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введение. Актуальность представляемой работы 
определяет частота встречаемости травматического по-
вреждения нижнеальвеолярного нерва, составляющая 
85,2% от общего числа пациентов с патологией III ветви 
тройничного нерва [1]. важность сенсорной информации 
системы тройничного нерва для обеспечения нормаль-
ного функционирования зубочелюстной системы под-
тверждается исследованиями, свидетельствующими, 
что одним из первых, формирующимся у плода человека 
в возрасте 7,5 недель, является рефлекс «ухода от раз-
дражителя», вызываемый стимуляцией окончаний трой-
ничного нерва [2]. одним из таких защитных рефлексов 
является «периоральный». он заключается в сокращении 
круговой мышцы рта в ответ на раздражение кожных по-
кровов приротовой зоны, слизистой оболочки нижней 
губы, десны, и передней трети языка. в эксперименталь-
ных условиях он может быть вызван как механическим, 
так и электрическим воздействием на указанные зоны 
[3]. данный рефлекс реализуется через первичные аф-
ференты тройничного нерва, связанные с мотонейрона-
ми ядра n. facialis полисинаптическим путем через один 
или два интернейрона, принадлежащих к каудальному 
ядру сТ-тракта. Причём переключение происходит через 
нейроны ретикулярной формации. Парвицеллюлярное 
ретикулярное ядро обеспечивает передачу афферентных 
импульсов от различных черепно-мозговых нервов, в том 
числе и тройничного, к мотонейронам прилежащего ядра 
лицевого нерва и наоборот [4].

По данным специальной литературы повреждения 
периферической нервной системы различного генеза 
сопровождаются у пациентов психосоматическими на-
рушениями, проявляющимися увеличением уровня си-
туационной тревоги, снижением работоспособности, что 
неминуемо отражается на качестве их жизни [5, 6]. от-
дельные авторы [7] отмечают достоверный рост указан-
ных показателей по мере увеличения продолжительности 
заболевания. Наиболее характерные изменения психо-
физических параметров и степень выраженности асте-
нических проявлений выявлены у больных с хронической 
формой компрессионно-ишемического повреждения 
нерва. При недостаточно эффективном лечении к концу 
первого месяца заболевания у пациентов формируются 
признаки астенического синдрома. Последний, кроме 
психо-эмоциональных проблем, в результате потенциро-
вания восходящих десинхронизирующих систем мозга, 
способствует развитию различных вегетативных рас-
стройств, усугубляющих клиническую картину заболева-
ния. всё указанное характеризует проблему не только как 
медицинскую, но и как социальную, требующую дальней-
шего изучения патогенеза травматических повреждений 
периферических ветвей тройничного нерва. 

в тоже время в литературе имеются работы, содер-
жащие сведения о положительном эффекте рефлексо-
терапии при лечении травматических повреждений пе-

риферической нервной системы [8, 9, 10]. однако в них 
отсутствуют сведения об изучении изменений клинико-
функциональных показателей у лабораторных животных с 
травматическим невритом нижнеальвеолярного нерва в 
процессе комплексного лечения с использованием реф-
лексотерапевтического воздействия. Известно значи-
тельное число публикаций, посвященных изучению про-
цессов регенерации нервной ткани в экспериментальных 
условиях [11, 12, 13]. одна из работ содержит информа-
цию о морфологической картине гассерова узла при ком-
прессионной травме подглазничного нерва у крысы [14]. 
Несмотря на значимое внимание уделяемое вопросу до 
сих пор отсутствует описание морфологических измене-
ний при лечении травматического повреждения нижнеаль-
веолярного нерва с использованием рефлексотерапии. 
Не прослежена взаимосвязь клинико-функциональных и 
морфологических показателей при данном виде лечения, 
не определена его эффективность.

цель работы – изучить эффективность рефлексоте-
рапии при травматическом повреждении нижнеальвео-
лярного нерва в условиях эксперимента.

материалы и методы исследования. Экспери-
ментальная модель травматического неврита нижнеаль-
веолярного нерва была создана на 24 кроликах породы 
шиншилла одного возраста и массы тела. все животные 
были разделены на две серии по 12 кроликов в каждой. 
в 1-й серии животные получали стандартное послеопе-
рационное лечение, включавшее антибактериальную 
терапию с целью профилактики гнойно-воспалительных 
осложнений. во 2-й серии оно было дополнено рефлек-
сотерапевтическим воздействием на точку, аналогичную 
хэ-гу (GI4), которое осуществляли при помощи аппарата 
диадЭНс-дТ в комфортном режиме при показателях ча-
стоты от 10 до 77 гц.

