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ЛЕКЦІЯ: ЗАХВОРЮВАННЯ НЕРВІВ ЩЕЛЕПНО-ЛИЦЕВОЇ ОБЛАСТІ . НЕВРАЛГІЯ ТРІЙНИКОВОГО НЕРВА -  2 год.

1.Актуальність теми. Обґрунтування теми.
Поразки трійникового нерву є одним  з розповсюджених захворювань  організму і за даними аналізу ЦНДІ нейрохірургії ім.Бурденко займає друге місце серед усіх  поразок щелепно-лицевих нервів. Перше місце серед поразок трійникового нерву займає невралгія. Це захворювання викликає важкі страждання хворого і приводять до тривалої втрати працездатності, а в деяких випадках і до інвалідності, у результаті важких і різко виражених пароксизмів болю.
2.Ціль лекції:
· навчальна – ознайомити студентів з найбільш розповсюдженими захворюваннями трійникового нерву – невралгією: із причинами виникнення, класифікацією, клінічною картиною і методами лікування.

· виховні – звернути увагу студентів на необхідність ретельного обстеження хворих з невралгією трійникового нерву з метою виявлення можливих причин, які  стимулюють  появу приступу, показати необхідність комплексного підходу при лікуванні невралгії трійникового нерву.

3.План і організаційна структура лекції

	Основні етапи лекції і їхній зміст
	Мети в рівнях абстракції
	Тип лекції, оснащення лекції
	Розподіл часу

(у хв.)

	Підготовчий етап
	
	
	

	1.Визначення навчальних цілей
	           1
	
	         2

	2.Забезпечення  позитивної мотивації
	           1
	
	         2

	Основний етап
	
	
	

	3.Виклад лекційного матеріалу. План:
	
	Схеми, таблиці, кінофільм
	

	1)Захворювання й ушкодження нервів щелепно-лицевої області
	            1
	
	          20

	2)Невралгія трійникового нерву

а)етіологія і патогенез

б)клінічна картина

в)ізольовані форми

г)сполучені форми

д)комбіновані форми
	            П
	
	          25

	3)Лікування невралгії трійникового нерву
	            П
	
	          5

	Заключний етап
	
	
	           2

	4.Резюме лекції, загальні висновки
	
	
	           2

	5.Відповіді лектора на можливі питання
	
	
	           1

	6.Завдання для самопідготовки студента
	
	Список літератури, питання, завдання
	          


4.Зміст лекційного матеріалу
· структурно-логічна схема змісту теми

· текст лекції.


Захворювання і поразки нервів щелепно-лицевої області можуть виявлятися у виді різних симптомів: біль постійний чи переривчатий, розлад усіх видів чутливості (гіперестезія, гіпостезія, анестезія, парестезія), рухові розлади.


Ці порушення залежать від характеру поразки, виду (характеру) поразки трійникового нерва і локалізації поразки (стовбурного і підстовбурного рівня).


Найбільше часто стоматологу приходиться зіштовхуватися з типовими невропатіями – пароксизмальними невралгіями трійникового, язикоглоткового й інших нервів, невритами й ушкодженнями нервів (утрата чутливості), що приводить до парезів і паралічів мімічної мускулатури.


Невралгія трійникового нерва є одним з розповсюджених захворювань організму і за даними аналізу Центрального інституту нейрохірургії ім. М.М.Бурденко займає друге місце серед усіх поразок черепно-мозкових нервів.


Це захворювання приводить до тривалої втрати працездатності, а в деяких випадках і до інвалідності, у результаті важких і різко виражених пароксизмів болю.


У XVIII сторіччі Andre (1756) і Fothergill (1776) першими дають повний опис захворювання, що супроводжується приступами болів в обличчі, і з цього часу невралгія трійникового нерва стає окремої нозологічною одиницею.


Починаючи з робіт Бернарда-Клод (1867), автори виділяють дві основні форми невралгії: ідиопатичну (“істинну”, есенціальну) і симптоматичну (вторинну).


У “Керівництві …” (1997) А.А.Тимофєєв на підставі літературних джерел розрізняє центральну невралгію трійникового нерва (поразка гассерова вузла і ядер трійникового нерва) і периферичну (поразка периферичних гілок).


