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Актуальность темы. Синдром болевой дисфункции височно-нижнечелюстного сустава (СБДВНЧС) занимает особое место среди болевых синдромов области лица, что обусловлено сложностью постановки диагноза и низкой эффективностью применяемых лечебных мероприятий (Карлов В.А., Савицкая О.Н., 1980 – 1997; Пузин М.Н. и соавт., 1989 – 2002; Степанченко А.В., 1999; Loeser J.D., 2004). 

Анализ клинических наблюдений и результаты исследований, проведенные за последние годы, позволили значительно расширить представление о СБДВНЧС. Вместе с тем, среди специалистов по-прежнему не существует единого мнения о природе данного расстройства, при этом наблюдается тенденция, что сторонники какой-либо одной этиологической концепции игнорируют или преуменьшают роль прочих. В частности, отсутствует единое мнение о значении дисплазии соединительной ткани в формировании СБДВНЧС (Ларина Г.И., 2005; Чернова Л.В., 2001; Яковлев В.А. с соавт., 2005; Sipila K. et al., 2006). 
Известно, что врождённая дисплазия соединительной ткани (ДСТ) лежит в основе многих структурных и формообразующих изменений органов и систем, которые определяют в дальнейшем диспластикозависимые нарушения функций. В литературе имеются сообщения об органных проявлениях ДСТ, сопровождающихся СБДВНЧС, при этом указывается, что патология ВНЧС в условиях ДСТ имеет принципиальные отличия по тяжести и течению от патологии без таковой (Глотов А.В., 1991; Викторова И.А., 1993; Кадурина Т.И., 2000; Siccoli M.M. et al., 2006). Указанные факты позволило отдельным исследователям напрямую представить СБДВНЧС диспластикозависимой патологией. Бесспорно, имеющиеся во множестве у пациентов с ДСТ специфические патологические изменения, такие как аномалии лицевого и мозгового скелета, сосудистые аномалии, нарушения микроциркуляции, мышечная дисфункция и иные изменения со стороны нервной системы и мышечно-связочного аппарата дают основание предполагать значительную роль ДСТ при развитии СБДВНЧС. Однако на сегодняшний день окончательного понимания в данном вопросе не имеется, а исследования по проблеме остаются единичными и фрагментарными (Безруков В.М., Рабухина Н.А., 2005; Сулимов А.Ф., с соавт., 2004; LeResche L. et al., 2005).
 Все вышеизложенное свидетельствует об актуальности дальнейшего изучения особенностей клинических проявлений СБДВНЧС у пациентов с ДСТ, необходимости поиска и апробации новых подходов к диагностике, оптимизации лечебных воздействий, что создало предпосылки для проведения настоящего исследования.

Цель исследования:

Целью настоящей работы является улучшение качества диагностики и разработка принципов патогенетического лечения синдрома болевой дисфункции височно-нижнечелюстного сустава у лиц с дисплазией соединительной ткани на основе углубленного изучения клинико-морфологических особенностей заболевания.


Задачи исследования:

1. Выявить клинические и морфофункциональные особенности у пациентов с синдромом болевой дисфункции височно-нижнечелюстного сустава при дисплазии соединительной ткани. 
2. Оценить психологический статус пациентов с синдромом болевой дисфункции височно-нижнечелюстного сустава при дисплазии соединительной ткани.
3. Изучить диагностическую и прогностическую значимость морфологических фенотипических признаков дисплазии соединительной ткани в развитии синдромом болевой дисфункции височно-нижнечелюстного сустава.

4. Выявить роль патологии краниовертебрального перехода в развитии синдрома болевой дисфункции височно-нижнечелюстного сустава при дисплазии соединительной ткани. 
5. Исследовать состояние церебральной гемодинамики и системной микрогемоциркуляции у пациентов с синдромом болевой дисфункции височно-нижнечелюстного сустава при дисплазии соединительной ткани. 
6. Разработать методы лечения синдрома болевой дисфункции височно-нижнечелюстного сустава при дисплазии соединительной ткани. 

Научная новизна результатов исследования.

Впервые проведено комплексное исследование, направленное на изучение клинико-морфологических особенностей синдрома болевой дисфункции височно-нижнечелюстного сустава, развившегося на фоне дисплазии соединительной ткани. Доказана роль диспластикозависимой и ассоциированной с дисплазией соединительной ткани патологии в формировании синдрома болевой дисфункции височно-нижнечелюстного сустава. Проведена оценка психологического статуса, изучено состояние церебральной гемодинамики и системной микрогемоциркуляции у пациентов с дисплазией соединительной ткани. 


Впервые показано, что основой формирования синдрома болевой дисфункции височно-нижнечелюстного сустава при дисплазии соединительной ткани являются конституционально-морфологические и обусловленные ими функциональные нарушения, свойственные дисплазии соединительной ткани, при значимой детерминирующей роли психогенеза личности. 

Выявлены различные варианты краниовертебральных аномалий, являющихся значимым дополнительным фактором риска и определено прогностическое значение объема фенотипических признаков дисплазии соединительной ткани в формировании синдрома болевой дисфункции височно-нижнечелюстного сустава.
Практическая значимость.

Полученные результаты исследования уточняют диагностические и клинические критерии синдрома болевой дисфункции височно-нижнечелюстного сустава при дисплазии соединительной ткани. Показано, что отличительной особенностью синдрома болевой дисфункции височно-нижнечелюстного сустава, развившегося на фоне дисплазии соединительной ткани, являются: характерные нарушения функциональных параметров челюстно-лицевой области, специфика прозопалгии, наличие у пациентов фенотипических признаков дисплазии соединительной ткани и характерные психо-эмоциональных нарушений. 

