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Взаимосвязь аномалий прикуса с нарушени-
ем функции височно-нижнечелюстного сустава 
(ВНЧС) и жевательной мускулатуры подтверж-
дены данными многочисленных исследований [2, 
4]. Адаптационные возможности зубочелюстной 
системы во многом компенсируют окклюзионные 
нарушения [1, 2]. Распространенные в популяции 
симптомы со стороны ВНЧС в виде щелчков при 
движениях нижней челюсти могут возникать и 
при ортогнатическом прикусе. В таких случаях 
окклюзионный фактор не имеет решающего зна-
чения в их возникновении, а причины обусловле-

ны нарушением тонуса жевательной мускулатуры 
в виде бруксизма и/или нарушением формирова-
ния соединительной ткани [3, 11].

В клинических ситуациях, когда суставные 
шумы в виде щелчков встречаются у пациентов 
с аномалиями прикуса и планируется проведение 
ортодонтического лечения, требуется комплекс-
ная функциональная и лучевая диагностика с 
целью оценки анатомо-функциональных наруше-
ний в ВНЧС и состояния жевательной мускулату-
ры [1, 2]. Эти данные необходимы для планирова-
ния этапности лечения с целью предотвращения 

УДК 616. 314.26 - 007.26 : 616.724 DOI: 10.15372/SSMJ20180414

КЛИНИКО-ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ ОБОСНОВАНИЕ ЭТАПНОСТИ 
КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ВПРАВЛЯЕМЫМ 
СМЕЩЕНИЕМ СУСТАВНОГО ДИСКА ВИСОЧНО-НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО 
СУСТАВА ПРИ ПАТОЛОГИИ ПРИКУСА И ГИПЕРТОНУСЕ 
ЖЕВАТЕЛЬНОЙ МУСКУЛАТУРЫ

Ирина Николаевна БРЕГА, Павел Александрович ЖЕЛЕЗНЫЙ, 
Анжела Владимировна АДОНЬЕВА, Константин Сергеевич ЩЕЛКУНОВ, 
Элина Денисовна ПИВЕНЬ

Новосибирский государственный медицинский университет Минздрава России
630091, г. Новосибирск, Красный просп., 52

Цель исследования – обоснование этапности комплексного лечения пациентов с вправляемым смещением су-
ставного диска височно-нижнечелюстного сустава при патологии прикуса и гипертонусе жевательной мускула-
туры. Материал и методы. Проведена клиническая оценка, лучевое, электромиографическое и гнатологическое 
исследование при планировании и реализации лечения у 74 пациентов с вправляемым смещением суставного 
диска височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС) при патологии прикуса и гипертонусе жевательной муску-
латуры с 2016 по 2018 г. С целью нормализации функции жевательной мускулатуры на первом этапе лечения 
применены релаксирующая шина и медикаментозная терапия. Оценка эффективности коррекции гипертонуса 
жевательной мускулатуры выполнена под контролем электромиографии. При нормализации показателей элек-
тромиографии, уменьшении частоты, степени выраженности щелчков в ВНЧС, отсутствии субъективных жалоб 
на дискомфорт или боли приступали к установке брекетов для коррекции нарушений прикуса. Результаты и 
их обсуждение. После улучшения анатомо-функциональных взаимоотношений проведено плановое ортодон-
тическое лечение, в процессе которого нарушений функции височно-нижнечелюстных суставов не выявлено. 
Включение в комплекс лечебных мероприятий предварительной релаксационной сплинт-терапии при патологии 
прикуса и гипертонусе жевательной мускулатуры, сочетающихся с вправляемым смещением суставного дис-
ка ВНЧС, направлено на предотвращение развитие вторичного остеоартроза и блокирования суставного диска 
ВНЧС.

Ключевые слова: височно-нижнечелюстной сустав, смещение суставного диска с вправлением, гипертонус 
жевательной мускулатуры, релаксационная сплинт-терапия.

