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Актуальность темы. Среди приоритетных направлений нейростоматологии проблема лечения заболеваний системы тройничного нерва на протяжении многих лет прочно удерживает лидирующее положение. Во многом это определяется тем, что, несмотря на постоянное появление новых методов терапии и создание всё более совершенных лекарственных препаратов, стойкое излечение тригеминальных алгий встречается достаточно редко. При этом для невралгии тройничного нерва характерно также и то, что, даже в случаях достижения ремиссии – снижении частоты или уменьшении интенсивности алгических пароксизмов, многих пациентов продолжают беспокоить межприступные, непароксизмальные лицевые боли (Карлов В.А., Савицкая О.Н., 1980 – 1997; Пузин М.Н. и соавт., 2006; Степанченко А.В. и соавт., 1999). 
Авторы, описывающие данный алгический феномен, считают их возможным проявлением вторичного миофасциального болевого синдрома лица. Наряду с этим отмечается их особая резистентность к провидимым традиционно лечебным мероприятиям и указывается на необходимость поиска новых, более эффективных методов лечения (Беглярова М.А., 2007; Кудинова И.П., 2005; Мингазова Л.Р., 2005; Турбина Л.Г., 2004).

С этих позиций представляется перспективным для лечения межприступных лицевых болей при НТН применение метода транскраниальной  магнитной стимуляции (ТМС).

ТМС – современный лечебный метод, в основе которого лежит способность импульсных магнитных полей индуцировать электрическое поле и посредством последнего воздействовать на нервную ткань. Эффективность метода обусловлена значительно большей, по сравнению с постоянным и переменным магнитными полями, чувствительностью организма человека к импульсному магнитному полю и, что особо важно, ТМС отличают простота применения и отсутствие зафиксированных значимых побочных эффектов (Mills K.R. et al., 1987 – 1997).

Ряд авторов (Степанченко А.В., Мамедов Т.Р.,  Шаров М.Н., 2004 – 2006) в своих работах отметили высокую эффективность лечения обострений неврогенных пароксизмальных прозопалгий методом ТМС. По их мнению, при проведении ТМС возникают увеличение локального кровотока и улучшение микроциркуляции, происходит стимуляция процессов репаративной регенерации тканей и их метаболизма, отмечается противовоспалительное, анальгезирующее действие, антидепрессивный и анксиолитический эффекты. Исходя из этого, возможно предположить положительное влияние ТМС на интенсивность непароксизмальных, межприступных лицевых болей у пациентов с НТН, однако таких исследований не проводилось. 
Все вышеизложенное послужило основанием для выполнения настоящего исследования и определило цель и задачи.
Цель исследования.

Целью настоящей работы явились научно-клиническая разработка и оценка эффективности применения метода транскраниальной магнитной стимуляции в комплексе лечения вторичных миофасциальных лицевых болей у пациентов с невралгией тройничного нерва.

Задачи исследования.

1. Уточнить клинические, психологические и нейрофизиологические особенности  пациентов с невралгией тройничного нерва с вторичными межприступными лицевыми болями.

2. Разработать методические подходы к проведению курсового лечения низкочастотной высокоинтенсивной ТМС межприступных лицевых болей, обусловленных невралгией тройничного нерва. 
3. Оценить эффективность применения курсового лечения низкочастотной высокоинтенсивной транскраниальной магнитостимуляции межприступных лицевых болей у пациентов с невралгией тройничного нерва. 
4. Выявить частоту, выраженность и стойкость возможных побочных эффектов транскраниальной магнитостимуляции при лечении межприступных лицевых болей у пациентов с невралгией тройничного нерва.
Научная новизна исследования.
Впервые, на основе проведенного сопоставления клинических и нейрофизиологических характеристик, уточнены клинические признаки, позволяющие относить межприступные боли у пациентов с невралгией тройничного нерва к вторичному миофасциальному болевому синдрому.
Впервые изучено влияние курса низкочастотной высокоинтенсивной транскраниальной магнитостимуляции на интенсивность межприступных лицевых болей у пациентов с невралгией тройничного нерва.
Практическая значимость.
На основании проведённого исследования показана эффективность низкочастотной высокоинтенсивной ТМС для лечения межприступного болевого синдрома у пациентов с НТН, предложен оптимальный метод воздействия, позволяющий широко применять ТМС для лечения данной патологии не только в условиях специализированных стационаров, но и в поликлинической практике. Возможности описанного метода позволяют повысить эффективность лечения пациентов с НТН.
Основные положения, выносимые на защиту.

