
Проблема оценки результатов лечения больных 
с новообразованиями головного мозга относится 
к актуальным для современной медицины. Ее ре-
шение требует применения высокотехнологичных 
методик диагностики и мультидисциплинарного 
подхода, с привлечением нейрохирургов, лучевых 
терапевтов, неврологов и онкологов. Частота пер-
вичных опухолей центральной нервной системы 
составляет от 7,42 до 13,9 случая на 100 000 на-
селения в год [3], злокачественные глиомы встре-
чаются в 30–60 % [4]. Известно, что десятилетний 
прирост  заболеваемости глиомами с 1999 по 2009 г.      
составил 38 %. [1]. Средняя продолжительность 
жизни больных с анапластическими глиомами 
не превышает 9–10 мес от момента установления 
диагноза. 

Транскраниальная магнитная стимуляция 
(ТКМС) – диагностическая и терапевтическая ме-
тодика, вошедшая в практику в 80-е годы ХХ века 
[8].  Ранее чаще всего применялась транскрани-
альная электрическая стимуляция головного мозга, 
дающая выраженные болевые ощущения и опасная 
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в смысле провоцирования судорожных приступов. 
Первые попытки стимуляции головного мозга с 
помощью магнитного поля относятся ко второй 
половине XIX века, впервые транскраниальная 
магнитная стимуляция с помощью индукционной 
катушки описана д`Арсонвалем в 1896 г. [12]. 
Со второй половины XX века стало возможным 
создание доступной методики ТКМС, которая 
была бы безопасна и достаточно информативна 
при широком спектре патологических состояний. 
Применение методики в нейроонкологической 
практике началось с 1986 г. Обоснованным было 
предположение, что магнитная стимуляция нерв-
ной системы может вызвать эпилептические при-
падки. Тем не менее показано, что ТКМС не только 
крайне редко индуцирует судорожные приступы, 
но и является информативной в диагностике эпи-
лепсии [14, 18].    

Принцип ТКМС заключается в наложении на 
определенную точку головы, шеи или по ходу 
нервных стволов электромагнитного импульса, 
индуцирующего, в свою очередь, собственный 
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электрический потенциал нейронов. Произошед-
шее движение регистрируется с помощью методик 
электронейромиографии. При наложении магнит-
ного импульса в проекции моторной зоны коры (на 
кортикальном уровне) регистрируется вызванный 
моторный ответ (ВМО). Он обладает характери-
стиками порога латентности, амплитуды и формы. 
При наложении импульса на уровне шейного или 
поясничного утолщения спинного мозга (на сег-
ментарном уровне) производится расчет времени 
центрального моторного проведения (ВЦМП). 

Получаемые при проведении ТКМС параметры 
могут сильно изменяться при патологических про-
цессах центральной и периферической нервной 
системы.  Удлинение ВЦМП, латентности ВМО 
и нарушение его формы могут происходить при 
инсультах, рассеянном склерозе, боковом амиотро-
фическом склерозе, менингоэнцефалитах. При опу-
холях центральной нервной системы наблюдается 
большое разнообразие получаемых сведений. Полу-
чаемые при ТКМС данные меняются в зависимости 
от локализации и распространенности патологи-
ческого процесса. При опухоли, расположенной 
в области моторной коры, может происходить 
выраженное замедление времени центрального мо-
торного проведения, удлинение латентности ВМО, 
снижение его амплитуды. При опухолях ствола 
изменение параметров зависит от ее локализации, 
размеров и степени компрессионных нарушений 
[5, 16, 22]. При новообразованиях опухолевой при-
роды (глиомах и невриномах) среднего мозга, моста 
и продолговатого мозга наблюдается удлинение 
латентности ВМО и увеличение ВЦМП. После 
нейрохирургического вмешательства латентность 
ВМО и продолжительность ВЦМП, как правило, 
снижаются. Амплитуда вызванных моторных от-
ветов достоверно не изменяется [6]. Наблюдаемое 
после оперативного удаления опухоли уменьшение 
ВЦМП и укорочение латентности ВМО могут от-
ражать снижение компрессионного воздействия 
опухоли на стволовые структуры. Данные измене-
ния отражают в основном механические аспекты 
воздействия новообразования на головной мозг как 
местно, так и в целом. ТКМС дает возможность 
изучения тонких аспектов взаимодействия опухоли 
и ЦНС, общих вопросов пластичности ЦНС при 
опухолях, а также решения практических вопросов 
предоперационной подготовки и нейронавигации 
[30]. 

