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Строение и функция человеческого мозга интересовала ученых и врачей уже античного 

периода. Одно из первых упоминаний об исследовании анатомии мозга датировано III веком до 

н.э., и было произведено двумя учеными-врачами из Александрии — Герофилом и Эразистратом 

при изучении трупов. Они описали разницу между нервами, сухожилиями и связками, мозговые 

оболочки, желудочки мозга, разные части головного мозга, обратили внимание на богатство 

извилин по сравнению с животными, разницу мозговых полушарий.  

С развитием медицины и накоплением данных о строении и функции центральной 

нервной системы появилась необходимость прижизненного изучения не только строения, но и 

локализации функций в центральной нервной системе. В середине 20 века в работах Пенфилда 

для решения этой задачи было необходимо проведение хирургической операции с последующей 

стимуляцией отдельных областей мозга электрическим током (Penfield, Jasper, 1954). В России в 

40х годах 20 века пионерские работы по лечебно-диагностической электрической стимуляции 

мозга проводились под руководством Н.П. Бехтеревой. В этих исследованиях использовались 

контактные лечебные воздействия у человека через интрацеребральные электроды с 

использованием стереотаксического метода введения (например Бехтерева и соавт., 1963; 

Кандель, 1965). Можно сказать, что эти работы послужили основой для создания современных 

устройств глубокой стимуляции мозга (DBS), с успехом использующихся сегодня во всем мире. 

В 1980 году в Кембридже был разработан метод транскранскраниальной электростимуляции 

(ТЭС) коры головного мозга с помощью высоковольтного анодного стимулятора (цит. Никитин, 

Куренков, 2003). Авторы продемонстрировали возможность регистрации вызванных моторных 

ответов (ВМО) и времени центрального моторного проведения (ВЦМП). Сотрудниками 

Институт мозга РАН модификация этого метода – транкраниальная микрополяризация 

(воздействие слабым постоянным током) – активно использовалась и продолжает применяться в 

схемах лечения нервных и психических заболеваний взрослых и детей (Бехтерева, 2008; Чутко и 

соавт., 2007). Однако, методы электрической стимуляции не получили широкого практического 

распространения, поскольку имели ряд недостатков: болезненность, возможность кожных 

ожогов.  

В связи с этим ученые начали поиск новых методов для стимуляции коры головного мозга 

и обратили внимание на работы Фарадея 1831 году, в которых он продемонстрировал, что 
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переменное магнитное поле может вызывать электрический ток в близлежащем проводнике. В 

1965 году R.Bickford и B.Fremming впервые смогли произвести стимуляцию лицевого нерва 

синусоидальным магнитным полем. Зарегистрировать моторные ответы с мышц при стимуляции 

магнитным полем периферических нервов удалось впервые в 1982 году M.J.R.Polson. В 1985 году 

группа ученых Шеффилдского университета во главе с A.Barker создала первый коммерческий 

магнитный стимулятор, способный возбуждать моторную кору человека. Так родилась 

транскраниальная магнитная стимуляция (ТМС).  

Суть метода заключалось в том, что ток, протекающий через катушку из проволоки, 

производит магнитное поле, перпендикулярное к направлению тока в катушке. Если проводящая 

среда, какой является мозг, попадает в магнитное поле, то в этой среде индуцируется 

электрический ток. Направление индуцированного тока будет параллельным, но 

противоположно направленным по отношению к току в первичной катушке, источнику 

магнитного поля. Деполяризация мембраны приводит к появлению потенциала действия и 

дальнейшему его распространению по существующим физиологическим законам. В связи с тем, 

что аксоны нейронов имеют значительную плотность ионных каналов, они в первую очередь 

активируются при магнитной стимуляции. После появления электрического тока в аксоне 

возбуждение начинает распространяться антеградно, достигая пресинаптической терминали 

аксона. В этой точке возбуждение передается с пресинаптической на постсинаптическую 

пластинку за счёт нейромедиатров. Применение ТМС подразумевает «безэлектродную» 

электрическую стимуляцию, при которой переменное магнитное поле действует как 

передаточное звено между катушкой и индуцированными электрическими токами в мозге. Таким 

образом, ТМС – метод, основанный на стимуляции нейронов головного мозга переменным 

магнитным полем и регистрации ответов на стимуляцию с помощью электромиографии. Более 

подробно о физических и физиологических основах методики, генерации потенциала действия 

можно найти в специализированной литературе (например, Никитин, Куренков, 2003). 

