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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

 

ВНЧС– височно – нижнечелюстной сустав 

СБД – синдром болевой дисфункции 

ОАДС – окклюзионно – артикуляционный дисфункциональный 

синдром КТ– компьютерная томография 

МРТ – магнитно резонансная томография ЭМГ– электромиография 

БЭА– биоэлектрическая активность 

ЧСПП – частичный съемный пластиночный протез 
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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность темы исследования 

Синдром болевой дисфункции височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС) 

является одним из самых встречающихся стоматологических заболеваний, 

распространенность которого составляет от 75 до 95 % среди населения, а 

обращаются к стоматологу лишь 3-7% пациентов [Фадеев Р. А. и др., 2020; 

Ronsivalle V. et al., 2024; Zieliński G. et al., 2024]. Дифференциальная диагностика 

данной патологии затруднена в связи со схожей клинической картиной 

заболеваний лор органов и других патологий головы и шеи [Арсланов К., 2024; 

Сиволапов К. А., Яцук А.В., 2024; Reda B. et al., 2024; Lee Y. H., Chung J. W., 2024]. 

Дисфункциональные состояния ВНЧС – проблема, которая может 

существенно ухудшить качество жизни пациентов. Двусторонние концевые 

дефекты зубных рядов могут усугубить симптомы и затруднить процесс 

диагностики и лечения, а также являться причиной нарушения взаимоотношения 

внутри и внесуставных элементов височно – нижнечелюстного сустава [Коннов 

В.В. и др., 2020; Amrulloevich G. S et al., 2021]. 

В настоящее время существует необходимость в усовершенствовании 

методов диагностики и лечения пациентов с дисфункциональными состояниями 

ВНЧС при двусторонних концевых дефектах зубных рядов, так как процент 

незавершенного лечения остается высоким – от 8% до 9%. Публикации по 

диагностике и лечению синдрома болевой дисфункции ВНЧС ежегодно растет, в 

последнее время все чаще авторы рассматривают данное заболевание с точки 

зрения нарушений опорно – двигательного аппарата, и только небольшое 

количество публикаций направлено на выявление патогномоничных симптомов и 

показателей специальных методов исследования при данной патологии [Нестеров 

А. М. и др., 2022; Фадеев Р. А. и др., 2020; Щербаков Е.О., Юрченко И.О., 2020; 

Covert L. Et al.,2021]. 
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Цель исследования 

Повысить эффективность диагностики и алгоритма лечения пациентов с 

синдромом болевой дисфункции височно-нижнечелюстного сустава при 

двусторонних концевых дефектах зубных рядов нижней челюсти путем разработки 

и внедрения в практику усовершенствованных методов. 

Задачи исследования 

1. Разработать программы для определения этиологических факторов 

заболевания и постановки предварительного диагноза, по результатам которых 

будет выбираться тактика лечения пациентов с различными нозологическими 

формами заболевания ВНЧС. 

2. Расширить и систематизировать анкету пациентов с заболеванием 

височно – нижнечелюстного сустава, на основании анализа амбулаторных карт. 

3. Выявить особенности показателей ЭМГ у пациентов с 

дисфункциональным состоянием ВНЧС при двусторонних концевых дефектах 

зубного ряда на нижней челюсти. 

4. Провести сравнительный анализ результатов диагностики и лечения 

пациентов с синдромом болевой дисфункции височно – нижнечелюстного сустава 

при двусторонних концевых дефектах зубного ряда на нижней челюсти 

традиционным и разработанным нами алгоритмом. 

Научная новизна 

 Впервые разработана программа для оценки этиологических факторов 

при различной патологии височно – нижнечелюстного сустава (№ 2023616756). 

 Впервые разработана программа для постановки диагноза различных 

нозологических форм заболеваний ВНЧС (№ 2023617329). 

 Впервые разработано устройство, позволяющее единовременно 

изготавливать четыре шаблона из одной пластинки базисного воска (№ 219012). 

 Доказано, что проведение репозиционного и стабилизирующего этапов 

при установлении центрального соотношения челюстей у пациентов с синдромом 

болевой дисфункции при двусторонних концевых дефектах зубных рядов нижней 

челюсти с помощью одной каппы сокращает период лечения по сравнению с 

методом использования двух разных капп. 
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Теоретическая и практическая значимость работы 

Теоретическая значимость исследования заключается в определении 

показателей электромиографии собственно жевательных и височных мышц в 

норме и пациентов с синдромом болевой дисфункции височно – нижнечелюстного 

сустава при двусторонних концевых дефектах зубных рядов на нижней челюсти. 

Полученные результаты настоящего исследования не противоречат 

общепризнанным и дополняют известные сведения о клинической картине 

синдрома болевой дисфункции. 

Практическая значимость заключается в оптимизации алгоритмов 

диагностики, дифференциальной диагностики и установления центрального 

соотношения челюстей, что позволило сократить период лечения пациентов. 

Методология и методы исследования 

Клиническая часть исследования проводилась на кафедре ортопедической 

стоматологии СамГМУ Минздрава России на базе ГБУЗ СО «ССП №3». Проведено 

обследование 110 пациентов: 38 из которых группа сравнения – диагностика и 

лечение синдрома болевой дисфункции при двусторонних концевых дефектах 

зубных рядов на нижней челюсти проводились традиционным методом. Основная 

группа включала в себя 72 пациента, где диагностика и лечение проводились 

усовершенствованными методами. 

Проведен ретроспективный анализ 7344 амбулаторных карт, субъективные и 

объективные данные которых послужили для формирования базы данных и 

создания программ для ЭВМ. 

Для определения показателей электромиографии у пациентов с интактными 

зубными рядами и не предъявляющих жалоб, была сформирована группа из 34 

человек в возрасте от 18 до 44 лет, явившихся для профилактического осмотра к 

врачу – стоматологу. 

Обследование пациентов основной группы и группы сравнения проводилось 

согласно предложенной схеме, включающей основные (выяснение жалоб, сбор 

анамнеза, внешний осмотр, пальпация группы жевательных мышц и триггерных 

точек, осмотр слизистой оболочки полости рта и зубных рядов) и дополнительные 

методы обследования (изучение диагностических моделей, окклюзиография, 



7 
 

электромиография, компьютерная томография и регистрация движений нижней 

челюсти). Данная работа выполнена с последовательным применением методов 

научного познания: рестроспективного и проспективного анализа, с 

использованием клинических, инструментальных и статистических методов 

исследования. 

Основные положения, выносимые на защиту 

1. Предложены и научно обоснованы программы для ЭВМ, позволяющие 

выявить этиологические факторы заболевания височно – нижнечелюстного сустава 

и поставить диагноз на основании выявленных симптомов (Свидетельство о 

государственной регистрации программы для ЭВМ № 2023616756; свидетельство 

РФ о государственной регистрации программы для ЭВМ № 2023617329). 

2. Дополнены научные данные о показателях электромиографии у 

пациентов с двусторонними концевыми дефектами зубных рядов на нижней 

челюсти с дисфункциональными состояниями височно – нижнечелюстного 

сустава. 

3. Улучшенные результаты ортопедического лечения пациентов с 

синдромом болевой дисфункции височно – нижнечелюстного сустава при 

двусторонних концевых дефектах зубных рядов на нижней челюсти с помощью 

оптимизированных автором алгоритмов. 

Степень достоверности и апробация результатов 

Степень достоверности полученных в настоящем диссертационном 

исследовании положений и выводов обусловлена использованием достаточного 

количества клинического и экспериментального материала, современных методов 

исследования, надлежащей статистической обработкой данных. Результаты 

исследования проанализированы согласно принципам доказательной медицины. 

Основные теоретические положения и выводы диссертации, содержание её 

отдельных этапов были доложены и обсуждены на конференциях и всероссийских 

форумах с международным участием в Тольятти [2022], Самаре [2022]. 

Личный вклад автора 

Автором лично проведен анализ доступных литературных и научно – 

исследовательских данных по теме настоящего исследования. Сформулированы 
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цель и задачи, а также составлен дизайн данной диссертационной работы. 

Определены критерии включения и исключения основной группы и группы 

сравнения. Проведен анализ 2268 амбулаторных карт для выявления наиболее 

встречающихся жалоб и симптомов у пациентов с заболеваниями ВНЧС. Выполнен 

сбор субъективных и объективных данных о пациентах основной группы и группы 

сравнения, проведены основные и дополнительные методы исследования. 

Полученные данные были статистически обработаны, в соответствии с 

правилами доказательной медицины, по их результатам сделаны выводы и 

определена теоретическая и практическая значимость настоящей работы. 

Внедрение результатов исследования в практику 

Предложенные методы диагностики и лечения пациентов с синдромом 

болевой дисфункции височно – нижнечелюстного сустава внедрены в систему 

практического здравоохранения Самарской области, а именно в работу 

Государственного бюджетного учреждения здравоохранения Самарской области 

«Самарская стоматологическая поликлиника №3»; «Самарская 

стоматологическая поликлиника №6»; «Самарская стоматологическая 

поликлиника №2»; ООО «Лакшари-смайл» (Самара); ООО «СтатусМед» 

(Тольятти). 

Связь темы диссертационного исследования с планом основных научно- 

исследовательских работ университета. 

Исследование выполнено по плану научно-исследовательских работ ФГБОУ 

ВО СамГМУ Минздрава России в соответствии с комплексной темой «Этиология, 

патогенез, эпидемиология, особенности клинического течения стоматологических 

заболеваний. Профилактика, диагностика, разработка методов лечения и 

реабилитации». Номер государственной темы №121051700039-5 от 14.05.2021. 

Соответствие диссертации паспорту заявленной специальности. 

Диссертационное исследования соответствует паспорту научной 

специальности 3.1.7. Стоматология; п.п. 6 (Разработка и обоснование новых 

клинико – технологических методов в ортодонтии и ортопедической 

стоматологии); п.п. 7 (Изучение проблем профилактики, диагностики и лечения 
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патологических состояний зубочелюстного аппарата с использованием зубных, 

челюстных, лицевых и имплантационных протезов для восстановления 

нарушенной функции жевания, а также эстетических норм лица); п.п. 10 

(Разработка цифровых технологий в стоматологии). 

Публикации 

По материалам диссертации опубликовано 8 статей, из них 2 в изданиях, 

рецензируемых ВАК Минобрнауки РФ. Новизна разработанных предложений 

подтверждена патентом на полезную модель (патент РФ №219012) и двумя 

свидетельствами о регистрации программ для ЭВМ (№2023617329, №2023616756). 

Объем и структура диссертации 

Данное диссертационное исследование состоит из 152 страниц текста и в 

своей структуре имеет введение, 3 главы собственных исследований, заключение, 

выводы, двух приложений и списка литературы, состоящего из 255 источников, из 

которых 206 представлены трудами отечественных ученых, а 49 - иностранных 

авторов. Диссертационное исследование имеет 55 рисунков и 22 таблицы. 
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ГЛАВА 1. ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ И КЛИНИЧЕСКАЯ 

КАРТИНА СИНДРОМА БОЛЕВОЙ ДИСФУНКЦИИ ВНЧС (ОБЗОР 

ЛИТЕРАТУРЫ) 

Заболевания височно – нижнечелюстного сустава на протяжении нескольких 

десятков лет являются одними из самых обсуждаемых и спорных вопросов в 

стоматологии, занимая третью позицию по распространенности среди заболеваний 

челюстно – лицевой области после кариеса и заболеваний пародонта. [Хватова 

В.А., 1996; Дорошина В.Ю., 2010; Семенов Р.Р., 2012; Артюшкевич А.С., 2014; 

Иорданишвили А., 2017; Богатов В.В., 2018; Булычева Е.А., Булычева Д.С., 2023; 

Слесарев О.В., 2024; Фаттахов Р.А., Нуритдинов У.А., 2024; Крат М.И. и др., 2024]. 

Существует множество работ, посвященных синдрому болевой дисфункции, его 

дифференциальной диагностике и различным методам лечения, как отечественных 

авторов, так и зарубежных [Оромян В.М., 2020; Иванов С.Ю. и др., 2021; Пичугина 

Е.Н.,2022; Ault J., 2009; Thomas D.C., Singer S.R., Markman S.,2023]. 

По данным Ю.А. Петросова 2007 года распространенность заболеваний 

ВНЧС составляет 75% – 80% среди населения Российской федерации от 20 – 75 

лет, из них преобладающее большинство женщины [Орешака О.В. и др., 2019; 

Альжуаифари О.А., 2022]. Данные других исследователей говорят о 25 – 65% 

заболеваемости населения, причем в молодом возрасте [Галимуллина В.Р. и др., 

2020; Одилжонова Л.И., 2023]. Ряд авторов выделяет соотношение женщин и 

мужчин среди пациентов с синдромом болевой дисфункции от 2:1 до 8:1 [Costa 

Y.M. et al., 2017] 

Среди проявлений синдрома болевой дисфункции преобладает окклюзионно 

– артикуляционный дисфункциональный синдром 67%, а на долю вывихов 

внутрисуставного диска приходится 33% [Пичугина Е.Н., Ходорич А.С., 

Масленников Д.Н., 2018; Клюшников О.В. и др., 2022; Чертанова Д.Р., 2023]. 

Остальные дисфункциональные состояния авторы не рассматривают. 

Височно – нижнечелюстной сустав, уникальный в организме человека по 

своему строению и выполняемым функциям, представляет собой сложный 

многокомпонентный, парный мышечно – суставной комплекс, функционирующий 
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одновременно с двух сторон. По строению относится к диартрозным суставам, 

движения в котором совершаются около 2000 раз в день. [Бугровецкая, О.Г. и др., 

2006; Солдатова Л.Н. и др., 2020; Рединова Т.Л. и др., 2021]. Нижнечелюстная ямка 

височной кости, голова мыщелкового отростка нижней челюсти и суставной 

бугорок – основные костные компоненты сустава. Мягкотканные структуры 

представлены: суставным диском, внутри- и внесуставными связками, которые 

образуют капсулу сустава, а также мышцами, приводящими в движение нижнюю 

челюсть и обеспечивающими устойчивое положение внутрисуставных элементов 

при экскурсии головки нижней челюсти по скату суставного бугорка. Задняя часть 

суставного диска плавно переходит в соединительнотканный участок – 

биламинарную зону, богатую нервными волокнами и кровеносными сосудами 

[Хватова В. А., 2005 Абакаров И., 2019; Никитин О. Н. и др., 2022; Верещагина Г.Н. 

и др., 2022]. 

Иннервация поверхности суставной капсулы осуществляется ответвлениями 

лицевого нерва. В иннервации сустава принимает участие ушно – височный нерв, 

жевательный нерв, крыловидный, разделяющийся на медиальную и латеральную 

ветви. В иннервации диска и связок принимают участие симпатические волокна 

сплетения поверхностной височной артерии, отходящие от шейных симпатических 

узлов С2 – С3 [Барулин А.Е. и др., 2020; Страчунская Е.Я., 2020; Ахметзянов И.Р. 

и др., 2023]. 

Координированные движения в височно – нижнечелюстном суставе 

осуществляются с помощью различных элементов сустава и околосуставных 

тканей, прежде всего деятельностью жевательных мышц. В норме в положении 

центральной окклюзии головка нижней челюсти находится у основания ската 

суставного бугорка. Между суставной ямкой и суставной головкой располагается 

суставной диск, нивелируя инконгруэнтность суставных поверхностей. Он имеет 

двояковогнутую форму и разделяется на три отдела: передний (2 – 3 мм), задний (3 

– 4 мм) и средний – истмус, толщиной 0,8 – 1мм. Диск на всем протяжении сращен 

с капсулой височно – нижнечелюстного сустава и разделяет его на два отдела: 

верхний 1 – 1,5 см3 и нижний 0,5 – 0,8 см3  [Шеломенцев Е.В., Кравцов А.А., 2021; 
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Дьяченко Д.Ю. и др., 2022; Куклин А.В. и др., 2022]. 

При открывании рта сначала происходят вращательные движения вокруг 

трансверзальной оси в нижнем отделе ВНЧС, затем к ним прибавляются 

поступательные движения в сагиттальном направлении в верхнем отделе, при 

продолжении открывания рта до максимального предела совершается еще одно 

вращательное движение вокруг трансверзальнной оси в нижнем отделе. [Колтунов 

А.В., 2010; Бугровецкая О.Г. 2011; Писаревский Ю.Л. и др., 2021; Горячева Е.В. и 

др., 2023]. 

Именно такое сложное анатомическое строение, иннервация и биомеханика 

височно – нижнечелюстного сустава являются причиной многогранных 

проявлений дисфункциональных состояний и возникающих трудностях при 

проведении дифференциальной диагностики. 

Этиология и патогенез синдрома болевой дисфункции вызывает множество 

споров и противоречий. [Иорданишвили А.К., Рыжак Г.А., Солдатова Л.Н., 2017; 

Фадеев Р.А. и др., 2020; Кирсанов С.И., 2021; Говенько В.В., 2022; Слесарев О.В., 

2022; Dawson P.E., 2006]. Чаще всего говорят о нарушении окклюзионных 

взаимоотношений как о ключевом факторе развития заболевания височно – 

нижнечелюстного сустава. Нарушение окклюзии может быть, как вследствие 

преждевременных контактов после прямых и непрямых реставраций зубов, так и 

при отсутствии контакта. Дезокклюзия ведет к выдвижению зуба навстречу 

антагонисту и нарушению окклюзионной кривой. Дефекты зубного ряда разной 

протяженности также вызывают нарушение стабильной и физиологичной 

окклюзии. Различные травмы твердых тканей зуба, характеризующиеся их 

дефектом или несостоятельностью, а также врожденные аномалии развития 

зубочелюстной системы приводят к дискоординации биомеханики нижней 

челюсти [Караваева А.А., Стурко В.В., 2021; Борисова Э.Г. и др., 2022; Говрюсева 

Е. В., Ливаденко М.В., 2023]. Именно поэтому важно, как можно раньше выявить 

нарушения в окклюзии и предотвратить дальнейшие деформации, которые могут 

привести к потере зубов. 

По мнению некоторых авторов, концевые дефекты являются одной из часто 
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встречающихся причин возникновения дисфункционального состояния в ВНЧС. 

Длительное наличие дистально не ограниченных дефектов зубных рядов также 

приводит и к морфологическим изменениям [Лаврова О.С., 2019; Пахлеванян Г.Г. 

и др.,2021; Matsuda S. et al., 2022]. 

Двусторонние концевые дефекты не возникают единовременно. 

Образовавшийся односторонний концевой дефект вынуждает пациента жевать на 

противоположной стороне, что провоцирует пародонтальную и мышечную 

перегрузку, повышая риски потери зубов. Односторонние концевые дефекты 

приводят к более выраженному проявлению симптомов заболевания височно – 

нижнечелюстного сустава, чем двусторонние, что связано с формирующийся 

асимметрией зубочелюстной системы и ее односторонней компрессией в 

различных отделах ВНЧС [Коннов В.В. и др., 2020; Алиева Н., 2023; Фадеев Р.А., 

Овсянников К.А., 2020; Рединов И.С., 2021; Дадабаева М.У., 2023]. 

Нарушение смыкания зубных рядов ведет к вынужденной несвойственной и 

чрезмерной работе жевательных мышц для компенсации окклюзионных 

нарушений, тем самым, вызывая изменения в расположении внутри и 

внесуставных элементов ВНЧС. Атипичное положение элементов вызывает 

компрессию в биламинарной зоне или в области перешейка суставного диска, 

растяжение капсулы височно – нижнечелюстного сустава, гипермобильность 

нижней челюсти, смещение диска во всех направлениях, что приводит к 

травматичному прямому контакту костных элементов ВНЧС [Потапов В.П., 2019; 

Дзалаева Ф.К. и др., 2020; Мансур Ю.П., Щербаков Л.Н., 2021; Стацура О. А. и др., 

2023]. Именно поэтому, мы считаем, что анализ показателей биопотенциалов 

жевательной группы мышц помогает провести тщательную дифференциальную 

диагностику и сделать выводы о характере жевания пациента за последнее время. 

По мнению других авторов, главным звеном патогенетической цепи является 

первостепенное нарушение работы мышечного аппарата не только зубочелюстной 

системы, но и мышц плечевого пояса. К нарушению работы мышц могут приводить 

различные вредные привычки: одностороннее жевание, дневное сжатие челюстей, 

длительное и частое употребление твердой, крупной пищи, чрезмерное открывание 
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рта при зевании, пении, артикуляции, профессиональные привычки [Ishizuka, 

Satoshi, et al., 2021; Yıldızet al.,2023]. 

Парафункция группы жевательных мышц ведет к несвойственной нагрузке 

на твердые ткани зубов и парадонта, что приводит к дегенеративным процессам 

костной ткани, возникновению подвижности зубов, изменению положения и 

последующей их утрате. Данные процессы приводят к изменениям в височно – 

нижнечелюстном суставе с последующим проявлением в виде симптомов 

заболевания ВНЧС [Петрикас И.В., 2018; Белова А.Н. и др., 2021; Ахметзянов И.Р., 

Яковлева Л.М., Уварова Т.А., 2023]. Однако, информация по показателям площади 

активности мышц в норме и при заболевании височно – нижнечелюстного сустава 

отсутствует, в доступной нам литературе. 

Отдельно выделяют острую травму челюстно – лицевой области, как 

этиологический фактор возникновения заболеваний височно – нижнечелюстного 

сустава и на их долю приходится 24,5% [Борисова Э.Г., 2022]. 

Немаловажным аспектом в заболеваниях ВНЧС является психосоматическое 

состояние пациентов, которые обращаются с жалобами на длительные ноющие 

боли в околоушно – жевательной области, шумовые явления, которые слышит не 

только он сам, но еще и окружающие люди. Такие пациенты имеют низкий уровень 

жизненного комфорта. У них часто формируется комплекс неполноценности и 

страх за собственное здоровье [Бугровецкая О.Г., Юров, В.В., Василенко А.М., 

2006; Иванов С.Ю., 2019]. 

Исследование психосоматического статуса пациентов с патологией ВНЧС 

позволило обнаружить большой уровень индивидуальной тревожности. 

Исследования, которые описывают взаимосвязь социальных факторов, стресса, 

парафункции мышц и заболевания ВНЧС, подтверждают психогенную теорию 

развития дисфункций ВНЧС [Загорко М.В., 2020; Алиев Н.Х., 2023; Яцук А.В., 

2023]. Нестабильное состояние индивидуальной тревожности провоцирует 

отрицательные эмоции еще до начала лечения. Пациент отрицает положительный 

исход и саму возможность реабилитации [Рубникович С.П., Каменева Л.А. и др., 

2019; Грищенков А.С., 2019; Загорко М. В. и др., 2020]. Увеличение стрессовых 
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ситуаций в жизни человека увеличивает риск и силу возникновения бруксизма. Это 

приводит к образованию фасеток стираемости зубов, что, в свою очередь, ведет к 

нарушению окклюзионных взаимоотношений [Анохина А.А., Порубай В.В. 2022]. 

По мнению ряда авторов, остеоартроз височно – нижнечелюстного сустава 

так же тесно связан со снижением или отсутсвием способности пациента 

распознавать, дифференцировать и выражать эмоции, болезненные переживания. 

Используя Торонтскую алекситимическую шкалу, Гиссенский опросник 

соматических жалоб и рисунки пациента «Я здоровый. Я больной», психологом 

выстраивается определенная модель коммуникации с врачом – стоматологом. А 

последним формируется план оказания комплексной лечебно – психологической 

помощи пациенту [Мальцева А.В. и др., 2018; Котов А.Ю., 2020; Гайдарова Т.А., 

Лифляндер – Пачерских А.А., 2021; Чайка З. С., 2023]. 

Ю.В. Коцюбинская [2019] считает, что к причинам можно отнести и 

генетические факторы развития синдрома болевой дисфункции. В рамках 

биопсихосоциальной концепции сформулирована гипотеза о значении 

полиморфизма генов для развития СБД ВНЧС. Катаболизм дофамина, восприятие 

боли, регуляция настроения и познавательной активности, эмоциональный ответ 

на физический и эмоциональный стресс, - нарушения в этих процессах делает 

пациентов «уязвимыми» к развитию у них хронических болевых синдромов, в том 

числе синдрома болевой дисфункции ВНЧС [Кибитов А.О., 2020].  

То, что различные авторы ищут этиологию не только в морфологических и 

психологических, но и в генетических и эндокринных изменениях, по нашему 

мнению, свидетельствует о сложностях идентификации основного звена 

патогенетической цепи заболевания ВНЧС, что подтверждает актуальность 

настоящего исследования. 

Стоматология одна из многих медицинских областей, внедряющих 

информационные технологии в диагностику и лечение заболеваний, поэтому 

информатизация лечения дисфункциональных состояний ВНЧС является 

востребованной [Апресян С.В. и др., 2020; Ищенко Т.А., Булычева Е.А., 2021]. 

В связи с многообразием этиологических факторов заболеваний височно – 
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нижнечелюстного сустава существует множество классификаций расстройств. 

Одной из самых распространённых является классификация Хватовой В.А. [1982], 

которая выделяет следующие нозологические формы заболеваний ВНЧС: - 

артриты (острые и хронические); - артрозы (склерозирующие и деформирующие; в 

хронической стадии и стадии обострения); - мышечно-суставные дисфункции; - 

анкилозы; - опухоли. 

А.Ю. Дробышевым и др. [2020], была предложена классификация 

заболеваний ВНЧС, включающая в себя заболевания мышц (миопатии, 

ассоциированные с заболеваниями ВНЧС): 

 мышечная дистония; 

 гипертонус жевательных мышц; 

 гипертрофия жевательных мышц; 

 миофасциальный болевой синдром; 

 контрактура миогенная [рефлекторно-мышечная]; 

 бруксизм. 

