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С учасний рівень розвитку 
медичної науки потребує по
ставити на порядок денний 

проблему л ікуванн я болю. Х ронічний біль - цс актуальна 
клінічна, соц іальна, культурна та економ ічна проблема. 
Як правило, це не симптом , а власне хвороба, при якій  
має значення не тільки  морф ологічне уш кодж ення тк а 
нин, а й д еф ек т  сп р и й н яття  та інш а д и сф ун к ц ія  
психічних процесів та вториниа дисф ункція  периф ерич
ної та ц ентральної нервової системи. Н евід’ємною  озн а
кою  хрон іч н ого  болю  є ф орм уван н я  ем оц ій н о-осо- 
бистісних поруш ень [1]. Зокрем а, одним із найбільш  
тяж ких страж дань є біль в обличчі [2].

Х рон ічн и й  л и ц ев и й  б іль  здеб ільш ого  ви н и к ає  як  
наслідок л ікуванн я  гострої невралгії трійчастого нерва. 
Я кщ о не вдається досягти знеболю вання використанням  
антиконвульсантів, для купірування нестерпного болю 
проводять нейродеструктивні операції, які, якщ о врахо
вувати патогенез невралгічного болю, не є патогенетич
ним методом л ікуванн я [3]. П рактика показала, що зн е 
болю вальний еф ект при цьому нетривалий і, крім того, 
п ісля деструктивних процедур виникаю ть травм атичні 
або токсичні нейропатії, які ще більш е погірш ують стан 
хворих. Б іль  набуває постійного характеру, і лікарі, щоб 
досягти  зн еб о л ю ван н я , вим уш ені викон увати  а л к о 
гол ізац ії, еф ек ти в н ість  яки х  оберн ен опроп орц ій на 
к ількості виконання. Токсичні нейропатії трійчастого 
нерва маю ть особливу клінічну картину (нейропатія на 
ф оні н евралгії) і виділені в окрему нозологічну форму 
[4-6]. Н ин і п ракти чн о  не існує еф екти вного  
нехірургічного методу л ікування токсичної нейропатії 
після нейродеструктивних втручань, тому хворі страж да
ють роками.

М ета роботи  — розробити схему нехірургічного л ік у 
вання токсичної нейропатії трійчастого нерва після неод
норазових алкоголізації! методом ф армакопунктури та 
довести її терапевтичний ефект.

О б ’єкт  і м етоди  дослідж енн я. Були оглянуті 15 хворих 
(З чоловіки та 12 ж інок) віком від 45 до 58 років із д іаг
нозом: токсична нейропатія трійчастого нерва після не
одноразових алкоголізацій . У 6 пацієнтів (40% ) була ура
жена III гілка трійчастого нерва (п ісля алкоголізації нер
ва п ідборіддя), у 4-х (27% )- II гілка трійчастого нерва 
(п ісля  алкоголізації підочноямкового нерва) та у 5-й 
(33% ) — II та III гілка трійчастого нерва (п ісля алко
голізації крилопіднебінної ям ки).

Хворі скарж илися на постійний ниючий тупий біль 
(локалізац ія  залеж ала від ураж еної гілки), який  хвиле
подібно підсилю вався, зан ім іння шкіри обличчя, парес
тезії, поруш ення троф іки (сухість шкіри, иошерхлість, 
генералізований пародонтит), у одного хворого виникло 
болісне зведення щелеп. На фоні постійного болю спос
терігалися напади сильного короткочасного болю «як

удар електричним струмом» (в ід  5 до 20 за добу), які тр и 
вали к ілька секунд, виникали безпричинно або під час 
чищ ення зубів, розмови.

Із анамнезу захворю вання відомо, що хворим були про
ведені неодноразові (в ід  8 до 18) алкоголізації стовбура 
трійчастого нерва через інф раорбітальний, ментальний 
отвори та у крилопіднебінну ямку. Б іль зник, але в серед
ньому через п івроку-рік  виник знову. Ч ерез повну не
еф екти вн ість  консервати вн ого  л ікуван н я  були знову 
проведені алкоголізації (в  цьому разі від 3 до 5). Надалі 
проводити алкоголізації хворі були вимуш ені частіше, 
б іль  набував  п остійного  тупого  характеру  на ф оні 
зан ім іння шкіри. Всі пацієнти відмічали погірш ання ста
ну зубощ елепної системи (кровотеча із ясен, прогресу
вання пародонтиту та пародонтозу, стоматит).

