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Проведено исследование, посвященное определению тактики лечения и реабилитации пациентов с миофаcциальным 
болевым синдромом лица (МФБСЛ). Выполнен комплекс клинических и лучевых методов диагностики 83 пациентам с бо-
левыми синдромами лица, сопровождающимися нарушением движений нижней челюсти. Обследование пациентов позво-
лило определить последовательность и объем терапии, уменьшить интенсивность болевого синдрома, нормализовать дви-
жения нижней челюсти. Лечение МФБСЛ требует участия стоматологов, неврологов, рентгенологов, психологов и тера-
певтов-интернистов. 

Ключевые слова: височно-нижнечелюстной сустав, дисфункция, миофасциальный болевой синдром, миофасциаль-
ные триггерные точки. 

Determination the tactics of the treatment and rehabilitation of the patients with myofascial face pain syndrome (MFFPS). The 
complex of clinical and radiologic diagnostic methods to 83 patients with myofascial face pain syndrome and mandible movement 
disorder have performed. Patient examination have made it possible for to define succession and efforts, to reduce pain syndrome 
intensity, to normalize mandible movements. MFFPS treatment requires the participation of stomatologist, neurologist, roent-
genologist, psychologist, therapeutist. 
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Введение 

Стоматология в последние годы ознаменовалась 
успехами, связанными с использованием новейших 
достижений материаловедения и новыми технологиями. 
Вместе с тем в различные стоматологические клиники 
все чаще обращаются больные с головными и лице-
выми болями, щелканьем в височно-нижнечелюстном 
суставе (ВНЧС), заложенностью ушей, затрудненны-
ми движениями нижней челюсти. Это контингент боль-
ных, которые ставят сложные диагностические задачи 
не только перед стоматологами, но и в первую оче-
редь перед невропатологами, отоларингологами, вер-
тебрологами, а иногда и психиатрами. Врач-
стоматолог, оказав, с его точки зрения, необходимую 
помощь пациенту, не может понять причину подоб-
ных жалоб. Причины этих болей могут быть связаны с 

нарушением функции височно-нижнечелюстного сус-
тава, но чаще всего обусловлены миофасциальным 
болевым синдромом лица (МФБСЛ), который прояв-
ляется изменениями в жевательной мускулатуре и 
ограничением движений нижней челюсти. 

Публикации в профессиональных стоматологиче-
ских изданиях за последние несколько лет отражают 
возрастающий интерес к проблеме болевых синдро-
мов (БС) лица, что объясняется значительным количе-
ством таких пациентов, недостаточной изученностью 
этого вопроса, необычайным полиморфизмом, труд-
ностями диагностики и лечения, и ставят эти заболе-
вания в ряд важных проблем медицинской науки [8]. 

Предложенные термины: синдром Костена (1934), 
болевой дисфункциональный синдром височно-
нижнечелюстного сустава (Шварц, 1955), миофасциаль-
ный болевой дисфункциональный синдром лица (Лас-
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кин, 1969), синдром болевой дисфункции височно-
нижнечелюстного сустава (Егоров П.М. и Карапе-
тян И.С., 1986) — отражают основные клинические 
симптомы: боль в области лица, болезненность при 
исследовании жевательных мышц, ограничение от-
крывания рта, щелканье в височно-челюстном суста-
ве. Костен объяснял развитие БС следствием потери 
зубов и снижения окклюзионной высоты, приводящих 
к возникновению тупой постоянной боли в околоуш-
ной области, в особенности вблизи наружного слухо-
вого прохода, распространяющейся на затылочную 
область и шею, боли  
во фронтальной группе зубов, ксеростомии, голово-
кружению, головной боли, шуму в ушах, щелканью в 
височно-нижнечелюстном суставе. 