Внутренние нарушения ВНЧС: 

 болевой синдром дисфункции ВНЧС; 

 внутренние нарушения дисковые 

 рецидивирующий подвывих/вывих ВНЧС (гипермобильность). 

 артриты, остеоартрозы, анкилозы, врожденные и приобретенные 

деформации и аномалии, идеопатические заболевания ВНЧС, травматические 

повреждения, отдельно перелом мыщелкового отростка и опухоли ВНЧС. 

В международной классификации болезней десятого пересмотра [МКБ - 10, 

1997] указан перечень заболеваний и повреждений ВНЧС: К07.60 - синдром 

болевой дисфункции височно-нижнечелюстного сустава; К07.61 - "щелкающая" 

челюсть; К07.62 - рецидивирующий вывих, подвывих височно- нижнечелюстного 

сустава. По нашему мнению, данная классификация не освещает в полной мере всю 

многогранность клинических проявлений заболеваний височно – 

нижнечелюстного сустава и выделенные нозологические формы имеют множество 

схожих симптомов. Отсутствие четкого дифференцирования форм заболеваний 
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ВНЧС не позволяет определить чёткую тактику диагностики и рациональный 

метод лечения. 

Ю.А. Петросов [2007] предложил рабочую классификацию с учетом данных 

литературы и собственных наблюдений, основанных на лечении более шести тысяч 

пациентов: 

I. Дисфункциональные состояния ВНЧС: 

1. Нейро-мускулярный дисфункциональный синдром; 

2. Окклюзионно-артикуляционный дисфункциональный синдром; 

3. Привычные вывихи и подвывихи нижней челюсти; 

4. Вывихи внутрисуставного мениска; 

5. Парафункция жевательных, мимических мышц и мышц языка. 

II. Артриты: 

1. Острые инфекционные (специфические, неспецифические); 

2. Острые травматические; 

3. Хронические ревматические, ревматоидные и

 инфекционно- аллергические. 

III. Артрозы: 

1. Постинфекционные (неоартрозы); 

2. Посттравматические (деформирующие) остеоартрозы; 

3. Миогенные остеоартрозы; 

4. Обменные артрозы; 

5. Анкилозы (фиброзные и костные). 

IV. Сочетанные формы. 

V. Новообразования (доброкачественные и злокачественные) и 

диспластические (опухолеподобные) процессы. 

Данная классификация, по нашему мнению, позволяет разграничить друг от 

друга нозологические формы заболеваний ВНЧС по часто встречающимся 

симптомам, выявить центральное звено патогенеза и назначить комплексное 

лечение. 

Авторы А.Н. Надырбекова, Э.М. Мырзабеков [2021] считают, что для 
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болевой дисфункции ВНЧС характерна боль различной интенсивности, ноющего, 

колющего, стягивающего, давящего, распирающего характера; иногда возникают 

лишь неприятные ощущения в половине лица. 

Чаще всего боль локализуется в околоушно-жевательной, щечной, височной 

и лобной областях, иррадиирует в зубы верхней и нижней челюсти, что приводит к 

необоснованным экстракциям и депульпированию одного или нескольких зубов 

[Вологина М.В., Дорожкина Е.Г., Михальченко Д.В., 2018]. 

Приступ боли может продолжаться в среднем 25-45 мин, купируется либо 

состоянием относительного покоя нижней челюсти, либо при приёме 

анальгетических средств. [Клячко Д.С., 2021; Фадеев Р.А. и др., 2021]. При этом 

частота приступов зависит от нагрузки, возлагаемой на зубочелюстную систему в 

течение дня. Боль при дисфункции ВНЧС может быть локальная, но также может 

иррадиировать в органы полости рта, ухо, висок, лицо, затылок, шею, плечо и руку 

что затрудняет диагностику. 

Именно поэтому важно иметь четкие алгоритмы дифференциальной 

диагностики заболевания ВНЧС от других заболеваний со схожей клинической 

симптоматикой. 

Наиболее частыми симптомами, с которыми обращаются больные к врачу, 

являются шумовые явления и боли в области сустава. Некоторые жалуются только 

на щелканье или ограничение открывания рта. Возникновение данных ощущений 

вызывают различные причины, но чаще всего причиной является нарушение 

функциональной окклюзии [Петросов Ю.А., 2007; Каменева Л.А., 2019; Потапов 

В.П., 2019]. 

М.Х. Марупова, А.С. Кубаев, А.И. Хазратов [2022] описывают такие 

симптомы как: боль с одной или двух сторон височно-нижнечелюстного сустава, 

ноющая боль в ухе и вокруг него, затрудненное жевание или боль во время 

жевания, ноющая лицевая боль, блокировка сустава, затрудняющая открытие или 

закрытие рта. Синдром болевой дисфункции ВНЧС также может вызывать 

щелкающий звук или ощущение трения, когда пациент открывает рот или 

пережевывает пищу. Шумовые явления также могут быть разными по характеру 
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звука: более глухими или звонкими, проявляться на различных фазах открывания 

рта и при плотном сжатии челюстей. 

В связи большим многообразием клинической картины различных 

симптомов заболеваний ВНЧС, для постановки диагноза используются как 

общеклинические методы исследования, так и специальные. 

В качестве последних чаще используют анализ диагностических моделей 

челюстей, на которых проводят оценку зубного ряда, ширину альвеолярной и 

базальной дуг, окклюзионные взаимоотношения [Андриянов Д.А., 2020; 

Виноградова Э.Р., 2023; Жилин С.Н., 2023]. В последнее время все чаще доктора 

используют стереолитографические модели, изготовленные с помощью 3D 

моделирования [Жулев Е.Н., 2020]. 

Для оценки окклюзионных взаимоотношений применяют окклюзиографию. 

Наиболее простой и экономичный вариант определения окклюзионных контактов 

– это использование артикуляционной бумаги. Выверять начинают с толщины 200 

мкм, постепенно снижая толщину до 12 мкм. Но данный метод имеет ряд 

недостатков: контакты могут смазываться, возможно появление посторонних 

окрашенных участков поверхности зубов из – за смещения артикуляционной 

бумаги [Polewczyk Z. et al., 2022]. 

Окклюзиографию с помощью шаблонов из пластинок базисного воска, 

армированных металлической проволокой для исключения их деформации при 

выведении из полости рта проводили М.И. Садыков, И.В. Потапов [2019]. Другой 

способ проведения окклюзиографии заключался в определении преждевременных 

контактов непосредственно в полости рта с помощью двух пластинок бюгельного 

воска и проложенной между ними артикуляционной бумагой [Садыков М.И. и др., 

2024]. Это позволяло единовременно отмечать в полости рта супраконтакты на 

жевательной поверхности зубов от артикуляционной бумаги и на пластинке – по 

перфорациям на бюгельном воске. 

Для уменьшения временных затрат при проведении окклюзиографии 

предложили устройство, позволяющее изготовить из пластинки базисного воска 

шаблон, соответствующий размеру стандартной оттискной ложки №2 [Потапов 
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В.П. и др., 2001]. Но возможность изготовления только одного шаблона 

единовременно, повышает расход базисного воска. 

Существует и цифровой способ определения окклюзионных контактов – это 

аппарат T – scan, позволяющий не только обнаружить преждевременные контакты 

зубов, но и количественно оценить силу контактов, последовательность смыкания 

отдельных зубов. [Koval S. et al., 2020; Li Z. et al., 2022; Denkovski M. et al., 2024]. 

Метод информативный, но требует определенных навыков работы со специальным 

программным обеспечением и предполагает высокие материальные затраты при 

его использовании, так как датчики для проведения окклюзии одноразовые для 

одного пациента [Антоник П. М. и др., 2023]. 

Поэтому в стоматологии при проведении окклюзиографии важно 

использовать информативные, но при том недорогие методы, простые в 

проведении, доступные для использования и экономящие время при проведении 

исследования. 

Для принятия решения о необходимости восстановления межокклюзионной 

высоты используют резиновые (ГОСТ 17133 – 83) разобщающие шаблоны 

различной толщины размером стандартной оттискной ложки №2 [Потапов В.П., 

2019]. Другие авторы используют листовой калибратор и передний 

депрограмматор [Дубова Л. В. и др., 2020; Лосев К. В. и др., 2021], но эти методы 

не позволяют оценить состояние височно – нижнечелюстного сустава при плотном 

сжатии зубов, так как контакт находится только на центральных и боковых резцах, 

а шаблоны из пищевой резины позволяют воспроизвести множественные 

окклюзионные контакты при диагностике. 

Для оценки состояния мышечного комплекса зубочелюстной системы 

проводится глобальная электромиография при различных функциональных 

пробах: проба покоя, проба максимального сжатия и проба произвольного жевания 

[Коннов В.В. и др., 2020; Нестеров А.М. и др., 2022]. Анализ позволяет выявить 

качественные показатели: насыщенность, характер огибающей, синхронность и 

симметричность работы жевательных мышц, а также количественные показатели 

такие как количество жевательных движений до акта глотания, продолжительность 
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одного акта жевания, время и биоэлектрическую активность мышц при различных 

функциональных пробах, среднюю и максимальную амплитуду биопотенциалов 

исследуемых мышц, а также отношение времени жевания ко времени покоя - 

«коэффициент К» [Блинов М.С. и др., 2019; Саакян М.Ю., 2021]. 

По нашему мнению, недостаточно внимания уделяется площади под кривой 

электромиографического сигнала, которая способна охарактеризовать суммарный 

биоэлектрический потенциал в определенный временной промежуток собственно 

жевательных и височных мышц при различных функциональных пробах [Стафеев 

А.А., Соловьёв С.И., Хижук А.В., 2017; Дегтярева Х.М. и др., 2022; Соловьев С.И. 

и др., 2023]. Это побудило нас проанализировать данные показатели 

электромиографии у пациентов с синдромом болевой дисфункции височно –

нижнечелюстного сустава при двусторонних концевых дефектах зубных рядов 

нижней челюсти. 

При всем многообразии исследований биоэлектрической активности 

собственно жевательных и височных мышц у пациентов с заболеваниями височно 

– нижнечелюстного сустава, информация об определенной закономерности в 

показаниях ЭМГ при дисфункциональных состояниях ВНЧС недостаточно 

освещена в литературе: сведения о показателях БЭА собственно жевательных и 

височных мышц при произвольном жевании, максимальном сжатии и состоянии 

относительного покоя у пациентов с двусторонними концевыми дефектами зубных 

рядов нижней челюсти. 

Для оценки костных элементов височно – нижнечелюстного сустава 

используют компьютерную томографию в положениях открытого и закрытого рта 

в сагиттальной, аксиальной и трансверзальной проекции, оценивая 

морфологическую структуру костных образований ВНЧС и параметры суставной 

щели [Слесарев О.В., Поляруш Н.Ф., 2002]. Так же в своей практике используют 

конусно – лучевую компьютерную томографию для визуализации костных 

элементов и магнитно – резонансную томографию для оценки состояния 

мягкотканых внутри- и внекапсулярных элементов ВНЧС [Ализаде Д.К., 2020; 

Польшина В.И., Решетов И.В. и др., 2021; Salamon N. M., Casselman J. W., 2020]. 
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Магниторезонансную томографию височно – нижнечелюстного сустава 

проводят для визуализации положения суставного диска, оценки его мобильности 

и структуры, а также МРТ позволяет выявить очаги воспаления и гидратации 

группы жевательных мышц. Все это позволяет провести дифференциальную 

диагностику и поставить диагноз. Однако, мы должны помнить о лучевой нагрузке 

пациента при назначении специальных рентгенологических методов исследования. 

Другими специальными методами диагностики движений головок нижней 

челюсти являются аксиография и кинезиография, которые требуют специальных 

навыков при проведении исследования и его анализе, а также дорогостоящих 

аппаратов [Козина Е.С., 2019; Косых Б.А., Ежицкий П.М., 2019; Андриянов Д.А., 

2021]. 

Разнообразные жалобы, субъективные и объективные симптомы и их 

вариативные комбинации, многообразие классификаций заболеваний ВНЧС 

обуславливают множество способов и тактик лечения синдрома болевой 

дисфункции и заболеваний височно – нижнечелюстного сустава. Но подавляющее 

большинство авторов сходится во мнении, что только комплексное и 

междисциплинарное лечение может привести к полному выздоровлению пациента 

и повысить качество его жизни [Дзалаева Ф.К. и др., 2020; Гаффоров С.А. и др., 

2021; Слесарев О.В., 2022; Овчаренко Е.С. и др., 2023; Арсланов К., 2024]. 

Одним из элементов лечения является аутогенная тренировка, которая 

направлена на стабилизацию психологического состояния пациента, 

формирование уверенности в его полном выздоровлении и реабилитации. 

Приведение в равновесие внутреннего психологического состояния помогает 

пациенту сконцентрироваться на выполнении рекомендации врача и способствует 

благоприятному исходу заболевания, усиливая эффект основного лечения 

[Костенко О.Ю., 2021; Яцук А.В., Сиволапов К.А., 2021; Сердечный М.А., 2023]. 

Другим видом лечения является миогимнастика, которая назначается 

пациенту в дополнение к основному лечению для нормализации работы 

мышечного комплекса зубочелюстной системы. А также может применяться как 

отдельное самостоятельное лечение при начальных стадиях заболевания ВНЧС или 



23 
 

имеющихся предпосылках к его возникновению. Цель данного метода лечения – 

скоординировать движение нижней челюсти, обеспечить расслабление групп 

жевательных мышц, находящихся в повышенном тонусе [Басиева Э.В., Силин А.В., 

Мохов Д.Е., 2021; Газинский В.В., Кравцов А.А., 2021]. 

Миогимнастика в комплексе с аутогенной тренировкой позволяют пациенту 

акцентировать внимание и получить понимание о физиологии движений нижней 

челюсти, определиться с понятием состояния мышечного покоя, обучиться 

пресечению вредных привычек, как при функционировании, так и в состоянии 

покоя нижней челюсти [Кривошеина А.А., Хаётов П., 2021; Керимханов К.А., 

Бобынцев И.И., Иорданишвили А.К., 2022; Агеева Ю.В., 2022]. 

Так же для оценки и восстановления положения тела в пространстве 

применяют остеопатические методы лечения перед вмешательством в 

зубочелюстную систему [Басиева Э.В. и др., 2021; Червоток А.Е. и др., 2021; 

Никулина М.А., 2022; Нестеров А.М. и др., 2023; Овчаренко Е.С. и др., 2023]. Для 

анализа осанки и поясов верхних и нижних конечностей используют тесты, 

приводящиеся в положении центральной окклюзии и в состоянии относительного 

физиологического покоя нижней челюсти. Остеопаты таким образом проверяют 

зависимость постуральных нарушений от окклюзии и наоборот [Осокин А. В. и др., 

2024]. 

Транскутанная электронейростимуляция [ТЭНС] также используется для 

нахождения физиологичного положения нижней челюсти [Фадеев Р.А. и др., 2021, 

2022; Сотников Н.С., 2022]. Этот метод, применяется в нейромышечной 

стоматологии для нормализации работы мышц, опускающих и поднимающих 

нижнюю челюсть. Принцип работы заключается в подаче прерывающегося 

низковольтного сигнала слабого электрического тока, который стимулирует 

одновременно все жевательные мышцы нижнечелюстного отдела тройничного и 

лицевого нервов. [Постников М.А. и др., 2018; Истомина Е.В. и др., 2021; Фадеев 

Р.А., Оромян В.М., Николаев А.В., 2021; Подкорытов Ю.М. и др., 2022]. 

Лечение синдрома болевой дисфункции ВНЧС с помощью изготовления 

лечебно – диагностических капп является одним из часто применяемых в 
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настоящее время. В.А. Хватова в 2010 году выделила функциональную 

классификацию типов окклюзионных шин, среди которых выделяет: 

 разобщающую шину с «неглубокими» отпечатками зубов 

антагонистов, предназначенную при патологической стираемости зубов, 

бруксизме и снижении высоты нижнего отдела лица; 

 релаксационную шину, особенностью которой является создание 

точечных контактов опорных бугров жевательной группы зубов, плоское клыковое 

и фронтальное ведения; 

 стабилизирующую; 

 репозиционную. 

Таким образом, выявление этиологии, дифференциальная диагностика и 

выбор алгоритма лечения – очень важные начальные этапы реабилитации пациента 

с заболеванием височно – нижнечелюстного сустава, требующие внимания ко всем 

аспектам и образу жизни человека. 

Основные методы исследования, детальный разбор жалоб и симптомов 

пациентов, умение направлять опрос пациента в нужном направлении, в котором 

будут выявляться патогномоничные признаки – все это позволяет поставить 

предварительный диагноз и определить необходимые специальные методы 

исследования. 

Результаты специальных методовисследования, в свою очередь, должны 

быть конструктивными и помогать в выборе алгоритма и тактики лечения 

пациента, но многие авторы отмечают, что определение положения нижней 

челюсти – это поисково – диагностический этап, который проходит очень 

длительное время, сопровождаясь множественными заменами капп, изменением 

положения нижней челюсти и затрудненной адаптацией комплекса жевательных 

мышц. 

По мнению большинства авторов [Бекреев В.В., 2018; Рубникович С.П. и др., 

2019; Булычева Е.А. и др., 2021; Иорданишвилли А.К. и др., 2021; Алиев Н.Х., 2022; 

Сериков А.А. и др., 2022; Wu M. et al., 2021], лечение дисфункциональных 

состояний и других нозологических форм заболеваний височно – 
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нижнечелюстного сустава должно быть комплексным, включающим правильную 

диагностику, дифференциальную диагностику, классификацию, позволяющую 

поставить точный диагноз, правильную оценку психосоматического состояния 

пациента и определение положения нижней челюсти с помощью дополнительных 

методов исследования. Кроме этого необходимо нормализовать взаимоотношение 

внутрисуставных элементов и жевательных мышц, сформировать их 

координированную работу, исключить нарушение нейромышечной системы. 

Однако, несмотря на то, что в доступной литературе информации об 

этиологических факторах, дифференциальной диагностике заболеваний височно – 

нижнечелюстного сустава и алгоритмах лечения множество, все они разрознены и 

не имеют четких алгоритмов. Многие специальные методы диагностики требуют 

дорогостоящих аппаратов, что повышает стоимость одного исследования для 

пациента и ограничивает возможность оказания помощи населению. 

По нашему мнению, диагностика заболевания ВНЧС, в связи со своей 

массовой распространенностью, должна быть более доступной, учитывать 

результаты не только специальных методов исследования, но и субъективных 

ощущений пациента. Необходим алгоритм дифференциальной диагностики с 

патологиями отологического, нейрогенного или психологического характера, 

поэтому все вышеописанное определило необходимость реализации настоящего 

диссертационного исследования. 
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Обследование 110 пациентов в возрасте от 18 до 59 лет 

Цель исследования. Повысить эффективность диагностики и 

алгоритма лечения пациентов с синдромом болевой дисфункции 

височно-нижнечелюстного сустава при двусторонних концевых 

дефектах  зубных  рядов  нижней  челюсти  путем  разработки  и 

внедрения в практику усовершенствованных методов. 

Обзор литературы 

ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

2.1. Дизайн исследования 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Общеклинические методы – сбор жалоб, анамнез 

заболевания, анамнез жизни, осмотр, пальпация 

 Специальные методы исследования – изучение 

диагностическихмоделей, окклюзиография, электромиография, 

компьютерная томография и регистрация движений нижней 

челюсти 
 

 

 

 

 

 

Сравнение результатов проведенной диагностики и лечения 

основной и группы сравнения 
 

 

 

 

Рисунок 2.1. – Дизайн исследования 
 

Основная группа 72 пациента Группа сравнения 38 

пациентов 

выводы 
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2.2. Характеристика обследованного контингента 

Клиническая часть исследования проведена на кафедре ортопедической 

стоматологии Самарского государственного медицинского университета (ректор – 

профессор РАН, д.м.н., профессор А.В. Колсанов): на базе муниципального 

медицинского учреждения стоматологической поликлиники №3 г.о. Самара 

(главный врач – доктор медицинских наук, профессор А.М, Нестеров). 

При изучении распространенности синдрома болевой дисфункции ВНЧС 

провели анализ амбулаторных карт 268 пациентов, в возрасте от 18 до 59 лет, 102 

мужчины (38%) из них 68 человек в молодом возрасте от 18 до 44 лет (66%) и 34 

среднего возраста от 45 до 59 лет (34%) по классификации ВОЗ. Женщин 166, что 

составляет 62 % от общего числа пациентов, из них 129 в возрасте от 18 до 44 лет 

(77,7%), а 37 в возрасте от 45 до 59 лет (22,3%). 

Для решения поставленных задач исследования были проанализированы 

клинические наблюдения 110 человек. Обследование пациентов выполнялось в 

соответствии с «Протоколом ведения пациентов с частичным отсутствием зубов», 

который утвержден министерством здравоохранения и социального развития РФ 

16 сентября 2004 г.  

Каждый пациент давал письменное добровольное информированное 

согласие на проведение клинического исследования с использованием его 

результатов в научной работе. Исследование было одобрено и утверждено 

этическим комитетом Самарского государственного медицинского университета 

(протокол № 240 от 19.11.2021 г.). 

Выявление симптомов патологии ВНЧС проводили при помощи заполнения 

усовершенствованных нами анкет, составленных в виде опросника и результатов 

объективного обследования (приложение 1). 

Критериями включения пациентов в основную группу и группу сравнения 

были: двусторонние концевые дефекты зубных рядов нижней челюсти 

протяженностью не более четырех зубов (жевательная группа); наличие съемных и 

несъемных протезов, восстановленные дефекты зубного ряда на верхней челюсти. 

Критериями исключения являлись: включенные дефекты в переднем отделе 



28 
 

зубного ряда нижней челюсти, отсутствие клыков и антагонистов на верхней 

челюсти; морфологические изменения на КТ элементов ВНЧС в виде деформаций 

поверхности головок нижней челюсти. 

В основную группу вошли 72 пациента с синдромом болевой дисфункции 

ВНЧС при двусторонних концевых дефектах на нижней челюсти: 19 мужчин 

(26,4%) и 53 женщины (73,6%), в возрасте от 18 до 59 лет. Медианный возраст 

пациентов основной группы составил 37 (33;51) лет. Всем пациентам проводилась 

диагностика заболеваний височно – нижнечелюстного сустава с применением 

общеклинических и специальных методов обследования, позволяющих прямо или 

косвенно судить о связи заболевания с двусторонними концевыми дефектами зубов 

на нижней челюсти. Полученные результаты вносились в разработанную нами 

«Программу для оценки этиологических факторов и автоматического 

формирования диагноза при различной патологии ВНЧС» (Свидетельство о 

государственной регистрации программы для ЭВМ № 2023616756). 

В указанное число обследованных, вошли пациенты с ортогнатическим 

прикусом, без выраженных воспалительных и дистрофических изменений в 

области пародонта сохранившихся зубов, ранее не проходившие ортодонтическое 

лечение. На момент исследования в анамнезе у всех пациентов отсутствовали 

ревматизм, полиартрит, не зарегистрировано признаков выраженной соматической 

патологии и других причин, которые могли бы отрицательно влиять на течение 

заболеваний височно-нижнечелюстного сустава. 

Из общеклинических методов использовали: сбор жалоб, анамнеза 

заболевания и жизни, осмотр внешних анатомических ориентиров, пальпацию 

собственно жевательных, височных, медиальных и латеральных крыловидных 

мышц, осмотр полости рта, отдельно стоящих зубов, зубных рядов в целом, а также 

оценивали соотношения челюстей и определяли прикус. Из специальных методов 

использовали: изучение диагностических моделей, фотограмметрический метод, 

окклюзиографию, электромиографию, компьютерную томографию ВНЧС, нижней 

и верхней челюсти с придаточными пазухами. Эти данные вносились в 

разработанную нами «Программу для постановки диагноза при заболеваниях 
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ВНЧС» (Свидетельство о государственной регистрации программы для ЭВМ № 

2023617329). 

Распределение пациентов основной группы по полу и возрасту представлено 

в таблице 2.1. При ее анализе возможно сделать вывод, что заболевания ВНЧС 

чаще встречалось у женщин и реже у мужчин. Деление по возрастному критерию 

находится в равном количестве с небольшим преобладанием пациентов в возрасте 

от 45 – 59 лет (52% или 38/72). 

Таблица 2.1. – Распределение пациентов основной группы по полу и возрасту (n = 

72) 

Пол 
Возраст пациентов 

Всего пациентов 

18 - 44 45-59 

Муж. 
Абс. 5 14 19 

% 6,9 19,4 26,4 

Жен. 
Абс. 29 24 53 

% 40,3 33,3 73,6 

Всего 
Абс. 34 38 

72 % 47,2 52,8 

Нами была сформирована группа сравнения, состоящая из 38 пациентов, 

которым диагностика и лечение проводились традиционным, общепринятым 

методом. Их распределение по полу и возрасту представлено в таблице 2.2. 

Таблица 2.2. – Распределение пациентов группы сравнения по полу и возрасту (n = 

38) 

Пол 
Возраст пациентов 

Всего пациентов 
18 - 44 45-59 

Муж. 
Абс. 3 7 10 

% 7,9 18,4 26,3 

Жен. 
Абс. 15 13 28 

% 39,5 34,2 73,7 

Всего 
Абс. 18 20 

38 
% 47,4 52,6 

В группе сравнения преобладают пациенты женского пола – 28 (73,7%), 
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остальные 10 – мужчины (26,3%). По возрастному критерию незначительно 

преобладали пациенты от 45 до 59 летнего возраста – 20 человек (52,6%), другие 

18 человек (47,4%) были не старше 44 лет. Средний возраст пациентов группы 

сравнения составил 37(10,1) лет. Диагностика и обследование 38 пациентов группы 

сравнения проводилась с применением общеклинических и специальных методов 

исследования. 

