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Clinical course and complex treatment of burning 
mouth syndrome with galvanosis

E.N. ZHULEV, N.V. TIUNOVA, I.A. LEVIN

Синдром жжения полости рта (СЖПР) – это хро-
ническое заболевание, основным проявлени-
ем которого является боль в сочетании с чув-

ством жжения в языке или других участках слизистой 
оболочки полости рта, которое обычно не сопровожда-
ется поражением слизистой (Пузин М. Н., 2000; Скури-
дин П. И., Пузин М. Н., Николаенко Е. В., 2010; Aravind-
han J. R. et al., 2014; Spanemberg J. C. et al., 2014).

По данным Скуридина П. И. (2010), в возникновении 
и развитии синдрома жжения полости рта участвуют 
местные, системные и психологические группы фак-
торов. К местным факторам относят раздражение 
слизистой оболочки полости рта острыми краями 
зубов, обильными отложениями зубного камня, нека-
чественно изготовленными протезами, явления галь-
ванизма, снижение межальвеолярного расстояния 
при повышенной стираемости, полной или частич-
ной потере зубов. (Михайлова Е. С., 2006; Minguez-
Sanz M. P., Salort-Llorca C., Silvestre-Donat F. J., 2011). 

Среди системных факторов можно выделить за-
болевания пищеварительной системы, эндокринные 
нарушения, анемии, обменно-дистрофические из-
менения шейного отдела позвоночника, сосудистые 
нарушения, аллергия, иммунологические нарушения 
(Максимова М. Ю. с соавт., 2014).

Важную роль в возникновении и прогрессирова-
нии СЖПР играют психологические факторы (Скури-
дин П. И., Пузин М. Н., Николаенко Е. В., 2010).

Среди местных факторов развития синдрома жже-
ния полости большое значение имеют явления галь-
ванизма – наличие в полости рта гальванических 
токов. Они могут развиваться из-за разности элек-
трического потенциала различных металлов в со-
ставе сплава, что оказывает сложное рефлекторное 
воздействие на рецепторный аппарат полости рта, а 

также из-за различного состава одинаковых сплавов 
металлов, из-за различного структурного состояния 
одинаковых сплавов металлов (Лебедев К. А. с соавт., 
2012; Рединов И. С., Кожевников С. В., 2012). Явления 
гальванизма приводят к развитию гальванического 
синдрома или гальваноза, в клинической картине ко-
торого наблюдаются «металлический» привкус, жже-
ние языка, боли в языке и твердом небе, неприятные 
ощущения при прикосновении металлической ложкой 
к протезам, ощущение горечи и кисловато-солонова-
того привкуса, ощущение прохождения электриче-
ского тока, изменение слюноотделения, ухудшение 
общего состояния, головные боли, раздражитель-
ность, головокружение (Тимофеев А. А., 2010; Бан-
ченко Г. В., Флейшер Г. М., Суворов К. А., 2012).

Под нашим наблюдением находились 50 боль-
ных (43 женщины и 7 мужчин) в возрасте от 45 до 
64 лет с синдромом жжения полости рта, вызванного 
гальваническим синдромом. Пациенты предъявля-
ли жалобы на жжение в области языка, губ, ощуще-
ние металлического привкуса, изменение вкусовой 
чувствительности, сухость в ротовой полости. При 
осмотре полости рта выявлены ортопедические 
конструкции из разнородных металлов, штампован-
но-паянные протезы. При осмотре полости рта мы 
отмечали бледность слизистой оболочки полости рта 
и неба, отсутствие блеска слизистой оболочки, сим-
птом «залипания зеркала». Видимых патологических 
изменений на слизистой оболочке полости рта не от-
мечалось.

Всем пациентам проводили определение рН слюны 
в полости рта с помощью тест-полосок, определение 
величины микротоков с помощью мультиметра, оце-
нивали психоэмоциональное состояние по личностной 
шкале тревоги Teylor J. (1955) в модификации Немчи-
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на Т. А. (1966) и уровень боли по вербальной описа-
тельной шкале оценки боли – Verbal Descriptor Scale 
(Gaston-Johansson F., Albert M., Fagan E. et al., 1990).

Тест-опросник личностной шкалы тревоги Teylor J. 
(1955) в модификации Немчина Т. А. (1966) состоит 
из 50 утверждений. Оценка результатов исследова-
ния проводилась путем подсчета количества ответов 
обследуемого, которые свидетельствовали об уровне 
тревоги. Суммарная оценка 40-50 баллов рассматри-
валась как показатель очень высокого уровня трево-
ги; 20-40 баллов свидетельствовала о высоком уров-
не тревоги; 15-25 баллов – о среднем (с тенденцией 
к высокому) уровне; 5-15 баллов – о среднем (с тен-
денцией к низкому) уровне и 0-5 баллов – о низком 
уровне тревоги.

По вербальной описательной шкале оценки боли 
(Gaston-Johansson F., Albert M., Fagan E. et al., 1990) 
возможны шесть вариантов оценки боли: 0 баллов – 
нет боли; 2 – слабая боль; 4 – умеренная боль; 6 – 
сильная боль; 8 – очень сильная боль; 10 – нестер-
пимая боль. Если пациент испытывает боль, которую 
нельзя охарактеризовать предложенными характери-
стиками, ее уровень оценивается нечетным числом, 
которое находится между этими значениями.

