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Актуальность проблемы. Прозопалгии представляют собой феномен, нозологическая идентификация которого нередко весьма затруднена. Трудности диагностики можно во многом объяснить крайне сложной, с наличием многочисленных иннервационных взаимосвязей, многоуровневой системой рецепции области лица, приводящей нередко 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 усложняет постановку диагноза (Карлов В.А., Савицкая О.Н., 1980 – 1997; Степанченко А.В., 1991 – 1999; Яхно Н.Н., 2000, Loeser J.D., 1998). 
Вместе с тем, в последние десятилетия нозологическая самостоятельность большинства, ранее мало изученных форм прозопалгий, была определена: проведена их научная систематизация, представлено подробное описание клинической картины, дифференциально-диагностические критерии и адекватные методы терапии (Пузин М.Н. и соавт., 1990 –2001).
Несмотря на это, 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, справедливо для болей в лице, которые начинаются с шейно-затылочной области и напрямую зависят от поворотов и вынужденного положения головы (Вейн А.М. и соавт., 2001; Тревел Дж., Смимондс Д.Г., 1989; Гречко В.Е., Иванова  Н.А., 2001). 
Авторы, описывающие эти боли, считают их возможным проявлением миофасциального болевого синдрома лица – МФБСЛ, возникающего вследствие дегенеративно-дистрофических изменений в шейном отделе позвоночника. Однако, в немногочисленных научных работах, посвященных данной проблеме, уделено явно недостаточно внимания клиническим особенностям этой формы прозопалгии, также как и отсутствуют сведения о методах объективной диагностики заболевания. Наряду с этим, сообщается о сложности проведения дифференциальной диагностики данного алгического феномена и указывается на низкую эффективность проводимого традиционного лечения (Попелянский Я.Ю, 2005; Турбина Л.Г., 2004; Мингазова Л.Р., 2005). 
Все вышеизложенное свидетельствует о необходимости дальнейшего углубленного изучения прозопалгии при дегенеративно-дистрофических изменениях шейного отдела, что определило актуальность и создало предпосылки для проведения настоящего исследования. 
Цель исследования.

Целью настоящей работы является улучшение качества диагностики и разработка принципов патогенетического лечения прозопалгии при дегенеративно-дистрофических изменениях шейного отдела позвоночника на основе углубленного изучения особенностей клинических проявлений, оценки нейропсихологических и нейрофизиологических показателей. 
Задачи исследования.

1. Уточнить характер клинических проявлений поражения нервной системы у пациентов с прозопалгией при дегенеративно-дистрофических изменениях шейного отдела позвоночника. 
2. Исследовать нейропсихологические показатели у пациентов с прозопалгией при дегенеративно-дистрофических изменениях шейного отдела позвоночника.
3. Изучить функциональное состояние жевательных и мимических мышц и разработать ЭМГ-критерии диагностики вторичных мышечно-тонических нарушений мышц лица, развившихся у пациентов с прозопалгией при дегенеративно-дистрофических изменениях шейного отдела позвоночника. 
4. На основе полученных результатов исследования разработать патогенетически обоснованные принципы лечебной коррекции  прозопалгией при дегенеративно-дистрофических изменениях шейного отдела позвоночника.
5.  Оценить эффективность разработанного комплексного консервативного лечения пациентов с прозопалгией при дегенеративно-дистрофических изменениях шейного отдела позвоночника.
Научная новизна исследования.
Впервые на основе результатов комплексного обследования с использованием нейрофизиологических методов исследования и экспериментально-психологического тестирования проведен анализ особенностей клинических проявлений поражения нервной системы у пациентов с прозопалгией при дегенеративно-дистрофических изменениях шейного отдела позвоночника.