Преимуществами метода ТМС по сравнению с использованием транскраниальной 

электрической стимуляции мозга и электрической стимуляции периферических нервов является 

способность без изменений проникать через любые анатомические структуры и, соответственно, 

возбуждать ткани, прикрытые костными и мышечными образованиями. Падение напряженности 

индуцированного электрического поля при магнитной стимуляции существенно меньше, 

возможна неинвазивная стимуляция двигательных мотонейронов коры головного мозга в 

комфортных для больного условиях. Болевые ощущения при магнитной стимуляции 

отсутствуют, так как интенсивность индуцированного электрического поля недостаточна для 

возбуждения болевых рецепторов кожи, в связи с этим открываются широкие возможности для 

использования метода, особенно в педиатрии. Магнитная стимуляция не требует 
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предварительной обработки кожных покровов и снятия одежды, а возможность стимуляции с 

некоторого расстояния позволяет использовать метод при наличии у исследуемых открытых ран, 

повязок, инфекционных процессов. Возможность свободно перемещать стимулирующую 

катушку над поверхностью тела крайне удобна для быстрого определения оптимальной точки 

стимуляции. Созданы стимуляторы, позволяющих генерировать не только одиночные стимулы, 

но и двойные, и серии импульсов. В настоящее время магнитные стимуляторы могут достигать 

частоты подачи импульсов до 100 Гц с межстимульным интервалом менее 1 мсек. 

Основное свойство магнитного поля, генерируемого койлом, в том, что оно одинаково на 

всей площади своего действия и соответственно может вызывать электрический потенциал в 

любой точке. Таким образом, именно данную методику предпочтительнее использовать для 

предоперационного картирования (Ruohonen, Ilmoniemi, 2005). Электромагнитное поле может 

быть точно рассчитано только при известных характеристиках: размере, форме и конструкции 

койла, размере и формы головы, электрических характеристиках стимулятора и ориентации 

койла по отношению к голове пациента (Ruohonen, Ilmoniemi, 1999, 2005).  

Day et al., 1989 было выявлено, при приложении низкого напряжения к нейронам мозга 

возбуждение генерируется вдоль, а не поперек аксона. Из этого следует, что наиболее 

эффективная стимуляция, это стимуляция, направленная по естественному току нервных 

импульсов от дендритов к аксонам. При использовании ТМС, получены аналогичные данные, о 

том, что порог возбуждения напрямую зависит от ориентации магнитного поля (Brasil-Neto et al., 

1992). Оптимальный ответ отмечается при ориентации 45° медиальнее переднеезадней 

плоскости. На плоскости койл располагается тангенциально к скальпу, соответственно магнитное 

поле также располагается тангенциально. На вершине прецентральной извилины 

электромагнитное поле располагается в горизонтальной плоскости по отношению корковым 

колонкам. Day et al. предположили, что ТМС должна действовать касательно по отношению к 

нервным элементам (Day et al., 1989). Эта гипотеза базируется на предположении, что индукция 

электрического тока более сильная в проксимальных отделах нейрона. 

ТМС может с успехом применяться при стимуляции как поверхностных образований 

(кора большого мозга, мозжечок, спинной мозг), так и (при использовании специальных Н-

койлов) для глубокой стимуляции мозга (гиппокампа, миндалин, стриатума, таламуса, ствола 

мозга) (Huerta, Volpe, 2009). Последние исследования показывают, что ТМС помимо влияния на 

электрофизиологию нейронов, вызывая возбуждение и торможение (Hallett, 2007; Pascual-Leone 

et al., 2002; Wagner et al., 2007), по-видимому, затрагивает и некоторые процессы, напрямую не 

связанные действием возникающего под койлом электрического напряжения (влияние на 

мозговой кровоток, облегчение спраутинга, нейрогенез) (Valero-Cabre et al., 2005; Allen et al., 
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2007). Назовем такие процессы – «не электрическими». Данный вопрос будет подробнее 

рассмотрен в разделе терапевтическое применением ТМС.  