1. У пациентов при тяжелом течении невралгии тройничного нерва возможно возникновение на стороне поражения вторичных миофасциальных лицевых болей, вероятными причинами которых являются рефлекторный спазм жевательных мышц в ответ на болевой пароксизм, гипофункция жевательной мускулатуры в результате одностороннего жевания и, как следствие, нейротрофические в них в изменения.

2. Сочетанное применение методов традиционной терапии с курсом транскраниальной магнитной стимуляции значительно повышает эффективность лечения вторичных миофасциальных лицевых болей при НТН. 
3. Стойкий положительный эффект от применения ТМС при лечении непароксизмального болевого синдрома, обусловленного НТН, возможен лишь при условии курсового применения метода. При этом однократное, либо курсовое применение транскраниальной  магнитной стимуляции у данной категории пациентов не вызывает каких-либо побочных явлений. 
Внедрение в практику.

Полученные результаты внедрены в практику ООО «Стоматологическая помощь» г. Стерлитамак, НИИ «Витадент» г. Уфа, в практическую и консультативную работу кафедры нервных болезней и нейростоматологии ФГОУ Института повышения квалификации ФМБА России; используются в педагогическом процессе, в лекциях и практических занятиях, при подготовке слушателей на указанной кафедре. 

По теме диссертации опубликованы  2 научные работы.  

Апробация работы.

Диссертационная работа апробирована на заседании кафедры нервных болезней и нейростоматологии ФГОУ ИПК ФМБА России (май 2009 г.).  Основные положения и результаты исследования по теме диссертации доложены на 2-х научно-практических конференциях.

Объем и структура диссертации.

Диссертация состоит из введения, 4-х глав, в которых содержатся обзор литературы, материалы и методы исследования, 2-х глав с результатами собственных исследований; из заключения, выводов, практических рекомендаций, списка использованной литературы, приложения. 

Диссертация изложена на 102 страницах, иллюстрирована 11 рисунками и 12 таблицами. Библиография включает 196 литературных источников отечественных и зарубежных авторов.
СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ

Материалы и методы исследования.
Для достижения поставленной цели и решения задач исследования было проведено комплексное обследование 52 пациентов с невралгией тройничного нерва, отмечающих межприступные боли лица. 

Отбор пациентов проводился  в  соответствии с диагностическими критериями международной классификации головных и лицевых болей (Headache Classification Committee of International Headache Society, 1988) с дополнениями и изменениями, принятыми в 2001 г. 

Обследование проводилось на кафедре нервных болезней и нейростоматологии ИПК ФМБА России. 
Группу контроля составили 10 здоровых испытуемых. Контрольная группа была взята для сравнения результатов инструментальных и психологических исследо​ваний. Кроме того, обследование практически здоровых лиц позволяло определить диагностическую значимость некоторых видов исследова​ния. 

Средний возраст обследованных пациентов составил 41,5+/–5,9 года.  Средняя длительность диспансерного наблюдения составила 7,6+/–2,8 года.  

