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Актуальность работы.

Заболевания и повреждения височно-нижнечелюстного сустава причиняют больным большие страдания, вызывают анатомические и функциональные нарушения, обусловливают эстетические недостатки. По данным разных авторов патология височно-нижнечелюстного сустава встречается у 5-25% пациентов обращающихся к стоматологу (M.F.Dolwick 1983, P.T.Leonard 1984, Q.N.Anderson 1985) и эта цифра может увеличиваться в связи с ухудшением общеэкономического положения, что обусловливает несвоевременное протезирование, обращение к врачам специалистам при уже развившейся форме патологии.

Одной из наиболее частых причин обращения пациентов в стоматологические учреждения является нарушение движений нижней челюсти, что обычно проявляется болями, шумовыми явлениями (щелканьем, треском или скрипом), затруднениями при откусывании пищи, смещениями нижней челюсти при движении ею. Часто пациентам с такими клиническими проявлениями выставляют ошибочный диагноз "артрозо-артрит" и проводят безуспешное лечение. Эта проблема в последние годы привлекает особо пристальное внимание специалистов; появилось несколько монографий, посвященных заболеваниям височно-нижнечелюстного сустава. Однако до сих пор нет полной ясности в клинической оценке вышеупомянутого симптомокомплекса, отсутствует удобная для практической работы классификация заболеваний ВНЧС (11,15,16,89,166,177), особенно в части нарушения в нем движений.

        Диагностика заболеваний височно-нижнечелюстного сустава затруднена недостаточными возможностями использования современных объективных методов обследования (компьютерный томограф, ядерно-магнитный томограф). В связи с этим необходимо максимально возможно раскрыть и систематизировать доступные методы диагностики и дифференциальной диагностики заболеваний височно-нижнечелюстного сустава.

Методы диагностики.

      В условиях современного научно-технического прогресса необычайно расширились возможности клиницистов в диагностике и дифференциальной диагностике различных заболеваний систем и органов, в том числе и челюстно-лицевой области. Однако диагностика заболеваний ВНЧС затруднена наличием значительного костного массива основания черепа и височной кости, анатомическими особенностями ВНЧС с учётом пола и возраста пациента, нежелательной, но необходимой многократной лучевой нагрузкой в процессе диагностики и лечения.

      Наиболее оптимальными методами диагностики заболеваний височно-нижнечелюстного сустава в настоящее время являются, безусловно, компью-терная томография и ядерно-магнитный резонанс  которые позволяют выявить изменения, как в костных структурах, так и в мягкотканных образованиях ВНЧС. Но методики эти чрезвычайно дорогие, и в нынешних условиях малодоступны. Но, тем не менее, определённые возмож-ности всё же имеются. Учитывая современную классификацию заболеваний ВНЧС, расширился круг нозологических форм этой патологии. Устранён устаревший и неправильный термин «артрозо-артрит», расширен и подробно разделён на составляющие термин «внутренние нарушения ВНЧС». В связи с этим только на основании опроса и осмотра вполне возможно определить предварительный диагноз и сузить дальнейший диагностический поиск.

       Патологию костных структур ВНЧС вполне возможно выявить на боковых томограммах и ортопантомограммах. Предложены методики панорамной зонографии,  компактсимультативной томографии, компьютерной аксиографии, анализа на основе двойного Допплер-эффекта, ультрасонографии. Широко разработана артроскопия и аутопсия.

       Объективные данные о функциональном состоянии жевательной мускулатуры даёт электромиография. О функции сустава определенное представление дает артрофонография и антропометрические методы исследования, такие как боковая цефалометрия. О реакции местных тканей можно судить по данным электронной термографии.

        Движения нижней челюсти и функция височно-нижнечелюстного сустава моделируется и регистрируется методами нижнечелюстной экскурсиометрии и методом «кибер-рот».

        Используются гистологические, микроскопические, иммуногистохимические и биохимические методы исследования. В синовиальной жидкости определяют уровни «маркеров» воспаления: кератин-сульфата ;протеиназ; простогландинов Е2, гиалуроновой кислоты, хондроитин –4,-6 сульфатов; протеогликанов; коллагена тип 2 и 3; гликозаминогликанов и денатурированного гемоглобина.     