В настоящее время рутинная ТМС рассматривается в качестве инструмента для изучения 

состояния кортико-спинального тракта (его созревания и изменения при различных 

патологических состояниях), возбудимости корковых нейронов, локализации функций (как 

моторных, так и не моторных), взаимодействия различных участков мозга, исследования 

патофизиологических механизмов психоневрологических расстройств (Pascual-Leone et al., 2002; 

Wagner et al., 2007; Никитин, Куренков, 2003). Одним из перспективнейших направлений в 

применении ТМС является картирование различных корковых представительств, что 

чрезвычайно важно для понимания функциональной организации мозга человека и механизмов 

управления им, а также для разработки новых подходов к реабилитации. Предъявление 

фокального магнитного импульса позволяет с достаточной точностью определить границы 

локализации разных мозговых функций, включая корковое представительство скелетных мышц, 

речевых центров, зрительного анализатора, а также различных видов памяти, когнитивных 

функций и др. Адекватность ТМС-картирования подтверждена данными параллельного 

исследования методами функциональной МРТ (Lotze et al., 2003, Neuvonen et al., 2009). 

Изменение карт функциональной локализации моторных представительств показаны при 

цереброваскулярных, дегенеративных и других заболеваниях нервной системы (Thickbroom et al., 

1999). Т.о. применение ТМС открыло новые возможности в изучении процессов 

нейропластичности, лежащих в основе в нейрореабилитации. 

Основной проблемой при картировании моторных зон методом классической ТМС 

является невозможность точного соотношения точки стимуляции с анатомическими 

образованиями ЦНС. Размер, форма головы и головного мозга, локализация анатомических 

структур, расстояние между стимулирующим койлом и нейронами чрезвычайно индивидуальны 

для каждого пациента. Анатомические измерения мозга in vivo показывают, что переднеезадние 

вариации в локализации центральной борозды, согласно системе координат Talairach, составляют 

1,5-2,0 см (Steinmetz et al., 1990) и данные вариации, по-видимому, могут быть значительно 

больше по отношению к внешним ориентирам черепа. Вариация расположения зоны Брока 

может доходить до 1,5 см по системе координат Talairach (Keller et al., 2007). Эти данные 

свидетельствуют, что индивидуальная макроанатомия головного мозга не может быть адекватно 

определена с использованием только пропорциональных координатных сеток и других 

ориентиров (Cykowski et al., 2008). Выявление индивидуального расположения борозд и извилин 

становится ещё более необходимым в условиях патологии (опухоли, последствия НМК), когда 

анатомия претерпевает значительные изменения. Кроме этого, необходимое в клинической 

практике динамическое обследование пациентов требует от данного метода высокой 
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воспроизводимости. При использовании рутинной ТМС практически невозможно повторить 

оптимальную локализацию стимулирующего койла при вызывании моторного ответа, что 

приводит к невозможности объективной интерпретации получаемых параметров. Не менее важна 

информация о «дозе» магнитной стимуляции.  

Большинство из этих проблем в значительной степени может решить использование 

приборов нового поколения - систем навигационной стимуляции мозга, учитывающие его 

индивидуальную анатомию и позволяющие наносить стимул целенаправленно и локально, c 

опорой на МРТ конкретного пациента.  

Одной из таких систем является – навигационная транскраниальная магнитная стимуляция 

мозга (нТМС) NBS eXimia Nexstim.  

В состав данной системы входит:  

• классический транскраниальный магнитный стимулятор;  

• электромиограф для регистрации вызванных моторных ответов на магнитный 

стимул; 

• 60-и канальный электроэнцефалограф для регистрации вызванных потенциалов в 

ответ на магнитный стимул; 

• навигационная система для локализации магнитного поля на МРТ пациента.  

Целью данного обзора является освещение терапевтических и диагностических 

возможностей системы NBS eXimia Nexsim. 