По статистичним даної остання зустрічається значно частіше. Багато авторів відзначають, що між цими формами невралгії трійникового нерва існує різниця як у характері, так і в механізмі походження хвороби.




Етіологія і патогенез.

Деякі автори (А.А.Ушаков, 1937, Ц.М.Лівшина, 1965, В.А.Смирнова, 1968 і ін.) вважають, що симптоматична (вторинна) невралгія є симптомом іншого захворювання: патології зубо-щелепної системи, придаткових пазух носа й ін.


Інша група авторів (Л.А.Корейша із соавт., 1962, Taarnhay, 1952, Garlex, 1988) розглядають невралгію як симптом поразки судин головного мозку типу аневризм, атеросклерозу судин головного мозку, арахноідітів, пухлин.


При ідіопатичній  чи первинній невралгіях не у всіх випадках вдається установити причину захворювання. Однак, більшість дослідників, що займаються цією проблемою, стверджують, що в основі цих невралгій лежить група факторів: судинних, інфекційно-токсичних, інфекційно-алергійних, нейротрофічних, зв'язаних з механічним впливом на трійниковий нерв. 

В даний час визнаний первинно периферичний генез захворювання, у якому велику роль грає компресійний фактор. Тригемінальна невралгія частіше розвивається при компресії корінця нерва, що виникає внаслідок уродженого чи придбаного звуження каналу, через який проходить нерв, і порушень кровообігу. Причинами її можуть бути також зрощення твердої мозкової оболонки в області гассерова вузла, порушення циркуляції шлуночкової рідини головного мозку в результаті перенесеного арахноїдіта й інші захворювання.

Велике значення в розвитку вторинної (симптоматичної) невралгії грають попередні одонтогенні і риногенні хронічні запальні захворювання, алергічно-запальна реакція в гілках нерва в результаті  інфекції чи переохолодження обличчя. У літньому віці невралгія виникає в результаті змін судин, що живлять як екстракраніальний,  так і інтракраніальний відділи трійникового нерва.

Основною умовою лікування невралгій є правильна постановка діагнозу, що можливо лише при ретельному клінічному обстеженні.




Клініка.

Невралгія трійникового нерва є хронічним захворюванням. Характерним симптомом невралгії трійникового нерва є різкі приступоподібні болі тривалістю від декількох секунд до однієї хвилини. Під час приступу хворий «завмирає» із гримасою страху, болю, іноді відзначається посмикування мімічних м'язів (болючий тик). Виникають вони раптово і через кілька секунд так само раптово припиняються. Короткочасність приступів – один з характерних ознак невралгії. Якщо біль тримається півгодини і більше, то треба з великою обережністю ставити діагноз невралгії трійникового нерва. Інтенсивність болів різна, однак і в легких формах вони дуже болісні. Звичайно приступи обмежені однією зоною іннервації, рідше – двох і в одиничних випадках – усіх трьох гілок трійникового нерва, а іноді і протилежної сторони. Характер приступу і болі може бути найрізноманітнішим: те блискавичний біль, що промайне у визначеній частині обличчя, то біль пекуча свердлувальна. Хворі дають різні порівняння випробуваного болю: «начебто розпечений дріт протягають по обличчю», «проходить електричний струм», «свердлом просвердлюють щоку», «удар блискавки в обличчя» і ін. Хворі часто зв'язують виникнення приступів із усілякими причинами, що зустрічаються в звичайному житті, звичайно зовсім незначними: подув холодного повітря, розмова, рух нижньою щелепою, посмішка і навіть яскраве освітлення. Однак можуть виникати спонтанно. Приступи як правило виникають протягом дня, уночі ж бувають рідко.


На початку  захворювання під впливом лікування ремісії між болючими приступами бувають тривалими, а самі приступи короткочасними.


Тривалість і час виникнення приступу болю залежать від тривалості захворювання і ступеня залучення вегетативної нервової системи шийно-краніального відділу. Як правило, є пряма залежність між вагою захворювання і давниною патологічного процесу.