По результатам применения критерия Манна-Уитни получено, что 

расхождение возраста пациентов основной группы и группы сравнения 

статистически незначимо (р=0,261). По полу основная группа и группа сравнения 

также отличаются незначимо (сравнение проводилось с помощью точного 

критерия Фишера, р=0,591). 

2.3. Общеклинические методы обследования пациента 

Обследование начинали с заполнения дополненной анкеты пациента с 

заболеванием височно – нижнечелюстного сустава, предложенной на кафедре 

ортопедической стоматологии Самарского государственного медицинского 

университета. Расширили разделы характера боли и ее длительности, внесли 

симптомы нейрогенного характера для дифференциальной диагностики. 

При выяснении жалоб уделяли особое внимание началу возникновения 

шумовых явлений в ВНЧС, болевому синдрому, его локализации, характеру, 

интенсивности и продолжительности. А также выясняли что возникало 

первостепенно у пациента: боль или шумовые явления. Обращали внимание на: 

дневное и ночное сжатие челюстей, боль и усталость в жевательных мышцах, 

беспищевое жевание, снижение слуха и шум в ушах с одной или обеих сторон, а 

также частые головокружения. 

Важное значение придавали наличию симптома блокирования движений 

нижней челюсти при протрузии в контакте с зубами антагонистами и в 

дезокклюзии, а также ощущению «инородного тела» в ВНЧС. Тугоподвижность 

или чрезмерная мобильность нижней челюсти при открывании рта, сниженная 

чувствительность кожи в околоушно – жевательной области или ее 

гиперчувствительность тоже не оставлялись без внимания. Узнавали о жжении 
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передних 2\3 языка, гипо или гиперсаливации. 

При сборе анамнеза выясняли начало появления первых симптомов, 

предпосылки, которые, по мнению пациента, могли привести к данному 

заболеванию. Уделялось внимание условиям жизни и труда, наличию вредных 

привычек: дневное сжатие челюстей, жевание на одной стороне, широкое 

открывание рта при зевании и откусывании крупных яблок, гамбургеров, 

стрессовых ситуаций, их продолжительность и частоту возникновения. Уточняли 

тактику и методы проводимого ранее лечения, их успешность. Так же отмечали 

перенесенные стоматологические заболевания и другие системные заболевания 

(туберкулез, гепатит, аллергию, ВИЧ, Covid - 19). 

При объективном обследовании выявляли асимметрию лица, снижение 

высоты нижнего отдела лица (рисунок 2.2), выраженности носогубных и 

подбородочной складок, наличие гиперемии и отека в околоушно – жевательной 

области. Всего выполнили 220 измерений высоты нижнего отдела лица. 

 

Рисунок 2.2. – Фото пациента основной группы со снижением высоты нижнего 

отдела лица 

Проводили пальпацию ВНЧС, собственно жевательных и височных, 

латеральной и медиальной крыловидных мышц, точек выхода ветвей тройничного 

нерва. Пальпаторно оценивали синхронность движений в ВНЧС, степень 
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открывания рта, совпадение линии, проходящей между центральными резцами 

нижней и верхней челюсти со средней сагиттальной линией. 

Визуально оценивали движение нижней челюсти, отмечали скачкообразное 

открывание рта, девиацию и дефлексию. Измеряли высоту нижнего отдела лица с 

помощью электронного штангенциркуля в основной группе и группе сравнения. 

При обследовании полости рта обращали внимание на цвет, увлажненность 

слизистой оболочки, на состояние твердых тканей зубов, наличие фасеток 

стирания, состояние тканей пародонта и форму зубных рядов. Особое внимание 

уделялось наличию преждевременных контактов зубов в центральной, передней и 

боковых окклюзиях (на рабочей и балансирующей сторонах). Определяли прикус, 

глубину резцового перекрытия, наличие сагиттальной щели, деформацию, дефекты 

зубных рядов и их причину. Полученные данные заносили в модифицированную 

нами амбулаторную карту обследования. 

2.4. Специальные методы исследования 

Анализ диагностических моделей проводился всем пациентам в связи с тем, 

что клиническая картина синдрома болевой дисфункции ВНЧС может 

сопровождаться наличием преждевременных контактов, патологической 

стираемости, частичным отсутствием зубов и вторичной деформацией окклюзии, а 

также дистальным смещением нижней челюсти при двусторонних концевых 

дефектах зубных рядов нижней челюсти. Всего исследовали 220 гипсовых моделей 

челюстей. 

На диагностических моделях оценивали зубы, зубные ряды, прикус и 

окклюзионные контакты, особенно те, которые недоступны в полости рта для 

визуального исследования. Определяли сторону смещения нижней челюсти, 

характер сагиттальной и трансверзальной окклюзионных кривых, супраконтакты, 

участки, вызывающие блокировку движений нижней челюсти. Изучение 

диагностических моделей позволяло выявить причины окклюзионных нарушений 

и наметить способы их устранения. Измеряли размеры сагиттальной щели для 

определения дистального положения нижней челюсти. 

Для определения характера межокклюзионных взаимоотношений 
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диагностические модели гипсовали в артикулятор «Stratos 300» фирмы «Ivoclar 

Vivadent» (Германия) с помощью аксиографа «Arcus Digma», «KaVo» (Германия) 

и окклюзиограммы в центральной окклюзии. Проводили вертикальные линии в 

области дистальной поверхности клыков, разделяя зубные дуги на три сегмента. 

После этого, визуально выявляли особенности межокклюзионных 

взаимоотношений. Особое внимание обращали на дефекты зубных рядов, 

имеющиеся вторичные деформации, на качество имеющихся реставраций. 

Для анализа окклюзии в полости рта и на моделях, изучения лица в фас и 

профиль, применяли фотографический метод. Фотографировали лицо пациента в 

фас и профиль, при диагностике и после проведенного лечения. Фиксировали 

смыкание зубных рядов, конструктивный прикус и диагностические модели. 

Изучение фотографий проводили по общепринятым методикам, оценивая форму, 

положение верхней и нижней губ, подбородка, симметричность лица, 

выраженность носогубных и подбородочной складок. 

В связи с тем, что одним из главных в патогенезе синдрома болевой 

дисфункции является нарушение окклюзионных взаимоотношений, нами 

проводилась динамическая окклюзиография. Осуществляли ее, используя четыре 

восковых шаблона, единовременно изготовленных из одной пластинки базисного 

воска, с помощью нашего аппарата для изготовления данных шаблонов (рисунок 

2.3) (патент РФ на полезную модель № 219012). 

 

Рисунок 2.3. – Фото. Устройство, используемое при изготовления восковых 

шаблонов для проведения окклюзиографии: А – матрица, Б – пластинка базисного 

воска 
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Шаблон (рисунок 2.4) размягчали на водяной бане и вводили в полость рта, 

затем пациента просили сомкнуть зубные ряды в положении центральной 

окклюзии, выводили шаблон и подписывали - «I - ЦО», далее вводили следующий 

размягченный шаблон, просили пациента снова сомкнуть зубы в центральной 

окклюзии и максимально возможно выдвигать нижнюю челюсть, скользя нижними 

передними зубами по небной поверхности верхних передних зубов. Снова 

выводили шаблон и подписывали - «I - ПО». 

 

Рисунок 2.4. – Фото. Восковые шаблоны для окклюзиографии. А – шаблоны, 

полученные с помощью аппарата. Б – окклюзиограммы после проведения 

динамической окклюзиографии в центральной, передней и боковых окклюзиях 

Следующим этапом динамической окклюзиографии выявляли 

преждевременные контакты при левой – «I - ЛО» и правой – «I - ПрО» окклюзии, 

которые проводили следующим образом: пластичный восковой шаблон вводили в 

полость рта, накладывали равномерно на зубной ряд и просили пациента сомкнуть 

зубы в центральной окклюзии, а затем скользить зубами нижней челюсти по 

верхним вправо или влево. Всего получено 468 окклюзиограмм. 

На изготовленных гипсовых моделях с помощью химического карандаша 

отмечали места преждевременных контактов, поочередно накладывали восковые 

шаблоны на модели верхней и нижней челюсти, предварительно адаптируя их, 

размягчая на водяной бане (37°C – 40°C). Отмеченные преждевременные контакты 

пришлифовывали, с учетом функциональной окклюзии и при отсутствии снижения 

А Б 
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высоты нижнего отдела лица. После проводили повторно окклюзиографию, 

обозначая шаблоны соответственно: «II - ЦО», «II - ПО», «II - ЛО», «II - ПрО». 

Для выявления снижения высоты нижнего отдела лица использовали 

шаблоны из пищевой резины, для ее восстановления. Если пациент предъявлял 

жалобы на боль в области ВНЧС при плотном сжатии челюстей, то на зубной ряд 

верхней челюсти помещали шаблон из пищевой резины толщиной 1, 2, 3, или 4 мм 

и просили плотно сжать зубы (рисунок 2.5). 

 

Рисунок 2.5. – Фото пациента основной группы. А – снижение высоты нижнего 

отдела лица, выраженные носогубные и подбородочная складки; Б – высота 

нижнего отдела лица с шаблоном в полости рта толщиной 3 мм  

Критерием выбора толщины шаблона являлось отсутствие крепитации при 

плотном сжатии челюстей и возможное снижение интенсивности боли в области 

ВНЧС. Для этого просили пациента перед началом исследования плотно сжать 

челюсти и запомнить ощущения, а затем сравнивать их при плотном сжатии с 

шаблоном. Данный метод свидетельствовал о необходимости восстановления 

межальвеолярной высоты на толщину шаблона. 

Характер открывания рта оценивали в трех плоскостях с помощью 

оптической системы СТ-Тreck. (Пятанова Е.А. и др., 2015 г., Свидетельство о 

государственной регистрации программы для ЭВМ № 2015610500). 
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Во время исследования пациент находился в стоматологическом кресле, 

прибор располагался на расстоянии 20 см от лица. На наиболее выступающую 

часть подбородка (gnation) устанавливали маркер контрастного цвета. Оптические 

камеры фиксировали перемещение данного маркера в трех взаимно 

перпендикулярных положениях (рисунок 2.6). Всего произведено 220 оптических 

измерений движения нижней челюсти, 144 – основной и 76 – группы сравнения. 

 

Рисунок 2.6. – Фото пациента основной группы. А – маркер контрастного цвета; Б 

– оптическая система СТ-Тreck 

Для регистрации движения просили пациента максимально открывать и 

закрывать рот, повторяя движения 3 раза. Специальное программное обеспечение 

преобразовывала числовой ряд в график. 

При длительных окклюзионных нарушениях, вредных привычках 

пережевывания пищи на одной стороне или чрезмерном употреблении твердой 

пищи появляются нарушения и в группах жевательных мышц, поэтому мы 

проводили электромиографическое исследование собственно жевательной и 

передних пучков височной мышц, чтобы оценить их функциональное состояние. 

Электромиографию (ЭМГ) проводили всем 110 пациентам основной группы 

и группы сравнения при первичном обращении на 4-х канальном электромиографе 
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«Синапсис» фирмы «Нейротeх», применяли неинвазивный, накожный метод 

поверхностной электромиографии. Предварительно объясняли пациентам 

безопасность, безболезненность и сущность проводимых исследований. Пациента 

усаживали в удобную позу, в стоматологическое кресло. Для снижения 

межэлектродного сопротивления кожу обезжиривали спиртом и на активную 

поверхность электродов тонким слоем наносили электропроводную пасту. При 

определении моторных точек пациенту предлагали плотно сжать зубы в положении 

центральной окклюзии. Пальпаторно, с двух сторон определяли места наибольшей 

плотности собственно жевательных и передних пучков височных мышц. 

Использовали самоклеящиеся одноразовые накожные электроды. Заземляющий 

электрод с нанесенной электропроводной пастой фиксировали на запястье. Затем 

приступали к регистрации активности мышц при различных функциональных 

пробах (рисунок 2.7). 

 

Рисунок 2.7. – Фото результатов электромиографического исследования. А – проба 

относительного физиологического покоя; Б – максимальное сжатие; В – 

произвольное жевание 

Первая функциональная проба покоя: пациента просили расслабиться и в 

течении 10 секунд регистрировали биоэлектрические потенциалы собственно 

жевательных и височных мышц в состоянии относительного покоя. 
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Вторая функциональная проба максимального сжатия, при которой пациента 

просили максимально сжимать челюсти в течение 10 секунд. 

Третья функциональная проба - произвольное жевание: пациенту выдавали 1 

орех миндаля, который он произвольно переживал, а регистрацию 

биоэлектрической активности (БЭА) мышц производили до рефлекса глотания. 

Всего провели 252 электромиографического исследования в основной группе 

пациентов. В этой группе 216 исследований до начала лечения, на этапе перевода 

каппы из репозиционной в стабилизирующую и перед непосредственным 

протезированием, а 36 после протезирования. В группе сравнения было проведено 

114 исследований биоэлектрических потенциалов собственно жевательной и 

височных мышц на этапе лечения и 23 через 3 месяца после завершенной 

реабилитации. 

Анализ электромиографии проводили, уделяя внимание количественным 

(максимальный и средний биоэлектрический потенциал, количество жевательных 

движений до наступления акта глотания, продолжительность акта пережевывания 

пищи, время возбуждения и время покоя мышц и их отношение – коэффициент 

«К») и качественным показателям (насыщенность электромиографии, 

синхронность работы мышц, наличие или отсутствие хаотичных всплесков, 

оценивали характеристика жевательного ритма, амплитуда и длительность залпов 

БЭА). 

Кроме того, проводили сравнение площади под кривой биоэлектрической 

активности исследуемых мышц при двусторонних концевых дефектах зубных 

рядов нижней челюсти с определенной ранее нами нормой (группа исследования = 

36 человек). 

Площадь под кривой электромиографического сигнала во времени является 

количественной мерой активности мышцы или нерва в определенный момент 

времени. Это значение рассчитывается путем интегрирования кривой 

электромиографического сигнала по времени и измеряется в мкВ*мс. Чем больше 

площадь под кривой, тем выше уровень активности мышцы или нерва (рисунок 

2.8). 
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Исследование биопотенциалов жевательных мышц проводили у всех 

пациентов основной группы и группы сравнения при диагностике, на этапе 

перевода из репозиционной каппы в стабилизирующую и перед протезированием. 

А также проводили электромиографию через 3 – 6 месяцев после 

протезирования: 36 в основной группе и 23 в группе сравнения. Данные 

фиксировались в амбулаторной карте. 

 

Рисунок 2.8. – Схема биоэлектрического потенциала с указанием его составляющих 

Таким образом учитывали не только общепринятые показатели ЭМГ, но и 

данные, которые, по нашему мнению, более детально позволяют оценить работу 

мышц при различных функциональных пробах. 

Рентгенологическое исследование проводили в случае необходимости 

обследования. Ортопантомографию проводили у 110 пациентов основной группы 

и группы сравнения, прицельную внутриротовую рентгенографию у 38, для оценки 

состояния твердых тканей отдельно взятых зубов и их периодонта, степени 

склерозирования пульповой камеры зуба при принятии решения на этапе 

протезирования. 

На ортопантомограммах определяли общую картину, которая позволяла 

оценивать состояние зубов, зубных рядов и пародонта, соотношение коронковой и 

корневой части одного зуба, расположение и направление корней, наличие 
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деструктивных изменений. 

Компьютерная томография ВНЧС проводилась на 32-срезовом 

мультиспиральном компьютерном томографе Aquilion 32 [«Toshiba», Япония] при 

стандартных физико-технических условиях [120 кВ, 225 мАс], с толщиной среза 

0,5 мм. Описание измерений на КТ ВНЧС проводили в сагиттальной, аксиальной и 

коронарной плоскостях в положениях открытого и закрытого рта. Всего в основной 

группе проведено 216 исследований на этапах диагностики и лечения и 36 

компьютерных томографий проведено после протезирования, в группе сравнения 

114 на этапах диагностики и лечения и 23 после протезирования. 

У пациентов основной группы со снижением нижней трети лица проводили 

при первичном посещении в положении центральной окклюзии, определенного 

нами конструктивного прикуса и при максимально открытом рте. 

Повторно КТ ВНЧС проводилась на этапе перевода из репозиционной каппы 

в стабилизирующую: с каппой – протезом в конструктивном прикусе, без каппы 

протеза и при максимально открытом рте. 

Затем компьютерную томографию повторяли уже перед рациональным 

протезированием в положении центральной окклюзии и максимально открытого 

рта для контроля за правильностью проведенного ортопедического лечения. 

Схема измерений проводилась по методике Н.Ф. Поляруш в модификации 

В.П. Потапова, [2019] (рисунок 2.9). 

 

Рисунок 2.9. – Схема измерения суставной щели в сагиттальной плоскости. D1 – 

передний отдел; D2 – передне – верхний отдел; D3 – верхний отдел; D4 – задне – 

верхний отдел; D5 – задний отдел; 
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Схема измерений КТ ВНЧС в сагиттальной проекции проводилась 

следующим образом: в сагиттальной плоскости от вершины ската суставного 

бугорка до нижнего края наружного слухового прохода проводили касательную 

линию (а), к этой линии опускали перпендикуляр (b), из наиболее высоко 

располагающиеся точки суставной головки и его продолжали до пересечения с 

суставной ямкой. Образовавшиеся прямые углы делили биссектрисами, которые, в 

свою очередь, пересекали суставную головку и суставную ямку. Эти отрезки (D1 - 

передняя, D2 – верхне-передняя, D3 - верхняя, D4 – задне-верхняя, D5 - задняя) 

между суставной головкой и суставной ямкой принимали за размеры суставной 

щели в сагиттальной плоскости. 

Измерения в коронарной проекции (рисунок 2.10, А) проводили на плоскости, 

проходящей через середину суставной головки мыщелкового отростка нижней 

челюсти. На медиальной поверхности суставной головки мыщелкового отростка 

нижней челюсти в наиболее выступающей части отмечали точку, на медиальной 

поверхности суставной ямки - точку в наиболее глубокой ее части. Аналогично 

отмечали точки на латеральной поверхности суставной головки и на латеральной 

поверхности суставной ямки. Полученные отрезки D6 и D7 соответствуют ширине 

медиального и латерального отдела суставной щели соответственно. 

 
Рисунок 2.10. – Схема. КТ ВНЧС. Измерение в коронарной - А и аксиальной – Б, 

проекциях 

 

А Б 

D7 

D6 
D8 
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Измерения в аксиальной проекции (Рисунок 2.10, Б) проводили на плоскости, 

проходящей, через середину высоты суставной головки мыщелкового отростка 

нижней челюсти. На медиальной поверхности суставной головки в области 

максимальной ширины суставной щели отмечали точку, другую - на поверхности 

суставной ямки. Получившийся отрезок считали за медиальный отдел суставной 

щели – D8. 

Полученные данные основных и дополнительных методов исследования 

вносили в разработанную нами программу для определения этиологических 

факторов и постановки диагноза при заболевании височно – нижнечелюстного 

сустава. 

2.5. Статистическая обработка полученных результатов 

Для обработки собранной информации были использованы параметрические 

и непараметрические методы статистики. 

Результаты исследования были экспортированы в табличный редактор MS 

Excel с встроенным модулем для анализа данных. Статистическая обработка 

осуществлялась при помощи программы IBM SPSS Statistics 25 PS. 

Выбор статистического критерия для проверки соответствия количественных 

признаков нормальному распределению осуществлялся в зависимости от объема 

совокупности: критерий Шапиро-Уилка применялся для совокупностей объемом 

менее 50-ти наблюдений и критерий Колмогорова-Смирнова в остальных случаях. 

Для описания количественных признаков, в случае отклонения закона 

распределения от нормального, вычислялись медиана, 25 процентиль и 75 

процентиль (Ме (Q1; Q3)), в остальных случаях рассчитывались среднее значение 

и стандартное отклонение (M(SD)). Статистические различия количественных 

признаков оценивались с помощью U-критерия Манна-Уитни (для двух 

независимых групп), критерия Краскела-Уолиса (для трех и более независимых 

групп), критерия Вилкоксона (для двух связанных групп), критерия Фридмана (для 

трех и более связанных групп) в случае несоответствия признака нормальному 

распределению. 



43 
 

Для двух связанных признаков, имеющих нормальный закон распределения, 

использовался парный критерий Стъюдента. Одновыборочный t-критерий 

Стьюдента использовался для оценки статистической значимости расхождения 

между средним значением признака и нормой. Качественные показатели 

представлены в абсолютных величинах c указанием доли. Для расчета 

статистической значимости различий качественных признаков применялся 

критерий χ² Пирсона. При количестве наблюдений менее 5 в любой из ячеек 

таблицы сопряженности применялся точечный тест Фишера. Расчеты проводились 

при уровне значимости, равном 0,05. 
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ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

3.1. Результаты собственных клинических методов исследования 

В целях диагностики и составления плана лечения важно определить 

этиологические факторы, основные звенья патогенеза, вредные привычки, 

оказывающие травмирующие факторы на функциональное состояние височно – 

нижнечелюстного сустава. 

Для оценки эффективности предложенного метода диагностики 

нозологических форм заболевания ВНЧС, сопровождающегося синдромом 

болевой дисфункции, нами проанализированы данные амбулаторных карт 

пациентов за период с 2019 по 2023 год, обследованных и получивших лечение на 

кафедре ортопедической стоматологии Самарского государственного 

медицинского университета на базе ГБУЗ СО ССП №3 в количестве 268 человек 

(Таблица 3.1). 

Таблица 3.1 – Распределение пациентов по полу и возрасту (n = 268) 

Пол 
Возраст пациентов 

Всего пациентов 
18 - 44 45-59 

Муж. 
Абс. 68 34 102 

% 66,7 33,3 38 

Жен. 
Абс. 129 37 166 

% 77,7 22,3 62 

Всего 
Абс. 197 71 

268 
% 73,5 26,5 

 

Результаты анализа послужили основой для базы данных программ ЭВМ 

«Программа для оценки этиологических факторов и автоматического 

формирования диагноза при различной патологии ВНЧС» (Свидетельство о 

государственной регистрации программы для ЭВМ № 2023616756) и «Программа 

для постановки диагноза при заболеваниях ВНЧС» (Свидетельство о 

государственной регистрации программы для ЭВМ № 2023617329). Также в 
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ретроспективный анализ для составления базы данных были включены результаты 

обследования 5531 пациента Ю.А. Петросовым [2007] и 1446 пациентов, 

проходившие реабилитацию у В.П. Потапова [2014]. 

По нашим данным женщины обращались за помощью чаще, чем мужчины в 

1,6 раза (62% всех обращений). Мужчины и женщины с дисфункциональными 

состояниями при двусторонних концевых дефектах на нижней челюсти 

обращаются в молодом возрасте (от 18 до 44 лет) чаще, чем в среднем (от 45 до 59 

лет) в 2,8 раза (73,5% всех обращений) (рисунок 3.1). 

 

 

Рисунок 3.1 – Диаграмма. Распределение пациентов по полу и возрасту в 

процентном соотношении для составления базы данных «Программы для оценки 

этиологических факторов и автоматического формирования диагноза при 

различной патологии ВНЧС» 

Количество пациентов с установленным диагнозом окклюзионно – 

артикуляционный дисфункциональный синдром – 54 человека. Собрав жалобы и 

анамнез данного заболевания выявили наиболее часто встречающиеся симптомы 

данной нозологической формы патологии ВНЧС, представленные в таблице 3.2. 

У 77,8% пациентов встречались жалобы на щелканье в ВНЧС с одной 

стороны, боль при открывании рта и движении нижней челюсти, боль при жевании 

и наличие дефектов зубных рядов. Боль ноющего характера отмечали 85,2% 

пациентов. В 100% случаев предъявлялись жалобы на блокирование нижней 

челюсти. В 85,2% объективно определялось одностороннее жевание, асимметрия 

лица, смещение линии, проходящей между центральными резцами нижней 
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челюсти относительно срединно-сагиттальной линии. Интенсивность боли 

нарастала постепенно и находилась в прямой зависимости от количества 

преждевременных контактов и величины дефектов зубного ряда. 

Таблица 3.2 – Симптомы пациентов с установленным диагнозом ОАДС (n=54) 

 кол - во % 

Ощущение дискомфорта в области сустава 30 55,6 

Хруст в начале открывания рта 54 100,0 

Хруст при плотном сжатии челюстей 54 100,0 

Щелканье с одной стороны 42 77,8 

Боль при открывании рта и движении нижней челюсти 42 77,8 

Боль при жевании 42 77,8 

По характеру ноющая боль 46 85,2 

Иррадиация боли в ухо, висок 17 31,5 

Дневное сжатие челюстей 18 33,3 

Блокирование движений нижней челюсти в контакте с 
зубами антагонистами 

54 100,0 

Прикусывание губ, щек, языка 18 33,3 

Боли в шейном отделе позвоночника 14 25,9 

Жевание на одной стороне 46 85,2 

Вредные привычки (твердая пища, широкое открывание рта), 
длительное лечение зубов 

18 33,3 

Проводилось ортодонтическое лечение 19 35,2 

Длительное эмоциональное напряжение 11 20,4 

Асимметрия лица 46 85,2 

Снижение высоты нижнего отдела лица 15 27,8 

Боль при пальпации ВНЧС 48 88,9 

Боль при пальпации собств. жевательных мышц 10 18,5 

Боль при пальпации височных мышц 7 12,9 

Боль при пальпации латеральной крыловидной мышцы 22 40,7 

Девиация 13 24,1 

Смещение линии проходящей между центр резцами нижней 
и верхней челюстей в центральной окклюзии 

46 85,2 

Наличие дефектов зубных рядов 42 77,8 

Вторичная деформация окклюзии 33 61,1 

Наличие съемных конструкций в полости рта 7 13,0 

Наличие преждевременных контактов зубов антагонистов 54 100 

Патологическая стираемость зубов 38 70,4 
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Боль при пальпации ВНЧС отмечалась в 88,9% случаев. Дефекты зубных 

рядов разной протяженности наблюдались у 77,8%, преждевременные контакты 

при окклюзиографии выявлены у 90,7% пациентов. 

