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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ

Актуальность проблемы. Прозопалгии представляют собой клинический феномен, нозологическая идентификация которого нередко весьма затруднена. Во многом трудности дифференциальной диагностики прозопалгий объясняются крайне сложной, с наличием многочисленных иннервационных взаимосвязей, многоуровневой системой рецепции области лица, часто приводящей к трансформации болевых ощущений и ирритации боли. При этом, вследствие высокой персональной значимости, патологические процессы области лица, как правило, усугубляются различными невротическими проявлениями, что также значительно усложняет постановку диагноза. Однако, несмотря на это, в последние десятилетия нозологическая самостоятельность большинства, ранее мало изученных форм прозопалгий, успешно определена: проведена их научная систематизация, представлено подробное описание клинической картины, чётко очерчены дифференциально-диагностические критерии и разработаны соответствующие методы терапии (Карлов В.А., Савицкая О.Н., 1980 – 1997; Пузин М.Н. и соавт., 1990 – 2001; Степанченко А.В., 1991 – 1999; Яхно Н.Н., 2000; Loeser J.D., 1998).

Вместе с тем, в широкой практике стоматологов и неврологов по-прежнему имеют место случаи, когда лицевые боли у пациентов не укладывается в типичную клиническую картину известных форм прозопалгий. Подобное, в частности, наиболее справедливо для, так называемых, хронических непароксизмальных прозопалгий (ХНП). 

По мнению большинства авторов хронические непароксизмальные прозопалгии объединяют достаточно неоднородную группу заболеваний, таких как: миофасциальный болевой синдром лица, тригеминальную невропатию, синдром болевой дисфункции височно-нижнечелюстного сустава, глоссалгию и целый ряд других менее известных синдромов, требующих дальнейшей клинической интерпритации (Вейн А.М. и соавт., 2001; Гречко В.Е., Иванова  Н.А., 2001; Пузин М.Н. и соавт., 1990 – 2001). 

При этом в работах, посвященных изучению проблемы хронических непароксизмальных прозопалгий, справедливо отмечается, что вопросы, относящиеся к основным разделам ХНП –  этиологии, патогенезу, клинике этих форм лицевых болей, до настоящего времени остаются нерешенными. Наряду с этим отмечается особая резистентность ХНП к применяемым обычно 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). 

Поэтому дальнейшее исследование патогенеза, морфофункциональных изменений и их взаимосвязи, изучение особенностей клинических проявлений различных форм хронических непароксизмальных прозопалгий, представляется значимым, также как представляется важной проблема разработки и внедрения новых диагностических критериев и лечебных методов для данной патологии.

Все вышеизложенное свидетельствует о необходимости дальнейшего углубленного изучения хронических непароксизмальных прозопалгий, что определило актуальность и создало предпосылки для проведения настоящего исследования. 

Цель исследования.

 Определить клинические особенности и установить нозологическую самостоятельность различных форм хронических непароксизмальных лицевых болей, разработать принципы диагностики и патогенетические методы лечения для пациентов с данной патологией.

Задачи исследования.

1. Уточнить клинические особенности поражения нервной системы,  структурные и функциональные нарушениями зубочелюстной системы у пациентов с различными клиническими формами непароксизмальных прозопалгий. 

2. Изучить личностные психологические характеристики и нейропсихологические  показатели у пациентов с различными клиническими формами непароксизмальных прозопалгий. 

3. Уточнить роль патологии шейного отдела позвоночника и краниовертебрального перехода в развитии прозопалгий у пациентов с различными клиническими формами непароксизмальных прозопалгий. 

4. Исследовать состояние церебральной гемодинамики у пациентов с различными клиническими формами непароксизмальных прозопалгий.

5. Изучить функциональное состояние жевательных и мимических мышц и уточнить ЭМГ-критерии диагностики мышечно-тонических нарушений мышц лица при различных формах хронических непароксизмальных  прозопалгий.

6. Изучить состояние клеточного и гуморального иммунитета у пациентов с различными клиническими формами непароксизмальных прозопалгий.

7. Выявить взаимосвязь между особенностями поражения нервной системы, нейрофизиологическими характеристиками, различными структурными и функциональными нарушений в челюстно-лицевой области структурными и конкретными клиническими формами непароксизмальной прозопалгии. 

8. Разработать систему лечебных мероприятий, направленных на коррекцию основных клинических проявлений различных форм непароксизмальных прозопалгий и определить  эффективность применения  разработанного подхода к проведению лечения хронических непароксизмальных прозопалгий, основанного на принципе синдромальной, топической и этиологической принадлежности формы заболевания. 

Научная новизна

Нами впервые выявлены характерные особенности изменений ЦНС, психо​физиологиче​ского статуса, структурные и функциональные нарушения в челюстно-лицевой области, состояние церебральной гемодинамики у пациентов с различными формами хронической непароксизмальной прозопалгии.

Впервые, на основе проведенного сопоставления комплекса клинических инструментальных и лабораторных данных выделены конкретные формы непароксизмальной прозопалгии, уточнена их нозеологическая самостоятельность. 


Впервые показана роль нарушений биомеханики шейного отдела позвоночника, краниовертебрального перехода и взаимосвязанной патологии магистральных сосудов головы и шеи, как факторов риска развития миофасциального болевого синдрома лица и синдрома болевой дисфункции височно-нижнечелюстного сустава.

Впервые выявлено угнетение клеточного и гуморального иммунитета у пациентов с такими формами хронических лицевых болей, как невропатия ветвей тройничного нерва и глоссодиния. 

С учетом выявленных патогенетических механизмов для каждой изученной нозеологической формы ХПН разработаны новые комплексные методы терапии и предложены доступные объективные показатели для оценки эффективности проводимого лечения.

Практическая значимость исследования.

Установлено, что специфика формы хронической непароксизмальной прозопалгии определяется характерным признакам поражения нервной системы, определенными функциональными изменениями нервно-мышечного аппарата и структурными изменениями параметров челюстно-лицевой области, характером и выраженностью поражения магистральных сосудов головы и шеи, изменениями биомеханики шейного отдела позвоночника и краниовертебрального перехода, нарушениями иммунной системы. Выявленные изменения образуют синдромальный комплекс, что в практическом плане важно для установления диагноза, проведение дифференциального диагноза и выбора наиболее адекватного метода лечения. 



На основании результатов проведенных исследований разработаны и внедрены в клиническую практику индивидуальные методы лечения для различных клинических форм хронической непароксизмальной прозопалгии. 

Основные положения, выносимые на защиту.

1. Клинические проявления, обуславливающие нозеологическую самостоятельность конкретной формы хронической непароксизмальной прозопалгии, определяются ведущим механизмом развития заболевания: неврогенным, мышечно-тоническим, вегетативно-сосудистыми, либо их сочетанием, что при проведении лечения не исключает нозологический подход, однако обуславливает приоритетность синдромологического принципа при назначении лечебных мероприятий.  

2. У пациентов с хронической непароксизмальной прозопалгией эмоционально-личностные нарушения облигатны, при этом степень выраженности имеющихся психопатологических расстройств детерминируют выраженность основного субъективного  проявления заболевания – болевого синдрома. 

3. Разработанный комплекс лечебно-диагностических мероприятий, включающий диагностический алгоритм, дифференциально-диагностические критерии, уточняющие форму хронической непароксизмальной прозопалгии, новый подход к проведению лечения, учитывающий синдромальную, топическую, этиологической принадлежность, а также особенности патогенеза конкретной формы заболевания, позволяют повысить эффективность профилактики и качество оказания медицинской помощи пациентам с хронической непароксизмальной прозопалгией. 

Апробация работы.



Работа выполнена на кафедре неврологии и нейростоматологии ИПК ФМБА России и апробирована на заседании кафедры нервных болезней и нейростоматологии ФГОУ ДПО ИПК ФМБА России в апреле 2011 года.

Внедрение в практику.