Как отмечалось выше, клиническое применение ТМС требует от данного метода высокой 

точности и воспроизводимости. В дополнение заметим, что для клинического применения 

информация о «дозе» магнитной стимуляции не менее важна, чем информация о точке 

приложении стимула. В настоящее время применяется методика выявления порога моторного 

ответа (МП) – наименьшей силы стимула, способной вызвать возбуждение нейронов и 

соответствующее сокращение мышц (Ruohonen, Karhu, 2010). Однако, у классической ТМС 

имеется несколько серьёзных ограничений: трудно удержать и повторить оптимальную 

локализацию стимулирующего койла, что приводит к изменению МП, даже соседних точек. 

Методологические и технические факторы могут в значительной степени изменять результаты 

обследования. Большинство из этих проблем в значительной степени может решить 

использование систем навигационной стимуляции для выявления индивидуальной анатомии 

мозга (Рис 1).  

Алгоритм работы навигационных систем для неинвазивной стимуляции включает: 1) 

проведение МРТ пациента в режиме Т1 MPR; 2) построение 3D индивидуальной модели 

головного мозга пациента (NBS eXimia Nexstim); 3) соотнесение анатомических образований с 

ориентирами на МРТ; 4) проведение транскраниальной магнитной стимуляции с привязкой 
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электрического поля конкретным МРТ-образованиям мозга пациента; 5) регистрация вызванных 

моторных ответов (ВМО) (электромиография) и определение их порога, 6) регистрация 

вызванных потенциалов на магнитный стимул (60-и канальная ЭЭГ).  

Таким образом, навигационная ТМС с привязкой к анатомическим структурам позволяет: 

• определять локализацию корковых представительств моторных функций и их 

индивидуальную изменчивость; 

• выявлять нормальные значения вызванного моторного ответа и его вариации; 

• определять силу стимуляции, необходимую и достаточную, для возбуждения группы 

нейронов на заданной глубине; 

• Изучать меж- и внутриполушарные связи. 

 

Рис. 1. Навигационная ТМС (из Ruohonen, Karhu, 2010). Индивидуальные МРТ изображения 
соотносятся с реальной головой пациента, для визуализации электромагнитного поля на 

поверхности мозга. Для этого, сенсорная навигационная система (1) локализует койл, 
навигационные очки и перо по специальным меткам, расставленным на них (2). Выявленные 

метки соотносятся с МРТ изображением пациента (3). Таким образом, на поверхности головного 
мозга локализуется электромагнитное поле и его интенсивность (4). 

 

Основная концепция в навигации – создание структурно-функциональных карт мозга с 

помощью МРТ, подобно GPS-навигатору (рис. 2). Метафорически, можно сказать, что, как 

каждая страна имеет свою географию, так и у каждого человека есть свой индивидуальный 

рельеф мозга, со своим уникальными формами, структурами и корковыми представительствами 

(рис. 2). 
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А Б 

Рис. 2. Локализация моторного представительства мышц руки (А) и вызванный моторный ответ в 
одной из точек (Б) у здорового добровольца, 23 года (собственное наблюдение) (активный 

электрод на m. abductor pollicis brevis). Амплитуда ВМО – 583 мВ, Латентность 20,3 мс, порог 
ВМО 50%. 

 
Диагностическое применение навигационной ТМС (нТМС). 

Нейрохирургия.  

Интраоперационная прямая электрическая стимуляция коры – является золотым 

стандартом в нейрохирургическом картировании. Picht et al. и Forster et al. была показана высокая 

пространственная сопоставимость данных, полученных при нТМС и прямой электрической 

стимуляцией мозга (Picht et al. 2009; Forster et al. 2009). Аналогичные данные выявили сходство 

при использовании нТМС, прямой стимуляции и магнитоэнцефалографии при хирургическом 

лечении эпилепсии (Vitikainen et al., 2009). Fujiki et al. показали, что у пациентов с менингиомами 

дооперационное ТМС картирование имеет большие возможности в выявлении анатомических 

перестроек и физиологической реорганизации, что позволяет адекватно оценивать изменение 

моторного зоны при её длительном сдавлении новообразованиями (Fujiki et al., 2007). При 

сравнении ТМС, фМРТ и электрической стимуляции было показано, что дистанция между 

зонами активации при ТМС и прямой электростимуляцией (10,5±5,7 мм) достоверно меньше, чем 

те же дистанции между фМРТ и электрической стимуляцией (15,0±7,6 мм) (Forster et al., 2011). 

