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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ

Актуальность исследования
Актуальность изучения механизмов боли и обезболивания определяется ее общемедицинским и социально-экономическим значением для общества. В последние десятилетия проводились интенсивные исследования механизмов боли, поиск эффективных средств ее подавления и патогенетического лечения. Сформулированы представления о ноцицептивных и антиноцицептивных системах мозга, о роли ряда нейромедиаторных и нейромодуляторных веществ в регуляции болевой чувствительности, о генераторных и системных механизмах патологической боли (Markman S., Howard J., Quek S., 2008). 
Лицевые боли – это симптомокомплекс, характеризующийся чувствительными, вегетативными и двигательными расстройствами в области лица или органов полости рта. В отличие от физиологической боли, играющей роль пускового механизма защитных реакций организма, патологическая боль имеет дезадаптивное, патогенное значение и существенно отличается по своим характеристикам и механизмам. При стойких хронически протекающих болевых синдромах, продолжительное применение медикаментозных средств очень часто приводит к лекарственной интоксикации, аллергии, иммунодефициту. Очевидно, что дальнейший поиск путей предупреждения и методов лечения болевых синдромов должен быть связан с проведением фундаментальных исследований, раскрывающих сущность патологической боли.

К атипичным лицевым болям относятся болевые синдромы в области лица и органов полости рта, связанные с патологией зубов, височно-нижнечелюстного сустава, жевательных мышц, костной ткани и слизистой оболочки. По данным литературы атипичные лицевые боли возникают чаще у женщин после 40 лет. Среди нейростоматологических заболеваний они в среднем составляют 6,4% (Manzoni G., Torelli P., 2005). К возникновению атипичных лицевых болей может привести и патология пульпы, которая чаще всего проявляется хроническим пульпитом. Известно, что боль при пульпите является одной из самых сильных и доставляет больному страдания. Часто она не дает спать, полноценно пережевывать пищу, делает человека раздражительным и вспыльчивым. Однако страх перед лечением у стоматолога или иные причины заставляют длительно терпеть эту боль, использовать всевозможные средства самостоятельной борьбы с ней, которые чаще всего оказываются временными и не эффективными. 

Несмотря на длительное изучение проблемы одонтогенных лицевых болей, до сих пор не выяснены клинические и патофизиологические особенности атипичных лицевых болей при пульпите. Такое исследование позволило бы стоматологу рассматривать боль при пульпите не только как симптом стоматологического заболевания, но и как системный синдром, при котором страдает нервная система, психика больного, его трудоспособность и качество жизни. 
Цель исследования
Обоснование необходимости лечебно-реабилитационных мероприятий у больных с атипичной лицевой болью, каковой является боль при пульпите, на основе оценки комплекса клинических и патофизиологических показателей.

Задачи исследования
1. Определить особенности стоматологического статуса у лиц с атипичной лицевой болью, вызванной воспалением в пульпе зубов.

2. Оценить состояние нервной системы и психоэмоционального состояния больных с одонтогенной атипичной лицевой болью. 
3. Изучить роль аутоиммунного процесса в патогенезе одонтогенной атипичной боли.
4. Определить патоморфологические изменения нервной и сосудистой ткани пульпы у больных с атипичной лицевой болью. При этом определить связь воспалительного процесса в пульпе с патологией терминальных ветвей тройничного нерва.
5. На основе полученных данных обосновать алгоритм комплексного обследования, лечения и реабилитации больных с атипичной лицевой болью.
Научная новизна
Впервые проведено комплексное обследование пациентов, страдающих пульпитом, провоцирующим атипичные лицевые боли. Проводилось детальное комплексное обследование больных, включавшее стоматологическое и неврологическое обследование, изучение иммунологических показателей и патоморфологическое исследование удаленной пульпы у больных с атипичными лицевыми болями. 

Показано, что, как правило, пульпит сопровождается ухудшением гигиенического состояния полости рта и прогрессированием воспалительных заболеваний пародонта. Больные с пульпитом относятся к категории лиц, мало мотивированных на поддержание здоровья зубов и полости рта в целом. Боль при пульпите часто сопровождается патологическими нарушениями со стороны нервной системы и психики больного. 

Доказано, что в основе атипичных лицевых болей лежит воспаление сосудов и соединительной ткани пульпы по типу васкулита с вторичной демиелинизацией терминальных волокон тройничного нерва, что подтверждено иммунологическими и патоморфологическими исследованиями.  

Впервые разработан алгоритм комплексного обследования, лечения и реабилитации больных с атипичными одонтогенными лицевыми болями, предусматривающий индивидуальный подход к каждому пациенту.

