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Цель исследования. Изучение клинико-нейрофизиологических особенностей и возможностей терапии травматической невропатии тройничного нерва, 
возникающей в результате ортогнатических операций.
Материалы и методы. Пациентам (n=24; возраст 23–56 лет), перенесшим ортогнатические операции, в сроки не более 1 мес с момента вмешатель-
ства проводили лечебную ритмическую магнитную стимуляцию. Сила стимула составляла 1–1,5 Тл, частота подачи импульса – 1 Гц; время процеду-
ры – 15–20 мин ежедневно, курс лечения – 10 дней. Регистрировали акустические стволовые и тригеминальные вызванные потенциалы.
Результаты. В клинической картине постоперационных невропатий тройничного нерва преобладают чувствительные нарушения различной выра-
женности, при этом триггерные зоны на лице и в полости рта не определяются. Болезненность точек выхода ветвей тройничного нерва отмечена во 
2-й, 3-й, а также во всех трех ветвях тройничного нерва. При исследовании акустических стволовых вызванных потенциалов выявлены изменения 
на медулло-понтинном уровне, более выраженные с одной стороны (чаще справа), укорочения латентных периодов трех пиков, увеличения амплитуд 
I–III–V пиков с двух сторон, слияние II–III пиков, преимущественно с одной стороны. Уменьшение латентности и увеличение амплитуды компонен-
тов тригеминальных вызванных потенциалов свидетельствуют о нарушении функции тригеминальной системы с двух сторон. Клинический эффект 
в виде выраженного уменьшения чувствительных нарушений после курса ритмической магнитной стимуляции наблюдался у 83% пациентов, при этом 
отмечено определенное «запаздывание» улучшения нейрофизиологических показателей.
Заключение. Клинико-нейрофизиологическая диссоциация после курса ритмической магнитной стимуляции может объясняться коротким курсом 
стимуляции и неполным восстановлением функции структур, участвующих в проведении импульса, а также отсутствием адекватной медикамен-
тозной поддержки.
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Introduction. Traumatic trigeminal neuropathy in neurological practice occurs relatively rarely.
Objectives. To study clinical and neurophysiological features of traumatic trigeminal neuropathy caused by orthognathic surgeries.
Materials and methods. Patients (n=24; aged 23–56 years) undergone orthognathic surgery, in short-term postoperative period (no more than 1 month since 
the surgery) received a therapeutic course of rhythmic magnetic stimulation. Stimulation pulse was 1–1.5 T, pulsing frequency 1 Hz, duration of the treatment 
15–20 minutes daily, the course of treatment 10 days. Acoustic brainstem and trigeminal evoked potentials were recorded.
Results. The clinical picture of post-operative trigeminal neuropathy is dominated by hypoesthesia of varying severity, and the trigger zone of the face and in the 
mouth are not determined. Tenderness of trigeminal nerve exit point was observed in 2nd, 3rd as well as in all three branches of the trigeminal nerve. In the study 
of acoustic brainstem evoked potentials there were identified changes at the medulla-pontine level more evident on one side (usually on the right), shortening of 
the latent periods of three peaks, I–III–V peaks amplitudes increase on both sides, and confluence of II–III peaks, mostly on one side. Reduction of latency 
and increase of amplitude of trigeminal evoked potentials components indicate dysfunction of the trigeminal system on both sides. Clinical effect expressed in 
improvement of sensitive disturbanses after the course of rhythmic magnetic stimulation was observed in 83% of patients; at the same time there was observed some 
delay of improvement of neurophysiological symptoms.
Conclusion. Clinical-neurophysiological dissociation after the course of rhythmic magnetic stimulation can be explained by the short term of the course, incomplete 
recovery of functions of  the structures involved in the stimuli conduction, as well as by the lack of adequate medical support.
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Введение

Врожденные аномалии и деформации челюстей составля-
ют около 4,5% болезней челюстно-лицевой области [1–3]. 
Задача челюстно-лицевой реконструктивной хирургии – 
коррекция функциональных и эстетических нарушений, 
возникающих в результате костной деформации челюстно-
лицевой области [4]. Косметологические и лечебно-хирур-
гические операции в области лица нередко сопровожда-
ются послеоперационными осложнениями, в ряде случаев 
неврологическими. Анатомические, функциональные и 
эстетические изменения при деформации лицевого чере-
па часто влияют на эмоциональное состояние и поведение 
больного в обществе, ухудшают качество его жизни. 