Таким образом, нТМС на системе Nexstim позволяет достаточно точно оценивать параметры 

необходимые для качественной нейрохирургии. 

Проведенные исследования позволили FDA (USA) в декабре 2009 года разрешить к 

использованию систему eXimia NBS для картирования моторного представительства у 

пациентов, готовящихся к хирургическому лечению (Ruohonen, Karhu, 2010). 
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Заметим, что система eXimia NBS Nexstim способна экспортировать точки стимуляции в 

формате DICOM, с последующим возможным совмещением с операционными хирургическими 

микроскопами и системами навигации. 

Навигационная ТМС и функциональная МРТ (фМРТ). 

Навигационная ТМС дает возможность картировать функционально активные области 

головного мозга. Функциональная МРТ – метод, также активно используемый для картирования 

моторных функций, но, как уже известно, имеющий серьёзные ограничения для применения в 

клинике. Сопоставление между нТМС и фМРТ у здоровых волонтеров показало не полное 

соответствие выявляемых моторных зон обоими методами как по данным литературы, так и по 

нашим собственным наблюдениям (рис. 3), но с общим ядром активации.   

 

Рис. 3. Сопоставление фМРТ с парадигмой ходьбы и навигационной ТМС у здорового 
добровольца 27 лет (активные электроды на m. tibialis ant. dex et sin.). Белыми точками показаны 

зоны с наличием ВМО, серыми  - без ответа. 
 

Данные расхождения могут быть объяснены следующим образом. В то время как ТМС 

направленно и выборочно влияет на кортикоспинальные пути, фМРТ связана с изменением 

BOLD-сигнала (изменения насыщенности крови кислородом), в ответ на выполнение 

оператором, определенных команд. В одном из крупнейших исследований, посвященных 

сравнительному изучению этих двух методов нейровизуализации и выполненных на 50 мышцах 

у 14 здоровых добровольцев, было показано, что дистанция между моторными зонами, 

найденными с помощью фМРТ и нТМС составляла 3,70±4,85 мм (Mean±St.Dev) (от 0 до 21,7 мм). 

Особо обращаем внимание, что эти данные приводятся для сравнения результатов картирования 

двумя методами, а не карты представительства с истинным расположением моторных зон. В этом 
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аспекте ошибки каждого из методов суммируются. Таким образом, точность нТМС и фМРТ у 

здоровых людей составляет 4-6 мм (средняя ошибка) (Neuvonen et al., 2009).  

ЭЭГ и ТМС.  

Функциональные связи в коре мозга можно изучать посредством регистрации вызванных 

потенциалов ЭЭГ в ответ на различные стимулы (зрительные, слуховые, болевые), в том числе на 

магнитный импульс (Komssi et al., 2007; Massimini et al. 2005). Преимущество ТМС заключается 

в том, что применение данной методики практически не имеет жестких ограничений и не требует 

активного участия пациента, а, следовательно, может применяться у пациентов с различными 

поражениями центральной нервной системы: параличи, парезы, снижение уровня бодрствования 

и другое (Ruohonen, Karhu, 2010). 

Впервые ЭЭГ совместно с ТМС было записано Cracco et al. в 1989 году. Основная 

проблема совместного использования этих методик заключалась в огромном количестве 

артефактов от магнитного стимула, затрудняющее анализ ЭЭГ. Для адекватной регистрации 

ТМС-вызванных потенциалов необходимо специальное оборудование, с отдельными 

отведениями для регистрации артефактов от магнитного стимула, применением специфического 

материала для изготовления электродов, методов компьютерной обработки и синхронизации 

устройств (Veniero et al. 2009). Все эти методические проблемы полностью разрешены в системе 

NBS eXimia Nexstim (Ruohonen, Karhu, 2010). 

В добавление к стандартным вызванным ответам ТМС может вызывать ритмические 

колебания ЭЭГ (Fuggetta et al., 2005; Rosanova et al. 2009), изменять доминирующие ритмы 

(Rosanova et al. 2009) или вызывать реакции синхронизации и десинхронизации (Pfurtscheller,  

Lopes, 1999). Измеряемые сигналы могут давать достоверную информацию о функциональном 

состоянии мозга, о развитии патологических процессов (эпилепсия) или о реализации 

восстановлении после инсульта (Risto, Dubravko, 2010).  