 Клинико-неврологическое исследование включало изучение локальных проявлений и исследование неврологического статуса с акцентом на область головы и лица (функция краниальных нервов, объём активных движений нижней челюсти, пальпация ВНЧС, жевательных и перикраниальных мышц, состояние мимической мускулатуры,  признаки лицевых дискинезий, симптом Хвостека и др.), количественную оценку болевого синдрома по визуальной аналоговой шкале (ВАШ).
Психологическое обследование включало: оценку уровня депрессии по шкале Гамильтона (HDRS, Hamilton M., 1967), определение уровня реактивной и личностной тревожности по тесту Спилбергера в модификации Ханина Ю.Л. (Spielberger Ch.D., 1970) и оценку качества жизни  по Ноттингемскому Профилю Здоровья.
Электромиографическое исследование предусматривало регистрацию ЭМГ собственно жевательных и височных мышц на аппарате «MYOMED 130» при помощи поверхностных электродов с определением биоэлектрической активности мышц лица в различных функциональных состояниях: при сжатии зубов, в состоянии физиологического покоя и соотношении длительности фаз активности и покоя; оценивалась средняя амплитуда (СА) интерференционной ЭМГ в микровольтах (мкВ).
Все пациенты получали традиционное лечение, включающее применение ненаркотических анальгетиков или нестероидных противовоспалительных препаратов, антигистаминные препараты, антидепрессанты, транквилизаторы, антигипоксанты, сосудистые средства, нейрометаболики,   физиотерапию. Из них 28 пациентам также проводился курс ТМС (основная группа), остальные 24 пациента составили группу сравнения. ТМС проводилась пациентам основной группы в проекции контралатеральной прозопалгии переднетеменной области с интенсивностью магнитной индукции 1,6 Тл, частотой 1 Гц. Курс терапии составлял 10 сеансов с продолжительностью сеанса –  10 минут. 

Эффективность курсового лечения межприступных лицевых болей у пациентов с НТН методом низкочастотной высокоинтенсивной ТМС оценивалась по изменению субъективных и объективных показателей, отражающих состояние ноцицептивной системы.
Полученные данные обрабатывались методами статистической обработки при помощи программы «Statistica for Windows 5.0». Фактические данные представлены в виде «среднее + ошибка среднего» (M±m). Для определения достоверности различий независимых выборок использовали двухвыборочный t-тест Стьюдента, для определения достоверности показателей повторных исследований одной и той же группы использовали парный двухвыборочный t-тест Стьюдента. Работая с клиническими показателями, оцененными в баллах, использовали критерий . Корреляционный анализ проводили по методу К.Пирсона.
Результаты исследования.

Основной жалобой для всех обследованных пациентов являлась боль в области лица, при этом пациенты выделяли два типа различного по характеру болевого синдрома: боль пароксизмальная и боль в межприступном периоде. 

Так, пароксизмальные боли характеризовались пациентами, как «острые, резкие, обжигающие», схожие с ощущением «удар электрического тока». Интенсивность пароксизмальных болей по результатам оценки визуальной аналоговой шкалы (ВАШ), составляла в среднем 65,6 (5,83 мм; средняя частота приступов составляла 3,41(1,83 раза в течение дня. Боль, как правило, провоцировалась жеванием, гигиеническими процедурами области лица, либо иным раздражением триггерных зон, располагающихся вокруг губ и крыльев носа и интраорально – на  альвеолярных отростках верхней и нижней челюсти. Некоторые пациенты (24 чел., 46,2%) отмечали связь возникновения болевых пароксизмов с неблагоприятными погодными условиями, психо-эмоциональными перегрузками. 

Болевой синдром в межприступном периоде характеризовался пациентами, как  «постоянные боли сжимающего, стягивающего характера», при этом локализация болевого синдром – исключительно ипсилатеральная пароксизмальной боли стороне. Интенсивность боли, по результатам оценки визуальной аналоговой шкалы (ВАШ), составляла в среднем 49,7(6,52 мм. Боли чаще всего локализовались в околоушно-жевательной и щечной областях, иррадиировали преимущественно в лобно-височную область (22 чел., 42,3%), в глазное яблоко (14 чел., 26,9%), а также и в зубы верхней и нижней челюстей (7 чел., 81,4%), что приводило к необходимости щадить поражённую сторону при жевании. 
Нередко боли в лице сопровождались парестезиями (24 чел., 46,2%) и реже (6 чел., 25,0%) – необычными ощущениями «утолщения, отечности кожи лица», чувством «жжения в деснах». 

Характерно, что интенсивность болей усиливалась при движении головой, разговоре, жевании. При этом некоторые пациенты отмечали, что болевой синдром усиливался  также при эмоциональным напряжении, в случаях заболеванием ОРВИ, или при иных воспалительных процессах в области рото- и носоглотки. 


