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АННОТАЦИЯ
Хронический рецидивирующий афтозный 

стоматит - одно из самых распространенных за-
болеваний слизистой оболочки полости рта, ха-
рактеризующееся рецидивирующей сыпью афт 
и длительным течением с периодическими про-
явлениями. Этиология и патогенез хронического 
рецидивирущего афтозного стоматита до конца не 
выяснены. Необходимо учитывать сопутствующие 
соматические заболевания, причинные факторы, 
состояние иммунологической реактивности, сте-
пень тяжести заболевания, стадию развития очагов 
поражения. Перечисленные научные достижения 
ряда авторов послужат стимулом для следующих 
исследований.

ANNOTATION
Chronic recurrent aphthous stomatitis is one 

of the most common diseases of the oral mucosa, 
characterized by a recurrent rash of aphthae and 
a prolonged course with periodic manifestations. 
The etiology and pathogenesis of chronic recurrent 
aphthous stomatitis are not fully understood. It is 
necessary to take into account concomitant somatic 
diseases, causative factors, the state of immunological 
reactivity, the severity of the disease, the stage of 
development of the lesion foci. The listed scientific 
achievements of a number of authors will serve as an 
incentive for the following studies.
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Известно, что сложность диагностики синдро-
ма болевой дисфункции (СБД) височно-нижнече-
люстного сустава (ВНЧС) связана с отсутствием 
четкого представления о механизме возникнове-
ния, разнообразием и непостоянством симптомов 
данной патологии [4,7,13]. Сегодня для выявления 
симптомов СБД ВНЧС проводят клинико-функ-
циональные, антропометрические, иммуномикро-
биологические и инструментальные исследования 
[4,13]. 

Как показывает анализ данных литературы, 
к стоматологу и невропатологу пациенты с СБД 
ВНЧС обращается по поводу болевого синдрома 
челюстно-лицевой области нейрогенного и одон-

тогенного происхождения [8,13]. По некоторым 
данным, СБД ВНЧС является одной из форм хро-
нической лицевой боли, которая встречается у 12% 
людей, причем почти у 80% взрослых выявляется 
как минимум один её признак. У женщин эта пато-
логия встречается чаще, чем у мужчин [15]. 

СБД ВНЧС всегда сопровождается наруше-
ниями внутренних структур [2,4]. В их числе так 
называемые «внутренние нарушения», под кото-
рыми понимают изменения внутрисуставных вза-
имоотношений, включающие смещения, дефекты, 
деформации суставного диска, растяжения и раз-
рывы суставных связок [2].

Известно, что различные клинические проявле-
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ния при дисфункции ВНЧС и отсутствие четких 
диагностических критериев приводят к тому, что 
больные обращаются к врачам других специально-
стей и не получают надлежащего лечения [2,4,6].

СБД ВНЧС – самая распространенная патоло-
гия, с которой неразрывно связано нарушение ра-
боты жевательных мышц [4,7], в первую очередь 
латеральной крыловидной. Пациенты чаще всего 
обращаются с жалобами на «шумовые» явления 
при движениях нижней челюсти (н/ч), боль в же-
вательных мышцах при длительном жевании или 
разговоре, нарушения жевания, ощущения зало-
женности и шума в ушах [4,6,7]. Жалобы, предъ-
являемые больными, связаны не только с морфо-
логическими и функциональными изменениями 
ВНЧС, но и с вовлечением в патологический про-
цесс органов и тканей всего жевательного аппара-
та, а в ряде случаев, являются следствием измене-
ний в эмоциональной сфере человека [11,17]. 

По мнению некоторых авторов, у пациентов 
с СБД ВНЧС имеются этиологические факторы, 
связанные с широким открыванием рта, травмами, 
удалением зубов, приемом твердой пищи, ошибка-
ми протезирования, простудными заболеваниями 
(грипп, ангина), неспецифическим полиартритом, 
ревматизмом и др. [9]. Заболевания ВНЧС автор 
делит на 5 групп, первое место отводит дисфунк-
циональному состоянию ВНЧС: нейромускуляр-
ный дисфункциональный синдром; окклюзион-
но-артикуляционный синдром; привычные вывихи 
и подвывихи нижней челюсти; вывихи внутри-
суставного мениска и парафункция жевательных, 
мимических мышц и мышц языка. 

