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В континууме болевых ощущений особое место занимает травматическая невропатия тройничного нерва. Уточнение генеза, кли-

нических и нейрофизиологических данных дает возможность проводить дифференцированное лечение.

Цель исследования – оценить клиническую и нейрофизиологическую эффективность ритмической магнитной стимуляции (РМС)

и терапии витаминами группы В при травматической невропатии тройничного нерва. 

Пациенты и методы. В исследование было включено 36 пациентов (26 женщин, 10 мужчин) в возрасте от 25 до 35 лет с невропа-

тией нижнего альвеолярного нерва после операции билатеральной сагиттальной плоскостной остеотомии. Для выявления невро-

генного компонента боли применялся опросник DN4. Интенсивность болевого синдрома оценивали по визуальной аналоговой шкале.

Нейрофизиологическое исследование, включающее регистрацию акустических стволовых (АСВП) и тригеминальных вызванных по-

тенциалов (ТВП), выполняли на приборе «Нейро-МВП» («Нейрософт», Россия). В 12 случаях проводилась лекарственная терапия,

включающая витамины группы В. У 24 пациентов для лечебной РМС низкоинтенсивным импульсным магнитным полем использо-

вали магнитный стимулятор «Нейро-МС».

Результаты и обсуждение. Клиническая картина у пациентов с травматической невропатией нижнего альвеолярного нерва после

ортогнатических операций на нижней челюсти отличается полиморфизмом болевых ощущений и нарушений чувствительности.

Развитие болевого синдрома обусловлено невропатическим компонентом. Курс терапии витаминами группы В в течение 10 дней не

оказывал существенного влияния на динамику клинических и нейрофизиологических показателей. После 10-дневного курса РМС от-

мечено уменьшение отека, выраженности болевого синдрома и нарушений чувствительности в области нижней губы, подбородка

и нижней челюсти. По данным АСВП выявлено укорочение межпикового интервала III–V, по данным ТВП – снижение амплиту-

ды P1–N1.

Заключение. Проведение у пациентов с травматической невропатией тройничного нерва курса РМС, в отличие от терапии вита-

минами группы В, позволяет уменьшить интенсивность болевого синдрома, выраженность нарушений чувствительности, а так-

же возбудимость неспецифических структур ствола мозга и центральных структур тригеминальной системы.
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Traumatic trigeminal neuropathy occupies a special place in the pain continuum. The clarification of genesis and clinical and neurophysio-

logical findings makes it possible to perform differentiation treatment.

Objective: to evaluate the clinical and neurophysiological efficiency of repetitive magnetic stimulation (RMS) and vitamin B complex therapy

for traumatic trigeminal neuropathy.

Patients and methods. The investigation enrolled 36 patients (26 women and 10 men) aged 25 to 35 years with inferior alveolar neuropathy fol-

lowing bilateral sagittal split osteotomy. The DN4 questionnaire was used to identify a neurogenic pain component. The intensity of pain syn-

drome was assessed using a visual analogue scale. A neurophysiological examination involving the recording of brainstem auditory evoked

potentials (BAEPs) and trigeminal evoked potentials (TEPs) was made using a Neuro-MEP device (Neurosoft, Russia). Therapy including

vitamin B complex was performed in 12 patients. Twenty-four patients received low-frequency pulsed magnetic field therapy using a Neuro-MS

magnetic stimulator.

Results and discussion. The clinical picture in patients with traumatic inferior alveolar neuropathy after corrective mandible surgery is charac-

terized by the polymorphism of pain sensations and sensory disorders. The development of pain syndrome is due to a neuropathic component.

The 10-day vitamin group B therapy cycle had no substantial impact on the time course of clinical and neurophysiological changes. After the



Врожденные (асимметричное развитие) и приобре-

тенные деформации челюстей, зубных рядов или отдель-

ных зубов, а также различные их сочетания являются од-

ной из распространенных форм патологии челюстно-ли-

цевой области, обусловливающей косметические и функ-

циональные (при нарушении смыкания зубных рядов) де-

фекты. Хирургическое лечение по поводу аномалий разви-

тия и деформаций челюстей заключается в рассечении (ос-

теотомии) тела и ветви нижней челюсти внеротовым дос-

тупом [1, 2]. 