Результаты исследования клинических особенностей пациентов с различными формами хронической непароксизмальной прозопалгии, методы диагностики и лечения при данной патологии используются для преподавания в лекционном курсе и практических занятиях на кафедре неврологии и нейростоматологии ИПК ФМБА России, применяются в диагностическом и лечебном процессах в муниципальных учреждениях в ФГУЗ ФБМБА России – КБ № 86, ЦКБВЛ. 

Объем и структура диссертации.

Диссертация изложена на 238 страницах машинописного текста и содержит введение, обзор литературы, характеристику материалов и методов исследования, три главы собственных исследований, обсуждение результатов исследований, выводы. Диссертация содержит 26 таблиц, 12 рисунков. Указатель литературы включает 430 работ отечественных и иностранных авторов. 

Публикации.

По материалам исследования опубликовано 27 научных работ, в том числе 15 работ в изданиях, рекомендованных в ВАК для публикации результатов докторской диссертации.

СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ.

Материалы и методы исследования.

Для достижения поставленной цели и решения задач исследования было проведено комплексное обследование 314 пациентов с хроническими лицевыми болями.  

Все обследованные пациенты были разделены на 4 группы: группа I – пациенты с миофасциальным болевым синдромом лица (МФБСЛ), группа II –пациенты с синдром болевой дисфункции височно-нижнечелюстного сустава (СБДВНЧС), группа III – пациенты с невропатией ветвей тройничного нерва (НТН) и группа IV – пациенты с глоссодинией (ГД). 

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

Группу пациентов с миофасциальным болевым синдромом лица составили 70 пациентов с характерными постоянными болями в лице, усиливающимися при длительном вынужденном положением головы и однотипными движениями головы и рук. Критериями включения в группу явились: отсутствие ограничения подвижности нижней челюсти, хронический характер боли, а также отсутствие патологии прикуса, нарушений целостности зубного ряда и значимых заболеваний пародонта, подтвержденные при стоматологическом обследовании.

Средний возраст пациентов  составил – 42,0 ± 9,4 года, средняя длительность заболевания у пациентов составила − 6,4 ±3 ,8 года.

Критериями включения в группу пациентов с синдромом болевой дисфункции височно-нижнечелюстного сустава (52 пациента) явились: болевой синдром в жевательных мышцах, усиливающийся при движениях нижней челюсти, ограничение подвижности нижней челюсти в сторону или вперед при открывании рта, боль при пальпации мышц поднимающих нижнюю челюсть. Средний возраст обследованных пациентов составил 41,5 ± 5,9 года, средняя длительность заболевания составила 6,6 ± 2,4 года.  

В группу пациентов с невропатии тройничного нерва были включены 38 пациентов с  первичной  формой невропатии тройничного нерва и 36 пациентов с невропатией тройничного нерва в анамнезе у которых имели место типичные пароксизмы   тригеминальной невралгии.  Средний возраст обследованных пациентов составил 49,5 ± 5,9 года.  Средняя длительность диспансерного наблюдения составила 7,6 ± 2,8 года

Группа пациентов с синдромом жжения полости рта включала 118 человек. Средний возраст обследованных составил 44,3 ± 5,8 лет. Длительность заболевания колебалась от 1 до 7 лет (средняя длительность 3,9 ± 1,46 года).

Группа контроля была представлена 30 практически здоровыми испытуемыми. Контрольная группа была взята для сравнения результатов инструментальных и психологических исследо​ваний.

Обследование проводилось на кафедре нервных болезней и нейростоматологии ФГОУ ДПО ИПК ФМБА России. 

Для изучения характера и степени выраженности патофункциональных нарушений было проведено комплексное клиническое обследование, включающее:

· клинико-неврологическое обследование, предусматривающее помимо изучения жалоб, анамнеза и исследования неврологического  статуса, клиническую оценку состояния различных уровней вегетативной нервной системы, количественную оценку болевого синдрома по визуальной аналоговой шкале (ВАШ), определение мышечно-тонических нарушений при помощи пальпации, измерение объема активных и пассивных движений в шейном отделе позвоночника и определением локализации нарушений подвижности в шейном отделе позвоночника. Также особое внимание уделялось исследованию функции краниальных нервов, состоянию мимической мускулатуры, наличию признаки лицевых дискинезий, исследовался объём активных движений нижней челюсти в сагиттальной и горизонтальной плоскостях; проводилась пальпация жевательных и перикраниальных мышц, пальпация ВНЧС через кожу впереди козелка или через переднюю стенку наружного слухового прохода при смыкании челюстей, аускультация сустава стетоскопом (Хватова В.А., 2005); 

· стоматологическое обследование, предусматривало оценку объективного стоматологического статуса: сохранность зубных рядов, особенности прикуса, состояние твердых тканей зубов, оценку состояния пародонта, оценку окклюзионных взаимоотношений, предусматривающую анализ состояния отдельных зубов, их положение в зубном ряду и отношение к антагонистам; 

· нейропсихологическое обследование, предусматривающее оценку степени реактивной и личностной тревожности по шкале Спилбергера (Spielberger Ch.D., 1970), применение субъективной шкалы оценки астении (MFI-20); оценку уровня депрессии с помощью шкалы Бека, (А.Т. Beck и соавт., 1961) и применение Ноттингемского Профиля Здоровья для оценки качества жизни;

· рентгенологическое исследование шейного отдела позвоночника (прямая и боковая проекции); магнитно-резонансная томография (МРТ) шейного отдела позвоночника, краниовертебральной области и височно-нижнечелюстного сустава; исследование изменений лицевого скелета методом ортопантомографии;

· ультразвуковые методы исследования магистральных сосудов шеи и головы, включающие дуплексное сканирование магистральных общей сонной, наружной сонной, внутренней сонной, позвоночной  артерий и транскраниальное дуплексное сканирование средних мозговых артерий на аппаратах «Aloka-2000», «Sonoline Versa Plus» («Siemens»); 

· электромиографическое исследование собственно жевательных и височных мышц, проводимое 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 соотношение длительности фаз активности и покоя; оценивалась средняя амплитуда (СА) интерференционной ЭМГ в микровольтах (мкВ).

· иммунологические методы исследования, предусматривающие оценку общего числа лимфоцитов, Т-лимфоцитов и их субпопуляций, В-лимфоцитов методом проточной цитометрии с использованием моноклональных антител, определение концентрации сывороточных иммуноглобулинов (IgG, IgA, IgM) и циркулирующих иммунных комплексов в сыворотке крови методом радикальной иммунодиффузии по G.Manchini et al. (1987); 

· оценку эффективности лечения, проводимую на основании анализа динамики показателей визуальной аналоговой шкалы (ВАШ), и по изменению результатов нейрофизиологических исследований до начала курса лечения и после его завершения;

· методы статистической обработки полученных данных, предусматривающие расчет средних арифметических величин (М) и их ошибок (m), среднеквадратичное отклонение (δ); достоверность различий средних значений оценивали с использованием критерия Стьюдента (t); корреляционный анализ проводили по методу К.Пирсона; факторный анализ исследованных параметров проводили с помощью пакета статистических программ SPSS 13.0.

Результаты исследования и их обсуждение.

В ходе проведенного исследования было установлено, что пациенты с хроническими непароксизмальными прозопалгиями предъявляли достаточно схожие жалобы, при этом клинические проявления заболевания также во многом были тождественны. Вместе с тем, комплексное клиническое обследование, проведенное по разработанному нами алгоритму, подтвердило и позволило выявить отличительные характеристики каждой клинической формы ХНП, соответствующие этологической гетерогенности заболевания. 

Так, основной жалобой, предъявляемой пациентами с миофасциальным болевым синдромом лица, также как и у пациентов с иными формами прозопалгии, была периодическая, либо постоянная тянущая боль в лице. Однако, обращало внимание то, что боли возникали при длительном вынужденном положении и поворотах головы, при этом, как правило, боли начинались с шейно-затылочной области и иррадиировали преимущественно в лобно-височную область (32 чел., 45,7%), в глазное яблоко (18 чел., 25,7%) и в зубы верхней и нижней челюстей (57 чел., 81,4%), что приводило к необходимости щадить поражённую сторону при жевании.

