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Транскраниальная магнитная стимуляция – метод фокальной неинвазивной стимуляции мозга, характеризующийся высоким 
пространственным и временным разрешением. До настоящего времени в рутинной клинической практике диагностическая транс-
краниальная магнитная стимуляция использовалась в первую очередь для оценки вовлеченности центральных мотонейронов и из-
мерения скорости проведения по различным участкам нервной системы. Однако в последние 10 лет возможный спектр диагно-
стического применения этого метода существенно расширился. Многие подходы транскраниальной магнитной стимуляции 
переходят из научных лабораторий в клиническую практику благодаря повышению доступности оборудования, в особенности 
транскраниальной магнитной стимуляции с навигацией по данным магнитно-резонансной томографии и комбинации транскрани-
альной магнитной стимуляции c электроэнцефалографией, а также благодаря повышению информированности специалистов.
Диагностический потенциал транскраниальной магнитной стимуляции в отношении двигательных нарушений после инсульта 
можно условно разделить на 4 направления: 1) оценка сохранности вертикальных трактов, в первую очередь кортико-спиналь-
ного тракта из конкретной зоны коры; 2) оценка баланса возбуждения–торможения в коре; 3) оценка функциональной и эффек-
тивной связности между доступными для транскраниальной магнитной стимуляции регионами мозга (прежде всего конвекси-
тальные зоны коры и мозжечок); 4) картирование двигательных областей коры для оценки пластических перестроек.
В настоящей статье рассмотрены эти 4 направления, включая как существующие, так и разрабатываемые диагностические 
подходы транскраниальной магнитной стимуляции для исследования патофизиологии двигательной системы в целом и для пред-
сказания двигательного восстановления после инсульта в частности.

Ключевые слова: транскраниальная магнитная стимуляция, инсульт, двигательное восстановление, прогноз двигательного вос-
становления
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Transcranial magnetic stimulation is a method of focal non-invasive brain stimulation, characterized by high spatial and temporal resolu-
tion. To date, diagnostic transcranial magnetic stimulation has been used in clinical practice primarily to assess an involvement of the upper 
motor neurons and to measure the velocity of the neuronal impulse propagation. However, in the last 10 years, a possible range of transcra-
nial magnetic stimulation diagnostic applications has significantly expanded. Many transcranial magnetic stimulation approaches are coming 
from scientific laboratories to clinical practice due to an increased availability of transcranial magnetic stimulation equipment, in particu-
lar, magnetic resonance imaging navigation for transcranial magnetic stimulation and a combination of the transcranial magnetic stimula-
tion with electroencephalography and also due to an increased awareness of the clinicians.
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The diagnostic potential of transcranial magnetic stimulation in relation to motor recovery after a stroke can be classified into 4 directions: 
1) assessment of the vertical tracts integrity (primarily, the cortico-spinal tract); 2) an assessment of the cortical excitation-inhibition balance; 
3) probing of the functional and effective connectivity among brain regions (primarily, cortical convexity and cerebellum); 4) motor mapping 
to evaluate cortical reorganization.
In this article we will present these 4 directions of the transcranial magnetic stimulation application to study motor system pathophysiology 
and to predict motor outcome in stroke, including both existing and developing approaches.

Key words: transcranial magnetic stimulation, stroke, motor rehabilitation, motor recovery prognosis

For citation: Nazarova M. A., Novikov P. A., Nikulin V. V., Ivanova G. E. Diagnostic potential of transcranial magnetic stimulation for mo-
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Введение
Использование неинвазивной стимуляции мозга 

для целей двигательного восстановления после инсуль-
та является в настоящее время активно обсуждаемой 
темой. Для целей лечебной нейромодуляции наиболее 
широко применяются два метода: транскраниальная 
магнитная стимуляция (ТМС) и транскраниальная 
электрическая стимуляция постоянным током (близко 
к термину «микрополяризация», transcranial direct cur-
rent stimulation, tDCS). Метод ТМС является также од-
ним из перспективных подходов для оценки состояния 
двигательной системы после инсульта. В настоящей 
статье рассмотрены существующие и разрабатываемые 
диагностические ТМС-подходы для изучения патофи-
зиологии двигательной системы и для предсказания 
двигательного восстановления после инсульта.