Практическая значимость
Проведенное исследование позволило выявить клинические и патофизиологические особенности атипичных лицевых болей при пульпите. Характерными для них являются ноющие боли в зоне поражения с выраженным усилением болей, с симптомами выпадения или раздражения чувствительности веточек тройничного нерва. В основе  данного патологического состояния лежит инфекционно-аллергический васкулит пораженной пульпы с вторичной демиелинизацией чувствительных волокон тройничного нерва. Полученные результаты могут быть использованы в работе стоматолога и невролога по реабилитации больных с атипичными лицевыми болями.

Основные положения, выносимые на защиту
1. Боль при пульпите, являясь одной из самых интенсивных, сопровождается комплексом стоматологических, неврологических и психических нарушений, требующих лечения и реабилитационных мероприятий.

2. В основе одонтогенных атипичных лицевых болей лежит воспаление сосудов и соединительной ткани пульпы по типу васкулита с вторичной демиелинизацией терминальных волокон тройничного нерва.

Внедрение результатов работы
Результаты исследования внедрены в практику работы стоматологической поликлиники ТГМА, Стоматологической клиники «Династия» (г. Раменское, Московской области), МУП «Воскресенская стоматологическая поликлиника» (г. Воскресенск, Московской области), а также в учебный процесс кафедр терапевтической стоматологии и нервных болезней, нейрохирургии и медицинской генетики ТГМА.

Апробация работы
Материалы диссертации доложены на Европейском неврологическом конгрессе в Великобритании (Глазго, 2006), на заседании Тверского отделения всероссийского общества неврологов (2007, Тверь), а также на собрании кафедры нервных болезней, нейрохирургии и медицинской генетики Тверской государственной медицинской академии (Тверь, 2008). 

Результаты исследования обсуждены на расширенном заседании кафедр стоматологического профиля и кафедры нервных болезней, нейрохирургии и медицинской генетики ТГМА 5 марта 2009 г.
Публикации
По теме диссертации опубликовано 6 научных работ, из них за рубежом – 1, в изданиях, рекомендованных ВАК - 2.
Объем и структура диссертации
Диссертация состоит из введения, обзора литературы (глава 1), 4 глав собственных исследований и заключения, выводов и практических рекомендаций. Библиографический указатель содержит 218 источников, из них 118 - отечественных и 100 зарубежных авторов.

Диссертация изложена на 119 страницах, содержит 20 рисунков и 15 таблиц. Работа выполнена в соответствии с планом НИР ТГМА.

СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ

Материал и методы исследования 
Было обследовано и вылечено 107 пациентов с болями в области лица, вызванными воспалением пульпы зубов, в возрасте от 18 до 55 лет. Средний возраст составил 36±1,2 лет. Распределение больных по возрасту представлено в табл. 1.                                                                                                        Таблица 1

Распределение больных с болями в области лица по возрасту 

	Возрастные группы (лет)
	Число обследованных больных

	
	Абс.
	%

	До 20 
	4
	3,7%

	20-29
	27
	25,3%

	30-39
	39
	36,4%

	40-49
	28
	26,2%

	50-55
	9
	8,4%

	Всего:
	107
	100%


Из числа обследованных были исключены лица, имеющие в анамнезе травмы центральной и периферической нервной системы, страдающие алкоголизмом и злоупотребляющие спиртными напитками, больные сахарным диабетом, анемией, работающие в контакте с различными профессиональными вредностями, длительно лечившиеся антибактериальными препаратами. Из анализа результатов настоящего исследования были исключены лица с типичными лицевыми болями, характерными для невралгии тройничного нерва, а также лица, имеющие в анамнезе демиелинизирующие и ревматические заболевания (рассеянный склероз, ревматизм, системная красная волчанка, системные васкулиты, ревматоидный артрит).  

Боли в области лица наиболее часто выявлялись с правой стороны - в 60,7% случаев. Двусторонняя боль была выявлена только в одном наблюдении (табл. 2). 








 
        Таблица 2 

Распределение обследованных пациентов по стороне локализации боли (абс., %)
	Сторона

локализации боли
	Число больных

	
	женщины
	мужчины
	Всего

	правая
	39
	26
	65 (60,7%)

	левая
	31
	10
	41 (38,4%)

	обе 
	0
	1
	1 (0,9%)

	Всего
	70 (37,4%)
	37 (34,6%)
	107 (100%)


При проведении иммунологических исследований мы сравнивали полученные результаты с аналогичными, полученными от практически здоровых добровольцев. Такую группу сравнения составили 20 человек с санированной полостью рта, не имеющие острой и хронической соматической и психоневрологической патологии. Среди них оказалось 8 мужчин и 12 женщин. Возраст их, почти, как и в основной группе, колебался от 18 до 55 лет. Средний возраст составил 34,2±3,1 года. 

У всех 107 пациентов боль в области лица была вызвана воспалительными процессами в пульпе зубов кариесогенного происхождения, поэтому они сразу же после обследования получали экстренное лечение у стоматолога. Распределение вылеченных зубов в зависимости от их групповой принадлежности и течения пульпита представлено в табл. 3. 