Одним из осложнений после ортогнатических операций 
является травматическая невропатия тройничного (ниж-
него альвеолярного) нерва (ТН), возникающая в результа-
те повреждения мягких тканей и костей лицевого черепа 
[5]. Наиболее часто встречается невропатия III ветви ТН, 
что связано с особенностями анатомического расположе-
ния ТН, делающим его легкодоступным для повреждения 
при ортогнатическом хирургическом вмешательстве. ТН 
осуществляет иннервацию десен и зубов нижней челюсти, 
щеки, слизистой оболочки полости рта, кожи подбородка, 
поднижнечелюстной и подъязычной слюнных желез, жева-
тельных мышц. ТН может повредиться при переломах ниж-
ней челюсти, дентальной имплантации, костной пластике, 
ортогнатических операциях (в частности, при проведении 
сагиттальной плоскостной остеотомии на нижней челюсти), 
во время удаления третьего моляра [4, 6–8]. В послеопера-
ционном периоде у пациентов часто возникает полное или 
частичное онемение в области подбородка и нижней губы, 
а также в области зубов нижней челюсти. Чувствительность 
в области подбородка и нижней губы после остеотомии 
нижней челюсти нарушается в 16,2% случаев [1, 9, 10]. 

Объективным и достаточно чувствительным методом для 
раннего выявления нейрогенных нарушений, лежащих в 
основе сенсорных расстройств в области лица, является 
нейрофизиологическое обследование. 

В отечественной и зарубежной литературе встречаются 
лишь отдельные публикации, посвященные диагностике, 
профилактике и лечению посттравматической невропатии 
ТН. Недостаточно сведений о патофизиологических меха-
низмах развития заболевания, определяющих его клиниче-
скую картину и состояние больного. 

Разработка алгоритма восстановления проводимости ТН 
является актуальной проблемой в челюстно-лицевой хи-
рургии и нейростоматологии. Наряду с лекарственной те-
рапией важное место в улучшении функционального со-
стояния черепных нервов занимают физиотерапевтические 
методы лечения. Особая роль в лечении невропатий отво-
дится магнитной стимуляции (МС), одной из разновидно-
стей которой является МС импульсами высокой интенсив-
ности, в частности, транскраниальная МС. Существуют два 
типа МС: одиночными стимулами и ритмическая (рМС). 
При рМС серия стимулов определенной частоты (в секун-
ду) индуцирует магнитное поле, которое может вызывать 
тормозящий или возбуждающий эффект [11]. 

Цель исследования – изучение клинико-нейрофизиологи-
ческих особенностей травматической невропатии ТН, воз-
никающей в результате ортогнатических операций.

Материалы и методы

В исследование было включено 24 больных (16 женщин, 
8 мужчин) в возрасте 23–56 лет (средний возраст – 
32,2±12,4 лет), перенесших различные ортогнатические 
операции не более 1 мес назад. У всех пациентов были жа-
лобы на нарушение чувствительности в области нижней 
губы, подбородка, нижней челюсти с двух сторон. По-
сле совместного осмотра стоматолога и невролога была 
диагностирована посттравматическая невропатия ТН.

Нейрофизиологическое исследование проводили на при-
боре «Нейро-МВП» («Нейрософт», Россия), регистрирова-
ли вызванные потенциалы (ВП) – акустические стволовые 
ВП (АСВП) и тригеминальные ВП (ТВП) [12]. 

Для лечебной рМС использовали магнитный стимулятор 
«Нейро-МС» («Нейрософт, Россия) с круглой катушкой (кой-
лом). Наружный край койла располагали в области нижней 
челюсти, соответствующей области онемения. Процедуры 
проводили ежедневно в течение 10 дней по 15–20 мин, сила 
стимула – 1–1,5 Тл, частота подачи импульса – 1 Гц.

Пациенты не принимали лекарственные препараты, уско-
ряющие репаративные процессы и улучшающие функцио-
нальное состояние нервной системы.