Нередко боли в лице сопровождались парестезиями (44 чел., 62,9%), необычными ощущениями «утолщения, отечности кожи лица», чувством «жжения в деснах».

Пациенты обычно отмечали усиление интенсивности боли во второй половине дня, при этом у ряда пациентов (17 чел., 24,3%) при усилении болей возникали вегетативные симптомы в виде приступов сердцебиения, озноба, сочетающиеся с головокружением, шумом в ушах, тошнотой.


Интенсивность боли, по результатам оценки визуальной аналоговой шкалы (ВАШ), составляла в среднем 69,7 ± 5,83 мм.


Также важно, что пациенты достаточно часто предъявляли жалобы на боль в шее (64 чел., 91,4%). Как правило, боль в шее сопровождалась различными алгическими феноменами в верхних конечностях и плечевом поясе (56 чел., 80,0%). В большинстве случаев болевой синдром в шее и верхних конечностях соответствовал рефлекторному характеру болей и немногим более чем в трети всех случаев – корешковому (Табл. 1). 

Таблица  1. 

Характер болевых синдромов у обследованных пациентов. 

	Синдромы
	 Пациенты с МФБСЛ

	
	n
	%

	Рефлекторные

       Прозопалгия

       Цервикалгия

Цервикобрахиалгия
	45

70

14

24
	65

100

20

35

	Корешковые
	25
	35

	        из них: С3
	2
	5,7

	С4
	2
	5,7

	С5
	4
	11,4

	С6
	7
	20,0

	С7
	8
	22,6

	С8
	2
	5,7


Обращает внимание, что нередко пациенты с МФБСЛ предъявляли жалобы на головокружение несистемного характера, возникающее при движениях головой, перемени положении тела (36 чел., 51,4%) и иные жалобы свойственные вестибуломозжечковой дисфункции: неустойчивость при ходьбе; зрительные расстройства, проявлявшиеся различными фотопсиями, ощущениями «пелены», «тумана» перед глазами; кохлеарные симптомы, выражавшиеся в периодическом шуме, звоне, ощущении «заложенности» в одном или обоих ушах. 

Жалобы на общую слабость и снижение трудоспособности (58 чел., 82,9%), пониженный фон настроения и подавленное настроение, раздражительность, эмоциональную неустойчивость (23 чел., 32,9%). Нарушения сна зарегистрированы у 37 (92,5%) пациентов. Аналогичные нарушения имели место лишь у 7 (52,8%) пациентов группы сравнения.

Наряду с этим, болевые ощущения у пациентов с синдромом болевой дисфункции височно-нижнечелюстного сустава, как правило, носили ноющий, сживающий, тянущий, ломящий характер, локализовалась в щёчной, околоушной, височной, лобной областях, усиливались при жевании и эмоциональном стрессе, иррадиирровали в верхнюю и нижнюю челюсти,  нёбо.  

У 6 (11,5%) пациентов болевой синдром носил двусторонний характер. В целом превалировало поражение правой стороны – у 32 (61,5%) пациентов. 

Интенсивность боли, по результатам оценки визуальной аналоговой шкалы (ВАШ), составляла в среднем 64,3 ±  3,61 мм.

У 8 (15,4%) пациентов наблюдались эпизоды приступообразного усиления боли, когда на фоне тупой монотонной боли возникала интенсивная боль стягивающего, сжимающего характера, на стороне поражения, по типу болезненного тризма. Интенсивность боли усиливалась при малейших движениях головы, нижней челюсти, попытке разговора. Продолжительность приступа, в среднем, составляла 20 – 30 мин. Приступ обычно купировался самостоятельно, либо после приема (инъекции) анальгетиков. 

Характерно, что все пациенты отмечали усиление болей при ОРВИ, других воспалительных процессов в области носо- ротоглотки, а также при повышении артериального давления. У многих пациентов (28 чел., 53,8%) боли усугублялись ночью. 

Длительность заболевания варьировала от 2 месяцев до 6 лет, и составила в среднем 3,6 ± 1,8 года. 

В  11,5% случаев (6 чел.) пациенты ни с чем не связывали развитие болевого синдрома, тогда как большинство пациентов возникновение боли отмечали после посещения стоматолога. Так, у 22 (42,3%) пациентов боли появились после протезирования, у 14 (26,9%)  – после удаления зубов, ещё у 10 (19,2%)  – после лечения зубов.

Анализ анамнеза и преморбидного фона также выявил целый ряд особенностей, предрасполагающих к развитию мышечных спазмов и появлению болевых синдромов: бруксизм – 19 пациентов (36,5%) и симптом «сжатых челюстей» –  14 (26,9%) пациентов, что позволяет предположить избыточную активность и утомляемость жевательных и мимических мышц.

Наряду с этим, большинство пациентов (48 чел., 92,3%) 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. 

Многие пациенты с СБДВНЧС (44 чел., 84,6%) также предъявляли жалобы на боль в шее. В большинстве случаев боль в шее сопровождалась различными алгическими феноменами в верхних конечностях и плечевом поясе (36 чел., 69,2%), однако при этом зона распространения болевого паттерна, как правило, не совпадала с зонами сегментарной иннервации и периферической иннервации нервных стволов. Некоторые из пациентов (18 чел., 34,6%) периодически отмечали головокружение несистемного характера, что сопровождалось нарушением походки.  

Основной жалобой всех обследованных пациентов невропатией тройничного нерва также являлась боль в области лица (74 чел, 100,0%).  Обычно боль, усиливаясь приступообразно, продолжалась от нескольких часов до нескольких суток, постепенно снижая интенсивность или сменяясь ощущением зуда. Характерно, что всего у 15 человек (20,3%) обычная длительность приступов составляла около 1 часа, тогда как у большинства обследованных пациентов – 79,8% (59 чел.) средняя продолжительность болевого приступа составляла  сутки и более. 

В большинстве случаев, у каждого пациента приступы боли возникали в одно и тоже время, в 87,8%  (65 чел.) –  в ранние утренние часы, нередко пациенты просыпались от боли или с ощущением боли. 

Как правило, болевой синдром не носил отчетливой вегетативной окраски. Вместе с тем, боли по характеру расценивались пациентами как «мучительные», «ноющие», «мозжащие», «глубинные», при этом большинство (62 чел., 83,7%) пациентов не отмечали или отмечали не значительный (12 чел., 16,3%) терапевтический эффект от приема препаратов типа карбамазепина. Интенсивность боли, по результатам оценки визуальной аналоговой шкалы (ВАШ), составляла в среднем 78,4 ± 5,83 мм.

По своей локализации боли приближались к области иннервации II или III ветвей тройничного нерва, однако четкого соответствия выявлено не было. наиболее часто пациенты отмечали боль в области зубов нижней челюсти (52 чел., 70,4%), зубов верхней челюсти (22 чел., 29,7%), в ряде случаев (18 чел., 24,3%) отмечалась иррадиация боли в область дна ротовой полости и слизистой оболочки языка, при этом 34 пациента (45,9%) отмечали боли на месте ранее удаленных зубов. Отсутствие четких топографических границ объяснялось наличием многочисленных иннервационных взаимосвязей периферических ветвей тройничного нерва. Характерно, что в наших наблюдениях триггерные зоны у пациентов не отмечались ни в одном случае.

У 14 пациентов (18,9%) имело место вегетативное сопровождение приступа в виде гиперемии или побледнения и отека соответствующей половины лица, слезотечения, ринореи, гиперсаливации, заложенности носа. 

В  29,7% случаях (20 чел.) в период приступа пациенты испытывали чувство беспокойства и страха, сопровождающееся ощущениями болей в области сердца, «нехватки воздуха» и др. симпатико-адреналовыми проявлениями. 

Дисомнические нарушения имели место у  91,9% пациентов (68 чел.), повышенную утомляемость при физических умственных нагрузках отмечали 97,3% пациентов (72 чел.).

