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Особливості ураження трійчастого нерва 
при стоматологічних захворюваннях: 

надання невідкладної допомоги

Резюме. Як правило, клінічною основою нейростоматологічних захворювань є ураження різних відділів нервової системи, які 

забезпечують іннервацію порожнини рота, обличчя. Основними нервами, ураження яких призводить до розвитку нейросто-

матологічних захворювань, є трійчастий, лицевий, проміжний, язикоглотковий, блукаючий і під’язичний. Серед них найчасті-

ше уражається система трійчастого нерва. Причинами можуть бути одонтогенні захворювання, такі як патологічні процеси зу-

бощелепної системи і неефективні або невірні методи їх лікування (травматичні складні видалення зубів, в тому числі наявність 

кісткових відламків, залишків корінців в лунці, пульпіти і періодонтити, явища гальванізації при використанні різних методів для 

пломбування і протезування зубів, погано виготовлені протези, гінгівіти і т.д.).

В лекції ми намагались висвітлити ураження системи трійчастого нерва при стоматологічних захворюваннях, надання невід-

кладної допомоги, лікування та реабілітацію.
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Основними нервами, ураження яких 
призводить до розвитку нейростомато-
логічних захворювань, і навпаки, які мо-

жуть уражатися при ряді стоматологічних захворю-
вань, є: трійчастий, блукаючий і під’язичний нерви. 

Клінічною основою нейростоматологічних за-
хворювань є ураження різних відділів нервової си-
стеми, що забезпечують іннервацію порожнини рота 
і обличчя. Слід також відмітити, що у більшості ви-
падків уражається не якийсь участок, відділ череп-
них нервів, а ціла система черепних нервів. Так у 
формуванні клінічного симптомокомплексу уражен-
ня трійчастого нерва (невралгії) приймають участь 
не тільки його периферичні відділи, але й централь-
ні – ядерний комплекс в стовбурі головного мозку, 
а також інші кірково-підкіркові структури. Все це 
дає право говорити про ураження не одного нерва, а 
про ураження всієї його системи. Під системою че-
репного нерва розуміють рецепторний і еферентний 
апарат, провідникові шляхи, ядра, підкіркові і кіркові 
утвори, вегетативні ганглії і волокна. Тобто всі ана-
томо-функціональні утвори, які приймають участь в 
діяльності, як рухових так і чутливих черепно-моз-
кових нервів. Формування того чи іншого синдрому 

слід розцінювати, як результат ураження всієї систе-
ми черепного нерва.

Найбільш поширеною патологією в нейросто-
матології є захворювання і синдроми системи трій-
частого нерва. Сьогодні виокремлюють 2 основні 
групи невралгії трійчастого нерва:

1. Невралгії трійчастого нерва переважно цен-
трального ґенезу (домінування центрального компо-
нента).

2. Невралгії трійчастого нерва переважно пери-
феричного ґенеза (домінування периферичного ком-
понента).

Невралгії трійчастого нерва переважно цен-
трального ґенезу (НТНЦГ) 

Вона характеризується нападами сильного ко-
роткочасного болю, який локалізується в області од-
нієї або декількох гілок трійчастого нерва. Цей біль 
тягнеться долі секунд або хвилин. У міжнападовий 
період болю немає. Під час болю різко виражені ве-
гетативні розлади у вигляді гіперемії обличчя, сльо-
зотечі, слинотечі. Буває рефлекторне скорочення 
мімічної і жувальної мускулатури.

Під час нападу хворий застигає в страждальній 
позі і боїться порухатись. Інколи хворі затримують 
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під час нападу дихання або підсилено дихають. Ча-
сто на шкірі обличчя, зубах, навколо рота і зони ясен 
з’являються ділянки подразнення, які називають 
тригерні або алгогенні зони. 

Як правило при цій формі невралгії уражають-
ся ІІ і ІІІ гілки трійчастого нерва, І гілка уражається 
рідко. Біль при невралгії ІІ і ІІІ гілки буває самого 
різного характеру. Частіше він жгучий, стріляючий, 
рвущий, «вдаряючий током». Інколи напади сліду-
ють один за другим, інколи з інтервалами.