Результаты исследования

У всех обратившихся за медицинской помощью пациен-
тов имели место припухлость и отек мягких тканей лица в 
области операции, болезненность при пальпации нижней 
челюсти. При неврологическом осмотре отмечалось оне-
мение в зубах нижней челюсти, нижней губе и в области 
подбородка. Триггерные зоны на лице и в полости рта не 
определялись. Туалет полости рта, прием пищи, т.е. меха-
ническое раздражение зубов, как правило, провоцировали 
болевые ощущения. Болезненность точек выхода ветвей 
ТН отмечена как только во II или в III ветвях (в 17 случа-
ях), так и во всех трех ветвях ТН (в 7 случаях). Нарушения 
чувствительности различной выраженности имели вид ги-
пестезии, гипестезии с участками анестезии или гипересте-
зии на деснах нижней челюсти, слизистой оболочки рта, 
кожи нижней губы, подбородка и нижней челюсти.

После курса рМС клинический эффект в виде выражен-
ного уменьшения чувствительных нарушений отмечен у 
20 пациентов. В 2 случаях динамики не было, еще в 2 случа-
ях парестезии в области лица усилились.

При исследовании АСВП до лечения выявлены изменения 
на медулло-понтинном уровне, более выраженные с одной 
стороны (чаще справа). Кроме того, выявлены укороче-
ние латентных периодов трех пиков, увеличение амплитуд 
I–III–V пиков с 2 сторон, слияние II–III пиков, преиму-
щественно с одной стороны (табл. 1). 

Дисфункция слуховых структур на медулло-понтинном 
уровне свидетельствует в пользу хронического течения 
процесса. Изменения АСВП в виде укорочения латентно-
стей III пика и повышения амплитуд основных пиков ука-
зывают на повышенную возбудимость неспецифических 
структур ствола мозга. 

При рассмотрении динамики нейрофизиологических по-
казателей выявлено, что после 10-дневного курса рМС 



24

Том 12 № 2 2018
www.annaly-nevrologii.com

вреждение ТН при перемещении челюстей в сагиттальной 
плоскости, а также повреждение или пересечение ствола 
нерва хирургическими инструментами во время операции.

В ходе исследования выявлены клинико-нейрофизиоло-
гические характеристики невропатии ТН, возникшей в 
результате ортогнатических операций. В клинической кар-
тине преобладают чувствительные нарушения различной 
выраженности. Особенностью данных видов невропатий 
является отсутствие триггерных зон на лице и в полости 
рта. Болезненность точек выхода ветвей ТН отмечалась не-
редко во всех его трех ветвях, что объясняется тесной взаи-
мосвязью периферических ветвей. 

Нейрофизиологические изменения параметров АСВП и 
ТВП в виде укорочения латентностей пиков и увеличения 
амплитуды ряда компонентов с двух сторон в сочетании 
с клинической симптоматикой свидетельствуют о во-
влечении в патологический процесс периферических и 
центральных структур тригеминальной системы и ствола 
мозга.

Наиболее важными нейрофизиологическими эффектами 
рМС являются стимуляция процессов торможения в об-
ласти коркового представительства чувствительного ана-
лизатора, повышение порога болевой чувствительности, 

в среднем по группе уменьшился межпиковый интервал 
III–V c двух сторон. Это может свидетельствовать об устой-
чивом раздражении стволовых структур на уровне моста 
мозга. Уменьшение амплитуды III пика также отражает со-
храняющуюся дисфункцию стволовых структур мозга.

Пороговые показатели ТВП в целом по группе находились 
в пределах нормы, были симметричны, однако латентность 
компонентов N1 и P2 уменьшилась, а также увеличилась 
амплитуда P1–N1 с обеих сторон, что характеризует гипер-
синхронный тип ТВП (табл. 2). Выявленные изменения 
свидетельствуют о билатеральном нарушении функции 
тригеминальной системы.

После курса рМС не обнаружено существенных измене-
ний ТВП. Отмечено лишь незначительное снижение ам-
плитуды пиков P1–N1, что может косвенно указывать на 
заинтересованность центрального звена тригеминальной 
системы, показатели которой стремятся к нормальным 
значениям (до лечения – 2,62±0,5 мкВ, после рМС – 
2,4 ±2,1 мкВ при норме 1,8 мкВ).

