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Применение нейрофизиологиче-
ских методик в педиатрии отли-

чается некоторыми особенностями. 
Так, в случае с ребёнком любого воз-
раста нейрофизиолог (как и невро-
лог) сталкивается с нервной системой, 
развивающейся во времени, с услож-
няющейся структурой связей и гео-
метрическим увеличением объема 
головного и спинного мозга, равно 
как и значительно увеличивающимися 
размерами периферических прово-
дников. Функциональное состояние 
нервной системы также изменяется 
с возрастом, причём как больной, так 
и здоровый ребёнок продолжают расти 
и развиваться, и большой проблемой 
является разделение положительного 
действия тех или иных воздействий 
(препаратов, реабилитационных ме-
роприятий) и нормального процесса 
обучения и повышения интеграции 
человека в общество. Всё это отра-
жается на основных регистрируемых 
электрофизиологических параметрах 
(ритмы электроэнцефалограммы, ла-
тентности и амплитуды различных 

вызванных потенциалов и ответов при 
проведении электронейромиографии, 
прочих феноменах) [1].

Вышесказанное в полной мере 
относится к транскраниальной маг-
нитной стимуляции (ТМС). Метод, 
внедрённый Баркером в 1985-м году, 
уже в 1991 стал применяться в педиа-
трии с диагностическими целями [2, 3]. 
Одними из первых нозологических 
форм, при которых у детей исследова-
лись параметры вызванного моторного 
ответа (ВМО) стали миоклонус-эпи-
лепсия и ювенильный рассеянный 
склероз [4, 5]. На май 2017 г. в поиско-
вой системе Pubmed находятся данные 
493 статей, в которых описывается 
опыт применения ТМС у детей разного 
возраста. В настоящее время призна-
ется, что методика должна шире при-
меняться в рутинной нейрофизиологи-
ческой практике в педиатрии [6, 7, 8]. 
Безопасность применения методики 
в педиатрической практике как в нор-
ме, так и при широком спектре пато-
логических состояний подтверждена 
годами наблюдений и установлена 

в опубликованных международных 
руководствах, суммирующих длитель-
ный клинический опыт [9, 10].

Вследствие того, что миелинизация 
интракортикальных, кортико-гиппо-
кампальных и каллозальных путей, 
префронтальной коры, в целом сфор-
мировавшись к возрасту 10 лет, далее 
идет вплоть до третьего десятилетия 
жизни и, возможно, даже далее [11], 
основные параметры ТМС у детей 
отличаются от взрослых; например, 
пороги ВМО у первых до 10 лет 
выше [12]. Возбудимость моторной 
коры, как показано рядом исследова-
ний, в частности применяющих кар-
тирование моторной коры в сочетании 
с электроэнцефалографией, с рожде-
ния и далее до достижения взрослого 
возраста значительно возрастает [13]. 
Равно и продолжительность периода 
молчания, отражающего выраженность 
центрального ингибирования и, опосре-
дованно, активность ГАМК-ергической 
системы, с возрастом уменьшается [14].

Пороги ВМО повышаются начи-
ная с 3-месячного возраста и до 10 лет 

Транскраниальная магнитная  
стимуляция в педиатрии

В. Б. Войтенков, к. м. н, зав отделением функциональных методов диагностики, и. о. руководителя 
отдела функциональных и лучевых методов диагностики
Н. В. Скрипченко, д. м. н., профессор, заместитель директора по научной работе, заслуженный 
деятель науки РФ

ФГБУ Детский научно-клинический центр инфекционных болезней Федерального медико-
биологического агентства, Санкт-Петербург, 197022 Санкт-Петербург, Россия

Transcranial magnetic stimulation in pediatrics
V. B. Voitenkov, N. V. Skripchenko
Pediatric Research and Clinical Center for Infectious Diseases, St-Petersburg, Russia