У 30–35% хворих розвитку больового синдрому 
передують парестезії у вигляді мурашок, поколюван-
ня. Як правило це спостерігається в зубах, щелепах. 
Вони можуть турбувати від декількох днів до 1–1,5 
років. Інколи хворих турбує відчуття «виросших 
зубів», жару, зуду, гіпергідрозу. Ремісія може насту-
пити після лікування або спонтанно. Частіше наве-
дені невралгії бувають односторонніми, але можуть 
бути і двосторонніми. Двостороння невралгія трій-
частого нерва частіше має хронічний перебіг (десят-
ками років). Як правило, больовий синдром прояв-
ляється з однієї сторони, а потім і з другої. Лише у 
рідкісних випадках вони починаються одночасно з 
2-х сторін. Двостороннє ураження трійчастого нерва 
частіше буває у людей старшого віку (атеросклеро-
тично-судинний фактор, алергічний), після перене-
сених інфекційних захворювань, неякісних зубних 
протезів. 

Для двостороннього ураження трійчастого 
нерва ще характерно чередування нападів то з однієї, 
то з іншої сторони. Як правило, спонтанні ремісії 
при двосторонній невралгії виникають з однієї сто-
рони. Двосторонні ремісії виникають тільки після 
курсу лікування. Тригерні зони зустрічаються, як 
при одно- так і двосторонньому ураженні трійчасто-
го нерва. Як правило, в період ремісії тригерні зони 
зникають.

В клініці будуть спостерігатися болючість місць 
виходу ІІ і ІІІ гілок трійчастого нерва. Проте залеж-
ності між появою болі у місцях виходу гілок і термі-
ном захворювання немає. У більшості хворих спо-
стерігається порушення чутливості в зоні уражених 
гілок трійчастого нерва у вигляді гіпестезії, анестезії 
і гіперестезії із зонами гіперпатії. Характер цих сим-
птомів може змінюватися в залежності від больового 
синдрому, а також від методів лікування (деструктив-
ні). Вегетативні порушення зустрічаються у всіх хво-
рих із двосторонньою невралгією трійчастого нерва, 
але, як правило, в гострому періоді захворювання.

Невралгія трійчастого нерва з домінуванням пе-
риферичного ґенезу

Виникає в результаті дії патологічного процесу 

на різних рівнях (ділянках) периферичного відділу 
трійчастого нерва. Причинами можуть бути запальні 
процеси в пазухах носа та зубощелепної системи, по-
рушення прикусу, пухлини.

Ця форма невралгії відрізняється від невралгії 
центрального ґенезу: 

1. Вони, як правило вторинні (травми, пухлини, 
захворювання щелепно-лицевої системи).

2. Нападом тригемінальної невралгії попередньо 
бувають довгі і тяжкі больові відчуття в зоні іннерва-
ції відповідних гілок трійчастого нерва. 

3. Больовий синдром нападоподібно підси-
люється (години, доба) і зменшується поступово.

4. Больові симптоми можуть виокремлюватися 
зоною іннервації нерва (гілки) – зубних сплетінь.

5. Периферичні невралгії важко піддаються 
лікуванню (блокадами), які мають тимчасовий ефект. 

6. Клінічна картина може змінюватися від стану 
основного патологічного процесу. 

7. Лікування малоефективне із-за включення в 
патологічний процес центральних відділів трійчасто-
го нерва.

Основною формою (причиною) периферичних 
невралгій трійчастого нерва є одонтогенні невралгії: 
дентальна плексалгія, післягерпетична невралгія, не-
вралгія при уражені «півмісяцевого» вузла, травми 
безпосередньо окремих гілок, основного стовбура 
трійчастого нерва, травми обличчя. 

Одонтогенні невралгії трійчастого нерва
Основними етіопатогенетичними факторами, 

які призводять до розвитку одонтогенної невралгії 
трійчастого нерва є патологічні процеси зубощелеп-
ної системи і неефективні або невірно застосовані 
лікувальні заходи. 

Найбільш частими причинами є травматичні 
(складні) видалення зуба (зубів), в тому рахунку 
наявність кісткових відламків і залишків корінців 
в лунці, пульпіти і пародонтити; явища гальванізма 
при використані різних методів для пломб і протезів; 
погано використані протези, які травмують слизову 
оболонку рота або порушують висоту прикуса; ган-
гліоніт або інші захворювання парадонта; остеоміеліт 
щелепи. Слід відмітити, що у деяких пацієнтів ці за-
хворювання можуть поєднуватись. 