Наибольшее распространение получили операции

в области ветви и угла нижней челюсти, при которых созда-

ются значительные площади соприкасающихся костных

фрагментов. При билатеральной сагиттальной остеотомии

сохраняется правильное соотношение костных элементов

височно-нижнечелюстного сустава, сокращаются сроки ре-

абилитации [1, 2]. Особенностью этого вида хирургическо-

го вмешательства является непосредственный контакт кост-

ных остеотомированных фрагментов с каналом нижней че-

люсти, в котором проходит нижний альвеолярный (луноч-

ковый) нерв [3, 4].

Основными причинами травматической невропатии

нижнего альвеолярного нерва являются его компрессия

и растяжение при перемещениях челюстей в сагитталь-

ной, трансверзальной и вертикальной плоскостях, а также

послеоперационный отек, приводящий к ишемии нерва

[4–6].

Опасность повреждения нижнего альвеолярного

нерва после ортогнатических операций на нижней челю-

сти так велика, что многие авторы рекомендуют всякий

раз предупреждать пациентов о возможности осложнений

[1, 4, 7].

Послеоперационная травматическая невропатия ниж-

него альвеолярного нерва вследствие ортогнатических опе-

раций возникает в 70–86% случаев [1–3] и проявляется по-

стоянной ноющей болью в области иннервации поврежден-

ной ветви, онемением зубов нижней челюсти, нижней губы,

кожи подбородка, в некоторых случаях парестезиями в виде

покалывания, «ползания мурашек». Боль может возникать

самопроизвольно, периодически усиливаться при эмоцио-

нальном напряжении. Характерно отсутствие пароксизмов

и аллогенных (триггерных) областей. При обследовании па-

циента выявляются нарушения чувствительности в виде ги-

перестезии, гипестезии, анестезии кожи лица, слизистой

оболочки рта, зубов [4–7]. 

Чувствительность в области подбородка и нижней гу-

бы после билатеральной сагиттальной остеотомии нижней

челюсти нарушается в 16,2% случаев [8–11]. Парестезии,

дизестезия, гиперестезия и невропатическая боль отмеча-

ются у 50% пациентов с повреждением ветвей альвеолярно-

го нерва [9].

В настоящее время отсутствуют общепризнанные ал-

горитмы лечения посттравматической невропатии альвео-

лярного нерва, медикаментозная терапия которой не всегда

эффективна. Ранее нами отмечена эффективность ритми-

ческой магнитной стимуляции (РМС) [12].

Цель исследования – оценить клиническую и нейро-

физиологическую эффективность лекарственной терапии

с применением витаминов группы В и РМС при травмати-

ческой невропатии нижнего альвеолярного нерва.

Пациенты и методы. В исследование было включено

36 пациентов (26 женщин, 10 мужчин) в возрасте 25–35 лет

с невропатией нижнего альвеолярного нерва, возникшей

после операции билатеральной сагиттальной плоскостной

остеотомии. В 15 случаях была диагностирована нижняя

микрогения, скелетный тип, дистальная окклюзия, II класс

по Энглю, в 21 случае – нижняя микрогения, верхняя рет-

ромикрогнатия, скелетный тип, мезиальная окклюзия,

III класс по Энглю. 

Через месяц после хирургического лечения проводил-

ся клинический и неврологический осмотр. С целью объек-

тивизации субъективных ощущений пациентов и невропа-

тических симптомов оценивались в баллах чувствительные

нарушения (онемение, парестезии): от 0 – нет проявлений

до 3 баллов – высокая интенсивность. Для выявления нев-

рогенного компонента боли применялся опросник DN4.

Интенсивность болевого синдрома оценивали по визуаль-

ной аналоговой шкале (ВАШ).