У період загострення хвороби хворий звичайно має настільки своєрідний вид, що найчастіше запідозрити невралгію трійникового нерва можна лише при одному погляді на нього. На обличчі виражена маска страждання, страху і навіть жаху перед поновленням приступів болів. Як правило, хворі на питання відповідають односкладно, ледь відкриваючи рот, оскільки найменший рух лицьової мускулатури може спровокувати болючий пароксизм. Іноді хворі не розмовляють і звертаються до навколишніх тільки письмово. Під час приступу не метаються, не стогнуть, а завмирають, приголомшені жахаючим болем. У такий спосіб невралгія трійникового нерва «мовчазна». Нерідко обличчя хворого спотворюється в зв'язку з виникненням посмикування лицьової мускулатури (болючий тик).


Багато хворих відзначають наявність невеликих ділянок на слизуватій оболонці шкірі, розташованих у зоні інервації ураженого нерва, вплив на який стимулює приступ невралгії. Ці точки називаються триггерними чи «курковими» зонами, і їхня наявність характерна для невралгії центрального генеза (первинної, ідиопатичної). Під час приступу пацієнти намагаються сильно зжати рукою болючу  область або грубо розтирають її (жест-антагоніст), у той час коли легкий, незначний дотик до куркової зони звичайно викликає больовий пароксизм. У період загострення тригемінальної невралгії хворі не посміхаються, майже не їдять, не чистять зуби, чоловіки не голяться.


При натисненні на точки виходу нервів з каналів – точки Валле (підорбітального  чи ментального нервів) у хворих може з'являтися болючість.


Нерідко хворі відзначають, що приступу болю передує вегетативна  аура –  гіперемія  чи  сльозотеча на хворій стороні. В інших хворих виникненню болі передують парестезії у виді «повзання мурашок», чи сверблячки,  поколювання.


У хворих літнього віку кількість приступів зростає при підвищенні в них кров'яного тиску. Частота приступів зростає з підвищенням тиску повітря.


Приступи хворій у деяких випадках супроводжуються вегетативними симптомами: на ураженій стороні виступає піт, спостерігається почервоніння (рідше збліднення) шкіри, розширення зіниці, набряклість, сльозотеча, збільшується виділення слини і носового секрету. Виявляється гіперестезія переважно больової чутливості в області ураженої гілки, у хворих, що  лікувались

алкоголізацією – гіпостезия і навіть анестезія в центральних відділах ураженої області. Гіпостезія також може спостерігатися при тривалому плині невралгії (переходу її в III стадію). 


При тривалому плині невралгії на відповідній стороні з'являється сухість шкіри, випадання вій, себорейна екзема, гіперпігментація, і навіть атрофія жувальних і мімічних м'язів.


Варто виділяти групу хворих з переважною поразкою гілок трійникового нерва, а також сполучення його з захворюванням вегетативної нервової системи шийно-краніального відділу. У залежності від топіки поразки В.І.Карий розрізняє три різновиди захворювання: а) ізольовані; б) сполучені форми невралгій трійникового нерва; в) комбіновані, що сполучаються з поразкою вегетативних гангліїв шийно-краніального відділу.
Ізольовані форми невралгії трійникового нерва.

У цій групі розрізняють: невралгію I гілки, II гілки і III гілки. Частіше уражається II гілка трійникового нерва, потім III гілка, рідше – I гілка.


Характерною ознакою їх є локалізація приступообразних хворій у зоні іннервації однієї з вовлечённих у патологічний процес гілок трійникового нерва. У хворих із тривалим терміном захворювання може бути іррадіація в зону неуражених гілок. Кількість приступів залежить від тривалості захворювання: так, з нетривалим його терміном спостерігається від 10 до 50 приступів, а з великим періодом хвороби з частими загостреннями – до 100-200 приступів у добу. Тривалість від декількох секунд до 1-1,5 хвилин. У межприступному періоді ніяких скарг не пред'являють. Однак у хворих, що лікувалися неодноразово методом уведення спирту відзначаються болі “ниючого”, “” характеру, давлячого, в області ураженої гілки трійникового нерва.


I гілка трійникового нерва – виникнення приступу в області чола, надбрівної дуги, верхньої повіки, внутрішнього кута очниці, половини носа і відповідної частини слизуватої оболонки носової порожнини, іррадіація болів у чоло, передню скроневу область, верхню повіку, очне яблуко, до зовнішнього і внутрішнього країв орбіти, спинку носа.


