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Стоматология / StOmatOlOgy

С болевыми и парестетическими симптомами, нару-
шением чувствительности различных отделов ор-

ганизма пациенты обращаются к врачу любого про-
филя, в частности к участковому терапевту, и нередко
продолжают с ним общаться вплоть до установления
точного диагноза [1, 2]. 

Такая ситуация характерна и при локализации жалоб
в челюстно-лицевой области [3]. Пациенты связывают
симптомы с поражением лор-органов, периферических
нервных структур. В большинстве случаев врач-интер-
нист направляет их к стоматологу для уточнения диаг-
ноза. Болезненность, зависящая от первичного пораже-
ния зубов, пародонта или слизистой оболочки полости
рта подробно анализируется узким специалистом и
устраняется методами местного воздействия [4, 5].
Проблему представляют заболевания периферической
нервной системы или локальная симптоматика пора-
жения центральных ее отделов [2, 3]. Клиническая си-
туация бывает затруднительна как для врача-тера-

певта, так и стоматолога. Более того, для уточнения ди-
агноза и назначения воздействий ни один, ни другой не
имеют в своем распоряжении специализированных
средств и способов. 

В целях уточнения диагноза и назначения общей меди-
каментозной терапии пациент направляется для допол-
нительного лабораторного и клинического обследования.

Во многих случаях больные продолжают лечение у
специалиста своего профиля. Чаще всего это бывает
врач-невролог.

Знание основных проявлений в челюстно-лицевой
области нейрогенных расстройств участковым терапев-
том, врачом общей практики позволяет сократить пе-
риод диагностического поиска и обеспечить назначе-
ние эффективного лечения, включая и стоматологиче-
ские вмешательства [6, 7].

Нейростоматология изучает чувствительные, двига-
тельные, секреторные и трофические расстройства че-
люстно-лицевой области. 
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При многих стоматологических заболеваниях встре-
чаются симптомы аллодинии и гипералгезии. При ал-
лодинии болевые ощущения возникают в условиях на-
несения неноцицептивных раздражений (т.е. тех, кото-
рые в естественных условиях не способны вызвать ощу-
щения боли). При гипералгезии болевые ощущения
усиливаются в условиях нанесения ноцицептивных
раздражений. Возникает иррадиация боли, синестезии
(ощущение раздражения не только в месте их нанесе-
ния, но и в других областях), полиестезии (когда возни-
кает представление о нескольких раздражениях, хотя
фактически наносилось одно) и т.д.

Патологические изменения, заметные при наружном
осмотре (контрактуры, атрофии мышц лица), должны
быть зарегистрированы в амбулаторной карте (с юри-
дической точки зрения это важно, например, во избе-
жание конфликтной ситуации).

Деформация зрачков может свидетельствовать об ор-
ганическом поражении нервной системы. Необходимо
оценить движение глазных яблок, наличие нистагма
(подергиваний глазных яблок). Желательно попросить

пациента наморщить лоб, нос, широко открыть рот, по-
казать зубы (рис. 1, 2). При параличе лицевого нерва на-
блюдаются тикообразные подергивания пораженных
лицевых мышц, изменение ширины глазной щели, по-
вышение механической возбудимости мышц (рис. 3, 4).
После периферического паралича язычной мускула-

Рис. 1. Свободное открывание рта.
Fig. 1. Mouth opening freely.

Рис. 2. Положение зубов при смыкании зубных рядов.
Fig. 2. Occlusal teeth positions.

Рис. 3. Нормальное расположение языка.
Fig. 3. Normal position of the tongue.

Рис. 4. Смещение языка в сторону при неврите лицевого нерва.
Fig. 4. Lateral displacement of the tongue associated with the facial nerve
neuritis.
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туры отмечаются фибриллярные подергивания с атро-
фией языка (это может быть симптомом сирингобуль-
бии или амиотрофического бокового склероза). Двусто-
ронний парез языка вызывает расстройство речи типа
дизартрии. Дефекты артикуляции, скандированная
речь выявляются в процессе беседы и опроса больного.

Неврогенные заболевания заключаются в полимор-
физме чувствительных нарушений, обусловленном из-
бирательностью поражения регионарных соматиче-
ских или вегетативных нервных образований, цент-
ральных или периферических участков, а также харак-
тером и степенью поражения (ирритативный или дис-
трофический процесс).