Нейрофизиологическое исследование, включающее

регистрацию вызванных потенциалов (ВП) – акустиче-

ских стволовых ВП (АСВП) и тригеминальных ВП

(ТВП), – проводили на приборе «Нейро-МВП» («Нейро-

софт», Россия).

Метод АСВП использовали для оценки функцио-

нального состояния стволовых акустических структур. Ре-

гистрация АСВП производилась при последовательной

стимуляции короткими звуковыми щелчками каждого уха

отдельно. Длительность стимуляции составляла 0,1 мс, ин-

тенсивность – 70 дБ над порогом слышимости, частота –

10 Гц, число усреднений – 4000. Активный электрод распо-

лагался на вертексе (Сz), референтный электрод – на сос-

цевидном отростке, заземляющий электрод устанавливали

в области лба (Fpz). В качестве отведения использовали

при двухканальной системе регистрации ипсилатеральное
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10-day RMS cycle, there were reductions in swelling and the intensity of pain syndrome and the severity of sensory disorders in the lower lip,

chin, and mandible. The data on BAEPs showed shortening in the interpeak intervals III–V; those on TEPs demonstrated a decrease in the

P1–N1 amplitude.

Conclusion. Unlike vitamin B complex therapy, the RMS cycle in patients with traumatic trigeminal neuropathy makes it possible to reduce the

intensity of pain syndrome and the severity of sensory disorders, as well as excitability of the nonspecific structures of the brainstem and the cen-

tral structures of the trigeminal system.
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отведение А2-Сz (при стимуляции справа) и контралате-

ральное отведение А1-Cz. В норме АСВП состоит из семи

пиков, пять из которых являются устойчивыми и воспроиз-

водимыми. I пик генерируется дистальной частью слухово-

го нерва, II пик – проксимальной частью слухового нерва

и кохлеарными ядрами, III пик – верхнеоливарным комп-

лексом, IV пик – восходящими слуховыми волокнами на

уровне верхних отделов моста мозга, латеральной петлей,

V пик – нижними холмиками, VI пик – медиальным ко-

ленчатым телом, VII пик – дистальной частью слуховой лу-

чистости. Латентные периоды и амплитуда I, III, V пиков,

межпиковые интервалы I–III, III–V, I–V анализировались

на ипсилатеральной (на стороне невропатии) и на контра-

латеральной стороне.

Для регистрации ТВП использовалась двухканаль-

ная запись с расположением активных электродов в точ-

ках С3 и С4 схемы «10–20%». Референтный электрод рас-

полагался в точке Fpz, заземляющий – на переносице.

Интенсивность стимуляции была в 1,5–2 раза выше чув-

ствительного порога, но не более 12 мА. Использовались

прямоугольные импульсы длительностью 100 мс в полосе

пропускания усилителя 5–2000 Гц.

Число усреднений – 300. Эпоха

анализа – 100 мс. Импеданс не бо-

лее 5 кОм. Оценивались латентные

периоды пиков Р1, N1, P2 и амплиту-

ды P1–N1, N1–P2.

В последующем все пациенты

были разделены на две группы: 12 па-

циентов в течение 10 дней получа-

ли терапию витаминами группы В,

у 24 пациентов для лечебной РМС

низкоинтенсивным импульсным

магнитным полем при травматиче-

ской невропатии тройничного нерва

использовали магнитный стимуля-

тор «Нейро-МС» производства ООО

«Нейрософт» (Россия, г. Иваново)

с круглой катушкой (койлом). На-

ружный край койла располагался

в области нижней челюсти (соответ-

ствующей области чувствительных

нарушений). Время процедуры соста-

вляло 20 мин, сила стимула – 1,5 Тл,

частота подачи импульса – 1 Гц.

Процедуры проводились ежедневно,

курс лечения продолжался 10 дней.

Пациенты не принимали лекарст-

венных препаратов, ускоряющих ре-

паративные процессы и улучшаю-

щих функциональное состояние

нервной системы. Сопоставительная

оценка эффективности терапии ви-

таминами группы В и РМС осущест-

влялась в стационаре на 10-й день

проводимого лечения. 