II гілка трійникового нерва – зародження пароксизмів у підорбітальній і вилицевих областях, верхній губі, крилах носа, зубах і альвеолярному відростку на верхній щелепі, поширення болів на нижню повіку, внутрішній кут очниці, скроневу область.


При невралгії III гілки приступи найчастіше виникають у підборідді, нижній губі, зубах і альвеолярному відростку нижньої щелепи, слизуватої оболонки щоки, а також передніх і середніх відділів язика. Ірадіація болю поширюється у вухо, задні відділи вилицевої дуги, підборіддя, зуби й альвеолярний відросток нижньої щелепи, язик, крилощелепну складку і слизувату оболонку щоки по лінії змикання зубів.


Хворі з ізольованою невралгією в більшості випадків можуть указати місце виникнення болю і шляхи ірадіації. Приступи, як правило, виникають у денний час, лише в хворих з великим терміном захворювання, що мають по трохи «куркових» зон, механічне роздратування останніх обумовлює появу болів і вночі.
Сполучені  форми невралгії трійникового нерва.

Зустрічаються сполучені  поразки I-II гілок, II-III, однобічна поразка I-II-III гілок, двостороння невралгія трійникового нерва.


При сполученій поразці двох чи трьох гілок трійникового нерва завжди є кілька вихідних пунктів виникнення приступів болю. Найбільші труднощі у визначенні зацікавленості окремих гілок зустрічається в тих випадках, коли приступи починаються в змішаній зоні (область скроні, вилицевої дуги, кута рота, привушної).


При наявності різко вираженого приступу, що супроводжується залученням двох чи трьох гілок, хворі не можуть диференціювати окремі його компоненти.


Характерним “уторованим” шляхом зв'язку між I і II гілками під час приступу служать внутрішній і зовнішній кути очниці, рідше – через середину очного яблука, між II і III гілками – по лінії кута рота. При двостороннім залученні гілок трійникового нерва цей шлях проходить в області центральних зубів верхньої і нижньої щелепи.


Тривалість болючого приступу залежить від ураженої області, кількості вовлечённих гілок трійникового нерва, тривалості захворювання і раніше застосовувалося лікування і може досягати 3-4 хвилин.
Комбіновані форми невралгії трійникового нерва.

У цієї групи хворих спостерігається комбінована поразка гілок трійникового нерва і вегетативних утворень шийно-краніального відділу. Найчастіше зустрічається невралгія I і II гілок, що сполучається з іритивним синдромом з боку крилопіднёбінного вегетативного ганглія; II і III гілок, що сполучається з іритивним синдромом з боку шийного відділу прикордонного симпатичного стовбура. У цих хворих одночасно з типовими тригемінальними приступами нашаровується дифузно-пекуча болючість, що нагадує каузалгію (відчуття “розжареного піску”). Ірадіація болів широка, причому напрямок її в основному відповідає ходу вегетативно-судинних утворень голови й обличчя.

Діагноз тригемінальної невралгії, крім установлення топіки поразки, повинни відбивати стадію захворювання і його період (ремісія, загострення).


У I стадії захворювання зміни чутливості поза загостренням відсутні.


В II стадії з'являються зміни чутливості і часто зберігаються поза загостренням у виді гіперестезії.


У III стадії поряд з гіперестезією з'являються вегетативні розлади в зоні іннервації ураженого нерва.


Диференціальна діагностика: тригемінальну невралгію від поразки язикоголоткового і верхньогортанного нервів, а також від пульпітів, періодонтитів (невритів).


Особливе значення для діагностики має спробна провідникова анестезія новокаїном, лідокаїном. При невралгії болі припиняються на час дії анестетика.



Лікування.

Протиепілептичні препарати: дефинин, фенібут по 0,25-0,5 м чи пантогам по 0,5-1 м 3 рази в день.


в/в 20% р-н натрію бутират – 20 мол.


Баклофен 30-50 мг 3 рази в добу.


Тегретол (Финлепсин, Карбомазепин) по 0,1-0,2 2 рази в добу.