Применение разработанного комплекса клинических и морфологических  диагностических критериев позволит своевременно оценить риск развития заболевания, повысить качество диагностики и эффективность лечения синдрома болевой дисфункции височно-нижнечелюстного сустава, развившегося на фоне дисплазии соединительной ткани.

Основные положения, выносимые на защиту.

1. Особенности клинических проявлений синдрома болевой дисфункции височно-нижнечелюстного сустава у пациентов с дисплазией соединительной ткани определяются специфическим характером анатомических нарушений лицевого скелета, краниовертебрального перехода, изменениями в магистральных сосудов головы и шеи и нарушения системной микрогемоциркуляции, при этом степень тяжести клинических проявлений СБДВНЧС взаимосвязана со степенью выраженности дисплазии соединительной ткани.

2. Личностные психо-эмоциональные нарушения относятся к факторам, оказывающим влияние на выраженность клинических проявлений синдрома болевой дисфункции височно-нижнечелюстного сустава у пациентов с дисплазией соединительной ткани. 

3. У пациентов с дисплазией соединительной ткани индивидуально-типологические, кефалометрические и гнатометрические особенности, свойственные определенным конституциональным типам, детерминируют различную степень предрасположенности к развитию синдрома болевой дисфункции височно-нижнечелюстного сустава.


4. Применение разработанного терапевтического комплекса позволят повысить эффективность лечения синдрома болевой дисфункции височно-нижнечелюстного сустава, развившегося на фоне дисплазии соединительной ткани.
Внедрение в практику.

Полученные результаты внедрены в практическую и консультативную работу кафедры нервных болезней и нейростоматологии Института повышения квалификации ФМБА РФ; используются в педагогическом процессе, в лекциях и практических занятиях, при подготовке слушателей на указанной кафедре. 

По теме диссертации опубликованы 3 научные работы.  

Апробация работы.

Диссертационная работа апробирована на заседании кафедры нервных болезней и нейростоматологии ИПК ФМБА РФ (октябрь 2006 г.).  Основные положения и результаты исследования по теме диссертации доложены на   научно-практической конференции «Организация, методология и клиническая практика восстановительной медицины и медицинской  реабилитации»  (Москва, 2005 г.), на научно-практической конференции с международным участием, посвященной 70-летию НГМА в г. Новосибирске (2005).

Объем и структура диссертации.

Диссертация состоит из введения, 4-х глав, в которых содержатся обзор литературы, материалы и методы исследования, 2-х глав с результатами собственных исследований; из заключения, выводов, практических рекомендаций и списка использованной литературы. Диссертация изложена на 112 страницах, иллюстрирована 10 рисунками и 16 таблицами. Библиография включает 167 литературных источников, в том числе 91 отечественных и 76  зарубежных авторов. 

СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ.

                                 Материалы и методы исследования.

Для достижения поставленной цели и решения задач исследования было проведено комплексное обследование 122 пациентов с синдромом болевой дисфункции височно-нижнечелюстного сустава.

 Группу пациентов с СБДВНЧС и дисплазией соединительной ткани составили 85 человек. Среди обследованных пациентов было 49 женщин и 36 мужчин, средний возраст которых составил 23,3(1,1 года. Критериями включения пациентов в группу являлись: возраст от 20 до 50 лет, клинически достоверный диагноз синдрома болевой дисфункции височно-нижнечелюстного сустава, наличие дисплазии соединительной ткани.




Группу пациентов с СБДВНЧС без дисплазии соединительной ткани составили 37 пациентов, среди которых было 17 женщины и 20 мужчин. Средний возраст пациентов составил 35,6(1,1 года. Критериями включения пациентов в группу являлись: возраст от 20 до 50 лет, клинически достоверный диагноз синдрома болевой дисфункции височно-нижнечелюстного сустава, отсутствие дисплазии соединительной ткани, соматических заболеваний. Данная группа явилась группой сравнения для группы пациентов с синдромом болевой дисфункции височно-нижнечелюстного сустава и дисплазией соединительной ткани.

Обследование проводилось на кафедре нервных болезней и нейростоматологии ИПК ФМБА РФ  и на кафедре стоматологии факультета повышения квалификации и профессиональной переподготовки врачей ГОУ ВПО НГМУ Росздрава.
Для изучения характера и степени выраженности патофункциональных нарушений было проведено комплексное клиническое обследование, включающее:

· Клинико-неврологическое обследование, предполагающее помимо изучения жалоб, анамнеза, исследования неврологического статуса, оценку состояние мышечной системы и количественную оценку болевого синдрома по визуальной аналоговой шкале (ВАШ) (Scott et al., 1976).

· Нейропсихологическое исследование, предусматривающее: использование шкалы Гамильтона (HDRS, Hamilton M., 1967) для выявления депрессивных расстройств, оценку степени реактивной и личностной тревожности по шкале Спилбергера (Spielberger Ch.D., 1970) и Ноттингемского Профиля Здоровья для оценки качества жизни. 
· Определение фенотипических признаков дисплазии соединительной ткани, включающее: оценку физического развития с помощью индекса Варги, наличие долихостеномелии при помощи расчетных индексов (Лисиченко О.В., 1986; Яковлев В.М., Нечаева Г.И., 1994), определение килевидной и воронкообразной деформации грудной клетки (Кадурина Т.И., 2000), патологии позвоночника (сколиоз, кифоз, лордоз, «плоская спина»), патологии конечностей (арахнодактилию, гипермобильность суставов, искривления конечностей, плоскостопие); оценку состояния кожи, выделение различных аномальных форм строения ушных раковин (Ходос Х.Б.Г., 1984), выделение краниоцефальных внешних фенотипические признаков, фенотипических признаков дисплазии соединительной ткани со стороны сердечно-сосудистой системы, внутренних органов, мочевыделительной системы, ЛОР-органов, органа зрения и системы крови.  Степень выраженности ДСТ определяли в соответствии с диагностическими критериями ДСТ (Чупрова А.В. с соавт., 2000).
· Определение конституционально-морфологических типов, предусматривающее оценку конституциональных особенностей телосложения в рамках трехмерной классификации конституциональных типов по У.Шелдону (1940) в модификации Б. Хит и Д. Картер (1968).

