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Актуальность темы. Лицевая боль представляет собой феномен, нозологическая идентификация которого нередко весьма затруднительна. Трудность диагностики во многом обусловлена полиморфизмом  клинических проявлений как отражение сложности многоуровневой системы рецепции области лица, а также высокой персональной значимостью патологических процессов в данной области, обычно приводящих к развитию различных психо-эмоциональных расстройств, способных усугублять симптомы основного заболевания (Карлов В.А., 2002).
Глоссалгия продолжает оставаться одной из актуальных проблем неврологии и нейростоматологии и характеризуется широкой распространенностью среди болевых синдромов челюстно-лицевой области. Глоссалгии разнообразны по клиническому проявлению, имеют тяжелое течение и часто носят хронический рецидивирующий характер (Карлов В.А., 2002; Пузин М.Н., 2002; Hentschel K. et al., 2005). В патогенезе заболевания играют роль дисфункция центральной антиноцицептивной системы с формированием ирритативного очага патологической активности, местное раздражение слизистой оболочки полости рта, сосудистые нарушения, обменно-дистрофические изменения шейного отдела позвоночника (Пузин М.Н., 1992, 2002; King M.C. et al., 2006; Siccoli M.M. et al., 2006). Представляя определенную сложность в дифференциальной диагностике, эти заболевания требуют специальных подходов в диагностике, а главное, адекватных методов лечения. На сегодняшний день остается ещё много дискуссионных и нерешенных вопросов, относящихся, прежде всего, к основным разделам –  этиологии, патогенезу и принципам терапии глоссалгии (Гречко В.Е., 1997; Вейн А.М., 1991 – 2003; Карлов В.А., 2002; Пузин М.Н., 1992, 2002; Caton J. G., 2000; Sipila K. et al., 2006). 

Вместе с тем, в пос​ледние годы все большее внимание исследователей и врачей-практиков привлекает роль диспластикозависимой и ассоциированной с дисплазией соединительной ткани патологии в формировании прозопалгий, поскольку имеются подтвержденные данные исследований, свидетельствующие о том, что характер клинических проявлений лицевых болей в условиях дисплазии соединительной ткани (ДСТ) имеет принципиальные отличия по тяжести и течению (Куприянова О.Н., 2007). Однако врачи мало информированы об основных критериях диагностики данной патологии, что может служить причиной недостаточной эффективности лечения и фактором, обусловливающим рецидивы лицевых болей (Глотов А.В., 1991; Викторова И.А., 1993; Кадурина Т.И., 2000; Siccoli M.M. et al., 2006). 
В связи с этим представляется актуальным изучение особенностей клинических проявлений, а также разработка и внедрение новых диагностических и лечебных методов при глоссалгии у пациентов с дисплазией соединительной ткани, что создало предпосылки для проведения настоящего исследования.
Цель исследования.

Целью настоящей работы является улучшение качества диагностики и лечения пациентов с глоссалгией при дисплазии соединительной ткани на основе углубленного изучения особенностей клинико-морфологических проявлений, психофизиологических и гемодинамических показателей. 

Задачи исследования.
1. На основе  комплексного обследования выявить особенности клинических проявлений и уточнить психофизиологические показатели у пациентов с глоссалгией при дисплазии соединительной ткани. 

2. Уточнить роль патологии краниовертебрального перехода в развитии глоссалгии у пациентов с дисплазией соединительной ткани. 

3. Исследовать состояние церебральной гемодинамики и системной микрогемоциркуляции у пациентов с дисплазией соединительной ткани и глоссалгией. 

4. Оценить эффективность применения разработанной комплексной лечебной программы у пациентов с глоссалгией при дисплазии соединительной ткани.  

Научная новизна исследования.

 Нами впервые продемонстрирована специфика клинических проявлений и психо​физиологиче​ского статуса у пациентов с глоссалгией при дисплазии соединительной ткани, уточнены патологические механизмы формирования данной прозопалгии.

Нами впервые выявлены характерные особенности изменений церебральной гемодинамики и системной микрогемоциркуляции у пациентов с глоссалгией при дисплазии соединительной ткани.