     Значительно сложнее обстоит дело с тонкой дифференциацией внутренних нарушений ВНЧС. В частности для этих целей в Воронежской государственной медицинской академии им. Н.Н. Бурденко,  разработана методика бесконтактной компьютерной визуализации движений головки нижней челюсти височно-нижнечелюстного сустава. С помощью этого метода можно восстанавливать с повышенной точностью и объективностью соотношения элементов зубочелюстной системы на этапах протезирования. Данный метод определения положения суставных головок открывает путь к определению центрального соотношения челюстей при полном отсутствии зубов. Комплексное исследование функциональных движений нижней челюсти с помощью АСОИ (автоматическая система обработки изображения) делает возможным ортопедическое лечение пациентов с измененной высотой нижнего отдела лица, а также облегчает диагностику патологических состояний ВНЧС. Бесконтактный метод диагностики позволяет сократить или избежать неоправданной лучевой нагрузки на пациента.

Полноценную диагностику и подбор правильного лечения больных с патологией ВНЧС затрудняет отсутствие не только четкой классификации, но и правил грамотного формулирования диагноза. Это происходит из-за отсутствия четких определений разных нозологических форм и широко развитой синонимичности: так, термин "дисфункция ВНЧС" имеет не менее 15—18 синонимов. Из предложенных в последнее время классификаций заболеваний ВНЧС особого внимания заслуживает работа кафедры хирургической стоматологии Новосибирского медицинского института, центрального НИИ стоматологии г. Москва (Сысолятин П.Г., Безруков В.М., Ильин А.А.1997г.).
Классификация заболеваний ВНЧС. (Сысолятин П.Г.1997г.).

     А. Артикулярные. 

   1. Воспалительные (артриты).

   2. Невоспалительные.

2.1. Внутренние нарушения.

2.2. Остеоартрозы:

· не связанные с внутренними нарушениями ВНЧС (первичные, или     

      генерализованные);

               -     связанные с внутренними нарушениями ВНЧС (вторичные). 

           2.3. Анкилозы.

2.4. Врожденные аномалии.

         2.5. Опухоли. 

    Б. Неартикулярные.
 1. Бруксизм.

  2. Болевой синдром дисфункции ВНЧС.

 3. Контрактуры жевательных мышц. 

Структурные нарушения ВНЧС. 

  1. Повышенная подвижность (вывих) головки нижней челюсти.

   2. Переднее вправляемое смещение суставного диска.

      2.1. С ранним вправлением.

      2.2. С поздним вправлением.

  3. Непостоянное переднее невправляемое смещение суставного диска.

  4. Постоянное переднее невправляемое смещение суставного диска.

      4.1. Сжатие суставного диска.

      4.2. Перегиб суставного диска.

      4.3. Отрыв суставного диска. 

  5. Постоянное переднее невправляемое смещение суставного диска, 

             остеоартроз (вторичный).

      5.1. Сжатие суставного диска.

      5.2. Перегиб суставного диска.

      5.3. Отрыв суставного диска.

      5.4. Адгезия суставного диска.

     5.5. Нарушение целости и формы костно-хрящевых структур ВНЧС. 

6. Заднее смещение суставного диска.

Из классификаций дисфункциональных состояний наиболее удобной нам представляется систематика, приводимая проф. Ю.А.Петросовым и соавт. (11). Она в наибольшей степени соответствует клинике, патогенезу и патанатомии этих заболеваний: 

- нейро-мускулярный дисфункциональный синдром; 

- окклюзионно-артикуляционный синдром; 

- синдромы, связанные с дислокациями диска.

Синдромы внутренних нарушений ВНЧС                                                    табл. 1

	№

п/п
	Клиническая форма
	                  Синдром
	        Основные клинические             

                  проявления

	 1
	Хронический вывих головки нижней челюсти
	Вывих головки нижней челюсти без смещения суставного диска
	Вывих головки нижней челюсти, не требующий вправления, без щелчка 

	 2
	Подвывих суставного диска
	Передне-раннее вправляемое смещение суставного диска
	Отсутствие вывиха головки нижней челюсти, щелчок в пределах суставной ямки

	 3
	Хронический вывих головки нижней челюсти с подвыви-хом суставного диска 
	Вывих головки нижней челюсти, передне-раннее вправляемое смещение суставного диска
	Вывих головки нижней челюсти, не требующий вправления, щелчок в пределах суставной ямки

	 4
	Хронический вывих  ВНЧС
	Вывих головки нижней челюсти, передне-позднее вправляемое смещение суставного диска
	Вывих головки нижней челюсти, не требующий вправления, щелчок при вывихе. 

	 5
	Привычный вывих ВНЧС
	Вывих головки нижней челюсти, передне-позднее вправляемое смещение суставного диска
	Вывих головки нижней челюсти, требующий вправления, щелчок при вывихе. 