Вторую группу составляли 50 пациентов с установленным остеоартрозом 

ВНЧС. Аналогично были составлены таблицы по нейромускулярному синдрому 

ВНЧС (52 пациента), вывиху диска (55 пациентов) и вывиху сустава (57 пациентов). 

Суммируя результаты часто встречающихся жалоб и объективных данных 

различных нозологических форм заболевания ВНЧС, а также результаты других 

исследователей, составили таблицу дифференциальной диагностики, выделив 

наиболее значимые симптомы (приложение 2). 

На основании данной таблицы разработали программу постановки диагноза 

у пациентов с заболеванием ВНЧС (Свидетельство о государственной регистрации 

программы для ЭВМ № 2023617329), которую применяли у пациентов основной 

группы. 

Всего нами диагностировано и принято на лечение 110 пациентов с 

синдромом болевой дисфункции ВНЧС при двусторонних концевых дефектах 

зубных рядов нижней челюсти. Было выделено 2 группы пациентов: основная 

группа, включающая в себя 72 пациента, которым проводилась диагностика с 

помощью разработанных нами программ ЭВМ (таблица 3.3) и группа сравнения – 

38 человек, которых обследовали и лечили по общепринятой методике. 

Таблица 3.3. – Распределение пациентов основной группы и группы сравнения по 

полу и возрасту 

 Основная группа (n=72) Группа сравнения (n=38) 

пол Возраст Всего Возраст Всего 

18-44 45-59  18-44 45-59  

мужчины 5 14 19 3 7 10 

женщины 29 24 53 15 13 28 

Всего 34 38 72 18 20 38 
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В основной группе (рисунок 3.2) выяснялись этиологические факторы 

заболевания и ставился диагноз по классификации Ю.А. Петросова 2007, по 

нашему мнению, дающей представление об этиологии заболевания. Автор выделял 

дисфункциональные состояния в зависимости от этиологии: окклюзионно – 

артикуляционный синдром, нейромышечный, вывихи суставного диска и вывихи 

сустава. Лечение пациентов с сужением суставной щели по результатам 

компьютерной томографии ВНЧС и дистальным смещением нижней челюсти 

проводили, используя одну каппу, но модифицируя ее из репозиционной в 

стабилизирующую. 

 
Рисунок 3.2 – Диаграмма. Распределение пациентов основной группы в 

процентном соотношении по полу и возрасту 

Пациенты обеих групп имели двусторонние концевые дефекты зубных рядов 

нижней челюсти различной протяженности и не были симметричны, что позволило 

нам выделить следующие подгруппы пациентов: I а– двусторонними концевыми 

дефектами только в области моляров; I б – с двусторонними концевыми дефектами 

в области моляров и премоляров. 

При сборе жалоб у пациентов основной группы 72 пациента (100%) отмечали 

ощущение дискомфорта в области ВНЧС. На шумовые явления в височно – 

нижнечелюстном суставе предъявляли жалобы 63 обследуемых (87,5%). На 

кратковременную локальную боль в области височно – нижнечелюстного сустава, 
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проходящую в спокойном состоянии, жаловались 52 пациента (72,2%). Остальные 

17 (23,6%) предъявляли жалобы на боль разлитого характера в области собственно 

жевательных и височных мышц, усиливающуюся при длительном пережевывании 

пищи. Блокирование при движении нижней челюсти отмечали 61 человек (84,7%). 

На снижение слуха и заложенность уха с одной стороны жаловались 35 

пациентов (48,6%). Двое (2,8%) отмечали жжение передних двух третей языка, 

которое исчезало при открывании рта (рисунок 3.3). 

 

Рисунок 3.3 – Диаграмма. Распространенность жалоб пациентов основной группы 

в процентном соотношении 

Отдельное внимание уделялось образу жизни пациента, его семейному 

положению, психологическому статусу, месту работы и образованию. Также 

выяснялись нетипичные движения нижней челюсти, проводимые в течение дня: 

неосознанное жевание, выдвижение или боковые движения нижней челюсти, 

дневное сжатие челюстей, бруксизм, постоянное удержание предметов между 

зубами, а также широкое открывание рта при зевании, регулярный прием крупной 

и твердой пищи, одностороннее жевание. 
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При объективном обследовании у 40 пациентов выявлялась асимметрия лица 

за счет односторонней гипертрофии собственно жевательной мышцы. 

Наблюдалось смещение линии в сторону преобладающей при жевании, 

проходящей между центральными резцами нижней челюсти и срединной 

сагиттальной линией лица. 

Снижение высоты нижнего отдела лица выявлено у 46 пациентов (63,8%), о 

чем судили на основании выраженности носогубных и подбородочной складок, 

измерения высоты нижней трети лица и сравнении со средней и верхней третью. 

Боль при пальпации латеральной крыловидной мышцы с одной стороны 

выявлялась у 37 пациентов (51,4%), с двух сторон у 22 (30,6%), собственно 

жевательных мышц – 9 с двух сторон (12,5%) и у троих (4,2%), с одной стороны. 

Болезненная пальпация с двух сторон височных мышц у – 54 (75%), с одной 

стороны у 10 пациентов (13,9%) (рисунок 3.4). 

 

Рисунок 3.4. – Результаты объективного обследования пациентов основной группы 

основными методами в процентном соотношении; 

При определении характера движений головок нижней челюсти в 59 случаях 

(82%) отмечено щелканье неслышимое близко находящимся людям и определяется 

только при пальпации ВНЧС, у остальных 6 (8,3%) пациентов при приеме пищи и 

движении нижней челюсти щелканье было слышно окружающим. Пальпация 

височно – нижнечелюстного сустава болезненная у 69 пациентов (95,8%). 
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Анализ движений нижней челюсти при открывании рта показал, что в 42 

случаях (58,3%) происходило плавное зигзагообразное смещение: сначала вправо, 

а затем влево или наоборот. У 17 пациентов (23,6%) смещение в стороны 

сочеталось с выдвижением нижней челюсти вперед в начале открывания рта, и 

только у 13 пациентов (18%) были плавные движения без смещения в стороны 

При обследовании пациентов определяли максимальный уровень 

открывания рта. Результаты измерений показали, что у 21 человека (29%) этот 

показатель находился в пределах 40-50 мм, что в среднем составило 47 мм и 

соответствует норме. У 51 пациента (71%) максимальный уровень открывания рта 

колебался в пределах от 31 до 39 мм (в среднем 35 мм). 

У 26 пациентов основной группы (36%) при анализе гипсовых моделей 

определялось смещение центральной линии вправо, у 14 пациентов (19%) – влево, 

остальные 32 пациента (44%) не имели смещения. 

Протяженность двусторонних концевых дефектов: отсутствие второго 

моляра 21 человек (29%), второго и первого моляра – 43 человека (60%) и второго, 

первого моляра и второго премоляра – 8 человек (11%). Зубы были удалены по 

причине кариеса и его осложнений. На правой стороне, в большинстве случаев, 

дефекты были большей протяженности, чем слева – 54 (рисунок 3.5). 

 

Рисунок 3.5. – Диаграмма. Распределение пациентов основной группы по 
протяженности концевых дефектов зубных рядов нижней челюсти
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При изучении окклюзиографии основной группы пациентов у 56 пациентов 

(77,8%) были выявлены преждевременные контакты на центральных или боковых 

резцах при «ПО - I». При латеротрузии «ЛО - I» и «ПрО - I» у 25 пациентов (34,7%) 

отмечались преждевременные контакты на премолярах, в остальных случаях 

преждевременных контактов не наблюдалось. 

При определении необходимости восстановления высоты нижнего отдела 

лица с помощью резиновых шаблонов толщиной 2 мм дискомфорт в области 

височно – нижнечелюстного сустава и хруст при плотном сжатии челюстей исчез 

у 29 пациентов (40,3%); при толщине 3 мм у 22 пациентов (30,6%), у остальных 21 

(29,1%) – не удалось выявить никаких изменений при проведении данной пробы. 

При сборе жалоб у пациентов группы сравнения у 38 (100%) пациентов 

выявлено ощущение дискомфорта в области ВНЧС. Шумовые явления в суставе – 

24 (63,2%) пациента, из них у 5 они проявлялись в начале открывания рта, у 16 в 

середине открывания, а у 3 в конечной фазе открывания. 

На боль в области височно – нижнечелюстного сустава и жевательных мышц, 

проходящую в покое, жаловались 29 (76,3%) пациентов. Блокирование при 

движении нижней челюсти отмечали 36 (94,7%) пациентов. 

Заложенность ушей и снижение слуха с одной стороны выявлялись у 12 

(31,6%) пациентов, двое (5,3%) отмечали жжение передних двух третей языка, 

которое исчезало при открывании рта (рисунок 3.6). 

При объективном обследовании у 18 (47,7%) пациентов выявлялась 

асимметрия лица и смещение линии, проходящей между центральными резцами 

нижней челюсти и срединной сагиттальной линией лица. 

Снижение высоты нижнего отдела лица выявлено у 24 (63,2%) пациентов, о 

чем судили по лицевым признакам. Боль при пальпации латеральной крыловидной 

мышцы с одной стороны выявлялась у 16 (42,1%) пациентов, с двух сторон у 11 

(28,9%), собственно жевательных мышц – 4 (10,5%)с двух сторон и у двух, с одной 

стороны. Болезненная пальпация височных мышц с двух сторон у 26 (68,4%), с 

одной – у 7 (18,4%) пациентов. 

При определении характера движений головок нижней челюсти в 35 случаях 
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из 38 отмечено щелканье, выявляемое при пальпации ВНЧС, у 6 из них при приеме 

пищи и движении нижней челюсти щелканье было слышно окружающим. 

Пальпация височно – нижнечелюстного сустава болезненная у 28 (73,7%) 

пациентов. 
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Рисунок 3.6. – Диаграмма. Распространенность жалоб пациентов группы сравнения 

в процентном соотношении 

Анализ движений нижней челюсти при открывании рта показал, что в 19 

(50%) случаях происходило плавное зигзагообразное смещение: сначала вправо, а 

затем влево или наоборот. У 6 (15,8%) пациентов смещение в стороны сочеталось 

с выдвижением нижней челюсти вперед в начале открывания рта, и только у 13 

(34,2%) пациентов наблюдалось плавное открывание рта без смещения в стороны 

(рисунок 3.7). 

При обследовании пациентов определяли максимальный уровень 

открывания с помощью штангенциркуля. При этом у 13 (43,2%) человек этот 

показатель находился в пределах 43-47 мм, что в среднем составило 45 мм и 

соответствует норме. У 25 (65,8%) пациента максимальный уровень открывания 

рта находился в диапазоне от 47 до 50 мм. 

У 18 из 38 пациентов (47,4%) группы сравнения, при анализе гипсовых 

моделей, определялось смещение линии, проходящей между центральными 
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резцами нижней челюсти, относительно срединно сагиттальной линии, у 

остальных смещение не отмечалось. 

 

Рисунок 3.7. – Результаты объективного обследования пациентов группы 

сравнения основными методами в процентном соотношении. 

У 12 человек (10%) отсутствовал только второй моляр, второй и первый 

моляр – 22 человека (58%) и второго, первого моляра и второго премоляра 4 

человека (10%). Зубы удалены по причине кариеса и его осложнений. На правой 

стороне, в большинстве случаев, имелись дефекты большей протяженности, чем с 

левой – 24 (рисунок 3.8). 

При окклюзиографии у 27 пациентов группы сравнения (71,1%) выявлены 

преждевременные контакты на центральных или боковых резцах при «ПО - I». При 

латеротрузии «ЛО - I» и «ПрО - I» у 10 пациентов (26,3%) отмечались 

преждевременные контакты на премолярах, в остальных случаях 

преждевременных контактов не наблюдалось. 

При определении степени восстановления высоты нижнего отдела лица с 

помощью резиновых шаблонов толщиной 2 мм дискомфорт в области височно – 

нижнечелюстного сустава исчез у 6 пациентов (15,7%), при использовании 

шаблона толщиной в 3 мм – у 3-х (7,9%), у остальных – не было никаких изменений 

при проведении данной пробы. 

щелканье ВНЧС 

девиация 

m. pterygoideus lateralis с 2 сторон 

m. pterygoideus lateralis с 1 стороны 

m.temporalis с 2 сторон 
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m.masseter с 2 сторон 

m. masseter с 1 стороны  

92,1 

52,6 
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10,5 

5,3 
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Рисунок 3.8. – Диаграмма. Распределение пациентов группы сравнения по 

протяженности концевых дефектов зубных рядов нижней челюсти 

У пациентов основной группы, оценив жалобы, результаты клинических 

методов обследования и проанализировав гипсовые модели, определяли и 

фиксировали конструктивное положение нижней челюсти с помощью регистратов 

прикуса. Ориентирами были: поставленный с помощью, разработанной нами 

программы ЭВМ, диагноз, результаты проб с резиновыми шаблонами, анализ 

гипсовых моделей и субъективные ощущения пациента. 

С данными регистраторами положения нижней челюсти пациент 

направлялся на КТ ВНЧС в положении естественной окклюзии, конструктивного 

прикуса и с максимально открытым ртом. Далее проводился анализ компьютерных 

томограмм и производилась оценка положения головки нижней челюсти в 

положении с регистратами в конструктивном прикусе. 

Пациентов группы сравнения без определения положения нижней челюсти 

направляли на КТ ВНЧС и уже после ее анализа регистрировали конструктивный 

прикус. 

3.2. Результаты анализа компьютерной томографии ВНЧС 

На компьютерных томограммах ВНЧС исследовали ширину суставной щели 

в различных ее отделах, оценивая положение головки нижней челюсти. Так же 

выявляли наличие морфологических изменений костных элементов височно – 

нижнечелюстного сустава, амплитуду открывания рта. Все исследован 
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проводили в трех проекциях: сагиттальной, коронарной и аксиальной. Пациентов 

основной группы направляли на компьютерную томографию височно – 

нижнечелюстного устава после проведения общеклинических методов 

исследования и определения конструктивного прикуса. КТ проводили в положении 

привычной окклюзии и с установленными регистратами в конструктивном 

соотношении, а также при максимально открытом рте. Показатели нормальной 

величины суставной щели во всех трех проекциях за норму были взяты 2 – 4 мм. 

Пример КТ ВНЧС до лечения с двусторонним дистальным смещением 

предоставлен на рисунке 3.9. 

 

Рисунок 3.9. Фото. параметры суставной щели в саггитальной (А), аксиальной (Б), 

коронарной (В) проекциях 
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У 69 пациентов из 72 основной группы на КТ ВНЧС выявлено сужение 

суставной щели в отделах D3, D4, и D7. У 26 пациентов размеры суставной щели 

сужены только справа, а слева у 12 пациентов. Сужение – с двух сторон 

наблюдалось у 31 пациента, в пределах нормы – 3 (таблица 3.4). 

При одностороннем сужении происходило уменьшение верхне – задних 

отделов суставной щели, а с противоположной стороны наблюдали увеличение 

исследуемых значений. При двустороннем смещении нижней челюсти дистально 

наблюдалось сужение верхних и верхнезадних отделов суставной щели, а передние 

и передне – верхние расширялись. 

Таблица 3.4. – Средние показатели измерений суставной щели в разных отделах у 

пациентов основной группы до лечения в центральной окклюзии (мм) (n=72) 

 Правая сторона Левая сторона 

Отдел 

суставной 

щели 

 

D2 

 

D3 

 

D4 

 

D7 

 

D2 

 

D3 

 

D4 

 

D7 

 

Размер 

(мм) 

 

4,03 

 

1,62 

 

1,78 

 

1,83 

 

4,02 

 

1,70 

 

2,00 

 

1,99 

Следуя алгоритму обследования, учитывая ощущения пациента, а также 

объективные данные положения нижней челюсти, определяли конструктивное 

соотношение и фиксировали его с помощью регистратов в это же посещение. 

Уменьшение размеров в переднем и передне – верхнем отделах в 

сагиттальной проекции, медиального размера щели в коронарной и аксиальной 

проекции, а также расширение суставной щели в других ее отделах 

свидетельствует об установлении нижней челюсти в центрированную позицию и 

создание декомпрессии мягкотканных внутрикапсулярных элементов. 

Из всех пациентов основной группы лишь у 7 (9,7%), по результатам 

компьютерной томографии, возникла необходимость переопределения положения 

нижней челюсти, так как размеры суставных щелей были так же сужены, но 

значительно меньше, чем в привычной окклюзии и при этом сохранялась 

симптоматика. У 2 пациентов (2,8%) симптоматика прошла, но центрированное 
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положение головок нижней челюсти достигнуто не было, несмотря на это, мы 

принимали решение оставить определенный нами конструктивный прикус. 

(таблица 3.5). 

Таблица 3.5. Сравнение величины отделов суставной щели у пациентов основной 

группы при центральной окклюзии и конструктивном прикусе в правостороннем 

сужении дистальных отделов (n=26) 

 Привычная окклюзия Центральное соотношение Р-значение 

ПРАВАЯ СТОРОНА 

d1 4,20(0,58)* 3,02(2,20;3,28)** <0,001 

d2 4,10(0,56) 2,88(0,54) <0,001 

d3 1,61(1,39;1,70) 3,34(2,49;3,74) <0,001 

d4 1,49(1,31;1,73) 3,25(2,56;3,52) <0,001 

d5 1,58(0,20) 2,84(0,62) <0,001 

d6 3,15(0,58) 2,91(0,50) 0,126 

d7 1,22(0,03) 2,94(0,56) <0,001 

d8 3,28(0,48) 3,05(0,56) 0,108 

ЛЕВАЯ СТОРОНА 

d1 3,87(0,04) 2,90(0,56) <0,001 

d2 3,58(0,06) 3,12(0,50) <0,001 

d3 1,75(1,66;1,80) 2,98(2,37;3,51) <0,001 

d4 2,54(0,13) 2,80(0,714) 0,077 

d5 2,65(2,48;2,75) 3,01(2,66;3,39) 0,005 

d6 2,03(1,97;2,09) 2,54(2,11;3,25) <0,001 

d7 1,80(1,64;1,84) 2,94(2,35;3,59) <0,001 

d8 2,25(0,04) 3,04(0,40) <0,001 

* - M(SD) 

** - Me (Q1; Q3) 

По результатам применения критерия Стьюдента (в случае нормального 

распределения анализируемых признаков) и критерия Вилкоксона (в случае 

распределения, отличного от нормального) статистически незначимые различия 

величины отделов суставной щели при центральной окклюзии и конструктивном 

прикусе у пациентов основной группы получены на правой стороне для 

показателей d6 (р=0,126) и d8 (р=0,108) и на левой стороне для d4 (р=0,077). В 

остальных случаях различия статистически значимы. 

Оценка статистической значимости различий величины отделов суставной 

щели при центральной окклюзии и конструктивном прикусе у пациентов основной 

группы при левостороннем сужении дистальных отделов осуществлялась с 
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помощью критериев, аналогичных случаю правостороннего сужения дистальных 

отделов. Результаты оценки представлены в таблице 3.6. 

Таблица 3.6. - Сравнение величины отделов суставной щели у пациентов основной 

группы при привычной окклюзии и конструктивном прикусе при левостороннем 

сужении дистальных отделов (n=12) 

 Привычная окклюзия Центральное соотношение Р-значение 

ПРАВАЯ СТОРОНА 

d1 3,46(0,03)* 2,39(0,36) <0,001 

d2 3,64(0,06) 2,96(0,58) <0,001 

d3 1,80(1,12) 2,64(0,45) <0,001 

d4 2,87(2,77;2,93)* 2,26(1,98;3,65) 0,514 

d5 2,80(2,67;2,91) 2,41(2,28;2,93) 0,039 

d6 2,75(2,67;2,79) 2,81(2,60;3,36) 0,502 

d7 1,80(0,09) 2,82(0,55) <0,001 

d8 2,72(0,06) 2,61(0,57) 0,517 

ЛЕВАЯ СТОРОНА 

d1 4,31(0,65) 2,69(0,40) <0,001 

d2 4,16(0,54) 2,86(0,59) <0,001 

d3 1,59(1,19) 3,03(0,46) <0,001 

d4 1,57(1,18) 2,85(0,64) <0,001 

d5 1,53(0,21) 2,98(0,59) <0,001 

d6 3,39(0,52) 2,98(0,50) 0,062 

d7 1,54(0,22) 3,05(0,54) <0,001 

d8 3,12(0,66) 2,60(0,53) 0,044 

* - M(SD); ** - Me (Q1; Q3) 

По результатам расчетов, представленным в таблице 3.6, статистически 

незначимые различия получены на правой стороне для показателей d4 (р=0,514), d6 

(р=0,502) и d8 (р=0,517), на левой стороне для d6 (р=0,062). В остальных случаях 

различия статистически значимы. При определении конструктивного соотношения 

челюстей у пациентов с двусторонней дистализацией нижней челюсти получили 

следующие результаты, отображенные в таблице 3.7. 
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Таблица 3.7. - Сравнение величины отделов суставной щели у пациентов основной 

группы при центральной окклюзии и конструктивном прикусе при двустороннем 

сужении дистальных отделов (n=31) 

 Привычная окклюзия Центральное соотношение Р-значение 

ПРАВАЯ СТОРОНА 

d1 4,12(3,71;4,80)* 2,81(2,15;3,26) <0,001 

d2 4,14(0,53)** 2,74(0,50) <0,001 

d3 1,49(0,23) 2,77(0,49) <0,001 

d4 1,55(1,27;1,69) 2,97(2,26;3,26) <0,001 

d5 1,58(0,18) 2,89(0,53) <0,001 

d6 3,37(0,59) 2,86(0,55) <0,001 

d7 1,59(0,18) 2,87(0,57) <0,001 

d8 3,31(0,52) 2,70(0,47) <0,001 

ЛЕВАЯ СТОРОНА 

d1 4,33(3,69;4,70) 2,64(2,20;3,10) <0,001 

d2 4,37(0,58) 2,94(0,50) <0,001 

d3 1,58(1,38;1,80) 3,05(2,47;3,72) <0,001 

d4 1,64(0,19) 2,87(0,66) <0,001 

d5 1,58(0,20) 2,69(0,53) <0,001 

d6 3,57(2,70;4,17) 2,90(2,49;3,41) 0,007 

d7 1,66(1,46;1,77) 2,75(2,24;3,15) <0,001 

d8 3,21(0,56) 2,83(0,56) 0,009 

* - Me (Q1; Q3); ** - M(SD) 

Расхождения величины отделов суставной щели при центральной окклюзии 

и конструктивном соотношении челюстей у пациентов основной группы при 

двустороннем сужении дистальных отделов статистически значимы. 

В последующем компьютерную томографию проводили через 60 – 70 дней 

после начала лечения. Исследование проводили в положении «закрытый рот» с 

каппой. Результаты представлены в таблице 3.8. 



61 
 

Таблица 3.8. - Сравнение величины отделов суставной щели у пациентов основной 

группы на 90 день лечения при зафиксированной стабилизирующей каппе и в 

конструктивном прикусе с регистратами (n=72) 

 С регистратами С капой на 90 день Р-значение 

ПРАВАЯ СТОРОНА 

d1 2,79(2,19;3,24)* 2,86(2,31;3,20) 0,662 

d2 2,87(2,30;3,18) 2,91(2,39;3,33) 0,586 

d3 2,83(2,36;3,41) 2,95(2,33;3,33) 0,975 

d4 3,04(2,27;3,48) 2,84(2,33;3,39) 0,567 

d5 2,73(2,34;3,36) 2,83(2,41;3,29) 0,805 

d6 2,85(2,55;3,34) 2,69(2,23;3,33) 0,129 

d7 2,88(2,34;3,35) 2,83(2,42;3,49) 0,833 

d8 2,76(2,35;3,32 2,91(2,28;3,29) 0,457 

ЛЕВАЯ СТОРОНА 

d1 2,72(2,30;3,18) 2,95(2,42;3,35) 0,174 

d2 2,99(2,61;3.49) 2,98(2,50;3,36) 0,519 

d3 3,01(2,53;3,57) 2,83(2,52;3,38) 0,366 

d4 2,90(2,17;3,37) 2,86(2,45;3,19) 0,608 

d5 2,81(2,81;3,34) 2,89(2,42;3,37) 0,550 

d6 2,87(2,28;3,38) 2,90(2,37;3,49) 0,265 

d7 2,84(2,37;3,47) 2,89(2,37;3,49) 0,554 

d8 2,87(2,39;3,30) 3,04(2,36;3,42) 0,783 

* - Me (Q1; Q3) 

Результаты расчетов, представленные в таблице 3.8, показывают 

статистическую незначимость различий величины отделов суставной щели на 90 

день лечения у пациентов основной группы при зафиксированной 

стабилизирующей каппе и при первичном обращении в конструктивном прикусе. 