для констатации и объективизации полученных ре-
зультатов на 3, 7, 14, 21 и 28 сутки после создания мо-
дели заболевания проводили оценку состояние нижней 
губы и определяли порог проявления «периорального» 
рефлекса. с этой целью регистрировали силу электриче-
ского тока, вызывающую сокращение мышц нижней губы 
животного. кроликов выводили из эксперимента на 7, 14 
и 28 сутки. выполняли забор материала для патогистоло-
гического исследования. Макрорепараты фиксировались 
в 10% растворе нейтрального формалина с маркировкой 
дистального и проксимального участка от локализации 
места травмы. После указанной подготовки продольные 
и поперечные фрагменты нерва обезвоживали в спиртах 
восходящей концентрации и заливали в парафин и из-
готавливали срезы, которые окрашивали гематоксилин-
эозином. кроме того, окраску на миелин выполняли по 
клювер-Барреру. коллагеновые волокна окрашивали 
МАг (марциус алый голубой). Полученные микропрепа-
раты изучали при помощи световой микроскопии.

Экспериментальные исследования выполняли в соот-
ветствии с требованиями, регламентирующими работу с 
экспериментальными животными [15].

результаты исследования и обсуждение. При пер-
вичном осмотре у экспериментальных животных не было 
выявлено патологических изменений в зоне иннервации 
нижнеальвеолярного нерва. среднее значение ПППР со-
ставляло 43,4±1,3 мкА. 

в течение 3-х суток после создания модели за счет 
хронической травмы нижней губы верхними резцами на 
стороне поражения нерва возникало катаральное воспа-
ление слизистой оболочки у 75% экспериментальных жи-
вотных 1-й серии. Развивалась выраженная экссудация, 
слизистая оболочка нижней губы подвергалась поверх-
ностному разрушению с образованием эрозии. хрониче-
ское очаговое воспаление вызывало образование ограни-
ченного фокуса, гнойно-некротических масс. в то же вре-

мя, всего у 25% экспериментальных животных 2-й серии 
наблюдались подобные клинические изменения, которые 
по сравнению с 1-й серией были менее выражены. 

Показатель ПППР на 3 сутки после создания моде-
ли в 1-й серии равнялся 79,8±23,8мкА, а во 2-й серии – 
78,1±22,5 мкА. Эти данные достоверно отличались от ис-
ходных параметров (p<0,001), и не имели значимых раз-
личий между собой.

к 7 суткам наблюдений у животных 1-й серии фор-
мировалась декубитальная язва, имевшая наибольшие 
размеры за весь период (рис. 1(а)). во 2-й серии травма-
тические язвы были меньше по размеру, а выраженного 
гнойно-некротических очага не отмечалось (рис. 1(б)). 
При этом средний показатель ПППР составил в 1-й серии 
77,5±14,8 мкА, а во 2-й – 64,1±14,2 мкА. данные не имели 
достоверных различий при сравнительной оценке, а так-
же при сопоставлении с исходными параметрами.

Рис. 1. Клиническая картина травматической язвы нижней губы экспериментального животного на 7-е сутки на-
блюдения: а – 1-я серия, б – 2-я серия.

При изучении микропрепаратов 1-й серии при сроке 
наблюдения 7 суток с момента создания модели заболе-
вания в дистальном отрезке от места травматизации не-
рва наблюдалась полная фрагментация и гибель осевых 
цилиндров. отмечался полный распад миелина с выра-
женной мелкокапельной гидропической дистрофией со-
хранившихся миелиновых волокон и образованием мие-
линовых шаров. в проксимальном от места травмы фраг-
менте нерва также определялась полная фрагментация 
осевых цилиндров, распад миелина с выраженной мел-
кокапельной гидропической дистрофией. Пролифера-
ция шванновских клеток в дистальном и проксимальном 
фрагментах не обнаруживалась. в прилежащей жировой 
клетчатке обоих фрагментов была выявлена выраженная 
круглоклеточная инфильтрация. в микропрепаратах 2-й 
серии в те же сроки наблюдения в дистальном фрагмен-
те нервного ствола прослеживался отек между нервны-
ми волокнами с очаговой фрагментацией осевых цилин-
дров. отмечался очаговый распад миелина, местами с 
мелкокапельной гидропической дистрофией. констати-
ровалась умеренная круглоклеточная инфильтрация при-
лежащей клетчатки. в проксимальном отрезке от места 
травмы отмечалась полная фрагментация осевых цилин-
дров, распад миелина с выраженной мелкокапельной ги-
дропической дистрофией, выраженная круглоклеточная 
инфильтрация прилежащей клетчатки. как в дистальном, 
так и в проксимальном фрагментах определялся выра-
женный склероз по ходу нерва и периневрия. Пролифе-
рация шванновских клеток, была менее выражена, чем в 
проксимальном участке от места травмы.