Нами была выявлена сезонная зависимость обострения алгий при НТН. Так, у большинства пациентов (70 чел., 94,6%), болевые приступы чаще обострялись в осенне-зимний и весенний период. Как правило,  обострение заболевания возникало на фоне ОРВИ  (42 чел., 56,8%) или герпетической инфекции (Herpes simplex lab.)   22 чел. (29,7%). 

Основными жалобами пациентов с глоссодинией  были жалобы на боль и ощущение жжения в полости рта. Характер парастезий 37  пациентов (31,4%)  представлял в виде ощущения «перца», 26 (22,0%)  в виде «кипятка», 20 (16,9%)  в виде «пощипывания», 17 (14.5%)  в виде «онемения», 7 (5,9%)  в виде «зуда», 6 (5.0%)  в «виде инородного тела», 1 (0,8%)   в виде ощущения «жара». 

Наиболее частой была локализация боли и парестезий в области языка: 92 (77,9%) пациентов испытывали жгучую боль на кончике языка, 52 (44,1%) – на спинке, 39 (33,1%) – на боковых поверхностях языка. 

Наряду с этим боль и иные неприятные ощущения локализовалась на небе (33 чел., 27,9%), в горле (12 чел., 10,1%), деснах (20 чел., 16,9%), в щеках (17 чел., 14,4 %). 

Интенсивность боли, по результатам оценки визуальной аналоговой шкалы (ВАШ), составляла в среднем 52,4 ± 3,62 мм. 

Кроме того, у отдельных пациентов отмечено наличие сочетание с парестезиями вне полости рта: на коже лица и головы (9 чел., 7,6%) и в отдаленных от головы участках, таких как кожа живота, конечностей, половые органы – 5 пациентов (4,2%). 

У 53 (44,9%) пациентов боль и парестезии впервые появилось на языке, постепенно распространилось на щеки, десны, небо, губы и др. области. 

Характерно, что у 84 (71,2%) пациентов все неприятные ощущения в полости рта исчезали или значительно ослабевали во время приема пищи и при разговоре. Минимальная выраженность всех указанных проявлений была после пробуждения и нарастала в течение дня до максимальной в вечернее время. В ночное время неприятные ощущения со стороны полости рта сводились, как правило, к ощущению сухости.

Объективный неврологический осмотр также позволил выявить существенные межгрупповые различия у пациентов с ХНП.

Так, при исследовании неврологического статуса у большинства пациентов с миофасциальным болевым синдромом лица на первый план выступали клинические проявления, характерные для болевых синдромов шеи и плечевого пояса по типу церкикалгии и цервикабрахиалгии, а также церкикальной радикулопатии. 

У большинства обследованных пациентов объем пассивных движений и активных движений в шейном отделе позвоночника был существенно ограничен. При этом, при исследовании объёма пассивных движений в шейном отделе позвоночника, выявлено, что у пациентов с прозопалгией достоверно чаще, чем у пациентов в группе сравнения отмечалось ограничение объёма пассивных движений (Табл. 2). 

Наряду с этим у пациентов с МФБСЛ страдала подвижность ПДС, как в среднем, так и в нижнем шейном отделах позвоночника (сегменты СIII – СIV,  СIV – СV и СVI – СVII, СVII – ТhI). 

Таблица 2. 

Объём активных движений (в градусах) и частота встречаемости ограничений пассивных движений в шейном отделе позвоночника у обследованных пациентов с МФБСЛ.


При пальпации грудинно-ключично-сосцевидной и передней лестничной мышц у пациентов с МФБСЛ выявлялись различные мышечно-тонические изменения, при этом пальпации жевательных мышц обращали на себя внимание плотная консистенция и напряжение мышц (особенно жевательных). У всех пациентов хотя бы в одной из жевательных мышц пальпировались множественные болезненные мышечные уплотнения (БМУ). Стоит отметить, что,  несмотря на значительную болезненность при пальпации, пальпация БМУ не провоцировала болевой приступ. 

При пальпации мышц на стороне противоположной болевому синдрому БМУ не обнаруживалось, так же, как не были выявлены БМУ при пальпации жевательных мышц у пациентов группы контроля.

Следует подчеркнуть, что у пациентов с МФБСЛ, за исключением отдельных случаев (3 чел., 4,2%) слабовыраженной локальной гипестезии, соответствующей зоне иннервации II – III ветвям тройничного нерва, иных чувствительных нарушений в области лица выявлено не было. 

У части пациентов (24 чел., 34.3%) отмечались отдельные пирамидные знаки и объективные признаки лёгкой координационной дисфункции.

Вместе с тем у всех пациентов были вывялены многообразные признаки нарушения вегетативной регуляции на сегментарном уровне, свидетельствующие о смешанной дисфункции или преобладании симпатических влияний. При этом количество признаков вегетативной дисфункции на одного пациента составило в среднем 5,4 ± 1,9.

При объективном осмотре пациентов с СБДВНЧС в первую очередь обращало внимание нарушение функции нижней челюсти в виде ограничения открывания рта. Так, если у здоровых лиц при открытии рта расстояние между резцами составило 4,80 ± 0,70 см, то у обследованных нами 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 36 (69,2%) пациентов при открывании рта обнаруживалось отклонение нижней челюсти в сторону по типу S-образного движения. Характерно, что утром ограничение подвижности нижней челюсти было более выражено (Табл. 3)

Таблица 3.

Амплитуда движений нижней челюсти у пациентов с СБДВНЧС                          (см, M±m)

	Показатели
	Пациенты с СБДВНЧС

	Амплитуда открывания рта
	3,25 ± 0,75 * p < 0,05

	Протрузия
	0,72±0,17* p < 0,05

	Латеротрузия
	0,69±0,15* p < 0,05


Примечание: * достоверность рассчитана по отношению к группе сравнения.

Суставные щумы в виде щелчков выявлены у 33 (63,5%) пациентов, хруст при движениях нижней челюсти – от легкого до умеренного, определялся у 17 (35,7%) пациентов. 

Нарушения прикуса были выявлены у 42 (80,7%) пациентов с СБДВНЧС. Прогнатический прикус был выявлен у 22 (42,3%) пациентов, прогенический – у 8 (15,4%), глубокий – у 16 (30,8%), открытый – у 3 (5,8)% и перекрестный – у 2 (3,8%). Большинство выявленных случаев патологии прикуса составляли зубоальвеолярные формы патологического прикуса (36 чел., 85,7%).

Окклюзионные показатели у обследованных пациентов в группе с СБДВНЧС представлены в таблице 4. 

Таблица 4.

Окклюзионные показатели у больных с СБДВНЧС (M±m)

	Показатели
	Пациенты с СБДВНЧС

	Стабильные контакты (M±m)
	6,8±0,17

	Смещение нижней челюсти из ЗКП в МБП, (мм, M±m)
	1,2±0,09

	Наличие суперконтактов, %
	4,8


Примечание: * обозначены достоверные отличия от группы сравнения, ЗКП – задняя контактная позиция нижней челюсти, МБП – межбугорковое положение нижней челюсти.

При пальпации жевательных мышц у всех пациентов были выявлены изменения в виде болезненных уплотнений, в толще которых определялись участки гиперчувствительности – мышечные триггерные точки (ТТ), при давлении на которые возникала боль, распространяющаяся на ушную раковину, височную область, зубы верхней и нижней челюсти. В наших наблюдениях чаще триггерные чаще всего выявлялись в передних отделах височной мышцы –  22 (42,3%), в нижненаружных отделах собственно жевательной мышцы – 16 (30,8%), в медиальной крыловидной мышце у места её прикрепления к внутренней поверхности угла нижней челюсти – 15 (28,8%). 

Пальпации мышц шеи и плечевого пояса также позволяла выявить триггерные зоны и плотные болезненные тяжи в мышцах с локальной болью, гиперчувствительностью в пределах мышечного тяжа, воспроизводимостью боли в зоне отражения болей при пальпации с отраженной болезненностью или отраженным вегетативным феноменом, что по нашему мнению, также свидетельствовало о преимущественно миофасциальном и мышечно-тоническом генезе болевого синдрома.