При проведении сравнений использовался тест Вилкоксона для связанных 

выборок. 

По результатам анализа видны изменения размеров суставной щели на 90 

день лечения по сравнению с первоначальной величиной, что, по нашему мнению, 

объясняется депрограммацией мышц. После устранения травмирующего фактора, 

нормализации протрузионных и боковых движений нижней челюсти на 

стабилизирующей каппе показатели суставной щели с двух сторон стали 

равномерны. 

Для контроля ортопедического лечения компьютерную томографию 
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проводили уже после рационального протезирования в конструктивном прикусе и 

сравнивали его с показателями на 90 день лечения. 

Результаты измерения отделов суставной щели после рационального 

протезирования идентичны полученным нами размерам на 90 - 100 сутки после 

лечения пациентов, таким образом, подтверждая, что зафиксированное нами во 

время лечения пациента центральное соотношение было полностью соблюдено при 

протезировании. 

Пациенты группы сравнения направлялись на КТ ВНЧС без регистратов 

прикуса, и положение нижней челюсти определялось после анализа равномерности 

отделов суставной щели. Наблюдалось сужение в отделах D2, D3, D4, D7. Из них у 

10 было правостороннее смещение нижней челюсти, у 8 – левосторонее. 

Двусторонняя дистализация наблюдалась у 18 пациентов группы сравнения, у 2 

отделы суставной щели были в пределах нормы 2 – 4 мм (таблица 3.9). 

Таблица 3.9. – Средние размеры суставной щели у пациентов группы сравнения 
(n=38) 
 Правая сторона Левая сторона 

Отдел 

суставной 

щели 

 

D2 

 

D3 

 

D4 

 

D7 

 

D2 

 

D3 

 

D4 

 

D7 

Размер 

(мм) 
4,03 1,62 1,78 1,54 1,7 2,0 1,99 1,7 

 

На КТ ВНЧС пациентов группы сравнения исследовали ширину и 

равномерность суставной щели в пяти отделах сагиттальной проекции. Так же 

оценивали наличие морфологических изменений костных элементов височно – 

нижнечелюстного сустава, положение головки нижней челюсти при открытом рте. 

(Рисунок 3.10). 

У пациентов данной группы со смещением нижней челюсти вправо D1 и D2 

на правой стороне больше, чем слева, а D3, D4 и D5 больше справа. При смещении 

нижней челюсти влево показатели D1 и D2 наоборот больше с левой стороны, а D3, 

D4 и D5 на стороне смещения меньше, чем на противоположной. При 

двустороннем смещении все дистальные отделы сужены с двух сторон, а D1 
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расширены. 

 
Рисунок 3.10. – Фото. Компьютерная томография ВНЧС в сагиттальной проекции 

с сужением размеров в отделе D3 и D4 

Проводили контрольную компьютерную томографию с зафиксированной 

каппой – протезом через месяц ношения. Количество пациентов, которым 

понадобилось переопределение конструктивного прикуса было равно 5, что 

составляло 13%. Следующее рентгенологическое исследование проводилось 

через 60 – 70 дней после наложения каппы (рисунок 3.11). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 3.11. – Диаграмма. Средние размеры суставной щели у пациентов группы 

сравнения до лечения и на 90 день пользования каппой 

На данном рисунке мы можем наглядно оценить степень центрирования 

головок нижней челюсти и создание равномерной суставной щели с двух сторон. 

В таблице 3.10 представлены результаты сравнения размеров суставной щели до 

лечения, на 90 день с каппой и после рационального протезирования у пациентов 

группы сравнения. Оценка статистической значимости различий проводилась с 

помощью критерия Фридмана. Предварительный анализ (проверка закона 
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распределения) проводилась с помощью критерия Шапира-Уилка. 

Таблица 3.10. – Сравнение средних размеров суставной щели до лечения, на 90 день 
с каппой и после протезированияу пациентов группы сравнения (n=38) 

Показатель До лечения С каппой на 90- й 

день лечения 

После 

протезирования 

Оценка 

значимости 

различий, 

р-значение 

Правая сторона 

d1 3,27(2,86;3,45) 3,28(2,84;3,66) 3,28(2,84;3,66) 0,656 

d2 1,46(1,10;1,71) 2,82(2,42;3,58) 2,82(2,42;3,58) <0,001 

d3 1,42(1,03;1,65) 3,20(2,35;3,54) 3,20(2,35;3,54) <0,001 

d4 1,26(1,05;1,63) 2,82(2,32;3,71) 2,82(2,32;3,71) <0,001 

d5 1,31(1,03;1,53) 2,92(2,36;3,34) 2,92(2,36;3,34) <0,001 

Левая сторона 

d1 3,27(2,86;3,45) 3,28(2,84;3,66) 3,16(2,50;3,64) 0,710 

d2 1,46(1,10;1,71) 2,82(2,42;3,58) 2,97(2,69;3,38) <0,001 

d3 1,42(1,03;1,65) 3,20(2,35;3,54) 3,15(2,58;3,45) <0,001 

d4 1,26(1,05;1,63) 2,82(2,32;3,71) 3,10(2,50;3,53) <0,001 

d5 1,31(1,03;1,53) 2,92(2,36;3,34) 2,95(2,38;3,40) <0,001 

Различия статистически значимы, кроме показателя d1 с двух сторон. В 

случае статистической значимости различий средних размеров суставной щели на 

разных этапах лечения были проведены парные сравнения, результаты которых 

представлены в таблице 3.11. 

Таблица 3.11. – Результаты парных сравнений средних размеров суставной щели 

до лечения, на 90 день с каппой и после протезирования у пациентов группы 

сравнения (р-значение) (n=38) 
 

Показатель До лечения - с 

каппой на 90-й 

день лечения 

До лечения – после 

протезирования 

С каппой на 90-й день 

лечения - после 

протезирования 

Правая сторона 

d2 <0,001 <0,001 1,000 

d3 <0,001 <0,001 1,000 

d4 <0,001 <0,001 1,000 

d5 <0,001 <0,001 1,000 

Левая сторона 

d2 <0,001 <0,001 1,000 

d3 <0,001 <0,001 1,000 

d4 <0,001 <0,001 1,000 

d5 <0,001 <0,001 0,906 
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По результатам расчетов различия средних размеров суставной щели на 90 

день с каппой и после протезирования по всем показателям как с левой, так и с 

правой стороны статистически незначимы. 

На этапе припасовки съемных и несъемных конструкций проводили 

окклюзиографию, осуществляли контроль преждевременных контактов, 

формировали равномерные межбугорковые фиссурные контакты в центральной 

окклюзии, затем завершали протезирование. Контрольную КТ ВНЧС проводили 

после протезирования через 2 – 3 месяца. 

3.3. Результаты электромиографического исследования пациентов 

Ввиду тесной взаимосвязи артикуляционного и мышечного компонентов 

зубочелюстной системы мы проводили электромиографию в первый день 

посещения пациента, через месяц ношения репозиционной каппы, через 60 – 70 

дней ношения каппы и после рационального протезирования. Результаты, 

полученные в первичный прием у основной группы отображены на рисунке 3.12, в 

сравнении с нормой. 

Рисунок 3.12. – Диаграмма. Результаты электромиографии у пациентов основной 

группы в трех функциональных пробах на первичном посещении в сравнении с 

нормой. MD - masseter dexter; TD - temporalis dexter; MS - masseter sinister; TS - 

temporalis sinister. 
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Показатели БЭА височных мышц в пробе относительного физиологического 

покоя превышали общепринятую норму, а у собственно жевательных мышц были 

ниже ее и составляли: MD – 31(1,99) мкВ; TD - 62,3 (2,03) мкВ; MS - 30,7(1,10) мкВ; 

TS - 62,6 (1,89) мкВ. 

При максимальном сжатии биоэлектрическая активность височных мышц 

преобладала над собственно жевательными мышцами прямо пропорционально 

величине дефекта. Среднее значение: MD - 465,5(9,86) мкВ; TD - 547,4(9,5) мкВ; 

MS - 464,9(9,59) мкВ; TS - 545,4(10,21) мкВ. 

Значения БЭА исследуемых мышц при произвольном жевании показывали 

также преобладание височных мышц над собственно жевательными, но с меньшей 

разницей чем при максимальном сжатии. Среднее значение MD - 379,5(6,09) мкВ; 

TD - 406,0(3,00) мкВ; MS - 381,3(6,27) мкВ; TS - 405,8(2,94) мкВ. 

При этом «коэффициент К» у височных мышц превышал значение в 1, а у 

собственно жевательных мышц был меньше 0,8. 

Таблица 3.12. - Сравнение результатов электромиографии у пациентов основной 

группы в трех функциональных пробах на первичном посещении с нормой. (n=72) 

Показатель Результат Норма p-значение 

Покой 

TS 62,63(1,89)* 39,10 <0,001 

MS 30,68(1,10) 42,10 <0,001 

MD 31,05(1,99) 41,70 <0,001 

TD 62,3(2,03) 39,50 <0,001 

Максимальное сжатие 

TS 545,37(10,21) 495,40 <0,001 

MS 464,93(9,59) 527,50 <0,001 

MD 465,48(9,86) 533,40 <0,001 

TD 547,38(9,50) 491,90 <0,001 

Произвольное жевание 

TS 405,80(2,94) 395,20 <0,001 

MS 381,34(6,27) 405,40 <0,001 

MD 379,49(6,09) 409,50 <0,001 

TD 406,00(3,00) 391,60 <0,001 

*- М(SD) 

По данным, представленным в таблице 3.12, результаты электромиографии у 
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пациентов основной группы в трех функциональных пробах на первичном 

посещении статистически значимо отличаются от нормы (на основании расчетов 

по одновыборочному t-критерию Стьюдента, предварительный анализ (проверка 

нормальности распределения) осуществлен с помощью критерия Колмогорова- 

Смирнова). 

На 30 день лечения проводилась электромиография с лечебно 

диагностической каппой протезом (Рисунок 3.13). 

Рисунок 3.13. – Диаграмма. Результаты электромиографии у пациентов основной 

группы в трех функциональных пробах на 30 день лечения в сравнении с нормой. 

MD - masseter dexter; TD - temporalis dexter; MS - masseter sinister; TS - temporalis 

sinister. 

Показатели активности собственно жевательных и височных мышц при 

пробе относительного физиологического покоя были относительно равны, что 

соответствует норме: MD – 41,8(1,20) мкВ; TD - 39,9(1,32) мкВ; MS - 41,8(1,27) 

мкВ; TS - 39,9(0,96) мкВ. 
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превалировала над височными, что соответствует норме, а среднее значения были 

равны: MD - 530,4(5,78) мкВ; TD - 494,3(0,86) мкВ; MS - 531,6(6,0) мкВ; TS - 

494,3(0,90) мкВ. 

Биоэлектрическая активность исследуемых мышц при произвольном 

жевании показывала также преобладание собственно жевательных мышц над 

височными и в среднем составляла: MD - 397,7(3,56) мкВ; TD - 416,6(2,66) мкВ; MS 

- 397,1(3,24) мкВ; TS - 415,9(2,95) мкВ. 

При этом «Коэффициент К» у исследуемых мышц был приближен к единице 

и его среднее значение составляло 0,77. 

Оценка статистической значимости различий результатов электромиографии 

у пациентов основной группы в трех функциональных пробах на 30 день лечения и 

нормы осуществлялась методами, аналогичными таблицы 3.8. На данном этапе 

лечения незначимо отличались от нормы следующие показатели: в состоянии 

покоя – MS(р=0,086) и MD(р=0,619), при максимальном сжатии – TS(р=0,097) 

(таблица 3.13). 

Таблица 3.13. – Сравнение результатов электромиографии у пациентов основной 
группы в трех функциональных пробах на 30 день лечения с нормой (n=72) 

 

Показатель Результат Норма p-значение 

Покой 

TS 39,9(0,96) 39,10 <0,001 

MS 41,84(1,27) 42,10 0,086 

MD 41,77(1,20) 41,70 0,619 

TD 39,9(1,32) 39,50 <0,001 

Максимальное сжатие 

TS 494,31(0,90) 495,40 0,097 

MS 531,64(6,00) 527,50 <0,001 

MD 530,38(5,78) 533,40 <0,001 

TD 494,34(0,86) 491,90 <0,001 

Произвольное жевание 

TS 415,88(2,95) 395,20 <0,001 

MS 391,72(3,74) 405,40 <0,001 

MD 397,72(3,56) 409,50 <0,001 

TD 416,64(2,66) 391,60 <0,001 

 

На 90 день лечения вновь проводили электромиографию собственно 

жевательной и височных мышц со стабилизирующей каппой – протезом, при трех 
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функциональных пробах: проба покоя, максимальное сжатие и произвольное 

жевание одного ядра миндаля. Полученные данные сравнивали с полученными 

ранее и общепринятой нормой. Результаты представлены на рисунке 3.14. 

Рисунок 3.14. – Диаграмма. Результаты электромиографии у пациентов основной 

группы в трех функциональных пробах на 90 день лечения в сравнении с нормой. 

MD - masseter dexter; TD - temporalis dexter; MS - masseter sinister; TS - temporalis 

sinister 

Показатели при пробе покоя: MD - 40,9(0,58) мкВ; TD - 38,9(0,58) мкВ; MS - 

40,9(0,58) мкВ; TS - 40,4(0,32) мкВ. 

При максимальном сжатии сохранялось преобладание собственно 

жевательных мышц над височными: MD - 529,4(0,87) мкВ; TD - 493,9(1,30) мкВ; 

MS - 529,3(0,86) мкВ; TS - 493,8(1,30) мкВ. 

При пробе произвольного жевания наблюдали полное восстановление 

доминанты собственно жевательной мышцы при функционировании нижней 

челюсти: MD - 407,6(1,65) мкВ; TD - 390,7(1,71) мкВ; MS - 407,5 мкВ; TS -

390,8(1,94) мкВ (таблица 3.14). 

Результаты, представленные в таблице 3.14, указывают на статистически 
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незначимые различия между результатами электромиографии у пациентов 

основной группы в трех функциональных пробах на 90 день лечения и нормой 

в большинстве случаев. 

Таблица 3.14. - Результаты электромиографии у пациентов основной группы в трех 

функциональных пробах на 90 день лечения в сравнении с нормой. (n=72) 

Показатель Результат Норма p-значение 

Покой 

TS 40,36(0,32) 39,10 0,098 

MS 40,94(0,58) 42,10 0,071 

MD 40,87(0,59) 41,70 0,101 

TD 38,91(0,58) 39,50 0,161 

Максимальное сжатие 

TS 493,79(1,30) 495,40 0,080 

MS 529,32(0,86) 527,50 0,078 

MD 529,37(0,87) 533,40 <0,001 

TD 493,94(1,18) 491,90 0,064 

Произвольное жевание 

TS 390,77(1,94) 395,20 <0,001 

MS 407,98(1,84) 405,40 <0,001 

MD 407,64(1,65) 409,50 0,078 

TD 390,70(1,71) 391,60 0,107 

 

Контрольное электромиографическое исследование проводили после 

рационального протезирования (38 человек из 72) в конструктивном прикусе, 

результаты которого представлены на рисунке 3.15. 

Все показатели БЭА собственно жевательной и височной мышц находились 

в пределах нормы, работа их была синхронна и рациональна при всех трех 

функциональных пробах. 

Для определения показателей нормы площади под кривой биоэлектрической 

активности собственно жевательных и височных мышц нами обследованы 34 

пациента от 18 до 44 лет, явившихся на профилактический осмотр к врачу – 

стоматологу, имеющие интактные зубные ряды. Им была проведена 

электромиография в трех функциональных пробах. 

В покое средние показатели исследуемых мышц были равны: Temporalis 
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sinister (TS) – 27,7 мкВ×мс, masseter sinister (MS) – 26,2 мкВ×мс, masseter dexter 

(MD) 25,2 мкВ×мс, temporalis dexter (TD) – 27,3 мкВ×мс (рисунок 3.17. А). 

 

Рисунок 3.15. – Диаграмма. Результаты электромиографии у пациентов основной 

группы в трех функциональных пробах после рационального протезирования в 

конструктивном прикусе в сравнении с нормой. MD - masseter dexter; TD - 

temporalis dexter; MS - masseter sinister; TS - temporalis sinister 

При функциональной пробе максимального сжатия наблюдается 

преобладание собственно – жевательных мышц над височными (рисунок 3.17. Б). 

Средние показатели исследуемых мышц были равны: Temporalis sinister (TS) – 

326,8 мкВ×мс, masseter sinister (MS) – 533,4 мкВ×мс, masseter dexter (MD) – 572,1 

мкВ×мс, temporalis dexter (TD) – 318,4 мкВ×мс. В процентном соотношении 

собственно жевательные мышцы также превалируют по своей площади активности 

над височными мышцами. 

Средние показатели при пробе произвольного жевания в процентном 

соотношении представлены на рисунке 3.16. В. Средние количественные значения 

исследуемых мышц были равны: Temporalis sinister (TS) – 272,2 мкВ×мс, masseter 

sinister (MS) – 370,9 мкВ×мс, masseter dexter (MD) 359,9 мкВ×мс, temporalis dexter 

(TD) – 227,9 мкВ×мс. Снова мы наблюдаем преобладание собственно жевательных 

мышц над височными. 
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По полученным данным наблюдали равное распределение площади под 

кривой биоэлектрических потенциалов исследуемых мышц, что коррелируется с 

общепринятыми нормами по БЭА собственно жевательных и височных мышц в 

состоянии относительного физиологического покоя. 

Рисунок 3.16. – Диаграмма. Процентное соотношение площади активности 

исследуемых мышц при электромиографии с интактными зубными рядами: А – в 

покое; Б – при максимальном сжатии; В – при произвольном жевании ядра ореха 

Количественные показатели средней площади под кривой БЭА исследуемых 

мышц представлены в таблице 3.15. При анализе отношения площади мышечной 

активности при максимальном сжатии к площади при произвольном жевании 

получили следующие результаты TS = 1,4; MS = 1,4; MD = 1,6; TD = 1,4. 

Таблица 3.15. – Показатели средней площади под кривой БЭА исследуемых мышц 

с интактными зубными рядами (мкВ×мс) 
Относительный физиологический покой максимальное сжатие произвольное жевание 

TS MS MD TD TS MS MD TD TS MS MD TD 

27,7 26,2 25,2 27,3 326,8 533,4 572,1 318,4 227,2 370,9 359,9 227,9 

Таким образом, результаты исследований суммарной биоэлектрической 

активности в ответ на раздражение мышечного волокна собственно жевательных и 

височных мышц показали: равные показатели при пробе относительного 

физиологического покоя; преобладание собственно жевательных мышц над 

височными при максимальном сжатии и произвольном жевании. Их 

количественное отношение при максимальном сжатии MS/TS – 1,63, а MD/TD – 

1,79; при произвольном жевании - MS/TS – 1,63, а MD/TD – 1,57. При этом площадь 

активности исследуемых мышц при пробе максимального сжатия больше, чем при 

произвольном жевании в среднем в 1,5 раза. 

Данное доминирование собственно жевательных мышц над височными, по 
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нашему мнению, обусловлено состоянием множественных межзубных контактов, 

а также более высокой абсолютной силой собственно жевательных мышц по 

сравнению с височными. Полученные результаты соотносятся с общепринятым 

мнением, которое устанавливает такую закономерность и при анализе БЭА мышц. 

Данные площади активности исследуемых мышц у пациентов основной группы 

при первичном приеме представлены на рисунке 3.17, на котором мы наблюдаем 

повышение площади биоэлектрической активности височных мышц и их 

преобладание над собственно жевательными при всех пробах. 

 

Рисунок 3.17. – Диаграмма. Процентное соотношение площади активности 

исследуемых мышц у пациентов основной группы до лечения в пробе 

относительного физиологического покоя - А, при максимальном сжатии - Б и 

произвольном жевании – В 

Средние показатели исследований суммарной биоэлектрической активности 

в ответ на раздражение мышечного волокна собственно жевательных и височных 

мышц у пациентов основной группы до лечения представлены в таблице 3.16. 

В данной таблице показатели статистически значимо отличаются от 

нормы (на основании расчетов по одновыборочному t-критерию Стьюдента, 

предварительный анализ (проверка нормальности распределения) осуществлен 

с помощью критерия Колмогорова-Смирнова). 

Такое преобладание и повышение площади под кривой БЭА височных 

мышц, по нашему мнению, обусловлено постоянным окклюзионным контактом 

только на резцах, клыках и премолярах, что повышает БЭА височных мышц и 

формирует доминантное напряжение. 

 

Таблица 3.16. – Средние показатели площади активности собственно жевательных 
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и височных мышц у пациентов основной группы до лечения (n=72) 

Состояние относительного физиологического покоя 

Исследуемая мышца TS MS MD TD 

Результат М(SD) 32,37(1,60) 23,50(0,81) 24,42(0,80) 32,22(1,53) 

(норма) (27,72) (26,24) (25,23) (27,32) 

р-значение* <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

Максимальное сжатие челюстей 

Исследуемая мышца TS MS MD TD 

Результат М(SD) 325,52(2,88) 294,66(7,20) 292,98(7,14) 326,23(1,91) 

(норма) (326,77) (533,45) (572,09) (318,38) 

р-значение <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

Произвольное жевание 

Исследуемая мышца TS MS MD TD 

Результат М(SD) 280,54(5,40) 118,69(5,08) 118,95(5,34) 279,93(5,58) 

(норма) (227,16) (359,93) (359,93) (227,89) 

р-значение <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

* - р-значение одновыборочного t-критерия Стьюдента 

А на рисунке 3.18 изображено соотношение полученных нами результатов с 

показателями нормы площади активности исследуемых мышц. 

 

Рисунок 3.18. – Результаты площади активности исследуемых мышц 

пациентов основной группы при различных функциональных пробах до 

лечения в сравнении с нормой 

Следующее электромиографическое исследование проводили после 30 дней 
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пользования лечебно – диагностической каппой протезом до сошлифовывания 

препятствий для свободных боковых движений нижней челюсти и наклонных 

плоскостей (таблица 3.17). 

Таблица 3.17. – Средние показатели площади активности собственно жевательных 

и височных мышц у пациентов основной группы на 30 день лечения (мкВ×мс) 

(n=72) 

Состояние относительного физиологического покоя 

Исследуемая мышца TS MS MD TD 

Результат М(SD) 26,89(0,56) 26,91(0,61) 26,89(0,59) 26,87(0,59) 

(норма) (27,72) (26,24) (25,23) (27,32) 

р-значение 0,092 0,161 0,097 0,194 

Максимальное сжатие челюстей 

Исследуемая мышца TS MS MD TD 

Результат М(SD) 329,88(0,61) 490,67(6,09) 491,26(5,81) 330,00(0,57) 

(норма) (326,77) (533,45) (572,09) (318,35) 

р-значение <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

Произвольное жевание 

Исследуемая мышца TS MS MD TD 

Результат М(SD) 275,86(8,22) 305,33(8,74) 306,59(9,20) 274,89(8,57) 

(норма) (227,16) (370,89) (359,93) (227,89) 

р-значение <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

На 30 день лечения после восстановления равномерных окклюзионных 

контактов, путем замещения двусторонних концевых дефектов лечебно – 

диагностической каппой протезом, отмечалось равномерное распределение 

суммарной биоэлетрической активности мышечного волокна в ответ на 

раздражение мышц – по 25% в покое (рисунок 3.19 А). 

А   Б   В   

 TD 25% TS 25%  TD 20% TS 20%  TD 24%    TS 24% 

  

MD 25% 

 

MS 25% 

 MD 30% MS 30%   

MD 26% 

 

MS 26% 

Рисунок 3.19. – Диаграмма. Процентное соотношение площади 

активности исследуемых мышц пациентов основной группы на 30 день лечения: 

А – в покое; Б – максимальное сжатие; В – произвольное жевание 

В процентном соотношении площадь активности собственно жевательных и 
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височных мышц на 30 день лечения при функциональных пробах максимального 

сжатия челюстей и произвольного жевания представлены на рисунке 3.19 (Б, В). 

При максимальном сжатии и произвольном жевании отмечалось 

преобладание собственно жевательных мышц над височными, что соответствует 

норме. Доминирование собственно жевательных мышц было более выражено при 

максимальном сжатии, чем при произвольном жевании. 

На наш взгляд, это было связано с наличием блокирующих зацепов и 

наклонных плоскостей, которые во время пережевывания пищи препятствовали 

свободному перемещению нижней челюсти по траектории параллелограмма, а при 

максимальном сжатии челюсть находилась в статичном положении 

конструктивного прикуса. 

При максимальном сжатии и произвольном жевании отмечалось 

преобладание собственно жевательных мышц над височными, что соответствует 

норме. Доминирование собственно жевательных мышц было более выражено при 

максимальном сжатии, чем при произвольном жевании (рисунок 3.20). 

 

Рисунок 3.20. – Диаграмма. Результаты площади активности исследуемых мышц 

пациентов основной группы в трех функциональных пробах на 30 день лечения в 

сравнении с нормой 

На наш взгляд, это было связано с наличием блокирующих зацепов и 

наклонных плоскостей, которые во время пережевывания пищи препятствовали 
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свободному перемещению нижней челюсти по траектории параллелограмма, а при 

максимальном сжатии челюсть находилась в статичном положении 

конструктивного прикуса. 

После проведение электромиографического исследования пациентам 

основной группы с зафиксированной лечебно – диагностической репозиционной 

каппой протезом в полости рта на 30 день пользования производили 

сошлифовывание зацепов и наклонных плоскостей обходя места окклюзионных 

контактов опорных бугров. Создавались фронтальное и клыковые ведения, таким 

образом, из репозиционной каппы переводили в стабилизирующую. Давали 

рекомендации по пользованию каппой и назначали следующий прием через 30 

дней. 