Чувствительные синдромы по клинической картине
делятся на две большие группы − болевые и парестети-
ческие; болевые, в свою очередь, подразделяются по
анатомическому субстрату на соматические и вегета-
тивные. Парестетический синдром (глоссодинию) вы-
деляют в самостоятельную нозологическую единицу. 

Диагностика заболеваний включает опрос пациента,
при котором необходимо выяснить характер болей или
парестезий, их локализацию, нарушение слюноотделе-
ния и вкуса и другие жалобы (расстройства глотания,
речи, изменение голоса, ограничение подвижности
языка). Боль изучают с позиции феноменологии: ха-
рактер, интенсивность, длительность, локализация, ча-
стота болевых приступов, факторы, провоцирующие
боль. Исследование стомато-неврологического статуса
включает исследование функций тройничного, проме-
жуточно-лицевого, языкоглоточного, блуждающего и
подъязычного нервов (исследование поверхностной,
глубокой и вкусовой чувствительности, объема движе-
ний языка), а также состояния регионарных соматиче-
ских и вегетативных нервных образований методом
скользящей, фиксирующей пальпации. 

Этиологическими факторами глоссодинии являются
заболевания внутренних органов и систем; функцио-
нальные неврозы; скрытая депрессия; климакс.

Страдают в основном женщины от 30 до 60 лет. 
В 90% случаев на слизистой оболочке языка по-
являются симптомы парестезии: боли разлитые без
четких контуров. Начинаясь в кончике языка, они пе-
ремещаются на боковую и дорсальную поверхность. Ха-
рактер ощущений – жжение, покалывание, пощипыва-
ние, чувство жара; боли – ломящие, давящие. В 10%
случаев распространяются на слизистую дна полости
рта, губ, щек и неба. Во время еды, при разговоре ощу-
щения исчезают, что является важным диагностиче-
ским признаком. Неприятные ощущения могут усили-
ваться ночью. Ощущения в языке бывают настолько
интенсивны, что выступают на первое место в жалобах
пациентов с тяжелыми поражениями сердечно-сосуди-
стой или нервной системы.

Нередко развивается канцерофобия, тщательно
скрываемая пациентом, который стремится много-
кратно общаться с врачом. Необходимо профессио-
нальное умение, такт и тщательный опрос для выявле-
ния страха больного перед опасным заболеванием.

Из объективных признаков отмечается ксеростомия,
особенно ночью, но может быть и гиперсаливация.
Кроме того, наблюдаются различные нарушения сна;
больные раздражительны, плаксивы, чувствительны к
яркому свету, громкому разговору. При осмотре обна-
руживается, что слизистая полости рта и языка не из-
менена, если не присоединяются симптомы сопут-
ствующих заболеваний (например, десквамация эпите-
лия при патологии желудочно-кишечного тракта). 

Дифференциальная диагностика проводится с глос-
салгией, причиной которой является заболевание цент-
ральной нервной системы инфекционного, травмати-
ческого, сосудистого происхождения. Локализация –
передние 2/3 языка, весь язык, корень языка. Характер
ощущений: набухание, тяжесть, неловкость, невнятная
речь, симптом «щажения языка». Боль во время еды не
исчезает. Наблюдаются вегетативные расстройства: ги-
перемия или побеление слизистой языка, полости рта;
отечность языка и щек. Боль исчезает после новокаино-
вой блокады регионарных ганглиев, вегетативных или
соматических нервных образований.

Глоссит отличается причиной возникновения: меха-
ническая, физическая, химическая травмы, инфекция.
Локализуется боль в месте повреждения, носит ною-
щий характер, усиливается при приеме пищи, под
влиянием механических, физических, химических
факторов. Вегетативных расстройств нет (иногда ги-
персаливация). 

Ганглионит поднижнечелюстного и подъязычного
вегетативного узлов отличается от глоссодинии этио-
логическим фактором: инфекция, интоксикация. Боль
при ганглионите носит жгучий характер, усиливается
при приеме пищи, разговоре от соприкосновения
языка с зубами. Зона возникновения боли – передние
2/3 языка, подъязычная и поднижнечелюстная обла-
сти, соответственно области иннервации пораженного
ганглия. Отек языка, нарушение слюноотделения бы-
вают почти постоянно. Очень болезненны пальпации
языка, проекционных точек подбородочного нерва,
подъязычного и поднижнечелюстного узлов.