Общеклинические методы обследования боль-
ных с патологией ВНЧС включают изучение жа-
лоб: боль, шумовые явления, ограничение или 
увеличение открывания рта, нарушение окклю-
зии, отологические симптомы, данных анамнеза 
жизни, анамнеза заболевания, внешний осмотр, 
осмотр полости рта, положения зубов и зубных 
рядов, прикуса, пальпацию ВНЧС и жевательных 
мышц [4,13,15].

 Возможности традиционного рентгенологиче-
ского исследования в выявлении патологии ВНЧС 
существенно ограничены анатомо-топографиче-
скими особенностями сустава [5,6,13,18]. 

Наиболее широкие возможности получения 
диагностической информации дает томография 
ВНЧС [7]. Внедрение её в комплекс диагностиче-
ских мероприятий позволяет избавиться от сумма-
ционного эффекта, получать количественные по-
казатели, наиболее объективно характеризующие 
выявленные измене ния, и наметить оптимальные 
методы лечения [2,6]. При описании термограмм 
ВНЧС оцениваются форма, размер, структура, по-
ложение диска при закрытом и открытом рте; фор-
ма головки н/ч, ширина суставной щели, наличие 
деформаций, остеофитов, склероза, деструкции 
костных суставных поверхностей; структура су-

ставного хряща; наличие суставного выпота; из-
менения биламинарной зоны [19]. 

Согласно данным литературы, биоэлектриче-
ская активность жевательной мускулатуры явля-
ется важным параметром функционального со-
стояния зубочелюстной системы (ЗЧС) в целом. 
Данные о биоэлектрической активности жеватель-
ных мышц, применяемые для изучения функцио-
нальных нарушений ЗЧС, наглядно демонстриру-
ют роль периферического компонента в регуляции 
и контроле жевательных движений [21,23]. 

ЭМГ проводится путем регистрации электриче-
ских потенциалов жевательных мышц накожными 
электродами [24]. Для выявления симптомов мы-
шечно-суставной дисфункции в сложных случаях, 
при неудовлетворительных результатах лечения 
прибегают к графическим методам [21,23].

Таким образом, трудности диагностики и лече-
ния БСД ВНЧС в настоящее время диктуют необ-
ходимость разработки новых диагностических ал-
горитмов для таких пациентов. Тем более, что до 
настоящего момента не существует общепризнан-
ной концепции лечения больных с дисфункцией 
ВНЧС [22,25]. 

Пациенты с патологией ВНЧС часто не полу-
чают своевременной и адекватной медицинской 
помощи [2,9,12]. По мнению многих клиницистов, 
именно стоматологические ортопедические мето-
ды лечения патологии ВНЧС являются патогене-
тически обоснованными и наиболее эффективны-
ми [4,13]. 

До сегодняшнего дня лечение пациентов с СБД 
ВНЧС остается одной из наиболее сложных и ак-
туальных проблем стоматологии [8,15].

По мнению некоторых исследователей [26], 
применение лекарственных средств, регулирую-
щих функцию центрального и вегетативного от-
делов нервной системы, влияющих на обменные 
процессы, активизирующих анаболические про-
цессы в матрице хряща, ликвидирующих ацидоз, 
необходимо применять одновременно с мероприя-
тиями, направленными на декомпрессию мягкотка-
ных элементов ВНЧС. Другие авторы [25] с целью 
устранения нарушения окклюзии рекомендуют 
гормональную коррекцию эстроген-гестагенными 
препаратами, антирезорбтивную терапию и кор-
рекцию антиоксидантной защиты. Третьи специа-
листы утверждает, что назначение миорелаксантов 
обусловлено гипертонусом жевательных мышц, 
что проявлялось наличием болезненных участков 
при их пальпации, локализованной или иррадии-
рущей боли, чувством жжения, распирания, напря-
жения [19] 

По мнению некоторых авторов [8,12,16], в ка-
ждом клиническом случае значение нарушений 
смыкания зубных рядов и их индивидуальный 
вклад в развитие мышечно-суставной дисфункции 
различно. При всей важности стоматологической 
компоненты лечения ее изолированный эффект 
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недостаточен. При СБД ВНЧС анальгетики, про-
тивовоспалительные, сосудистые и седативные 
средства не нашли широкого применения из-за 
недостаточного владения врачами-стоматолога-
ми современными знаниями об их возможностях 
[18,20].