П ід час обстеж ення хворі були  оглянуті стоматологом 
із проведенням панорамної рентгенограф ії лицевого ске
лета, що дозволило  виявити  патологію  зубощ елепної си 
стеми (генералізований пародонтит, хронічний пульпіт, 
гранулем атозний  періодонтит, вади стоматологічного 
л ікуванн я). У 1-го хворого причиною  розвитку невралгії 
інф раорбітального нерва було ущ емлення нерва у звуж е
ному каналі (тунельний синдром).

Хворі були проліковані методом ф армакопунктури - 
введенням у біологічно активні точки лікарських препа
ратів. Цей метод поєднує в собі механізм дії традиційної 
реф лексотерапії та алопатичного л ікування і з  успіхом 
в и кори стовується  для  л ік у в ан н я  гострої н евралгії 
трійчастого нерва [7]. Д ля проведення ф армакопунктури 
використовувався 2% новокаїн із плазмолом та димедро
лом; церебролізин.

П репарати вводилися внутріш ньош кірно інсуліновими 
ш прицами в попередньо оброблені спиртом біологічно- 
активні точки, які вибиралися з урахуванням  правил ки 
тайської акупунктури (залеж но від локалізац ії больового 
синдрому, наявності супутніх захворю вань, діагностич
них уколів ло-пунктів) [8-10]. М ісцеві точки вибиралися 
залеж но від етіології, л окалізац ії болю  та супутніх захво
рювань (табл.1.).

Було проведено по 3 курси ф арм акопунктури. кожен із 
10 сеансів. Згідно з л ітературним и даними [11-14], при 
хронічному больовому синдромі виникає активація про
цесу перекисного окислен ня  л іп ід ів  (П О Л ) на фоні 
підвищ ення концентрації антиоксидантів. Тому для кон
тролю  знеболю вального еф екту ми спостерігали за ди 
намікою ПОЛ.

О тримані результати. Уже після 1-го сеансу ф арм ако
пунктури інтенсивність та частота виникнення нападів 
значно зм енш илися. Н апади виникали тільки вранці під 
час умивання або вж ивання їжі. Через 2-3 сеанси ф арм а
копунктури у всіх пацієнтів  біль виник із тією  ж  інтен
сивністю  і частотою, як  і до початку л ікування. Це супро
водж увалося підсиленням  парестсзій у ділянці іннер
вації ураж еного нерва та покращ енням чутливості. Стан 
загострення тривав 3-4 сеанси, після чого напади болю  
зн икли  п ракти чн о  повністю . Х ворі скарж и л и ся  на 
неінтенсивннй тупий біль в обличчі, парестезії.

У перерві між курсами стоматологом проводилася са
нація ротової порожнини.
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П ісля закінчення першого курсу ф армакопунктури на 
5-6 день біль з ’явився знову, але був не такий інтенсив
ний, як  до початку лікування.

П ротягом  10 днів був запропонований курс медика
м ентозної терапії (пірацетам  5 мл внутріш ньовенно че
рез день № 5, акговегін 5 мл внутріш ньовенно через день 
№ 5, ксангинолу нікотинат або (в разі непереносимості) 
трентал по 1 пігулці 3 рази за день 10 днів, ціанокоба- 
л ам ін  1000 м кг внутр іш ньом ’язово  щ оденно № 10, 
ф інлеисин  по 1 /4 пігулки через кожні 3-4 години, аевіг 
по 1 капсулі 2 рази зад ен ь  2 тижні, електрофорез мумійо 
вздовж  нерва щоденно № 5-7), після якого був проведе
ний другий курс ф армакопунктури.

П ісля другого курсу ф армакопунктури напади болю 
ви н и кал и  1-2 рази за тиж день, були  короткочасні, 
н е ін тен си вн і (я к  п осм и куван н я). Х ворі в ідм ічали 
відсутність постійного болю в обличчі. Значно покращ и
лась чутливість шкіри, зникло занім іння, що може бути 
ознакою  покращ ення нейрональних процесів у травм ова
ному нерві.

Закріплю вальний третій курс був проведений із інтер
валом від 3 тиж ня до 1 м ісяця п ісля другого курсу із по
дальш им уж иванням  нейровітану по 1 пігулці 2 рази за 
день протягом 1 місяця, аевіту по 1 капсулі 2 рази зад ен ь  
- 29 днів. При виникненні нападів болю  було рекомендо
вано протягом 2 днів після нападу вж ивати ф інлепсин по 
1 /4  пігулки через кожні 4 години.