Резюме
Мы приводим обзор современных литературных данных и собственные 
сведения по применению диагностической транскраниальной магнит-
ной стимуляции (ТМС) в педиатрии. ТМС может имплементироваться 
как в нормальных, так и в патологических условиях. Эта методика 
безопасна, разрешена к применению в педиатрической практике. ТМС 
свойственны возрастные ограничения, связанные в первую очередь 
с неполной миелинизацией моторных путей у детей; в связи с этим по-
лучаемые вызванные моторные ответы могут носить черты, во взрослой 
нейрофизиологии рассматриваемые как патологические. С учётом 
этих ограничений методика может и должна широко применяться 
в современных условиях.
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Summary
In our review we present update on modern state of knowledge and 
implementation of diagnostic transcranial magnetic stimulation in 
pediatrics. We review both literature and our own data. TMS may 
be implemented in normal as well as pathological conditions; it’s 
safe and permitted for use in pediatrics. There are certain limita-
tions due to incomplete myelination of motor pathways in children. 
Due to that some motor evoked potentials in healthy children 
may possess properties which would be considered pathological 
if registered in adults. Taking into the consideration these limita-
tions, diagnostic TMS may be and should be implemented more 
aggressively in pediatrics.
Key words: transcranial magnetic stimulation, motor evoked poten-
tial, pediatrics, children.
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остаются высокими, затем они снижа-
ются и к возрасту 14–15 лет становятся 
сравнимыми с таковыми у взрослых [6]. 
У детей до 6 лет зачастую невозмож-
но получить достоверный ВМО, даже 
применяя магнитный импульс макси-
мальной мощности [15]. Латентность 
ВМО приобретает «взрослый» харак-
тер при регистрации с напряженной 
мышцы (при проведении пробы с фа-
силитацией) к 3–5 годам жизни, с рас-
слабленной — ​в раннем подростковом 
периоде [16]. Необходимо учитывать, 
что показатели ТМС, в первую очередь 
пороги ВМО, отражают также общее 
состояние организма — ​известно, на-
пример, что у детей с алиментарной 
дистрофией наблюдается достоверное 
повышение порогов ВМО, а также уд-
линение времени центрального мотор-
ного проведения [17].

ТМС может проводиться у детей 
любого возраста, в частности, у недо-
ношенных новорожденных. Показатели 
ТМС у детей до 4-х лет существенно 
отличаются от таковых у более стар-
ших пациентов. Например, получение 
коркового ВМО правильной формы 
и нормальной амплитуды с m. Abductor 
hallucis у них крайне сомнительно. 
Необходимо оценивать более высоко 
расположенные мышцы, в частности, 
m. Tibialis anterior. С рук кортикаль-
ные ВМО у детей до 5 лет также ред-
ко отличаются постоянством и трудно 
сравнимы между сторонами, так как 
в основном получаются после фаси-
литации [18].

У маленьких детей трудно добить-
ся состояния полного покоя тестиру-
емой мышцы: после нескольких сти-
мулов пациент приходит в состояние 
напряжения, контакт с ним, как пра-
вило, неполный, инструкции иссле-
дователя и родителей выполняются 
не всегда. Как результат, получаемые 
в покое ВМО могут носить все черты 
зарегистрированных при фасилитации. 
Нормативных данных по корковым 
ВМО у детей до 4-х лет нет (имеющи-
еся в литературе часто сомнительны). 
Показатели латентности сегментарного 
ВМО у пациентов раннего детского воз-
раста отличаются большим разбросом. 
Относительно большая латентность 
(9,9 мс) наблюдается как у 2-месячных, 
так и у 3-летних детей. Достоверных 
различий по латентности между детьми 

первого года жизни и детьми ранне-
го детского возраста (3–4 года) также 
не наблюдается. Средняя латентность 
сегментарного ВМО составляет у детей 
до 4 лет жизни 10–11 мс, т. е. сравнима 
с установленной медицинской практи-
кой для взрослых пациентов и пациен-
тов подросткового возраста [18].