Симмонс и Тревел в 1980 г. опубликовали данные 
о ведущих факторах в механизмах возникновения та-
кого вида нарушения функций жевательной мускула-
туры, в которой обнаруживаются болезненные уплот-
нения с участками гиперчувствительности — мышеч-
ные триггерные точки. Авторы выделяют два периода 
— период дисфункции и период болезненного спазма 
жевательной мускулатуры. Основными причинами 
возникновения болевого синдрома являются психо-
эмоциональные нарушения, которые приводят к реф-
лекторному спазму жевательных мышц. В спазмиро-
ванных мышцах формируются болезненные участки 
— курковые, или триггерные, мышечные зоны, из ко-
торых боль иррадиирует в соседние области лица и 
шеи. Начало того или иного периода зависит от раз-
личных факторов, действующих на жевательную мус-
кулатуру.  

Дисфункциональные состояния ВНЧС развивают-
ся на фоне нарушений нейромышечного комплекса в 
результате стрессов, факторов механической пере-
грузки мышц, парафункций жевательных мышц, ано-
малии прикуса, ошибок в изготовлении ортодонтиче-
ских аппаратов, мышечного спазма. Симптомы забо-
левания появляются внезапно и связаны с 
нарушением при- 
куса, болезненностью при жевании, чувством не- 
удобства при смыкании зубов, щелканьем в суставе 
[9, 10].  

Нейромускулярный дисфункциональный син-
дром характеризуется сильными невралгическими 
болями артрогенного происхождения, а также болью 
в мышцах, щелканьем в суставе, смещением (девиа-

цией) челюсти в сторону, толчкообразными, зигза-
гообразными движениями, головными болями, голо-
вокружением, шумом в ушах, чувством «пересыпа-
ния песка» или прилива крови в ушах, бруксизмом, 
при этом рентгенологические изменения в суставе 
отсутствуют.  

Мышечный спазм — это основа развития диcфунк-
ционального синдрома. Он возникает от чрезмерного 
растяжения, сокращения, утомления мышц. На первом 
этапе в мышце возникает остаточное напряжение, а 
затем стабильный локальный гипертонус. Локальные 
мышечные гипертонусы могут быть причинами крат-
ковременных болезненных спазмов мышц, например в 
челюстной области при зевании или форсированном 
открывании рта. В других случаях гипертонус приво-
дит к стабильному мышечному напряжению. При дли-
тельном фиксированном локальном гипертонусе в 
мышце возникают вторичные расстройства: сосуди-
стые, обменные, воспалительные и т.д. 

Локальные гипертонусы становятся источником 
локальных и отраженных болей и превращаются в 
триггерные точки (ТТ). На лице ТТ обнаруживаются 
чаще в жевательных мышцах, височной, латеральной 
и медиальной крыловидных мышцах. Окклюзионная 
дисгармония, патология периодонта и пародонта про-
воцируют нарушение нервно-мышечной функции и 
вызывают спазм жевательных мышц. Окклюзионные 
нарушения не только могут способствовать возникно-
вению синдрома, но и значительно осложняют его 
течение.  

Следует отметить возможность развития БС после 
зубного протезирования, когда функция жевательных 
мышц не успевает адаптироваться к непривычной окк-
люзии. Изменения окклюзии могут вызвать мини-
мальные нарушения в ВНЧС, но в результате дли-
тельных необычных движений нижней челюсти в 
дальнейшем приводят к дегенеративным процессам в 
одном или в обоих сочленениях. Спастические сокра-
щения латеральной крыловидной мышцы вызывают 
резкие боли в ВНЧС, в периартикулярных тканях и у 
мест прикрепления жевательных мышц, асинхронное 
сокращение которых приводит к атипичным движениям 
обеих мыщелков в суставных ямках, к травмированию, 
сдавливанию отдельных участков внутрисуставного 
мениска, ущемлению задних и заднебоковых отделов 
суставной сумки, богатой первичными рецепторами. 
Перераспределение мышечно-связочного аппарата, ве-
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дущего к дисфункции, может возникнуть в результате 
чрезмерного открывания рта при зевоте, крике, смехе, 
гримасах, пении, откусывании пищи, интенсивном 
кашле, чихании; при бронхоскопии или эндотрахеаль-
ном наркозе, лечении и удалении зубов, производстве 
внутриротовых снимков. Во время стоматологических 
манипуляций массивное воздействие избыточного 
афферентного потока от слизистой ротовой полости, 
тканей пародонта и перерастяжение жевательной мус-
кулатуры могут стать пусковым, провоцирующим мо-
ментом в развитии МФБСЛ. С этих позиций вопросы 
диагностики миофасциального болевого синдрома, 
выявления причин его возникновения на амбулатор-
ном стоматологическом приеме в настоящее время 
приобретают все большее значение.  