П ротягом 6-9 місяців спостереж ення у 13 пацієнтів 
(86,6% ) була досягнута стійка ремісія. Напади виникали 
тільки при психоемоційних та ф ізичних перевантажен
нях, були  одиничні, н езначн ої інтенсивності. У 2 
пацієнтів (13,4% ) ремісія була нетривала. У одного з них 
був склерозований правий інф раорбітальний канал, а 
другом у було  проведено 18 алкоголізац ій . П ісля 
зак ін ч ен н я  3-го курсу ф арм акопун ктури  біль у цих 
пацієнтів виник знов через 1-2 тижні, напади були інтен
сивні та часті. Цим пацієнтам було рекомендоване ней
рох ірургічн е л ік у в ан н я  в ум овах Н Д І нейрохірургії 
м.Києва.

А налізом даних стану П ОЛ крові було виявлено, що у 
хворих із токсичною  нейропатією  трійчастого нерва в 
крові збільш ується рівень П О Л  у порівнянні з контроль
ною групою (табл.2.)

Так, цей показник при токсичній нейропатії трійчасто
го нерва відрізнявся від показника здорових людей на 
78%. А налогічні результати Т Б К -реактантів  отримані 
після півторагодинної інкубації та відносно рівня нако
пичення МДА (підвищ ення показника на 59% та 40% 
відповідно). П ісля проведення фармакопунктури кон
центрація МДА в крові достовірно знизилася і практич
но не мала різниці із показниками здорових людей (табл. 
2., мал.1.).

П ідвищ ення рівня перекисного окислення ліпідів су
п роводж увалося  зм іною  активності СОД. Так, у 
порівнянні із даними здорових осіб активність СОД у 
хворих із токсичною  нейропатією  трійчастого нерва до
стовірно зросла. Але після проведеного лікування зміни 
активності С О Д крові не виявлено (табл.2, мал.2.).

Д остовірна зміна активності другого антиоксидантно
го ф ермента - каталази не спостерігалася у всіх трьох 
групах пацієнтів (табл.2., мал.З.).

О бговорення отриманих результатів. Аналізуючи от
римані дані, не можна не звернути увагу на той факт, що 
у всіх хворих були виявлені ознаки стоматологічної па
тології (хронічний гангренознії пульпіт, гранулематоз-

ний періодонтит, вади стоматологічного л ікування). На 
цьому етапі захворювання важко визначити, що було 
первинним: стоматологічна патологія призвела до роз
витку больового синдрому чи хронічний больовий синд
ром разом із порушенням трофіки зубощ елепної системи 
через проведені нейродеструктивні втручання активізу
вали прогресування стоматологічних захворювань, зам и
каючи тим самим «хибне коло» [15,16]. Але це доводить, 
що перед початком лікування необхідно точно встанови
ти причину розвитку больового синдрому для призна
чення адекватного знеболювання.

Уже після проведення двох курсів фармакопунктури 
був досягнутий знеболю вальний ефект. Виникнення за
гострення після 4-5 сеансу можна пояснити еф ек
тивністю  підбору точок та активацією  нейрональних 
процесів (9). Хворі відмічали відсутність постійного бо
лю в обличчі та заніміння, що також може бути ознакою 
покращ ання нейрональних процесів у травм ованому 
нерві. Мета третього курсу - закріпити отриманий ефект.

Після проведення ф армакопунктури позитивний зне
болю вальний ефект був підтверджений динамікою  ак
тивності ПОЛ. Активність ферментів актиоксидаитної 
системи після лікування достовірно не змінилася. М ож
ливо, це пов’язано із пригніченням антиоксидантного за
хисту і розвитком  «стадії виснаж ення» внаслідок 
хронічного больового стресу [13]. Крім того, необхідно 
враховувати, що дослідну групу склали пацієнти похило
го віку, у яких відбуваються вікові зміни в антиокси
дантній системі внаслідок великої кількості супутніх за
хворювань, перебіг яких також супроводж ується ак
тивізацією  ПОЛ [17].

Висновки. 1. Для лікування хворих із токсичного ней
ропатією трійчастого нерва після проведення нейродест- 
руктивних втручань позитивний знеболю вальний ефект 
можна досягти проведенням 3-х курсів ф армакопункту
ри (кожен із 10 сеансів) із подальшим профілактичним 
лікуванням 1 раз за 8-9 місяців.