Форма сегментарного ВМО у детей 
до 4-х лет, как правило, правильная 
(рис. 1), в случае получения полифаз-
ного сегментарного ВМО может возни-
кать сомнение в нормальном характере 
проведения на периферическом участке 
моторного пути (корешки-перифери-
ческие нервы).

У большинства детей до 12 лет 
порог кортикального ВМО повышен 
до 80–100 %. Изолированная регистра-
ция повышенного порога кортикаль-
ного ВМО у ребенка до 12 лет не мо-
жет считаться патологической. В ряде 
случаев (по собственным данным, 
в 40–60 % случаев) можно ожидать 
регистрацию нормальных корковых 
и сегментарных ВМО (рис. 2).

Рекомендации по проведению 
ТМС у детей 8–12 лет практически 
не отличаются от таковых у взрослых. 
Основные отличия имеются в интер-
претации полученных результатов. 
Обнаружение у пациента изолиро-
ванных отклонений от нормативных 
параметров, в особенности порога, 
формы и амплитуды корковых ВМО, 
не следует трактовать как однозначно 

патологическое. Более информативно 
получение асимметрии показателей 
амплитуды, формы и латентности ВМО, 
а также ВЦМП. Полное отсутствие кор-
кового ВМО с рук даже при проведе-
нии фасилитации в рассматриваемом 
возрасте уже можно расценивать как 
признаки патологического снижения 
активности мотонейронов коры с со-
ответствующей стороны.

Принимая в расчёт вышеизложен-
ные особенности методики у детей, 
возможно её применение при раз-
личных патологических состояниях. 
Диагностическая ТМС у детей при-
меняется, во‑первых, при полушарных 
процессах различной этиологии. Так, 
при ДЦП исследование параметров 
ВМО позволяет оценивать направлен-
ность течения процессов нейропла-
стичности, в зависимости от степе-
ни выраженности ипсилатерального 
проведения строить предположения 
об обоснованности назначения раз-
личных режимов реабилитационного 
воздействия [19, 20]. Сообщается также 
об оценке с помощью диагностической 
связей между полушариями и влияния 
выраженности ипсилатеральных про-
екций на эффективность применяемой 
терапии [21]. При ДЦП с помощью 
ТМС в сочетании с исследованием па-
раметров Н-рефлекса возможна оценка 
состояния кортикоспинальных путей 
и корреляции нейрофизиологических 
показателей с мышечной слабостью 
и гиперрефлексией [22]. Для прогно-
зирования дальнейшего функциони-
рования конечностей при реабилита-
ции ДЦП рекомендуется применение 
диагностической ТМС в сочетании 
с фракционной анизотропией и функ-
циональной МРТ [23].

При перинатальном остром на-
рушении мозгового кровообращения 
с выраженным поражением одной 
из гемисфер, моторное картирование, 
проведенное через 16 лет, показало 
представленность в интактном полу-
шарии моторного представительства 
обеих рук, с удовлетворительной дви-
гательной функцией [24]. Применение 
диагностической ТМС у детей с по-
следствиями инсульта позволяет оце-
нивать нейропластические процессы 
и определять эффективность, в част-
ности, терапевтической ритмической 
ТМС [25]. Различные протоколы ТМС, 

Рисунок 1. Не дисперсный сегментарный 
вызванный моторный ответ с m. Abductor 
Hallucis dexter (неврологически здоровый 
мальчик 9 мес).

Рисунок 2. Пример коркового и сегмен-
тарного вызванного моторного ответа пра-
вильной формы с m. Abductor pollicis brevis 
у неврологически здоровой девочки 12 лет.
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в частности исследование короткоин-
тервального коркового ингибирова-
ния (SICI, short interval intracortical 
inhibition) и интракортикальной фаси-
литации (ICF, intracortical facilitation) 
у взрослых и детей с последствиями 
перинатального инсульта и гемипаре-
зами позволяют оценивать состояние 
неповрежденной области моторной 
коры М1 и взаимосвязь нейрофизио-
логических параметров с двигательной 
функцией [26, 27].