При описании болевого синдрома пациенты отмечали, что боль имела максимальную интенсивность непосредственно после пароксизма НТН,  однако через 15 – 30 минут интенсивность боли обычно снижалась. Вместе с тем, у 34 (63,4%) пациентов напротив наиболее интенсивные непароксизмальные боли отмечались в ночные часы, тогда как приступы НТН отмечались преимущественно днём.

При анализе анамнестических сведений и изучении данных медицинской документации было установлено, что с момента возникновения первых пароксизмов НТН до появления непароксизмальных болей в среднем проходило 3,3±1,2 года. Одновременно с этим пациенты отмечали постепенное уменьшение интенсивности пароксизмальных болей, при увеличении продолжительности приступа, а также снижении эффективности карбамазепина в купировании болевого синдрома, что обуславливало увеличении его дозировки до 1000 – 1400 мг/сут. 

Наряду с жалобами на боли в области лица,  многие пациенты высказывали жалобы на выраженную общую слабость, подавленность, снижение работоспособности и толерантности к физическим нагрузкам. На этом фоне у пациентов нередко отмечались повторные эпизоды плохого самочувствия, сопровождающиеся головной болью, головокружением, нарушением сна. 

Результаты исследования неврологического статуса указывали на наличие у большинства пациентов многообразных изменений в вегетативной и значительно реже в сенсомоторной сферах. 

Так, наличие неврологической органической микросимптоматики выявлено было у 21 пациентов (40,4%). Наиболее часто в изолированном виде встречались следующие симптомы: анизорефлексиия сухожильных и периостальных рефлексов с конечностей (42,7%), кистевые пирамидные знаки (23,6%), симптомы орального автоматизма (24,5%), неуверенность при выполнении координационных проб (25,0%). Среднее количество сопутствующих симптомов на одного пациента данной группы составило 4,3±1,8 (Рис. 1). 
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Рисунок 1. Среднее количество сопутствующих неврологических симптомов у обследованных пациентов.

Тогда как признаки нарушения вегетативной регуляции на сегментарном уровне, свидетельствующие о смешанной дисфункции или преобладании симпатических влияний, были выявлены в 88,5% случаев (46 чел.). При этом количество признаков вегетативной дисфункции на одного пациента составило в среднем 5,4+1,9 (Рис. 2). 
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Рисунок 2. Среднее количество сопутствующих симптомов вегетативной дисфункции у обследованных пациентов.

Характерно, что выявленные нами, при изучении состояния вегетативной системы, надсегментарные расстройства отличались полисистемностью и высокой степенью выраженности синдрома вегетативной дистонии с преобладанием симпатических влияний, при достоверном отличии от показателей, полученных в группе сравнения (p<0,05). 

При проведении пальпации жевательных мышц обращали на себя внимание болезненность, плотная консистенция и напряжение мышц (особенно жевательных) на стороне боли. У всех пациентов с прозопалгией хотя бы в одной из жевательных мышц пальпировались множественные болезненные мышечные уплотнения (БМУ). Стоит отметить, что пальпация БМУ во всех случаях провоцировала возникновение болей, однако не вызывала развитие пароксизма НТН. 

Пальпация мышц на стороне противоположной болевому синдрому БМУ не обнаруживала, так же, как не были выявлены БМУ при пальпации жевательных мышц у пациентов группы контроля. Также не были БМУ при пальпации мимических  мышц лица и при пальпации мышц, опускающих нижнюю челюсть.
При исследовании чувствительности, за исключением отдельных случаев (3 чел., 5,8%) слабовыраженной локальной гипестезии, соответствующей зоне иннервации II – III ветвям тройничного нерва, иных чувствительных нарушений в области лица выявлено не было. 

Характерно, что у большинства пациентов (47 чел., 90,4%) имело место существенное ограничение  открывания рта. Так, у лиц группы контроля при открытии рта расстояние между резцами составило 4,80 ± 0,70 см, то у обследованных пациентов этот показатель был на уровне 3,25 ± 0,75 см. При этом попытка дальнейшего опускания нижней челюсти была невозможной из-за появления резкой боли. Наряду с этим у пациентов при открывании рта обнаруживалось отклонение нижней челюсти в сторону по типу S-образного движения. 