Следующее измерение биоэлектрической активности и площади активности 

собственно жевательных мышц проводилось через 90 дней после наложения 

лечебно – диагностической каппы протеза. Результаты представлены в таблице 

3.18. 

Таблица 3.18. – Средние показатели площади под кривой биоэлетрической 

активности собственно жевательных и височных мышц у пациентов основной 

группы на 90 день лечения (мкВ×мс) (n=72) 

Состояние относительного физиологического покоя 

Исследуемая мышца TS MS MD TD 

Результат М(SD) 

(норма) р-значение 

27,04(0,49) 

(27,72) 

0,161 

26,69(0,90) 

(26,24) 

0,194 

26,64(0,84) 

(25,23) 

0,090 

26,99(0,44) 

(27,32) 

0,132 

Максимальное сжатие челюстей 

Исследуемая мышца TS MS MD TD 

Результат М(SD) 

(норма) 

р-значение 

324,76(2,33) 

(326,77) 

0,071 

543,98(14,75) 

(533,45) 

<0,001 

547,12(13,17) 

(572,09) 

<0,001 

25,21(2,30) 

(318,35) 

<0,001 

Произвольное жевание 

Исследуемая мышца TS MS MD TD 

Результат М(SD) 

(норма) р-значение 

221,93(3,65) 

(227,16) 

<0,001 

361,52(9,22) 

(370,89) 

<0,001 

361,97(9,17) 

(359,93) 

0,064 

222,50(3,73) 

(227,89) 

<0,001 
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На 90 сутки лечения собственно жевательные и височные мышцы полностью 

пришли к своей относительной норме как в качественных, так и в количественных 

показателях. Эти данные говорят о восстановлении жевательной мускулатуры и 

правильном их функционировании при трех жевательных пробах (рисунок 3.21). 

 
Рисунок 3.21. – Диаграмма. Результаты площади активности исследуемых мышц 

пациентов основной группы в трех функциональных пробах на 90 день лечения в 

сравнении с нормой 

Заключительное электромиографическое исследование проводили через 2 - 3 

месяца после рационального протезирования в конструктивном прикусе. 

У пациентов группы сравнения, численностью 38 человек, биоэлектрические 

потенциалы покоя превышал норму в 100% случаев, при этом височные мышцы 

преобладали над собственно жевательными: MD – 43,8 мкВ; TD - 72,96 мкВ; MS - 

47,6 мкВ; TS - 62,5 мкВ. 

При максимальном сжатии доминирование височных мышц оставалось, 

показатели БЭА собственно жевательных мышц были ниже нормы, а височных 

мышц – превышали ее: MD – 465,94 мкВ; TD - 563,81 мкВ; MS - 460,92 мкВ; TS - 

549,8 мкВ. 

При произвольном жевании сохранялась тенденция повышенной 

напряженности височных мышц и снижение у собственно жевательных (рисунок 
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3.23): MD – 373,45 мкВ; TD – 410,92 мкВ; MS – 372,46 мкВ; TS – 406,15 мкВ 

(рисунок 3.22). 

Коэффициент «К» у височных мышц превышал единицу (1,16), а у 

собственно жевательных мышц в среднем составлял 0,67. 

 

Рисунок 3.22. – Диаграмма. Результаты электромиографии у пациентов группы 

сравнения в трех функциональных пробах до лечения в сравнении с нормой. MD - 

masseter dexter; TD - temporalis dexter; MS - masseter sinister; TS - temporalis sinister 

На 30 – 35 день снимались рабочие оттиски с нижней челюсти для 

изготовления новой стабилизирующей каппы – протеза. Репозиционную каппу 

накладывали на модель, в этом положении происходила загипсовка в артикулятор. 

Затем каппу снова возвращали пациенту. Через 3 – 5 дней стабилизирующую каппу 

припасовывали и накладывали в полости рта. Создавались множественные 

контакты в центральной окклюзии, протрузионные и летеротрузионные движения. 

Результаты ЭМГ в состоянии покоя после наложения стабилизирующей каппы 

демонстрировали преобладание собственно жевательных мышц, их превышение 

показателей по сравнению с репозиционной каппой, что, по нашему мнению, 

связано с адаптацией к новой каппе. А преобладание собственно жевательных 
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мышц обусловлено множественными, равномерными окклюзионными контактами: 

MD – 79,64 мкВ; TD – 55,89 мкВ; MS – 72,91мкВ; TS – 56,05 мкВ. 

 
Рисунок 3.23. – Диаграмма. Результаты электромиографии у пациентов группы 

сравнения в трех функциональных пробах на 30 день лечения в сравнении с 

нормой. MD - masseter dexter; TD - temporalis dexter; MS - masseter sinister; TS - 

temporalis sinister 

В пробе максимального сжатия и произвольного жевания сохранялось 

доминирование собственно жевательной мышцы, но показатели превышали норму 

(рисунок 3.23). При максимальном сжатии средние показатели были: MD – 565,45 

мкВ; TD – 507,72 мкВ; MS – 577 мкВ; TS – 511,62 мкВ. А при произвольном 

жевании: MD – 412,64 мкВ; TD – 397,65 мкВ; MS – 407,84 мкВ; TS – 396,81 мкВ. 

Через 2 месяца ношения стабилизирующей каппы – протеза 

электромиографические результаты соответствовали норме во всех 

функциональных пробах. Проба покоя: MD – 43,03 мкВ; TD – 33,33 мкВ; MS – 

45, 14 мкВ; TS – 33, 67 мкВ. Максимальное сжатие: MD – 551,43 мкВ; TD – 505,47 

мкВ; MS – 549,18 мкВ; TS – 505,62 мкВ. Произвольное жевание: MD – 429,8 мкВ; 

TD – 377,72 мкВ; MS – 429,61 мкВ; TS – 377,02 мкВ (рисунок 3.24). 
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Рисунок 3.24. – Диаграмма. Результаты электромиографии у пациентов группы 

сравнения в трех функциональных пробах через 60 дней ношения 

стабилизирующей каппы в сравнении с нормой. MD - masseter dexter; TD - 

temporalis dexter; MS - masseter sinister; TS - temporalis sinister  

Далее проверялась статистическая значимость различий результатов 

электромиографии у пациентов группы сравнения, которые представлены в 

таблице 3.19. 

Сравнивались значения показателей площади под кривой биоэлектрической 

активности MD, TD, MS и TS при первичном приеме, на 30-й и 90-й день лечения 

в состоянии покоя, при максимальном сжатии и произвольном жевании. При 

множественных сравнениях использовался критерий Фридмана. Предпосылки 

применения критерия Фридмана (нормальность распределения) проверялись с 

помощью критерия Шапиро-Уилка. 
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Таблица 3.19. – Результаты средних показателей площади под кривой 

биоэлектрической активности у пациентов группы сравнения на разных этапах 

лечения (n=38) 

Показатель До лечения На 30-й день 

лечения 

На 90-й день 

лечения 

p- 

значение 

Покой 

TS 31,52(30,47;32,44) 25,51(23,76;26,64) 24,48(23,35;26,26) <0,001 

MS 22,17(21,07;22,67) 27,06(25,89;27,89) 29,93(29,44;31,41) <0,001 

MD 21,63(20,96;22,54) 26,64(25,30;28,13) 31,82(30,44;32,71) <0,001 

TD 32,22(31,08;33,48) 25,63(24,29;26,78) 24,31(23,59;25,13) <0,001 

Максимальное сжатие 

TS 321,89 

(319,17;328,64) 

324,72 

(320,43;327,63) 

337,93 

(335,19;34,067) 

<0,001 

MS 281,86 

(278,64;284,57) 

485,88 

(483,62;488,92) 

577,89 

(569,83;584,02) 

<0,001 

MD 282,63 

(279,42;285,88) 

484,81 

(482,60;487,83) 

577,40 

(575,61;578,67) 

<0,001 

TD 326,06 

(320,22;329,88) 

323,03 

(320,22;325,60) 

342,46 

(337,18;347,58) 

<0,001 

Произвольное жевание 

TS 270,71 

(265,98;274,27) 

274,41 

(273,70;275,47) 

257,82 

(249,08;265,49) 

<0,001 

MS 122,24 

(119,50;124,51) 

292,78 

(290,34;297,46) 

384,69 

(379,20;388,03) 

<0,001 

MD 121,23 

(118,99;125,64) 

293,25 

(289,33;298,52) 

375,40 

(364,22;386,66) 

<0,001 

TD 274,79 

(271,07;280,52) 

274,76 

(273,68;275,50) 

257,51 

(247,23;266,87) 

<0,001 

Так как, в ходе проведения множественных сравнений получено, что 

различия по показателям MD, TD, MS и TS статистически значимы в каждом 

случае, то далее проводились попарные сравнения с помощью критерия 

Вилкоксона. Результаты сравнений представлены в таблице 3.20. 

Статистически незначимые различия в данной таблице получены между 

показателем TS в состоянии покоя на 30-й день лечения и на 90-й день лечения 

(р=0,263), между показателем TS при максимальном сжатии на первичном приеме 

и на 30-й день лечения (р=0,909) и между показателем TD при произвольном 

жевании на первичном приеме и на 30-й день лечения (р=0,996). В остальных 
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случаях различия статистически значимы. 

Таблица 3.20. – Результаты парных сравнений электромиографии площади 
активности на разных этапах лечения (р-значение) 

Показатель До лечения- на 30-й 

день лечения 

До лечения- на 90-й 

день лечения 

На 30-й день лечения –

На 90-й день лечения 

Покой 

TS <0,001 <0,001 0,263 

MS <0,001 <0,001 0,001 

MD <0,001 <0,001 <0,001 

TD <0,001 <0,001 0,199 

Максимальное сжатие 

TS 0,909 <0,001 <0,001 

MS <0,001 <0,001 <0,001 

MD <0,001 <0,001 <0,001 

TD 0,256 <0,001 <0,001 

Произвольное жевание 

TS 0,006 <0,001 <0,001 

MS <0,001 <0,001 <0,001 

MD <0,001 <0,001 <0,001 

TD 0,996 <0,001 <0,001 

Контрольное электромиографическое исследование проводили после 

рационального протезирования (23 человека из 38) в конструктивном прикусе, 

результаты которого представлены на рисунке 3.25. 

 
Рисунок 3.25. – Результаты электромиографии у пациентов группы 

сравнения в трех функциональных пробах после рационального протезирования в 

сравнении с нормой. MD - masseter dexter; TD - temporalis dexter; MS - masseter 

sinister; TS - temporalis sinister  
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Показатели площади активности мышц у пациентов группы сравнения до 

начала исследования были сходны с данными основной группы. Превышение 

установленной нормы при пробе покоя, а в максимальном сжатии и произвольном 

жевании преобладание площади височных мышц (рисунок 3.26). 

 

Рисунок 3.26. – Диаграмма. Результаты площади под кривой биоэлектрической 

активности исследуемых мышц пациентов группы сравнения при различных 

функциональных пробах до лечения относительно нормы  

Процентное соотношение площадей активности исследуемых мышц 

показало преобладание височных мышц над собственно жевательными при всех 

функциональных пробах (рисунок 3.27). 

Рисунок 3.27. – Диаграмма. Процентное соотношение площади активности 

исследуемых мышц у пациентов группы сравнения до лечения: А – в покое; Б – при 

максимальном сжатии; В – при произвольном жевании ядра ореха 
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Данные результаты идентичны полученным при исследовании основной 

группы, так как группы сравниваемые и имеют одинаковые критерии включения и 

исключения. Наблюдается асимметрия в один процент, которая считалась нами 

незначительной. 

Следующее исследование проводилось после замены репозиционной каппы 

на стабилизирующую, через 30 – 35 дней после начала лечения. Площадь 

активности мышц, как в количественных, так и в качественных показателях 

приблизилась к норме, но при произвольном жевании височные мышцы в 

процентном соотношении были приближены к показателям собственно 

жевательных мышц (рисунок 3.28). 

А 
  Б  

TD TS            

20%             20% 

MD  MS 
  30%   30% 

В 
  

 TD TS  TD TS 

 24%   24%  24% 24% 

 MD MS  MD MS 

 26%   26%  26% 26% 

Рисунок 3.28. – Диаграмма. Процентное соотношение площади активности 

исследуемых мышц у пациентов группы сравнения после замены репозиционной 

каппы на стабилизирующую: А – в покое; Б – при максимальном сжатии; В – при 

произвольном жевании ядра ореха. 

За состоянием биоэлектрических потенциалов и показателями площади 

активности исследуемых мышц наблюдали уже после 60 дней пользования 

стабилизирующей каппой, на их основании принимали решение о сроках 

протезирования. 

3.4. Результаты эффективности ортопедического лечения пациентов с 

синдромом болевой дисфункции височно – нижнечелюстного сустава при 

двусторонних концевых дефектах зубных рядов нижней челюсти 

Лечение пациентов группы сравнения проводили согласно общепринятой 

методике: изготовление сначала репозиционной каппы –   протеза, а  затем  

стабилизирующей, на которой созданы неглубокие отпечатки зубов антагонистов 

и выверены фронтальное и клыковые ведения. 
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Модели в данном положении загипсовывались в артикулятор и 

изготавливалась лечебно – диагностическая каппа – протез. Конструкция каппы 

состояла из базиса бесцветной пластмассы горячей полимеризации с восполнением 

двусторонних концевых дефектов с помощью искусственных зубов, на опорные 

зубы изготавливали гнутые кламмеры. Данная конструкция припасовывалась и 

накладывалась в полость рта, с помощью артикуляционной бумаги выверяли 

преждевременные и формировали множественные, равномерные окклюзионные 

контакты. 

Непосредственно после наложения лечебно – диагностической ретенционной 

каппы пациенты в 36 (94,7%) случаях отмечали дискомфорт в полости рта, 

обильное слюноотделение, ощущение инородного тела. Наблюдалось нарушение 

дикции у 31 (81,6%) пациента. Пациенты назначались через 3 дня для контрольного 

осмотра и, если необходимо – коррекции. Каппу рекомендовали использовать 

круглосуточно, снимая ее лишь на период индивидуальной гигиены полости рта 

после каждого приема пищи, пережевывание пищи рекомендовали с двух сторон. 

Через 3 дня пациенты в меньшей степени предъявляли жалобы на 

дискомфорт в полости рта, обильное слюноотделение и ощущение инородного тела 

так как происходил процесс адаптации к изготовленной репозиционной каппе. На 

данном контрольном осмотре выверялись места повышенного давления базиса 

каппы, снова проверялась равномерность окклюзионных контактов. Выяснялись 

жалобы и проводились объективные методы исследования. Пациенты назначались 

на прием через месяц. 

В следующее посещение дискомфорт в области ВНЧС отмечался у 11 (28,9%) 

из 38 пациентов. Щелканье с одной стороны у 9 (23,7%), с двух сторон – у 6 (15,8%). 

Кратковременная локальная боль в области височно – нижнечелюстного сустава 

выявлялась в 9 (23,7%) случаях. Разлитая боль в собственно жевательных и 

височных мышцах у 3 (7,9%) пациентов. У 3-х (7,9%) пациентов остались жалобы 

на снижение слуха и заложенность ушей, у 2 (5,3%) на жжение передних 2\3 языка. 

Боли в шейном отделе позвоночника сохранились у 2-х (5,3%) человек 

(Рисунок 3.29). Пациенты с болями в шейном отделе, жжением языка, 
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заложенностью и болью в ушах были направлены на консультацию к 

специалистам. 

 

Рисунок 3.29. – Диаграмма. Процентное соотношение жалоб пациентов группы 

сравнения до лечения и через месяц пользования каппой 

Боль при пальпации латеральной крыловидной мышцы отмечалась у 13 

(34,2%) пациентов, собственно – жевательной – у 3-х (7,9%), височных – у 18 

(47,4%). Сохранилось щелканье в ВНЧС у 9, девиации - у 12 пациентов (рисунок 

3.30). 

 

Рисунок 3.30. – Диаграмма. Результаты объективного обследования у 

пациентов группы сравнения основными методами до лечения и через месяц 

пользования каппы 
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центральными резцами нижней челюсти со срединно – сагиттальной линией, а 

степень открывания рта в соответствии с нашими рекомендациями составляла не 

более 40 – 45 мм. 

В данное посещение пациентам, у которых отсутствовали жалобы и 

симптомы производилось повторное снятие оттисков, распиливалась каппа и 

фиксировалась полученная высота с помощью регистратов прикуса. Далее каппа 

отдавалась на починку, а через 3 дня изготавливали стабилизирующую каппу. 

Пациенты снова отмечали дискомфорт в полости рта, обильное слюноотделение и 

неудобство при разговоре и жевании, так как пациенту снова приходилось 

адаптироваться к изготовленной каппе. Пациентам, имеющим жалобы, 

рекомендовалось повторное посещение через неделю. 

Замена рапозиционной каппы на стабилизирующую происходила после 

выявления полного отсутствия жалоб на боль в ВНЧС и группах жевательных 

мышц. Через 3 недели на приеме повторно проводился сбор жалоб и объективное 

обследование основными методами. Дискомфорт в области ВНЧС выявляли у 2 

пациентов. Щелканье с одной стороны у 2 пациентов, с двух сторон – у 1. 

Кратковременная локальная боль в области височно – нижнечелюстного сустава и 

разлитая боль в собственно жевательных и височных мышцах у 1 пациента. 

Снижение слуха, заложенность ушей и жжение передних 2/3 языка выявлялись у 3 

и 2 пациентов соответственно. Боли в шейном отделе позвоночника остались лишь 

у одного. 

Боль при пальпации латеральной крыловидной мышцы среди 38 пациентов 

отмечалась у 3, собственно – жевательной – у одного, височных у 4 пациентов. 

Девиация и открывания с выдвижением наблюдались у 2 пациентов. Степень 

открывания рта составляла до 45 мм. Затем пациентам рекомендовали 4 недели 

пользоваться стабилизирующей каппой и явиться на прием для принятия решения 

о рациональном протезировании. Пациенты, которые не отмечали положительную 

динамику после пользования репозиционной каппой более чем 3 месяца – 

направлялись к остеопатам, травматологам и неврологам. 
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Увеличение продолжительности лечения пациентов группы сравнения, по 

нашему мнению, связано с периодом повторной адаптации к стабилизирующей 

каппе и дополнительными посещениями при определении конструктивного 

прикуса. 

Пациентам основной группы, с помощью, разработанной нами программы 

ЭВМ для выявления этиологических факторов в 63 случаях (87,5%) этиологией 

болевого синдрома явились дефекты зубного ряда, окклюзионные нарушения и 

вредная привычка беспричинных движений нижней челюсти из стороны в сторону. 

У 9 пациентов (12,5%) пусковым звеном патогенетической цепи болевого синдрома 

являлись парафункциональная работа собственно – жевательных и височных 

мышц, что провоцируется дневным сжатием челюстей, бруксизмом и длительным 

и частым пережевыванием твердой пищи на одной стороне. На основании жалоб и 

результатов объективного обследования, занесенных в программу для ЭВМ, 

ставился диагноз. (Рисунок 3.31). 

 

Рисунок 3.31. – Фото. Вид программы для ЭВМ при постановке диагноза 

у пациентов основной группы с заболеваниями височно – нижнечелюстного 

сустава. 

По установленному диагнозу дисфункционального состояния височно – 
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нижнечелюстного сустава и результатам субъективных ощущений пациента, а 

также объективных методов диагностики, принималось решение о выдвижении 

нижней челюсти вперед и необходимости смещения в сторону. 

Конструктивное положение нижней челюсти фиксировалось с помощью 

регистрата прикуса. Далее пациент направлялся на КТ ВНЧС в состоянии 

привычной окклюзии, максимально открытого рта и с зафиксированными 

регистратами положения нижней челюсти, установленного нами совместно с 

пациентом на первичном приеме. Такое решение позволяло снизить дозу 

облучения пациента и сократить количество посещений. 

Из всех пациентов основной группы лишь у 7 (9,7%), по результатам 

компьютерной томографии, возникла необходимость переопределения положения 

нижней челюсти, так как размеры суставных щелей были так же сужены, но 

значительно меньше, чем в привычной окклюзии и при этом сохранялась 

симптоматика. У 2 пациентов (2,8%) симптоматика прошла, но центрированное 

положение головок нижней челюсти достигнуто не было, несмотря на это, мы 

принимали решение оставить определенный нами конструктивный прикус. В 

остальных 63 случаях (87,5%) размеры суставной щели на компьютерной 

томографии составляли норму во всех отделах, что свидетельствовало о верно 

определенном нами положении нижней челюсти. 

Следующим этапом производилась загипсовка моделей в артикулятор с 

сохранением конструктивного соотношения челюстей и изготовление лечебно – 

диагностической каппы. Лечение пациентов данной группы проводилось согласно 

усовершенствованной нами методике изготовления одной каппы – протеза 

(рисунок 3.32), которая сначала являлась репозиционной, имеющей глубокие 

отпечатки зубов антагонистов, а затем – стабилизирующей, на которой созданы 

неглубокие отпечатки зубов антагонистов и выверены фронтальное и клыковые 

ведения. 

Конструкция каппы состояла из базиса бесцветной пластмассы горячей 

полимеризации с восполнением двусторонних концевых дефектов с помощью 

искусственных зубов. На опорные зубы изготавливались гнутые кламмеры из 
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ортодонтической проволоки толщиной 0,8 мм для лучшей ретенции и стабильности 

во время функционирования нижней челюсти. Данная конструкция 

припасовывалась и накладывалась в полость рта. С помощью артикуляционной 

бумаги выверяли преждевременные и формировали множественные, равномерные 

окклюзионные контакты, учитывая новое положение нижней челюсти и не 

проводили сошлифовывание в области опорных бугров верхней челюсти. 

Непосредственно после наложения лечебно – диагностической ретенционной 

каппы пациенты в 69 случаях (95,8%) отмечали дискомфорт в полости рта, 

обильное слюноотделение, ощущение инородного тела. Наблюдалось нарушение 

дикции у 49 пациентов (68,1%). Пациенты назначались через 3 дня для 

контрольного осмотра и коррекции. Каппу – протез рекомендовано использовать 

круглосуточно, снимая ее лишь на период индивидуальной гигиены полости рта, 

пережевывание пищи должно быть на двух сторонах. 

Через 3 дня пациенты в меньшей степени предъявляли жалобы на 

дискомфорт в полости рта, обильное слюноотделение и ощущение инородного тела 

так как происходил процесс адаптации к каппе. 

Рисунок 3.32. – Фото. Вид репозиционной каппы с четкими отпечатками зубов 

антагонистов для установления нижней челюсти в центральное соотношение 
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На данном контрольном осмотре выверялись места повышенного давления 

базиса каппы, снова проверялась равномерность окклюзионных контактов. 

Пациенты назначались на прием через 30 дней. 

В следующее посещение дискомфорт в области ВНЧС отмечался у 19 

пациентов (26,3%). Щелканье с одной стороны у 21 (29,2%), с двух сторон – у 10 

(13,9%). Кратковременная боль локального характера в области височно – 

нижнечелюстного сустава в 17 случаях (27,4%). Боль разлитого характера в 

собственно жевательных и височных мышцах у 3 пациентов. У 5 пациентов (8,06%) 

остались жалобы на снижение слуха и заложенность ушей, у 1 на жжение передних 

2\3 языка (4,8%). Боль в шейном отделе позвоночника осталась у одного человека 

(Рисунок 3.33). 

 

Рисунок 3.33. – Диаграмма. Процентное соотношение жалоб пациентов основной 

группы до лечения и через месяц пользования каппой 

Болезненная пальпация латеральной крыловидной мышцы у 8 (11,1%); 

собственно – жевательной – у 3 (4,2%); височных – 8 пациентов (11,1%). 

Из пациентов основной группы щелканье в ВНЧС осталось у 5 (6,9%). 

Девиация наблюдалась у 18 пациентов (25,0%), открывание с выдвижением не 

наблюдалось (рисунок 3.34). 

Степень открывания рта по нашим рекомендациям у пациентов была не более 
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% 

через месяц ношения репозиционной каппы первичный прием 
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40 см. У всех пациентов линия, проходящая между центральными резцами нижней 

челюсти, совпадала со срединной сагиттальной линией. 

 

Рисунок 3.34. – Диаграмма. Результаты объективного обследования пациентов 

основной группы до лечения и через месяц пользования каппой 

При посещении через 30 -35 дней производилось сошлифовывание зацепов и 

наклонных плоскостей на лечебно – диагностической каппе - протезе, создавались 

фронтальное и клыковое ведения при равномерных окклюзионных контактах в 

центральной окклюзии, при этом оставлялись контакты на опорных буграх. Таким 

образом, репозиционную каппу переводили в стабилизирующую. На осмотр 

пациенты приглашались через 30 дней. 

На 90 сутки после наложения каппы – протеза проводился сбор жалоб и 

объективное обследование основными методами. Дискомфорт в области ВНЧС 

выявлялся у 2 пациентов (2,8%), щелканье с одной стороны у 2 пациентов (2,8%) с 

двух сторон – у 1 (1,4%). Кратковременная боль в области височно – 

нижнечелюстного сустава и боль разлитого характера в собственно жевательных и 

височных мышцах у 1 пациента (1,4%). Снижение слуха, заложенность ушей и 

жжение передних 2/3 языка выявлялись у 3 (4%) и 2 (2,8%) пациентов 

соответственно. Боли в шейном отделе позвоночника остались лишь у одного 
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(1,4%). Данные пациенты с жалобами на заложенность ушей, жжение передних 2\3 

языка и его боковой поверхности, боли в шейном отделе, которые не прошли и не 

улучшились после наложения каппы, были направлены к оторинолярингологам, 

гастроэнтерологам, неврологам, травмотологам и остеопатам. Наложение каппы – 

протеза позволило провести дифференциальную диагностику, устранить боли, 

связанные с дисфункциональным состоянием ВНЧС и выявить симптомы, 

нуждающиеся в консультации других специалистов. 