· Определение кефалометрических и гнатометрических показателей, предусматривающие измерение линейных и угловых размеров головы и лица с оценкой продольного и поперечного диаметра головы, морфологической высоты лица, скулового диаметра, головного указателя, лицевого индекса, лицевого угла, носового указателя с помощью традиционных методик (Martin, Garson). 
· Ультразвуковые методы исследования магистральных сосудов шеи и головы, включающие дуплексное сканирование магистральных общей сонной, наружной сонной, внутренней сонной, позвоночной  артерий и транскраниальное дуплексное сканирование средних мозговых артерий на аппаратах «Aloka-2000», «Sonoline Versa Plus» («Siemens»). 
· Исследование состояния системной микрогемоциркуляции путем биомикроскопии сосудов конъюнктивы на фотощелевой лампе «Karl Zeiss» методом Блоха-Дитцеля-Книзели в модификации В.Ф.Богоявленского (1976). 
· Рентгенологическое исследование черепа (боковая проекция) и шейного отдела позвоночника по стандартной методике в прямой и боковой проекциях с использованием функциональных проб для оценки количественных и качественных изменений краниовертебрального перехода на рентгеновском комплексе «Ортослайс – 1000» (Франция).
· Магнитно-резонансная томография (МРТ) краниовертебральной области и височно-нижнечелюстного сустава проводимой по стандартной методике на томографе «VECTRA» («General Electric») с напряжённостью магнитного поля 0,5 Т на томографе «OPART» («Toshiba») с напряжённостью магнитного поля 0,35 Тесла. 
· Исследование изменений лицевого скелета методом ортопантомографии, для получения плоского изображения изогнутых поверхностей объемных областей (Персин Л.С. с соавт., 2003) на рентгеновском комплексе «Ортослайс – 1000» (Франция). 
· Оценку состояния височно-нижнечелюстных суставов с использованием разработанного на основе классификации А.А.Ильина (1996), клинического индекса внутренних нарушений ВНЧС, клинического индекса дисфункции ВНЧС Helkimo (1974), а также исследование движений нижней челюсти в сагиттальной и горизонтальной плоскостях, пальпацию ВНЧС через кожу впереди козелка уха или через переднюю стенку наружного слухового прохода при смыкании челюстей, аускультацию сустава стетоскопом (Хватова В.А., 2005). 
· Оценку окклюзионных взаимоотношений, предусматривающую оценку состояния отдельных зубов, их положение в зубном ряду и отношение к антагонистам. 
· Электромиографическое исследование собственно жевательных и височных мышц на аппарате «MYOMED 130» при помощи поверхностных электродов, накладываемых на кожу над исследуемой мышцей с определением биоэлектрической активности мышц при сжатии зубов, в состоянии физиологического покоя и соотношение длительности фаз активности и покоя.
· Полученные данные обрабатывались методами статистической обработки, предусматривающими расчет средних арифметических величин (М) и их ошибок (m), среднеквадратичное отклонение (δ). Достоверность различий средних значений оценивали с использованием критерия Стьюдента (t). Корреляционный анализ проводили по методу К.Пирсона. Факторный анализ исследованных параметров проводили с помощью пакета статистических программ SPSS 13.0.
Результаты исследования.

Проведенная по разработанному диагностическому алгоритму оценка клинических проявлений заболевания позволила выявить определенные различия в состоянии пациентов  с СБДВНЧС на фоне ДСТ и пациентов группы сравнения.


Так, нами было установлено, что давность заболевания у пациентов с СБДВНЧС и ДСТ была в среднем ниже, чем в группе сравнения (2,2±0,5 года и 8,4±0,8 года соответственно). Это, возможно, являлось следствием необходимости более раннего обращения за медицинской помощью пациентов с СБДВНЧС и ДСТ, как результат большей выраженности клинических проявлений и прогредиентного характера развития патологии ВНЧС у пациентов в данной группе. 
Подтверждением установленному данному факту служит выявленная более высокая интенсивность боли по ВАШ у пациентов с СБДВНЧС и ДСТ  (4,65±0,96; 1,98±0,54 – в группе сравнения).


Весьма характерными явились данные анамнеза у обследованных пациентов. Больные с СБД ВНЧС и ДСТ, как правило, появление жалоб со стороны ВНЧС ни с чем не связывали, в то время как пациенты группы сравнения связывали появление жалоб со стороны ВНЧС с предшествующей травмой области суставов (55,2%).


Важно, что у пациентов с СБДВНЧС и ДСТ достоверно чаще, чем в группе сравнения (60,6%; 6,9% – в группе сравнения), наблюдали двустороннее поражение  ВНЧС  с сочетанием различных клинических форм внутренних нарушений ВНЧС, с сопутствующими вторичным остеоартрозом  ВНЧС и реактивным синовитом. При этом было выявлено более раннее начало развития патологических изменений  ВНЧС в группе пациентов с СБДВНЧС и ДСТ. Так, в возрастной группе 20 – 25 лет у 64,8% пациентов с СБДВНЧС и ДСТ была выявлена развившаяся стадия внутренних нарушений  ВНЧС, в то время как в группе сравнения легкие формы внутренних нарушений  ВНЧС преобладали  в возрастной группе 35 – 40 лет, а средний возраст установления диагноза средних и тяжелых клинических форм внутренних нарушений  ВНЧС  составил 42±0,5 года.