Обсуждение

Основными причинами травматических невропатий при 
ортогнатических операциях являются механическое по-

Таблица 1. Параметры АСВП до и после лечения (медиана)

Table 1. Parameters of acoustical stem-evoked potentials before and after treatment (median)

Группа /  
Group

Латентный период, мс /  
Latent period, msec

Межпиковый интервал, мс /  
Interpeak interval, msec

Амплитуда, мкВ / 
Range, µV 

I III V I–III III–V I–V I III V
Норма / Norm 1,7±0,1 3,9±0,2 5,7±0,2 2,1±0,2 1,9±0,2 4,0±0,2 0,3±0,1 0,2±0,1 0,4±0,2

Стимуляция левого уха /  
Stimulation of the left ear 

до рМС /  
before RMS

1,7 3,7 5,6 2,0 2,0 3,9 0,3 0,3 0,6

после рМС /  
after RMS 

1,5 3,5 5,4 1,9 1,8 3,8 0,4 0,3 0,5

Стимуляция правого уха /  
Stimulation of the right ear 

до рМС /  
before RMS

1,5 3,4 5,2 1,9 2,0 3,8 0,4 0,3 0,6

после рМС /  
after RMS 

1,4 3,4 5,3 1,9 1,8 3,8 0,3 0,2 0,5

Примечание: I, III, V – пики.
Note: I, III, V – peaks. RMC – rhythmic magnetic stimulation

Таблица 2. Параметры ТВП до и после лечения (медиана параметра)

Table 2. Parametres of trigeminal induced potentials before and after treatment (median of the parameter)

Группа /  
Group

Порог, мА /  
Threshold, mА

Компоненты ТВП, мс /  
Components of potentials, msec

Амплитуда, мкВ / 
Range, µV 

P1 N1 P2 P1–N1 N1–P2
Норма / Norm 5,7 19,2 33,0 49,0 1,9 1,9

Стимуляция слева /  
Stimulation left-sided

до рМС /  
before RMS

5,2 19,8 30,3 40,0 2,6 2,8

после рМС /  
after RMS 

5,1 18,3 27,5 37,5 2,1 1,6

Стимуляция справа /  
Stimulation right-sided

до рМС /  
before RMS

5,0 20,7 30,5 42,0 2,4 1,8

после рМС /  
after RMS 

5,0 20,2 30,3 42,5 2,0 1,9
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Вместе с тем некоторое «запаздывание» улучшения и норма-
лизации изучаемых нейрофизиологических показателей, по 
сути, клинико-нейрофизиологическая диссоциация после 
курса лечения рМС, может, на наш взгляд, объясняться не-
достаточным, коротким курсом стимуляции (всего 10 проце-
дур) и неполным восстановлением функции структур, уча-
ствующих в проведении импульса. Несомненно, что успеху 
восстановления нарушенных функций может способство-
вать и комплексная медикаментозная терапия невропатий, 
которая у представленных пациентов не проводилась.

Понимание клинико-нейрофизиологических особенно-
стей формирования патологического процесса после ор-
тогнатических операций, а также поиск факторов хрониза-
ции этого состояния будут способствовать развитию новых 
возможностей в ранней диагностике и последующем лече-
нии больных с данной патологией. 

усиление активности нисходящих контролирующих боль 
систем, антидепрессивный эффект, усиление потока им-
пульсов по толстым миелинизированным волокнам ТН. 
При различных видах невропатий (в том числе черепных 
нервов) травматического, компрессионного, ишемиче-
ского, токсического генеза рМС оказывает положитель-
ный клинический эффект как при миелино-, так и при 
аксонопатиях. Терапевтический клинический эффект 
рМС импульсами высокой интенсивности обусловлен 
максимальной пороговой чувствительностью нервных 
структур к этому воздействию, которое блокирует аффе-
рентную импульсацию из очага повреждения, вызывает 
увеличение локального кровотока, способствует умень-
шению воспаления, отека, оказывает трофическое вли-
яние. Больные отмечали улучшение в виде выраженного 
уменьшения чувствительных нарушений уже с первых се-
ансов рМС. 
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