Боль при пальпации латеральной крыловидной мышцы сохранилась у 3 

пациентов (4,2%); собственно – жевательной – у 1 (1,4%); височных мышц – у 4 

пациентов (5,6%), но они не приносили сильного дискомфорта пациентам. 

Девиации и открывания с выдвижением наблюдалось у 2 пациентов. Степень 

открывания рта по нашим рекомендациям пациенты так же ограничивали до 45 мм. 

После осмотра пациентам было рекомендовано рациональное протезирование. 

Для сохранения установленной высоты после препарирования зубов под 

несъемные ортопедические конструкции, выполняли перебазировку лечебно – 

диагностической каппы. Затем снимали оттиски и с помощью каппы, путем ее 

наложения на модели, фиксировали межальвеолярную высоту. Модели с 

зафиксированным конструктивным прикусом передавали в зуботехническую 

лабораторию. 

Изготавливались несъемные ортопедические конструкции, которые 

проверялись на этапе припасовки на наличие преждевременных контактов, и затем 

концевые дефекты зубных рядов на нижней челюсти восполнялись частичными 

съемными пластиночными протезами. При необходимости на переднюю группу 

зубов нижней челюсти изготавливались коронки из металлокерамики или диоксида 

циркония. Всего изготовлено у пациентов основной группы 72 частичных съемных 

пластиночных протезов, 328 металлокерамических коронок, у группы сравнения 

частичных съемный пластиночных протезов – 38, изготовлено коронок 176. 

Проводили электромиографию и компьютерную томографию для контроля 

проведенного ортопедического лечения. 
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Клинический пример пациента основной группы ИБ № 1654\23 

В качестве клинического примера приводим выписку из амбулаторной карты 

пациентки Д. основной группы № 1654\23 от 04.12.2023 г. Родилась в 1987 году 

Жалобы: Пациентка предъявляла жалобы на ноющую боль и щелканье в 

суставе с двух сторон в начальной фазе открывания рта и при плотном сжатии 

челюстей. Усталость в жевательных мышцах и трудности при пережевывании 

пищи. Больной себя считает с февраля 2020 года, когда начала ощущать 

дискомфорт в околоушно жевательной области с двух сторон. 

Обратился к врачу стоматологу терапевту в поликлинику по месту 

жительства, который направил его к стоматологу хирургу, который после 

безрезультатного физиотерапевтического лечения направил его к неврологу. Через 

1 год безрезультатного лечения к дискомфорту добавились боль и шумовые 

явления в ВНЧС, тогда пациент попал к нам на прием. 

Было выявлено, что пациент жует преимущественно на правой стороне, часто 

употребляет жёсткую пищу (сухари, орехи), широко открывает рот при зевании и 

откусывании крупных яблок. Ортодонтическое лечение не проводилось, травм 

челюстно – лицевой области не имел. 

Телосложение нормостеническое, осанка нормальная. Испытывает 

длительное эмоциональное напряжение на работе и дома, в течение которых 

сжимает челюсти. Боли и хруст в других суставах отсутствуют. 

Объективно: асимметрия лица за счет гипертрофированной собственно 

жевательной мышцы справа, выраженная подбородочная складка. Боль при 

пальпации височных и латеральных крыловидных мышц, более интенсивная 

справа. Пальпация точек выхода ветвей тройничного нерва безболезненная с двух 

сторон. При анализе открывания рта – девиация с первым движение вправо, 

смещение линии, проходящей между центральными резцами нижней челюсти 

относительно срединно сагиттальной линии в сторону преимущественного 

жевания. Двусторонние концевые дефекты: отсутствие справа второго моляра, 

слева – первого и второго моляров. Имелись реставрации на 4.4, 4.5, 3.2 зубах. 
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Сняты оттиски, изготовлены гипсовые модели (рисунок 3.35). 
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Рисунок 3. 35. – Диагностические гипсовые модели пациента Д., амбулаторная 

карта № 1654\23. 

При проведении окклюзиографии выявлен преждевременный контакт на зубе 

4.1. в протрузионном движении (рисунок 3.36).  

 

Рисунок 3. 36. – фото окклюзиограмм пациентки основной группы, амбулаторная 

карта № 1654\23 
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Метод определения восстановления межокклюзионной высоты с помощью 

шаблонов из пищевой резины – положительный на толщине 2 мм (рисунок 3.37), 

так как исчез хруст при плотном сжатии челюстей, а интенсивность боли 

снизилась. При оценке открывания рта выявлена девиация.  

 

Рисунок 3. 37. – Фото пациента амбулаторная карта № 1654\23 с шаблоном 

из пищевой резины для определения необходимости восстановления высоты 

нижнего отдела лица. 

Результаты измерения площади биоэлектрической активности мышц в покое 

показали: TS – 30,0; MS – 25,3; MD – 23,8; TD – 31,8, что является сниженным 

значением относительно, выявленной нами, нормы. При максимальном сжатии: TS 

– 327,2; MS –289,2; MD – 283,7; TD – 329,8. При произвольном жевании: TS – 276,2; 

MS –118,0; MD – 111,8; TD – 276,6. Показатели ЭМГ при максимальном сжатии и 

произвольном жевании также снижены относительно нормы, наблюдается 

преобладание площади активности височных мышц над собственно жевательными, 

что, по нашему мнению, обусловлено двусторонними концевыми дефектами на 

нижней челюсти. 

Биоэлектрические потенциалы собственно жевательных и височных мышц в 

покое: TS – 61,5 мкВ; MS – 31,4 мкВ; MD – 31,7 мкВ; TD – 59,5 мкВ. При 

максимальном сжатии: TS – 535,9 мкВ; MS – 463,6 мкВ; MD – 457,8 мкВ; TD – 

533,7мкВ. При произвольном жевании: TS – 405,7 мкВ; MS – 379,8 мкВ; MD – 375,0 

мкВ; TD – 407,0 мкВ (рисунок 3.38). 

Поставлен диагноз: Частичное отсутсвие зубов на нижней челюсти, 1 класс 

по Кеннеди, потеря жевательной эффективности по Агапову 34% по причине 
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кариеса и его осложнений. Окклюзионно артикуляционный дисфункциональный 

синдром ВНЧС. 

 

Рисунок 3. 38. – Фото рабочего окна программы при проведении электромиографии 

в трех функциональных пробах у пациента с амбулаторной картой № 1654\23 

Было принято решение об изготовлении лечебно – диагностической каппы с 

разобщением зубных рядов на 2 мм и смещением нижней челюсти влево на 1 мм. 

Определён конструктивный прикус. Пациент направлен на КТ в привычном 

положении, в конструктивном прикусе и с максимально открытым ртом. 

На компьютерной томографии височно – нижнечелюстного сустава в 

привычном положении и сагиттальной проекции наблюдается сужение верхнего и 

верхне – заднего отделов с двух сторон, более выраженное справа. На стороне 

смещения: D1 – 9,3 мм; D2 – 3,2 мм; D3 – 4,3 мм; D4 – 3,0 мм; D5 – 1,69 мм; в 

коронарной проекции D6 – 3,08 мм; D7 – 1,27 мм; в аксиальной проекции D8 – 3,29 

мм, а слева D1 – 10,3мм; D2 – 1,9 мм; D3 – 1,75 мм; D4 – 2,33 мм; D5 – 2,76 мм; в 

коронарной проекции D6 – 2,03 мм; D7 – 1,82 мм; в аксиальной проекции D8 – 2,30 

мм (рисунок 3.39). 

Данные в конструктивном прикусе: сагиттальная проекция справа: D1 –8,8 

мм; D2 – 3,7 мм; D3 – 2,6 мм; D4 – 5,2 мм; D5 – 3,4 мм; в коронарной проекции D6 

– 2,62 мм; D7 – 3,20 мм; в аксиальной проекции D8 – 3,15 мм, а слева D1 – 8,8 мм; 

D2 – 1,79 мм; D3 – 3,9 мм; D4 – 5,15 мм; D5 – 2,9 мм; в коронарной проекции D6 – 
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1,92 мм; D7 – 3,64 мм; в аксиальной проекции D8 – 2,30 мм. 

 

Рисунок 3. 39. – фото КТ ВНЧС пациента Д., амбулаторная карта № 1654\23, в 

центральной окклюзии 

По результатам КТ ВНЧС приняли решение изготовить репозиционную 

каппу в полученном положении (рисунок 3.40). Изготовленную каппу 

припасовывали и накладывали в полость рта, выявляя и корректируя зоны 

повышенного давления. Через два дня пациент явился на осмотр, предъявляя 

жалобы на боль под каппой – протезом при жевании, произвели коррекцию, 

сформировали равномерные окклюзионные контакты. 

 

Рисунок 3. 40. – Фото этапа цифрового моделирования репозиционной каппы 

пациента Д. № 1654\23 

После 33 дней ношения каппы пациент был приглашен на прием. Пациент 
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предъявлял жалобы только на скованность движений при приеме пищи. Проведена 

ЭМГ с каппой. Площадь активности исследуемых мышц в покое: TS – 26,1; MS – 

27,5; MD – 26,4; TD – 26,0. При максимальном сжатии: TS – 329,2; MS – 496,6; MD 

– 486,0; TD – 330,6. При произвольном жевании: TS – 288,7; MS – 291,0; MD – 311,1; 

TD – 282,0. 

Биоэлектрические потенциалы собственно жевательных и височных мышц в 

покое после 30 дней использования каппы: TS –39,6 мкВ; MS –43,9 мкВ; MD –43,9 

мкВ; TD – 40,2 мкВ. При максимальном сжатии: TS – 493,6 мкВ; MS – 529,9 мкВ; 

MD – 538,2 мкВ; TD – 493,5 мкВ. При произвольном жевании: TS –414,9 мкВ; MS 

– 394,1 мкВ; MD –395,3 мкВ; TD – 412,2 мкВ. 

На данном приеме переводили каппу из репозиционной в стабилизирующую 

(рисунок 3.41), сошлифовывая зацепы и оставляя окклюзионные контакты опорных 

бугров. Формировали протрузионные и латеротрузионные движения с каппой. 

 

Рисунок 3. 41. – Фото этапа цифрового моделирования стабилизирующей каппы 

пациента Д. № 1654\23 

Следующее посещение было через 62 дня. Жалобы отсутствовали, 

положение нижней челюсти пациент отмечал как «комфортное». Пальпация 

группы жевательных мышц была безболезненная, шумовые явления не 

выявлялись. Пациент направлен на повторное КТ ВНЧС с каппой протезом. 

Пациенту произведено рациональное протезирование на восстановленной 

межальвеолярной высоте с помощью съемных и несъемных ортопедических 

конструкций.  
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Клинический пример пациента группы сравнения ИБ № 1598\21 

В качестве клинического примера приводим выписку из амбулаторной карты 

пациента К. группы сравнения № 1598\21 от 14.01.2021 г. Родилась в 1982 году. 

Пациент предъявлял жалобы на ноющую боль и щелканье в суставе слева в 

начальной фазе открывания рта и при плотном сжатии челюстей. Усталость в 

жевательных мышцах и трудности при пережевывании пищи. Больным себя 

считает с сентября 2019 года, когда за ужином окружающие отметили щелчок у 

данного пациента. 

Обратился к врачу стоматологу хирургу 21.11.2020 в поликлинику по месту 

жительства с жалобой на усиливающиеся боли в околоушно жевательной области 

и постоянное щелканье в височно – нижнечелюстном суставе, который направил 

его к нам. 

Было выявлено, что пациент до возникших болей жевал преимущественно на 

левой стороне, часто употребляет жёсткую пищу (сухари, орехи), широко 

открывает рот при зевании и откусывании крупных яблок. Ортодонтическое 

лечение не проводилось, травм челюстно – лицевой области не имел. 

Телосложение нормостеническое, осанка нормальная. Испытывает 

длительное эмоциональное напряжение на работе, в течение которых сжимает 

челюсти. Боли и хруст в других суставах отсутствуют. 

Объективно: асимметрия лица за счет гипертрофированной собственно 

жевательной мышцы слева, выраженная подбородочная складка. Боль при 

пальпации височных и латеральных крыловидных мышц, более интенсивная слева. 

Пальпация точек выхода ветвей тройничного нерва безболезненная с двух сторон. 

При анализе открывания рта – девиация с первым движение влево, смещение 

линии, проходящей между центральными резцами нижней челюсти относительно 

срединно сагиттальной линии в сторону преимущественного жевания. 

Двусторонние концевые дефекты: отсутствие справа второго и первого моляра, 

слева – первого и второго моляров и второго премоляра. Имелись реставрации на 

4.3, 4.2, 4.1 зубах. Сняты оттиски, изготовлены гипсовые модели (рисунок 3. 42). 

При проведении окклюзиографии выявлен преждевременный контакт на зубе 
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4.4, 4.5 в протрузионном движении. Метод определения восстановления 

межокклюзионной высоты с помощью шаблонов из пищевой резины – 

положительный на толщине 2 мм, так как исчез хруст при плотном сжатии 

челюстей и интенсивность боли снизилась. При оценке открывания рта выявлена 

девиация влево. 

 

Рисунок 3. 42. – Фото состояния полости рта пациента К. № 1598\21 и фото 

изготовленных гипсовых моделей 

Результаты измерения площади биоэлектрической активности мышц в покое 

показали: TS – 30,98; MS – 23,55; MD – 21,25; TD – 34,53, что ниже, выявленной 

нами, нормы. При максимальном сжатии: TS – 317,89; MS –276,10; MD – 287,87; 

TD – 325,83. При произвольном жевании: TS – 263,69; MS –124,44; MD – 120,04; 

TD – 272,57. Показатели площади БЭА при максимальном сжатии и произвольном 

жевании также снижены относительно нормы, отмечается преобладание височных 

мышц над собственно жевательными. Биоэлектрические потенциалы собственно 

жевательных и височных мышц в покое: TS – 50,79мкВ; MS – 44,31мкВ; MD – 

40,05мкВ; TD – 79,72мкВ. При максимальном сжатии: TS – 552,10мкВ; MS – 

454,23мкВ; MD – 469,68мкВ; TD – 558,14мкВ. При произвольном жевании: TS – 

399,76 мкВ; MS – 360,80 мкВ; MD – 366,58 мкВ; TD – 412,12мкВ (рисунок 3. 43). 
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Рисунок 3. 43. – Фото окна программы при проведении электромиографии 

пациента К. № 1598\21  

Поставлен диагноз: Частичное отсутсвие зубов на нижней челюсти, 1 класс 

по Кеннеди, потеря жевательной эффективности по Агапову 52% по причине 

кариеса и его осложнений. Окклюзионно артикуляционный дисфункциональный 

синдром ВНЧС. 

Было принято решение об изготовлении лечебно – диагностической каппы. 

Пациент направлен на КТ в привычном положении и с максимально открытым 

ртом. 

На компьютерной томографии височно – нижнечелюстного сустава в 

привычном положении и сагиттальной проекции наблюдается сужение верхнего и 

верхне – заднего отделов с двух сторон, более выраженное слева. Справа: D1 – 3,04 

мм; D2 – 0,85 мм; D3 – 1,64 мм; D4 – 1,63 мм; D5 – 1,43 мм; в коронарной проекции 

D6 – 1,04 мм; D7 – 1,52 мм; в аксиальной проекции D8 – 0,85 мм, а слева D1 – 3,03 

мм; D2 – 1,58 мм; D3 – 1,34 мм; D4 – 0,71 мм; D5 – 1,06 мм; в коронарной проекции 

D6 – 1,44 мм; D7 – 0,82 мм; в аксиальной проекции D8 – 1,47 мм (Рисунок). 

Данные в конструктивном прикусе: сагиттальная проекция справа: D1 – 3,00 

мм; D2 – 2,33 мм; D3 – 2,21 мм; D4 – 3,28 мм; D5 – 2,02 мм; в коронарной проекции 

D6 – 2,62 мм; D7 – 3,20 мм; в аксиальной проекции D8 – 3,15 мм, а слева D1 – 2,33 

мм; D2 – 3,66 мм; D3 – 2,86 мм; D4 – 2,15 мм; D5 – 3,10 мм; в коронарной проекции 
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D6 – 1,92 мм; D7 – 3,64 мм; в аксиальной проекции D8 – 2,30 мм. 

По результатам КТ ВНЧС приняли решение изготовить репозиционную 

каппу с разобщением на 2 мм и смещением вправо на 1 мм (рисунок 3. 44). 

Изготовленную каппу припасовывали и накладывали в полость рта, выявляя и 

корректируя зоны повышенного давления. Через два дня пациент явился на осмотр, 

предъявляя жалобы на боль под каппой – протезом при жевании, произвели 

коррекцию, сформировали равномерные окклюзионные контакты. 

 

Рисунок 3. 44. – Фото состояния полости рта пациента К. № 1598\21 с 

изготовленной репозиционной каппой 

После 30 дней ношения каппы пациент был приглашен на прием. Отмечал 

снижение интенсивности и частоты возникновения щелканья и боли в ВНЧС. 

Усталость в мышцах после приема пищи и в спокойном состоянии прошли. 

Проведена ЭМГ с каппой. Площадь активности исследуемых мышц в покое: TS – 

30,98; MS – 23,55; MD – 21,25; TD – 34,53. При максимальном сжатии: TS – 317,89; 

MS – 276,10; MD – 287,87; TD – 325,83. При произвольном жевании: TS – 263,69; 

MS – 124,44; MD – 120,04; TD – 272,57. 

Биоэлектрические потенциалы собственно жевательных и височных мышц в 

покое после 30 дней использования каппы: TS – 52,77; MS – 64,56; MD – 77,33; TD 

– 59,70. При максимальном сжатии: TS – 508,48; MS – 588,35; MD – 559,02; TD – 

505,04. При произвольном жевании: TS – 393,24; MS – 407,73; MD – 405,21; TD – 

393,73. 

Было рекомендовано пользоваться каппой еще 2 недели и затем явиться на 

повторный прием. На данном приеме снимали оттиски, загипсовывали модели в 
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артикулятор, переносили зафиксированную межальвеолярную высоту. 

Изготавливали стабилизирующую каппу, и  с неглубокими отпечатками 

антагонистов. Формировали свободные протрузионные и латеротрузионные 

движения с каппой. 

Следующее посещение было через 60 дней. Жалобы были на дискомфорт в 

височно – нижнечелюстном суставе, положение нижней челюсти пациент отмечал 

как «комфортное». Пальпация группы жевательных мышц была безболезненная, 

шумовые явления не выявлялись. Рекомендовано 1 неделю продолжать 

пользоваться стабилизирующей каппой, направлен на проведение компьютерной 

томографии ВНЧС (рисунок 3. 45). 

 

Рисунок 3. 45. – Фото компьютерной томографии пациента К. № 1598\21 А – до 

лечения, Б – после наложения репозиционной каппы - протеза 

 

Пациенту произведено рациональное протезирование на восстановленной 

межальвеолярной высоте с помощью съемных и несъемных ортопедических 

конструкций. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Одной из наиболее актуальных проблем ортопедической стоматологии и 

стоматологии в целом является дифференциальная диагностика и лечение 

различных нозологических форм заболеваний височно – нижнечелюстного 

сустава. Современные стоматологи все чаще обсуждают возможность 

рационализации ведения пациентов с дисфункциональными состояниями ВНЧС 

[Постников М. А., Нестеров А. М., Трунин Д. А., и др. 2020, Шемонаев В. И., 

Климова Т.Н., Тимачева Т.Б. и др., 2020]. 

Распространённость дисфункциональных состояний височно – 

нижнечелюстного сустава, по данным различных авторов, колеблется от 20 до 80%, 

что объясняется многообразием симптомов нарушений внутри- и внесуставных 

элементов ВНЧС [Булычева Е.А., Булычева Д.С., 2023; Марфина А.А., Волошина 

Е.П., Молгачев А.А., 2024; Сиволапов К.А., Яцук А.В., 2024; He, H., 2019, Okeson, 

J. P., 2019; Khasanovich A. N., 2024]. Особое влияние оказывает не только 

нарушения в зубочелюстной системе, но и эмоциональное состояние пациента. 

Наличие вредных привычек, провоцирующих нарушение корректной, 

сбалансированной работы жевательных мышц и капсулярных связок, некорректная 

биомеханика нижней челюсти – все это факторы, провоцирующие 

дисфункциональное состояние височно – нижнечелстного сустава. 

Для постановки диагноза врачами стоматологами применяется достаточно 

большое количество основных и специальных методов исследования, 

позволяющих диагностировать заболевания ВНЧС, дифференцировать 

патологические состояния друг от друга и выбирать тактику лечения пациентов. 

Целью нашей работы являлось повышение эффективности диагностики и 

лечения пациентов с синдромом болевой дисфункции височно – нижнечелюстного 

сустава при двусторонних концевых дефектах зубных рядов. 

Для достижения поставленной цели были сформированы следующие задачи: 

1. Разработать программы ЭВМ для определения этиологических 

факторов заболевания и постановки предварительного диагноза, по результатам 

которых будет выбираться тактика лечения пациентов с различными 



107 
 

нозологическими формами заболевания ВНЧС. 

2. Расширить и систематизировать анкету пациентов с заболеванием 

височно – нижнечелюстного сустава, на основании анализа амбулаторных карт. 

3. Выявить особенности показателей ЭМГ у пациентов с 

дисфункциональным состоянием ВНЧС при двусторонних концевых дефектах 

зубного ряда на нижней челюсти. 

4. Провести сравнительный анализ результатов диагностики и лечения 

пациентов с синдромом болевой дисфункции височно – нижнечелюстного сустава 

при двусторонних концевых дефектах зубного ряда на нижней челюсти 

традиционным и разработанным нами алгоритмом. 

При выполнении поставленных задач нами проведено обследование и 

лечение 110 пациентов с дисфункциональным состоянием ВНЧС и двусторонними 

концевыми дефектами нижней челюсти. В это число вошли 72 пациента основной 

группы, которым диагностику и лечение проводили усовершенствованными нами 

алгоритмами. Пациентам группы сравнения – 38 человек, проводили диагностику 

и лечение общепринятыми методами. 

Обследование проводили с помощью разработанных нами программ для 

ЭВМ: 

«Программа для постановки диагноза при заболеваниях ВНЧС» 

(Свидетельство о государственной регистрации программы для ЭВМ № 

2023617329) и «Программа для оценки этиологических факторов и 

автоматического формирования диагноза при различной патологии ВНЧС» 

(Свидетельство о государственной регистрации программы для ЭВМ № 

2023616756). 

Для решения первой задачи настоящего исследования мы проанализировали 

амбулаторные карты 268 пациентов с 2019 по 2021 год, уделяя внимание основным 

и дополнительным методам обследования, тем самым создали базу данных 

различных нозологических форм заболеваний и наиболее характерных им 

симптомов. Также в ретроспективный анализ для составления базы данных были 

включены результаты обследования 5531 пациента Ю.А. Петросовым [2007] и 1446 
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пациентов, проходившие реабилитацию у В.П. Потапова [2014]. 

Полученные данные были также использованы для решения второй, 

поставленной нами, задачи. Благодаря им нам удалось расширить и 

систематизировать анкету пациентов с заболеванием височно – нижнечелюстного 

сустава. 

Для выполнения третьей задачи проанализировали показатели 

электромиографии собственно жевательных и височных мышц при различных 

функциональных пробах у пациентов с синдромом болевой дисфункции височно – 

нижнечелюстного сустава при двусторонних концевых дефектах зубного ряда 

нижней челюсти. 

Все полученные данные основных и дополнительных методов исследования 

были статистически обработаны и сравнены между собой. 

Несмотря на значительные успехи в комплексной реабилитации пациентов с 

заболеваниями ВНЧС процент осложнений и рецидивов встречается в 3 – 9% 

случаев. [Оромян В.М., 2020]. 

В отечественной и мировой стоматологии постоянно идет разработка и 

усовершенствование программ на основе искусственного интеллекта для помощи 

в диагностике и постановке стоматологического диагноза, что значительно 

повышает эффективность стоматологической помощи населению при 

заболеваниях полости рта и ВНЧС [Ряховский А.Н., 2022]. Но, как правило, эти 

программы дорогостоящие, требуют специальных навыков работы с компьютером, 

сложной аппаратурой. 

Поэтому нами была разработана и внедрена программа для ЭВМ, 

помогающая врачу выявить этиологию заболевания, поставить диагноз, провести 

дифференциальную диагностику различных нозологических форм заболеваний 

ВНЧС с другими заболеваниями неврологического, сосудистого и отологического 

генеза. Данная программа не требует специальных навыков работы со сложным 

программным обеспечением, дорогостоящей аппаратуры, а также не представляет 

высокой финансовой нагрузки. 

На основании анализа полученных данных по ОАДС и другим 
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нозологическим формам разработали и внедрили в практическое здравоохранение 

2 программы для ЭВМ: по выявлению этиологических факторов (№ 2023616756) и 

постановке диагноза (2023617329) пациентам с жалобами на шумовые явления, 

боль и дискомфорт в ВНЧС. 