Из таблицы следует, что всего было вылечено 108 зубов по поводу пульпита. При этом с острыми формами было вылечено 2,8% зубов (резцы и клыки), с хроническими формами – 21,3% и с обострениями хронических форм – 75,9%.  В числе зубов с острым воспалением пульпы все 3 зуба имели запущенную форму пульпита. Среди хронических форм преобладал фиброзный пульпит (71,3%), а на долю язвенного пульпита пришлось 28,7%. Гипертрофический пульпит не был диагностирован ни у одного больного.
Таблица 3
Распределение вылеченных по поводу пульпита зубов в зависимости от их групповой принадлежности и течения воспалительного процесса (абс.)
	
Течение

пульпита
	Группы зубов (в – верхние, н – нижние) 

	
	Резцы
	Клыки 
	Премоляры
	Моляры
	Всего

	
	в
	н
	в
	н
	в
	н
	в
	н
	

	Острое
	1
	1
	1
	0
	0
	0
	0
	0
	3

	Хроническое
	0
	0
	0
	0
	5
	3
	6
	9
	23

	Обострение

хронического
	0
	0
	0
	0
	17
	14
	28
	23
	82

	Всего
	1
	1
	1
	0
	22
	17
	34
	32
	108


Лечение пульпита у 94 пациентов проводили с применением метода витальной пульпэктомии и у 13 пациентов использовали девитальные методы лечения. 
Больные, обратившиеся в стоматологическую клинику по поводу пульпита, подвергались тщательному обследованию, которое включало:

· Стоматологическое обследование

· Неврологическое обследование

· Нейропсихологическое обследование

· Забор венозной крови и иммунологическое изучение ее сыворотки

· Патоморфологическое (гистологическое) изучение удаленной пульпы зубов

Для выявления изменений, происходящих в нервно-мышечном комплексе при болях в области лица, необходимо было использовать ряд методов, которые позволяли бы осуществлять это с высоким уровнем достоверности. Поэтому помимо стоматологического и неврологического осмотров, ряда общепринятых дополнительных методов диагностики, использовали специальные исследования: изучение психоэмоционального статуса и иммунологическое исследование. 
Клинический метод обследования включал изучение стоматоневрологического статуса, что позволяло выяснить причины заболевания, определить степень поражения дентального сплетения, при этом выяснить характер функциональных нарушений, установить диагноз и на основании этого определить тактику ведения пациентов.
Осмотр полости рта осуществляли при помощи зубоврачебных инструментов (зеркало, пинцет, зонд), а также стоматологического шпателя. Определяли характер смыкания зубных рядов, состояние слизистой оболочки полости рта. В процессе осмотра оценивали распространенность и интенсивность кариозного процесса (индекс КПУ). При наличии дефектов зубных рядов устанавливали причину потери зубов, величину дефектов, их топографию. Отмечали наличие зубных протезов. Состояние тканей пародонта оценивали по наличию или отсутствию кровоточивости десны, зубодесневых или костных карманов, минерализованных зубных отложений. 
Оценку гигиенического состояния полости проводили с помощью наиболее распространенного индекса гигиены по Федорову – Володкиной.

Также определяли электровозбудимость пульпы зубов с помощью тестера состояния пульпы «Digitest».
Неврологическое обследование и оценка психо-эмоционального статуса. Все пациенты с болями в области лица были детально обследованы неврологом. Неврологическое обследование включало выяснение жалоб, сбор анамнеза и оценку объективного статуса. Особое внимание обращали на характер болей в области лица, их иррадиацию, время возникновения и продолжительность, локализацию, а также состояние черепных нервов. 

Особое внимание обращалось на психический и эмоциональный статус больных. Объективное обследование включало оценку ряда рефлексов и симптомов в области лица (корнеальные рефлексы, кожная чувствительность, неравномерность глазных щелей, конвергенция глазных яблок, движение глазных яблок кнаружи, нарушение иннервации лицевого нерва, степень саливации, девиация языка, изменение силы сокращения круговой мышцы рта).

Использовали опросник «МИНИ-МУЛЬТ», представляющий собой сокращенный вариант Миннесотского многомерного личностного перечня (MMPI), адаптированный в НИИ психоневрологии им. В.М. Бехтерева. Он содержит 71 вопрос и 11 шкал, три из которых – оценочные и позволяющие измерить искренность испытуемого, степень достоверности результатов тестирования и величину  коррекции, с определенной осторожностью вносимую в получаемые данные. Остальные 8 шкал являются базисными и позволяют оценивать свойства личности. После обработки ответов испытуемого при помощи «ключа» строили графический «профиль личности» до и после лечения.
Методы иммунологического исследования включали в себя определение в сыворотке крови уровня антител к миелопероксидазе (МПО) и антител к основному белку миелина (ОБМ) с помощью иммунофементного анализа (ИФА). Для этого использовали тест-системы фирмы «Trinity» (Испания) и «Navina» (Россия). 