Одонтогенні невралгії частіше проявляють-
ся болями в зоні іннервації ІІ і ІІІ гілок трійчасто-
го нерва з однієї сторони (або з обох сторін). При 
огляді звичайної неврологічної симптоматики мож-
на не відмітити. Частіше це бувають болі у верхній 
або нижній щелепі, особливо при жуванні, її рухах 
(відкриванні і закриванні рота), пальпаторна біль 
в точках виходу ІІ і ІІІ пар гілок трійчастого нерва, 
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порушення больової чутливості в зоні їх іннервації. 
Може бути термоасиметрія, зниження тонусу м’язів 
на стороні ураження.

Перебіг одонтогенних уражень трійчастого 
нерва відрізняється стійкістю і значною вираженістю 

як больового синдрома, так і вегетативних порушень. 

Больовий синдром може ще довго продовжуватися 

після ліквідації основного патологічного процесу.

Обстеження пацієнта з ураженням трійчастого 

нерва

Трійчастий нерв (V пара черепних нервів, 

N.Trigeminus) складається із чутливої і рухової порцій 

(гілок) і здійснює чутливу і рухову функції. Дослід-

ження цих функцій проводять окремо.
Під час збору анамнезу звертають увагу пацієнта 

на скарги, чи не відчуває він болю в області обличчя, 
відчуття повзання мурашок. Для виявлення болю 
пальпують точки виходу першої, другої і третьої гілок 
трійчастого нерва (над – і під оком, над підборідною 
артерією). Чутливість провіряють шляхом поколю-
вання в симетричних участках обличчя. Порівнюють 
інтенсивність відчуття в зонах іннервації трьох гілок 
трійчастого нерва. Для виявлення сегментарних по-
рушень чутливості подразнюють різні зони Зельдера. 
При дослідженні рухової функції, звертають увагу на 
положення нижньої щелепи при відкриванні рота. З’я-
совують, чи відчуває хворий утруднення при жуванні, 
чи немає ознак атрофії жувальних і скроневих м’язів. 

Визначення нижньощелепного рефлекса
При незначно відкритому роті ударяють моло-

точком по підборіддю зверху вниз на одній, а потім 
на іншій стороні. Цей рефлекс можна також виклика-
ти ударом молоточка по своїй нігтьовій фаланзі, яку 
слід прикласти до краю нижньої щелепи обстежува-
ного. У відповідь буде скорочення жувальних м’язів і 
щелепа підіймається вверх. 

Корнеальний рефлекс
Хворому пропонують подивитись вгору і тріш-

ки в сторону. В цей час нанести подразнення рогів-
ці або радужній оболонці полоскою тонкого паперу 
з нижнє-зовнішньої сторони ока. В результаті цього 
подразнення буде стискання повік. Цей рефлекс бу-
ває позитивним у здорових людей і не виникає при 

уражені трійчастого або лицевого нервів.

Кон’юнктивальний рефлекс
Цей рефлекс ідентичний корнеальному, тільки 

подразнення виконується до кон’юнктиви і викликає 
у здорових стискання повік. 

При уражені рухової функції трійчастого нерва 
виникає парез або параліч жувальних м’язів, гіпо-

тонія і атрофія їх, зміщення нижньої щелепи в сторо-
ну ураження при відкриванні рота. При цьому ниж-
ньощелепний рефлекс не викликається. Ці рухові 
розлади можуть поєднуватись з анестезією в зоні 
нижньощелепної гілки. Інколи виникає викривле-
ний смак на 2/3 язика.

Невідкладна допомога при невралгії трійчастого 

нерва переважно центрального ґенеза
В гострому періоді хворим, як з одно- так і з 

двобічним ураженням трійчастого нерва прово-
диться неврологічне обстеження (фізикальне, МРТ 
головного мозку, УЗДГ і транскранеальна доплеро-
графія, при необхідності ЕЕГ), стоматологічне об-
стеження для виключення причини захворювання.