Антидепресанти:

Амітриптилін по 50-150 мг.


Иглорефлексотерапия.


Резекція периферичних гілок трійникового нерва.


Декомпресія нервово-судинних пучків при стенозах каналів.


Руйнування – високочастотна стереотаксическая деструкція тригеминального вузла.


Блокади: лидокаина, спазмолитика, рідини Семенченко.

Невралгія трійникового нерва переважно периферичного генеза (симптоматична, вторинна).


Симптоматичні (вторинні) невралгії виникають у результаті впливу патологічного процесу на різні ділянки периферичного відділу трійникового нерва.

Захворювання може бути викликано: запальними процесами (пульпіт, периодонтит, періостит, остеомієліт), травма, у тому числі і гальванізм, пломбировочная маса, що виведена за верхівку кореня зуба при заапекальной терапії, оссифікація підорбітального і нижньощелепного каналу.


Крім того причиною невралгій можуть бути хронічні запальні процеси в носовій порожнині, у верхньощелепній, у ротоглотці і порожнини рота, герпетичні поразки.


Клінічно захворювання характеризується наявністю приступообразних болів по ходу відповідної гілки трійникового нерва (II і III гілки) і не відрізняється від ідиопатичної (істиної) невралгії центрального генеза. Однак вегетативна симптоматика при цій формі виражена не так чітко чи відсутня. Куркові (тригерні) зони зустрічаються не так часто, рідше хворобливі точки Валле. Вегетативної аури немає.


Крім невралгії в стоматологічній клініці нерідко зустрічаються одонтогенні і неодонтогенні поразки трійникового нерва – невропатії, неврит.


Клініка. 


Частіше уражаються дрібні гілки трійникового нерва (альвеолярні) рідше основні.


Характерним для невропатий є постійний біль у зоні іннервації ураженої гілки почуття оніміння в зубах, яснах, шкіри верхньої чи губи підборіддя, іноді парестезії у виді “повзання мурашок”, поколювання й інші неприємні відчуття.


Виявляються симптоми розладу усіх видів чутливості у виді стійкого підвищення (гіперестезії), стійкого зниження (гіпостезії), випадання (анестезії) чи перекручення (парестезії) чутливості шкіри обличчя, слизуватої оболонки рота, зубів.


Ведучим симптомом при невропатії – невриті трійникового нерва є вільний, постійний, ниючий біль, що підсилюється при натисненні на уражений нерв. Вона може чи підсилюватися слабшати, але довгостроково залишається. Характерним є відсутність пароксизмов (приступів) і тригерних (куркових) зон.



Лікування невропатий (невритів) залежить від етиологических факторів і усунення їх. Ефективні фізичні методи лікування: флюктуоризация, фонофорез гідрокортизону, ультразвук, динамічний струм, подовжня гальванізація нерва з використанням лідази, вітаміну В12, новокаїну, тіаміну, а також голкотерапія.

Невралгія язикоглоткового нерва.



Етіология і патогенез.

Причинами можуть бути компресія язикоглоткового нерва шиловидним відростком скроневої кістки, оссифікація шилоязичного зв'язування, компресія корінців нерва розширеними і подовженими задньої нижній мозжечковой і хребетної артеріями, при пухлинах ротоглотки.




Клініка.

Характеризується короткочасними, але частими болючими приступами у виді пекучих, що прострілюють як удар струмом, болів. Приступи можуть виникати при русі мімічних і жувальних м'язів (їжі, розмові), а також при повороті чи голови тулуба. Спочатку болі локалізуються в кореня мови, піднебінних мигдалин, переходячи на глотку, бічну і передню поверхню шиї, кут і гілка нижньої щелепи, вухо, ірадіюючи в інші області голови і шиї. Найбільш характерною локалізацією «куркових» зон на слизуватій оболонці в області мигдалини, кореня язика, козелка вуха, рідше – у передніх 2/3 язика  і нижньої губи.


Диференціювати невралгию язикоглоткового нерва випливає від невралгії: язичного, верхнегортанного й інших нервів і вузлів.


Лікування невралгії язикоглоткового нерва консервативне, таке ж, як і при тригеминальній невралгії.

Тригемінальна невралгія.