Выявлены различные варианты краниовертебральных аномалий и показана роль диспластикообусловленной патологии магистральных сосудов головы и шеи, как факторов риска развития глоссалгии у данной категории пациентов.


Впервые для лечения пациентов с глоссалгией при дисплазии соединительной ткани разработан, обоснован и при​менен метод комплексной патогенетической терапии, основанный на  использовании коллагенстабилизирующего комплекса, психофармакотерапии, ангиопротекторов, нейрометаболиков, что позволило воздействовать на различные звенья патогенеза заболевания.

Практическая значимость.


Полученные новые данные о специфике клинических проявлений у пациентов с глоссалгией при дисплазии соединительной ткани, результаты психофизиологических исследований, показатели состояния краниовертебрального перехода, мозговой гемодинамики и системной микрогемоциркуляции позволяют объективизировать диагноз и могут быть использованы в качестве базовой составляющей при разработке индивидуальных программ комплексного лечения.


Применение комплексной лечебной программы, разработанной на основе полученных результатов обследования, способствует повышению качества лечения пациентов с глоссалгией при дисплазии соединительной ткани. 

Основные положения, выносимые на защиту.

1. Комплексное обследование позволяет выявить специфические характеристики клинического и психофизиологического статуса у пациентов с глоссалгией при дисплазии соединительной ткани, предполагающие сложный многоуровневый патофизиологический механизм формирования патологии и вовлечение в процесс не только периферических, но и центральных звеньев регуляторных систем организма. 
2. Нарушения краниовертебрального перехода, мозговой гемодинамики и изменения в системе тканевой микроциркуляции относятся к факторам, оказывающим влияние на выраженность клинических проявлений глоссалгии у пациентов с дисплазией соединительной ткани. 

3. Эффективность проводимого лечения пациентов с глоссалгией при дисплазии соединительной ткани основывается на применении комплексной медикаментозной терапии, включающей коллагенстабилизирующий комплекс, ангиопротекторы, нейрометаболики.  

Внедрение в практику. 

Полученные результаты внедрены в практическую и консультативную работу кафедры нервных болезней и нейростоматологии Института повышения квалификации ФМБА РФ и кафедры стоматологии факультета повышения квалификации и профессиональной переподготовки врачей НГМУ; используются в педагогическом процессе, в лекциях и практических занятиях на указанных кафедрах.

По теме диссертационного исследования опубликовано 4 научные работы, в том числе 1 работа в изданиях, рекомендованных в ВАК для публикации результатов кандидатской диссертации.  

 Материалы диссертации представлены на 2-х научно – практических конференциях.
Апробация работы.
Диссертационная работа апробирована на заседании кафедры нервных болезней и нейростоматологии ИПК ФМБА РФ (май 2008 г.).  Основные положения и результаты исследования по теме диссертации доложены на 4-й Всероссийской научно-практической конференции «Образование, наука и практика в стоматологии» (Москва, 2007 г.), на XX Всероссийской научно-практической конференции «Стоматология XXI века»  (Москва, 2008 г.).
Объем и структура диссертации.

Диссертация состоит из введения, 4-х глав, в которых содержатся обзор литературы, материал и методы исследования, 2-х глав с результатами собственных исследований; из заключения, выводов, практических рекомендаций и списка использованной литературы. Диссертация изложена на 103 страницах, иллюстрирована 21 таблицами и 7 рисунками. Библиография включает 217 литературных источников, в том числе 119 отечественных и 98 зарубежных авторов. 

СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ
                        Материал и методы исследования
Для достижения поставленной цели и решения задач исследования было проведено комплексное обследование 87 пациентов. Первую группу обследованных составили 45 пациентов с глоссалгией и дисплазией соединительной ткани, группа сравнения была представлена 42 пациентами с типичной формой глоссалгии. Критериями включения пациентов в первую группу являлись: возраст от 20 до 60 лет, клинически достоверный диагноз глоссалгии, наличие дисплазии соединительной ткани. Основным отличием пациентов в группе сравнения от пациентов основной группы являлось отсутствие дисплазии 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:

· клиническое обследование зубочелюстной системы, проводилось по общепринятой схеме с использованием традиционных методик, с изучением жалоб, анамнеза заболевания, результатов клинических методов обследования; 

· клинико-неврологическое обследование, предусматривающее помимо изучения жалоб, анамнеза и исследования неврологического  статуса, клиническую оценку состояния различных уровней вегетативной нервной системы; для объективизации состояния вегетативной регуляции применялся математический анализ колебаний сердечного ритма – вариационная пульсометрия (ВПМ), при этом наряду с вариационной кривой рассчитывался качественный показатель – индекс на​пряжения (ИН), по которому оценивалась степень напряжения центральных регуляторных механизмов (Р.М. Баевский, 1987); 

· эксперимен​тально-психологическое исследование, предусматривающее   оценку уровня депрессии при помощи шкалы депрессии М. Гамильтона (Hamilton M, 1967);  диагностику тревожности на основе шкалы самооценки  Ч.Д. Спилбергера, (модификация Ю.Л. Ханина, 1976); проведение теста самооценки «Качество жизни»  – «Quality of Life» (R.J.C. Colvilleu, 1999); интенсивно​сть болевых ощущений оценивалась при помощи визуальной аналоговой шкалы (Карих Т.Д., 1990);

· количественные и качественные изменения краниовертебрального перехода, исследовались с помощью магнитно-резонансной томографии, а также  рентгенологического исследования черепа (боковая проекция) и шейного отдела позвоночника;

· дуплексное сканирование магистральных общей сонной, наружной сонной, внутренней сонной, позвоночной  артерий и транскраниальное дуплексное сканирование средних мозговых артерий, проводилось по общепринятой методике В-сканирующего ультразвукового исследования в реальном режиме времени, позволяющего получить изображение сосудистой стенки;

· исследование состояния системной микрогемоциркуляции методом биомикроскопии сосудов конъюнктивы на фотощелевой лампе «Karl Zeiss» методом Блоха-Дитцеля-Книзели в модификации В.Ф.Богоявленского (1976); 
· оценку эффективности лечения, проводимую на основании анализа динамики показателей визуальной аналоговой шкалы (ВАШ) и по изменению результатов нейрофизиологических исследований до начала курса лечения и после его завершения;
· статистическую обработку материала, предусматривающую подсчет средней величины, ошибки средней, критерия достоверности Стьюдента, коэффициента ранговой корреляции и его ошибки на ПВМ «Pentium–IV» по методикам, описанным Ю.И.Ивановым, О.Н. Погорелюком, 1990 (67), а также с помощью пакета прикладных программ «Arcada». 
Результаты исследования.

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

Так, клинические особенности глоссалгии у пациентов с ДСТ характеризовались высокой интенсивностью боли (4,76±0,48 по визуальной аналоговой шкале; 1,74±0,65 – в группе сравнения), прогредиентным течением (75,8%; 15,3% - в группе сравнения), выраженностью вегетативных симптомов в виде гиперемии кожных покровов лица и конъюнктивы глаз, отека мягких тканей лица, ринореи, слезотечения, слюнотечения (65,3%; 20,6% – в группе сравнения), астено-невротическими реакциями (85,9%; 11,5% - в группе сравнения), расстройствами чувствительности (65,3%; 10,4% - в группе сравнения), трофическими расстройствами (42,9%; 12,7% - в группе сравнения), недостаточной эффективностью проводимого лечения (54,3%; 9,1% - в группе сравнения). 

Весьма характерными явились данные анамнеза, свидетельствующие об относительно молодом возрасте пациентов с глоссалгией при ДСТ (28,7(1,5 года; 42,1(2,2 года – в группе сравнения). Важно, что у 75,8% больных с ДСТ  моменту возникновения болей предшествовали нервные перегрузки, социальные конфликты, физическое переутомление (11,5% - в группе сравнения).