Лечение глоссодинии проводят стоматолог, невропа-
толог, терапевт. 

Этиологическими факторами невралгии тройнич-
ного нерва являются: сужение костных каналов; воспа-
лительные процессы придаточных пазух носа, зубоче-
люстной области; опухоли; сосудистая патология; раз-
личные инфекции; в пожилом и старческом возрасте –
нарушение питания Гассерова узла.

Клинически проявляется приступами острой боли в
зоне иннервации тройничного нерва. Боли длятся от
нескольких секунд до нескольких минут, носят мучи-
тельный характер, вызываются жеванием, разговором
и пр. Приступы могут провоцироваться прикоснове-
нием к триггерным, или «курковым» зонам, которые
чаще всего локализуются у крыла носа, на слизистой
полости рта, в углах рта, в месте выхода ветвей трой-
ничного нерва. Болевые пароксизмы сопровождаются
вегетативными нарушениями в виде слезотечения, 
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ринореи, гиперсаливации. Во время приступа нередко
наблюдаются рефлекторные тонические или клониче-
ские судороги мышц.

Невралгия II ветви отличается выраженностью курко-
вых зон, продолжительностью боли до нескольких минут.
Вегетативные нарушения выражены слабо. Смазывание
слизистой раствором дикаина приступы не купирует. Ха-
рактерным признаком невралгии III ветви тройничного
нерва является наличие курковых зон и отсутствие симп-
томов выпадения чувствительности.

Дифференциальная диагностика проводится с ганг-
лионитом крыло-небного узла, при котором продолжи-
тельность болей сохраняется от нескольких часов до су-
ток, курковые зоны отсутствуют, вегетативные наруше-
ния выражены. Смазывание раствором дикаина слизи-
стой купирует приступ боли. При мигрени характерны
продолжительные боли. Бывают тошнота и рвота, кур-
ковые зоны отсутствуют.

Этиологические факторы невралгии языкоглоточ-
ного нерва: хронический тонзиллит, тонзилэктомия,
хронические синуситы, гипертрофия шиловидного от-
ростка, аневризма сонной артерии, опухоли яремного
синуса, атеросклероз.

Клиника характеризуется приступами односторон-
них жгучих болей в области миндалин, корня языка,
которые распространяются на небную занавеску, горло,
ухо. Иногда боли иррадиируют в глаз, нижнюю че-
люсть, шею. Во время приступа появляется сухость в
горле или гиперсаливация. «Курковые» зоны распола-
гаются в области миндалин, корня языка (больные из-
бегают приемов пищи). Болевая точка определяется за
углом нижней челюсти. Достоверным признаком яв-
ляется гиперчувствительность к горькому в задней
трети языка (все вкусовые раздражители восприни-
маются как горькие), снижение глоточного рефлекса,
ослабление подвижности мягкого неба, затруднение
глотания. У отдельных больных могут появляться
симптомы выпадения, соответствующие зоне иннерва-
ции языкоглоточного нерва (невротическая стадия
невралгии). В отдельных случаях во время приступа
развиваются пресинкопальные или синкопальные со-
стояния (головокружения, потеря сознания, падение
артериального давления). Смазывание корня языка,
зева, миндалин местными анестетиками купирует бо-
левой приступ.

Невралгия тройничного нерва отличается тем, что
триггерные зоны располагаются на лице, боли в зоне
иннервации тройничного нерва, терапевтический эф-
фект достигается от применения антиконвульсантов.
Аппликация местных анестетиков эффекта не дает.
При невралгии верхнегортанного нерва боль локализу-
ется в гортани, болевая точка в области щитовидного
хряща на стороне поражения, во время приступа харак-
терны приступы кашля.

Лечение невралгии включает терапию основного за-
болевания, выполнение назначений невролога.

Этиологическими причинами невралгии язычного
нерва служат инфекции (хронический тонзиллит, ан-

гина, грипп и др.); травма язычного нерва протезом,
острым краем зуба, хирургическим инструментом; ате-
росклеротические изменения сосудов.

Клиника характеризуется приступами жгучих болей
в передних 2/3 соответствующей поражению половине
языка. Приступы самопроизвольные или провоци-
руются едой, разговором и пр. Боли длятся несколько
секунд или минут. Количество приступов разнообраз-
ное. «Курковые» зоны локализуются на языке. При пе-
реходе невралгии в неврит определяются выпадение
болевой и вкусовой чувствительности соответствующей
половине языка. 