Инсульт является крайне неоднородной патоло-
гией, что существенно осложняет прогнозирование 
результатов терапии и подбор индивидуальных про-
грамм реабилитации. Биомаркеры, используемые для 
оценки состояния нервной системы после инсульта, 
можно условно разделить на прогностические и се-
лективные. В ряде случаев один и тот же маркер может 
быть использован и как прогностический, и как се-
лективный [1]:

• предикторы восстановления (или прогностические 
биомаркеры) направлены на определение макси-
мально возможного уровня восстановления отдель-
ной функции. Например, одна из наиболее широ-
ко обсуждаемых сейчас закономерностей – так 
называемое правило пропорционального восста-
новления, состоит в том, что клиническая тяжесть 
нарушений по шкале Фугл–Майер в верхней ко-
нечности в остром периоде позволяет предсказать 
степень восстановления через 3 мес у большинства 
постинсультных пациентов [2];

• селективные биомаркеры позволяют выбрать наибо-
лее оптимальный для конкретного пациента вариант 
реабилитационных подходов, а в случае проведе-
ния клинических испытаний эффективно отобрать 
пациентов в группы сравнения. Например, оценка 
двигательного дефицита, используемая для опре-
деления возможности включения пациента в группу 

для применения терапии с ограничением движе-
ния [3] или оценка межполушарных взаимодейст-
вий для принятия решения о варианте лечебной 
неинвазивной стимуляции мозга [1, 4].
Транскраниальная магнитная стимуляция – метод 

фокальной неинвазивной стимуляции мозга, характе-
ризующийся высоким пространственным (точность 
попадания максимума индуцированного ТМС электри-
ческого поля составляет несколько миллиметров [5], 
а по данным одного из исследований на обезьянах, 
некоторые эффекты ТМС имеют фокальность менее 
2 мм в диаметре [6]) и временным разрешением (дли-
тельность стимула <1 мс, минимальное время между 
стимулами 0,5–1 мс) [7]. В связи с этим ТМС является 
уникальным методом для исследования нервной сис-
темы. До настоящего времени в рутинной клинической 
практике диагностическая ТМС использовалась в пер-
вую очередь для оценки вовлеченности центрального 
мотонейрона и измерения скорости проведения по раз-
личным участкам нервной системы [8]. Однако в по-
следние 10 лет возможный спектр ее клинического 
применения существенно расширился. Многие ТМС-
подходы начинают переходить из научных лабораторий 
в клиническую практику благодаря повышению до-
ступности ТМС-оборудования (в особенности ТМС 
с навигацией при помощи магнитно-резонансной то-
мографии (МРТ) и ТМС, совместимой c электроэнце-
фалографией (ЭЭГ) (ЭЭГ-ТМС)) и улучшению инфор-
мированности специалистов. В последние несколько 
лет стала осознаваться важность изучения вариатив-
ности ответов на ТМС от стимула к стимулу как от-
дельного клинически значимого параметра состояния 
нервной системы [9, 10]. Новое направление, в том 
числе в области диагностической ТМС, и исследование 
физиологических источников такой вариативности 
возможно с использованием состояние-зависимой 
стимуляции, в первую очередь ЭЭГ-ТМС и ТМС, сов-
местимая с электромиографией (ЭМГ) (ЭМГ-ТМС). 
В центре нейроэкономики и когнитивных исследова-
ний в Национальном исследовательском университе-
те «Высшая школа экономики» разрабатывается соб-
ственная система адаптивной нейронавигации 
для стимуляции на основе текущей биологической 
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активности человека (помимо ЭЭГ и ЭМГ использу-
ющая также данные полиграфа) [11].

Диагностический потенциал ТМС в отношении 
двигательных нарушений после инсульта можно услов-
но разделить на 4 направления:

1) оценка сохранности вертикальных трактов, в пер-
вую очередь кортико-спинального тракта (КСТ) 
из конкретной зоны коры;

2) оценка баланса возбуждения–торможения в коре;
3) оценка функциональной и эффективной связности 

между доступными для ТМС регионами мозга (преж-
де всего конвекситальные зоны коры и мозжечок);

4) картирование двигательных областей коры для оцен-
ки пластических перестроек (см. рисунок).
Далее каждое из этих 4 направлений будет рассмот-

рено подробнее.

ТмС-оценка функциональной сохранности   
кортико-спинального тракта
В настоящее время наличие вызванного моторно-

го ответа (ВМО) в мышцах руки при ТМС одиноч ными 

стимулами – это единственный ТМС-подход для про-
гнозирования двигательного восстановления руки после 
инсульта, который может быть рекомендован для ши-
рокого использования. Данный подход был предложен 
в статье-консенсусе, опубликованной по результатам 
обсуждения на «круглом столе» по нейрореабилитации 
в 2017 г. [12]. Предположительно, наличие ВМО по-
зволяет определить пациентов, динамика состояния 
которых будет соответствовать правилу пропорцио-
нального восстановления [2]. Данный подход активно 
исследуется уже более 10 лет и к настоящему моменту 
вошел в алгоритм для прогнозирования восстановле-
ния руки в первые 7 дней – Predicting Recovery Potential 
(PREP) и его новой версии – PREP2 [13] после первого 
этапа клинической оценки (по шкале SAFE, SA – shoul-
der abduction – отведение плеча (0–5 баллов), FE – fin-
gers extension – разгибание пальцев (0–5 баллов), мак-
симальная суммарная оценка – 10 баллов). В случае 
низких показателей (<5 баллов по шкале SAFE) реко-
мендована оценка ВМО в мышцах или мышце паретич-
ной конечности для прогнозирования двигательного 
восстановления руки через 3 мес (по шкале Фугл–Май-
ер для верхней конечности).