В наших наблюдениях характерными для группы пациентов с СБДВНЧС при ДСТ являлись отчетливые признаки поражения нервной системы с различной глубиной повреждения основных функциональных систем, притом, что в группе сравнения указанные проявления не выходили за границы среднестатистических показателей возрастной нормы. Следует отметить, что чаще других систем страдали мозжечковая, стволовая и зрительная системы, функция которых связана с вертебробазилярным бассейном кровоснабжения (Табл. 1).

Таблица 1.

Основные неврологические нарушения у пациентов с СБДВНЧС (%)

	Клинические признаки
	СБДВНЧС и ДСТ (n=85)
	Группа сравнения (n=37)

	Двигательные расстройства
	74,6
	11,2

	Мозжечковые расстройства
	53,2
	7,6

	Дисфункция черепных нервов
	43,9
	5,8

	Чувствительные расстройства
	10,2
	2,5

	Зрительные нарушения
	18,4
	3,6

	Нарушения высшей нервной деятельности
	37,5
	2,5

	Клинические признаки внутричерепной гипертензии
	24,2
	1,6


Обращает внимание, что большинство пациентов с СБДВНЧС предъявляли жалобы на общую слабость и снижение трудоспособности (90,0%), пониженный фон настроения и подавленное настроение, раздражительность, эмоциональную неустойчивость (79,4%), а в анамнезе имели место депрессивные и дисфорические (вспышки агрессии, гневливость) эпизоды. 

Во многом, жалобы астенического характера объяснялись мышечной слабостью (3,05±0,19 балла в группе пациентов с ДСТ, при 4,7±0,37 балла в группе сравнения) и гипотонией мышц. Наряду с этим, при проведенном психологическом обследовании были выявлены достоверные различия по исследуемым показателям между группами пациентов. 

Уровень реактивной тревожности и личностной тревожности у пациентов с СБДВНЧС и ДСТ достоверно превышал аналогичные показатели группы сравнения (Табл. 2).

Таблица 2.

Показатели личностной и реактивной тревожности

по шкале тревоги Спилбергера у больных с СБД ВНЧС (M±m).

	Показатели
	СБД ВНЧС и ДСТ (n=85)
	Группа сравнения

(n=37)

	Реактивная тревожность
	43,21±0,75*
	22,41±0,51

	Личностная тревожность
	40,53±0,87*
	27,17±0,53


 
* – показатель достоверен по отношению к группе сравнения.

Показатель степени депрессивных расстройств в группе пациентов с СБДВНЧС и ДСТ также достоверно превышал величину аналогичного показателя группы сравнения (20,2±1,44 и 12,1±1,08 балла соответственно), что свидетельствовало о средней степени депрессии у больных основной группы.

Оценка показателей качества жизни по I части Ноттингемского профиля здоровья у пациентов  с СБДВНЧС и ДСТ показала статистически достоверную разницу между исследуемыми группами (Табл.3).  

Таблица 3.

Показатели качества жизни больных с СБД ВНЧС (I часть Ноттингемского профиля здоровья) (M±m).

	Показатели
	СБД ВНЧС и ДСТ (n=85)
	Группа сравнения (n=37)

	Энергичность
	20,12 ±2,02*
	38,84±2,78

	Болевые ощущения
	20,77±1,59*
	11,22 ±1,07

	Социальная изоляция
	21,43±1,42*
	10,61 ±1,13

	Физическая активность
	10,75 ±2,93*
	30,37±2,64

	Эмоциональные реакции
	42,53±1,49*
	14,81 ±2,57

	Сон
	20,26 ±2,25*
	40,48±2,16



* – показатель достоверен по отношению к группе сравнения.

При изучении фенотипических признаков ДСТ у больных с СБДВНЧС было установлено, что в группе больных с СБД ВНЧС и ДСТ имели место как внешние фенотипические признаки ДСТ в строении и особенностях скелета, кожи, мышц: гиперрастяжимость кожи, тонкую просвечивающюю кожу, плоскостопие, клинодактилию, гипермобильность суставов, нарушение осанки, аномалии формы черепа, деформации конечностей, грудной клетки, так и характерные изменения со стороны внутренних органов, желудочно-кишечного тракта, органа зрения: изменения клапанного и хордального аппарата сердца, нефроптоз, дискинезии желчевыводящих путей и кишечника, нарушение рефракции. 
Проведенный корреляционный анализ выявил наличие значимой корреляционной связи между степенью тяжести СБДВНЧС и рядом фенотипических признаков ДСТ: гиперрастяжимостью кожи (r=0,48), плоскостопием (r=0,49), гипермобильностью суставов (r=0,86), нарушением осанки (r=0,43), аномалиями формы черепа (r=0,83), деформациями конечностей (r=0,51), деформациями грудной клетки (r=0,69), мышечной слабостью (r=0,84),  высоким сводом неба (r=0,89), нарушениями прикуса (r=0,92).  