Для знеболення застосовуються НПЗП у ви-
гляді: кеторолаку трометамін по 30 мг/мл 3% розчин 
внутрішньом’язово або кеторолаку трометамін по 10 
мг внутрішньо, діклофенак натрію 50 мг внутріш-
ньом’язово. Їх добре поєднувати з антигістамінними 
препаратами (димедрол по 1 мл внутрішньовенно 
або внутрішньом’язово). Всі препарати, що викори-
стовуються для внутрішньовенних ін’єкцій вводять-
ся на ізотонічному розчині натрію хлориду. Призна-
чаються противосудомні препарати (карбомазепін, 
тегретол). Карбомазепін призначають внутрішньо 
з початковою дозою 200 мг 1–2 р/добу, поступово 
збільшуючи дозу до 0,4 (2 табл.) 2–3 р/день. У разі 
появи ускладнень (нудота, блювота, головний біль, 
сонливість, атаксія, порушення акомодації), дозу 
зменшують. Після зникнення больового синдрому 
дозу зменшують до 100–200 мг 1 р/добу. Для підси-
лення дії антиконвульсанта рекомендують антигі-
стамінні препарати (димедрол 1% розчин, внутріш-
ньом’язово).

Хворим з довгим перебігом захворювання і ча-
стими нападами призначають антиконвульсанти у 
двічі меншій дозі. Взагалі дозу призначають індиві-
дуально, залежно від ефективності і зі зменшенням 
ускладнень. 

Слід враховувати анамнез пацієнта (захворю-
вання гіпертонічною хворобою, цукровим діабетом, 
перенесені гострі порушення мозкового кровообігу, 
травми черепа) і рекомендувати продовжувати при-
значену терапію. Нестероїдні протизапальні препа-
рати (НПЗП) слід застосовувати на фоні інгібіторів 
протонної помпи і не більше 5 днів підряд. Карбома-
зепін не можна призначати вагітним жінкам. 

Хворим з невралгією трійчастого нерва цен-
трального ґенеза на фоні антиконвульсантів призна-
чають вітаміни групи В (В1, В6, В12), протинабряко-
ву терапію (фуросемід, торасемід). 

При знижені ефекту від карбомазепіну або коли 
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карбомазепін протипоказаний, переназначають інші 
антиконвульсанти: габапентин, прегабалін). Деякі 
автори призначають в період ремісії (затухання бо-
льового синдрому) ЛФК, легкий масаж обличчя, які 
краще починати зі здорової сторони при односторон-
ньому уражені. 

Лікування хворих з двобічною невралгією трій-
частого нерва, як правило починають в стаціонарних 
умовах протягом місяця (індивідуально). Проводять об-
стеження хворого невропатологом, стоматологом, ото-
риноларинголом, терапевтом, нейрохірургом, хірургом.

Бувають хворі з невралгією трійчастого нерва 
(переважно центрального ґенезу), у яких всі засто-
совані способи лікування неефективні / мало ефек-
тивні. У цих випадках проводять оперативне ліку-
вання (невректомія) хірургами і нейрохірургами. 
Вводять в уражений нерв спирт з новокаїном для 
хімічної «перерізки» нерва. Проте ця методика себе 
не виправдала, так як дає ще більші ускладнення в 
результаті вторинного переродження (дегенератив-
них змін) ділянки нерва після введення ін’єкції, що 
викликає ятрогенну невропатію.

Існує методика бромспиртновокаїнової блокади, 
введення глюкокортикоїдів (дексаметазон, преднізо-
лон) внутрішньовенно або внутрішньом’язово курсами.

Алкоголізація гілок обумовлює ремісію захво-
рювання від місяців – до 1 року. Повторні алко-
голізації призводять до рубцевих змін і до невралгії 
приєднується ще і неврит, що надто ускладнює по-
дальше лікування. Є значні ускладнення і після ней-
рохірургічного лікування.

Невідкладна допомога при невралгії трійчасто-
го нерва, переважно периферичного відділу, мало 
чим відрізняється від лікування з ураженням цен-
трального компонента. 

Слід враховувати, що больові відчуття часті-
ше виражені в зоні окремих нервів (гілок), зубних 
сплетінь або їх гілок. Новокаїнові і спиртоново-
каїнові блокади призводять до короткострокового 
ефекту, лише на період дії лікарських середників, а 
в подальшому йде підсилення больового синдрому.

Більший ефект спостерігається при призначені 
анальгетиків (НПЗП), кортикостероїдів, їх поєднання 
з антигістамінними та психотропними (діазепінами) 
препаратами. Препарати групи карбамазепіна, пре-
габаліна є мало ефективними. 