При изучении психологических особенностей у большинства обследованных нами пациентов были выявлены различной степени выраженности личностные изменения с достоверным различием по многим показателям относительно показателей, полученных в группе сравнения.

Так, у пациентов уровень реактивной и личностной тревожности значительно превышал аналогичные показатели, полученные в группе сравнения (Табл. 1). 

Таблица 1.

Показатели личностной и реактивной тревожности по шкале тревоги Спилбергера у обследованных пациентов и лиц контрольной группы (M±m).

	Показатели
	Пациенты
	Группа контроля

	Реактивная тревожность
	43,21±0,75*
	22,41±0,51

	Личностная тревожность
	40,53±0,87*
	27,17±0,53


Примечание: *  –  показатель достоверен по отношению к группе сравнения.

Показатели степени депрессивных расстройств у пациентов также достоверно превышали величину аналогичных показателей  у лиц группы сравнения (20,2±1,44 и 12,1±1,08 балла соответственно).

Оценка показателей качества жизни по I части Ноттингемского профиля здоровья у пациентов и лиц контрольной группы показала статистически достоверную разницу между исследуемыми группами по всем шкалам (Табл. 2).  
Таблица 2.

Показатели качества жизни (I часть Ноттингемского профиля здоровья) у обследованных пациентов и лиц контрольной группы (M±m).

	Показатели
	Пациенты 
	Группа контроля                          

	Энергичность
	20,12 ±2,02*
	38,84±2,78

	Болевые ощущения
	20,77±1,59*
	11,22 ±1,07

	Социальная изоляция
	21,43±1,42*
	10,61 ±1,13

	Физическая активность
	10,75 ±2,93*
	30,37±2,64

	Эмоциональные реакции
	42,53±1,49*
	14,81 ±2,57

	Сон
	20,26 ±2,25*
	40,48±2,16



Примечание: * – показатель достоверен по отношению к группе сравнения.

Результаты электромиографии у пациентов, в отличие от результатов, полученных у лиц группы сравнения, выявили  отсутствие на стороне боли спонтанной активности мышц в периоде покоя и снижение величин биоэлектрической активности (БЭА) собственно жевательных и височных мышц при сжатии зубов. Также отмечено уменьшение по времени фазы биоэлектрической активности исследованных мышц по отношению к продолжительности фазы биоэлектрического покоя. При этом на стороне противоположной боли показатели БЭА жевательной и височной мышц в покое и при функциональных нагрузках не отличались от показателей, соответствующих показателям здоровых лиц, и в отдельных случаях (14 чел., 20,0%) даже несколько превышали их. Это было расценено нами, как закономерное следствие снижения нагрузки мышц при жевании пораженной стороны и компенсаторной гиперфункции мышц противоположной стороны (Табл. 3).

Таблица 3.

Показатели электромиографии жевательных мышц у обследованных пациентов и лиц контрольной группы (M±m).

	Показатели
	Пациенты 


	Группа сравнения

	
	сторона боли
	ипси-латеральная сторона
	

	БЭА при функциональной нагрузке, мкВ
	ЖМ
	90,28±11,18*
	274,31±15,43
	256,11±24,66

	
	ВМ
	135,56±19,39*
	306,44±23,14
	303,65±34,42

	БЭА в состоянии покоя, мкВ
	ЖМ
	–*
	53,45±7,12
	52,57±9,36

	
	ВМ
	–*
	75,64±8,47
	79,94±12,18

	Соотношение длительности фаз активности и покоя
	ЖМ
	0,35±0,08*
	1,1±0,12
	0,97±0,18