Наряду с этим обращало на себя внимание наличие у пациентов основной группы множества сопутствующих жалоб при их значительном полиморфизме (табл. 1).
Таблица 1

Характер и частота сопутствующих жалоб у обследованных пациентов  с глоссалгией (%)
	Основные жалобы
	Глоссалгия и ДСТ

(n=45) 
	Группа сравнения

(n=42)

	Головная боль
	72,9
	10,4

	Головокружение
	71,7
	8,3

	Неустойчивость при ходьбе
	37,6
	6,2

	Нарушение глотания
	23,2
	3,7

	Тошнота, рвота
	39,5
	6,2

	Быстрая утомляемость, слабость
	80,7
	13,8

	Шум в ушах
	63,1
	11,5

	Снижение работоспособности
	62,8
	10,4

	Раздражительность
	70,4
	8,3

	Нарушение сна
	83,6
	13,8


Характерно, что наиболее часто встречающаяся в основной группе пациентов жалоба – головная боль, обычно имела затылочную локализацию, была, как правило, интенсивной, чаще распирающей, почти всегда пульсирующей, обычно сопровождалась заложенностью носа или ринореей и слезотечением,  потливостью. Некоторые пациенты испытывали в период приступа чувство беспокойства и страха, сопровождавшееся локомоторным возбуждением, в ряде случаев приступу сопутствовало чувство тошноты и реже –  возникала рвота.  

Не многим реже у пациентов с глоссалгией при ДСТ имели место жалобы, свойственные вестибуломозжечковой дисфункции: головокружение, сопровождающееся тошнотой, неустойчивость при ходьбе; зрительные расстройства, проявлявшиеся различными фотопсиями, ощущениями «пелены», «тумана» перед глазами; кохлеарные симптомы, выражавшиеся в периодическом шуме, звоне, ощущении «заложенности» в одном или обоих ушах. 

Многие пациенты предъявляли жалобы на общую слабость и снижение трудоспособности,  пониженный фон настроения и подавленное настроение, раздражительность, эмоциональную неустойчивость (табл.1).
Результаты исследования неврологического статуса указывали на наличие у большинства пациентов с глоссалгией при ДСТ многообразных изменений в вегетативной и в сенсомоторной сферах с различной глубиной повреждения основных функциональных систем (табл. 2).

Таблица 2

Основные неврологические нарушения у пациентов с глоссалгией (%)

	Клинические признаки
	Глоссалгия и ДСТ

(n=45)
	Группа сравнения

(n=42) 

	Двигательные расстройства
	58,7
	8,3

	Мозжечковые расстройства
	40,6
	5,4

	Дисфункция черепных нервов
	32,4
	4,2

	Чувствительные расстройства
	7,2
	1,7

	Зрительные нарушения
	14,5
	2,5

	Нарушение высшей нервной деятельности
	23,2
	2,5

	Клинические признаки внутричерепной гипертензии
	20,4
	1,7


Характерно, что выявленные у обследованных больных основной группы надсегментарные расстройства отличались большой полисистемностью и высокой степенью выраженности синдрома вегетативной дистонии с преобладанием симпатических влияний, при достоверном отличии от показателей, полученных в группе сравнения (p<0,05). 


Сопоставление полученных показателей, характеризующих наличие и степень выраженности вегетативной дисфункции, выявило следующие данные. Балльные оценки  обследованных пациентов основной группы достоверно отличались от показателей, полученных в контрольной группе (p<0,001) и соответствовали высокой степени выраженности СВД. 

Данные приведены на рисунке 1.
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Рисунок 1. Выраженность синдрома вегетативной дистонии по «Вопроснику» и «Схеме исследования» нарушений ВНС у пациентов с глоссалгией (баллы).


Анализ полученных данных кардиоваскулярных проб (КВП) свидетельствовал, что, в среднем, показатели КВП в этих случаях не превышали диапазон нормальных, однако значимо отличались от показателей, полученных в контрольной группе. При этом, в основной группе достоверно чаще (р<0,05) регистрировались более низкие показатели как в симпатических, так и в парасимпатических пробах, что, в свою очередь позволяет предположить смешанный характер выявленной вегетативной дисфункции. Коэффициент Хильдебранта, характеризующий межсистемные взаимоотношения, свидетельствовал, что в 49,5% наблюдений выявлена симпатикотония и в 34,7% парасимпатикотония. 