Впервые установлено, что для пациентов с данной формой прозопалгии характерно нарушение подвижности позвоночно-двигательных сегментов, как в среднем, так и в нижнем шейном отделах позвоночника, что приводит к формированию мышечно-тонических нарушений преимущественно в глубоких сгибателях мышц шеи, грудино-ключично-сосцевидной и передней лестничной мышцах, жевательной и мимической мускулатуры. 
Впервые показано, что у данной категории пациентов отмечаются изменения электромиографических параметров жевательных и мимических мышц на стороне болевого синдрома, проявляющиеся снижением средней амплитуды БЭА мышц при функциональных нагрузках и компенсаторное повышение средней амплитуды БЭА мышц на контрлатеральной стороне боли. 
Впервые выявлено, что для пациентов с прозопалгией при дегенеративно-дистрофических изменениях шейного отдела позвоночника характерна тесная взаимосвязь между уровнем тревожности и интенсивностью алгических феноменов.

Практическая значимость.


Полученные результаты исследования уточняют диагностические клинические и инструментальные критерии прозопалгии при дегенеративно-дистрофических изменениях шейного отдела позвоночника: выявленные изменения образуют синдромальный комплекс, что в практическом плане важно для установления диагноза и выбора методов лечения. 

Разработаны принципы клинической диагностики и дифференциально-диагностические критерии заболевания. 

Апробирован комплексный метод лечения пациентов с прозопалгией при дегенеративно-дистрофических изменениях шейного отдела позвоночника и показана эффективность данного метода. 
 Основные положения, выносимые на защиту.

1. Прозопалгический синдром у пациентов с дегенеративно-дистрофическими изменениями шейного отдела позвоночника имеет сложную гетерогенную структуру: основой формирования лицевых болей является ирритация боли со стороны пораженных позвоночно-двигательных сегментов, близлежащих экстравертебральных образований и миофасциальных тригерров в жевательных и мимических мышцах. При этом алгический компонент потенцируется психо-эмоциональными расстройствами, как преморбидного, так и реактивного характера.

2. При дегенеративно-дистрофических изменениях в шейном отделе позвоночника вертеброгенная составляющая прозопалгии представлена в виде функциональных блоков позвоночно-двигательных сегментов в среднем и в нижнем шейном отделах позвоночника, при этом в глубоких сгибателях мышц шеи, грудино-ключично-сосцевидной, передней лестничной и жевательных мышцах формируются разнообразные экстравертебральные мышечно-тонические нарушения.

3. Восстановление биомеханики шейного отдела позвоночника, применяемой в комплексе со специальной методикой лечебной гимнастики для позвоночника и лицевых мышц, иглорефлексотерапией, применением селективных ингибиторов циклооксигеназы-2, приводит к отчетливому регрессу алгической симптоматики у пациентов с прозопалгией при дегенеративно-дистрофических изменениях шейного отдела позвоночника, при этом адекватная коррекция сопутствующих аффективных и личностных нарушений способствует повышению эффективности проводимого лечения.
Внедрение в практику.

Полученные результаты внедрены в практику работы неврологических отделений ФГУЗ КБ № 86 ФМБА  России, 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 (ноябрь 2008 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 112 страницах, иллюстрирована 6 рисунками и 12 таблицами. Библиография включает 202 литературных источника отечественных и зарубежных авторов
СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ

Материалы и методы исследования.

Для достижения поставленной цели и решения задач исследования было отобрано 70 пациентов с прозопалгиями, связанными с длительным вынужденным положением головы и однотипными движениями головы и рук. Критериями включения явились: отсутствие острых болевых синдромов лица, а также отсутствие патологии прикуса, нарушений целостности зубного ряда и заболеваний пародонта, подтвержденные при стоматологическом обследовании.

Средний возраст пациентов  составил –  42,0(9,4 года, женщин было  52 (74,3%), мужчин – 18 чел. (25,7%), средняя длительность заболевания у пациентов составила − 6,4±3,8 года.

Группа сравнения была представлена 30 пациентами с различными болевыми синдромами шеи и верхних конечностей на фоне дегенеративно-дистрофических изменений шейного отдела позвоночника, не имеющие хронических и острых болевых синдромов лица. Средний возраст пациентов в данной группе составил 42,7(7,5 года, средняя длительность заболевания на момент обследования – 7,4(6,9 года.
Обследование проводилось на кафедре нервных болезней и нейростоматологии ФГОУ ИПК ФМБА России и в лечебных учреждениях Федерального медико-биологического агентства (КБ № 86).