Содержание миелопероксидазы определяли с применением моноспецифических поликлональных антител в твердофазном иммуноферментном анализе. Принцип метода заключается во взаимодействии на планшете миелопероксидазы с антителами к ней, с последующим определением оптической плотности на спектрофотометре «Мультискан» при длине волны 492 нм. Полученные показатели сравнивали с показателями группы сравнения. 

Как известно, миелин является одним из основных компонентов нервной системы человека, входит в состав, как нервных клеток, так и нервных волокон. Изучение уровня антител к его основной составной части позволило нам судить об аутоиммунных процессах, затрагивающих непосредственно нервную систему человека при пульпите, сопровождающихся разрушением миелина.

 Антитела к общему белку миелина определяли методом иммуноферментного анализа с применением набора реагентов, разработанного Н.Е. Ястребовой и Н.П. Ванеевой. Определение проводили за счет специфического взаимодействия ОБМ, сорбированного на планшете, с антителами к нему, содержащимися в сыворотке крови. Регистрацию проводили на спектрофотометре «Multiskan» при длине волны 492 нм. ИФА осуществляли с помощью автоматических микропипеток. Иммунологическое исследование проводили на базе Научно-исследовательского центра Тверской государственной медицинской академии.

Патоморфологическому исследованию подвергали удаленную пульпу. Материал для общей морфологической характеристики структур пульпы фиксировали в нейтральном 10 - 12% забуференном формалине и 96% спирте и заливали в парафин. Во всех наблюдениях изготавливали серийные гистотопографические срезы толщиной 3 - 5 мкм, принимая во внимание возможность различной степени выраженности морфологических сдвигов в разных полях зрения. Срезы окрашивали с помощью обзорных патогистологических методик.

С целью суждения о степени зрелости структурных элементов пульпы, выраженности воспалительных инфильтратов, ангиогенеза и состояния нервного аппарата проводили окраску гематоксилином и эозином, пикрофуксином по Ван-Гизону, импрегнацию аммиачным раствором серебра по Вилдеру. 

Таким образом, все участвовавшие в исследовании пациенты были тщательно обследованы, после чего им было проведено экстренное эндодонтическое лечение зубов с пульпитом. После устранения болевого симптома при необходимости им проводили индивидуальную коррекцию гигиены и санацию полости рта.

Статистический анализ результатов исследования осуществляли при помощи параметрических методов вариационной статистики с использованием критерия Стьюдента (t) и коэффициента парной корреляции Пирсона. Для автоматизированного анализа результатов применялся персональный компьютер с использованием программного обеспечения фирмы Microsoft (Microsoft Excel).
РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ
Все 107 пациентов с болевым симптомом, осмотренных нами, нуждались в санации полости рта.
Из таблицы 4 видно, что у большинства больных было выявлено неудовлетворительное и плохое гигиеническое состояние полости рта.

Таблица 4
Результаты оценки гигиенического состояния полости рта у 

обследованных больных (абс., %)

	Гигиеническое
состояние
полости рта
	
	Число больных
	

	
	Женщины
	Мужчины
	Всего

	Хорошее
	6
	2
	8 (7,4%)

	Удовлетворительное
	16
	9
	25 (23,4%)

	Неудовлетворительное
	22
	15
	37 (34,6%)

	Плохое
	15
	22
	37 (34,6%)

	Всего
	59 (55,1%)
	48 (44,9%)
	107 (100%)


Заболевания пародонта диагностированы у 59 (55,1%) больных, несостоятельность ортопедических конструкций при потере зубов отмечена у 14 из 37 протезированных пациентов (37,8%), патология прикуса выявлена у 28 (26,2%) из числа всех обследованных. Распространенность кариозного процесса составила 100%. 
У всех больных ведущей жалобой являлся болевой симптом различной продолжительности, локализации и интенсивности. С прогрессированием воспалительного процесса в пульпе зубов боль усиливалась, становилась ноющей и мучительной, локализовалась в области проекции пораженного зубного сплетения. Боль охватывала зуб, десну и альвеолярный отросток. В большинстве случаев (53,7%) страдало верхнее зубное сплетение. На фоне ноющих болей у 19,6% пациентов отмечалось приступообразное усиление болей длительностью от нескольких секунд до 1 минуты. 

Болевые пароксизмы возникали с различной частотой: от 3 - 4 раз в день до 5 - 7 приступов в час. Локализация боли соответствовала пораженному дентальному сплетению. Наиболее часто боль локализовалась в молярах (61,1%) и премолярах (36,1%), реже в клыках (0,9%) и резцах (1,9%). Во время приступа боль иррадиировала по альвеолярному сплетению, а также распространялась на твердое небо, область щеки и виска. При поражении нижнего сплетения боль охватывала дно полости рта, щечную и околоушную область. Во время приступа больные были пассивны, принимали горизонтальное положение и прикладывали тепло к щеке. По окончании приступа боль локализовалась в области соответствующего зуба, где располагалось пораженное дентальное сплетение. 