Результаты ряда исследований указывают на важ-
ность использования показателя наличия ВМО и в бо-
лее отдаленные сроки после инсульта для определения 
группы наиболее тяжелых пациентов [14], а также 
для выделения категории больных, у которых с боль-
шей вероятностью можно ожидать эффект физической 
терапии [15, 16]. В настоящее время изучается вопрос 
ложно-негативных вариантов показателя наличия 
ВМО, т. е. возможность восстановления двигательных 
функций руки у пациентов без ВМО с мышц паретич-
ной руки [17].

Необходимо отметить, что метод определения ВМО 
до сих пор не унифицирован. В ранних работах рас-
сматривалась только 1 мышца: лучевой разгибатель 
запястья [15, 18]. В более поздней версии – протоколе 
PREP2 от 2017 г. [13] для исследования были предло-
жены уже 2 мышцы – 1-я межкостная мышца и лучевой 
разгибатель запястья, а наличие ВМО определялось 
как возможность вызвать ВМО по крайней мере в од-
ной из них [13]. В других исследованиях использовалась 
только одна мышца, при этом выбор мышцы между 
исследованиями варьировался [19–21]. Опубликованы 
результаты работы, в которой наличие ВМО в прокси-
мальной мышце (двуглавой мышце плеча) и дистальной 
мышце (1-я межкостная мышца кисти) обладало раз-
ной прогностической способностью в отношении вос-
становления кисти и предплечья [22]. Есть данные 
о наличии ВМО только в одной из нескольких иссле-
дованных мышц кисти у пациентов с умеренным вос-
становлением двигательной функции руки [14, 23]. Это 
указывает на то, что целесообразно проводить оценку 
ВМО с нескольких мышц руки для уменьшения шан-
сов получения ложно-отрицательных результатов.

Диагностический потенциал ТМС для оценки моторной  
системы после инсульта /  

Diagnostic potential of TMS for motor system estimation  
after stroke

1. Оценка сохранности трактов  
(например, КСТ) / Estimation of the vertical  

tracts (e.g. CST) integrity

2. Оценка баланса  
возбуждения–торможения в коре /  

Probing of the cortical excitation/inhibition balance

3. Оценка функциональной  
и эффективной связности мозга /  

Estimation of functional and effective  
brain connectivity

4. Картирование двигательных областей коры  
для оценки ее реорганизации /  

TMS motor mapping for reorganization estimation

Диагностический потенциал транскраниальной магнитной стимуля-
ции. ТМС – транскраниальная магнитная стимуляция; КСТ – корти-
ко-спинальный тракт
Diagnostic potential of transcranial magnetic stimulation. TMS – transcranial 
magnetic stimulation; CST – cortico-spinal tract
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Также имеются предположения относительно зна-
чимости наличия ВМО для прогноза двигательного 
восстановления в ноге [12]. Однако этот подход требу-
ет дальнейшего изучения и является более трудным 
для реализации в связи со сложностью нахождения 
ВМО в мышцах ноги у некоторых здоровых людей [24].

ТмС-оценка баланса возбуждения–торможения в коре
Транскраниальная магнитная стимуляция – уни-

кальный метод в плане возможности оценки локальных 
процессов торможения и возбуждения, связанных 
с конкретными нейромедиаторными системами [25]. 
Важность баланса процессов торможения–возбужде-
ния в двигательных областях коры обоих полушарий 
после инсульта обсуждается уже на протяжении не-
скольких десятилетий [1, 26]. В последние 15 лет наи-
более популярной являлась парадигма межполушарной 
конкуренции, в которой пораженное полушарие рас-
сматривается как «вдвойне пораженное» (от англ. – 
double-disabled) в связи с усилением тормозных воздей-
ствий со стороны расторможенного непораженного 
полушария. В результате большая часть подходов неин-
вазивной стимуляции мозга после инсульта до насто-
ящего времени направлена на восстановление баланса 
между полушариями, и этот подход даже получил уро-
вень А в последних рекомендациях по ритмической 
ТМС [27]. Однако в настоящее время абсолютность 
данной парадигмы подвергается сомнению [1, 28], 
в том числе в связи с неудачей большого многоцентро-
вого триала, опубликованного в 2018 г. [29]. Как один 
из подходов для отбора пациентов на проведение тор-
можения непораженного полушария как раз предла-
гается ТМС-исследование баланса торможения – воз-
буждения в нем [4].