	
	ВМ
	0,56±0,10*
	1,06±0,19
	1,15±0,19


Примечание: *– достоверные отличия от группы сравнения, БЭА – биоэлектрическая активность; ЖМ – собственно жевательная мышца; ВМ – височная мышца.
Таким образом, проведенное комплексное обследование позволило установить, что у ряда пациентов с типичными для НТН пароксизмальными болями, по истечению определенного времени присоединяются иные по характеру, непароксизмальные боли сжимающего, стягивающего характера, с локализацией на ипселатеральной стороне – в околоушно-жевательной и щечной областях, иррадиирующие преимущественно в лобно-височную область, в глазное яблоко, а также в зубы верхней и нижней челюстей. Непароксизмальные боли нередко сопровождаются парестезиями. Также характерно, что интенсивность болей усиливалась при движении головой, разговоре, жевании. Одновременно с этим трансформируются клинические проявлений тригеминальной невралгии: пациенты отмечают постепенное уменьшение интенсивности пароксизмальных болей, что сопровождается увеличением продолжительности приступа, а также снижением эффективности карбамазепина в купировании болевого синдрома. 
Обращает внимание, что для всех пациентов характерными являлись проявления выраженной вегетативной дисфункции с преобладанием влияния симпатического отдела вегетативной нервной системы, а также высокие величины показателей реактивной и личностной тревожности, сниженные показатели качества жизни, тяжелая степень депрессии. 

У всех пациентов при пальпации жевательных мышц отмечалась болезненность, плотная консистенция и напряжение мышц (особенно жевательных) на стороне боли. При этом, хотя бы в одной из жевательных мышц, пальпировались множественные болезненные мышечные уплотнения.

Результаты проведенного электромиографического исследования свидетельствовали об отсутствии на стороне боли спонтанной активности мышц в периоде покоя и снижение величин биоэлектрической активности собственно жевательных и височных мышц при сжатии зубов. Также было установлено уменьшение по времени фазы биоэлектрической активности исследованных мышц по отношению к продолжительности фазы биоэлектрического покоя.

По нашему мнению, наличие данной совокупности симптомов позволяет предположить, что спазм жевательной мускулатуры, возникающий у этих пациентов каждый раз после болевого пароксизма тригеминальной невралгии, в сочетании с  присущим им активным щажением при жевании поражённой стороны, на фоне имеющейся выраженной вегетативной дисфункции приводит к нейротрофическим нарушениям в жевательных мышцах и образованию типичных мышечных узелков, которые в свою очередь, также становятся источником дополнительной ноцицептивной импульсации.
Исходя из того, что транскраниальнвя магнитная стимуляция способствует увеличению локального кровотока и улучшению микроциркуляции  в пораженных тканях, стимулирует процессы регенерации тканей и их метаболизм, обладает  противовоспалительным, анальгезирующим действием, обеспечивает антидепрессивный и анксиолитический эффекты, нам представлялось патогенетически обоснованным включение данного метода в комплекс лечения вторичного болевого непароксизмального синдрома у пациентов НТН. 

По результатам проведенного анализа, сочетанное применение методов традиционного лечения и курса транскраниальной магнитной стимуляции значительно повышает эффективность лечения вторичных миофасциальных лицевых болей при НТН.
Характерно, что терапевтическое действие чаще всего проявлялось непосредственно после первой проведенной процедуры, однако эффект, как правило, не являлся стойким. Положительный эффект курсового воздействия оказался более продолжительным и отчетливым, что проявлялось значительным уменьшением интенсивности болевых приступов, существенным уменьшением частоты их возникновения, также постепенно восстанавливалась функция жевания.
В результате после проведенного лечения, в основной группе у 18 пациентов (64,2%) наблюдались признаки значительного улучшения, у 8 пациентов (28,6%) – признаки улучшения и у 2 пациентов (7,2%) проведённое лечение не имело эффекта. В группе сравнения значительное улучшение отмечалось у 5 пациентов (20,8%), улучшение –  у 12 (50,0%), а у 7 пациентов (29,2%) эффекта отмечено не было. Суммарный показатель интенсивности болевого синдрома, по результатам оценки ВАШ, снизился, и в среднем составил у пациентов основной группы 30,2(0,44 мм, и у пациентов группы сравнения 39,6(2,52 мм, т.е. имела место достоверная  разница межгрупповых  показателей (р < 0,05). 