Детальное неврологическое обследование больных позволило выявить симптомы поражения нервной системы. Наиболее частыми симптомами являлись шум и звон в ушах, снижение слуха, головокружение системного и несистемного характера, головная боль, шаткость при ходьбе, тошнота и рвота.

Шум в ушах разной тональности отмечался у 71,0% больных, звон различной интенсивности – у 69,2% пациентов. Снижение слуха разной степени выраженности беспокоило 67,3% больных. Головные боли (у 72,9% больных) были самого разнообразного характера, продолжительности, интенсивности и локализации. Отмечались сжимающие, пульсирующие, ноющие и распирающие головные боли. У 30,8% больных головные боли носили постоянный характер, у 42,1% - периодический. Чаще всего боли локализовались в затылочной и височно-теменной областях. В 38,3% случаев головная боль сопровождалась головокружением, тошнотой, ощущением «тумана» перед глазами, общей слабостью. Головокружение возникало у 60,7% больных: у 32,7% оно носило несистемный характер, у 24,3% - системные головокружения (по типу вращения предметов – у 15,0%, по типу «проваливания» - у 8,4% больных). У 21,5 % больных головокружение сопровождалось тошнотой, и у 7,5% - рвотой. Некоторые больные испытывали шаткость при ходьбе (23,4%), чувство «зыбкости» почвы под ногами (12,1%). Зрительные нарушения выражались потемнением в глазах (у 23,4%), мельканием «мушек» перед глазами (у 18,7%). Кроме того, больные отмечали ухудшение памяти (36,4%), расстройство сна (27,1%), проявляющееся чаще всего беспокойным, чутким, непродолжительным ночным сном, сонливостью в дневное время. Описанная субъективная симптоматика в значительном числе случаев была непостоянной и возникала периодически, что давало основание предполагать ее сосудистый характер. Все неврологические симптомы появились на фоне воспалительного процесса в пульпе зубов. Причем, выраженность неврологических проявлений зависела от длительности заболевания.

Субъективная симптоматика, выявленная при обследовании больных,  представлена в таблице 5. 






       Таблица 5
Субъективная симптоматика у больных с поражениями дентальных сплетений
	Симптомы
	Частота выявления

	
	Абс.
	%

	Шум в ушах
	83
	71,0

	Звон в ушах
	80
	69,2

	Снижение слуха
	78
	67,3

	Головные боли
	85
	72,9

	Несистемное головокружение
	43
	32,7

	Системное головокружение
	28
	24,3

	Тошнота
	25
	21,5

	Рвота
	9
	7,5

	Шаткость при ходьбе
	27
	23,4

	Чувство «зыбкости» почвы под ногами
	14
	12,1

	Потемнение в глазах
	27
	23,4

	Расстройство сна
	31
	27,1

	Мелькание «мушек» перед глазами
	22
	18,7

	Снижение памяти
	42
	36,4


Помимо вышеизложенной субъективной у обследованных больных выявлялась и объективная симптоматика. Наиболее часто наблюдались изменения тройничной иннервации, проявляющиеся снижением корнеальных рефлексов (48,6%) и нарушением чувствительности на лице по сегментарному (36,4%) и периферическому (5,6%) типам. 

У части больных с длительным болевым симптомом мы отмечали (как субъективно, так и объективно) нарушения саливации. В ряде случаев была выявлена гипосаливация, при которой больные  жаловались на сухость во рту. Однако, наоборот, большая часть таких пациентов отмечала повышенное слюноотделение, особенно, во время приступа боли.

Неврологическое обследование позволило выявить гиперестезию (11,2%), гипестезию (69,1%), сочетание гиперестезии и гипестезии (19,6%) в области иннервации дентального сплетения (зуб, десна), а также болезненность при давлении на пораженное сплетение. 

Довольно часто обнаруживались глазодвигательные расстройства в виде недостаточной конвергенции (у 48,6%), неравномерности глазных щелей (у 7,5%) и ограничения движения глазных яблок кнаружи (у 21,5%). У 18,7% больных при проверке функции глазодвигательных нервов появлялись неприятные ощущения, системное головокружение и тошнота. 

Болезненность при движении глазных яблок наблюдалась у 11,2% больных. Нарушение иннервации лицевого нерва проявлялось у 45,8% больных односторонней сглаженностью носогубной складки, что свидетельствует о центральном характере поражения. Девиация языка отмечена у 17,8% больных.

