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Одно из наиболее частых проявлений лицевой боли является невралгия тройничного нерва. Это интенсивная, острая боль, приносящая тяжкие страдания больным, часто становится причиной временной нетрудоспособности. 
Существует несколько теорий развития невралгии тройничного нерва. Одна из самых распространенных — теория компрессии тройничного нерва. В настоящее время, отсутствие достаточно эффективных консервативных и хирургических методов лечения заставляет врачей изучать и искать новые пути решения данной проблемы. В настоящее время изменились методы диагностики и хирургического лечения органических поражений нервной системы, в том числе упорных болевых синдромов в области лица. Современная нейрохирургия располагает достаточно обширным набором эффективных противоболевых вмешательств, проведение которых сопряжено с минимальным риском.
В ФГУ РНХИ им. проф. А.Л.Поленова разрабатываются комплексные методы диагностики и лечения болевых синдромов и, в частности, невралгий тройничного нерва. За период 1986-2007 года в институте получили лечение 657 пациентов. При поступлении таких больных в клинику на диагностическом этапе исключают наличие внутричерепных объемных образований и нейроваскулярного конфликта (опухоли, аномалии сосудов) путем проведения магнитно-резонансной томографии и ангиографии. При отсутствии интракраниальной патологии проводится консервативная терапия (препараты группы карбамазепина, микроциркулянты, витамины, анальгетики), физиотерапия и электростимуляция в противоболевом режиме. При недостаточности эффекта на этом этапе целесообразно проведение периферических блокад ветвей тройничного нерва с анестетиками, химическая блокада. Или выполнение деструкции чувствительной порции высокочастотными токами, лазерным излучением, что в ряде случаев дает эффект в течение месяцев и лет. При неэффективности консервативной терапии и пункционных методик применялись хирургические способы лечения (декомпрессия корешка тройничного нерва). Лазерная деструкция и дерецепция периферических ветвей тройничного нерва проведена 35 пациентам, средний возраст которых составил 67,5±5,6 лет, 28 из них – женского пола, остальные мужского. Средняя продолжительность заболевания составляла 8,5 лет. В периоды обострения все больные получали курсы консервативной терапии в неврологических стационарах, на протяжении всего периода заболевания препараты группы карбомозепина в различных дозировках. Периоды ремиссии составляли от 1 до 60 месяцев. Всем пациентам производилась деструкция ветвей (12 пациентам – 1 ветвь, 18 – 2 ветви и 5 пациентам – 3 ветви). Воздействие выполняли при помощи лазерного скальпеля ЛСП - «ИРЭ - Полюс» и «Милон-Лахта» (длина волны 0,97 мкм, мощность 10 Вт) фирмы "Квалитек" российского производства. Мощность излучения устанавливали на уровне от2 до 5 Вт. Длительность импульса составляла от 1 до 10 с (общее время воздействия от 60 до 150 с). Пауза между подачей лазерного излучения составляла 1-5 с. В 75% случаев нами получен положительный результат в виде регресса болевого синдрома в момент воздействия лазером. В остальных 25 %, пришлось прибегнуть к повторной деструкции, до получения стойкой гипестезии в зоне иннервации задействованной ветви и купирования болевого синдрома. Ремиссия на сегодняшний день у этой группы больных составляет 12 - 36 месяцев.
Нельзя согласиться с мнением некоторых западных и отечественных авторов, что диагностическое подтверждение сосудисто-нервного конфликта в генезе тригеминальных болей является безусловным показанием к хирургическому лечению на любом этапе развития болевого синдрома. При возрастных и соматических ограничениях к проведению подобного рода операций отдавать предпочтение следует миниинвазивным методам.
Таким образом, на сегодняшний день в арсенале врачей имеется целый ряд нехирургических и хирургических методов лечения невралгий тройничного нерва, что позволяет при правильной диагностике и адекватном выборе добиться стойкого купирования болевого синдрома.
 