Наряду с этим выявлено, что в группе больных с СБДВНЧС и ДСТ частота фенотипических признаков ДСТ превышала величины группы сравнения в 9 – 12 раз, тогда как в группе сравнения встречались, в основном, внешние фенотипические признаки со стороны кожи и опорно-двигательного аппарата, а висцеральные (внутренние признаки) наблюдались реже (Рис. 1). 
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Фенотипические признаки: 1. Гиперрастяжимость кожи. 2. Плоскостопие. 3. Приросшая мочка. 4. Большие или маленькие уши. 5. Рост ниже возрастной нормы. 6. Клинодактилия. 7. Крупные зубы. 8. II палец на стопе больше I. 9. Тонкая просвечивающая кожа. 10.Гипертрихоз. 11. Гипермобильность суставов. 12. Ранний остеохондроз. 13. Рост выше возрастной нормы. 14. Гипотония мышц. 15. Оттопыренные уши. 16. Сросшиеся брови. 17. Рецидивирующие вывихи и переломы. 18. Нарушение осанки. 19. Аномалии формы черепа. 20. Сандалевидная щель. 21.Редкие зубы. 22. Плохо выраженный завиток.

Рисунок 1. Частота встречаемости отдельных фенотипических признаков ДСТ у пациентов с СБД ВНЧС (%).
Важно, что частота выявления висцеральных фенотипических признаков у пациентов с СБДВНЧС и ДСТ была сопоставима с частотой выявления внешних фенотипических проявлений ДСТ. По нашему мнению это свидетельствовало о наличии диспластикообусловленной патологии органов и систем в данной группе. При этом высокая частота выявления фенотипических признаков ДСТ со стороны челюстно-лицевой области, таких как аномалии формы черепа, высокий свод неба, нарушения прикуса позволяет рассматривать эти признаки, наряду с другими, часто выявляемыми признаками ДСТ со стороны опорно-двигательного аппарата, как наиболее информативные и характерные для больных с СБДВНЧС и ДСТ. 

При проведении соматотипирования нами были получены результаты, указывающие на имеющиеся у пациентов с СБДВНЧС и ДСТ нарушения в онтогенезе, проявлявшиеся конституционально-морфологическими дизгенезиями.

Так, при оценке конституциональных особенностей телосложения в рамках трехмерной классификации с выделением основных типов конституции у пациентов мужчин с СБДВНЧС и ДСТ доминирующим соматотипом был эктоморфный при соматотипическом соответствии полу с нивелированием полового диморфизма легкой степени – мезоморфией; у пациентов женщин СБДВНЧС и ДСТ доминирующими соматотипами были экто- и мезоморфный с частичной инверсией полового диморфизма – андроморфией. При этом в группе  сравнения у пациентов мужчин и женщин были получены данные, соответствующие современным представлениям о женском и мужском диморфизме соматотипа (Рис. 2). 
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Рисунок 2. Распределение пациентов с СБДВНЧС по индексу полового диморфизма (%).

Поскольку в развитии окклюзионных нарушений, являющихся одним из важных патогенетических факторов СБДВНЧС, важная роль принадлежит зубочелюстным аномалиям, нами были  изучены морфометрические параметры лицевого скелета. 
Измерения, проведенные в рамках антропометрического краниологического метода, свидетельствовали о наличии достоверных различий основных кефалометрических характеристик и гнатометрических показателей между группами больных с СБДВНЧС.

Так у большинства пациентов с  СБДВНЧС и ДСТ  были выявлены скелетные аномалии лицевого отдела черепа: недоразвитие челюстей, дистальное смещение нижней челюсти относительно основания черепа в сочетании с глубоким резцовым перекрытием, увеличенным сагиттальным межрезцовым расстоянием и вертикальным типом роста челюстей, обусловливающие истинное прогнатическое соотношение челюстей, скученность и мезиальное положение зубов, сужение и деформации зубных рядов.
В группе сравнения гнатометрические показатели были в пределах средних величин нормы, исключая небольшое увеличение резцового перекрытия  и сагиттального межрезцового расстояния, увеличение наклона верхних резцов к основанию челюсти и уменьшение межрезцового угла (Рис. 3). 
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Показатели: 1. Длина тела нижней челюсти (мм). 2. Длина верхней челюсти (мм). 3. Высота ветви нижней челюсти (мм). 4. Сагиттальное межрезцовое расстояние (мм). 5. Глубина резцового перекрытия (мм). 6. Передняя высота лица (мм). 7. SNA. 8. SNВ. 9. NSE – SpP. 10. NSE – МР. 11. SpP – MP. 12. Ι –  SpP. 13. Ī – МР. 14. ii. 15. NSE – ОсР. 16. МТ1 – МТ2.
Рисунок 3. Основные гнатометрические показатели у пациентв с СБДВНЧС.

При проведении количественного анализа частоты встречаемости патологии краниовертебрального перехода (КВП) было выявлено, что доля количественных изменений КВП в группе пациентов с ДСТ составляла 64,4%, при  5,7% – в группе сравнения. 


Анализ качественных дисэмбриогенетических изменений краниовертебрального перехода у большинства пациентов выявил уменьшение размеров задней черепной ямки, что, по-видимому, могло обусловливать анатомически неблагоприятное состояние продолговатого мозга, мозжечка и сосудов вертебробазилярного бассейна у  пациентов с ДСТ. При этом сочетания качественных и количественных костных мальформаций краниовертебрального перехода составило 24,2% в группе пациентов с ДСТ и 4,5% - в контрольной группе. 

Характерно, что синдром Арнольда-Киари  имел место у 30,2% пациентов с ДСТ. Почти у половины из них (48,4%) опущение миндаликов мозжечка в большое затылочное отверстие более чем на 4 мм сочеталось с платибазией (29,5%), базилярной импрессией (21,0%) или количественными изменениями со стороны верхнешейных отделов позвоночника (24,6%). 

Высокая частота встречаемости патологии краниовертебрального перехода позволяют, по нашему мнению, рассматривать различные варианты краниовертебральных аномалий как самостоятельный дополнительный фактор риска в развитии СБД ВНЧС в структуре дисплазии соединительной ткани.