При многоочаговом поражении го-
ловного мозга у детей, например, юве-
нильном рассеянном склерозе, ТМС 
может применяться для количествен-
ной оценки состояния центральных 
моторных путей, степени их вовлече-
ния в патологический процесс; воз-
можно построение прогностических 
соображений [28, 29, 30]. Исследование 
межполушарного ингибирования с по-
мощью ТМС у подростков на ранней 
стадии рассеянного склероза показало, 
что этот параметр изменяется раньше, 
чем появляются достоверные изме-
нения на структурной МРТ, т. е. при 
данном состоянии он является ранним 
диагностическим признаком [31]. При 
энцефалитах, в частности, клещевом 
энцефалите, применение диагности-
ческой ТМС позволило выявлять рас-
пространение поражения за пределы 
головного мозга с формированием 
очагов в спинном мозгу [32].

При черепно-мозговой травме у де-
тей ТМС применяется с целью оценки 
функциональной активности моторной 
коры; так, показано, что у детей, пе-
ренесших ЧМТ легкой степени тяже-
сти, показатели длинноинтервального 
коркового ингибирования (LICI, long 
interval cortical inhibition) имели связь 
с клиническими симптомами. У груп-
пы детей, у которых по прошествии 1 
месяца с момента травмы продолжали 
сохраняться признаки клинического 
неблагополучия, показатели LICI были 
достоверно уменьшены, т. е. наблюда-
лись признаки нарушения правильного 
соотношения центрального возбужде-
ния и торможения [33].

Отдельным, подробно разрабо-
танным направлением является при-
менение диагностической и терапев-
тической ТМС в детской психиатрии. 
Например, диагностическую ТМС 
предлагается использовать у детей 

с маниакально-депрессивным расстрой-
ством как инструмент оценки соотно-
шения тормозных и возбуждающих 
механизмов на разных стадиях забо-
левания [34]. Существуют работы, по-
священные поиску биомаркеров нару-
шения пластичности нервной системы 
при аутизме у подростков с помощью 
исследования изменения амплитуды 
ВМО после тета-бёрст стимуляции [35]. 
После этого типа стимуляции у пациен-
тов с аутизмом отмечается достоверно 
большее снижение амплитуды ВМО, 
чем у здоровых лиц [36]. Сообщается, 
что по параметрам ТМС-ЭЭГ у взрос-
лых пациентов с аутизмом достоверных 
отличий по сравнению со здоровыми 
обнаружить не удалось [37]. Также 
по данным ТМС-ЭЭГ не было обна-
ружено достоверного нарушения при 
этом заболевании межполушарных 
взаимодействий [38]. Об удлинении 
периода молчания и SICI с отсутствием 
достоверных изменений порога ВМО 
сообщается у подростков с депрессив-
ным расстройством [39]. Для более под-
робного ознакомления с применением 
ТМС в детской психиатрии можно ре-
комендовать изучение обзорных работ 
соответствующего направления [40].

По нашим данным, диагностиче-
ская ТМС у детей также может при-
меняться в диагностике спинальных 
(миелит) и периферических (поли-
невропатия) процессов. Так, у детей 
в остром периоде (3–7 сутки) острой 
воспалительной демиелинизирующей 
полиневропатии (ОВДП) по сравне-

нию с группой контроля были заре-
гистрированы достоверные отличия 
по показателям латентностей корко-
вых и сегментарных ВМО. Изменения 
ВМО на индивидуальном уровне были 
выявлены у 81 % пациентов: сниже-
ние амплитуд корковых ВМО (70 %), 
удлинение латентностей (59 %), изме-
нение формы корковых ВМО у всех 
100 % пациентов, у которых удалось 
их зарегистрировать. Сегментарные 
ВМО были зарегистрированы у всех 
пациентов, и снижение их амплитуд 
зарегистрировано у 84 %, удлинение 
латентностей у 54 % и дисперсность 
сегментарного ВМО у 57 % (рис. 3). 
Таким образом, исследование диагно-
стической ТМС может проводиться 
в качестве инструмента ранней диа-
гностики ОВДП у детей.