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

· Клинико-неврологическое обследование, предполагающее помимо изучения жалоб, анамнеза, исследования неврологического статуса, 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, объёму активных движений нижней челюсти, пальпации ВНЧС, жевательных и перикраниальных мышц, состоянию мимической мускулатуры, наличию признаки лицевых дискинезий. 
· Нейропсихологическое исследование, предусматривающее изучение эмоционально-личностных свойств пациентов, для чего были использованы следующие методики: шкала Гамильтона (HDRS, Hamilton M., 1967) для выявления депрессивных расстройств, шкала Спилбергера (Spielberger Ch.D., 1970) для оценки степени реактивной и личностной тревожности и Ноттингемский Профиль Здоровья для оценки качества жизни.
· 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).
· Рентгенологическое исследование шейного отдела позвоночника, проводимое по стандартной методике в прямой и боковой проекциях с использованием функциональных проб.
· Магнитно-резонансную томографию (МРТ) шейного отдела позвоночника, проводимую по стандартной методике на томографе фирмы «Magneton Harmony» (Siemens – Германия), с напряженностью магнитного поля 1,0 Т и матрицей изображения 256(256. 


На Т1- и Т2-взвешенных изображениях оценивались  признаки дегенерации диска в виде снижения интенсивности МР-сигнала, потери четкости структуры ядра диска, локализация, направление и размеры выпячиваний дисков, изменение связок, изменение корешковых отверстий, уменьшение или увеличение шейного лордоза.
· Полученные данные обрабатывались методами статистической обработки, предусматривающими дисперсионный анализ, для оценки качественных признаков – критерий (2. Из непараметрических методов для порядковых признаков применялся критерий Крускала-Уоллиса. Результаты лечения в каждой из групп до и после лечения оценивались с помощью критерия Уилкоксона. С целью оценки статической взаимосвязи между полученными результатами вычислялся коэффициент ранговой корреляции Спирмена.

На каждого пациента составлялась унифицированная карта с подробным описанием жалоб, данных анамнеза, неврологического статуса, результатов психологического тестирования, данных инструментальных и рентгенологических методов исследования.
Результаты исследования.

Основной жалобой, предъявляемой пациентами с прозопалгиями, были периодические, либо постоянные тянущие боли в лице. Интенсивность боли, по результатам оценки визуальной аналоговой шкалы (ВАШ), составляла в среднем 69,7(5,83 мм. Обращало внимание, что боли возникали при длительном вынужденном положении и поворотах головы, как правило, 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.

Также пациенты 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. 

	Группы

Синдромы
	 Пациенты с прозопалгией
	Пациенты группы сравнения

	
	n
	%
	n
	%

	Рефлекторные

Прозопалгия

Цервикалгия

Цервикобрахиалгия
	45

70

14

24
	65

100

20

35
	21

0

9

7
	70

0

30

23

	Корешковые
	25
	35
	9
	30

	С3
	2
	0
	0
	0

	С4
	2
	0
	1
	11,1

	С5
	4
	21,4
	2
	22,2

	С6
	7
	28,6
	3
	33,3

	С7
	8
	35,7
	3
	33,3

	С8
	2
	14,3
	0
	0


Было установлено, что у пациентов с прозопалгией интенсивность болевого синдрома в шее и в плечевом поясе по результатам оценки ВАШ была достоверно выше, чем у пациентов группы сравнения (Табл. 2).

Таблица 2. 

Интенсивность болевого синдрома в шее и в плечевом поясе у обследованных пациентов по результатам оценки ВАШ (M±m).

	                  Группы

Показатель
	Пациенты с прозопалгией
	Пациенты группы сравнения

	Интенсивность боли (мм)
	76,1(8,3*
	61,9(7,4


*различия с контрольной группой достоверны (р<0,05)                                       
При этом нами была выявлена корреляция между интенсивностью прозопалгии и интенсивностью боли в шее и в плечевом поясе (r=0,68, при p<0,01).
Обращает внимание, что многие пациенты с прозопалгией предъявляли 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.
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. 3). 

Таблица  3. 