Анализ результатов проведенной вариационной пульсометрии также позволил объективно подтвердить наличие у пациентов с глоссалгией при ДСТ изменений вегетативного статуса, выявленных при клиническом исследовании; при этом также обращало на себя внимание достоверное преобладание среди пациентов с глоссалгией и ДСТ лиц с преимущественным влиянием симпатического отдела ВНС.

Проведенное экспериментально-психологическое исследование  также выявило достоверные различия между обследованными группами. Так, уровень реактивной и личностной тревожности у пациентов с глоссалгией и ДСТ превышал аналогичные показатели группы сравнения в 2 раза.
Показатель степени депрессивных расстройств в группе пациентов с глоссалгией и ДСТ составил 25,6±1,87, в то время как в группе сравнения этот показатель составил 12,1±1,08 балла, что свидетельствовало о тяжелой степени депрессии у пациентов основной группы.

Оценка показателей качества жизни по I части Ноттингемского профиля здоровья у пациентов с глоссалгией и дисплазией соединительной ткани показала статистически достоверную разницу между исследуемыми группами по всем основным шкалам: физическая активность, эмоциональная реакция и сон (табл. 3).
Таблица 3
Показатели качества жизни у пациентов с глоссалгией (M±m)
	Показатели
	Глоссалгия и ДСТ

(n=45)
	Группа сравнения

(n=42)

	Энергичность
	21,75 ±4,07*
	47,19±2,55

	Болевые ощущения
	20,45±3,78*
	53,48 ±3,21

	Социальная изоляция
	22,27±2,48*
	64,77 ±3,01

	Физическая активность
	9,95 ±2,36*
	29,16±1,82

	Эмоциональные реакции
	11,13±1,27*
	54,35 ±2,26

	Сон
	19,74 ±4,48*
	40,51±2,91



* – показатель достоверен по отношению к группе сравнения.
При исследовании краниовертебрального перехода были выделены четыре категории количественных изменений (табл. 4).
Таблица 4
Количественные изменения краниовертебрального перехода

у больных с глоссалгией (%)

	Характер поражения
	Глоссалгия и ДСТ

(n=45)
	Группа сравнения (n=42)

	Изменение количества верхних шейных позвонков
	14,5
	--

	Изменение строения верхних шейных позвонков
	15,7
	1,7

	Образование дополнительных костных перемычек
	26,8
	2,5

	Стеноз большого затылочного отверстия
	12,5
	--



Полноту обследования обеспечил анализ качественных дисэмбриогенетических изменений краниовертебрального перехода, результатом которых явилось уменьшение размеров задней черепной ямки, что обусловливало анатомически неблагоприятное состояние продолговатого мозга, мозжечка и сосудов вертебробазилярного бассейна у больных с ДСТ (табл. 5). 

Кроме того, устанавливали сочетания качественных и количественных костных мальформаций краниовертебрального перехода, количество которых составило 22,9% в группе больных с ДСТ и 5,4% - в контрольной группе.
Таблица 5
Качественные изменения краниовертебрального перехода

у больных с глоссалгией (%)

	Характер поражения
	Глоссалгия и ДСТ

(n=45)
	Группа сравнения

(n=42)

	Дефект развития костей основания черепа
	Платибазия
	49,5
	48,1

	
	Базилярная импрессия
	31,4
	20,6

	Дефект развития ромбовидного мозга
	Арнольда-Киари (тип I)
	32,4
	--


Следует отметить, что краниовертебральные аномалии нередко служат причиной ишемических поражений мозжечка, затылочных долей, медиобазальных височных структур, среднего мозга, внутреннего уха и даже оральных отделов ствола. Перечисленные структуры мозга кровоснабжаются из системы позвоночных артерий, а они часто сдавливаются при этих аномалиях.   

Синдром Арнольда-Киари  учитывался только в случаях отсутствия дистрофических изменений со стороны вещества головного мозга и выявлен у 32,4% больных с ДСТ. Почти у половины больных с ДСТ (47,3%) опущение миндаликов мозжечка в большое затылочное отверстие более чем на 4 мм сочеталось с платибазией (28,7%), базилярной импрессией (19,1%) или количественными изменениями со стороны верхнешейных отделов позвоночника (23,2%), что соответствует данным литературы (Луцик А.А. с соавт., 1998). 

