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КОМПЛЕКСНЕ ЕТІОТРОПНЕ ЛІКУВАННЯ М’ЯЗОВО-СКРОНЕВОЇ ДИСФУНКЦІЇ СНЩС У ПІДЛІТКІВ
Назарян Р.С.,  Ярославська Ю.Ю.
Харківський національний медичний університет, м. Харків
Проблема діагностики та лікування м'язово-суглобової дисфункції СНЩС в підлітковому віці є актуальною. Кількість підлітків, що звертаються за допомогою з даною патологією, складає основну частину пацієнтів цієї вікової категорії із захворюваннями скронево-нижньощелепного суглоба. Традиційно, основним етіологічним компонентом виникнення м'язово-суглобової дисфункції СНЩС у підлітків вважають оклюзійну дисгармонію і спазм жувальних м'язів, викликані порушеннями прикусу і наявністю шкідливих звичок надмірного жування, одностороннього жування і т.д. [3,4,5]. Однак зростання частоти випадків прояву дисфункції СНЩС у підлітків без порушення прикусу спонукали нас продовжити дослідження етіології даного захворювання та удосконалення методу комплексного етіотропного лікування.

Метою дослідження було виявлення етіологічних чинників виникнення синдрому м'язово-суглобової дисфункції СНЩС в підлітковому віці і удосконалення методу комплексного лікування даної патології.

Матеріали і методи. Нами було обстежено 28 пацієнтів з м'язово-суглобовою дисфункцією СНЩС у віці від 13 до 17 років, з них 10 дівчаток і 18 хлопчиків. Всі обстежені пацієнти пред'являли скарги на наявність клацання в суглобі при широкому відкриванні рота, нерівномірний рух нижньої щелепи при відкриванні рота, періодичне виникнення одностороннього болю в області суглоба і вуха, що підсилюється при прийомі жорсткої та твердої їжі, що дозволило нам встановити діагноз синдром м'язово-суглобової дисфункції СНЩС. При обстеженні наявність ортодонтичної патології було виявлено у 18  (64 %) пацієнтів. У 10 (36 %) пацієнтів ніяких зубощелепних порушень не визначалося. Однак батьки 12 (43 %) пацієнтів відзначали різке прискорення зростання скелета дитини в останні 1 - 2,5 роки. 13 (46 %) пацієнтів відзначали наявність психоемоційного стресу викликаного великими навчальними навантаженнями, переживаннями з приводу подальшого навчання після школи, першою закоханістю і т.д.

Отримані нами при зборі анамнезу дані дозволили звернути увагу на вікові особливості зростаючого організму. Відомо, що в пубертатний період в організмі підлітків виникають фізіологічні відхилення, які розцінюються як патологія пубертатного віку [2]. У цей період порушується співвідношення структури і функції в багатьох органах і системах організму, що росте. Одним з проявів цього стану є вікова диспропорція зростання опорно-рухового апарату. У цей період підвищена остеогенна активність, і зростання кісток випереджає функціональну адаптацію м'язів і зв'язкового апарату суглобів. М'язи досягають найбільшої сили лише через 1,5 року після закінчення росту скелета. Патогенез захворювання СНЩС в таких випадках можна представити таким чином. В результаті швидкого і активного поздовжнього росту нижньощелепної кістки суглобова капсула і зв'язковий апарат суглоба приходять у стан перенапруження. У початковий період цей стан компенсується еластичністю зв'язок . Однак незрілі тканини зв'язкового апарату і суглобової капсули не в змозі компенсувати таке перенапруження тривалий час. У цей період фізіологічне функціональне навантаження на суглоб виявляється надмірним і через деякий час призводить до втрати тонусу, розтягування зв'язок і суглобової капсули і дисфункції суглоба.

 Крім того, сучасний інтенсивний ритм життя може призводити до розвитку у підлітків дисфункції СНЩС на тлі психоемоційного стресу. Механізм дії стресу на жувальні м'язи може пояснюватися відсутністю можливості підлітка дати негайний вихід відповідним реакціям на стрес, які тому зазвичай придушуються. Постійний вплив ситуацій, що викликають занепокоєння і стрес, може викликати стан напруженості. А недолік реалізації відповідних реакцій за даними деяких авторів [1] призводить до розвитку хронічних гіпокінетичних дисфункцій. Психофізіологічні відповідні реакції з боку м'язів виражаються в їх напрузі і підвищенні тонусу. Скутість і перенапруження цих м'язів призводять до появи багатьох симптомів дисфункції нижньої щелепи, таких як біль, обмеження рухів і порушення функціональної гармонії.

Виходячи з отриманих нами результатів, призначали комплексне лікування, спрямоване на усунення всіх основних етіологічних факторів розвитку захворювання.

 Для нормалізації оклюзії проводили ортодонтичне лікування, відновлювали множинні оклюзійні контакти зубів (відновлення анатомічної форми коронок зубів при терапевтичному лікуванні, виборче шліфування зубів).

Для зняття перенапруги зі зв'язкового апарату суглоба хворим призначали щадну дієту (м'яка протерта їжа), із зверненням уваги на необхідності двостороннього жування, для рівномірної роботи жувальної групи м'язів. На початковому етапі лікування обмежували надмірні рухи нижньої щелепи шляхом носіння м'якої підпідборідкової пращі. Виготовляли межоклюзійні ортопедичні пластини або назубні шини для розслаблення мускулатури і зміни співвідношення між суглобової головкою і ямкою.

Для зняття больового симптому хворим призначали нестероїдні протизапальні препарати, ненаркотичні анальгетики.

Для усунення етіологічного впливу стресу і зняття гіпертонусу м'язів призначалися седативні препарати рослинного походження. Крім того, хворим призначали фізіотерапевтичне лікування, що включає міогімнастику, масаж, електрофорез на область суглобів, діадинамічні струми для зняття гіпертонусу м'язів і усунення больового синдрому.

Висновки. Виходячи з вищесказаного, етіологічними факторами синдрому м'язової дисфункції СНЩС в підлітковому віці можуть бути не тільки зубощелепні аномалії, а й диспропорції зростання кісткового і м'язового скелета і гіпокінетичні стани, викликані психофізіологічними реакціями на хронічний стрес. Відповідно лікування пацієнтів з даною патологією має бути комплексним і включати в себе не тільки лікування зубощелепної системи, а й бути направлено на рівномірний розвиток кістково-м'язової системи у дітей та на усунення чинників хронічного стресу.
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