Клінічна картина може змінюватися в залеж-
ності від стану основного патологічного процесу. 
Проте ліквідація причин тригіменального синдрома 
не завжди призводить до ліквідації невралгії. Так як 
якою б не була по своєму складу походження три-
гемінальна невралгія, на пізніх стадіях розвитку вона має 

центральний компонент, який важко піддається корекції. 
Серед невралгій трійчастого нерва з доміну-

ванням периферичного компонента є: одонтогенні 
невралгії, дентальна плексалгія, післягерпетична не-
вралгія і інші.

Системна дентальна плексалгія
Вона пов’язана з патологією зубних сплетінь 

трійчастого нерва. Проявляється болем у верхній 
та нижній щелепі, причому у верхній щелепі зустрі-
чається у 2 рази частіше ніж у нижній. Болі локалі-
зуються в зоні ясен і зубів. У частини хворих вини-
кають реперкурсивні болі і на здоровій стороні. Болі 
можуть підсилюватися при емоційній напрузі і змен-
шуватись при прийомі їжі. При уражені верхнього 
зубного сплетіння болі можуть іррадіювати по ходу 
ІІ гілки трійчастого нерва і супроводжуватись веге-
тативними симптомами. Спостерігається болючість 
в місцях виходу ІІ і ІІІ гілок. Відмічається темпера-
турна асиметрія в області проекції больового синдро-
му зі зниженням чутливості.

Двухстороння дентальна плексалгія
Зустрічається переважно у жінок у віці після 40 

років. Больовий синдром з’являється відразу з однієї 
сторони, а потім і з іншої протягом 1 року. Можливе 
і одночасне захворювання. Серед етіологічних фак-
торів частіше бувають ускладненні видалення зубів 
мудрості, премолярів і молярів, остеомієліт лунок, 
пломбувальні матеріали в каналі через кореневі ка-
нали зубів, видалення великої кількості зубів про-
тягом короткого часу. Змінюється трофіка слизової 
оболонки порожнини рота. Больовий синдром но-
сить постійний характер. Видалення зубів на хворій 
стороні не викликає покращення, а у частини хворих 
після цього з’являються болі у сусідніх зубах, що 
пов’язано з подразненням альвеолярних гілок, що ін-
нервують зуби. 

У частини хворих з верхньою плексалгією ви-
никає іррадіація болю в виличну, під-очну, скроневу, 
лобну області. В нічний час біль зменшується, інколи 
зникає. Стійке підвищення больової чутливості в по-
рожнині рота вказує на домінування периферичного 
компонента в патогенезі дентальної плексалгії.

Невідкладна допомога при одонтогенних не-
вралгіях трійчастого нерва 

Лікування розпочинають із аналгезуючих пре-
паратів. В першу чергу призначають НПЗП, ненар-
котичні анальгетики (ацетилсаліцилову кислоту 
0,25 – 0,5 г 3 р/д, індометацин 0,25 мг 2 р/д). Аналь-
гетики поєднуються з антигістамінними препарата-
ми (димедрол, діазолін). Показані антидепресанти 
(амітріптилін 0,025 1–2 р/д, антиконвульсанти (кар-
бамазепін, прегабалін, габапентин). При дуже вира-
женому больовому синдромі показано 0,25% розчин 
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2–3 мл дроперідола в поєднані з фентанілом 0,005% 
розчин 2 мл, інколи розчин промедолу 2% 1 мл вну-
трішньом’язово.

Стоматологічна допомога
При виявленні патології пульпи, кратового або 

апікального парадонта, запальних захворювань ще-
лепно-лицевої зони, невірно виготовлених протезів, 
новоутворень необхідно провести лікування за по-
казами. Ліквідація етіологічного фактора одонтоген-
ної невралгії трійчастого нерва ще не гарантує знят-
тя (повністю) больового синдрому. При хронічній 
формі використовують глюкокортикоїди у вигляді 
преднізолона по 20–40–60 мг/д зі зниженням дози 
по 5–10 мг/д в кінці курсу лікування, дексаметазон 
4–8–16 мг внутрішньом’язово.

У відновний період застосовують фізіотерапев-
тичні процедури, лазеротерапію, рефлексотерапію, 
вітаміни групи В (В1, В6, В12), транквілізатори (ду-
локсин 30 мл 2 р/д).