	 6
	Рецидивирующий вывих суставного диска
	Переднее непостоянное невправляемое смещение суставного диска
	Транзиторное блокирование ВНЧС с различными вариантами положения диска при вправлении

	 7
	Хронический вывих суставного диска
	Переднее постоянное невправляемое смещение суставного диска
	Постоянное блокирование ВНЧС

	 8
	Хронический вывих суставного диска, остеоартроз (вторич.)
	Переднее постоянное невправляемое смещение суставного диска, его адгезия, нарушение целости хряща. Рентген. признаки остеоартроза 
	Постоянное блокирование ВНЧС

	 9
	Хронический задний вывих суставного диска
	Заднее постоянное невправляемое смещение суставного диска
	Боль, нарушение смыкания зубов на стороне поражения


Особенности формулирования диагноза при заболеваниях ВНЧС.

По мнению (11,14,15), именно дисфункции определяют наиболее значительное число (от 78,3%, по данным (11), до 95,3% — по данным (14)) обращений больных с жалобами на дискомфорт в области ВНЧС или нарушениями движений нижней челюсти. Больные с подобными состояниями могут обращаться к любому специалисту в области стоматологии, но наиболее часто, по данным (3,11) — к терапевтам и ортопедам-стоматологам. На хирургическом приеме чаще приходится иметь дело с органическими заболеваниями ВНЧС (артриты и артрозы). В мировой артрологической и стоматологической литературе их называют "внутренними нарушениями ВНЧС". Однако мы считаем более удобным использование, ставшего уже традиционным, термина "дисфункция ВНЧС", как равноценного и отвечающего сути патологических изменений в суставе при так называемых "внутренних нарушениях" (патология хрящевых и мягкотканных элементов сустава — синовиальных оболочек, суставных дисков, хрящей, связок и т. д.) и сути клинической картины (нарушения функции сустава), тем более что при любом виде "внутренних нарушений" обязательно встречаются какие-либо нарушения функции сустава. Кроме того, "внутренние нарушения" не являются нозологической формой, принятой Международной классификацией болезней и патологических состояний, термин не отражает возможные клинические симптомы заболевания (либо отражает в значительно меньшей мере, чем термин "дисфункция"). Термин "миофасциальный болевой синдром" также обозначает понятие более широкое, чем диагноз. Как указывает (14), так называют разные патологические состояния (от затрудненного прорезывания верхних "зубов мудрости" до нерационального зубопротезирования) и, следовательно, термин также не имеет конкретного нозологического значения.

Все заболевания ВНЧС подразделяются следующим образом: органические поражения воспалительного характера (артриты); органические поражения невоспалительного характера (артрозы); функциональные нарушения (дисфункции): диско-, мио-, невро-, психогенного или сочетанного характера.

Как известно из Международной нозологической номенклатуры болезней и патологических состояний, диагноз (нозологическая форма патологического состояния) оформляется: а) на основе имеющихся классификаций типов болезней; б) при наличии признаков сочетающихся заболеваний — с учетом симптомов наиболее тяжелого из них.

Встречающаяся на практике формулировка "артроз ВНЧС в стадии обострения" клинически неграмотна, поскольку не соответствует патогенезу этого заболевания (артроз — хронически текущее дегенеративное заболевание, не отличающееся воспалительным характером процесса, а, следовательно, не способное обостряться). Поскольку возможные "обострения" при артрозе всегда связаны с реактивным воспалением подлежащей синовии, мы считаем грамотной формулировку "реактивный (вторичный) синовиит при (на фоне) артроза ВНЧС", как это принято в артрологической и ревматологической литературе в отношении других суставов. Выражение "реактивный синовиит" правомерно и в отношении обострения ( болевого синдрома при различных вариантах дислокаций диска и других видах внутренних нарушений сустава. Как указывают П.Г.Сысолятин и В.М. Безруков и соавт. (1997), "любой клинической форме внутренних нарушений ВНЧС может сопутствовать реактивный синовит" (цит. по (15)).