Характер и частота встречаемости нарушений кинематики в шейном отделе позвоночника у обследованных пациентов.
	                             Группы

Вид

движения
	Пациенты с прозопалгией                 
	Пациенты группы сравнения                       

	Сгибание
	60 (85,7%)*
	16(53,3%)

	Разгибание
	63 (90,0%)*
	20(60,0%)

	Боковой наклон
	57 (81,4%)
	27(90,0%)

	Ротация
	60 (85,7%)
	24(80,0%)


* –  р < 0,005 при сравнении пациентов с прозопалгией и пациентов контрольной группы.

Аналогичная закономерность была отмечена и при исследовании объема активных движений в шейном отделе позвоночника (Табл. 4).
Таблица 4. 

Объём активных движений (в градусах) в шейном отделе позвоночника у обследованных пациентов (M±m).
	   Группы 

Вид

движения
	Пациенты с прозопалгией
	Пациенты группы сравнения

	Сгибание
	55,4(5,9*
	58,0(2,8

	Разгибание
	52,2(7,2*
	57,6(3,1

	Боковой    наклон
	16,3(4,6
	21,6(2,4


При этом нами установлено, что объем активных движений в шейном отделе позвоночника коррелировал у пациентов с прозопалгией с интенсивностью болевого синдрома в шее и плечевом поясе и верхних конечностях (r=0,64, при p = 0,03). 
Характерно, что у пациентов с прозопалгией достоверно чаще (p = 0,002), чем у пациентов в группе сравнения страдала подвижность ПДС, как в среднем, так и в нижнем шейном отделах позвоночника (сегменты СIII – СIV,  СIV – СV и СVI – СVII, СVII – ТhI), тогда как у пациентов группы сравнения чаще встречалось нарушение подвижности ПДС  в нижне-шейном отделе позвоночника (сегменты СVI – СVII и СVII – ТhI). 
У пациентов с прозопалгией достоверно чаще относительно пациентов группы сравнения при пальпации грудинно-ключично-сосцевидной (р = 0,04) и передней лестничной мышц (р = 0,03) выявлялись различные мышечно-тонические изменения. Также, как при пальпации жевательных мышц обращали на себя внимание плотная консистенция и напряжение мышц (особенно жевательных). У всех пациентов с прозопалгией 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 прозопалгией, за исключением отдельных случаев (3 чел., 4,3%) слабовыраженной локальной гипестезии, соответствующей зоне иннервации II – III ветвям тройничного нерва, иных чувствительных нарушений в области лица выявлено не было. 
При изучении психологических особенностей у большинства пациентов с прозопалгей были выявлены различной степени выраженности личностные изменения с достоверным различием по многим показателям относительно показателей, полученных у пациентов группы сравнения.

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

Таблица 5.

Показатели личностной и реактивной тревожности по шкале тревоги Спилбергера в обследованных группах (M±m).
	Показатели
	Пациенты с прозопалгией 

	Пациенты группы сравнения                          

	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 с прозопалгией также достоверно превышали величину аналогичных показателей 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 с прозопалгией и пациентами контрольной группы 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 прозопалгией 

	Пациенты группы сравнения                          

	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 прозопалгией, в отличие от результатов, полученных у пациентов 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,  а также 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. 7).
Таблица 7.

Показатели электромиографии жевательных мышц у обследованных пациентов (M±m).
	Показатели
	Пациенты с прозопалгией