При осмотре на 14-е сутки в 1-й серии животных осно-
вание и края язвы уплотнялись. её дно было очищено от 

некротического налета, гиперемировано. во 2-й серии 
выявлялась аналогичная клиническая картина, однако 
размер повреждения был значительно меньше. средние 
значение ПППР в 1-й серии составили 75,5±5,8 мкА, а во 
2-й – 55,0±11,0 мкА. Были выявлены достоверные разли-
чия результатов 1-й и 2-й серий между собой (p<0,01).

На 14-е сутки наблюдений в микропрепаратах 1-й се-
рии в дистальном от места травмы фрагменте нижнеаль-
веолярного нерва отмечался распад осевых цилиндров. 
Неравномерные участки демиелинизации с гидропиче-
ской дистрофией отдельных групп миелиновых волокон 
визуализировались по ходу нерва. отмечался склероз 
периневрия. в проксимальном фрагменте – сохранив-
шиеся нервные волокна с отеком и разволокнением 
нервных пучков и мелкокапельной гидропической дис-
трофией. Имела место очаговая дистрофия некоторых 
миелиновых оболочек. сохраненный миелин был блед-
ный с признаками гидропической дистрофии, также имел 
место склероз периневрия. отмечалась выраженная 
круглоклеточная инфильтрация прилежащей к нему клет-
чатки, как в дистальном, так и в проксимальном отделах. 
выявить пролиферацию шванновских клеток не пред-
ставилось возможным. в микропрепаратах дистального 
фрагмента 2-й серии в этот же срок наблюдений нервные 
волокна были сохранившимися с отеком и разволокнени-
ем нервных пучков, а также мелкокапельной гидропиче-
ской дистрофией. Имел место очаговый распад миелина 
с мелко и крупнокапельной гидропической дистрофией. 
Наблюдалась пролиферация шванновских клеток, про-
слеживались коллагеновые волокна по ходу нерва в его 
периферических отделах. в проксимальном фрагменте, в 
свою очередь, нервные волокна сохранены. Присутство-
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вал неравномерный отёком между пучками, без заметной 
очаговой демиелинизации. определялась неравномер-
ная бледность миелина. Местами выявлялись небольшие 
очажки мелкокапельной гидропической дистрофии мие-
лина. Пролиферации шванновских клеток установить не 
удалось. отмечался незначительный склероз перинев-
рия. умеренная круглоклеточная инфильтрация прилежа-
щей жировой клетчатки, как в дистальном, так и в прокси-
мальном фрагменте нервного волокна.

На 21 сутки в 1-й серии наблюдалась травматическая 
язва, общий вид которой оставался прежним, но раз-
меры сокращались (рис. 2(а)), что являлось косвенным 
подтверждением нормального течения процессов репа-
рации. во 2-й серии элемент поражения находилась в 
стадии эпителизации (рис. 2(б)). значения ПППР в обеих 
сериях сохранялись на прежнем уровне.

На 28 сутки наблюдений в 1-й серии животных клини-
чески была отмечена эпителизация язвы с образованием 
тонкого рубца. во 2-й серии клиническая картина соот-
ветствовала исходной, то есть элементов поражения мяг-
ких тканей в зоне иннервации нижнеальвеолярного нерва 
не определялось. При этом средние значение ПППР в 1-й 

серии было 73,5±12,0 мкА. во 2-й серии значение пока-
зателя составило 47,6±2,1 мкА. Показатели были досто-
верно различны (p<0,05). данные 1-й серии отличались 
от исходных (p<0,05), а во 2-й серии была выявлена тен-
денция к нормализации данного параметра (рис. 3).

Рис. 2. Клиническая кар-
тина травматической язвы 
нижней губы эксперимен-
тального животного на 21-е 
сутки наблюдения: а – 1-я 
серия, б – 2-я серия.

Рис. 3. Динамика порога проявления 
периорального рефлекса при создании 
модели травматического поврежде-
ния нижнеальвеолярного нерва, где 
х – показатели, имеющие достоверные 
отличия (p<0,05) на 14, 21, 28 сутки на-
блюдения.