ТМС одиночными стимулами для оценки  
баланса возбуждения–торможения в коре
Одной из самых простых и воспроизводимых ТМС-

метрик для оценки возбудимости двигательной коры 
является моторный порог покоя, т. е. минимальная 
интенсивность стимуляции для появления ВМО с ис-
следуемой мышцы при стимуляции контралатеральной 
двигательной коры [30]. Считается, что ТМС активи-
рует кортико-спинальные пирамидные клетки коры 
в большей степени транс-синаптически [31], поэтому 
моторный порог покоя в первую очередь является ме-
рой эффективности кортико-кортикальных синапсов. 
Имеющиеся данные относительно роли моторного 
порога покоя после инсульта противоречивы. В неко-
торых исследованиях было продемонстрировано, 
что низкие значения моторных порогов покоя с пора-
женной стороны у больных в подостром и хроническом 
периоде инсульта соответствуют благоприятному вос-
становлению [32]. В то же время результаты ряда других 
работ демонстрируют неоднозначность этого пока-
зателя [32]. В метаанализе от 2018 г., включающем 

508 пациентов после инсульта, статистически значимой 
связи моторного порога покоя в каком-либо из полу-
шарий со степенью восстановления показано не было, 
но авторы сделали выводы о перспективности мотор-
ного порога покоя как биомаркера после инсульта [32]. 
Недавно этой же группой авторов была опубликована 
статья, в которой указывалось, что структурная сохран-
ность КСТ может быть ассоциирована с соотношени-
ем моторного порога покоя между полушариями, хотя 
мы полагаем, что этот показатель должен рассматри-
ваться с осторожностью в связи с включением в рабо-
ту пациентов с отсутствием ВМО, у которых для мо-
торного порога покоя было получено значение 110 %.

Для еще одного феномена, доступного исследова-
нию с помощью ТМС одиночными стимулами, – кон-
тралатерального периода молчания (периода снижения 
ЭМГ-активности после ТМС-пульса), связанного, 
по-видимому, с работой ГАМКергической системы 
(ГАМК-B) [33], не показано изменений при инсульте. 
В отличие, например, от болезни Паркинсона при ко-
торой степень увеличения контралатерального пери-
ода молчания считается одним из прогностических 
маркеров [33].

Феномены парной ТМС для оценки  
баланса возбуждения–торможения в коре
Более глубокое изучение процессов торможения–

возбуждения в коре возможно с использованием под-
ходов парной ТМС. Суть парной ТМС двигательной 
коры заключается в том, что последовательно подаются 
2 магнитных стимула: сначала на какую-либо область 
нервной системы подается кондиционирующий стимул, 
а после него – тестирующий стимул на моторную кору. 
Изменение корковой возбудимости оценивается по из-
менению амплитуды ВМО на парную стимуляцию 
по сравнению с амплитудой ВМО на изолированный 
тестирующий стимул. Существует множество протоколов 
парной ТМС в зависимости от следующих параметров:

1) места нанесения кондиционирующего стимула 
(та же область коры, что и тестирующий стимул, 
другой регион мозга, периферический отдел нерв-
ной системы);

2) временного интервала между кондиционирующим 
и тестирующим стимулами;

3) интенсивности каждого из стимулов.
Здесь мы рассмотрим протоколы, когда тестирую-

щий и кондиционирующий стимулы подаются в одну 
и ту же область двигательной коры.

Одним из наиболее изученных после инсульта 
яв ляется феномен внутриполушарного торможения 
при парной ТМС с короткими межстимульными ин-
тервалами (англ. short-interval intracortical inhibition, 
SICI), который можно наблюдать при использовании 
подпорогового кондиционирующего и надпорого-
вого тестиру ющего стимула и межимпульсного ин-
тервала от 1 до 5 мс. SICI-эффект, по-видимому, 
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опосредуется ГАМК-A-нейромедиаторной системой 
[33] и не связан с воздействием на NMDA-рецепторы 
и ГАМК-В. Для феномена SICI достаточно четко про-
демонстрировано корковое происхождение и даже 
соматотопика: при одновременном сокращении одной 
мышцы (или при вибрационном воздействии только 
на одну мышцу) и расслаблении других мышц SICI 
изменяется в них разнонаправленно [34].