	Пациенты группы сравнения

	
	сторона боли
	ипси-латеральная сторона
	

	БЭА при сжатии зубов, мкВ
	ЖМ
	80,28±12,19*
	264,31±16,63
	258,22±27,77

	
	ВМ
	145,67±21,39*
	308,56±24,12
	301,87±38,52

	БЭА в состоянии покоя, мкВ
	ЖМ
	–*
	54,46±8,12
	52,57±9,36

	
	ВМ
	–*
	76,54±9,47
	78,93±12,29

	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


*– достоверные отличия от группы сравнения, ЖМ – собственно жевательная мышца; ВМ – височная мышца; БЭА – биоэлектрическая активность.
При проведении рентгенологического обследования среди выявленных рентгеноморфологических изменений у пациентов с прозопалгией и пациентов группы сравнения наиболее часто отмечалось снижение высоты МПД, субхондральный склероз замыкательных пластин тел позвонков, формирование краевых разрастаний, деформирующий артроз межпозвоночных суставов, признаки нестабильности позвоночника (листез тел позвонков) и др., при этом частота встречаемости признаков в различных группах была приблизительно  равная. 
Наряду с этим, признаки нестабильности позвоночника в группе пациентов с прозопалгией встречались достоверно чаще (33,3% против 10,0% в группе сравнения). При этом выявленной характерной особенностью листеза у пациентов с прозопалгией являлось расположение переднего отдела суставных отростков не позади тел позвонков, а на уровне тела вышележащего позвонка, что могло косвенно свидетельствовать возможной «гипермобильности» капсул суставов. 
При МРТ исследовании шейного отдела позвоночника поражение МПД на одном уровне отмечено в 19,7% случаев у пациентов с прозопалгией,  в 39,5%  случаев у пациентов в группе сравнения, тогда как два и более уровня поражения МПД зафиксированы у 80,3%  пациентов прозопалгией и у 60,5% пациентов группы сравнения. 

Характерно, что зависимости между интенсивностью болевого синдрома по результатам оценки ВАШ, выраженностью вертебрального синдрома и степенью выраженности дегенеративно-дистрофических изменений позвоночника в нашем исследовании установлено не было. 

Таким образом, полученные результаты проведенного исследования позволили нам выделить специфические клинические проявления прозопалгии при дегенеративно-дистрофических изменениях шейного отдела позвоночника. 

Так, у обследованных пациентов не имелось патологии прикуса, нарушений целостности зубного ряда, острых болевых синдромов лица, вместе с тем пациенты отмечали тянущие боли в лице, возникающие в шейно-затылочной области и, что весьма характерно, имелась непосредственная связь между появлением болей и длительным вынужденном положением, поворотами головы. 

Также было типично сочетание прозопалгии с различными алгическими феноменами в шее, верхних конечностях и наличии корреляции между интенсивностью прозопалгии и интенсивностью боли в шее, в плечевом поясе. 
Проведенное рентгенологического обследование шейного отдела позвоночника выявило неспецифические рентгеноморфологические изменения, типичные для дегенеративно-дистрофических изменений позвоночника. Вместе с тем, у пациентов с прозопалгией достоверно чаще встречались признаки нестабильности позвоночника, также как, по результатам МРТ-исследования, чаще встречалось два и более уровня поражения МПД . 
Характерно, что у пациентов с прозопалгией страдала подвижность ПДС, как в среднем, так и в нижнем шейном отделах позвоночника, а при пальпации грудинно-ключично-сосцевидной и передней лестничной мышц  выявлялись различные мышечно-тонические изменения; аналогичные мышечно-тонические изменения были выявлены при пальпации жевательных мышц. 

У всех пациентов с прозопалгией хотя бы в одной из жевательных мышц пальпировались множественные болезненные мышечные уплотнения. При этом становились понятными результаты проведенной электромиографии – гипофункции жевательных мышц пораженной стороны из-за боли и компенсаторная гиперфункция мышц противоположной стороны.

Также, не менее важной отличительной особенностью пациентов с прозопалгией, являлось наличие у них отчетливых признаков психо-эмоционального напряжения: повышенный уровень реактивной и личностной тревожности, выраженная степень депрессивных расстройств, существенное снижение уровня качества жизни. 
Полученные в ходе настоящего исследования данные позволили разработать комплексную лечебную программу для пациентов с прозопалгией при дегенеративно-дистрофических изменениях шейного отдела позвоночника.

Комплексная лечебная программа предусматривала:

· процедуры мануальной коррекции позвоночника;

· специальную методику лечебной гимнастики для позвоночника и лицевых мышц;

· иглорефлексотерапию; 

· селективные ингибиторы циклооксигеназы-2 (целебрекс, мовалис);
· применение антидепрессантов и  транквилизаторов по индивидуальной схеме.