Проанализировав выявленную у обследованного контингента больных субъективную и объективную неврологическую симптоматику, в зависимости от характера и степени выраженности неврологической патологии, были выделены следующие неврологические синдромы (табл. 6): 

1. вегетативно-сосудистой дистонии;

2. рассеянной церебральной микросимптоматики;

3. очагового поражения головного мозга, сочетающиеся с дентальной плексопатией различной степени выраженности.

Синдром вегетативно-сосудистой дистонии обнаружен у 42,1% больных (45 человек), причем у 34 больных была диагностирована I степень, а у 11 больных II степень дентальной невралгии (соответственно у 31,8% и у 10,3%). Данный синдром характеризуется наличием субъективной неврологической симптоматики, неустойчивостью артериального давления и пульса, разлитым красным дермографизмом, общим или локальным гипергидрозом, акроги-потермией и акроцианозом. 
Синдром рассеянной церебральной микросимптоматики выявлялся у 37,4% больных, причем у 28,0% больных была диагностирована I степень дентальной невралгии, а у 34,6% больных – II степень.

Таблица 6
Сопряженность дентальной невралгии и патологии нервной системы у больных

	Степень дентальной невралгии
	Вегетативно-сосудистая

дистония
	Очаговое и

микроочаговое

поражение ЦНС

	  I степени
	34
	22

	  II степени
	11
	27

	r = +0,58 0,06                     р0,05


Данный синдром характеризуется наличием субъективной неврологической симптоматики и очаговых микросимптомов в виде недостаточности конвергенции глазных яблок, снижения корнеальных рефлексов, сглаженности носогубной складки, девиации языка, рефлексов орального автоматизма.

Синдром очагового поражения головного мозга отмечался у 24,3% больных, причем дентальная невралгия I степени выявлена у 4,7% больных, а II степени – у 19,6% пациентов. Данный синдром характеризуется наличием очаговой неврологической симптоматики, связанной с нарушением кровообращения в определенном сосудистом бассейне. Очаговая симптоматика в основном была негрубой и носила преходящий или стойкий характер, проявляясь чаще всего в виде альтернирующего синдрома, системного головокружения, гемигипестезии, гемипареза, афазии.

При нейропсихологическом обследовании больных психические нарушения были диагностированы у 27 (25,2%) из них: 17 женщин (63%) и 10 мужчин (37%); у 91 пациента они не были обнаружены.
В связи с выявленными клиническими проявлениями представилось возможным выделить четыре основных варианта психических нарушений (табл. 7).  Каждый из синдромов характеризуется следующим:
· Депрессивный синдром - сниженный фон настроения, которое сочетается с выраженной эмоциональной лабильностью, легкой тревогой, капризность, апатия. Компонент борьбы с болезнью был снижен.
· Ипохондрический синдром - повышенная утомляемость, нетерпеливость, фиксированность на внутренних ощущениях. Неуверенность в благоприятном исходе болезни.
· Истероформный синдром - частая смена настроения, склонны привлекать повышенное внимание к себе, театральность поведения. Компонент борьбы с болезнью выражен.
· Тревожно-фобический синдром - характеризовался навязчивыми страхами, размышлениями и сомнениями в правильности лечения основного заболевания. Компонент борьбы с болезнью был снижен.

Таблица 7
Психические нарушения у обследованных с лицевыми болями
	Наименование синдрома
	Число больных                

	
	Абс.
	%

	Депрессивный
	12
	44,4

	Ипохондрический
	6
	22,2

	Истероформный
	1
	3,8

	Тревожно-фобический
	8
	29,6

	Всего
	27
	100


Нами проведено определение содержания антител к миелопероксидазе в сыворотке крови у больных с субъективными и объективными признаками  дентальной невралгии (основная группа). Полученные результаты сравнивались с таковыми в группе сравнения. Результаты представлены в таблице 8. 
Иммунологические исследования выявили достоверное повышение показателей у больных с атипичными лицевыми болями по сравнению с данными группы сравнения. Различие составило 6,2 раза.


       Таблица 8
Содержание антител к миелопероксидазе у больных с лицевыми болями и лиц группы сравнения (М±m, ед. ОП)

	Показатель
	Основная группа

(n=107)
	Группа сравнения

(n=20)
	р

	Антитела к 

миелопероксидазе 
	0,80±0,002
	4,98±0,700
	<0,00001


Уровень антител к миелопероксидазе коррелировал с величиной зуба (табл. 9). 









        Таблица 9
Содержание антител к миелопероксидазе у пациентов с лицевыми 

болями при поражении дентальных сплетений разных групп зубов 
(М±m, ед. ОП)

	Показатель
	Моляры  

(n=66) 
	Премоляры (n=39) 
	Резцы и клыки

  (n=3) 

	Антитела к 

миелопероксидазе
	5,49±0,210 *
	5,17±0,422 *
	4,07±0,901  *


Нами также были изучены антитела к общему белку миелина в сыворотке крови у пациентов с дентальной невропатией по сравнению с аналогичным показателем группы сравнения (табл. 10, 11). 