По данным метаанализа от 2017 г. выраженность 
тормозных процессов (степени SICI) в остром и подост-
ром периодах после инсульта в пораженном полушарии 
ниже, чем в интактном полушарии (что, естественно, 
было показано только на больных с умеренными и лег-
кими двигательными нарушениями, с наличием ВМО 
с мышц пораженной руки). В то же время подобная 
разница исчезает в хроническом периоде [35]. Имеют-
ся данные, что в хроническом периоде инсульта рас-
тормаживание (отсутствие SICI) в непораженном по-
лушарии наблюдается у некоторых больных с хорошим 
и умеренным восстановлением, но не у пациентов 
с плохим исходом двигательного восстановления в ру-
ке [14].

В дополнение к оценке в состоянии покоя возмож-
но измерение феномена SICI на фоне движения (так 
называемый SICI, связанный с движением) [36, 37]. 
У пациентов в хроническом периоде инсульта наблю-
далось уменьшение связанного с движением SICI в по-
раженном полушарии, что коррелировало с лучшей 
степенью двигательного восстановления [38]. В лонги-
тюдном исследовании SICI в состоянии покоя в пора-
женном полушарии не влияло на прогноз функциональ-
ного исхода через один год, в то время как снижение 
SICI, связанного с движением, в остром периоде ассо-
циировалось с лучшей степенью восстановления через 
год [39]. В настоящее время обсуждается возможность 
использования феномена SICI в непораженном полу-
шарии в качестве селективного биомаркера для вы бора 
нейрореабилитационных подходов, в первую очередь 
подходов терапевтической неинвазивной стимуляции 
мозга, направленной на восстановление межполушар-
ного баланса в противовес универсальному подходу 
торможения непораженного полушария [37].

Комбинация ЭЭГ-ТМС
Еще один перспективный ТМС-подход для оценки 

баланса торможения–возбуждения после инсульта – 
комбинация ЭЭГ-ТМС. Важность ЭЭГ-ТМС подхода 
заключается в том, что появляется возможность изучать 
различные области коры, не имеющие моторного вы-
хода [40]. Описаны характеристики некоторых ЭЭГ-ТМС-
маркеров, связанных с процессами тормозной переда-
чи и возбудимостью коры [41, 42]. Возможная роль этих 
показателей для прогноза и понимания процессов 
двигательного восстановления после инсульта только 
начинает исследоваться. Например, для наиболее хо-
рошо охарактеризованного тормозного компонента 

ТМС-вызванных потенциалов – N100 [40, 43] было 
показано, что его наличие со стороны пораженного 
полушария даже в случае отсутствия ВМО может го-
ворить о лучшем прогнозе двигательного восстановле-
ния [44]. В недавно опубликованном лонгитюдном 
исследовании у пациентов после инсульта наблюдалось 
снижение амплитуды всех компонентов ТМС-вызванных 
потенциалов, а также снижение вызванной осцилля-
торной активности в альфа-, бета- и дельта-диапазо-
нах [45]. При этом увеличение мощности в альфа-диа-
пазоне ассоциировалась с клиническим улучшением.

ТмС-оценка функциональной и эффективной связности 
между областями коры
По сути любое ТМС-исследование – это исследо-

вание связности нервной системы. Так, оценка вну-
трикорковых процессов торможения–возбуждения 
с помощью парной ТМС – это исследование эффек-
тивной связности на микроуровне между разными 
группами интернейронов и пирамидными клетками 
коры [46], в то время как оценка наличия и параметров 
ВМО – это исследование связности нейронов двига-
тельной коры, альфа-мотонейронов спинного мозга 
и мышцы. В данном разделе будут рассмотрены ТМС 
подходы для оценки эффективной связности между 
разнесенными друг от друга отделами головного мозга 
(включая конвекситальные области коры больших по-
лушарий и мозжечок), важные с точки зрения изучения 
процессов реорганизации мозга после инсульта и пер-
спективных для разработки нейрофизиологических 
биомаркеров двигательного восстановления.

ТМС одиночными стимулами для оценки связности 
между областями коры
Самый простой ТМС-подход для оценки связности 

между левой и правой областями двигательной коры, 
доступный при использовании однократной ТМС, – 
это оценка так называемого ипсилатерального перио-
да молчания. При стимуляции однократными стиму-
лами ипсилатеральной первичной двигательной коры 
во время сокращения мышц конечности с той же сто-
роны можно наблюдать уменьшение амплитуды ЭМГ-
активности на несколько десятков миллисекунд после 
стимуляции, которое возникает с латентностью боль-
шей на время транскаллозального проведения (около 
10 мс) по сравнению с латентностью ВМО с контрала-
теральной стороны. Данный феномен считается в первую 
очередь связанным с ГАМК-B-системой [33]. Ипсила-
теральный период молчания отражает межполушарные 
связи между областями первичной двигательной коры. 
Некоторые исследователи, как уже отмечалось, пред-
лагают использовать ипсилатеральный период молча-
ния в качестве возможного селективного биомаркера для 
оценки выраженности тормозных воздействий со сторо-
ны непораженного полушария после инсульта и выбора 
подхода неинвазивной нейромодуляции, направленной 
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на изменение баланса межполушарного взаимодей-
ствия [4].