2. Виконуючи фармакопунктуру, для покращ ення 
ефекту від процедури, а також для забезпечення аиальге- 
тичного ефекту треба враховувати:

а) локалізацію  болю;
б) виражеиість больового синдрому;
в) можливі протипоказання до застосування груп гіпо- 

сенсибілізуючих та біостимулюючих препаратів;
г) тривалість загострення захворювання;
д) наявність супутніх захворювань;
е) індивідуальний підбір біологічно активних точок 

згідно з правилами акупунктури.
3. Не треба починати лікування хворих на лицевий 

біль із пейродеструктивних оперативних втручань, які 
призводять до структурних змін у нервових волокнах, у 
зв ’язку з чим погіршується нейротрофічна іннервація зу
бощелепної системи, шкіри та слизової оболонки облич
чя. Це призводить до резистентності больового синдрому 
до консервативного лікування. Необхідно враховувати 
можливий периферичний генез розвитку больового син
дрому.
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Таблиця 1
Карта місцевих точок

II гілка ТН III гілка Т Н

Токсична
нейропатія

V I, Е1,2,3,4, У В І, 
СІ 19 ,20/5/, Ю 18, 

УС26, ТИ23, 
УВ2,7,8,12,20

Е4,5,6,7, Ю 18, 
УС 24, УВ7,8,12,20

Порушення 
рухального корінця ТЯ22, У В 2 ,9,10,11

Судинні захворювання + ВМЗ, ЕЗ + ВМ З, Т ІШ , ЕЗ

Таблиця 2
Показники перекисного окислення ліпідів крові

П оказники, що 
вивчалися

Стат.
показник

Контрольна
група

Хворі до 
лікування

Хворі після 
лікування

Рівень ТБК - 
активиих 
продуктів 
до інкуб. 

(м км оль/л )

М +ш 
РІ 
р2

4,69 +0.235 8,35+0,978
<0,05

5,57+0.826
>0,05
<0.05

Рівень Т БК - 
активних 

продуктів через 
1,5 год. інкуб. 

(м км оль/л)

М +ш 
РІ 
р2

9,4+0,229 14,09+1,11
<0,05

9,58-Н ,07 
>0,05 
<0,05

Накопичення 
МДА в процесі 

інкубації 
(м км оль/л)

М +пі 
РІ 
р2

4,71+0,356 6,58 +0,959 
<0,05

4.07 +0,731 
>0.05 
<0,05

Каталаза
(У-ОД)

М + т  
РІ 
р2

13,84 +0,359 13,4 +0,43 
>0.05

13,4 +0,432 
>0,05 
>0.05

СОД
(у.од.)

М + т  
РІ 
р2

1.09+0,03 1.25 +0.09 
<0,05

1,17 +0,09 
>0.05 
>0.05

Примітка:
р і — вірогідність показників між групою клінічно здорових та хворих із хронічним 

больовим синдромом до лікування;
р2 — вірогідність показників між хворими та лікованим и методом 

фармакопунктури.
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■  Рівень ТБК-активних продуктів до інкубації
■  Рівень ТБК-активних продуктів після 1,5 год. інкубації
■  Накопичення МДА в процесі і інкубації

Контроль Хворі ФП

Рис. 3.
Активність каталази крові в досліджуваних групах 
пацієнтів.

Рис.1.
Рівень МДА крові в досліджуваних групах пацієнтів.

Контроль Хворі

Рис. 2.
Активність СОД крові в досліджуваних групах 
пацієнтів.
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С таття надійш ла
3.10.2001 року

Резюме
Приведены клинические особенности хронической л и 

цевой боли, обусловленной проведением нейродеструк- 
тивны х операций. Разработана схема нехирургического 
лечения токсической нейропатии тройничного нерва по
сле неоднократны х алкоголизаций методом ф арм ако- 
пунктуры - введением в биологически активны е точки 
лекарственны х препаратов. П олож ительный обезболива
ющий эф ф ект доказан динамикой активности перекис - 
ного окисления лнпидов.

Summary
T here were showed clinical peculiarities of chronical facial 

pain caused by th e  conduction  of neurodestruc tive  opera
tions. T here was w orked ou t th e  schem e of nonsurgical 
trea tm en t of toxic neuropath ia  of trigem inal nerve after sev
eral alcogolization by the  m ethod of pharm acopunctu re  w ith 
the  in troduction  in to  b io logically-active po in ts th e  medical 
preparations. Positive analgetic effect mas proved by th e  
d inam ics of lipid peroxide oxidation .
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