Післягерпетична невралгія трійчастого нерва
Оперізуючий лишай є інфекційним захворюван-

ням, яке викликається нейротропним фільтруючим 
вірусом. При оперізуючому лишаї уражаються різні 
відділи нервової системи, але в основному ганглії і 
чутливі корінці, а також оболонки головного мозку з 
явищами інфільтрації і геморагічним просочуванням. 

Описані 4 форми ураження оперізуючим ли-
шаєм: 

1. Головні і лицеві болі дифузного характеру.
2. Невралгія трійчастого нерва в гострій стадії.
3. Ранні післягерпетичні невралгії (протягом 6 

місяців).
4. Пізні післягерпетичні невралгії (від 6 місяців 

до 1 року).

Клінічна симптоматика проявляється гостро, 
без передвісників. З’являються головні болі, за-
гальне нездужання, підвищення температури (суб-
фебрилітет). Цей період не перевищує 2–3 днів. За 
цим з’являються пекучі болі в зонах іннервації І, ІІ, 
ІІІ гілок трійчастого нерва. Болі мають неприємні 

відчуття, часто з’являються набряки половини об-
личчя. Ще через 5–7 днів в зоні іннервації І, ІІ, ІІІ 
гілок трійчастого нерва з’являються дрібні пухирці 
в зоні локалізації больового синдрому. Місця вихо-
ду гілок нерва болючі, дуже реагують на холод, так-
тильні і кінестетичні подразники. Інколи уражаєть-
ся слизова порожнина рота з висипаннями у вигляді 
дрібних пухирців, які збільшуються за 3–4 дні. Пу-
хирці тримаються 1–2 тижні і підсихають, після них 
зберігаються темні п’ятна або рубці. При обстеженні 
з’являються гіперестезія, гіперпатія і гіпестезія на 
всій половині обличчя. Післягерпетичні невралгії 
зустрічаються в 16–20% всіх уражень нервової си-
стеми при оперізуючому лишаї. Частіше вони бува-
ють у жінок і в похилому віці (50–70 років).

Післягерпетична невралгія може продовжу-
ватись тижнями, місяцями і роками. Важливою 
прогностичною ознакою є порушення чутливості з 
гіпестезією. Біль виникає спонтанно, тягнеться го-
динами, періодично підсилюється. Тригерних точок 
не існує. Часто біль локалізується в зоні іннервації 
І гілочки трійчастого нерва. Болі можуть зменшу-
ватись, а потім самовільно збільшуватись. Тим не 
менш, післягерпетична невралгія має виснажливий 
і довгий характер, особливо у людей похилого і стар-
чого віку. У цих хворих біль інколи не купується на-
віть після хірургічних операцій.

Невідкладна допомога
В гострій стадії призначають противірусні пре-

парати, інтерферони. При приєднані бактеріальної 
флори призначають антибіотики. Одночасно показані 
анальгетики, антиконвульсанти. Часто прибігають до 
гормональної терапії (дексаметазон, преднізолон), де-
сенсибілізуючі засоби. Інколи допомагає рентгеноте-
рапія, голкорефлексотерапія, лазеротерапія.

Таким чином при стоматологічних захворюван-
нях часто спостерігається ураження гілок системи 
трійчастого нерва, який супроводжується різким 
болем, затяжним перебігом і важко піддається ліку-
ванню і реабілітації. Краще проводити профілактич-
ні заходи, щоб не допускати до розвитку цієї грубої 
патології. 
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Features of trigeminal nerve damage in dental practice: emergency care.

Zozulya I., Volosovets A., Volosovets T., Doroshenko O., Trostyansky Y.

Summary. Usually, the clinical basis of neurostomatological diseases is the lesion of various parts of the nervous 
system that provide innervation of the oral cavity and face. The main nerves whose damage leads to the development of 
neurostomatological diseases are the trigeminal, facial, intermediate, lingual, vagus and hyoid nerves. Among them, the 
trigeminal nerve system is most often affected. The causes can be odontogenic diseases such as pathological processes 
of the dentition and ineffective or incorrect methods of their treatment (traumatic complex tooth extraction, including the 
presence of bone fragments, root remnants in the socket, pulpitis and periodontitis, galvanisation phenomena when using 
various methods for filling and prosthetics, poorly made dentures, gingivitis, etc.)
In the lecture, we tried to highlight the lesions of the trigeminal nerve system in dental diseases, emergency care, treatment 
and rehabilitation.
Key words: trigeminal neuralgia, dental diseases, emergency care.
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