Таким образом, полученные данные позволяют рассматривать различные варианты краниовертебральных аномалий как самостоятельный дополнительный фактор риска в развитии глоссалгии в структуре полисистемного диспластического поражения соединительной ткани.

Поскольку одним из ведущих этиологических признаков нейростоматологических заболеваний, в частности глоссалгии, является нарушение мозгового кровообращения, приводящее к нарушению кровоснабжения нервных стволов, исследование гемодинамики в системе артерий головы и шеи и состояние микрогемоциркуляции у больных с глоссалгией и ДСТ  представляет научный и практический интерес (Карлов В.А., 2002; Пузин М.Н., 1992, 2002).

Результаты исследования ультразвуковых и допплерографических параметров состояния сонных и позвоночных артерий у больных с глоссалгией выявили достоверные различия между группами (р<0,05). Диаметр исследованных артерий был больше в группе больных с глоссалгией и ДСТ, систолическая скорость кровотока была снижена в группе больных с глоссалгией и ДСТ по сравнению с группой без ДСТ, отмечалось увеличение индекса пульсации в группе больных с глоссалгией и ДСТ по сравнению с группой больных без ДСТ.

Частота встречаемости деформаций, стенозов и сочетанных поражений сонных и позвоночных артерий у больных с глоссалгией и ДСТ превышала аналогичные показатели группы сравнения в 2-3 раза.

Результаты ультразвукового исследования состояния гемодинамики в системе СМА у больных с глоссалгией выявили достоверные различия между группами (р<0,05). Скоростные показатели кровотока в группе больных с глоссалгией и ДСТ были ниже, чем в группе сравнения, индекс пульсации в группе больных с глоссалгией и ДСТ превышал величины группы сравнения, коэффициент ассиметрии в группе больных с глоссалгией и ДСТ для Vps и ТАМХ превышал аналогичные показатели группы сравнения. 

Таким образом, результаты дуплексного сканирования магистральных сосудов головы и шеи у больных с глоссалгией и ДСТ выявило наличие анатомических диспластических нарушений  в строении исследованных сосудов, обусловливающих нарушения гемодинамики в виде снижения скоростных параметров кровотока, увеличения периферического сопротивления кровотоку. Увеличение диаметра исследованных сосудов обусловлено выраженным склерозом, определяющим снижение эластичности стенок сосудов у больных с ДСТ (Верещагина Г.Н. с соавт., 1994; Джибладзе, Д.Н. с соавт., 1996;  Виленский Б.С. с соавт., 2001).

Поскольку микроциркуляторные нарушения принято считать облигатными в структуре синдрома ДСТ, а в патогенезе глоссалгии нарушения микрогемоциркуляции играют значимую роль,  в соответствии с задачами исследования всем пациентам и лицам контрольной группы было проведено исследование состояния системной микрогемоциркуляции методом биомикроскопии сосудов конъюнктивы.

Полученные при проведении исследования данные свидетельствовали о том, что для пациентов с глоссалгией и ДСТ было характерно нарушение системной микроциркуляции, при этом показатели всех конъюнктивальных индексов превышали величины группы сравнения в 2 – 2,5 раза (табл. 6). 
Таблица 6
Показатели микроциркуляции у пациентов с глоссалгией (по данным конъюнктивальной биомикроскопии) (M±m)

	Показатели


	Глоссалгия и ДСТ

(n=45)
	Группа сравнения

(n=42)
	р

	Сосудистый индекс
	7,02±0,54
	3,57±0,46
	<0,05

	Внутрисосудистый индекс
	2,21±0,27
	1,10±0,32
	<0,05

	Околососудистый индекс
	0,74±0,17
	0,26±0,18
	<0,05

	Общий конъюнктивальный индекс
	9,97±0,98
	4,93±0,96
	<0,05


Таким образом, проведенное комплексное обследование позволило установить клинические особенности глоссалгии у пациентов с дисплазией соединительной ткани: относительно молодой возраст пациентов, высокая интенсивность боли, выраженное вегетативное сопровождение, прогредиентное течение, астено-невротические реакции, расстройства чувствительности, трофические расстройства, недостаточная эффективность проводимого лечения, сопутствующее поражение ЦНС. 