Двухкатушечная ТМС для оценки связности  
между областями коры
Наибольший спектр возможностей исследования 

эффективной связности между областями мозга пред-
ставляет так называемая двухкатушечная ТМС (дкТМС) – 
вариант парной ТМС, когда кондиционирующий и те-
стирующий стимулы разнесены не только во времени, 
но и в пространстве [47]. Также как и при обычной пар-
ной ТМС, при дкТМС двигательной коры тестирую-
щий стимул подается на первичную двигательную кору 
одного из полушарий, в то время как местоположение 
кондиционирующего стимула при дкТМС может варь-
ироваться. Основными параметрами дкТМС, помимо 
локализации кондиционирующего стимула, являются 
длина межстимульного интервала и интенсивность 
кондиционирующего и тестирующего стимулов, также 
как и при обычной парной ТМС [37].

Самым распространенным протоколом дкТМС 
является исследование так называемого межполушар-
ного торможения (англ. interhemispheric inhibition, IHI) 
между областями первичной двигательной коры руки. 
В этом случае надпороговые стимулы подаются на го-
мологичные области двигательной коры с задержкой 
от 6 до 30 мс, что приводит к снижению амплитуды ВМО 
при дкТМС по сравнению с амплитудой ВМО только 
на однократный тестирующий стимул у большинства 
добровольцев [33, 48]. Максимальное межполушарное 
торможение возникает при межстимульном интервале 
около 10 мс [31, 33]. Поэтому данный феномен также 
иногда называют межполушарным ингибированием 
с короткими интервалами (англ. short interval interhemi-
spheric inhibition, SIHI). Интересно отметить, что связи 
между межполушарным ингибированием с короткими 
интервалами и ипсилатеральным периодом молчания, 
описанным выше, не показано. Они, по-видимому, 
реализуются через разные механизмы [31].

Феномен межполушарного торможения также 
как и другие ТМС-феномены (например, SICI), мож-
но тестировать не только в покое, но и во время дви-
жения. Именно с использованием межполушарного 
торможения, ассоциированного с движением, была вы-
полнена высокоцитируемая работа группы L. Cohen [49], 
во многом определившая развитие области нейромо-
дуляции при помощи неинвазивной стимуляции моз-
га после инсульта в последние 15 лет. В этом исследо-
вании было показано, что у пациентов после инсульта 
в отличие от здоровых людей межполушарное тормо-
жение со стороны непораженного полушария сохра-
няется даже при инициации движения, а степень этого 
торможения связана со степенью двигательных нару-
шений в руке [49]. После выхода этой публикации наи-
большее влияние получила парадигма межполушарной 
конкуренции после инсульта. Вплоть до настоящего 

времени большая часть подходов неинвазивной стиму-
ляции мозга после инсульта была направлена на по-
давление непораженного полушария и восстановление 
предположительно нарушенного межполушарного 
баланса [1]. Очевидно, однако, что феномен межполу-
шарного торможения может быть проверен только 
при наличии ВМО с пораженной стороны, поэтому все 
исследования межполушарного торможения после ин-
сульта были выполнены на больных с умеренным и лег-
ким парезом. Более того, недавно было опубликовано 
исследование, продемонстрировавшее, что описанный 
дефицит межполушарного торможения отсутствует 
в остром периоде и развивается только с течением вре-
мени [50].

Помимо межполушарного торможения между пер-
вичными областями двигательной коры подход дкТМС 
также позволяет изучать воздействие других регионов 
мозга на первичную двигательную кору. Например, 
актуальными для понимания механизмов двигатель-
ного восстановления после инсульта является изучение 
влияний дополнительной моторной, премоторной 
и париетальных областей коры на первичную двига-
тельную кору пораженного полушария.