На 28-е сутки в микропрепаратах 1-й серии в дис-
тальном от места травмы фрагменте нервный ствол был 
относительно сохранен с истончением и неравномерной 
атрофией волокон. Наблюдалась демиелинизация с мел-
кокапельной гидропической дистрофией. Пролиферация 
шванновских клеток носила мелкоочаговый характер в 
сохранившейся миелиновой оболочке. в относительно 
сохраненном проксимальном фрагменте нерва, обнару-
живались небольшие очаги отёка, имелась очаговая де-
миелинизация с мелкокапельной гидропической дистро-
фией. Не выявлено пролиферации шванновских клеток. 
По ходу нерва и в прилежащей клетчатке имела место 
круглоклеточная инфильтрация, было отмечено разрас-
тание коллагеновых волокон, а также выраженный пери-
невральный и периваскулярный склероз.

в микропрепаратах 2-й серии в тот же срок наблю-
дения в дистальном фрагменте нерв относительно со-
хранен с очагами разволокнения и небольшими участ-
ками демиелинизации. отмечалась скудная очаговая, 
круглоклеточная инфильтрация в прилежащей клетчатке. 
Пролиферация шванновских клеток не определялась. 
в отдельных участках по ходу нерва и в периневрии от-
мечались единичные коллагеновые волокна. в прокси-
мальном фрагменте нерв относительно сохранен. выяв-
лена бледность миелина без видимой демиелинизации. 
круглоклеточная инфильтрация прилежащей клетчатки 
практически отсутствовала. Пролиферации шванновских 
клеток и выраженного склероза не отмечалась.

указанное выше позволяет заключить, что в экс-
перименте травматизация нижнеальвеолярного нерва 
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экспериментального животного приводит к нарушению 
афферентной части периорального рефлекса в 75% на-
блюдений, что клинически проявляется возникновением 
травматической язвы нижней губы, который в течение 28 
суток полностью не нормализуется. При включении реф-
лексотерапии в комплекс послеоперационного лечения 
нарушение афферентной части периорального рефлекса 
выявляется только в 25% наблюдений и протекает в бо-
лее легкой форме. кроме того, установлена тенденция 
к нормализации показателей порога проявления перио-

рального рефлекса к 28 суткам. сравнительная оценка 
морфологических изменений свидетельствует, что реф-
лексотерапия позволяет предотвратить развитие необ-
ратимых склеротических изменений в нервном волокне.

Заключение. Применение рефлексотерапии при 
травматическом повреждении нижнеальвеолярного не-
рва в условиях эксперимента следует считать эффектив-
ной, что дает основание для рекомендации её к более ши-
рокому использованию в клинической практике у больных 
данной категории.
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реЗюме
Изучение эффективность рефлексотерапии при травматическом повреждении нижнеальвеолярного нерва в усло-

виях эксперимента проводилось на 3, 7, 14, 21 и 28 сутки после создания модели заболевания путем определения 
порога проявления «периорального» рефлекса, а также клинической оценки состояние нижней губы. в сроки 7, 14 
и 28 суток проводилось изучение при помощи световой микроскопии микропрепаратов нижнеальвеолярного нерва, 
окрашенных гематоксилин-эозином, по клювер-Барреру и МАг (марциус алый голубой). Полученные результаты сви-
детельствуют, что применение рефлексотерапии при данной нозологии в условиях эксперимента является эффек-
тивным и дает основание для её рекомендации к широкому использованию в клинической практике у больных данной 
категории.

ключевые слова: повреждение нижнеальвеолярного нерва, рефлексотерапия, эффективность.

abStract
We studied acupuncture effectiveness for traumatic injuries of inferior alveolar nerves treatment 
on 3, 7, 14, 21 and 28 days after the model of the disease having made when the threshold of perioral reflex manifestation 

and clinical assessment of the under lip determined. Light microscopy was performed after 7, 14 and 28 days for examination 
of the micro slides of the inferior alveolar nerve painted with hematoxylin-eosin by Kluver-Barrer and MSB (martius scarlet 
blue). Results we received confirm that acupuncture application for this nosology treatment in experiment is effective and gives 
bases for its recommendations for wide use in clinical practice in this category patients treatment.

Key words: injuries of inferior alveolar nerve, acupuncture, effectiveness.
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введение.
Немедикаментозные методы приобретают все боль-

шее значение в реабилитации больных ишемической бо-
лезнью сердца (ИБс) и гипертонической болезнью [1-9].

Недостаточно исследованы возможности примене-
ния бальнеотерапии, преформированных физических 
факторов, комбинированной физиотерапии у больных 
сочетанной патологией ишемической болезнью сердца 
и гипертонической болезнью [1-9]. Настоящая работа 
является частью многоцентровых исследований по про-
блеме применения бальнеотерапии, гидрокинезотера-
пии, преформированных физических факторов у больных 
ИБс, больных гипертоничнеской болезнью [1-9]. Эти ис-
следования позволили выявить некоторые особенности 
влияния различных бальнеофакторов на ИБс, гипертони-
ческую болезнь и определить дифференцированные под-
ходы к их назначению.