Цель исследования — определение тактики лече-
ния и реабилитации пациентов с миофасциальным 
болевым синдромом лица. 

Материал и методы 
Для оценки эффективности различных схем тера-

пии МФБСЛ проведено обследование и лечение 83 
пациентов с БС лица, сопровождающимися наруше-
нием движений нижней челюсти.  

Всем пациентам был проведен комплекс клиниче-
ских и лучевых методов диагностики, включающий 
рентгенографию, компьютерную томографию (КТ), 
магнитно-резонансную томографию (МРТ). Все ре-
зультаты зафиксированы в унифицированной диагно-
стическо-лечебной карте, которая позволила выделить 
пациентов с МФБСЛ и болевым синдромом, развив-
шимся вследствие дисфункции ВНЧС. Пациентам с 
дисфункцией ВНЧС, сопровождающейся болевым 
синдромом, проведен комплекс лечебных мероприя-
тий в зависимости от анатомо-функциональных нару-
шений [12]. Выбор оптимального метода лечения па-
циентов с МФБСЛ определялся с учетом характера 
болевого синдрома, возможных причин, его вызвав-
ших, и наличия местных и общих отягощающих фак-
торов. На клинических базах кафедры хирургической 
стоматологии и челюстно-лицевой хирургии Новоси-
бирского государственного медицинского университета 
за период с сентября 2007 г. по март 2010 г. было прове-
дено лечение 28 пациентов с МФБСЛ, что составило 
33,7% от общего числа пациентов. Мужчин было 5 
(17,9%), женщин — 23 (82,1%). В возрасте от 19 до 35 

лет — 2 (7,1%) пациента, от 35 до 44 — 8 (28,5%), от 44 
до 60 лет — 10 (35,7%), старше 60 лет — 8 (28,6%). 

С целью статистической обработки материала бы-
ли определены относительные величины распределе-
ния, показывающие полную структуру пациентов с 
МФБСЛ по длительности течения заболевания, при-
чинам развития болевого синдрома, наличию патоло-
гии ВНЧС, аномалий прикуса, локализации триггер-
ных точек в жевательных мышцах. 

Результаты и обсуждение 
При проведении клинического обследования ве-

дущими диагностическими критериями явились боле-
вой синдром в жевательных мышцах, усиливающийся 
при движениях нижней челюсти, ограничение под-
вижности нижней челюсти, отклонение нижней челю-
сти в сторону или вперед при открывании рта, боль 
при пальпации мышц, поднимающих нижнюю че-
люсть. Болевые ощущения были характерными, носи-
ли ноющий, сжимающий, тянущий, ломящий харак-
тер, локализовались в щечной, околоушной, височной, 
лобной областях, усиливались при жевании и эмоцио-
нальном стрессе, иррадиировали в верхнюю и ниж-
нюю челюсти, зубы, небо. Утром ограничение под-
вижности нижней челюсти было более выражено. У 6 
(21,4%) пациентов БС носил двусторонний характер. 
Превалировало поражение правой стороны — у 15 
(53,6%) пациентов. 