Обращало внимание то, что у многих из обследованных пациентов (38 чел., 73,1%) достоверно чаще, чем здоровых лиц была подвижность в ПДС в среднем и в нижнем шейном отделах позвоночника (сегменты СIII – СIV,  СIV – СV и СVI – СVII, СVII – ТhI). В таких случаях у пациентов отмечалось ограничение объёма активных и пассивных движений в шейном отделе позвоночника.

Среди иных объективных признаков поражения нервной системы наиболее часто выявлялись симптомы характерные для вегетативных надсегментарных расстройства, которые отличались полисистемностью и высокой степенью выраженности синдрома вегетативной дистонии с преобладанием симпатических влияний. Количество признаков вегетативной дисфункции на одного пациента составило в среднем 5,6 ± 1,6. 

У меньшей части пациентов отмечались симптомы пирамидной недостаточности (26,9%), мозжечковой дисфункции (21,2%), дисфункция черепно-мозговых нервов (17,3%).

При объективном осмотре пациентов с невропатией тройничного нерва наличие неврологической органической микросимптоматики было выявлено в 100,0% случаев. Наиболее часто  встречались следующие симптомы: асимметрия носогубных складок (68 чел., 91,9%), сенсорная недостаточность в орофациальной области в виде симптомов выпадения чувствительности  в зоне иннервации III или II ветвей тройничного нерва (без четкого соответствия), анизорефлексиия сухожильных и периостальных рефлексов с конечностей (32 чел., 43,2%),  участи болевой и температурной гипостезии на коже дистальных отделов верхних и нижних коечностей (22 чел., 29,7%),  дистальный гипергидроз и гипотермия (11 чел., 14,7%).  

В 72,9% случаев (54 чел.) были выявлены признаки нарушения вегетативной регуляции на сегментарном уровне с преобладанием симпатических влияний, либо смешанной дисфункции. Количество признаков вегетативной дисфункции на одного пациента составило в среднем 6,4 ± 1,9.

 Для пациентов с синдромом жжения полости рта характерной особенностью являлась относительная скудность объективной неврологической симптоматики. В изолированном виде встречались следующие симптомы: тремор век и пальцев кистей рук (44 чел., 37,3%), анизорефлексиия сухожильных  рефлексов с конечностей (36 чел., 30,5%), кистевые пирамидные знаки (16 чел., 13,5%), неуверенность при выполнении координационных проб (29 чел., 24,6%), дистальная гипотермия и гипергидроз (13 чел., 11,1%). При этом так же, как и у пациентов с иными формами ХНП, более значимыми были признаки вегетативной дисфункции. Количество признаков вегетативной дисфункции на одного пациента составило в среднем 6,9 ± 1,2.

Обращала внимание высокая частота встречаемости сопутствующей соматической патологии у обследованных пациентов с глоссалгией. Так различные аллергические проявления были выявлены в 64,9%; аллергическая и инфекционно-аллергическая бронхиальная астма  в 36,5%; хронический  брохит с астмоидным компонентом  в 62,2%; кожные заболевания  в 35,1%, овариальная дисфункция у женщин – в 26,4%, ожирение II и более ст.  29,2%,  лабильность АД –  58,8%, стойкая гипотония – 16,5%, хронический холецистиопанкреатит, язвенная болезнь желудка и 12-ти перстной кишки – 12,6%. При этом в большинстве случаев имело место сочетание двух и более  соматических заболеваний. 

При изучении психологических особенностей у большинства пациентов с ХНП были выявлены различной степени выраженности личностные изменения. 

Характерно, что выявленные личностные изменения имели достоверные различия по многим показателям относительно показателей, полученных у здоровых лиц группы контроля, но при этом были однотипны для всех пациентов с различными формами прозопалгии.

Так, у пациентов с ХПН уровень реактивной и личностной тревожности значительно превышал аналогичные показатели у лиц группы сравнения (Табл. 5). 

Таблица 5.

Показатели личностной и реактивной тревожности по шкале тревоги Спилбергера (M±m).

	Показатели
	Пациенты с ХНП
	Лица 

группы 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.

Оценка показателей качества жизни по I части Ноттингемского профиля здоровья у пациентов с ХПН и лиц контрольной группы также показала статистически достоверную разницу между исследуемыми группами по всем шкалам (Табл. 6).  

Таблица 6.

Показатели качества жизни (I часть Ноттингемского профиля здоровья) в обследованных группах (M±m).

	Показатели
	Пациенты с ХНП
	Лица 

группы 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

Сравнение показателей астении (анкета MFI-20) у пациентов с ХНП и в группе контроля выявило различия по всем пяти шкалам астении и суммарному баллу, характеризующему степень ее тяжести (Табл. 7).

Таблица 7.

Показатели астении  по анкете MFI-20  у пациентов с ХНП и в группе контроля. 

	Показатели
	Пациенты с ХНП
	Лица  группы контроля                          

	Общая астения
	13,1*
	8,4

	Физическая астения
	11,4 *
	6,5

	Пониженная активность
	12,4 *
	8,1

	Снижение мотивации
	11,0 *
	9,7

	Психическая астения
	11,0*
	6,8

	Общая сумма
	58,8*
	39,5



Примечание: *  –  показатель достоверен по отношению к группе сравнения

При исследовании уровня депрессии также были зафиксированы высокие оценки по шкале Бека, значительно превышающие показатели здоровых испытуемых (Табл.8).

Таблица 8.

Выраженность депрессии по шкале Бека у пациентов с ХНП у лиц контрольной группы.

	Уровень депрессии
	 Пациенты с ХНП
	Лица  группы контроля                          

	
	абс.число
	%%
	абс.число
	%%

	норма
	-
	-
	23
	92,0

	мягкая
	8
	10,8
	1
	4,0

	умеренная
	21
	28,5
	1
	4,0

	сильная
	28
	37,8
	-
	-

	максимальная
	17
	22,9
	-
	-


Проведенный нами корреляционный анализ результатов, полученных при психологическом исследовании, выявил общую закономерность для всех исследуемых групп пациентов с ХНП: прямое взаимное влияние всех составляющих I части Ноттингемского профиля здоровья и параметров, исследуемых с помощью шкалы Бека, анкеты MFI-20, шкалы тревоги Спилбергера, также как и прямую зависимость выраженности болевого синдрома, определяемого по визуальной аналоговой шкале, от выраженности психопатологических расстройств, имеющихся у пациентов. 

Поскольку при исследовании неврологического статуса у многих пациентов с хронической непароксизмальной прозопалгией в I, II и III группах были выявлены признаки вестибуломозжечковой дисфункции, пирамидные знаки и признаки поражения черепно-мозговых нервов, а также наличие функциональных блоков в ПДС, ограничение объёма активных и пассивных движений в шейном отделе позвоночника, нами был проведен анализ количественных и качественных изменений краниовертебрального перехода и шейного отдела позвоночника с использованием метода магнитно-резонансной томографии. 

Полученные результаты свидетельствовали о том, что при МФБСЛ доля количественных изменений краниовертебрального перехода составляла 27,2%% (19 чел.), при СБДВНЧС – 23,1% (12 чел.), при НТН 16,6% (13 чел.), тогда как у пациентов с ГД количественные изменения краниовертебрального перехода были выявлены лишь в 5,1% (6 чел.) и в группе сравнения данные изменения были выявлены лишь у 3,3% пациентов.

В этих случаях у пациентов с ХНП наиболее часто отмечались следующие изменения краниовертебрального перехода: изменение количества верхних шейных позвонков – 13,2%, изменение строения верхних шейных позвонков – 14,8%, образование дополнительных костных перемычек – 27,5%, стеноз большого затылочного отверстия – 13,2%.

Соответственно при качественной оценке изменений краниовертебрального перехода выявлялись уменьшение размеров задней черепной ямки, обусловливающее анатомически неблагоприятное состояние продолговатого мозга, мозжечка и сосудов вертебробазилярного бассейна:  платибазия – 49,2%, базилярная импрессия – 30,2%, аномалия Арнольда-Киари   (тип I) – 33,3%.

