
шение [72]. В обзорной статье по применению ТМС 
при синдроме Туретта показано, что наилучшие ре-
зультаты рТМС в лечении получены у молодых паци-
ентов с сопутствующим СДВГ [73].

ТМС при синдроме Ретта
Для синдрома Ретта характерна комбинация интел-

лектуально-мнестических расстройств с нарушениями 
двигательной сферы (мышечной гипотонией со свое- 
образными стереотипиями). При стимуляции мотор-
ной коры в ранних стадиях заболевания корковый ВМО 
имеет аномально короткий латентный период при нор-
мальных показателях сегментарного ВМО, что приводит 
к уменьшению ВЦМП по сравнению с возрастной нор-
мой. Значения последнего были прямо пропорциональ-
ны возрасту ребенка [74], что позволило авторам предпо-
ложить связь данного феномена с гипервозбудимостью 
корковых нейронов либо с наличием особенностей си-
наптической организации моторной коры или спи-
нальных α-мотонейронов. На поздних стадиях болезни 
в старшем возрасте при ТМС отмечено значительное по-
вышение порога появления ВМО (до 100%), что клини-
чески проявлялось нарастанием спастического пареза, 
и при этом укорочение ВЦМП уже не наблюдалось [75].

ТМС при боли
рТМС у взрослых широко применяется для лечения 

хронических болевых расстройств [11]. Однако суще-
ствуют только единичные публикации о применении 
этого метода в детском возрасте с целью купирования 
боли [75, 76], но потенциально использование рТМС 
имеет большие перспективы, т.к. является безопасным, 
хорошо переносится, имеет невысокую стоимость.

ТМС при других неврологических заболеваниях
У детей страдающих мукополисахаридозом I и IV 

типов, в подростковом возрасте в ряде случаев разви-

вается шейная миелопатия. При ТМС выявлено уве-
личение ВЦМП, особенно при исследовании мышц 
рук, снижение амплитуды коркового ВМО, изменение 
его формы, повышение порога регистрации ВМО [77]. 
Это позволяет использовать ТМС для выявления на-
чальных проявлений шейной миелопатии и своевре-
менно направить пациентов с мукополисахаридозами 
на нейрохирургическое лечение. 

В большинстве случаев у детей с атаксией-теле-
ангиоэктазией (синдромом Луи-Бар–Бодера) ВЦМП 
значительно увеличено [78], что позволяет использо-
вать ТМС для дифференциальной диагностики синд- 
рома с клинически сходными заболеваниями, в част-
ности с атаксией Фридрейха.

Метаболические нарушения могут приводить 
как к видимым, так и к скрытым поражениям ЦНС. 
С помощью ТМС можно с высокой точностью опре-
делить изменения двигательной системы на самых 
разных ее уровнях. Примером может служить обсле-
дование 12 подростков с фенилкетонурией, получав-
ших лечение с раннего возраста. Ни у одного из них 
не выявлено признаков двигательных нарушений 
при детальном клиническом тестировании. У всех 
подростков латентности коркового и сегментарного 
ВМО, а соответственно и ВЦМП, были в пределах 
нормы, что свидетельствует об отсутствии нару-
шения миелинизации КСТ. Однако при этом бы-
ло обнаружено снижение возбудимости моторной 
коры — порог регистрации коркового ВМО повы-
шен (р < 0,05), а его амплитуда снижена (р < 0,05). 
Также выявлено нарушение корковых механизмов 
торможения, о чем свидетельствовало укорочение 
длительности периода молчания и отсутствие или 
снижение транскаллозального торможения (интер-
гемисферного торможения). Приведенные данные 
указывают на выраженные нарушения механизмов 
регуляции процессов возбуждения и торможения 
у больных фенилкетонурией, несмотря на раннее 
начало лечения, что может быть связано с гибелью 
части нейронов или уменьшением числа их дендри-
тов [79].

Заключение
Таким образом, ТМС является ценным мето-

дом оценки созревания КСТ, зрелости прямых эф-
ферентных проекций в разные возрастные периоды, 
формирования тормозных механизмов ЦНС (интер-
гемисферных, интракортикальных и пр.). Картиро-
вание моторной коры у детей с ранними (пери-, ин-
тра- и постнатальными) двигательными нарушениями 
позволяет проследить особенности перестройки ней-
рональных связей в пластичном мозге ребенка. Выяв-
ление новых возможностей метода открывает широкие 
перспективы к пониманию основных закономерно-
стей функционирования двигательного анализатора 
в развивающемся мозге и терапевтическому примене-
нию рТМС.
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