При остром поперечном миелите 
нами у 24 пациентов детского возрас-
та проведение диагностической ТМС 
по одноимпульсному протоколу по-
зволило прогнозировать дальнейшее 
течение периода восстановления. Было 
выявлено три основных нейрофизио-
логических паттерна:

Наличие коркового и сегментарного 
ВМО — ​расценивались как признаки 
сохранности проведения по моторным 
путям, неполного поражения. У всех 
пациентов с этим паттерном в даль-
нейшем произошло восстановление 
движений.

Наличие только сегментарного 
ВМО при полном отсутствии корково-
го — ​является нейрофизиологическим 
аналогом полного блока проведения 
по спинному мозгу. Электрическая 
возбудимость и функциональная ак-
тивность поясничного утолщения спин-
ного мозга при этом сохранена. Данный 
паттерн был выявлен у 5 пациентов, у 3 
из которых через 1 год восстановились 
движения (в ограниченном объеме) 
в нижних конечностях.

Отсутствие как коркового, так 
и сегментарного ВМО ниже места 
поражения выявлено у 3 пациентов 
(рис. 4). Выявление данного паттерна 
являлось неблагоприятным в прогно-
зировании восстановления проведе-
ния: у всех пациентов зарегистриро-
вана полная устойчивая плегия, на-
блюдение в течение следующих 3 лет 
никакого клинического улучшения 
не выявило.

Рисунок 3. Изменения корковых и сегментар-
ных вызванных моторных ответов у пациента 
мужского пола на 6-е сутки развития острой 
воспалительной демиелинизирующей поли-
невропатии: удлинение латентностей, сни-
жение амплитуд и дисперсность вызванного 
моторного ответа.

Рисунок 4. Отсутствие как коркового, так 
и сегментарного вызванного моторного 
ответа у мальчика 13 лет с последствиями 
миелита на поясничном уровне.
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Проведенный ROC-анализ показал 
высокую предсказательную способ-
ность оценки ВЦМП при восстанов-
лении ходьбы (т. е. уменьшении мотор-
ного дефицита). В данном случае это 
напрямую связано с тем, что ВЦМП 
удавалось оценить только у пациентов, 
у которых возможна была регистрация 
коркового ВМО и соответствующие 
вычисления [41]. Таким образом, при-
менение диагностической ТМС у де-
тей со спинальным поражением даёт 
возможность прогнозировать характер 
процесса восстановления движений. 
Также рекомендуется проводить у па-
циентов со спинальным поражением 
исследование прочих параметров ди-
агностической ТМС, например, корот-
колатентного ингибирования и периода 
молчания для оценки кортикальной воз-
будимости, что может позволять стро-
ить предположения о взаимодействии 
головного и спинного мозга в условиях 
состоявшейся катастрофы — ​травмы 
на спинальном уровне [42]. О потен-
циальной значимости изучения таких 
взаимодействий указывают некоторые 
исследования [43].

В нашем исследовании у всех детей 
с сохранными кортикальными ВМО, 
даже сомнительными и непостоянными, 
впоследствии удалось добиться улуч-
шения движений. Регистрация второго 
паттерна (отсутствия кортикального 
ВМО при сохранности сегментарного) 
также не является однозначным призна-
ком полного поперечного нарушения 
проведения по спинному мозгу. Можно 
предполагать, что на ранней стадии 
спинального поражения происходит 
значительное снижение функциональ-
ной активности нейронов и сохран-
ные моторные пути еще не могут 
в должном объеме провести импульс 
для его регистрации на периферии. 
Происходящая в дальнейшем актива-
ция нейропластичности с перестройкой 
моторных карт, активизацией синапто-
генеза и нейрогенеза может приводить 
к восстановлению проведения. Полное 
электрическое молчание спинного моз-
га ниже места поражения, наступающее 
через 2–3 недели после произошедшего 
повреждения, сопряжено с устойчи-
вой плегией, резистентной к терапии, 
и в нашей работе явилось абсолютно 
неблагоприятным прогностическим 
признаком. Можно предполагать, что 

