
лений в области языка включает в себя ком­
плекс местного и общего лечения с учетом 
заболеваний внутренних органов и прово­
дится совместно со специалистами общего 
профиля [1,4-5]. Полученные нами результа­
ты, указывающие на активное участие слюн­
ных желез в механизме развития глоссалгии 
и глоссодинии, позволяют рекомендовать 
слюностимулирующую терапию и лечение 
заболеваний слюнных желез [1,5].

Проведенное исследование говорит о 
необходимости дифференцированного под­
хода к лечению болевых синдромов в облас­
ти языка.
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В отечественной и иностранной литера­
туре имеется достаточное количество публи­
каций, посвященных различным болезням 
костно-мышечной системы и соединитель­
ной ткани. В международной классификации 
болезней (МКБ-10, класс XIII. 1996) выделе­
ны артриты и артропатии:
Инфекционные: пиогенные, менингококко- 
вые, туберкулезные, микозные, сифилити­
ческие, реактивные;
Воспалительные: ревматоидные, псориати- 
ческие, энтеропатические, подагрические, 
кристаллические, хондрокальцинозные, ди­
абетические, амилоидозные;
Артрозы: первичные генерализованные, вто­
ричные множественные.

Несмотря на то, что указанные заболе­
вания (их более ста разновидностей в при- 
вэденной классификации) могут быть в лю­
бом из суставов, в височно-нижнечелюстном 
суставе (ВНЧС), в основном, выделяются 
синдром болевой дисфункции, артрит и арт­
роз. Среди указанных нозологических форм 
преобладают дисфункциональные синдро­
мы с довольно четкими клиническими про­
явлениями [1-3]. Ряд авторов [1-3] считают, 
что от функционального состояния ВНЧС за­
висит участие зубочелюстной системы в акте 
жевания, дыхания, речеобразования, мими­
ке. Однако подобные проявления могут быть 
и при невралгии тройничного нерва, и при ок- 
кулизионно-артикуляционном синдроме, и

при психогенной патологии.
Специалисты, занимающиеся изучени­

ем патогенеза заболеваний ВНЧС, имеют 
разные точки зрения на причины развития 
данных изменений. Одни придерживаются 
механистических взглядов [4], другие уделя­
ют внимание изменениям сложного нервно- 
мышечного механизма, контролирующего 
все движения в суставе [2-3,5 ]. Третьи отво­
дят большую роль различным деформациям 
элементов сустава [6].

За рубежом выдвинута концепция о 
внутренних нарушениях (ВН) ВНЧС [7-9]. По 
данной концепции ограничение открывания 
рта происходит в результате прекращения 
скольжения диска в независимости от его 
формы и положения, а также возраста боль­
ного. Причину ограничения движения диска 
они видят в прилипании его поверхности к 
суставной впадине из-за образовавшегося 
вакуума в суставе или в изменении вязкос­
ти , объема синовиальной жидкости. На осно­
вании проведенных артрографических и кли­
нических исследований они выделяют 4 ста­
дии ВН:
I -  смещение мыщелка кпереди от диска с

щелкающим шумом во время жеватель­
ных движений;

II -  эпизодическое ограничение открывания
рта с исчезновением щелкающих шумов;

III -  смещение и деформация диска кпереди 
от скользящего мыщелка во время откры-



вания рта;
IV -  перфорация самого диска или его зад­

него прикрепления, появление крепитиру- 
ющих звуков.

По их мнению, диск становится двояко­
выпуклым, действует как механическое пре­
пятствие, позволяющее делать только пере­
мещение мыщелка по скату суставного бу­
горка, что приводит к ограничению открыва­
ния рта менее чем на 35 мм. При продолжа­
ющемся движении мыщелка происходит вы­
тягивание заднего прикрепления диска, ко­
торое соответственно теряет эластичность.

При приведенных нарушениях в любой 
стадии могут внезапно появляться упорные 
сильные боли, ограничения открывания рта 
даже тогда, когда диск принимает нормаль­
ную форму и локализацию. Эти изменения 
могут происходить за счет увеличения вяз­
кости синовиальной жидкости или возмож­
ного вакуумного эффекта в верхнем про­
странстве (в норме внутрисуставное давле­
ние ниже атмосферного, при патологических 
изменениях в суставе оно может повышать­
ся). При повышении внутрисуставного дав­
ления в нижнем пространстве увеличивает­
ся поглощаемость синовиальной жидкости 
через ее оболочку, возможно ее перемеще­
ние из верхнего в нижнее суставное про­
странство. В результате центральная часть 
диска отделяется от суставной впадины и 
создается вакуум. Появлению вакуума, на­
блюдаемого у 83% пациентов, может способ­
ствовать сжатие зубов, скрежетание, зевота, 
дутье. Указанные изменения могут исчзнуть 
без хирургических вмешательств, если боль­
ным поставить межприкусные приспособле­
ния, провести седативную терапию, промы­
вания.