Длительность заболевания варьировала от 2 мес  
(1 пациентка) до 8 лет (3 пациента), в среднем 3—4 
года. Только 2 (7,1%) пациента (мужчины) развитие 
болевого синдрома ни с чем не связывали. Большинство 
пациентов возникновение боли отмечали после посе-
щения стоматолога. У 7 (25%) пациентов боли по-
явились после протезирования, у 5 — после удаления 
зубов, еще у 5 (17,9%) — после лечения зубов. Связы-
вают развитие БС с имеющейся патологией височно-
нижнечелюстных суставов 6 (21,4%) пациентов, 2 
(7,1%) — с невралгией тройничного нерва, 2 (7,1%) — 
с эмоциональным стрессом и 1 (3,5%) — с травмой 
челюстно-лицевой области.  

Общесоматический анамнез отягощен у всех па-
циентов: у 3 (10,7%) установлен бруксизм, у 3 (10,7%) 
в анамнезе имелись оперативные вмешательства по 
поводу злокачественных новообразований, у 5 (17,9%) 
— патология щитовидной железы, гипертоническая 
болезнь у 8 (28,6%), остеохондроз с вовлечением 
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шейного отдела позвоночника зарегистрирован у 25 
(89,3%) пациентов. Нарушение функции нижней че-
люсти в виде ограничения открывания рта присутст-
вовало у всех пациентов и варьировало от 1 см между 
режущими краями верхних и нижних резцов до незна-
чительного. Суставные шумы в виде щелчков выявле-
ны у  
7 (25%) пациентов, хруст от легкого до умеренного 
при движениях нижней челюсти определялся у 10 
(35,7%) пациентов. 

Все пациенты имели нарушения окклюзии, свя-
занные с аномалиями прикуса (глубокий прикус, ниж-
няя ретрогнатия), дефектами зубных рядов, стираемо-
стью зубов. При детальном обследовании у 11 (39,3%)  
пациентов диагностирован остеоартроз височно-
нижнечелюстных суставов, у 6 (21,4%) — хрониче-
ский вывих головок нижней челюсти, у 2 (7,1%) — 
хронический вывих суставного диска височно-
нижнечелюстного сустава.  

Проведение пальпации выявило изменения в же-
вательных мышцах в виде болезненных уплотнений, в 
толще которых определялись участки гиперчувстви-
тельности — мышечные триггерные точки, при давле-
нии на которые возникала боль, распространяющаяся на 
ушную раковину, височную область, зубы верхней и 
нижней челюсти. Очень важно на этапе пальпации 
жевательных мышц и верификации ТТ определить глу-
бину залегания последних. Чаще всего поражается по-
верхностная часть жевательной мышцы. Миофасци-
альные ТТ, локализованные в поверхностной части 
жевательной мышцы, главным образом вызывают 
боль в нижней челюсти, в нижних молярах, слизистой 
оболочке в проекции моляров нижней челюсти, а так-
же в верхней челюсти. При локализации миофасци-
альных ТТ в области переднего края и верхнего конца 
поверхностной части мышцы отраженная боль наблю-
дается в верхних молярах, слизистой оболочке альве-
олярного отростка верхней челюсти в области жева-
тельной группы зубов и в самой верхней челюсти.  

Боль в верхней челюсти часто оценивается боль-
ными как синусит. ТТ, локализованные несколько 
ниже середины брюшка поверхностной части мышцы, 
вызывают боль в нижних больших коренных зубах и в 
нижней челюсти. От ТТ, локализованных вдоль при-
крепления мышцы к нижней челюсти, боль распро-
страняется в виде дуги через височную область в над-
бровную часть лба, а также в нижнюю челюсть.  