Также характерно то, что у пациентов I – III групп при МРТ исследовании шейного отдела позвоночника поражение МПД на одном уровне отмечено лишь 19,7% случаев, тогда как у большинства пациентов (80,3%)  зафиксированы два и более уровня поражения МПД .  

По нашему мнению, облигатность и выраженность выявленных нарушений позволяют рассматривать патологию шейного отдела позвоночника и различные варианты краниовертебральных аномалий как самостоятельный дополнительный фактор риска в развитии пропозалгии в структуре МФБСЛ, СБДВНЧС и отчасти – при НТН.

С целью уточнения влияния выявленных изменений шейного отдела позвоночника и краниовертебральных аномалии на церебральную гемодинамику, нами было проведено изучение показателей системы кровообращения вертебробазилярного сосудистого бассейна  у пациентов в различных группах ХПН. 

Результаты исследования ультразвуковых и допплерографических параметров состояния сонных и позвоночных артерий выявили достоверные различия между группами. 

В группах пациентов с МФБСЛ и СБДВНЧС систолическая скорость кровотока в позвоночных артерий была достоверно снижена по сравнению с группой пациентов НТН и ГД, также отмечалось разница индекса пульсации у пациентов в исследуемых группах. 

Характерно, что частота встречаемости деформаций, стенозов и сочетанных поражений позвоночных артерий у пациентов с МФБСЛ и СБДВНЧС превышала аналогичные показатели у пациентов с НТН и ГД в 2 – 3 раза (Табл. 9).

Таблица 9.

Частота встречаемости деформаций, стенозов и сочетанных поражений сонных и позвоночных артерий у пациентов с ХНТ (%).

	Показатели
	Пациенты  

с МФБСЛ и СБДВНЧС
	Пациенты  

с НТН и ГД

	Без изменений
	36,84
	79,45

	Стеноз < 50%
	18,26
	6,58

	Патологическая извитость
	27,61
	10,21

	Гипоплазия (аплазия)
	47,53
	5,42

	Сочетанное поражение
	20,74
	–


Схожие результаты были получены при ультразвуковом исследовании состояния гемодинамики в системе СМА: скоростные показатели кровотока в группе пациентов с МФБСЛ и СБДВНЧС были ниже, чем в группах пациентов с НТН и ГД, индекс пульсации в I, II группах пациентов превышал величины, полученные у пациентов III, IV группы сравнения, коэффициент асимметрии в I и II группах пациентов для Vps и ТАМХ превышал аналогичные показатели пациентов III и IV групп. Однако при этом полученные различия не имели достоверный характер (p < 0,5). 

Таким образом, полученные результаты исследования ультразвуковых и допплерографических параметров состояния сонных и позвоночных артерий у пациентов с различными формами ХНП наглядно показывали, что фактор экстравазальной компрессии также можно рассматривать в качестве предикторов формирования прозопалгии у пациентов с МФБСЛ и СБДВНЧС. 

Проведенный анализ результатов лучевых методов исследования ВНЧС у пациентов с СБДВНЧС демонстрировало наличие признаков синовита, гипоплазии, гипермобильности головок нижней челюсти, патологического напряжения внутрисуставных связок при легких и средних формах внутренних нарушений  ВНЧС. У пациентов с МФБСЛ  и иными формами ХНП подобных нарушений выявлено не было.

Вместе с тем, по данным электромиографии не только у пациентов с СБДВНЧС, но и у пациентов с МФБСЛ имелось снижение величин биоэлектрической активности (БЭА) собственно жевательных и височных мышц при сжатии зубов, отсутствие спонтанной активности мышц в периоде покоя, уменьшение по времени фазы биоэлектрической активности исследованных мышц по отношению к продолжительности фазы биоэлектрического покоя.

Характерно, что у пациентов с НТН на стороне боли показатели БЭА жевательной и височной мышц в покое и при функциональных нагрузках не отличались от показателей, соответствующих показателям здоровых лиц. При этом на стороне противоположной боли показатели БЭА в большинстве случаев также соответствовали показателям здоровых лиц, однако в отдельных случаях  (13,3%) 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. 10)

Таблица 10.

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

	Показатели
	Пациенты МФБСЛ и СБДВНЧС
	Пациенты с НТН

	
	сторона боли
	ипси-латеральная сторона
	сторона боли
	ипси-латеральная сторона

	БЭА при функциональной нагрузке, мкВ
	ЖМ
	90,28±11,18*
	274,31±15,43
	256,11±24,66
	264,14±21,14

	
	ВМ
	135,56±19,39*
	301,44±23,14
	302,65±34,42
	30,65±34,42

	БЭА в состоянии покоя, мкВ
	ЖМ
	–*
	53,45±7,12
	52,57±9,36
	54,23±7,26

	
	ВМ
	–*
	75,64±8,47
	76,94±12,18
	79,20±10,11

	Соотношение длительности фаз активности и покоя
	 ЖМ
	0,35±0,08*
	1,1±0,12
	0,97±0,18
	0,99±0,14

	
	 ВМ
	0,56±0,10*
	1,06±0,19
	1,15±0,19
	1,18±0,12


Примечание: *– достоверные отличия от группы сравнения, БЭА – биоэлектрическая активность; ЖМ – собственно жевательная мышца; ВМ – височная мышца.

Доказанный факт существования корреляционной взаимозависимости между состоянием ВНС и показателями иммунитета, и, выявленная в настоящем исследовании у пациентов с ХНП, выраженная вегетативная дисфункция, послужили основанием для изучения ряда показателей общего и местного иммунитета у данной категории пациентов.

Результаты проведенного изучения иммунологических параметров выявили существенное снижение содержания субпопуляций Т-клеток у пациентов с ХНП, как в абсолютных, так и в относительных величинах, причем, это в большей степени касалось пациентов с ГД и НТН (Табл. 11). 

Таблица 11. 

Результаты исследования Т-клеточного звена иммунитета у пациентов с ХНП (M±m).

	Популяции

клеток
	Пациенты с ГД
	Пациенты с НТН
	Пациенты с СБДВНЧС
	Пациенты с МФБСЛ

	CD3+(%)
	44,32±0,25
	44,01±0,27
	61,83±0,79
	61,98±0,76

	CD3+(х109/л)
	0,83±0,06
	0,78±0,04
	1,17±0,02
	1,15±0,01

	CD4+(%)
	36,19±0,11
	36,13±0,09
	45,41±0,09
	45,37±0,06

	CD4+(х109/л)
	0,71±0,12
	0,68±0,09
	0,98±0,14
	0,91±0,09

	CD8+(%)
	29,45±0,08
	29,27±0,06
	29,39±0,18
	28,31±0,08

	CD8+(х109/л)
	0,59±0,09
	0,58±0,07
	0,58±0,05
	0,58±0,17

	CD4/CD8
	1,35±0,03
	1,39±0,04
	1,86±0,08
	1,79±0,07


Полученные данные позволили предположить, что доминирующим на клиническом уровне нарушением функции иммунной системы у пациентов с ХНП являлся синдром вторичного иммунодефицита. При этом, снижение «иммунорегуляторного соотношения» расценивалось нами как следствие снижения содержания CD4+-клеток, что, в свою очередь, свидетельствовало о существенном дисбалансе иммунной системы. 

Наряду с этим, у пациентов с ГД были выявлены отличия и в состоянии гуморального звена иммунитета. Так, при исследовании сывороточных иммуноглобулинов, отмечалось достоверное снижение содержания иммуноглобулинов класса А (1,59 ± 0,09; р<0,05), иммуноглобулинов класса G (8,83 ± 0,74; р<0,05) и иммуноглобулинов класса М (1,27 ± 0,04; р>0,05), что также было расценено, как следствие дисбаланса ВНС и преимущественном влиянии симпатического отдела вегетативной нервной системы.

Таким образом, полученные результаты проведенного исследования позволили нам выявить специфические клинические проявления, установить нозологическую самостоятельность различных форм хронических непароксизмальных лицевых болей и уточнить ведущий механизмом развития заболевания для каждой нозеологической формы, который может быть: неврогенный, мышечно-тонический, вегетативно-сосудистый, либо их сочетание. 