в данном случае патологический про-
цесс (воспаление спинного мозга либо 
его травма) затрагивает систему васку-
ляризации, с формированием некроза 
нижележащих отделов, а также акти-
визацией аутоиммунного поражения 
спинного мозга.

При последствиях полиомиелита 
могут регистрироваться своеобразные 
изменения сегментарных ВМО, отра-
жающие далеко зашедший процесс 
поражения периферического участка 
нервной системы (рис. 5).

Сообщается, что у выживших после 
перенесённой паралитической формы 
полиомиелита пациентов амплитуда 
ВМО достоверно повышена по срав-
нению со здоровыми лицами [44]. 
По данным картирования моторной 
коры у таких пациентов, регистриро-
валась значительная её перестройка, 
также сообщается о повышении у них 
амплитуд ВМО с m. Deltoideus et m. 
Abductor Pollicis Brevis [45].

При мониторинге эффективности 
нейрореабилитационных мероприятий 
ТМС проводится по рутинной методике 
до и после проведения того или иного 
реабилитационного вмешательства. 
Необходимо учитывать, что преимуще-
ственно при нейрореабилитации акти-
визируется нейропластичность и, соот-
ветственно, возрастает функциональная 
активность нейронов коры и спинного 
мозга [46]. Нейрофизиологически это 
в первую очередь проявляется пони-
жением порога коркового ВМО. Также 
можно наблюдать признаки измене-
ния характера проведения по мотор-
ным путям: нарастание дисперсности 
и увеличения площади ВМО (отражает 
активацию проведения по быстро-и 
медленнопроводящим волокнам с ее 
неупорядоченностью в раннем периоде 
реабилитации); увеличения амплитуды 
и укорочения латентности ВМО (от-
ражает ускорение и улучшение про-
ведения по моторному пути на всем 
протяжении, в частности, на месте 

повреждения). При получении всех 
вышеописанных изменений при фа-
силитации интерпретация их должна 
быть осторожной (следует помнить 
о неустойчивости амплитуд, формы 
и латентности ВМО, зарегистрирован-
ных при фасилитации).

Таким образом, диагностическая 
транскраниальная магнитная стиму-
ляция может применяться в педиатрии 
при широком спектре патологических 
состояний и при поражении всех отде-
лов нервной системы — ​центральном 
(полушарные и многоочаговые про-
цессы, энцефаломиелиты, поперечный 
миелит) и периферическом (полиневро-
патии различного генеза). Метод может 
использоваться для мониторинга эф-
фективности проводимой терапии и для 
построения предположений о течении 
восстановительного процесса — ​це-
лей прогнозирования. Таким образом, 
спектр применения ТМС в педиатрии 
сходен с таковым во взрослой прак-
тике. Тем не менее, при проведении 
исследования у детей необходимо учи-
тывать проблему неполной миелини-
зации моторных путей и связанные 
с этим ограничения (невозможность 
получения до определенного возраста 
достоверных кортикальных ВМО, их 
выраженная дисперсность у невроло-
гически здоровых детей), т. е. отличать 
демиелинизацию от дисмиелинизации. 
То же самое относится и к снижению 
амплитуд ВМО — ​то, что можно 
считать патологическим у взрослого, 
у ребёнка лишь отражает не до конца 
произошедший процесс организации 
моторных карт и надлежащего функ-
ционирования мотонейронов на всех 
уровнях. При учёте этих особенностей 
применение ТМС в педиатрии возмож-
но, обоснованно и может приносить 
несомненную клиническую пользу.
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