Одним из эффективных методов окклюзионной 
коррекции является избирательное пришлифовы-
вание зубов. Показаниями к данному методу лече-
ния являются заболевания ВНЧС и жевательных 
мышц, так как окклюзионные препятствия нару-
шают координированные сокращения жеватель-
ных мышц, вызывают их гипертонус, нарушение 
функции ВНЧС, мышечно-суставную дисфунк-
цию [1.4]. 

Для лечения СБД ВНЧС применяют физиотера-
пию: ультразвук, фонофорез индометацина, флюк-
туоризацию или гальванизацию околоушно-жева-
тельной области, низкоэнергетический лазер [4]. 

Анализ литературы позволяет сделать вывод, 
что наилучший эффект при лечении СД ВНЧС 
достигается использованием комплекса лечебных 
мероприятий с учетом стоматологического и со-
матического статуса пациента. При комплексном 
подходе к составлению индивидуального плана 
лечения преследуется цель достижения эффекта 
на уровне всего организма, а не только ЗЧС. Толь-
ко при этих условиях можно говорить о благопри-
ятном исходе лечения БСД ВНЧС [27]. 

Анализ отечественной и иностранной литера-
туры позволил выявить недостатки в области ран-
ней диагностики дисфункциональных синдромов 
ВНЧС, а также обозначить дискуссионные вопро-
сы о роли ортопедических и физиотерапевтиче-
ских мероприятий в комплексном лечении данной 
патологии. Очевидно, что необходим комплексный 
поэтапный подход к диагностике и лечению БСД 
ВНЧС с учетом соматического статуса пациентов.
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РЕЗЮМЕ. Анализ отечественной и иностран-
ной литературы позволил выявить недостатки в 

области ранней диагностики дисфункциональных 
синдромов височно-нижнечелюстного сустава, а 
также обозначить дискуссионные вопросы о роли 
ортопедических и физиотерапевтических меро-
приятий в комплексном лечении данной патоло-
гии. Очевидно, что необходим комплексный поэ-
тапный подход к диагностике и лечению синдрома 
болевой дисфункции височно-нижнечелюстного 
сустава с учетом соматического статуса пациен-
тов.

Ключевые слова: височно-нижнечелюстной 
сустав, зубочелюстная системе, синдром болевой 
дисфункции. 

РЕЗЮМЕСИ. Mahalliy va xorijiy 
adabiyotlarni tahlil qilish funktsional bo’lmagan 
temporomandibulyar qo’shma sindromlarni erta 
tashxislash sohasidagi kamchiliklarni aniqlashga, 
shuningdek ushbu patologiyani kompleks davolashda 
ortopedik va fizioterapevtik tadbirlarning roli 
to’g’risida bahsli masalalarni aniqlashga imkon berdi. 
Shubhasiz, bemorlarning somatik holatini hisobga 
olgan holda, temporomandibulyar qo’shilishning 
og’riqli disfunktsiyasini sindromini aniqlash va 
davolash uchun kompleks bosqichma-bosqich 
yondashuv zarur.

Калит сўзлар: чакка-пастки жағ бўғими, оғриқ 
дисфункция синдроми.

SUMMARY.  Analysis of domestic and foreign 
literature made it possible to identify shortcomings 
in the field of early diagnosis of dysfunctional 
temporomandibular joint syndromes, as well as to 
identify controversial questions about the role of 
orthopedic and physiotherapeutic measures in the 
complex treatment of this pathology. It is obvious that a 
comprehensive step-by-step approach to the diagnosis 
and treatment of the syndrome of pain dysfunction of 
the temporomandibular joint is required, taking into 
account the somatic status of patients.

Key word: temporomandibular joint, dental 
system, pain dysfunction syndromes. 
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При изучении механизма развития любой бо-

лезни крайне необходимо выявить главное звено в 
цепи нарушений, тот «пусковой» фактор, который 
определяет динамику прочих этапов патологиче-