К тому же расширили карту обследования пациента с заболеванием височно 

– нижнечелюстного сустава. Добавили более детальную характеристику боли 

выделив: ноющую, стреляющую, режущую, колющую, жгучую и пульсирующую. 

Внедрили варианты длительности боли, что позволило более детально провести 

дифференциальную диагностику с заболеваниями центрального генеза, 

сосудистыми нарушениями и нарушениями в желудочно – кишечном тракте и с 

ЛОР патологиями. Расширили данные в разделе жалоб: включили жжение 

передних 2\3 языка, проходящие во время приема пищи и нарушение 

чувствительности кожи лица, которые характерны при заболеваниях центрального 

генеза, ЖКТ и глоссодинии. 

Проведенный анализ показал, что при установленном диагнозе 

«окклюзионно – артикуляционный дисфункциональный синдром» в более 75% 

случаев встречаются: блокирование движений нижней челюсти в контакте с зубами 

антагонистами при протрузионных или латеротрузионных движениях, а также 

наличие преждевременных контактов, выявленных при окклюзиографии. 

Причиной этих симптомов являются изменения окклюзионных кривых. 

Высокий процент встречаемости, от 80 % и более, были такие симптомы как: 

шумовые явления в ВНЧС при плотном сжатии челюстей и жевании, 

существующие длительное время и постепенно увеличивающие свою 

интенсивность; боль при движении нижней челюсти и плотном сжатии челюстей 

отмечалась в 87% случаев. 

Влияние окклюзионных отношений является одним из самых главных в 

патогенетической цепи дисфункциональных заболеваний височно – 

нижнечелюстного сустава. Поэтому при диагностике часто используются 

аналоговые и цифровые методы окклюзиографии для контроля за 

преждевременными контактами зубов антагонистов [Грицай И.Г., Козицына С.И., 
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Чибисова М.А., 2022; Арсланов К., 2024]. 

Полученные данные при проведении окклюзиографии показали 

преждевременные контакты в основной группе и группе сравнения при передней 

окклюзии в области центральных и боковых резцов нижней челюсти у 27 

пациентов (24,5%) из 110 обеих групп. У данных пациентов присутствовала 

скученность передней группы зубов: торотопозиция и зубоальвеолярное 

выдвижение. При рациональном протезировании измененные позиции отдельных 

зубов компенсировались несъемными конструкциями. 

Изготовление шаблонов для проведения окклюзиографии проводили с 

помощью усовершенствованного нами аппарата (патент на полезную модель № 

219012), который одномоментно позволяет из одной пластинки базисного воска 

изготовить 4 формы для проведения окклюзиографии. 

Устройство состоит из основания, на четырех прорезиненных ножках, 

обеспечивающих стабильность устройства при работе. К основанию крепятся 

кронштейны с цилиндрическими втулками, обеспечивающими подвижность вилки 

рукоятью в вертикальном направлении относительно статического основания. 

Четыре матрицы, имеющие форму ложа для зубов стандартных оттискных 

ложек определенного размера, прикреплены к вилке с рукоятью и армированы 

двумя параллельными металлическими брусками, во избежание деформации 

матриц. У основания кронштейна располагается пружина, возвращающая вилку с 

рукоятью в исходное положение. На основании расположены упоры для 

позиционирования пластинки базисного воска. 

Для получения восковых шаблонов необходимо пластинку базисного воска 

расположить на основании, затем нажать на рукоять до упора, при этом из воска 

выведутся 4 шаблона, а пружина возвратит вилку в исходное положение. 

Данное устройство позволяет одновременно из одной пластинки базисного 

воска изготовить 4 шаблона для проведения динамической окклюзиографии, что 

позволяет сократить время получения восковых шаблонов и количество 

используемых пластинок базисного воска. 

Немаловажным фактором является биомеханика нижней челюсти, ее 
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отклонения и зигзагообразные движения в комбинации с блокированием и 

ограниченным открыванием рта при функционировании, что и побудило нас 

использовать аппарат, фиксирующий движение нижней челюсти методом 

фотограмметрии, предложенным Е.А. Пятановой [2021]. 

Регистрация движений производилась по специально разработанной 

программе. Полученные данные перемещения преобразовывались в графические 

схемы. Каждую траекторию движения измеряли в миллиметрах и регистрировали 

5 раз. Методика регистрации движений нижней челюсти оптической системой СТ- 

Тreck заключалась в следующем: во время исследования пациент находился в 

стоматологическом кресле, на расстоянии 20 см от лица располагался прибор. На 

наиболее выступающей части подбородка (точка gnation) устанавливали маркер 

контрастного цвета. Оптические камеры прибора улавливали перемещения 

маркера во время движения нижней челюсти. При исследовании пациента просили 

максимально открывать и закрывать рот, повторяя движения 5 раз. Данные 

перемещения маркера регистрировались в трех взаимно перпендикулярных 

плоскостях. По координатной оси Х регистрировали движения нижней челюсти в 

трансверзальном направлении; по оси У — амплитуду в вертикальном направлении 

и степень отклонения от срединно-сагиттальной линии; по оси Z — в сагиттальном 

направлении. Компьютерная программа выдавала числовой ряд, который в 

дальнейшем преобразовывался в графический вариант. 

При регистрации движений нижней челюсти и их анализе выявлена девиация 

у 61 (55,5%) пациента, протрузия – у 23 (21%). Открывание без смещений нижней 

челюсти определили у 26 обследованных (23,6%). Амплитуда открывания рта от 45 

до 50 мм зарегистрирована у 34 (31%) пациентов, менее 45 мм – у 76 (69 %), что 

показывает высокий процент ограничения открывания рта, связанный с болевым 

синдромом или механическим препятствием при экскурсии головки нижней 

челюсти. Эти нарушения могут быть инициированы дискоординированной работой 

мышц, а также могут быть связаны с дислокацией внутрисуставных элементов 

ВНЧС. 

Для оценки работы мышечного компонента зубочелюстной системы многие 
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авторы рекомендуют использовать электромиографию как метод измерения 

биоэлектрической активности собственно жевательной и височных мышц [Барулин 

А.Е., Курушина О.В., Калинченко Б.М., 2020; Иванов С. Ю., Бекреев В.В., 2021]. 

Полученные нами результаты исследования БЭА мышц при пробе покоя и 

при максимальном сжатии соответствовали ранее полученным данным других 

авторов [Арсланов О. и др., 2021; Сафаров М. Т. и др., 2023]. А именно, 

преобладание активности височных мышц над собственно жевательными при 

произвольном жевании и наличии двусторонних концевых дефектах, а также 

снижение биоэлектрических потенциалов при максимальном сжатии и 

превышение нормы в покое. В количественных показателях это составило: в покое 

MD – 31 мкВ; TD - 62,3 мкВ; MS - 30,7 мкВ; TS - 62,6 мкВ, при максимальном 

сжатии MD - 465,5 мкВ; TD - 547,4 мкВ; MS - 464,9 мкВ; TS - 545,4 мкВ. А при 

пробе произвольного жевания MD - 379,5 мкВ; TD - 406,0 мкВ; MS - 381,3 мкВ; TS 

- 405,8 мкВ. 

Однако в доступной литературе недостаточно упоминаний о площади под 

кривой биоэлектрической активности исследуемых мышц, которая, по нашему 

мнению, позволяет единовременно оценить и БЭА и время активности 

исследуемых мышц. Именно поэтому мы приняли решение проанализировать его 

в нашем исследовании. 

Для определения нормальных показателей площади под кривой 

биоэлектрической активности мышц обследование проводили 34 пациентам от 18 

до 44 с интактным зубным рядом, не предъявлявших никаких жалоб со стороны 

ВНЧС. Анализ показал равное соотношение площадей вовлекаемых волокон 

исследуемых мышц в покое и преобладание площади активности собственно 

жевательных над височными мышцами в 1,5 раза при максимальном сжатии и 

произвольном жевании. 

 Наши исследования показали, что площадь активности собственно 

жевательных и височных мышц в норме составляет в покое для temporalis sinister 

(TS) – 27,7 мкВ×мс, masseter sinister (MS) – 26,2 мкВ×мс, masseter dexter (MD) 25,2 

мкВ×мс, temporalis dexter (TD) – 27,3 мкВ×мс. При максимальном сжатии средние 
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показатели исследуемых мышц были равны: TS – 326,8 мкВ×мс, MS – 533,4 

мкВ×мс, MD – 572,1 мкВ×мс, TD – 318,4 мкВ×мс. А показатели нормы площади 

активности мышц при произвольном жевании составляли: TS – 272,2 мкВ×мс, MS 

– 370,9 мкВ×мс, MD – 359,9 мкВ×мс, TD – 227,9 мкВ×мс. 

Проведя статистический анализ значений площади под кривыми активности 

собственно жевательных и височных мышц, у пациентов с двухсторонними 

концевыми дефектами на нижней челюсти, получили следующие результаты: в 

покое –TS – 31,98 мкВ×мс, MS – 23,28 мкВ×мс, MD – 23,08 мкВ×мс, TD – 32,26 

мкВ×мс. 

В состоянии максимального сжатия – TS – 324,62 мкВ×мс, MS – 288,26 

мкВ×мс, MD – 287,89 мкВ×мс, TD – 325,98 мкВ×мс. А при произвольном жевании 

TS – 275,39 мкВ×мс, MS – 120,44 мкВ×мс, MD – 120,39 мкВ×мс, TD – 278,14 

мкВ×мс. 

После оценки мышечной составляющей зубочелюстной системы, 

необходимо проанализировать морфологическое состояние костных элементов 

ВНЧС, что позволяет сделать компьютерная томография, которая дает 

возможность оценить не только морфологию костных элементов, но 

взаимоотношение головки нижней челюсти и суставной ямки височной кости. 

[Булычева Е.А., 2023]. 

Данные компьютерной томографии показали сужение верхних и верхне – 

дистальных отделов суставной щели у пациентов с двусторонними концевыми 

дефектами, что, по нашему мнению, и вызывает схожую симптоматику с 

заболеванием лор – органов и языка. Средние показатели КТ у пациентов с 

двусторонними концевыми дефектами справа составили: D1 - 4,20(0,58) мм, D2 - 

4,10(0,56) мм, D3 -1,61(1,39;1,70) мм, D4 - 1,49(1,31;1,73) мм, D5 - 1,58(0,20) мм, D6 

- 3,15(0,58) мм, D7 - 1,22(0,03) мм D8 - 3,28(0,48) мм. Слева: D1 - 3,87(0,04) мм, D2 

- 3,58(0,06) мм, D3 - 1,75(1,66;1,80) мм, D4 - 2,54(0,13) мм, D5 - 2,65(2,48;2,75) мм, 

D6 - 2,03(1,97;2,09) мм, D7 - 1,80(1,64;1,84) мм D8 - 2,25(0,04) мм. 

Зафиксированное нами конструктивное положение нижней челюсти на 

первичном приеме, по результатам компьютерной томографии, в 62 (86,1 %) 



114 
 

случаях не нуждалось в переопределении. У 3 пациентов с незначительным 

сужением суставной щели получено стабильное бессимптомное состояние, 

позволяющее в полной мере осуществлять функционирование. Этим пациентам 

приняли решение не изменять положение нижней челюсти, так как общее 

состояние было на много лучше, чем при поступлении. У 4 пациентов 

понадобилось изменить зафиксированное положение нижней челюсти на 

основании результатов КТ и отсутствия улучшения ощущений в области ВНЧС. 

Отношение показателей нормы площади активности собственно 

жевательных и височных мышц к результатам, полученным у пациентов с 

двусторонними концевыми дефектами позволило оценить отклонение от 

выявленной нами нормы: в состоянии покоя TS – 0,9 MS – 1,1 MD – 1,1 TD – 0,8; 

при максимальном сжатии TS – 1,0 MS – 1,9 MD – 2,0 TD – 1,0, а при произвольном 

жевании TS – 0,8 MS – 3,1 MD – 3,0 TD – 0,8. 

Получение результатов площади активности жевательных мышц у здоровых 

людей дало возможность сформировать норму данного критерия 

электромиографического исследования, что позволяет сравнивать данные 

показателей при диагностике не только заболеваний височно – нижнечелюстного 

сустава, но и при диагностике других стоматологических заболеваний. 

Исходя из полученных данных, можно сделать вывод, что преобладание 

площади активности височных мышц над собственно жевательными обусловлено 

двухсторонними концевыми дефектами на нижней челюсти. Однако, самый 

большой диссонанс собственно жевательных мышц в результатах исследования 

при произвольном жевании. При отсутствии с двух сторон боковых групп зубов, 

нижняя челюсть смещается дистально, но передние пучки височных мышц 

стараются компенсировать этот сдвиг увеличивая свой биоэлектрический 

потенциал и площадь задействованных мышечных волокон, что нарушает 

равновесие работы мышц и является прямым показанием для назначения 

пациентам миогимнастики в совокупности с основным методом лечения. 

Лечение пациентов группы сравнения проводили общепринятым методом. 

Оно заключалось в изготовлении репозиционной, а затем стабилизирующей капп. 
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В период замены репозиционной каппы – протеза на стабилизирующую пациент 

снова проходил адаптационный период. За счет повторного определения 

конструктивного прикуса только после КТ ВНЧС, изготовления новой 

стабилизирующей каппы, адаптации к ней медианная продолжительность лечения 

составила 109(101;114) дней, что на 20 дней (18,3%) больше, чем в основной 

группе. Медианное количество дней лечения у пациентов основной группы 

составило 89(88;91) дней до начала изготовления постоянных протезов. Различия в 

продолжительности лечения пациентов основной группы и группы сравнения 

статистически значимы (р-значения критерия Манна-Уитни составило р <0,001). 

Для сокращения сроков лечения исключили период адаптации при замене 

каппы и снизили количество визитов, пациентам основной группы изготавливались 

репозиционные каппы – протезы с восстановлением высоты нижнего отдела лица 

и положения нижней челюсти. Впоследствии через 30 – 33 дня, при отсутствии 

жалоб у пациентов и депрограммации собственно жевательной и височных мышц 

в контруктивном прикусе, на каппе – протезе сошлифовывались наклонные 

плоскости, зацепы и сохранялись опорные бугры, и препядствующие боковым 

смещениям зацепы. Формировалась стабильная окклюзия с протрузионными и 

латеротрузионными движениями нижней челюсти. 

Пациентам группы сравнения определение положения нижней челюсти 

проводили после компьютерной томографии ВНЧС и анализа размеров суставной 

щели. Переопределение положения понадобилось спустя 12-20 дней 9 пациентам 

из 38. 

Таким образом, можно заключить, что модифицированная и использованная 

нами тактика диагностики и лечения основной группы, продемонстрировала 

эффективность и преимущество над общепринятой методикой. Кроме этого, 

полученные нами данные электромиографии позволяют говорить о более быстрой 

адаптации собственно жевательных и височных мышц у пациентов основной 

группы. 
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ВЫВОДЫ 

1. Впервые разработаны программы ЭВМ для автоматического 

определения этиологических факторов при заболевании височно – 

нижнечелюстного сустава, которые ранее не учитывались при постановке диагноза 

и выборе тактики лечения (Свидетельство о государственной регистрации 

программы для ЭВМ № 2023616756); для постановки диагноза различных 

нозологических форм заболеваний ВНЧС, которая позволила более детально 

изучить процессы, происходящие в элементах височно – нижнечелюстного сустава, 

провести дифференциальную диагностику различных нозологических форм 

заболеваний (Свидетельство РФ о государственной регистрации программы для 

ЭВМ № 2023617329). 

2. Проведя анализ 268 амбулаторных карт с различными 

нозологическими вариантами заболевания височно – нижнечелюстного сустава, 

выделили характеристику и продолжительность боли челюстно – лицевой области 

и расширили раздел жалоб, что позволило более детально провести 

дифференциальную диагностику с заболеваниями центрального генеза, 

сосудистыми нарушениями и нарушениями в желудочно – кишечном тракте. Таких 

пациентов направляли на консультацию к специалистам Клиник СамГМУ. 

3. Впервые определена норма показателей площади активности 

собственно жевательных и височных мышц при различных функциональных 

пробах. Отклонение площади биоэлектрической активности от нормы m.masseter и 

m.temporalis при двусторонних концевых дефектах и дисфункциональном 

состоянии височно – нижнечелюстного сустава в состоянии покоя TS – 0,9 MS – 

1,1 MD – 1,1 TD – 0,8; при максимальном сжатии TS – 1,0 MS – 1,9 MD – 2,0 TD – 

1,0, а при произвольном жевании TS – 0,8 MS – 3,1 MD – 3,0 TD – 0,8. 

4. Усовершенствование диагностики заболевания височно – 

нижнечелюстного сустава позволило на 18,3% оптимизировать определение 

конструктивного прикуса. Применение усовершенствованной тактики 

дифференциальной диагностики и лечения основной группы относительно 

общепринятой позволило сократить медианное время лечения на 20 дней.  
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ПРИЛОЖЕНИЕ 1 
Дата « »  20  г. 

ПАСПОРТНАЯ ЧАСТЬ 

Фамилия  Имя  Отчество  

Год рождения Домашний адрес     

Телефон    

Место работы (учебы), профессия   Гепатит  Туберкулез  

Аллергия   Онкозаболевания  Covid   

 

1. Жалобы больного 

1. Ощущение дискомфорта в 

области сустава 

Шумовые явления в суставе 

2. Шумовые явления в суставе 

a. Хруст при плотном сжатии 

челюстей 

b. Щелканье с одной стороны 

c. Щелканье с двух сторон 

d. Крепитация и др. 

3. Начало возникновения 

щелканья: 

a. в начале открывания рта, 

b. в середине, 

c. в конечной фазе 

d. щелканье во время еды 

e. Реципрокное щелканье 

 

Болевой синдром в суставе: 

4. Боль в суставе 

a. В покое 

b. При движении нижней 

челюсти 

5. Характер боли 

 a. режущая, 

 b. колющая, 

 c. ноющая, 

 d. Стреляющая, 

 e. Жгучая, 

 f. Пульсирующая. 

6. Возникновение боли 

a. внезапно, 

b. постепенно 

7. Длительность боли: 

 a. Кратковременная 

 b. Длительная, 

 c. Острая 

 d. Тупая 

8. Локализация боли 

a. разлитая, 

b. локальная 

9. Иррадиация боли в: 

a. ухо 

b. висок 

c. жевательные мышцы 

d. половину лица 

e. шею 

f. другие органы полости рта 

10. Боль усиливается при 

 

11. Боль проходит после 

 

Мускулярные симптомы 

12. Боль в жевательных мышцах 

13. Иррадиация мускулярных 

болей 

a. Боковые зубы 

b. Височную область 

c. Затылочную область 

d. Лобную область 

e. Ухо 

f. ВНЧС 

14. Гипертонус жевательных 

мышц 

15. Ригидность жевательных мышц 

16. Бруксизм 

17. Дневное сжатие челюстей 

18. Беспищевое жевание 

19. Быстрая утомляемость мышц 

20. Непроизвольные 

сокращения мимических мышц 

 

Отологические симптомы 

21. Снижение слуха 

22. Боль в ушах 

23. Шум в ушах, заложенность 

ушей 

24. Головокружение 

Офтальмологические симптомы: 

25. Боль в глазах, снижение зрения 

26. Фотофобия 

Симптомы нарушения подвижности 

сустава: 

27. Тугоподвижность челюсти 

28. Ощущение 

блокированияв суставе 

29. Блокирование движений 

челюсти 

30. Чрезмерная 

подвижность челюсти 

31. Ощущение инородного тела в 

суставе 

Симптомы нарушения 

чувствительности: 

32. Снижение чувствительности 

кожи в околоушно-жевательной 

области 

33. Гиперестезия кожи в околоушно-

жевательной области 

34. Парестезия слизистой оболочки 

полости рта 

35. Жжение передних 2/3 языка 

36. Сухость во рту 

37. Гиперсаливация 

 

Симптомы, проявляющиеся в 

полости рта: 

38. Прикусывание губ, щек, языка 

39. Затруднение при откусывании 

пищи 

40. Затрудненное глотание 

41. Неполное или длительное 

пережевывание пищи 

42. Неудовлетворенность 

результатами ортопедического 

лечения 

43. Повышенная чувствительность 

зубов 

 

Другие симптомы: 

44. Боли в шейном отделе 

позвоночника 

45. Изменение голоса 

46. Нарушения сна 

47. Нарушение аппетита 

48. Головная боль 

49. Ощущение удушья 

50. Ночное апноэ, храп 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 2 

Сводная таблица дифференциальной диагностики нозологических форм заболевания ВНЧС 

Наименование ОАДС ОА НМДС ВД Выв сус 

Ощущение дискомфорта в области 

сустава 
+ + - + - 

Хруст в начале открывания рта  +  + + 

Хруст при плотном сжатии челюстей + +    

Щелканье с одной стороны +   + + 

Щелканье с двух сторон + +   + 

Щелканье в начале открывания рта + +    

Щелканье в середин открывания рта    +  

Щелканье в конечной фазе открывания 

рта 
    + 

Щелканье во время еды + +  +  

Боль при открывании рта и движении 

нижней челюсти 
+ + + + + 

Боль при жевании  + + +  

Боль при разговоре  + +   

Разлита боль  + +   

Локальная боль +   + + 

Острая боль    + + 

Тупая боль + +    

Ноющая  + + +  

Внезапно возникающая боль    +  

Постепенно возникающая боль + +    

Кратковременная боль    +  

Длительная боль  +    

Иррадиация в ухо, висок  +    

Боль в жевательных мышцах, 

иррадиирущая в лицо, шею, висок 
 + +   

Ощущение инородного тела в суставе    +  

Боль усиливается при плотном сжатии + +    

Боль усиливается при движении нижней 

челюсти 
 + + +  

Боль проходит в покое + + + + + 

Боль проходит при разобщении зубных 

рядов 
+ +    

Боль в жевательных мышцах   +   

Гипертонус жевательных мышц  + +   
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Дневное сжатие челюстей + + +   

Бруксизм, ночное сжатие челюстей  + +   

Беспищевое жевание  + + +  

Быстрая утомляемость мышц при 

жевании 
 + +   

Отологические симптомы, снижение 

слуха и заложенность 
 +    

Ограничение движений ВНЧС с утра, 

нормализующиеся к вечеру 
 +    

Блокирование движений нижней 

челюсти 
   +  

Тугоподвижность нижней челюсти  + +   

Чрезмерная подвижность челюсти     + 

Нарушение чувствительности лица по 

ходу тройничного нерва на стороне 

поражения 

 +    

Жжение языка  +    

Сухость во рту  +    

Гиперсаливация  +    

Прикусывание губ, щек, языка + + +   

Затруднение при откусывании пищи и 

глотании 
 + + +  

Неполное или длительное 

пережевывание пищи 
 + +   

Неудовлетворенность результатами 

ортопедического лечения 
+ + + +  

Боли в шейном отделе позвоночника + + +   

Головная боль  +    

Жевание на одной стороне + +  +  

Вредные привычки (твердая пища, 

широкое открывание рта), длительное 

лечение зубов 

 

+ 
+ + + + 

Проводилось ортодонтическое лечение + + +   

Профессиональные вредности  + + + + 

Травма чло  +  + + 

Длительное эмоциональное напряжение + + +   

Боли и хруст в других суставах  +    

Асимметрия лица + +  +  

Снижение высоты нижнего отдела лица + +    

Боль при пальпации в области ВНЧС  +  + + 

Боль при пальпации собств. 

Жевательных мышц 
 + +   

Боль при пальпации височных мышц  + +   

Боль при пальпации латеральной 

крыловидной мышцы 
   +  
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Боль при пальпации медиальной 

крыловидной мышцы 
  +   

Боль при пальпации трапецевидной 

мышцы 
  +   

Наличие триггерных точек (Точки 

Валле) 
 +    

Одновременный выход суставных 

головок за вершину суставных бугорков 
    + 

Поочередный выход суставных головок 

за вершину суставных бугорков 
   + + 

Ограниченное открывание рта  +  +  

Чрезмерное открывание рта     + 

Ограничение движений нижней 

челюсти при сомкнутых зубных рядах 
+     

Скачкообразное открывание рта  + + +  

Девиация + +    

Дефлексия    +  

Патологический прикус + + + +  

Смещение линии между центр резцами 

нижней и верхней 
+ +  +  

Дефекты зубных рядов + + + +  

Вторичная деформация окклюзии + +    

Наличие съемных конструкций в 

полости рта 
+ + + +  

Наличие преждевременных контактов 

зубов антагонистов 
+ +    

Патологическая стираемость зубов + + +   

Задержанная стираемость зубов +     

Неловкое движение челюсти при 

котором невозможно сомкнуть зубы в 

привычном положении 

   +  

Дополнительные методы 

исследования 
ОАДС ОА НМДС 

Выв 

дис 
Вывсуст 

Повышение БЭП жевательных мышц +  +   

Увеличеник коэффициента «К» + +    
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Снижение БЭА при максимальном 

сжатии и произвольном жевании 

 +    

Сужение суставной щели на КТ ВНЧС с 

одной стороны в ЦО 

+ +  +  

Сужение суставной щели на КТ ВНЧС с 

двух сторон в ЦО 

+ +    

Положение суставной головки на скате 

суставного бугорка на КТ ВНЧС при 

максимально открытом рте 

 +  +  

Преждевременные контакты при 

проведении динамической окклюзиографии 

+ +    

Проба разобщения зубного ряда с 

помощью шаблонов из пищевой резины 

+ +    

Ограничение движений нижней челюсти как в 

контакте с зубами антагонистами, так и в 

минимальном 

разобщении 

+ +    

Морфологические изменения суставных 

поверхностей на КТ ВНЧС 

 +    

 