По нашему мнению, как самостоятельные дополнительные факторы риска в развитии прозопалгий в структуре ХПН, можно рассматривать выявленные нами патопсихологические нарушения, присущие всему контингенту пациентов. Также как, выявленные количественные и качественные патологические изменения шейного отдела позвоночника и краниовертебральной области, обусловливающее анатомически неблагоприятное состояние продолговатого мозга, мозжечка и сосудов вертебробазилярного бассейна, можно рассматривать значимыми факторами риска развития прозопалгий у пациентов с СБДВНЧС, МФБСЛ, НТН. Подтверждение этим данным являются результаты дуплексного сканирования, полученные пациентов указанных групп, выявившие нарушения гемодинамики в виде снижения скоростных параметров кровотока, увеличения периферического сопротивления кровотоку. 

Значимая роль нейроиммунных механизмов в формировании патологической алгической системы доказана многочисленными экспериментальными данными. Проведенные нами нейроиммунные исследования, также установили, что для пациентов ХНП характерно угнетение клеточного, а для пациентов с ГН и гуморального иммунитета с доминированием на клиническом уровне синдрома вторичного иммунодефицита. При этом высокая степень функциональной активности симпатического отдела ВНС, отмечавшаяся у всех пациентов, приводит к выраженной депрессии клеточного и гуморального звеньев иммунитета. 

Нам представляется, что выявленные нейроиммунные нарушения у пациентов с ХНП и особенно отчётливо проявляющиеся у пациентов с ГД, обусловливали формирование генератора патологически усиленного возбуждения, приводящего к нарушению регуляции нервной системы.

Проведенный математический анализ основных исследованных параметров позволил установить, что клинические проявления, а также морфофункциональные особенности ХНП, особенности психологического статуса, особенности изменений шейного отдела позвоночника и аномалии краниовертебрального перехода, анатомические и гемодинамические особенности магистральных сосудов головы и шеи, нейроиммунные особенности, степень выраженности болевого синдрома у обследованных пациентов были в значительной мере взаимосвязаны. 

При этом величины основных составляющих, характеризующих  психовегетативный статус пациентов и выраженность болевого синдрома, составляли единую ось. (Рис. 1).
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Рисунок 1. Результаты факторного анализа исследуемых параметров у пациентов с ХНП. 

Полученные в ходе настоящего исследования данные позволили разработать принципиально новый подход к проведению лечения па центов с ХНП, учитывающий синдромальную, топическую, и этиологической принадлежность, а также особенности патогенеза каждой конкретной формы заболевания.

Так, лечение  пациентов с миофасциальным болевым синдромом лица и синдром болевой дисфункции височно-нижнечелюстного сустава было направлено на следующие звенья патогенеза: болевой синдром, психологические нарушения, зубочелюстные аномалии, окклюзионные нарушения, мышечные нарушения, внутренние нарушения ВНЧС, сосудистые нарушения, нейроиммунные нарушения. 

Все пациенты получали лечение, которое предусматривало санацию полости рта, применение, витаминных комплексов («Мильгамма», «Нейромультивит»), миореалаксантов, препаратов, нормализующих кальциевый гомеостаз (кальцитриол, альфакальцидол), кавинтон (10 мг 3 раза в день в течение 3 недель), мексидол (0,125 x 3 раза в сутки в течение 5 – 6 недель), базисную противовоспалительную терапию с применением селективных ингибиторов циклооксигеназы-2 (целебрекс, мовалис), методы физиотерапии (фонофорез с гепариновой мазью, либо 2% раствором лидокаина на область  ВНЧС; ДДТ и КВЧ-терапия на область спазмированной мышцы).

При этом при лечении пациентов использовался комплекс гимнастических упражнений с целью формирования стойкого миостатического рефлекса, способствующего предотвращению вывиха головок нижней челюсти и ослаблению нагрузки на капсулярно-связочный аппарат  ВНЧС; для устранения смещения суставного диска при некоторых формах внутренних нарушений  ВНЧС применяли метод репозиции суставного диска, основанный на введении лекарственных средств в полости  ВНЧС  под различным давлением; проводили коррекцию окклюзии ортодонтическими и ортопедическими методами. 

В комплексе лечения пациентов с МФБСЛ также применялись процедуры мануальной коррекции позвоночника и специальную методику лечебной гимнастики для позвоночника.

При проведении леченых мероприятий для пациентов с НТН в начале лечения осуществлялась санация полости рта, лечение аномалий зубочелюстной системы, нормализация окклюзии с целью исключения одонтогенных стимуляций болевого синдрома. Наряду с этим, с учетом выявленных патогенетических механизмов формирования НТН, в лечебный комплекс также было включено применение медикаментозного комплекса (витамины Е, В2, В6, С в лечебных дозах в течение 1 – 2 месяцев), либо использовался препарат «Мильгамма» и «Нейромультивит», кавинтона (10 мг 3 раза в день в течение 3 недель), мексидола (0,125 x 3 раза в сутки в течение 5 – 6 недель) и иммуномодулятора арбидола (0,1 x 4 раза в сутки в течение 5 – 6 недель). 

При лечении пациентов с глоссодинией комплекс лечения предусматривал проведение местной терапии, что включало санацию полости рта, ежедневную чистку языка и обработку слизистой оболочки полости рта аэрозолем «Ликозоль». Препарат распылялся в полости рта 2 – 3 раза в день. 

Наряду с этим проводилось систематическое лечение сопутствующей патологии. 

Обязательными для пациентов с ГД были сеансы когнитивной психотерапии, которые проводилась индивидуально 1 – 2 раза в неделю, (всего 15 сеансов продолжительностью до 60 минут). Терапия осуществлялась в несколько этапов. Первый этап состоял в знакомстве с когнитивной моделью и работе с автоматическими мыслями, на втором этапе проводился анализ убеждений. 

Наряду с этим, всем пациентам проводилась БОС-терапия с помощью программно-аппаратного комплекса «БОСЛАБ», разработанного в Институте молекулярной биологии и биофизики СО РАМН. После окончания сеанса происходило обсуждение его результатов. Продолжительность тренинга составляла 30 мин, частота занятий 3 раза в неделю. Курс состоял из 12 – 15 занятий.

Лечебный комплекс также дополнялся повторным курсовым применением иммуномодулятора арбидола (0,1 x 4 раза в сутки в течение 5 – 6 недель). 

Всем пациентам с ХНП назначалась психофармакотерапия с применением антидепрессантов и транквилизаторов, однако при выборе дозы препаратов мы придерживались принципа минимальной достаточности, подразумевающего отказа от интенсивной терапии с резким повышением доз, парентеральным введением используемых медикаментов, что (ухудшило бы показатели качества жизни пациентов. 

Также применялась тактика «минимизирования числа психотропных средств» Обоснованным представлялось одновременное назначение не более 1 – 2 препаратов. Такая схема не нарушала существенным образом привычного ритма жизни и не препятствует повседневной деятельности. Для установления индивидуальной переносимости и предотвращения побочных проявлений мы плавно увеличивали суточную дозу препарата, тщательно контролируя все изменения, как в психической, так и в соматической сфере. Для того чтобы избежать явлений поведенческой токсичности (вялость, сонливость, торможение когнитивных и двигательных функций), в процессе терапии не только подбирали адекватные дозы, но и при необходимости меняли схему лечения. 

При достижении устойчивого терапевтического эффекта дозу препаратов снижали постепенно, т.к. резкое снижение доз или отмена препарата могла спровоцировать синдром отмены, ухудшение как психического, так и соматического состояния.

Продолжительность полного курса лечения, в среднем, составила 2,2 ± 0,5 года. 