Пароксизмальная невралгія компресійного походження трійникового нерва – займає перше місце серед невропатий трійникового нерва, так само як і серед інших пароксизмальних невралгий.



Етіологія.

Тригемінальна невралгія частіше зв'язана з явищами компресії трійникового нерва. Ще в 1934 м W.Dandy показав що в 60% причиною тригемінальної невралгії є компресія корінців нерва патологічними утвореннями. Пізніше ці дані були підтверджені дослідженнями W.Gardner, 1970, R.A.Raski і соавт. 1982, P.J.Janette, 1985, що установили, що причиною здавлення корінців трійникового нерва є дислокація петлеобразно звитих судин, звичайно верхньої чи передньої нижній мозжечковой артерією. Частота компресій корінців трійникового нерва в хворих тригеминальною невралгією може досягати 74-90%. У місці компресії, як правило, розвивається осередкова демієлізация. Проводячи томографічні дослідження підорбітального каналу О.Н.Савицька (1973) установила, що в 31% хворих з невралгією II гілки трійникового нерва захворювання зв'язане з уродженим чи придбаним звуженням подглазничного каналу. При уродженій вузькості каналу тригемінальна невралгія розвивається в літньому віці, коли приєднуються судинні захворювання, що приводять також до порушення кровообігу в тройничном нерві. Це спричиняє посилення невідповідності між діаметром каналу подглазничного нерва і нервово-судинного пучка і є безпосередньою причиною виникнення хвороби по типі тонельного синдрому.


У більшої частини хворих з невралгією II гілки трійникового нерва, звуження подглазничного каналу викликано стовщенням його стінок (надлишковий остеогенез, що веде до гіперостозу) у результаті місцевих запальних процесів, найчастіше одонтогенних і риногенних.


Ці дані були підтверджені, проводячи ортопантографическое дослідження лицьового кістяка (Маркунес Р.М., 1981, Сабелис Г.И. і ін., 1982). Одночасно в ? хворих був виявлений стеноз нижньощелепного каналу на стороні невралгії III гілки.


Сучасні погляди на патогенез як на первинно периферичний генез захворювання, підтверджений дослідженням про роль компресії і структурних ранніх змін у нерві на ранніх стадіях захворювання. Через 3-6 місяців від початку захворювання в осьових циліндрах ураженої гілки трійникового нерва виявляються структурні зміни у виді набрякання, фрагментації і вакуолизации, пізніше спостерігається зернистий розпад (О.Н.Совицкая і С.Г.Дзугаев 1971).


На підставі приведених даних видно, що центральні механізми реалізації болючого пароксизму включаються вдруге під впливом патологічної афферентации з периферії.      
5.Материали активізації студентів під час викладення лекції:
Хворий 65 років скаржиться на приступоподібні інтенсивні болі, що розвповсюджуються на нижню губу і щелепу справа, що тривають 15-20 сек. Приступи болю виникають при спробі чистити зуби, їжі, доторканні до губи. Частота приступів до 15-20 на добу. Об»єктивно: з боку м»яких тканин і щелеп зубів патологічних змін не виявлено. Поставте діагноз.

6.Загальне  матеріальне і методичне забезпечення лекції:
· навчальне приміщення – лекційний зал ОКСП (вул.Торгова 15)

· телевізор, відеомагнітофон

· кодоскоп, діапроектор

· відеофільм.

7. Література, використана лектором для пдготовки лекції.
         1.Тимофеев А.А. Руководство по челюстно-лицевої хирургії и хирургическої стоматології. – Киев, «Червона Рута – Турс»,  - 2004, - с.1064.
              2.Тимофеев А.А. Челюстно-лицева хирургия. – Киев, ВСИ «Медицина», - 2010, с. 322-327.

              3.Тимофеев А.А. Руководство по челюстно-лицевої хирургії и хирургическої стоматології в 3-х томах. – Киев, «Червона Рута – Турс»,  - 1999, - т.1,  с. 135-142.

              4    .Маланчук В.О. Хірургічна стоматологія і щелепно-лицева хірургія  в 2-х томах , – Київ, «Логос». – 2011. – т.1.,  с. 535-550 .

Методичні розробки склав    проф.Гулюк А.Г. 