Дифференциальная диагностика проводится с глос-
содинией, при которой острых болей нет, беспокоит
двустороннее жжение в языке. «Курковые» зоны отсут-
ствуют. Неприятные ощущения, жжение проходит или
уменьшается во время приема пищи.

При болезни Аддисона–Бирмера парестезии и боли в
языке двусторонние. «Курковые» зоны отсутствуют.
Анализ крови указывает на пернициозную анемию.

Лечение аналогично лечению невралгии тройнич-
ного нерва.

Невралгия носоресничного нерва может возникать
вследствие этмоидита, гипертрофии носовых раковин,
искривления носовой перегородки, сдавливания нерва
при отеке слизистой оболочки носа, гриппа, хрониче-
ских инфекций. 

Клиническими признаками служат приступы острых
болей в глазном яблоке, боковой поверхности носа с
иррадиацией в лобную область, которые провоци-
руются жеванием, разговором, глотанием, сморканием
(длительность приступа 20–30 с). Боли сопровож-
даются вегетативными нарушениями: гиперемией и
набуханием слизистой носа с выделением обильного
жидкого секрета, гиперемией век, слезотечением. Боли
чаще возникают ночью. Характерны герпетические вы-
сыпания на коже носа, лба, конъюнктивиты, кератиты,
язвы роговицы (изменения в глазу сочетаются с пора-
жениями носа). Отмечается наличие «курковых» зон.

Дифференциальная диагностика с невралгией 
I ветви тройничного нерва: боли чаще днем, герпетиче-
ских высыпаний нет, изменений со стороны глаз нет.
При ганглионите крылонебного узла боль длится часы,
сутки, «курковые» зоны отсутствуют, герпетических
высыпаний нет. Заболевания ресничного узла вызы-
вают изменения только со стороны глаз.

Этиологические факторы невралгии ушно-височного
нерва – воспалительные процессы в околоушной же-
лезе; оперативное повреждение ушно-височного нерва;
состояние после экстракции околоушной железы; ано-
малии и воспаление височно-нижнечелюстного су-
става.

Клиника представляет пароксизмы жгучих болей в
области виска, височно-нижнечелюстного сустава, на-
ружного слухового прохода. Приступы продолжаются
20–30 мин, сопровождаются локальным потоотделе-
нием, покраснением кожи в околоушно-височной обла-
сти. Боль чаще возникает в связи с приемом пищи, спо-
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собствующей обильному слюноотделению: кислой, со-
леной. «Холостые» жевательные движения подобных
явлений не вызывают. «Курковых» зон нет.

Дифференциальная диагностика проводится с нев-
ралгией нижнечелюстного нерва, когда приступы
длятся секунды, минуты; потоотделение и покраснение
в околоушной области не наблюдается; характерно на-
личие «курковых» зон; заболевание околоушных же-
лез в анамнезе чаще не отмечается.

Этиологическими факторами неврита тройничного
нерва служат инфекции, интоксикация, местные воспа-
лительные процессы, травмы, длительное течение нев-
ралгий. 

Клиника характеризуется парестезиями, болями,
расстройствами чувствительности и симптомами выпа-
дения в зоне иннервации пораженной ветви. При нев-
ритах, возникающих на фоне невралгии или алкоголи-
зации, сохраняются характерные для тригеминальной
невралгии пароксизмы болей, но они развиваются на
фоне постоянных тупых болей или жжения в зоне по-
раженной ветви.

При неврите I ветви боли локализуются в области
лба, корня носа, верхнего века, глазного яблока, носят
постоянный характер, но периодически изменяют свою
интенсивность. Наблюдаются нарушения различных
видов чувствительности (прежде всего болевой и так-
тильной). Выпадают корнеальный и надбровный реф-
лексы. Может развиться ксерофтальмия (неврогенный
кератит). При неврите II ветви боли локализуются в
области щеки, крыла носа, верхней губы, неба, верхней
челюсти и верхних зубов. В этих областях выявляются
расстройства чувствительности. При неврите III ветви
боли локализуются в области нижней челюсти, поло-
вине языка и подбородка, в этих же участках наблю-
даются и нарушения чувствительности, при поражении
двигательных волокон, входящих в состав III ветви, на-
блюдается парез жевательной мускулатуры. Он выра-
жается в атрофии жевательных мышц, смещении че-
люсти в «больную» сторону, при раздражении наблю-
дается тризм.