D. Kicic в 2009 году идентифицировал некоторые компоненты ЭЭГ в ответ на одиночный 

ТМС импульс с моторной коры: N15 (негативный пик, через 15 мс после стимула), P30 

(позитивный), N45, P55, N100, P180. Полученные данные согласуются с ранее полученными 

результатами (Bender et al. 2005; Massimini et al. 2005; Esser et al. 2006). Пример 

топографического распределения ТМС-вызванных потенциалов представлено на рис. 4, 

потенциал от одного отведения – рис. 5. Наиболее стабильным, выраженным и воспроизводимым 

поздним ответом на ТМС-ЭЭГ является пик N100 (Bender et al. 2005; Massimini et al. 2005; Kicic 

2009; Lioumis et al. 2009).  

Из рисунка 4 видно, что наивысшая амплитуда потенциала располагается в правом 

полушарии в непосредственной близости от места стимуляции, при этом потенциалы в других 
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отведения (в том числе противоположного полушария) имеют более низкую амплитуду, но 

сходны по форме с потенциалами в месте стимуляции.  

В отличие от склонного к высокой вариабельности коркового моторного ответа, ТМС-

индуцированная ЭЭГ, обладает более высокой воспроизводимостью (фактор корреляции 0,83) 

вплоть до 200 мс после стимула, при условии, что магнитный импульс имеет одинаковые 

характеристики и направляется в одну и ту же точку, что можно достигнуть только при 

использовании нТМС (Lioumis et al., 2009). Смещение койла на 10 мм приводит к выраженному 

изменению паттерна ТМС-ЭЭГ (Komssi et al., 2007). Для понимания механизмов ТМС-

вызванных потенциалов, требуется проведение совместных исследований с диффузионно-

тензорной нейровизуализацией. 

 

 
Рис. 4. Картина распределения вызванных ТМС потенциалов здорового добровольца, 25 лет, 

(собственное наблюдение). Звездочкой обозначено место стимула. В прямоугольнике потенциал 
увеличенный на рисунке 5. 

 

При изучении отдельного вызванного потенциала (рис. 5) были выделены наиболее 

стабильные пики, сохраняющиеся как в других отведениях, так и у других здоровых 

испытуемых, обследуемых нами: P32 (амплитуда 9,1 мВ), N40 (амплитуда 1,1 мВ), P55 

(амплитуда 9,8 мВ), N92 (амплитуда -28,2 мВ). По-видимому, пики P32 и N 92 – соответствуют 

ранее обсуждаемым пикам P30 и N100 соответственно. Для более детального выявления 

стабильных, воспроизводимых пиков необходимо проведение дальнейших исследований.  
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Рис. 5. Вызванный ТМС потенциал здорового добровольца, 25 лет, (собственное наблюдение). 

Обозначены наиболее стабильные пики. Вертикальная линия – место стимула. 
 

Влияние ритмической ТМС (рТМС) на изменение биоэлектрической активности мозга по 

ЭЭГ изучено недостаточно (Esser et al., 2006; Huber et al., 2008). Было показано что рТМС 

повышает мощность бета-активности в зоне М1 (15-30 Гц) под соответствующими электродами 

(Esser et al. (2006), но также имеет влияние и на альфа-активность (8-13 Гц), повышая её 

амплитуду с увеличением интенсивности ТМС (Fuggetta et al. 2005). Этот эффект, как правило, 

коррелирует со снижением амплитуды ВМО (Brignani et al. 2008).  

Результаты исследований сочетанного использования ТМС - ЭЭГ в исследовании 

корковых ответов, корковой реактивности и корковых связей при болезни Альцгеймера (БА) и 

минимальных когнитивных нарушениях свидетельствуют о возможности их использования в 

диагностике и прогнозировании течения деменций различного генеза, включая БА (Julkunen et 

al., 2008). В последних ТМС-ЭЭГ исследованиях Bonnard et al. (2009) выявили определенные 

взаимосвязи между моторными и когнитивными процессами.  

Также описано применение ТМС-ЭЭГ в диагностике эпилепсии, депрессии, различных 

расстройств сознания (Rosanova et al., 2009). 