Поскольку выявленные характерные для ДСТ краниовертебральные аномалии, обусловливают синдром вертебробазилярной сосудистой недостаточности, нами была предпринята попытка изучения врожденной патологии сосудов головного мозга с позиций дополнительных причинных факторов формирования СБДВНЧС у больных с ДСТ. 

Результаты исследования ультразвуковых и допплерографических параметров состояния сонных и позвоночных артерий у пациентов с СБДВНЧС выявили достоверные различия между группами. Так диаметр исследованных артерий был больше в группе пациентов с СБДВНЧС и ДСТ, систолическая скорость кровотока была снижена в группе пациентов с СБДВНЧС и ДСТ по сравнению с группой без ДСТ, отмечалось увеличение индекса пульсации в группе пациентов с СБДВНЧС и ДСТ по сравнению с группой пациентов без ДСТ (Табл. 4).

Таблица 4.

Ультразвуковые и допплерографические параметры состояния сонных и позвоночных артерий у больных с СБД ВНЧС (M±m).
	Показатели
	СБД ВНЧС и ДСТ

(n=85)
	Группа сравнения

(n=37)
	р

	Диаметр ОСА, мм
	6,46±0,78
	5,64±0,39
	<0,05

	Диаметр ВСА, мм
	5,42±0,68
	4,97±0,32
	<0,05

	Диаметр НСА, мм
	4,21±0,56
	3,87±0,67
	<0,05

	Диаметр ПА, мм
	3,94±0,48
	3,53±0,25
	<0,05

	Vps ОСА, см/с
	59,76±11,22
	65,62±18,87
	<0,05

	Vps ВСА, см/с
	50,19±15,41
	57,24±14,59
	<0,05

	Vps НСА, см/с
	56,39±16,13
	63,45±19,11
	<0,05

	Vps ПА, см/с
	31,36±9,33
	39,49±10,38
	<0,05

	PI ОСА
	2,17±0,62
	2,00±0,74
	<0,05

	PI ВСА
	1,93±0,75
	1,36±0,51
	<0,05

	PI НСА
	2,91±0,85
	2,36±0,74
	<0,05

	PI ПА
	1,89±0,51
	1,44±0,42
	<0,05


ОСА – общая сонная артерия; ВСА – внутренняя сонная артерия; НСА – наружная сонная артерия; ПА – позвоночная артерия; Vps – систолическая скорость кровотока; РI – индекс пульсации.

Наряду с этим было установлено, что частота встречаемости деформаций, стенозов и сочетанных поражений сонных и позвоночных артерий у пациентов с СБДВНЧС и ДСТ превышала аналогичные показатели группы сравнения в 2 – 3 раза, при этом  скоростные показатели кровотока в группе пациентов с СБДВНЧС и ДСТ были ниже, чем в группе сравнения, индекс пульсации в группе пациентов с СБД ВНЧС и ДСТ превышал величины группы сравнения, а коэффициент асимметрии в группе пациентов с СБДВНЧС и ДСТ превышал аналогичные показатели группы сравнения. 

Результаты исследования микрогемоциркуляции также выявили достоверные различия между группами больных. В группе пациентов с СБДВНЧС и ДСТ показатели всех конъюнктивальных индексов превышали величины группы сравнения в 2 – 2,5 раза, что свидетельствовало о системных нарушениях микроциркуляции у пациентов с СБДВНЧС и ДСТ (Табл. 5).

Таблица 5.

Показатели микроциркуляции у пациентов с СБДВНЧС (по данным конъюнктивальной биомикроскопии) (M±m)
	Показатели
	СБД ВНЧС и ДСТ

(n=85)
	Группа сравнения

(n=37)
	р

	Сосудистый индекс
	7,25±0,42
	3,43±0,35


	<0,05

	Внутрисосудистый индекс
	2,15±0,37
	1,15±0,28


	<0,05

	Околососудистый индекс
	0,74±0,19
	0,24±0,12


	<0,05

	Общий конъюнктивальный индекс
	10,14±0,98
	4,82±0,75
	<0,05


Результаты клинических и морфофункциональных исследований височно-нижнечелюстного сустава у пациентов с СБДВНЧС свидетельствовали, что у пациентов с СБДВНЧС и ДСТ имели место более выраженные окклюзионные нарушения в сравнении с группой пациентов с СБДВНЧС без ДСТ, проявлявшиеся нестабильностью окклюзии, несовпадением МБП и ЗКП, наличием суперконтактов (Табл. 6).
Таблица 6.
Окклюзионные показатели у пациентов с СБДВНЧС (M±m).
	Показатели
	СБД ВНЧС и ДСТ (n=85)
	Группа сравнения

(n=37)

	Стабильные контакты (M±m)
	4,4±0,12*
	6,8±0,17

	Смещение нижней челюсти из ЗКП в МБП, (мм, M±m)
	2,6±0,17*


	1,2±0,09

	Наличие суперконтактов, %
	26,4*
	4,8


* достоверные отличия от группы сравнения, ЗКП – задняя контактная позиция нижней челюсти, МБП – межбугорковое положение нижней челюсти.
Установлено, что у значительного количества  пациентов с СБДВНЧС и ДСТ положение головок нижней челюсти в суставах в центральной окклюзии было эксцентричным, что свидетельствовало об изменении внутрисуставных взаимоотношений вследствие окклюзионных нарушений и обусловливало развитие внутренних нарушений ВНЧС и болевого синдрома. У 25,4% пациентов с СБДВНЧС и ДСТ выявлена передняя дислокация суставного диска в центральной окклюзии, свидетельствовавшая о наличии тяжелых форм внутренних нарушений. Характер взаимоотношений элементов ВНЧС у пациентов группы сравнения был представлен, преимущественно, центральным положением головок нижней челюсти в суставах в центральной окклюзии и отсутствием дислокаций суставного диска ВНЧС. 