Статистический анализ прово-

дился с использованием программы

MS Excel (Microsoft, США) и пакета

программ Statistica 8.0 (StatSoft Inc.,

США). Данные представлены в виде

среднего значения ± стандартное отклонение. Различия

считались статистически значимыми при р<0,05.

Результаты. У всех пациентов в раннем послеопераци-

онном периоде отмечались отек мягких тканей лица, тризм,

затруднения при вытягивании губ и их смыкании, ограни-

ченный объем движений нижней челюсти, истощаемость

артикуляционной моторики, парестезии, боль и нарушение

чувствительности в десне нижней челюсти, слизистой обо-

лочки рта, области нижней губы, подбородка, нижней челю-

сти. Болевой синдром характеризовался односторонней по-

стоянной колющей, ноющей или тупой болью в области ин-

нервации нижнего альвеолярного нерва, преобладанием та-

ких ощущений, как «ползание мурашек» и «пощипывание»,

общим беспокойством, потиранием болевой зоны рукой, да-

влением на эту зону. Туалет полости рта, прием пищи, как

правило, усиливали болевые ощущения. В неврологическом

статусе выявлялись участки парестезий, гипестезии, гиперал-

гезии, дизестезии в области нижней губы и подбородка, не-

значительная болезненность при вертикальной перкуссии

зубов и пальпации нижней челюсти. Триггерные области на

лице и в полости рта не определялись. 
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Таблица 1. Параметры АСВП до и после 10-дневного курса лечения
(медиана)

Медикаментозная терапия (n=12) РМС (n=24)

Показатель Норма до курса после курса до курса после курса 
лечения лечения лечения лечения

Cтимуляция левого уха

I пик:

амплитуда, мкВ 0,3 0,3 0,3 0,3 0,4

латентный период, мс 1,7 1,7 1,6 1,7 1,5

III пик:

амплитуда, мкВ 0,2 0,3 0,3 0,3 0,3

латентный период, мс 3,9 3,6 3,5 3,7 3,5

V пик:

амплитуда, мкВ 0,4 0,5 0,5 0,6 0,5

латентный период, мс 5,7 5,6 5,5 5,6 5,4

Межпиковый интервал, мс:

I–III 2,1 1,9 1,9 2,0 1,9

III–V 1,9 2,0 2,0 2,0 1,8*

I–V 4,0 3,9 3,9 3,9 3,8

Стимуляция правого уха

I пик:

амплитуда, мкВ 0,3 0,4 0,3 0,4 0,3

латентный период, мс 1,7 1,6 1,5 1,5 1,4

III пик:

амплитуда, мкВ 0,2 0,4 0,3 0,3 0,2

латентный период, мс 3,9 3,5 3,5 3,4 3,4

V пик:

амплитуда, мкВ 0,4 0,5 0,4 0,6 0,5

латентный период, мс 5,7 5,3 5,3 5,2 5,3

Межпиковый интервал, мс:

I–III 2,1 1,9 2,0 1,9 1,9

III–V 1,9 2,0 2,0 2,0 1,8*

I–V 4,0 3,7 3,8 3,8 3,8

*– р<0,05 по сравнению с показателями до начала лечения.



В соответствии с результатами скринингового тести-

рования на невропатическую боль по опроснику DN4 во

всех случаях до начала лечения оценка DN >4 указывала на

невропатический компонент боли. Интенсивность боли по

ВАШ составила 6,8±1,7 см.

При исследовании АСВП до лечения в обеих группах

пациентов были выявлены изменения на медулло-пон-

тинном уровне (на участке генерации III, V пиков), преи-

мущественно справа (табл. 1). Укорочение латентного пе-

риода и повышение амплитуд пиков свидетельствуют

о повышенной возбудимости неспецифических структур

ствола мозга. 