Немаловажной особенностью совмещения с ЭЭГ, отличающей нТМС от классической 

ТМС, является то, что система навигации позволяет локализовать каждый электрод ЭЭГ на МРТ 

пациента и, соответственно, топически определять электроэнцефалографический паттерн.  
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Все проведенные рандомизированные клинические исследования (8 исследований) по 

оценке эффективности применения рТМС как на пораженное (высокочастотной рТМС), так и на 

непораженное (низкочастотной рТМС) полушария показали, что ее воздействие приводит к 

достоверному улучшению моторных функций при сравнении с группой плацебо (Mansur et al., 

2005; Boggio et al., 2006; Khedr et al., 2005). Анализа долгосрочных изменений рТМС не 

проводилось. Была показана взаимосвязь между изменениями моторных функций и 

кортикомоторной возбудимостью в пораженном полушарии (Kim et al., 2006). 

Положительный лечебный эффект рТМС показан у пациентов с различным генезом НМК 

(ишемический инсульт, геморрагический инсульт), с разной локализацией очага поражения 

(кортикальный, субкортикальный), с разной давностью развития НМК (острый, подострый и 

хронический периоды), при различной тяжести неврологического дефицита (Williams et al., 

2009). 

В статье Zorowitz, Brainin «Достижения в восстановлении мозга и реабилитации в 2010 

году», опубликованной в журнале Stroke, метод ТМС обозначен как эффективный при 

постинсультной реабилитации (Zorowitz, Brainin, 2011).  

Хроническая боль. Большинство исследований указывают на эффективность рТМС в 

лечении хронической боли. Процедура в среднем облегчает боль на 20-45% по визуальной 

аналоговой шкале (Lefaucheur et al., 2004; Khedr et al., 2005). Лучшие результаты получены при 

лечении пациентов с болью центрального происхождения, в частности боль после нарушения 

мозгового кровообращения и повреждения спинного мозга (Williams et al., 2009; Andre-Obadia et 

al., 2006;  Khedr et al., 2005). 

Помимо центральной боли изучалось влияние ТМС на болевые синдромы другого генеза: 

при плечевой плексопатии (Lefaucheur et al., 2001), невралгии тройничного нерва (Lefaucheur et 

al., 2004), периферическом повреждении нервов (Andre-Obadia et al., 2006). Положительный 

эффект рТМС показан при хронической мигрени (Brighina et al., 2004) и фибромиалгии (Sampson 

et al., 2006).  

Все приведенные исследования показывают достоверную эффективность рТМС по 

сравнению с плацебо.  

Неожиданной находкой явилось выявление положительного эффекта рТМС при лечении 

хронической боли, связанной с хроническим панкреатитом (Fregni et al., 2005). Такие 

исследования подтверждают теорию о том, что периферическое повреждение может быть 

инициатором патологических (пластических) изменений в центральной нервной системе, 

приводящих к хронизации боли. 

Однако, описаны случаи, когда рТМС при болевом синдроме была неэффективна. 

Irlbacher et al. в 2006 году изучая влияние рТМС на фантомные боли не получили достоверных 
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положительных результатов используя различные режимы стимуляции. Не ясно, являются ли 

фантомные боли резистентными к рТМС (Williams et al., 2009), или для появления эффекта от 

терапии рТМС необходимо подключение дополнительных методов, например, «зеркальной 

терапии».  

Болезнь Паркиносона. К 2009 году произведено 14 рандомизированных клинических 

исследований по применению рТМС при болезни Паркинсона (БП). По данным этих 

исследований был проведен мета-анализ, который показал, что в целом рТМС имеет 

положительное влияние на двигательные проявления болезни (размер эффекта 0,62) (Williams et 

al., 2009), причем наилучшим эффектом обладает высокочастотная рТМС (Elahi et al., 2009). 

Однако, данное лечение имело непродолжительный эффект и через 1 месяц после его окончания 

отмечалось снижение показателей моторных функций (Lomarev et al., 2006).  