Еще один дкТМС подход, теоретически интерес-
ный в отношении двигательного восстановления после 
инсульта – это исследование так называемого мозжеч-
кового торможения (англ. cerebellar inhibition, CBI). 
В этом случае кондиционирующий стимул подается 
на область мозжечка, а предполагаемой мишенью яв-
ляется мозжечково-таламо-корковый путь. Впервые 
этот подход был описан еще на заре ТМС-исследова-
ний – в начале 1990-х гг. [51], однако в связи с техни-
ческой сложностью ТМС мозжечка без дополнитель-
ной стимуляции элементов плечевого сплетения этот 
метод вплоть до настоящего времени не получил ши-
рокого применения [52]. В настоящее время создают-
ся новые мультилокусные ТМС-стимуляторы [53], 
которые дают возможность изменять местоположение 
стимуляции электронным образом без физического 
перемещения ТМС-катушки. Возможно, это позволит 
наконец эффективно реализовать описанные выше 
протоколы дкТМС стимуляции между разнесенными 
зонами коры, а также даст возможность создавать но-
вые виды дкТМС-протоколов на близких расстояниях 
внутри одной зоны мозга.

ТМС-плюс (ТМС-ЭЭГ, комбинация ТМС 
с функциональной МРТ) для оценки связности 
между областями коры
Наиболее универсальным ТМС-подходом для оцен-

ки связности между регионами мозга является комби-
нация методов ТМС с другими методами изучения 
мозга, из которых в клиническую практику пришел 
пока только метод ТМС-ЭЭГ. ТМС-ЭЭГ позволяет 
исследовать связность между любыми регионами коры, 
без обязательной привязки к первичной двигательной 
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коре [42] и вне зависимости от возможности вызывания 
ВМО, расширяя таким образом возможности ТМС 
оценки связности у пациентов с тяжелым поражением. 
Уже получены первые интересные ТМС-ЭЭГ-данные 
об изменениях связности в мозге после инсульта. Ранее 
уже было описано, что наличие компонента N100 на 
ТМС-вызванных потенциалах, который является кос-
венным отражением состояния таламо-кортикальных 
связей, может быть дополнительным маркером, опре-
деляющим лучший прогноз двигательного восстанов-
ления [44]. Другой пример – ТМС-ЭЭГ-оценка меж-
полушарного взаимодействия: при использовании 
парадигмы оценки ипсилатерального периода молча-
ния (т. е. ТМС одиночными стимулами на фоне сокра-
щения мышц руки ипсилатеральной области стимуляции) 
у пациентов в хроническом периоде ишемического 
инсульта наблюдалось увеличение когерентности ТМС-
ин дуцированной бета-активности, отражающее измене-
ние эффективной межполушарной связности в момент 
выполнения движения у пациентов после инсульта.

Еще одной возможной комбинацией методов для 
оценки связности между областями мозга является 
комбинация ТМС с функциональной МРТ (фМРТ). 
С использованием этого подхода, например, была вы-
полнена работа, в которой была показана разнонаправ-
ленность эффектов премоторной коры непоражен ного 
полушария на первичную двигательную кору в зави-
симости от тяжести моторного дефицита [54].

ТмС-картирование двигательных областей коры 
для оценки перестройки двигательных репрезентаций
ТМС-картирование двигательных областей коры 

является еще одним ТМС-подходом, актуальным 
для изучения процессов восстановления и перспектив-
ным с точки зрения создания параклинических био-
маркеров двигательного восстановления после инсульта.

Возможность неинвазивного функционального 
картирования мозга человека впервые появилась 
в 1970-х гг. с возникновением технологии позитронной 
эмиссионной томографии [55]. Широкое использова-
ние функционального картирования мозга началось 
с 1990-х гг. после появления более дешевого и удобно-
го метода фМРТ [56, 57]. Однако в последние 10 лет 
можно отметить разочарование в подходе фМРТ кар-
тирования на фоне двигательного задания у пациентов 
после инсульта, который был модным направлением 
исследований пациентов после инсульта в 2000-е гг. 
Это связано с отсутствием за два десятилетия исследо-
ваний большой клинической значимости этого мето-
да [58, 59]. Некоторые исследователи полагают, что 
фМРТ-карты после инсульта являются скорее эпифе-
номенами, но не показателями восстановления [28]. 
В отличие от нейровизуализационного подхода фМРТ, 
где наличие изменений уровня кислорода в крови не 
говорит, например, о необходимости данного региона 
для выполнения задания, ТМС позволяет исследовать 

структурно-функциональные взаимодействия в коре 
более прямым каузальным образом [60, 61]. ТМС-кар-
тирование получает все большую клиническую значи-
мость, например, в области картирования коры перед 
нейрохирургическими операциями на функциональ-
ных зонах [60].