Необходимо указать и на часто встречающееся смешение терминов "болевая дисфункция сустава" и "артралгия". В стоматологической литературе неоправ-данно широко толкуется понятие "дисфункция": так, диагноз "дисфункция" ставили тогда, когда наряду с многочисленными и яркими жалобами не было выявлено каких-либо рентгеноанатомических изменении в суставах. Большинство авторов придерживаются именно такого критерия: отсутствие рентгеновских изменений в суставе. Но этот признак имеется и у других патологических состояний: острых артритов ВНЧС, хронических артритов в начальной стадии, артралгии. Под термином дисфункция понимают какое-либо нарушение или ограничение нормальных функциональных возможностей органа (дислокации диска, изменение амплитуды движений, парафункция периартикулярных мышц и т. д.); сопутствующая дисфункции болевая реакция подразделяет процесс таким образом: болевая и неболевая дисфункция. Однако существует большая группа заболеваний (преимущественно неврологических, а также системных артропатий), при которых ведущим симптомом являются артралгии ВНЧС либо артралгии, сочетающиеся с поражением других суставов (полиартралгии). Они широко описаны в неврологической и ревматологической литературе как варианты различного рода прозопалгий и невралгий, состояния, встречающиеся при системной красной волчанке, болезни Бехтерева, миеломной болезни и т. д. Патологический процесс при этом характеризуется лишь наличием стойких или мигрирующих болей в суставах без каких-либо описанных выше нарушений функции ВНЧС. Возможно, усовершенствование технической стороны диагностики позволит увидеть структурные изменения в суставе там, где предварительно был поставлен диагноз "суставной дисфункции". В большинстве случаев при функциональных расстройствах имеют место деструктивные процессы в суставных тканях: деформации, истончения, дислокации, перфорации суставного диска, трещины хрящевых суставных поверхностей, экзостозы. Однако, все вышеперечисленные изменения суставного диска не входят в нозологические рамки понятия "артроз" (принятые в современной артрологической литературе), а могут иметь самостоятельный характер — в этом, возможно, и кроется причина большинства нозологических ошибок. Разумеется, дисфункции ВНЧС, особенно дискогенные, часто служат тем фоном, на котором развивается артроз, однако смешивать эти понятия все-таки не следует.

При диагностике органических заболеваний ВНЧС (артритов и артрозов) также встречаются несоответствия. Наиболее частые ошибки — неверная форму-лировка диагноза и смешение разных нозологических форм. Так, почти 80% больных, поступающих к специалистам консультативных центров по поводу забо-леваний ВНЧС (от дисфункций ВНЧС до различного рода невралгий), имеют заключение "артрозо-артрит ВНЧС". Диагноз в этом случае может быть сформулирован по ведущим симптомам (острый или хронический артрит ВНЧС), либо с указанием характера процесса и сопутствующего фона (артрит ВНЧС на фоне явлений артроза). В связи с этим мы предлагаем отказаться от термина "артрозо-артрит" как не отвечающего сущности патологического процесса и объединяющего не сочетающиеся нозологические формы (артрит и артроз).

При наличии у пациента дисфункциональных нарушений их тоже надо вносить в формулировку диагноза (поскольку артроз ВНЧС может быть и без подобных нарушений). Однако указание на это в диагнозе будет носить уже второстепенный характер (добавляется словосочетание "с явлениями...") и стоять после определения самого заболевания. Характер дисфункции в подобных случаях раскрывать не стоит, поскольку определить его при артрозе не представляется возможным, — он может быть как симптомом артроза, так и самостоятельным (сопутствующим) состоянием.

      Клинические проявления заболеваний височно-нижнечелюстного сустава сложны и разнообразны. Зачастую для постановки окончательного диагноза требуется длительное и кропотливое обследование, включающее тщательный сбор анамнеза болезни и анамнеза жизни, внешний осмотр и антропометрические измерения, обследование зубочелюстной системы и собственно суставов. Проводится комплексное клинико-лабораторное обследование и консультации смежных специалистов ( ЛОР, окулиста, терапевт, невропатолог, психиатр). 

Дифференциальная диагностика.

       Учитывая наибольшую распространённость дисфункциональных нарушений (от 78,3% до 95,3%) от всех заболеваний ВНЧС, дифференциальную диагностику следует проводить, прежде всего, среди внутренних нарушений ВНЧС.

Характеристика клинических форм внутренних нарушений ВНЧС. 

1. Хронический вывих головки нижней челюсти (рис.1).
Наиболее легкая форма патологии. Больные иногда предъявляют жалобы на неправильные движения нижней челюсти, но чаще жалоб нет. Нарушение функции ВНЧС, как правило, выявляется на приеме у стоматолога. При обследовании определяется свободное скольжение головок (головки) нижней челюсти за пределы суставных ямок при открывании рта. Суставных шумов нет.
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Рис. 1. Хронический вывих головки нижней челюсти.

Здесь и на рис. 3: Б — суставной бугорок височной кости; Д — суставной диск; 

М — мыщелковый отросток нижней челюсти.

Нижняя челюсть совершает волнообразные движения. При лучевой диагностике нормальное положение суставного диска по отношению к головке нижней челюсти на всех этапах ее движения.