ТКМС играет большую роль в оценке пластич-
ности и восстановления нервной системы после 
нейрохирургических вмешательств по поводу 
новообразований головного мозга. Пластичность –           
механизм,   обеспечивающий   потенциальную 
способность ЦНС компенсировать повреждения. 
Существует большое количество функциональных 
связей между центрами головного мозга, которые 
нарушаются при дефектах моторного проведения; 
с другой стороны, их существование способствует 
компенсации этих дефектов [11]. ЦНС – система, 
сочетающая местную специализацию с глобальной 
интеграцией [33]. У пациентов с глиомами голов-
ного мозга по сравнению со здоровыми доброволь-
цами существенно нарушаются как фокальные, 
так и интегративные функции ЦНС: страдают 
психомоторное функционирование, внимание, про-
цессинг информации, рабочая память. Появляются 
различные нарушения организации биоэлектриче-
ских ритмов и их соотношения, отражающие сбой 
нормальной деятельности функциональных связей 
ЦНС [9]. 

При глиомах нарушение когнитивной функции 
может быть обусловлено не только фокальными 
нарушениями в связи с опухолью. Известно, что 
проведение лучевой терапии ухудшает когнитив-
ные функции в еще большей степени. Это может 
объясняться нарушением функциональных связей 
моторных и не-моторных центров в ЦНС [19]. 

Сведения о нарушении деятельности областей, 
не пораженных первичным процессом и лишь свя-
занных с поврежденными зонами, приводились уже 
в начале XX века, когда были предложены термины 
diaschisis associative – кортикальная дисфункция из-
за нарушений связей ипсилатерального полушария, 
и diaschisis comissuralis – дисфункция вследствие 
нарушений в контралатеральном полушарии [34]. 

При медленно развивающихся нарушениях, 
к которым в общем случае относятся и злокаче-
ственные новообразования, в частности глиомы, в 
мозгу происходит реорганизация, характеризую-
щаяся изменением локализации основных мотор-
ных центров. Сравнение остро развивающихся 
повреждений, например инсультов, и медленных 
повреждений, к которым можно отнести глиомы, 
показывает, что восстановление после удаления 
опухоли отличается большей полнотой, чем вос-
становление после инсульта аналогичной локали-
зации и объема. Это положение объективизируется 
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нейрофизиологическими методиками, в частности 
ТКМС [13].     

Восстановление после повреждения включает 
в себя установление ранее не существовавших 
связей, а также пробуждение к активности до того 
неактивных областей ЦНС  [24]. Определенная 
часть моторной коры практически не участвует в 
выполнении функции движения, однако в случае 
потери зон, обычно отвечающих за это, ранее не-
активные области способны обеспечить некоторую 
степень восстановления. Этот процесс несколько 
облегчается тем, что центральное представитель-
ство мышц и движений организовано в коре голов-
ного мозга по мозаичному принципу [7].    

Выявление «спящих» моторных зон важно для 
оценки объема нейрохирургического вмешатель-
ства и прогноза восстановления функций после 
него. Резекция без проведения картирования глиом 
в 20 % случаев приводит к устойчивому невроло-
гическому дефициту [29]. Важно учитывать, что  
ТКМС позволяет картировать моторные зоны коры 
и прогнозировать восстановление их функции [37]. 
С помощью этой методики возможным становится 
выявление и уточнение степени реорганизации 
моторной зоны у пациентов с глиомами прецен-
тральной локализации [38].