Наряду с этим, у пациентов с глоссалгией и ДСТ были выявлены высокие величины показателей реактивной и личностной тревожности, сниженные показатели качества жизни, тяжелая степень депрессии, краниовертебральные аномалии, нарушения мозговой гемодинамики, признаки нарушения системной микроциркуляции и выраженной вегетативной дисфункции с преобладанием влияния симпатического отдела вегетативной нервной системы. 

По нашему мнению, данная совокупность патологических механизмов и обусловливает,  возможно, большую тяжесть глоссалгии у данной категории лиц.  
Методы  лечения глоссалгии у пациентов с дисплазией соединительной ткани. Анализ  эффективности проведенного  лечения.




Полученные в ходе настоящего исследования данные позволили разработать комплексную лечебную программу для пациентов с глоссалгией при  ДСТ. Лечение  больных с глоссалгией и ДСТ было направлено на следующие звенья патогенеза: болевой синдром, психологические нарушения, сосудистые нарушения. 

Комплекс лечения глоссалгии включал традиционные методы: санацию полости рта, нормализацию окклюзии, медикаментозную терапию: пикамилон (0,05 г 3 раза в сутки в течение 1,5 – 2 месяцев); кетопрофен (100 мг 1 раз в сутки), нейромультивит (1 таблетка 2 раза в сутки).

Вместе с тем, с учетом выявленных патогенетических механизмов формирования глоссалгии при ДСТ в лечебный комплекс также было включено применение коллагенстабилизирующего медикаментозного комплекса (витамины Е, В2, С, РР в лечебных дозах в течение 1 – 2 месяцев), транквилизатор бензодиазепинового ряда грандаксин (1 таблетка 2 раза в сутки в течение 1,5 – 2 месяцев), кавинтон (0,05 г 3 раза в день в течение 3 недель). 

Продолжительность наблюдения составила в среднем 1,1±0,2 года. Результаты лечения оценивали после окончания периода наблюдения. 

Для сравнительной оценки все пациенты с глоссалгией и ДСТ были разделены на 2 подгруппы. Пациентам основной подгруппы (24 пациента) кроме традиционного лечения назначали препараты разработанного лечебного комплекса, пациентам контрольной подгруппы (21 пациент) был применен только традиционный метод лечения.

Результаты лечения оценивали по следующей схеме: 1) клинический и клинико-неврологический анализ; 2) исследование психологического статуса; 3) исследование допплерографических параметров сонных, позвоночных и средних мозговых артерий; 4) оценка микрогемоциркуляции путем биомикроскопии сосудов конъюнктивы.

По результатам клинического исследования установлено, что у 95,6% пациентов основной подгруппы достигнута стойкая продолжительная ремиссия, у 4,4% пациентов возникали обострения, но с меньшей периодичностью и меньшей степени выраженности, чем до применения данного лечебного комплекса.


В контрольной подгруппе стойкая ремиссия была достигнута у 47,3% пациентов, у 36,5% возникали обострения с меньшей степенью выраженности болевого синдрома, и у 16,2% пациентов лечение было малоэффективным. 


При оценке психологических показателей также были выявлены достоверные различия между подгруппами пациентов. Уровень реактивной и личностной тревожности у пациентов основной подгруппы был значительно снижен после проведенного лечения и достоверно отличался от величин контрольной подгруппы (р<0,05). 

Показатель степени депрессивных расстройств в основной подгруппе составил 5,47±1,53, в контрольной подгруппе 17,25±1,12 балла, что свидетельствовало о наличии средней степени депрессии у больных контрольной подгруппы после проведенного лечения.


Оценка показателей качества жизни показала статистически достоверную разницу по шкалам между исследуемыми подгруппами (табл. 7).