вместе с тем, до сих пор остаются мало исследован-
ными вопросы применения бальнеотерапии (общих хло-
ридных натриевых ванн) и низкочастотного переменного 
магнитного поля у больных сочетанной патологией ише-
мической болезнью сердца и гипертонической болез-
нью.

целью настоящего исследования явилось изучение 
влияния общих искусственных хлоридных натриевых ванн 
с концентрацией солей 20 и 30 г/л в сочетании с низкоча-
стотным переменным магнитным полем или с лечебной 
гимнастикой (лг) на физическую работоспособность и 
нарушения ритма больных сочетанной патологией ише-
мической болезнью сердца (ИБс) со стабильной стено-
кардией 2 функционального класса (Фк) и гипертониче-
ской болезнью 3 стадии по классификации воз. 

материалы и методы исследования
обследовано 120 больных ИБс со стабильной стено-

кардией 2 Фк по канадской классификации в сочетании 
с гипертонической болезнью 3 стадии по классификации 
воз. средний возраст больных 50 ± 2 года. Больные были 
разделены на 3 равноценные группы, сопоставимые по 
основным клиническим показателям. Первая группа – 44 
больных, получавших курс общих искусственных хлорид-
ных натриевых ванн с концентрацией солей 30 г/л и низ-
кочастотного переменного магнитного поля индуктивно-
стью 35 мТл при воздействии на область сердца в тече-
ние 1 месяца (2 ванны в неделю, через день). Физические 
факторы чередовались через день. вторая – 41 больной, 

получавшие курс общих хлоридных натриевых ванн с кон-
центрацией солей 20 г/л и низкочастотное переменное 
магнитное поле индуктивностью 35 мТл при воздействии 
на область сердца в течение 1 месяца (2 ванны в неделю, 
через день). Физические факторы чередовались через 
день. Третья – 35 больных, получавших курс общих хло-
ридных натриевых ванн с концентрацией солей 20 г/л и 
лг в течение 1 месяца (2 ванны в неделю, через день). 

до и после курса лечения больным ИБс 1-3 групп 
проводили спировелоэргометрическое исследование 
(аппараты «вЭ-02», «Мингограф-34», «спиролит-2»). На 
высоте физической нагрузки определяли потребление 
кислорода на 1 кг массы тела, частное отдыха, двойное 
произведение (пульс х давление). Амбулаторное мони-
торирование Экг осуществлялось с помощью комплек-
са «хьюлетт-Паккард». до и после лечения записывали 
Экг на магнитную ленту в отведениях V2

 и V
5
 в течение 

24 часов. определяли за 24 часа следующие показатели: 
среднее число желудочковых аритмий 1-3 класса по Б. 
лауну (1971); среднее число наджелудочковых экстраси-
стол; среднее число эпизодов болевой (БИМ) и «немой» 
(НИМ) ишемии миокарда; общую длительность БИМ, 
НИМ (мин.); среднюю длительность 1 эпизода БИМ, НИМ 
(мин.). Исследование рандомизированное, контролируе-
мое. Медикаментозное лечение в группах больных ИБс 
осуществлялось b-блокаторами, антагонистами кальция, 
и-АПФ, БРА-II, дезагрегантами, нитратами, статинами. 
группы пациентов были сопоставимы по фармакопрепа-
ратам и их дозам. 

основным лечебным фактором у больных 1 группы 
были общие искусственные хлоридные натриевые ванны. 
концентрация солей в ванне была 30 г/л. Температура 
воды 35-36°с, продолжительность 10 минут, к концу кур-
са лечения 12 минут. Назначались ванны 2 раза в неделю, 
через день, через 1,5-2 часа после приема пищи. После 
приема ванны больные отдыхали 1,5-2 часа. Больные 2 и 
3 групп принимали общие искусственные хлоридные на-
триевые ванны с концентрацией солей 20 г/л. в осталь-
ном характеристики бальнеотерапии больных 2 и 3 групп 
были аналогичны таковым у больных 1 группы. кроме об-
щих хлоридных натриевых ванн в комплекс лечения боль-
ных ИБс 1 и 2 групп входило назначение низкочастотного 
переменного магнитного поля индуктивностью 35 мТл на 
область проекции сердца на аппарате «Полюс-1», про-
должительность процедуры 10-15 минут. Пациенты 3 