ТТ, локализованная в жевательной мышце на 
уровне угла нижней челюсти, иногда вызывает боль в 
области височно-нижнечелюстного сустава. При ло-
кализации ТТ в глубокой части жевательной мышцы, 
покрывающей ветвь нижней челюсти, боль распро-
страняется диффузно в область щеки, куда проециру-
ется и латеральная крыловидная мышца, а иногда в 
ВНЧС. От ТТ, локализованной в непосредственной 
близости от прикрепления глубокой части мышцы к 
заднему участку скуловой дуги, боль отражается в 
глубокие структуры уха. Кроме того, эта ТТ может 
вызывать звон в ухе. Широкое раскрывание рта может 
либо вызывать, либо прекращать звон в ухе. Звон в 
ухе обычно описывается больными как низкочастот-
ный шум и не связан с глухотой и головокружением 
центрального происхождения. При локализации ТТ в 
поверхностной части жевательной мышцы ограниче-
ние открывания рта (тризм) выражено сильнее, чем 
при локализации ТТ в ее глубокой части. Удивитель-
но, что больные часто не знают об этом ограничении, 
если рот открывается достаточно широко, чтобы есть 
бутерброд. Одностороннее поражение жевательной 
мышцы при мышечном БС приводит к отклонению 
челюсти в сторону поражения. 

Локализованные в латеральной крыловидной мыш-
це ТТ отражают боль глубоко в височно-
нижнечелюстной сустав и в область верхнечелюстно-
го синуса. Боль всегда связана с функциональными 
расстройствами этого сустава. Собственные наблюде-
ния подтверждают, что ТТ, локализованные в этой 
мышце, являются основным миофасциальным источ-
ником отраженной боли, ощущаемой в области ВНЧС. 
Интенсивность миофасциальной боли имеет тенден-
цию усиливаться пропорционально интенсивности 
жевания. Щелчки в области ВНЧС, которые характер-
ны для внутренних нарушений в суставе, связанных с 
дислокацией суставного диска, могут возникать в ре-
зультате дисфункции латеральных крыловидных 
мышц, хотя ограничение открывания рта больные мо-
гут не замечать. Боль, сопровождаемая нарушением 
окклюзионных взаимоотношений, часто возникает 
при дисфункции жевательных мышц и особенно лате-
ральной крыловидной мышцы, но аномальная окклю-
зия сама по себе может быть также результатом нару-
шений внутри ВНЧС. 

При поражении только нижней головки латераль-
ной крыловидной мышцы наблюдаются небольшое 
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ограничение открывания рта до 3,5 см между верхни-
ми и нижними резцами и уменьшение амплитуды сме-
щения нижней челюсти в противоположную поражен-
ной мышце сторону. Когда больной медленно откры-
вает и закрывает рот, наблюдается отклонение 
траектории резцов от средней мышцы, она колеблется 
вперед и назад. Наиболее выражено при таких движе-
ниях отклонение нижней челюсти в противополож-
ную от пораженной мышцы сторону. Поражение дру-
гих жевательных мышц, особенно медиальной крыло-
видной мышцы, также может вносить свой вклад в эти 
смещения нижней челюсти. Если во время открывания 
рта больной скользит кончиком языка по твердому 
небу назад до его задней границы, функция латераль-
ной крыловидной мышцы практически элиминирует-
ся, тем самым это предотвращает смещение суставной 
головки по суставному бугорку. Если при медленном 
открывании рта траектория движения резцов прибли-
жается к прямой линии, то мышечный дисбаланс вы-
зван главным образом поражением латеральной кры-
ловидной мышцы. Если же эта траектория имеет зиг-
загообразную форму, то поражены другие мышцы 
и (или) имеются внутренние нарушения в ВНЧС, а 
латеральная крыловидная мышца в этом случае может 
быть и не поражена. При проведении диагностическо-
го теста в виде вставления языка между коренными 
зубами на больной стороне часто устраняется боль 
при сильном стискивании зубов, что указывает на по-
ражение нижней боковой головки латеральной крыло-
видной мышцы с больной стороны. Латеральная кры-
ловидная мышца (нижняя головка), как правило, все-
гда вовлекается в миофасциальный или ВНЧС-
болевой дисфункциональный синдром [2, 4]. 