Консервативное лечение аналогично лечению при
невралгии.

Этиологическими факторами ганглионита крыло-
небного узла являются хроническое воспаление прида-
точных пазух носа, сосудистая патология, инфекцион-
ные процессы.

Приступы боли, начинающиеся чаще всего в области
корня носа, глазного яблока, распространяются на
верхнюю и нижнюю челюсть соответствующей поло-
вины лица, языка, висок, ухо. Иррадиируют в затылок,
лопатку. Характер боли жгучий, невыносимый. Боль
усиливается под влиянием света, звуков, эмоций. При-
ступ всегда сопровождается вегетативными наруше-
ниями: гиперемией или отеком половины лица, слезо-
течением, ринореей, гиперсаливацией, отеком слизи-
стой оболочки носа. Может наблюдаться головная
боль, шум в ушах. Длительность приступа – часы,
сутки. «Курковые» зоны отсутствуют. Приступы прово-

цируются переохлаждением, курением, отрицатель-
ными эмоциями. Дифференциальная диагностика про-
водится с невралгией II ветви тройничного нерва, когда
боль длится секунды, минуты, иррадиации нет или она
незначительна, вегетативные нарушения выражены
слабо, отмечается наличие «курковых» зон, дикаин не
снимает приступ.

Лечение включает санацию придаточных полостей;
ганлиоблокаторы, по показаниям – сосудорасширяю-
щие, антигистаминные, витамины группы В, физиоте-
рапия.

Нозогенные депрессии – депрессивные реакции у па-
циентов с соматическими и неврологическими заболе-
ваниями, в основе которых лежат факторы, включаю-
щие объективные признаки телесных страданий, ха-
рактерны и для стоматологических больных. 

Чрезмерная фиксация внимания на отдельных ана-
томических особенностях способствует появлению пси-
хогенных расстройств, которые могут быть результатом
появления идеи «утраты своей физической привлека-
тельности», ущербности в глазах близких людей. Они
могут формироваться вследствие болезней или состоя-
ний, сопровождающихся изменением внешности. На-
пример, удаление передних зубов влечет нарушение
прикуса (снижение нижней трети лица), речи, ухудше-
ние эстетики зубных рядов. Пациент старается меньше
говорить, перестает улыбаться, развивается несвой-
ственная ему замкнутость. К подобным проявлениям
могут приводить дефекты мягких тканей в околорото-
вой области. В ряде случаев больные считают, что из-
менения характера вследствие эстетического дефекта
влияет на общение с близкими людьми или карьерный
рост.

Особую группу представляют пациенты, у которых
стоматологические заболевания могут влиять непо-
средственно на их профессиональную деятельность: ак-
теры, певцы, педагоги, врачи. Их реакции нередко но-
сят бурно эмоциональный или истерический характер,
как правило, имеет место несоответствие тяжести со-
стояния психоэмоциональному поведению больного.
Самооценка человеком собственных морфологических
признаков зависит от пола, возраста, конституции. На
эстетические изъяны реагируют острее молодые люди,
а также неуравновешенные лица.

Дифференцировать нозогенные депрессии следует с
психогенными, когда первичные нарушения психиче-
ского состояния влекут отказ от общения с врачом.

Комплексное лечение нозогенных депрессий осу-
ществляет психолог или психоневролог: медикамен-
тозное, рефлексотерапия, физиотерапия (электросон).
От участкового врача требуется соблюдение врачебной
этики и деонтологии, внимательное отношение к паци-
енту, умение убедить его в эффективности современ-
ных методов лечения в медицине.

Заключение
Нейрогенные расстройства челюстно-лицевой обла-

сти могут выявляться участковым врачом при обраще-
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нии индивида с общими заболеваниями. Такие паци-
енты должны получать лечение не только по поводу на-
рушений внутренних органов, но и рекомендации нев-
ролога, а также стоматолога (при наличии патологии
органов полости рта). Знание врачом-терапевтом ос-
новных проявлений патологических процессов в обла-
сти «голова – шея» позволит сократить период диагно-

стического поиска и правильно выбрать алгоритм до-
полнительных обследований и методов комплексного
лечения со смежными специалистами. 
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