2. Подвывих суставного диска (рис. 2) 

Начальная форма смещения суставного диска. Жалобы на щелчки в ВНЧС при открывании рта. При обследовании: щелчок возникает при движении головки нижней челюсти в пределах суставной ямки, как правило, при открывании и закрывании рта. При максимальном открывании рта головка нижней челюсти не выходит из суставной ямки. Рентгенологически определяется переднее смещение суставного диска с вправлением в пределах суставной ямки. Уловить это смещение можно только в динамике при артрографии под рентгенотелевизионным контролем. Артрография, компьютерная артротомография и магнитно-резонансная томография при открытом и закрытом рте показывают норму. 
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   Рис. 2. Подвывих суставного диска.

3. Хронический вывих головки нижней челюсти с подвывихом суставного диска (рис. 3)

Смещение суставного диска на прежнем уровне. Клинически определяется свободный выход головки нижней челюсти за вершину суставного бугорка, сопровождающийся "ранним" щелчком в пределах суставной ямки. Рентгенологически определяется переднее раннее вправляемое смещение суставного диска на фоне вывиха головки нижней челюсти. 
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Рис. 3. Хронический вывих головки нижней челюсти с подвывихом суставного диска

а — начало движения в суставе; 

б — продолжение движения в суставе.

4. Хронический вывих ВНЧС (рис. 4)
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Смещение суставного диска увеличивается. В момент выхода головки из суставной ямки определяется щелчок, повторяющийся при закрывании рта. В данном случае повышенная подвижность головки нижней челюсти сочетается с передним поздним вправляемым смещением суставного диска, происходящим в момент перемещения головки нижней челюсти к переднему скату суставного бугорка.

Рис. 4. Хронический вывих ВНЧС.

Рис. 5. Хронический вывих суставного диска.

а — сжатие диска; б — перегиб диска; в — отрыв диска.

5. Привычный вывих ВНЧС
Эта форма выделена нами вследствие своеобразной клинической картины. Несмотря на наличие того же вида внутренних нарушений, что и при хроническом вывихе ВНЧС, привычный вывих клинически резко от него отличается. В первую очередь при привычных вывихах в анамнезе всегда есть острый вывих. И, что немаловажно, при привычном вывихе всегда требуется вправление, которое производит либо медицинский работник, либо сам больной. При хронических же вывихах головка нижней челюсти при открывании рта без особых затруднений выходит из суставной ямки и легко возвращается назад.

6. Рецидивирующий вывих суставного диска Смещение суставного диска еще более увеличивается, и временами задние внутрисуставные связки теряют способность возвратить его назад — тогда диск некоторое время занимает переднее положение по отношению к головке нижней челюсти и при открывании рта. Клинически это проявляется периодами блокирования движений нижней челюсти продолжительностью от нескольких минут до нескольких часов. После вправления диска, которое происходит самопроизвольно или при перемещении челюсти в различных направлениях самим больным, можно увидеть клиническую картину предшествующих внутренних нарушений — варианты вправляемого смещения суставного диска на фоне вывиха головки нижней челюсти или без него. Во время эпизодов блокирования методами лучевой диагностики выявляется переднее невправляемое смещение суставного диска.

7. Хронический вывих суставного диска (рис. 5) Развившаяся стадия внутренних нарушений ВНЧС. Связки биламинарной зоны полностью утрачивают способность регулировать положе​ние суставного диска, и эта функция остается за верхней головкой наружной крыловидной мышцы, которая и удерживает диск в постоянном переднемедиальном положении. Больные жалуются на боль, ощущение препятствия в области ВНЧС при открывании рта. В анамнезе — суставные шумы. При внешнем осмотре: пальпация в области ВНЧС, как правило, безболезненна. Неприятные ощущения, дискомфорт и боль отмечаются в случае присоединения реактивного синовиита, что происходит при длительном блокировании ВНЧС. Открывание рта в пределах от 1,5 до 2,5 см между режущими краями верхних и нижних резцов, при дальнейшем открывании рта ощущение боли и препятствия в ВНЧС. Отклонение нижней челюсти в пораженную сторону. Боковые движения в противоположную сторону ограничены, болезненны. Болью сопровождается и выдвижение нижней челюсти вперед. При лучевой диагностике выявляется переднее невправляемое смещение суставного диска, сопровождающееся его деформацией в виде сжатия или перегиба. Нередко нарушается целость связок биламинарной зоны — их разрыв.