При помощи ТКМС продемонстрировано, что 
инфильтрация глиомой нервной ткани ведет к ее 
перестройке, с «миграцией» моторных зон от свое-
го типичного расположения [15]. У 77 пациентов 
с глиомами различной локализации, прошедших 
картирование до и после операции, показано, что 
восстановление функции может быть спрогнозиро-
вано. Данная методика позволяет точнее оценивать 
объем оперативного вмешательства и возможные 
его последствия. ТКМС широко используется в 
этих целях с применением методики картирования 
моторной коры [35].  

Картирование моторной коры с помощью ТКМС 
– простая, неинвазивная и недорогая методика. 
Основой служит исследование ВМО, появляюще-
гося при стимуляции контралатерального полуша-
рия особым койлом, позволяющим добиться более 
специфической активации нейронов по сравнению 
со стандартным [36]. 

Картирование моторной коры перед нейрохи-
рургической операцией улучшает представление 
об опухоли и способствует более уверенному про-
гнозу восстановления функций [31]. Картирование 

моторной коры позволяет снизить риск развития в 
послеоперационном периоде устойчивого невроло-
гического дефицита до 2 % [26]. 

При опухолях головного мозга картирование 
необходимо, в частности, для точного выявления 
моторной зоны во время нейрохирургического 
вмешательства (интраоперационная ТКМС). В этих 
условиях магнитная стимуляция достаточно инфор-
мативна. Имеются сведения о том, что при помощи 
картирования удалось локализовать моторную зону 
у 11 из 12 пациентов, опухоли у которых (в 7 слу-
чаях – глиомы, в 4 – менингиомы, в 1 – метастаз) 
располагались в опасной близости от роландовой 
борозды. Представляет интерес то, что ТКМС про-
водилось до трепанации черепа [27]. 

ТКМС применяется для оценки не только мотор-
ного представительства движений конечностей, но 
и для картирования речевых центров. Сообщается 
об эффективности ТКМС в локализации речевой 
зоны коры при планировании оперативных вмеша-
тельств по поводу оперкулярных глиом домини-
рующего полушария. Благодаря применению этой 
методики удается добиться практически полного 
отсутствия афатических нарушений в позднем 
послеоперационном периоде [27]. Также следует 
упомянуть об оценке с помощью ТКМС проведения 
по двигательным путям лицевого нерва, работы 
на эту тему появлялись еще в 80-е годы прошлого 
века [31].    

Некоторые авторы считают, что ТКМС является 
единственным достоверным методом картирования 
моторной зоны коры в предоперационном перио-
де при опухолях головного мозга и, безусловно, 
превосходит непосредственную электрическую 
стимуляцию коры [25]. Наилучшим же методом 
картирования коры считается активное сочетание 
магнитной стимуляции с функциональной МРТ, 
позитронно-эмиссионной томографией и прочими 
нейровизуализационными методиками [17]. 

Интересным феноменом, выявляемым с помо-
щью ТКМС, является ипсилатеральное проведение, 
редко встречающееся у здоровых людей. Известно, 
что пирамидные тракты, так же как и зрительные 
пути, осуществляют неполный перекрест. Видимо, 
ипсилатеральные волокна начинаются в основном 
от дополнительных моторных областей, причем 
эти волокна составляют около 15 %  кортико-
спинального пути [21]. В нормальном состоянии 
ответственные за генерацию ипсилатеральных 
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сигналов структуры находятся в заторможенном 
состоянии, а при патологических условиях рас-
тормаживаются [20]. Распределение перекрещи-
вающихся и неперекрещивающихся волокон у 
разных людей подвержено большой изменчивости 
[22]. В патологических условиях (при грубом на-
рушении проведения по кортикоспинальным путям 
в пределах одного из полушарий, при гемиатрофии) 
ипсилатеральное проведение начинает играть 
определенную роль [32]. 