Локализованные в медиальной крыловидной 
мышце ТТ вызывают отраженную боль в недостаточ-
но четко ограниченных зонах ротовой полости (язык, 
глотка и твердое небо), в зоне, расположенной ниже и 
кзади височно-нижнечелюстного сустава, глубоко в 
ухе, но не отмечается в зубах. Некоторые авторы со-
общают о локализации болей, вызванных этими ТТ, в 
ретромандибулярной и подушной областях, а также в 
области латеральной крыловидной мышцы, в основа-
нии носа и в гортани. По описаниям пациентов, боль, 
вызванная ТТ, локализованными в медиальной крыло-
видной мышце, носит более диффузный характер, чем 
боль, вызванная ТТ, расположенной в латеральной 
крыловидной мышце [1, 3]. 

Иногда при ТТ, локализованной в медиальной 
крыловидной мыщце, появляется ощущение запол-
ненности в ухе. Для того чтобы мышца, напрягающая 
небную занавеску, расширила слуховую (евстахиеву) 
трубу, она должна оттеснить прилегающие к ней ме-
диальную крыловидную мышцу и фасцию в сторону. 
В состоянии покоя медиальная крыловидная мышца 
способствует поддерживанию слуховой трубы в за-
крытом состоянии. Тугие тяжи с миофасциальными 
ТТ в этой мышце могут блокировать функцию мыш-
цы, напрягающей небную занавеску, и, следовательно, 
блокировать открывание слуховой трубы, вызывая 
барогипоакузис (ощущение заполненности в ухе). При 
обследовании 4 (14,3%) больных с этим симптомом у 
всех была обнаружена болезненность в медиальной 
крыловидной мышце. 

Была характерна следующая локализация триг-
герных точек: передние отделы височной мышцы — 
12 (42,8%), нижненаружные отделы собственно жева-
тельной мышцы — 8 (28,6%), медиальная крыловид-
ная мышца у места прикрепления к внутренней по-
верхности угла нижней челюсти — 8 (28,6%). 

На уровне амбулаторного стоматологического 
приема доступным методом диагностики на сего-
дняшний день при миофасциальном болевом синдро-
ме лица является рентгенологическое исследование. 
Лечебные учреждения стоматологического профиля в 
основном располагают аппаратами для проведения 
панорамной томографии зубов, позволяющей оценить 
характер межчелюстных контактов, равномерность 
смыкания зубов справа и слева; на наличие адентии 
(вторичного или первичного происхождения); наличие 
протезов и качества их исполнения; состояние тканей 
пародонта; наличие структурных изменений в альвео-
лярной кости верхней и нижней челюсти (остеопороз, 
атрофия, наличие системных заболеваний, опухоле-
вых процессов и т.д.); состояние зубов и наличие пе-
риапикальных костных изменений. Проведение рент-
генографии височно-нижнечелюстных суставов в 
стандартных укладках ограничено вследствие их ред-
кого выполнения в общесоматических поликлиниках 
и отсутствием необходимой аппаратуры в стоматоло-
гических.  

Выполнение КТ и МРТ проводилось в целях диаг-
ностики патологии височно-нижнечелюстного суста-
ва, а также по направлению невролога. Анализ данных 
КТ позволил диагностировать остеоартроз височно-
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нижнечелюстных суставов у 11 (39,3%) пациентов, 
проявляющийся в виде субхондрального остеосклеро-
за головок нижней челюсти, формирования остеофи-
тов. МРТ позволила уточнить анатомо-
функциональные взаимоотношения элементов ВНЧС: 
у 2 (7,1%) пациентов суставной диск при открывании 
рта деформировался в виде сжатия. Кроме того, по 
рекомендации невролога проводилась рентгенография 
шейного отдела позвоночника. 