В результате исследования установлено, что присут-
ствие металлических включений в полости рта изменя-
ет рН слюны в среднем до 6,2-6,4 единиц и способству-
ет появлению микротоков в среднем до 26,0 ± 3,4 мкА. 

В ходе опроса больных выявлены чувство беспо-
койства, страха, растерянности, напряженности, 
эмоциональная лабильность, канцерофобия различ-
ной степени.

Исходный уровень тревоги у больных в первой груп-
пе составил 39,5 ± 1,7 балла. Количество больных с 
очень высоким уровнем тревоги составило 20%, с вы-
соким уровнем тревоги – 28% и со средним уровнем 
тревоги с тенденцией к высокому – 12%. 

Уровень боли по вербальной описательной шкале 
оценки боли составил 6,8 ± 1,2 балла.

Всем пациентам назначено комплексное этиопато-
генетическое лечение, которое начинали с неотлага-
тельного снятия всех ортопедических конструкций. 
Далее всем больным проводилась профессиональ-
ная гигиена полости рта, обучение рациональной ги-
гиене полости рта и языка, санация полости рта и ра-
циональное протезирование, включающее два этапа: 

– 1-й этап. Временное протезирование – изготов-
ление иммедиат-протеза. 

– 2-й этап. Рациональное протезирование. Жела-
тельно использовать цельнолитые ортопедические 
конструкции, драгметаллы, металлокерамические 
протезы. При изготовлении съемных ортопедических 
конструкций предпочтение следует отдать бесцвет-
ной либо безмономерной пластмассе.

После снятия конструкций и восстановления кис-
лотно-щелочного баланса полости рта назначали 
иммуномодулятор имудон до пяти таблеток в день, в 
течение 16 дней, на курс лечения 80 таблеток. А после 
курса имудона – иммуномодулятор деринат 0,25% 
раствор, закапывать по две-три капли в каждую ноз-
дрю и полость рта, два-три раза в день, в течение 
трех-четырех недель. При сухости в полости рта на-
значаем отвар мать-и-мачехи внутрь по 1/2 стакана 
три-четыре раза в день.

При сохранении чувства жжения в языке и других 
участках слизистой оболочки полости рта после сня-
тия нерациональных ортопедических конструкций и 
рационального протезирования рекомендуем сле-
дующую схему комплексного этиопатогенетического 
лечения:

1) Анксиолитик тенотен по одной-две таблетке три 
раза в день, две недели (удерживать во рту до пол-
ного растворения); далее по одной-две таблетки два 
раза в день, две недели; затем по одной-две таблетки 
один раз в день, две недели, два-три курса лечения 
в год. 

2) Мильгамма по 2 мл внутримышечно, через день, 
10-15 инъекций на курс лечения.

3)	 Лечебная гимнастика (регулярно).
4)	 Массаж (профессиональный) головы, шеи, спи-

ны, №20, два-три раза в год.
5)	 Самомассаж головы, шейного отдела позвоноч-

ника и спины, ежедневно (регулярно).
6) Консультация, лечение и динамическое наблюде-

ние у врача-невропатолога.
7) Кавинтон (либо трентал, танакан, стугерон, цин-

наризин, актовегин) по одной таблетке три раза в 
день, в течение одного месяца, два курса лечения в 
год либо внутривенно капельно.

После комплексного этиопатогенетического лече-
ния отмечено снижение уровня тревоги до 23,4 ± 1,5 
баллов (табл. 1).

Очень высокий уровень тревоги не отмечался, коли-
чество больных с высоким уровнем тревоги в первой 

Уровень тревоги 
до лечения, баллы

Уровень тревоги 
после лечения, баллы

Р
Снижение уровня 

тревоги, %

39,5 ± 1,7 23,4 ± 1,5 Р < 0,001 40,8

Таблица 1. Уровень тревоги до и после комплексного лечения

Уровень боли до лечения, баллы Уровень боли после лечения, баллы Р

6,8 ± 1,2 1,8 ± 1,3 Р < 0,001

Таблица 2. Уровень боли до и после комплексного лечения

Рис. 1. Структура психоэмоциональной сферы больных 
в динамике
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группе составило 38%, со средним уровнем тревоги 
с тенденцией к высокому – 38%, со средним уровнем 
тревоги с тенденцией к низкому – 24% (рис. 1).

После проведенного курса комплексного с включе-
нием в схему тенотена отмечен выраженный лечеб-
ный эффект у всех больных, что выражалось в умень-
шении чувства беспокойства, страха, растерянности, 
напряженности, канцерофобии. 

Уровень боли по вербальной описательной шкале 
оценки боли составил 1,8 ± 1,3 балла (табл. 2). Всем 
пациентам в дальнейшем рекомендовали регулярное 
назначение анксиолитика тенотена в комплексе ле-
чебной гимнастикой и сосудистыми препаратами.

Таким образом, в комплексном этиопатогенети-
ческом лечении синдрома жжения полости рта, вы-
званного гальваническим синдромом, необходимы 
совместные усилия стоматолога-терапевта, стома-
толога-ортопеда и врача-невропатолога. И только 
такой командный подход будет способствовать повы-
шению эффективности лечения и повышению каче-
ства жизни больных.
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