Проведенное по окончании курса лечения контрольное обследование свидетельствовало о высокой эффективности  проведенного лечения. После проведения полного курса стойкий положительный эффект отмечали 234 пациента (74,5%), у 54 пациентов (17,2%) – улучшение состояния, что проявлялось значительным снижением интенсивности прозопалгии. Динамика суммарных показателей интенсивности болевого синдрома, по результатам оценки шкалы (ВАШ) после проведенного лечения у пациентов в различных группах ХНП представлены на рисунке 2. 
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Рисунок 2. Динамика суммарных показателей интенсивности болевого синдрома, по результатам оценки шкалы (ВАШ) после проведенного лечения у пациентов в различных группах ХНП.

При оценке психологических показателей также были выявлены достоверные различия между достигнутым и исходным уровнем показателей. Уровень реактивной тревожности и личностной тревожности у пациентов после проведенного лечения был значительно снижен и приближался к величина контрольной подгруппы.

Оценка показателей качества жизни у пациентов  с ХНП показала статистически достоверную разницу по шкалам между исследуемыми подгруппами (р < 0,05).  

Результаты клинического исследования состояния ВНЧС у пациентов с СБДВНЧС после проведенного лечения выявили достоверное снижение клинических показателей: амплитуда движений нижней челюсти приближалась к величинам нормы, показатели структурных нарушений в ВНЧС и показатели окклюзионных нарушений были достоверно снижены по сравнению с контрольной подгруппой.

Результаты электромиографии у больных с СБДВНЧС и МФБСЛ  после проведенного лечения в основной подгруппе больных выявили достоверное увеличение показателей БЭА собственно жевательных и височных мышц при жевании, возрастание соотношения длительности фаз активности и покоя собственно жевательных мышц по сравнению с контрольной подгруппой.  

Результаты исследования допплерографических параметров сонных, позвоночных и средних мозговых артерий у пациентов с СБДВНЧС, МФБСЛ, НТН после проведенного лечения выявили достоверное увеличение скорости кровотока и снижение периферического сопротивления кровотоку в системе сонных, позвоночных и средних мозговых артерий в основной подгруппе, по сравнению с контрольной подгруппой. 

Оценка параметров клеточного и гуморального иммунитета показала достоверное повышение иммунных показателей у пациентов во всех группах.

Таким образом, применение разработанного комплекса терапии у пациентов с ХНП позволяет получить отчетливый терапевтический эффект

Выводы.

1. В клинической картине хронических непароксизмальных прозопалгий, вне зависимости от формы ХНП, имеют место схожие клинически проявления, такие как: высокая интенсивность болевого синдрома при постоянном характере болевых ощущений, выраженность и многообразие признаков вегетативной дисфункции, высокая частота встречаемости и выраженность психопатологических расстройств, что позволяет объединить в общую семиотическую группу этиологически гетерогенные заболевания.

2. Эмоционально-личностныым нарушениям у пациентов с различными формами хронической непароксизмальной прозопалгии присущи однонаправленные характеристики: высокие величины показателей реактивной и личностной тревожности, сниженные показатели, характеризующие качество жизни, тяжелая степень депрессивных расстройств, при этом имеется прямая зависимость степени выраженности болевого синдрома от степени выраженности психопатологических расстройств. 

3. Важным звеном патогенеза прозопалгий у пациентов с СДВНЧС, МФБСЛ, НТН являются изменения в шейном отделе позвоночника и краниовертебральные аномалии, которые определяют анатомически неблагоприятное состояние продолговатого мозга, мозжечка, сосудов вертебробазилярного бассейна и обуславливает вторичные нарушения церебральной гемодинамики. 

4. У пациентов с СДВНЧС и МФБСЛ 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. При этом у пациентов с НТН показатели БЭА жевательной и височной мышц в покое и при функциональных нагрузках не отличались от показателей, соответствующих показателям здоровых лиц, однако в отдельных случаях  показатели БЭА на стороне контрлатеральной стороне боли несколько превышают показатели здоровых лиц. 

5. В большинстве случаев у пациентов с хроническими непароксизмальными прозопалгиями отмечается угнетение клеточного, а у пациентов с ГД и гуморального звена иммунитета с доминированием на клиническом уровне синдрома вторичного иммунодефицита,  при этом, нарушения клеточного и гуморального звеньев иммунитета коррелируют со степенью функциональной активности симпатического отдела вегетативной нервной системы пациентов.

6. У пациентов с ХПН имеет место положительная корреляционная связь между степенью выраженности болевого синдрома и основными клиническими проявлениями, составляющими общую картину заболевания (морфофункциональные особенности челюстно-лицевой области, особенности психологического статуса, характер изменений в шейном отделе позвоночника и краниовертебральном переходе, анатомические и гемодинамические особенности магистральных сосудов головы и шеи, нейроиммунными нарушения). Это предполагает схожие механизмы развития болевого синдрома у пациентов с различными формами хронической непароксизмальной прозопалгии.

7. При близком подобии жалоб и определенной тождественности клинических проявлений у пациентов с ХНП, проведение комплексного клинического обследования по разработанной схеме позволяет выявить характерные особенности изменений анимальной нервной системы, психо​физиологиче​ского статуса, структурные и функциональные нарушения в челюстно-лицевой области, которые дают возможность клинически отграничить различные формы прозопалгий в структуре хронических лицевых болей и определить ведущий механизм развития заболевания (неврогенный, мышечно-тонический, вегетативно-сосудистый, либо их сочетание). 

8. Приоритетное применение синдромологического принципа в назначении лечебных мероприятий пациентам с хроническими непароксизмальными прозопалгиями позволяет получить отчетливый  терапевтический эффект в большинстве случаев.

Практические рекомендации.

1. При длительном нетипичном течении болевых синдромов лица и головы всем пациентам рекомендуется проведение комплексного клинического и инструментального обследования по разработанной схеме.

2. Приведенное клиническое описание, стандартизированная оценка изменений анимальной нервной системы, психо​физиологиче​ского статуса, морфофункциональных особенностей челюстно-лицевой области, изменений шейного отдела позвоночника и кранио-вертебрального перихода, нейроиммунных нарушений, характерных для различных форм хронической непароксизмальной прозопалгии могут быть рекомендованы для практической деятельности врачей неврологов и стоматологов.

3. Многообразие клинических проявлений, сочетанный характер патологических изменений, значительная роль в развитии заболевания нервной системы определяют необходимость совместного участия в диагностике и лечении хронических непароксизмальных прозопалгий врачей-специалистов: стоматологов и неврологов, а при необходимости и врачей других специальностей (терапевтов, гастроэнтерологов, отоларингологов, психиатров).

4. Разработанный комплекс терапии хронических непароксизмальных прозопалгий может быть рекомендован к практическому применению в практическом здравоохранении.

Список использованных сокращений.

	БМУ – болезненные мышечные уплотнения БЭА – биоэлектрическая активность

ВАШ – визуальная аналоговая шкала 

ВМ – височная мышца 

ВНС – вегетативная нервная система

ВНЧС – височно-нижнечелюстной сустав

ВСА – внутренняя сонная артерия 

ГД – глоссодиния 

ЖМ – собственно жевательная мышца 

КВА – краниовертебральные аномалии

МФБСЛ – миофасциальный болевой синдром лица 

МПД – межпозвонковый диск


	МРТ – магнитно-резонансная томография 

НСА – наружная сонная артерия 

НТН – невропатия тройничного нерва

ОСА – общая сонная артерия 

ПА – позвоночная артерия 

ПДС – позвоночно-двигательный сегмент

СБДВНЧС – синдром болевой дисфункции височно-нижнечелюстного сустава

СА – средняя амплитуда

СМА – средняя мозговая артерия 

ТТ – мышечные триггерные точки

ХНП – хронические непароксизмальные прозопалгии 

ЭМГ – электромиография




ВИД ДВИЖЕНИЙ�
�
Сгибание�
�
Активные движения�
55,45,9*�
�
Пассивные движения�
60 (85,7%)*�
�
Разгибание�
�
Активные движения�
52,27,2*�
�
Пассивные движения�
63 (90,0%)*�
�
Боковой    наклон�
�
Активные движения�
16,34,6�
�
Пассивные движения�
57 (81,4%)�
�
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