Ипсилатеральное проведение ранее выявлялось 
путем тщательного динамического неврологиче-
ского осмотра. Так, Н.К. Боголепов [2] описывал 
на материале многолетних наблюдений появление 
в острейшем периоде геморрагического инсульта 
патологического кистевого симптома Россолимо 
на стороне, ипсилатеральной поражению. В даль-
нейшем (через несколько часов) симптом исчезает, 
на противоположной же стороне наблюдаются 
обычные в данных условиях стопные патологиче-
ские симптомы. В свете современных знаний об 
ипсилатеральном проведении, активизирующемся 
в патологических условиях, этот феномен стано-
вится понятным. Проведение ТКМС позволяет 
количественно исследовать это явление. 

При наложении корковой магнитной стиму-
ляции ВМО может регистрироваться не только с 
контралатеральной, но и с ипсилатеральной сто-
роны. У 7 пациентов с глиомами и 15 здоровых 
добровольцев показано, что у здоровых ТКМС-
признаков ипсилатерального проведения не было 
совсем, в то время как у пациентов с глиомами при 
стимуляции здорового полушария оно выявлялось. 
Отмечается, что объем глиом у всех пациентов не 
соответствовал моторному дефициту, т.е. ипсила-
теральное проведение, выявленное при помощи 
ТКМС, могло в некоторой степени компенсировать 
дефект в пораженном полушарии [10].  

Ипсилатеральное проведение, выявляемое с 
помощью интраоперационной стимуляции коры 
в сочетании с функциональной МРТ, у пациентов 
с различными опухолями в области роландовой 
борозды наблюдается значительно чаще, чем 
у здоровых людей. Важно учитывать феномен 
пластичности нервной системы в практической 
нейрохирургии и оценивать его с помощью функ-
циональных методик [28].   

Определенное значение имеют сведения о вы-
являемых с помощью ТКМС влияний интракорти-

кальных ингибиторных межнейронных влияний на 
нисходящие проприоцептивные чувствительные 
пути. Можно говорить о важности перекрестных 
влияний спинного и головного мозга в ходе ре-
организации биоэлектрической активности при 
опухолях ЦНС [23]. 

Период молчания, исследуемый с помощью 
ТКМС, отражает в основном тормозные воздействия 
в ЦНС, в частности активность ГАМК-ергической 
системы [5]. Его изменения при опухолях головно-
го мозга, в том числе и при глиомах, изучены мало. 
Учитывая простоту оценки периода молчания, его 
изучение в этом направлении может быть весьма 
перспективным.

Таким образом, данные литературы показы-
вают, что ТКМС может быть информативна при 
диагностике опухолей ЦНС различной локализа-
ции, в частности глиом. Особенно важной данная 
методика является для предоперационной подго-
товки и прогноза восстановления функций после 
нейрохирургического вмешательства. Несмотря на 
длительную историю применения при различных 
типах патологии ЦНС и относительно широкое 
применение ее в нейрохирургической практике, в 
отечественной неврологии и нейрохирургии ТКМС 
представлена недостаточно широко. Невелико и 
количество отечественных исследовательских на-
учных публикаций на тему применения методики 
при опухолях головного мозга, в особенности при 
глиомах. Однако применение ТКМС как в практи-
ческих, так и в исследовательских целях (напри-
мер, для изучения пластичности нервной системы) 
является перспективным и оправданным. Высоко-
информативным является сочетание ТКМС с функ-
циональной МРТ, ПЭТ и электронейромиографией.  
Мы надеемся, что ТКМС в будущем станет шире 
представлена в отечественной неврологической, 
нейрохирургической и нейрофизиологической 
практике. 

Работа выполнена при финансовой поддержке 
Минобрнауки России в рамках реализации ФЦП 
«Исследования и разработки по приоритетным 
направлениям развития научно-технического 
комплекса России на 2007–2013 годы» с использо-
ванием оборудования ЦКП «Биотехнологический 
центр исследования экспрессии генома» в рамках 
государственных контрактов № 16.552.11.7021 и 
№ 14.740.11.0011.
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