При БП используют две основ�
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определенный положительный эффект отмечался в большинстве работ. Также не совсем понятно 

длительное (до 6 месяцев) удержание положительного клинического эффекта терапевтической 

рТМС. Это наталкивает на мысль о наличие неспецифического действия электромагнитного 

поля, по-видимому, за счёт влияния на «не электрические» механизмы. Как отмечалось выше, 

транскраниальная магнитная стимуляция может модулировать мозговой кровоток (Allen et al., 

2007), продукцию нейротрофического фактора BDNF (Dileone et al., 2010), выработку дофамина 

(Cho S.S., Strafella, 2009). Существует несколько теорий о влиянии магнитного поля на 

химические и биологические процессы. Академик А.Л. Бучаченко разделяет два типа физических 

механизмов, которые могут приводить к магнитным эффектам в биологии и медицине – 

молекулярные и макроскопические. Молекулярные механизмы связаны с изменением спина в 

элементарных реакциях радикалов, ионов и триплетных молекул. Они могут проявляться в 

процессах переноса электрона по цепи цитохромов и в сопряженных с ними реакциях 

фосфорилирования, в ферментных реакциях, экспрессии генов, в окислительно-

восстановительных реакциях с участием ионов железа и меди (Бучаченко, 1980). Такие 

механизмы показали своё действие в эксперименте, в частности влияние магнитного поля на 

синтез молекулы АТФ (Бучаченко, Кузнецов, 2006). Макроскопические механизмы характерны 

для процессов с участием больших молекул или органелл. Под влиянием магнитного поля эти 

элементы могут ориентироваться или деформироваться в магнитном поле, в результате чего 

могут изменяться их свойства и реакционная способность (Бучаченко, 1980). В продолжение этой 

теории В.Н. Бинги и А.В. Савин отмечают, что первичные процессы взаимодействия магнитного 

поля с частицами материи, электронами, атомами, молекулами – чисто физические процессы. 

Заряженные частицы живого вещества, ионы и молекулы, участвующие в биофизических и 

биохимических процессах, являются, по-видимому, посредниками в передаче сигналов 

магнитного поля на следующий биохимический уровень. Тонкая регуляция активности белков, 

осуществляемая биофизическими механизмами с участием ионов и молекул-посредников, 

приводит к смещению процессов метаболизма (Бинги, Савин, 2003). Согласно последним 

экспериментальным данным и наблюдениям, влияние магнитных полей на биологические 

системы может быть предсказано в рамках не классической, а квантовой теории. Сама же 

квантовая механика, в противоречие с ранее имевшейся теорией, может работать и в 

макроскопических системах, к которым относятся биологические объекты, в частности человек 

(Amico et al., 2008; Vedral, 2008). Таким образом, нельзя исключить, что «не электрические» 

эффекты ТМС связаны с её первоначальным действием на молекулярном, атомном и 

субатомном, квантовом уровнях. Данная проблема является спорной, актуальной и требует 

проведения специальных, междисциплинарных исследований. 
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Заключение. Подводя итог вышеизложенному, можно констатировать, что навигационная 

ТМС открывает новые возможности в изучении нейропластических процессов мозга. Она 

позволяет по новому подойти к изучению функций не только моторной, но и зрительной, 

соматасенсорной, лобной коры, центров речи, памяти и эмоций, а также открывает возможные 

пути влияния на них. Использование нТМС позволяет неинвазивно составлять индивидуальные 

карты различных представительств коры мозга с учетом уникальной организации мозга каждого 

пациента, следить за их реорганизацией в норме и патологии. 

Эффективное клиническое применение ТМС (как для диагностики, так и для лечения) 

напрямую зависит от адекватной локализации койла (и электромагнитного поля), относительно 

анатомических образований мозга, что невозможно без использования навигационной техники. 

Возможность просчитать «дозу», используемую при стимуляции, (что можно сделать только 

точно зная напряженность приложенного электромагнитного поля) позволяет использовать более 

низкую интенсивность магнитного стимула (по сравнению с обычной ТМС) и контролировать  

величину возникающего электрического поля в каждой конкретной точке магнитной 

стимуляции. Это позволяет подобрать индивидуализированные реабилитационные режимы 

стимуляции, проводить мониторинг эффективности терапии, отслеживать и при необходимости 

корригировать изменения функционального состояние коры и корковых связей.  
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