Анализ причин, вызвавших развитие МФБСЛ и 
способствующих его развитию и прогрессированию, 
позволил установить, что только у 2 пациентов при-
чиной явилась травма и бруксизм, не связанный с 
патологией зубочелюстной системы. Причины уве-
личения количества пациентов с миофасциальным 
болевым синдромом лица обусловлены как возрас-
тающими психоэмоциональными нагрузками, ответ-
ным на эмоциональный стресс стискиванием зубов, 
так и нарушением окклюзионных взаимоотношений 
при аномалиях прикуса и потере зубов. Окклюзион-
ная дисгармония, патологии периодонта и пародонта 
могут нарушить нервно-мышечную функцию и вы-
звать спазм жевательных мышц. Окклюзионные на-
рушения не только могут способствовать возникно-
вению синдрома, но и значительно осложняют его 
течение. Следует отметить возможность развития 
болевого синдрома после зубного протезирования, 
когда функция жевательных мышц не успевает адап-
тироваться к непривычной окклюзии. Изменения 
окклюзии могут вызвать минимальные нарушения в 
ВНЧС, но в результате длительных необычных дви-
жений нижней челюсти в дальнейшем могут привес-
ти к дегенеративным изменениям в одном или в обо-
их сочленениях. Дистрофические процессы в шей-
ном отделе позвоночника, в частности клинически 
значимый шейный остеохондроз, также могут яв-
ляться причиной лицевых болей — миофасциально-
го болевого синдрома лица [6, 11, 13]. Во время сто-
матологических манипуляций массивное воздейст-
вие избыточного афферентного потока от слизистой 
оболочки ротовой полости, ткани пародонта, перерас-
тяжение жевательной мускулатуры могут стать пуско-
вым, провоцирующим моментом в развитии 
МФБСЛ. С этих позиций вопросы диагностики 
МФБСЛ, установления причин его возникновения на 
амбулаторном стоматологическом приеме в настоя-
щее время приобретают все большее значение [4, 5]. 

Комплексное лечение пациентов основывалось 
на устранении возможных причинных факторов и 
воздействии на патогенетические механизмы фор-
мирования болевого синдрома, в связи с чем прово-
дились санация полости рта, избирательное при-
шлифовывание зубов, шиновая терапия. Особое зна-
чение придавали нормализации окклюзионных 
взаимоотношений [14]. При снижении интенсивно-
сти БС осуществляли рациональное протезирование.  

С целью купирования БС применялась лекарст-
венная терапия с использованием нестероидных про-
тивовоспалительных препаратов системно (ибупро-
фен, ксефокам и пр.) и локально в виде геля в сочета-
нии с компрессами 25%-го раствора димексида и 2%-
го раствора лидокаина. Для уменьшения тонуса жева-
тельных мышц назначались миорелаксанты (мидо-
калм, сирдалуд), блокады двигательных ветвей трой-
ничного нерва 2%-м раствором лидокаина по Егоро-
ву. Для улучшения метаболизма мышцы и 
профилактики дегенеративно-дистрофических про-
цессов применяли актовегин в течение 1 мес также в 
сочетании с местным применением мази или крема в 
области мышц для улучшения их метаболизма. Ви-
тамины группы В использовали с целью уменьше-
ния выраженной боли в острый период в виде инъ-
екций, сочетая с никотиновой кислотой для улучше-
ния метаболизма периферических нервов, в период 
стихания БС переходили на пероральные формы 
(нейромультивит, мильгамма). Положительный эф-
фект с целью коррекции эмоциональной составляю-
щей БС дало использование препаратов «Афобазол», 
«Грандаксин», «Геларикм» [7].  

Локальная терапия включала физиолечение: ультра-
фонофорез геля ибупрофена или 1%-й гидрокортизо-
новой мази, диадинамотерапия, флюктуоризация, 
КВЧ-терапия области спазмированной мышцы. 

Заключение 

Методы функционального анализа состояния же-
вательных мышц, такие как электромиография, элек-
трофизиологическое исследование периферической и 
центральной нервной системы, требуют наличия соот-
ветствующего оборудования и специалистов. Стома-
тологи в настоящее время могут провести коррекцию 
имеющейся патологии зубочелюстной системы, ис-
ключить ее как причинный фактор влияния на боле-
вой синдром. Комплексная диагностика и планирова-
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ние лечения требуют участия не только стоматологов, 
но и неврологов, специалистов по лучевой и функцио-
нальной диагностике, психологов и терапевтов-
интернистов. 
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