Проведенный корреляционный анализ выявил наличие значимой корреляционной связи между степенью СБДВНЧС и нарушением положения головок в ВНЧС (r=0,39).
По нашему мнению наличие аномалий лицевого скелета и зубных дуг и, следовательно, нарушений окклюзии обусловливало изменение внутрисуставных взаимоотношений у пациентов с СБД ВНЧС при наличии ДСТ, способствуя травматизации капсулярно-связочного аппарата, развитию внутренних нарушений ВНЧС, приводящих к сдавлению биламинарной зоны и развитию болевого синдрома. 

Изучение результатов лучевых методов исследования ВНЧС у пациентов с СБД ВНЧС демонстрировало достоверно чаще наблюдаемое в группе пациентов с СБДВНЧС и ДСТ наличие признаков синовита, гипоплазии, гипермобильности головок нижней челюсти, патологического напряжения внутрисуставных связок при легких и средних формах внутренних нарушений  ВНЧС (33,7%), при 1,2% в группе сравнения.

При тяжелых клинических формах внутренних нарушений  ВНЧС чаще выявляли вторичный остеоартроз, необратимые деформации диска и нарушение целостности внутрисуставных связок у пациентов с СБДВНЧС и ДСТ, что объяснялось неполноценностью связочного аппарата ВНЧС, имеющей место при ДСТ.

Так результаты клинического исследования жевательных мышц выявили наличие мышечной слабости, гипотонуса мышц у 79,5% пациентов с СБД ВНЧС и ДСТ. Закономерным явилось отсутствие в данной группе пациентов мышечного спазма и триггерных зон в мышцах. В группе сравнения выявлено наличие мышечного спазма и триггерных зон в жевательных мышцах у 69, 4% пациентов.

Результаты электромиографии у пациентов с СБДВНЧС и ДСТ выявили снижение величин биоэлектрической активности (БЭА) собственно жевательных и височных мышц при сжатии зубов, отсутствие спонтанной активности мышц в периоде покоя (в отличие от группы сравнения), уменьшение по времени фазы биоэлектрической активности исследованных мышц по отношению к продолжительности фазы биоэлектрического покоя, что явилось закономерным при наличии мышечной слабости и мышечном гипотонусе и выраженных окклюзионных нарушениях при СБДВНЧС и ДСТ (Табл. 7).
Таблица 7.

Показатели электромиографии жевательных мышц у пациентов с СБДВНЧС (M±m).
	Показатели
	СБД ВНЧС и ДСТ (n=85)
	Группа сравнения

(n=37)

	БЭА при сжатии зубов,

мкВ
	ЖМ
	80,28±12,19*
	258,22±27,77

	
	ВМ
	145,67±21,39*
	301,87±38,52

	БЭА в состоянии покоя, мкВ
	ЖМ
	–*
	52,57±9,36

	
	ВМ
	–*
	78,93±12,29

	Соотношение длительности фаз активности и покоя
	ЖМ
	0,35±0,08*
	0,97±0,18

	
	ВМ
	0,56±0,10*
	1,15±0,19


*– достоверные отличия от группы сравнения, ЖМ – собственно жевательная мышца; ВМ – височная мышца; БЭА – биоэлектрическая активность.
Таким образом, полученные результаты проведенного исследования позволили выявить специфические клинические и морфофункциональные особенности СБДВНЧС у пациентов с ДСТ, наряду с этим СБДВНЧС при ДСТ можно считать диспластикообусловленной патологией, поскольку особенности психологического статуса, клинико-конституциональные особенности, особенности анатомического строения мозгового, лицевого скелета и краниовертебрального перехода, анатомические и гемодинамические особенности магистральных сосудов головы и шеи, микроциркуляторные нарушения обследованных пациентов были в значительной мере взаимосвязаны и обусловлены наличием и степенью выраженности ДСТ. 
Комплексная лечебная программа для пациентов с СБДВНЧС при ДСТ предусматривала:

· комплекс специальных упражнений лечебной гимнастики с целью формирования стойкого миостатического рефлекса, способствующего предотвращению вывиха головок нижней челюсти и ослаблению нагрузки на капсулярно-связочный аппарат  ВНЧС; 

· коррекцию окклюзии ортодонтическими и ортопедическими методами;
· применение антидепрессантов и  транквилизаторов по индивидуальной схеме; 
· санацию полости рта с целью исключения одонтогенных стимуляций болевого синдрома; 

· применение коллагенстабилизирующего медикаментозного комплекса (витамины Е, В2, В6, С в лечебных дозах в течение 1-2 месяцев); 
· препараты, улучшающие микроциркуляцию: пентоксифиллин, кавинтон, комппламин;

· селективные ингибиторы циклооксигеназы-2 (целебрекс, мовалис);

· препараты, нормализующие кальциевый гомеостаз (кальцитриол, альфакальцидол).

Медикаментозную терапию проводили курсами 2 раза в год. Продолжительность полного курса лечения в среднем составила 2,0±0,5 года. Результаты проведенного лечения оценивали после его завершения. 