При анализе ТВП до лечения выявлено укорочение

латентности компонентов N1 и P2 и увеличение амплитуды

P1–N1 с двух сторон, что характеризует гиперсинхронный

тип ТВП (табл. 2). Выявленные изменения свидетельствуют

о нарушении функции тригеминальной системы с двух сто-

рон. 

Интенсивность болевого синдрома по ВАШ

(6,6±1,4 см), чувствительных нарушений в области опе-

рации, параметры АСВП и ТВП после 10-дневного курса

лекарственной терапии, включающей витамины группы

В, существенно не изменились (см. табл. 1 и 2). 

После 10-дневного курса РМС наблюдалось уменьше-

ние отека мягких тканей лица в области операции, выра-

женности болевого синдрома и чувствительных нарушений.

Регресс чувствительных нарушений выявлен у 20 (83,3%)

пациентов. При оценке по ВАШ субъективная интенсив-

ность болевого синдрома после курса лечения составила

4,5±1,6 см (р=0,01). 

После 10-дневного курса РМС при исследовании

АСВП отмечено укорочение III–V межпикового интервала

c двух сторон (рис. 1, см. табл. 1), а также, при исследовании

ТВП, снижение амплитуды P1–N1: при стимуляции слева –

2,1 мкВ, при стимуляции справа – 2,0 мкВ при норме 1,9 мкВ

(рис. 2, см. табл. 2).

Обсуждение. Боль в раннем послеоперационном пери-

оде может быть обусловлена повреждением нижнего альве-

олярного нерва из-за его ишемии, компрессии, растяжения

во время операции. Невропатический синдром в отдален-

ном послеоперационном периоде часто связан с процесса-

ми реиннервации, формированием эктопических очагов

возбуждения в регенерирующих волокнах и образованием

невром, что объясняет возникновение боли в рубцах после

операции [5, 13, 14].

Согласно проведенному исследованию, клиниче-

ская картина у пациентов с травматической невропатией

нижнего альвеолярного нерва после ортогнатических

операций на нижней челюсти отличалась полиморфиз-

мом болевых ощущений и чувствительных нарушений

в области нижней губы, подбородка, нижней челюсти.

Триггерные области отсутствовали. Развитие болевого

синдрома было обусловлено невропатическим компонен-

том, что подтверждают данные скринингового тестирова-

ния (DN >4).

Выявленные до начала лечения нейрофизиологиче-

ские изменения параметров АСВП и ТВП в виде укороче-

ния латентности пиков и увеличения амплитуды ряда ком-

понентов с двух сторон свидетельствуют о вовлечении в па-

тологический процесс периферических и центральных

структур. Выявленное увеличение ам-

плитуды P1–N1 с обеих сторон харак-

теризует гиперсинхронный тип ТВП.

Изменения АСВП в виде укорочения

латентностей III пика и повышения

амплитуд основных пиков указывают

на повышенную возбудимость неспе-

цифических структур ствола мозга.

По полученным данным становится

очевидным, что развитие невропатии

тройничного нерва вызвано структур-

ными периферическими нарушения-

ми и функциональными изменениями

в центральных тригеминальных обра-

зованиях.

Для лечения травматической

невропатии предлагаются различные

лекарственные средства нейромета-

болического действия, однако в кли-

нической практике наиболее широ-

кое распространение получили

витамины группы В. Хотя их лечеб-

ный эффект не может считаться

окончательно доказанным, экспери-

ментальные и клинические данные

свидетельствуют в пользу их эффек-

тивности. Применение витаминов

группы В рассматривается многими

авторами как элемент патогенетиче-

ской терапии невропатии, который

может способствовать регрессу боле-
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Таблица 2. Параметры ТВП до и после 10-дневного курса лечения
(медиана)

Медикаментозная терапия (n=12) РМС (n=24)

Показатель Норма до курса после курса до курса после курса 
лечения лечения лечения лечения

Cтимуляция слева

Порог, мА 5,7 5,1 5,1 5,2 5,1

Компоненты ТВП, мс:

P1 19,2 19,9 19,2 19,8 18,3

N1 33,0 30,2 29,5 30,3 27,5

P2 49,0 40,4 39,5 40,0 37,5

Амплитуда, мкВ:

P1–N1 1,9 2,5 2,3 2,6 2,1*

N1–P2 1,9 2,8 2,5 2,8 1,6

Cтимуляция справа

Порог, мА 5,7 5,1 5,0 5,0 5,0

Компоненты ТВП, мс:

P1 19,2 20,5 20,3 20,7 20,2

N1 33 30,4 30,4 30,5 30,3

P2 49,0 42,2 42,0 42,0 42,5

Амплитуда, мкВ:

P1–N1 1,9 2,3 2,2 2,4 2,0*

N1–P2 1,9 1,8 1,7 1,8 1,9

* – р<0,05 по сравнению с показателями до начала лечения.



вого синдрома, нарушений чувствительности и вегетатив-

ных нарушений [15]. 

В группе пациентов, которым проводился 10-дневный

курс лекарственной терапии, включающей витамины груп-

пы В, динамики клинических и нейрофизиологических по-

казателей выявлено не было. Традиционный лекарственный

подход не является оптимальным решением проблемы ле-

чения травматической невропатии тройничного нерва. По-

этому актуальным представляется поиск альтернативных

подходов.

Наиболее важными нейрофизиологическими эффек-

тами РМС являются стимуляция процессов торможения

в области коркового представительства чувствительного

анализатора, повышение порога болевой чувствительности,

усиление активности нисходящих контролирующих боль

систем, антидепрессивный эффект, усиление потока им-

пульсов по толстым миелинизированным волокнам трой-

ничного нерва.

С учетом патофизиологических механизмов действия

РМС, отмечается положительный клинический эффект

при различных видах невропатий (в том числе черепных

нервов) травматического, компрессионного, ишемическо-

го, токсического генеза [12]. 

Терапевтическое воздействие РМС импульсами низ-

кой интенсивности обусловлено пороговой чувствительно-

стью нервных волокон к этому воздействию, которое бло-

кирует афферентную импульсацию из очага повреждения,

вызывает увеличение локального кровотока, способствует

уменьшению воспаления, отека, оказывает трофическое

влияние.

Больные отмечали улучшение в виде уменьшения ин-

тенсивности боли и чувствительных нарушений после пер-

вых сеансов и в конце курса РМС. 

После 10-дневного курса РМС выявлено укорочение

межпикового интервала III–V c двух сторон по данным

АСВП и снижение амплитуды пиков P1–N1, что может

свидетельствовать об уменьшении возбудимости неспеци-

фических структур ствола мозга и центральных структур

тригеминальной системы.

Клинико-нейрофизиологическая диссоциация у 4 па-

циентов после курса лечения РМС («запаздывание» улуч-

шения клинических показателей) может объясняться ко-

ротким курсом стимуляции в процессе госпитализации

и неполным восстановлением функции структур, участву-

ющих в проведении импульса.

В проведенном исследовании показано, что включе-

ние РМС в программу лечения пациентов с невропатией

тройничного нерва после ортогнатических операций, в от-

личие от терапии витаминами группы В, является эффек-

тивным и обоснованным. 

Подобные исследования – на стыке неврологии и че-

люстно-лицевой хирургии – практически отсутствуют.

В связи с этим необходимо дальнейшее изучение патогене-

тических механизмов возникновения травматической нев-

ропатии тройничного нерва в условиях увеличивающегося

объема челюстно-лицевых и косметологических вмеша-

тельств в сфере бьюти-индустрии.

Заключение. Проведение курса РМС у пациентов

с травматической невропатией тройничного нерва позволя-

ет уменьшить интенсивность болевого синдрома, выражен-

ность чувствительных нарушений, а также возбудимость не-

специфических структур ствола мозга и центральных струк-

тур тригеминальной системы.
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Рис. 1. Динамика межпикового интервала III–V 

по данным АСВП при проведении РМС
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Рис. 2. Динамика межпикового интервала III–V 

по данным АСВП при проведении РМС
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