8. Хронический вывих суставного диска, вторичный остеоартроз (рис. 6)
Завершение развившейся стадии внутренних нарушений ВНЧС. Обычно наблюдается в поздние сроки блокирования ВНЧС — по нашим наблюдениям, свыше 6 мес. Помимо деформации суставного диска, наблюдается его адгезия вследствие внутрисуставного спаечного процесса. Деформированный диск спаивается с наружным отделом суставной поверхности головки и задним скатом суставного бугорка. Наблюдаются дефекты хрящевого покрытия, деформации костных структур, остеофиты. Для этой формы внутренних нарушений ВНЧС, помимо картины блока, характерны боли в области пораженного сустава даже в покое, усиливающиеся при движениях нижней челюсти.
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Рис. 6. Хронический вывих суставного диска, остеоартроз (вторичный).

Любой клинической форме внутренних нарушений ВНЧС может сопутствовать реактивный синовиит, связанный с хронической травматизацией тканей сустава и постоянным патологическим напряжением внутрисуставных связок.

9.Хронический задний вывих суставного диска (рис. 7)
Встречается очень редко. В литературе имеются единичные описания данной патологии. Клинически он проявляется отсутствием полного смыкания зубов на стороне поражения, попытки сжатия зубов вызывают боль. При обследовании выявляется ущемление диска между головкой нижней челюсти и задней поверхностью суставной ямки.
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 Рис. 7. Хронический задний вывих суставного диска.

В дальнейшем, дифференциальную диагностику следует проводить среди следующих нозологических форм: острый гнойный артрит, травматический артрит, остеоартрит ВНЧС, остеоартроз ВНЧС, ревматоидный артрит, острый гнойный отит, невралгия различных ветвей тройничного нерва, шейный остеохондроз, психогенные или неврогенные боли. Кроме того следует исключить: фурункул наружного слухового прохода, евстахеит, заболевания слюнных желез, заболевания околоносовых пазух, сидром шиловидного отростка (гипертрофию), мигрень, височный артериит.

На основании боковых томограмм, можно провести дифференциальную диагностику дисфункциональных синдромов ВНЧС.   

Острый гнойный артрит.

Заболевание вызывают стафилококки, стрептококки, пневмококки и другие возбудители, которые распространяются на элементы сустава по контакту (при остеомиелите ветви нижней челюсти, паротите, флегмоне околоушно-жевательной области, остром гнойном отите и т.д.), прямым путём при ранениях, травмах, лимфогенным или гематогенным путём из соседних гнойных очагов, например при ангине и др. заболеваниях. В полости сустава появляется серозный, гнойный или гнойно-геморрагический экссудат. Характер экссудата определяется возбудителем и стадией развития процесса. При остром гнойном артрите может наступать расплавление хрящевого покрова головки, суставного бугорка, гнойная инфильтрация суставной сумки и появление некротических   очагов в синовиальной оболочке. В запущенных случаях отмечают признаки деструкции кортикального слоя костных элементов сустава, т.е. развивается остеоартроз височно-нижнечелюстного сочленения. Различают неспецифические артриты, вызванные гноеродной микрофлорой, и специфические артриты ВНЧС которые могут развиваться после любого общего инфекционного заболевания (сифилис, гонорея, брюшной тиф, корь, дизентерия, скарлатина и др.) 
        Клиническая картина определяется стадией процесса, вирулентностью инфекции, а также тяжестью  первичного заболевания (отит, флегмона, паротит, остеомиелит и др.), осложнением которого является острый гнойный артрит ВНЧС. Как и в других суставах, при поражении капсулы отмечаются отёк мягких тканей и боль в области сустава, усиливающиеся при любых движениях нижней челюсти. Это приводит к ограничению подвижности нижней челюсти. При пальпации сустава со стороны наружного слухового прохода или саружи отмечается резкая боль. Общие явления (повышение температуры, изменения картины крови и др.) часто выражены слабо или отсутствуют.

  Травматический артрит. 

   Возникает при ударе или другой травме, когда действующая сила была недостаточной, чтобы вызвать перелом суставного отростка или его головки. В этих случаях обычно ушиб мягких тканей в области сустава. Для определения характера травмы необходимо внимательно собрать анамнез, провести тщательное клиническое и рентгенологическое обследование больного.

   При ушибе мягких тканей в области височно-нижнечелюстного сустава отмечаются боль, ограничение подвижности нижней челюсти, иногда отёк, гематома, ссадины. На рентгенограммах отсутствуют изменения со стороны нижней челюсти и костных элементов сустава. Указание в анамнезе на травму или ушиб поможет установить правильный диагноз.