Картирование коры с помощью ТМС можно услов-
но классифицировать по следующим параметрам:

1)  типу стимуляции: например, для картирования дви-
гательной коры используется ТМС однократными 
стимулами [8, 62], а для картирования речевых зон 
используется ритмическая ТМС [63, 64];

2)  типу исследуемой биологической активности: так, 
в случае ТМС двигательной коры наиболее часто 
ответы записываются в виде ВМО с помощью по-
верхностной ЭМГ (ЭМГ-ТМС). Обычно при ТМС-
картировании двигательной коры проводится кар-
тирование так называемых корковых репрезентаций 
отдельных скелетных мышц [7, 65–69] – феноме-
на, который, по сути, является не совсем физио-
логичным, учитывая известные закономерности 
организации двигательной коры, такие как кон-
вергенция и дивергенция [70, 71]. Относительно 
расположения корковых репрезентаций различных 
мышц ориентировочно верной является соматото-
пическая организация: репрезентации дистальных 
мышц располагаются более латерально, прокси-
мальных мышц – более медиально. Подходы ко-
личественной оценки корковых ТМС-репрезента-
ций в настоящее время активно развиваются [61, 
72–76].
ТМС-двигательное картирование после инсульта 

было впервые проведено уже в первые годы после по-
явления коммерчески доступной ТМС-аппаратуры: 
было описано увеличение зоны корковой репрезен-
тации мышц руки у пациентов на фоне восстановле-
ния [77, 78]. В 2016 г. был опубликован обзор, объеди-
няющий большую часть исследований с 1997 по 2015 г., 
включающих проведение двигательного ТМС-кар-
тирования у лиц после инсульта [79]. В обзоре были 
обобщены результаты 20 исследований, охватывающих 
325 пациентов. Была найдена положительная корре-
ляция между двигательной функцией руки и размером 
коркового представительства как для пораженного, так 
и для непораженных полушарий. Основной вывод, 
который делают авторы работы, необходимость про-
должения изучения связи реорганизации двигательных 
зон коры и двигательного дефицита и его реабилитации 
у пациентов после инсульта. После появления данно-
го обзора было еще несколько публикаций с исполь-
зованием ТМС-картирования двигательной коры по-
сле инсульта, свидетельствующих об изменениях 
в непораженном полушарии [20, 80]. Данные резуль-
таты могут оказаться крайне актуальными для будущих 
исследований, так как в настоящее время, приходит 
все большее понимание того, что роль непораженного 
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полушария очень неоднозначна, а непаретичная ко-
нечность также не является полностью здоровой [28]. 
Также в последние годы было показано, что, возможно, 
метод ТМС-картирования может быть применим 
для исследования проблемы формирования патологи-
ческих синергий, крайне актуальной для двигательной 
реабилитации после инсульта [71]. Так, было продемон-
стрировано, что особенности взаимодействий ТМС 
корковых репрезентаций мышц связаны с особенно-
стями взаимоотношений между мышечными группами 
[61, 81, 82].

Заключение
Инсульт, в том числе инсульт, приводящий к дви-

гательному дефициту, крайне гетерогенная нозология. 
Для того чтобы вывести двигательную реабилитацию 
после инсульта на более высокий уровень эффектив-
ности и доказательности, необходима разработка био-
маркеров восстановления, которые позволят более 
эффективно отбирать пациентов в группы для прове-
дения успешных клинических исследований [12]. Ме-
тод ТМС достаточно прост в использовании, сочетает 
в себе высокое пространственное и временное разре-
шение с возможностью получения результатов онлайн 
без длительной постобработки и является одним 
из перспективных подходов для индивидуальной 

оценки нервной системы пациентов после инсульта. 
Яркий пример, когда ТМС-метрика оказалась реша-
ющей для успеха / неуспеха терапии в крупном клини-
ческом исследовании двигательного восстановления 
после инсульта, – неудавшаяся III фаза исследования 
эффективности эпидуральной стимуляции после ин-
сульта – EVEREST [83], в которой пациенты отбира-
лись только исходя из клинической оценки. Post-hoc-
анализ данных показал, что у больных с наличием ВМО 
эффект стимуляции достигался в 67 % по сравнению 
с 27 % успеха интервенции у пациентов с отсутствием 
ВМО. ТМС-метрики в области психиатрии, включая 
даже такие сложные, как метрики ТМС-ЭЭГ, уже за-
нимают прочное место [41]. В то же время в области 
нейрореабилитации потенциал ТМС пока использует-
ся мало. На настоящий момент наличие ВМО с мышц 
руки – это уже практически готовая для рутинного 
применения в клинике метрика. Многие другие ТМС-
метрики находятся в стадии активной разработки. Ре-
зультаты многих ТМС-диагностических исследований 
указывают на то, что получившая широкое распростра-
нение парадигма межполушарной конкуренции не уни-
версальна и диагностическая ТМС может стать большим 
подспорьем для определения подходов индивидуали-
зированной нейромодуляции с помощью неинвазив-
ной стимуляции мозга после инсульта.
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