      Таблица 10
Содержание антител к общему белку миелина у больных с лицевыми болями и лиц группы сравнения (М±m, ед. ОП)

	Показатель
	Основная  группа

(n=107)
	Группа сравнения

(n=20)

	Антитела к общему белку миелина 
	0,06±0,001*
	0,02±0,007*


             Таблица 11
Содержание антител к общему белку миелина у пациентов с лицевыми болями при поражении дентальных сплетений разных групп зубов
 (М±m, ед. ОП)

	Показатель
	Моляры  

(n=66)
	Премоляры 

(n=39)
	Резцы и клыки

(n=3)

	Антитела к общему белку миелина 
	0,067±0,0013* 
	0,057±0,0031 *
	0,077±0,0054 *


* - различие между всеми показателями р<0,00001

Также исследовалось содержание указанных иммунологических показателей (антитела к общему белку миелина и антитела к миелопероксидазе) при остром, хроническом и обострении хронического пульпита (табл. 12).

                                                                                   Таблица 12
Содержание антител к общему белку миелина и миелопероксидазе при остром, хроническом и обострении хронического пульпита (M±m, ед. ОП)

	Показатели
	Острый пульпит

(n=3)
	Хронический пульпит

(n=28)
	Обострение хронического пульпита

(n=82)

	Антитела к 

миелопероксидазе 
	5,06±0,087*
	3,11±0,042*
	7,80±0,014*

	Антитела к общему белку миелина 
	0,060±0,0021**
	0,032±0,0012**
	0,079±0,0014**


* - различие между всеми показателями в строке р<0,00001

** - различие между всеми показателями в строке р<0,00001

Как видно из приведенной таблицы, наиболее высокое содержание изучаемых антител определялось при обострении хронического пульпита, что говорит, по нашему мнению, о более высокой степени аутоиммунного процесса при этой стадии дентальной плексопатии. Это обусловлено связью хронического воспалительного и аутоиммунного процессов при атипичной лицевой боли с патологией терминальных ветвей тройничного нерва.

Выявлена определенная зависимость по содержанию антител в крови от показателей электровозбудимости пульпы зубов (табл.  13). 
Таблица 13
Содержание антител к общему белку миелина и миелопероксидазе при различных показателях электровозбудимости воспаленной пульпы зубов (M±m, ед. ОП)

	Показатели
	Показатели электрометрии воспаленной пульпы зубов (мкА)

	
	<30

(n=7)
	31 – 60

(n=56)
	> 60
(n=45)

	Антитела к 

миелопероксидазе 
	4,00±0,083*
	5,47±0,031*
	6,94±0,038*

	Антитела к общему белку миелина 
	0,041±0,0031**
	0,052±0,0011**
	0,084±0,0024**


* - различие между всеми показателями в строке р<0,00001

** - различие между всеми показателями в строке р<0,00001

При гистологическом исследовании было отмечено, что во всех полях зрения изученных объектов наблюдается выраженный отек пульпы, полнокровие сосудов микроциркуляторного русла, единичные очаговые кровоизлияния.

В периваскулярных отделах имел место смешанно–клеточный воспалительный инфильтрат, состоящий из лимфоцитов, плазматических клеток, макрофагов, эозинофилов с участием небольшого числа полиморфно – ядерных лейкоцитов. Наблюдался отек пульпы, гидропическая дистрофия одонтобластов. Подобный характер воспалительного инфильтрата указывал на обострение процесса.

На фоне признаков обострения отмечены проявления сетчатой атрофии пульпы, явления склероза, очаги петрификации с появлением дентиклепо- добных образований различного размера, возникновения ложных кист, выраженная гидропическая дистрофия одонтобластов.

Во всех полях зрения имели место признаки воспалительных изменений в стенках сосудов различного калибра. Интенсивность васкулитов варьировала в широких пределах. Часто обнаруживался выраженный периваскулярный смешанно-клеточный воспалительный инфильтрат, состоящий главным образом из лимфоцитов, макрофагов, плазматических клеток, эозинофилов и некоторого числа полиморфно-ядерных лейкоцитов.

В непосредственной близости от нервных стволов на гистопрепаратах наблюдали выраженный периневральный смешанно-клеточный воспалительный инфильтрат, состоящий из лимфоцитов, макрофагов, плазматических клеток, эозинофилов и полиморфно-ядерных лейкоцитов. 

При хронических формах пульпита в ткани пульпы отмечен умеренный смешанно-клеточный воспалительный инфильтрат, отек пульпы, гидропическая дистрофия одонтобластов. Наблюдались полнокровие сосудов, явления склероза, очаги петрификации с образованием крупных дентиклеподобных структур.

В крупных нервных структурах признаки дистрофических изменений были более выраженными: до полной гибели с образованием кистоподобных структур, нередко пропитанных слоями кальция.