Из приведенных данных отчетливо вид­
но, что правильно интерпретировать измене­
ния в суставе только сбором анамнеза, оп­
ределением положения головки, пальпаци­
ей жевательных мышц, состоянием прикуса, 
рентгенологическим исследованием невоз­
можно, тем более, патогенез данного забо­
левания окончательно не изучен. По словам
A.Howard "он крайне сложен и был упрощен 
в прошлом".Проводимые в последнее время 
исследования (артроскопия, анализ синови­
альной жидкости) показали наличие большо­
го числа случаев раннего остеоартрита, что 
свидетельствует о роли воспаления в пато­
генезе многих внутрисуставных нарушений в 
области ВНЧС [10,8]. Общей особенностью

в данных сложных и взаимодействующих 
деградационных и восстановительных про­
цессов в хряще, кости, синовиальной обо­
лочке является нарушение баланса протеаз 
и концентрации протеазных ингибиторов. 
Остеоартрит ВНЧС и смещение диска име­
ют обоюдную связь [7,11], но для доказа­
тельства высказанных положений необходи­
ма упорная исследовательская инициатива.

В Уральской государственной медицин­
ской академии приступили к реализации этих 
задач. Прежде всего разработана история 
болезни для больного с заболеваниями 
ВНЧС. В нее включены паспортные данные, 
жалобы,история заболевания, жизни,объек­
тивное исследование (в том числе, общий 
осмотр), состояние кожного покрова, слизи­
стой оболочки полости рта, лимфатических 
узлов, мышц, суставов, органов дыхания, 
кровообращения, пищеварения, мочевыде­
ления, нервной и эндокринной систем, а так­
же местные изменения (зубная формула, ва­
рианты прикуса, определение максимально­
го открывания рта, шумов в суставе, болез­
ненность жевательных мышц). Кроме того, 
нами детализирована схема обследования 
при мышечно-фасциальном болевом синд­
роме, внутренних нарушениях ВНЧС, артри­
тах, артропатиях различного генеза, внутри- 
и внесуставных анкилозах. В план обследо­
вания включены: исследования крови, мочи, 
белка, белковых фракций, свертываемости, 
синовиальной жидкости, томография ВНЧС 
с открытым, закрытым ртом, артрография, 
артроскопия, регистрация движений нижней 
челюсти с компьютерным анализом, изуче­
ние индексов биоэлектромагнитной активно­
сти, акупунктура по Фоллю. В показанных 
случаях КТ, МРТ.

Нами разработана также схема лечения 
с использованием разгрузочной пластинки, 
импульсных сложно-модулированных маг­
нитных полей с обратной связью, артропро- 
кола, артролизиса в зависимости от выяв­
ленной патологии с контролем после прове­
денных манипуляций.

Учитывая высокую распространенность 
заболевания, особенно у молодых женщин и 
детей, многосимптомность клинических про­
явлений при различных заболеваниях орга­
низма, показанность обследования не толь­
ко вовлеченного в процесс сустава, но и 
организма в целом, необходимо создание 
амбулаторного центра по диагностике и ле­
чению больных с заболеваниями ВНЧС (с



привлечением ведущих специалистов 
УГМА). Только такой совместный подход по­
зволит подойти к решению этой трудной про­
блемы. Сегодня же на базе стоматологичес­
кой клиники академии (ул. Бардина, 38а) 
еженедельно проводят консультации четыре 
профессора и один кандидат медицинских 
наук.
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ СИСТЕМЫ
Чернавский А.Ф., Чернавская О.
СП №6

Система “Стебидент" -  эффективный 
метод внутрикостной анестезии, обеспечи­
вающий наиболее полный обезболивающий 
эффект, так как инъекция делается непос­
редственно в губчатое вещество костной тка­
ни через перфорационное отверстие в кор­
тикальной пластинке. Обезболивающий ра­
створ, быстро растекаясь, способствует пол­
ной и очень быстрой анестезии.

В хирургическом отделении стоматоло­
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“СТЕБИДЕНТ”
E.

ной анастезией.
В своих исследованиях мы пользова­

лись анестетиками фирмы “ Септодонт” 
(Septanest 1:200 000, Septanest 1:100 000), 
ультракороткими, средними и длинными иг­
лами Septoject, карпульным и интралигамен- 
тарным шприцами, а также набором перфо­
раторов, приводимых в движение угловым 
наконечником. Следует заметить, что перфо­
ратор подходит как для отечественных, так и 
для импортных угловых наконечников, но ис­
пользовать его можно лишь однократно, ибо 
игла его тупится.

Согласно системе "Стебидент” , сначала 
обезболивается неподвижная часть десны 
введением двух капель анестетика из кар-