Таблица 7
Показатели качества жизни пациентов с глоссалгией и ДСТ после  проведенного лечения (M±m)
	Показатели
	Основная до лечения
	Основная после лечения
	Контроль до лечения
	Контроль после лечения

	Энергичность
	21,46±3,12
	49,16±2,71*
	21,79±4,82
	36,41±4,29

	Болевые ощущения
	20,89±3,39
	55,23±1,21*
	20,39±3,58
	33,43±3,84

	Социальная изоляция
	22,37±2,17
	76,79±1,94*
	22,83±2,94
	43,11±2,25

	Физическая активность
	9,27±2,44
	48,18±1,62*
	10,01±3,57
	31,51±2,48

	Эмоциональные реакции
	11,25±1,94
	60,44±2,11*
	11,12±1,75
	34,74±1,79

	Сон
	19,61±4,59
	58,37±2,19*
	20,28±3,48
	39,72±3,34



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


Результаты исследования допплерографических параметров сонных, позвоночных и средних мозговых артерий у больных с глоссалгией 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 (табл. 8).
Таблица 8
Допплерографические показатели состояния кровотока в системе СМА у больных с глоссалгией и ДСТ после проведенного лечения (M±m)

	Показатели
	Основная до лечения
	Основная после лечения
	Контроль до лечения
	Контроль после лечения

	Vps, см/с
	81,18 ±12,22
	96,27±10,63*
	81,54 ±12,07
	83,32±10,86

	ТАМХ, см/с
	52,37±10,81
	64,10±11,21*
	52,68 ±10,39
	54,17±11,12

	РI
	0,84 ±0,25
	0,26 ±0,19*
	0,86 ±0,27
	0,75 ±0,91


Примечание: * обозначены достоверные отличия от группы «Контроль после лечения»; СМА – средняя мозговая артерия; Vps – пиковая скорость кровотока; ТАМХ – усредненная по времени максимальная скорость кровотока; РI – индекс пульсации.
Результаты исследования микрогемоциркуляции у пациентов с глоссалгией и ДСТ после проведенного лечения выявили достоверное снижение показателей конъюнктивальных индексов в основной подгруппе больных по сравнению с контрольной подгруппой (р<0,05). 
Таким образом, применение в комплексном лечении глоссалгии у больных с ДСТ препаратов, обладающих стабилизирующим действием на соединительную ткань, транквилизаторов, препаратов, нормализующих мозговую гемодинамику, оказывает выраженный терапевтический эффект.
Выводы.
1. Клинические проявления глоссалгии у пациентов с дисплазией соединительной ткани имеют следующие особенности: относительно молодой возраст пациентов, высокая интенсивность боли, выраженное вегетативное сопровождение, прогредиентное течение, астено-невротические реакции, расстройства чувствительности, трофические расстройства, недостаточная эффективность проводимого лечения, сопутствующее поражение ЦНС.

2. Для эмоционально(личностных нарушений при глоссалгии у пациентов с дисплазией соединительной ткани характерны следующие особенности: облигатность, высокие величины показателей реактивной и личностной тревожности, сниженные показатели качества жизни, тяжелая степень депрессии.

3. Для больных с глоссалгией и ДСТ характерны количественные и качественные патологические изменения краниовертебральной области, представленные, преимущественно, платибазией, базиллярной импрессией и их сочетанием. 

4. Для пациентов с глоссалгией и дисплазией соединительной ткани характерны нарушения мозгового кровообращения в виде снижения скоростных параметров кровотока, увеличения периферического сопротивления кровотоку и изменения системной микрогемоциркуляции.

5. Применение разработанного лечебного комплекса глоссалгии при дисплазии соединительной ткани является более эффективным по сравнению с традиционным методом лечения.
Практические рекомендации.

1. Выявленные особенности клинических проявлений глоссалгии у пациентов при дисплазии соединительной ткани и предложенная схема комплексного обследования могут быть рекомендованы для диагностики данного заболевания. 
2. Разработанный для клинической практики комплекс терапии глоссалгии может быть предложен при лечении данной прозопалгии у пациентов с дисплазией соединительной ткани.
3. Многообразие клинических проявлений, сочетанный характер патологических изменений, значительная роль в развитии заболевания нервной системы определяют необходимость совместного участия в диагностике и лечении глоссалгии у пациентов при дисплазии соединительной ткани врачей-специалистов: стоматологов и неврологов.
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