Остеоартрит ВНЧС.
   Развивается медленно,часто протекает бессимптомно даже при значительном поражении сустава. Ранними симптомами являются боль и некоторая тугопод-вижность сустава. Тугоподвижность может временно проходить, а затем, чаще в конце дня, появляться вновь. При движениях нижней челюсти возникает хруст в височно-нижнечелюстном суставе. При пальпации определяют боль только в области сустава. На рентгенограмме часто имеется эрозия кортикальной пластинки головки, реже бугорка или уплотнение кортикальной пластинки, иногда обнаруживают образование шпоры или деформацию головки нижней челюсти. 
Ревматоидный артрит.

   Ревматоидный артрит является системным заболеванием организма с ранним симметричным эрозивным поражением главным образом мелких суставов стоп и кистей. При ревматоидном артрите обнаруживают ревматоидный фактор в крови и синовиальной жидкости, повышение температуры тела, общую слабость, потерю массы тела. 

Острый гнойный отит (эпимезогипотимпанит).
  При остром гнойном отите возникает резкая боль в ухе, понижение слуха, отсу-тствие светового конуса, отёк и гиперемия барабанной перепонки, а при её перфорации в наружном слуховом проходе обнаруживают гнойные выделения.

Движения нижней челюсти безболезненны в полном объёме. 

Невралгия различных ветвей тройничного нерва.

 Невралгия различных ветвей тройничного нерва характеризуется приступо-образными болями преимущественно в области её второй и третьей ветвей. Как правило, приступы болей возникают при раздражении курковой зоны в области крыла носа, щеки, подбородка, нижней или верхней губы и в полости рта. Даже лёгкое прикосновение к «курковой» зоне во время разговора, приёма пищи, умывания и др. вызывает приступ боли. Для исключения симптоматической невралгии, возникающей при новообразованиях, воспалительных процессах и др., необходимо проводить рентгенографическое обследование черепа, околоносовых пазух, шейного отдела позвоночника, а также внимательное полное стоматологическое, оторинолярингологическое, офтальмологическое и неврологическое обследование.

     Невралгия ушно-височного нерва (синдром Фрея).

Проявляется болью в области ВНЧС, виска, наружного слухового прохода. Отличается гиперемией кожи и потоотделением в зоне иннервации ушно-височного нерва, которые наступают во время приёма пищи. Блокада этого нерва снимает приступы боли на 90-120 мин.

    Невралгия крыло-нёбного узла (синдром Сладера).

Определяется по спонтанным приступообразным болям, нередко ночным, локализующимся в области глаза, челюстей, зубов, корня носа. Боль может иррадиировать в височную область, в язык, ухо, сосцевидный отросток, нёбо, шею, лопатки, плечо, предплечье и кисть. Приступы болей прекращаются при смазывании задних отделов полости носа раствором местного анестетика.

   Невралгия языкоглоточного нерва (синдром Сикара).

Характеризуется приступообразными болями в области корня языка, миндалины, зева. Боль иррадиирует в ухо, горло, нёбо, иногда в глаз, ветвь нижней челюсти и шею. Механические раздражения, движения языка, глотание провоцируют приступы болей. Боль прекращается после смазывания корня языка, миндалины и зева раствором местного анестетика.

   Невралгия носоресничного нерва (синдром Шарлена).

Сопровождается острой приступообразной болью в глазном яблоке, отдающей в область носа и лба. Приступы болей возникают при разговоре, жевании, глотании, длятся 20-30 сек. Отмечаются ирит, кератит, набухание и гиперемия слизистой носа, выделения из носа, герпетические высыпания на коже лба и носа. Боль прекращается после смазывания слизистой оболочки переднего отдела носовой полости раствором местного анестетика.

   Невралгия барабанного нерва (синдром Рейхерта).

Протекает в виде внезапных самопроизвольных резких болей в наружном слуховом проходе и в прилежащих к нему отделах. Пальпация наружного слухового прохода болезненна. 

Шейный остеохондроз.

   Отмечают постоянные тупые боли с периодическими острыми приступами болей в области шеи. Боль возникает преимущественно по утрам, распространяется в висок, затылок и плечо. Пальпация остистых отростков шейных позвонков сопровождается усилением болей. На рентгенограммах обнаруживают явления остеохондроза и деформирующего спондиллёза в шейном отделе позвоночника.

Психогенные или неврогенные боли.