Для оценки эффективности разработанной комплексной программы нами было проведено сравнение ряда показателей у пациентов с СБДВНЧС при ДСТ, получавших комплексное лечение и у группы пациентов (30 чел.), сопоставимых по клинической симптоматике,  получавших традиционное лечение, которое предусматривало упражнения ЛФК, коррекцию окклюзии ортодонтическими и ортопедическими методами, противовоспалительную терапию с применением бутадиона или диклофенака, применение антидепрессантов и транквилизаторов и фонофорез с гепариновой мазью на область  ВНЧС.
Так результаты клинического исследования состояния ВНЧС у пациентов с СБДВНЧС и ДСТ после проведенного лечения выявили в основной подгруппе больных достоверное снижение клинических показателей СБДВНЧС по сравнению с контрольной подгруппой (Табл. 8).

Таблица 8.

Клинические индексы ВНЧС у пациентов с СБДВНЧС и ДСТ после проведенного лечения (M±m).
	Показатели
	Основная группа до лечения
	Основная группа после лечения
	Контрольная группа до лечения
	Контрольная группа после лечения

	Клинический индекс внутренних нарушений
	12,5±0,21
	1,7±0,03*
	12,8±0,21
	3,9±0,15

	Клинический индекс дисфункции  Helkimo
	9,2±0,14
	1,2±0,02*
	9,9±0,14
	2,8±0,10


* обозначены достоверные отличия от группы «Контроль после лечения».

Результаты исследования допплерографических параметров сонных, позвоночных и средних мозговых артерий у больных с СБД ВНЧС и ДСТ после проведенного лечения выявили достоверное увеличение скорости кровотока и снижение периферического сопротивления кровотоку в системе сонных, позвоночных и средних мозговых артерий в основной подгруппе по сравнению с контрольной подгруппой. При этом результаты исследования микрогемоциркуляции также выявили достоверное снижение показателей конъюнктивальных индексов в основной подгруппе больных по сравнению с контрольной подгруппой. 

Электромиографическое исследование выявили достоверное увеличение показателей БЭА собственно жевательных и височных мышц при жевании и соотношения длительности фаз активности и покоя собственно жевательных мышц по сравнению с контрольной подгруппой.
При оценке психологических показателей были выявлены достоверные различия между подгруппами пациентов. Уровень реактивной тревожности и личностной тревожности у пациентов основной подгруппы был значительно снижен после проведенного лечения и достоверно отличался от величин контрольной подгруппы. Оценка показателей качества жизни по I части Ноттингемского профиля здоровья у пациентов с СБД ВНЧС и ДСТ показала статистически достоверную разницу по шкалам между исследуемыми подгруппами (Табл. 9).  

Таблица 9.

Показатели качества жизни пациентов с СБДВНЧС и ДСТ после проведенного лечения (I часть Ноттингемского профиля здоровья) (M±m)

	Показатели
	Основная группа до лечения
	Осн.группа после лечения
	Контрольаягруппа до лечения
	Контроль после лечения

	Энергичность
	20,17±5,02
	49,15±2,32*
	20,72±5,45
	36,27±4,71

	Болевые ощущения
	20,79±3,25
	8,76±2,03*
	20,55±3,69
	15,33±3,92

	Социальная изоляция
	21,44±2,65
	10,22±3,84*
	21,28±2,54
	16,18±2,64

	Физическая активность
	10,78±2,42
	43,62±1,55*
	10,67±2,43
	31,59±2,30

	Эмоциональные реакции
	42,21±1,97
	14,53±2,36*
	42,11±1,89
	23,87±1,61

	Сон
	20,71±4,86
	47,90±2,74*
	20,28±4,38
	37,14±3,28




* - показатель достоверен по отношению к группе «Контроль после лечения».

Таким образом, можно сделать вывод о патогенетической направленности и значительной клинической эффективности разработанного комплекса терапии СБДВНЧС у пациентов с ДСТ.
ВЫВОДЫ
1. Для пациентов с дисплазией соединительной ткани характерны клинические особенности синдрома болевой дисфункции височно-нижнечелюстного сустава: относительно молодой возраст больных, высокая интенсивность боли, двусторонний характер заболевания и прогредиентный характер патологического процесса, отчетливые признаки поражения нервной системы с различной глубиной повреждения основных функциональных систем.
2. Эмоционально-личностные нарушения у пациентов с синдромом болевой дисфункции височно-нижнечелюстного сустава при дисплазии соединительной ткани облигатны и имеют свои особенности: высокий уровень реактивной и личностной тревожности, высокий уровень депрессии и сниженные показатели качества жизни. 

3. У пациентов с синдромом болевой дисфункции височно-нижнечелюстного сустава при дисплазии соединительной ткани больных наиболее информативными фенотипическими признаками дисплазии соединительной ткани, влияющими на клинические особенности заболевания, являются нарушения в строении скелета, кожи, мышц; изменения со стороны внутренних органов, органа зрения. Выявление этих признаков у пациентов с СБДВНЧ является основанием для целенаправленного поиска других маркеров дисплазии соединительной ткани и определения степени ее выраженности.

4. Конституционально-морфологические дизгенезии, как проявление дисплазии соединительной ткани, обусловливают развитие аномалий в анатомическом строении мозгового и лицевого отделов черепа, что реализуется формированием окклюзионными нарушениями и внутренними нарушениями височно-нижнечелюстного сустава.

5. Краниовертебральные аномалии, проявляющиеся платибазией, базиллярной импрессией и синдромом Арнольда-Киари, обусловливают вторичные нарушения церебральной гемодинамики, что усугубляется наличием характерных анатомических диспластических нарушений  в строении магистральных сосудов головы и шеи, сосудов микроциркуляторного русла и определяют реализацию центрального фактора в патогенезе синдрома болевой дисфункции височно-нижнечелюстного сустава. 

6. Разработанный комплекс терапии для пациентов СБДВНЧС при ДСТ имеет патогенетическую направленность и является более эффективным по сравнению с общепринятыми традиционными методами лечении.