Таким образом, проведенное морфологическое исследование удаленной пульпы показало, что во всех случаях имеют место воспалительные дистрофические изменения, как в сосудах, так и в нервных волокнах. Перечисленные патогистологические изменения укладываются в микроскопическую картину хронического пульпита (или обострения хронического пульпита), сопровождающегося активной гибелью и демиелинизацией нервных волокон, а также выраженными признаками васкулита. 

Полученные результаты морфологического исследования пульпы свидетельствуют о том, что в основе возникновения атипичных лицевых болей при пульпите лежит воспаление мелких сосудов, что является первичным поражением терминальной части тройничного нерва в виде демиелинизации.
Резюмируя полученные в ходе комплексного обследования больных с атипичными лицевыми болями при пульпите, данные, необходимо указать, что они свидетельствуют о вовлечении в патологический процесс нескольких систем организма. Этот факт требует использования у таких больных комплекса лечебных и реабилитационных мероприятий, направленных на скорейшую ликвидацию произошедших в организме больного изменений, обеспечение оптимальных условий проведения эндодонтического лечения пульпита стоматологом и предотвращение подобной ситуации в будущем. С этой целью, руководствуясь полученными в ходе настоящего исследования данными, сведениями, полученными из информационных и литературных источников, а также собственным опытом, мы попытались разработать алгоритм комплексного обследования, лечения и реабилитации больных с пульпитом и выраженными атипичными лицевыми болями (рис.). Этот алгоритм не ограничивается только стоматологическим лечением, включающим эндодонтические и реставрационные манипуляции в области больного зуба. Он также предусматривает не только индивидуальный, но и комплексный подход к каждому такому больному, беря за основу тот факт, что пульпит – это не только локальное заболевание отдельного зуба, а даже в большей степени – страдание всего организма.


Рис. Алгоритм обследования, лечения и реабилитации больного с пульпитом и выраженным болевым симптомом

ВЫВОДЫ
1. Больных пульпитом с выраженным болевым симптомом можно относить к группе риска стоматологических заболеваний, поскольку они в 100% случаев нуждаются в санации, в 69,2% имеют неудовлетворительное и плохое гигиеническое состояние полости рта, в 55,1% случаев - заболевания пародонта.

2. Воспаление в пульпе зубов у указанных больных сопровождает не только болевой симптом, особенности которого обусловлены рядом патофизиологических процессов, но и нарушения со стороны нервной системы, проявляющиеся у 42,1% больных синдромом вегето-сосудистой дистонии, у 37,4% - ипохондрическим синдромом и у 24,3% - очаговыми поражениями головного мозга, сочетающимися с дентальной плексопатией.

3.  У больных пульпитом и вызванными им атипичными лицевыми болями в 25,2% случаев имеются психические нарушения, проявляющиеся преимущественно депрессивным (44,4%), тревожно-фобическим (29,6%) и ипохондрическим (22,4%) синдромами.

4. В венозной крови больных пульпитом с болевым симптомом количество антител к миелопероксидазе в 6,2 раза, а к общему белку миелина – в 3 раза превышает таковое у здоровых пациентов, что указывает на прямую связь воспалительного и аутоиммунного процессов при атипичной лицевой боли с патологией терминальных ветвей тройничного нерва. Изученные иммунологические показатели имеют прямую статистически значимую зависимость от длительности и фазы заболевания, величины дентального сплетения.
5. В основе возникновения атипичных лицевых болей при пульпите лежит воспаление мелких сосудов, что является первичным поражением терминальной части тройничного нерва в виде демиелинизации.
6. Лечение пульпита не может ограничиваться только эндодонтическими и реставрационными мероприятиями, оно должно включать комплекс диагностических и реабилитационных мер, направленных на восстановление психического, иммунологического здоровья пациента, нервной и других заинтересованных систем организма с учетом его индивидуальных особенностей  в соответствии с разработанным алгоритмом. 
ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1. Обследование, лечение и реабилитацию больных пульпитом с болевым симптомом следует проводить, придерживаясь разработанного алгоритма.
2. Больные с острой болью, вызванной воспалением пульпы зубов, требуют внимательного и вдумчивого отношения со стороны стоматолога. При их обследовании лечащий врач должен привлекать невролога и оценивать психо-эмоциональное состояние больного.

3. Больным пульпитом с выраженным болевым симптомом, обратившимся за помощью к стоматологу, по окончании экстренного лечения необходимо проводить психотерапевтическую коррекцию мотивации к мониторингу за собственным стоматологическим здоровьем и гигиеной полости рта, а также стоматологическую санацию.

4. Указанным больным требуется индивидуально подобранная психотерапевтическая и фармакологическая премедикация и курация во время лечения, а по его окончании – комплекс реабилитационных мероприятий, направленных на устранение патологических изменений, произошедших в организме.
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