   Диагностика заболеваний ВНЧС у пациентов с различными нервно-психическими заболеваниями представляет значительные трудности. Эти больные часто страдают психастенией, являются лицами агрессивными, беспокойными, гиперактивными. Нередко у них отмечается генерализованное напряжение мышц. Невроз страха, истерия или то и другое вместе могут в значительной степени изменить отношение пациента к боли при органических изменениях или вызвать ощущение боли при отсутствии патологии. Наиболее распространённым заболеванием является истерия при которой пациент нередко раздражителен, отмечает общую слабость, страдает канцерофобией, конвульсивными сокращениями мышц, понижением слуха и болями, сжимающими голову, как обруч. Может отмечаться и истерический тризм. Невроз страха и истерия могут проявляться в виде СБД ВНЧС или лицевых болей. Если при полном, тщательном обследовании не будет обнаружено объективных данных в пользу синдрома болевой дисфункции височно-нижнечелюстного сустава, пациента следует направить на обследование к психиатру.

Заключение

На основании изученного материала, учитывая требования клиницистов и постоянное совершенствование диагностического оборудования и методик мы предлагаем следующую классификацию заболеваний ВНЧС. Обращаем внимание на чёткое соблюдение правил формулирования диагноза и неприемлемость смешения различных нозологических форм. Также следует избегать множественных синонимов в терминологии, т.к. это приводит к нечёткой координации со смежными специалистами.

 А. Артикулярные. 

1. Воспалительные (артриты).

2. Невоспалительные.

   2.1. Дисфункции ВНЧС: 

- хронический вывих головки нижней челюсти;

- подвывих суставного диска;

- хронический вывих головки нижней челюсти с подвывихом суставного диска;

- хронический вывих ВНЧС;

- привычный вывих ВНЧС;

- рецидивирующий вывих суставного диска;

- хронический вывих суставного диска;

- хронический вывих суставного диска, вторичный остеоартроз;

- хронический задний вывих суставного диска.

   2.2. Остеоартрозы:

      - не связанные с внутренними нарушениями ВНЧС (первичные, или     

            генерализованные);

          - связанные с внутренними нарушениями ВНЧС (вторичные). 

   2.3. Анкилозы.

   2.4. Врожденные аномалии.

   2.5. Опухоли. 

    Б. Неартикулярные.
 1. Бруксизм.

  2. Болевой синдром ВНЧС.

      2.1 артралгия;

      2.2 окклюзионно-артикуляционный синдром;

      2.3 нейро-мускулярный синдром. 

 3. Контрактуры жевательных мышц. 

Рентгенологические данные дисфункциональных синдромов ВНЧС      табл. 2

	нейромускулярный синдром
	окклюзионно-артикуляционный синдром
	             вывихи в суставах

	
	
	привычный вывих челюсти
	привычный подвывих челюсти
	вывих мениска

	В положении центральной окклюзии (ЦО) мыщелки занимают срединное положение в ямках. Суставные щели равномерной ширины. При максимально открытом рте мыщелки доходят до вершины суставных бугорков, контуры костной структуры сочленовных поверхностей ровные, гладкие.
	В положении ЦО суставные щели могут быть изменены: при снижающемся прикусе верхняя суставная щель сужена; при дистальном сдвиге нижней челюсти сужен дистально-верхний отдел суставной щели; при латеральных сдвигах – асимметричное положение головок. При максимально открытом рте мыщелки находятся на вершинах суставных бугорков, костная структура не изменена  
	В положении ЦО мыщелок занимает срединное положение в ямке. При максимально открытом рте мыщелок находится впереди суставного бугорка не имея контакта с его передним скатом. Контуры костной структуры не изменены.
	Отличие от картины вывиха в том, что при максимально открытом рте мыщелок расположен впереди суставного бугорка касаясь его переднего ската.
	Мыщелки в положении ЦО и при максимально открытом рте находятся в суставных ямках. Возможно ограничение экскурсии головок в момент вывиха мениска. Костная структура сочленовных поверхностей не изменена, вывихнутый мениск можно обнаружить лишь при двухконтраст-ной артрографии.


Выводы.

1. Анализ данных литературы показал актуальность дальнейших исследований   

     проблемы диагностики и дифференциальной диагностики заболеваний ВНЧС.

2. Анализ данных литературы показал несовершенство существующих    

     классификаций заболеваний ВНЧС.

3.  Необходимо учитывать современные требования формулирования диагноза 

     заболеваний ВНЧС. 

4. Анализ данных литературы показал малую информативность или    

     труднодоступность (дороговизну) существующих методов исследования ВНЧС.

5.  Для обоснования диагноза заболевания ВНЧС необходимо тщательное           

     обследование, включающее анализ жалоб больного, анамнеза жизни и   

     болезни, клинических данных и дополнительных методов обследования  

     согласно предлагаемой нами карте-схеме.
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