В основной группе пациентов благоприятный терапевтический эффект проявлялся и изменением эмоционального состояния. По окончанию лечения уровень депрессии у большинства пациентов соответствует лёгкой депрессии, при этом уровень тревоги соответствовал  тревожности средней выраженности. Пациенты также отмечали улучшение самочувствия, нормализацию сна, повышение работоспособности. Различия показателей, полученных при применении I части Ноттингемского профиля здоровья до начала лечения и после его окончания носили достоверный характер.

Электромиографическое исследование, проведенное у пациентов основной группы, отмечавших положительный эффект от проведенной терапии, выявило частичное восстановление симметричной активности жевательной мускулатуры. При этом изменения ЭМГ-показателей напрямую коррелировали со снижением степени выраженности болевого синдрома. Однако достоверные различия показателей регистрировались не ранее чем через 6 – 8 месяцев после окончания курса лечения.

Таким образом, эффективность лечения вторичного непароксизмального болевого синдрома у пациентов с НТН при совмещении традиционной терапии с курсом ТМС оказалась значительно выше, чем при изолированном применении принятой стандартной терапии. Это подтверждалось клинически и на основании выявления динамики показателей субъективных и объективных методов исследования. 
Также важно, что в ходе проведённого исследования не было выявлено каких-либо значимых побочных явлений после однократного и курсового воздействия ТМС.

Выводы.
1. У пациентов с типичными для НТН пароксизмальными болями, по истечению определенного времени, возможно, присоединение иных по характеру – непароксизмальных болей, сжимающего, стягивающего характера, с локализацией на ипселатеральной стороне, сопровождающихся парастезиями и усиливающимися при движении головой, разговоре и жевании.
2. Объективным клиническим признаком, типичным для вторичного непароксизмального болевого синдрома у пациентов с невралгией тройничного нерва, является болезненность, плотная консистенция и напряжение жевательных мышц на стороне боли, при наличии, определяемых пальпаторно, множественных болезненных мышечных уплотнений в жевательных мышцах. 
3. Для пациентов с межприступными лицевыми болями, обусловленными невралгией тройничного нерва, характерными также являются проявления выраженной вегетативной дисфункции с преобладанием влияния симпатического отдела вегетативной нервной системы, высокие величины показателей реактивной и личностной тревожности, сниженные показатели качества жизни, тяжелая степень депрессии.
4. У пациентов с вторичным непароксизмальным болевым синдромом, обусловленным невралгией тройничного нерва, наблюдаются изменения ЭМГ-показателей в виде снижения БЭА жевательных мышц на стороне боли и повышения БЭА на противоположной стороне, клинически проявляющиеся уменьшением функциональной активности мышц на стороне боли и увеличением на противоположной стороне соответственно. 
5. Транскраниальная магнитная стимуляция является эффективным методом в комплексе лечения вторичного непароксизмального болевого синдрома при невралгии тройничного нерва, при этом уменьшение выраженности болевого синдрома сопровождается снижением тревожно-депрессивных расстройств и аффективного дистресса пациентов.

Практические рекомендации.

1. Всем пациентам с невралгией тройничного нерва с нетипичными проявлениями болевого пароксизма, либо при трансформации болей, рекомендуется проведение комплексного клинического и инструментального обследования по разработанной схеме, включая детальное пальпаторное исследование жевательных мышц и электромиографическое их исследование.

2. Пациентам с болевым непароксизмальным синдромом на фоне невралгии тройничного нерва показано включение в комплекс лечения метода транскраниальной магнитной стимуляции курсом не менее 10 процедур.  
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БЭА – биоэлектрическая активность

БМУ – болезненные мышечные уплотнения

ВАШ – визуальная аналоговая шкала

ВМ – височная мышца 

ВНЧС – височно-нижнечелюстной сустав 

ЖМ – собственно жевательная мышца 

МФБСЛ – миофасциальный болевой синдром лица 
НТН – невралгия тройничного нерва
СА – средняя амплитуда

ТМС – транскраниальная магнитная стимуляция
ЭМГ – электромиография 
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