Проведенное по окончании курса лечения контрольное обследование свидетельствовало о высокой эффективности  проведенного лечения. После проведения полного курса стойкий положительный эффект отмечали 52 пациента (74,3%), у 12 пациентов (17,1%) – улучшение состояния, что проявлялось значительным снижением интенсивности прозопалгии. Суммарный показатель интенсивности болевого синдрома, по результатам оценки шкалы (ВАШ), снизился и составлял в среднем 36,4(0,44 мм.
При экспериментально-психологическом исследовании отмечено   достоверное уменьшение количества пациентов с высоким и средним уровнем депрессии, при этом уровень реактивной тревожности приближался к показателям нормы.

Проведенное электромиографическое исследование выявило достоверное увеличение показателей БЭА собственно жевательных и височных мышц при жевании и соотношения длительности фаз активности и покоя собственно жевательных мышц по сравнению с исходным уровнем.

Все пациенты  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.

Полученные данные подтверждают значительную роль в формировании данного вида прозопалгии экстравертебральных нарушений, обусловленных дегенеративно-дистрофическими изменениями позвоночника и психо-эмоциональных расстройств. 
По нашему мнению, регресс алгической симптоматики у пациентов является следствием восстановления биомеханических взаимоотношений в пораженных ПДС шейного отдела позвоночника, уменьшения мышечно-тонических и дистрофических нарушений в заинтересованных мышечных группах. При этом адекватная коррекция имеющихся аффективных и личностных нарушений способствует повышению эффективности проводимой терапии.

Выводы.
1. Клинические проявления прозопалгии при дегенеративно-дистрофических изменениях шейного отдела позвоночника имеют следующие особенности:  возникновение боли преимущественно в шейно-затылочной области, прямая зависимость появления болей в результате длительного вынужденного положения и поворотов головы, сочетание прозопалгии с различными алгическими феноменами в шее, наличие болезненных мышечных уплотнений жевательных мышц, выявляемых при пальпации.

2. Отличительной особенностью психологического статуса пациентов с прозопалгией являются отчетливые признаки психо-эмоционального напряжения: повышенный уровень реактивной и личностной тревожности, выраженная степень депрессивных расстройств, существенное снижение уровня качества жизни. 
3. У пациентов с прозопалгией при дегенеративно-дистрофических изменениях шейного отдела позвоночника 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. 

4. Применение у пациентов с прозопалгией при дегенеративно-дистрофических изменениях шейного отдела позвоночника лечебной программы, включающей процедуры мануальной коррекции позвоночника, специальную методику лечебной гимнастики для позвоночника и лицевых мышц, иглорефлексотерапию, селективные ингибиторы циклооксигеназы-2, антидепрессантов и  транквилизаторов приводит к отчетливому регрессу болевого синдрома и редукции психо-эмоциональных  нарушений.

5. Анализ результатов проведенного лечения свидетельствует о  высокой эффективности разработанной комплексной лечебной программы для пациентов с прозопалгией при дегенеративно-дистрофических изменениях шейного отдела позвоночника, что подтверждалось субъективными ощущениями пациентов, данными объективного осмотра, результатами инструментального исследования и психологического тестирования.

Практические рекомендации.

1. При постановке диагноза прозопалгии у пациентов с дегенеративно-дистрофическими изменениями шейного отдела позвоночника, проведении дифференциальной диагностики с иными формами прозопалгии рекомендуется использовать выявленные диагностические клинические и инструментальные критерии заболевания. 
2. Всем пациентам с нетипичными проявлениями прозопалгии рекомендуется проведение комплексного клинического и инструментального обследования по разработанной схеме, включая мануальное тестирование и электромиографическое исследование.

3. Учитывая сложный многофакторный механизм формирования прозопалгии при дегенеративно-дистрофических изменениях шейного отдела позвоночника, рекомендуется при проведении лечения заболевания, помимо терапевтического воздействия на пораженные ПДС и миофасциальные тригерры, обязательно применять лечебные методы, направленные на адекватную коррекцию психо-эмоциональных расстройств. 
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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 
МПД – межпозвонковый диск

МРТ – магнитно-резонансная томография
ПДС – позвоночно-двигательный сегмент
СА – средняя амплитуда


































