Брега И.Н. – к.м.н., доцент, декан стоматологического факультета, зав. кафедрой хирургической 
стоматологии, стоматологической имплантации и челюстно-лицевой хирургии, e-mail: irina_brega@mail.ru
Железный П.А. – д.м.н., проф., зав. кафедрой стоматологии детского возраста, e-mail: sdv.ngmu@mail.ru
Адоньева А.В. – к.м.н., доцент кафедры хирургической стоматологии, стоматологической имплантации 
и челюстно-лицевой хирургии, e-mail: ado-angel@yandex.ru
Щелкунов К.С. – к.м.н., доцент кафедры стоматологии детского возраста хирургии, 
e-mail: mecnia@gmail.com
Пивень Э.Д. – студентка 5-го курса стоматологического факультета, e-mail:elina_piven@mail.ru



106 СИБИРСКИЙ НАУЧНЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ, ТОМ 38, № 4, 2018

перегрузки связочного аппарата ВНЧС у пациен-
тов с вправляемым смещением суставного дис-
ка и предотвращения блокирования движений в 
ВНЧС [1]. 

Цель исследования – обоснование последо-
вательности комплекса лечебных мероприятий у 
пациентов с вправляемым смещением суставного 
диска и гипертонусом жевательной мускулатуры 
при патологии прикуса.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

На клинических базах кафедры стоматоло-
гии детского возраста и кафедры хирургической 
стоматологии, стоматологической имплантации 
и челюстно-лицевой хирургии Новосибирского 
государственного медицинского университета за 
период с 2016 по 2018 г. проведено обследова-
ние и лечение 74 пациентов с патологией прику-
са и вправляемым смещением суставного диска 
ВНЧС, сопровождающимся гипертонусом жева-
тельной мускулатуры. Клиническое обследова-
ние включало оценку жалоб, анамнеза и сомати-
ческого статуса пациента, состояния окклюзии, 
объема и характера движений нижней челюсти, 
суставных шумов, проводилась пальпация жева-
тельной мускулатуры и ВНЧС [5, 10]. 

В ходе предварительного обследования учи-
тывали критерии «Гамбургского протокола»: 
«1. Асимметрично ли открывание рта? 2. От-
крывание рта резко ограниченное или слишком 
большое? 3. Определяются ли суставные шумы? 
4. Асинхронен ли окклюзионный звук? 5. Болез-
ненна ли пальпация жевательных мышц? 5. Трав-
матична ли центрическая окклюзия?» [15]. Для 
исключения бруксизма использовалась анкета 
D.A. Paesanietal: «1. Знаете ли Вы, что во время 
сна скрежещете зубами? 2. Кто-нибудь говорил 
Вам, что во время сна Вы скрежещете зубами? 
3. Во время утреннего пробуждения Ваши че-
люсти сжимаются (находятся в напряжении)? 
4. Сжимаете ли Вы челюсти в дневное время 
(в состоянии бодрствования)? 5. Скрежещете ли 
Вы зубами в дневное время (в состоянии бодр-
ствования?» [20]. При получении положительных 
ответов на эти вопросы предполагалось наличие 
у пациента дневной, ночной или смешанной фор-
мы бруксизма, что было подтверждено объектив-
ными критериями со стороны зубочелюстной си-
стемы [3, 18]. Характер суставного шума в виде 
щелчка в ВНЧС при всех движения нижней че-
люсти определяли пальпаторно и аускультативно. 

На основании полученной клинической ин-
формации были определены критерии включения 
пациентов для дальнейшего обследования и ле-
чения: суставной шум в виде щелчка при любых 

движениях нижней челюсти и отсутствие при-
знаков ограничения движений нижней челюсти; 
патология прикуса, требующая ортодонтического 
лечения; пальпаторно определяемый гиперто-
нус жевательной мускулатуры. Критериями ис-
ключения являлись: клинические признаки не-
вправляемого смещения суставного диска в виде 
ограничения движений нижней челюсти и нали-
чие в анамнезе ранее щелчков; признаки ночной, 
дневной или смешанной форм бруксизма; клини-
ческие признаки миофасциального болевого син-
дрома лица; наличие соматической патологии, бе-
ременности или периода лактации, клинических 
признаков недифференцированной дисплазии со-
единительной ткани, отказ от участия в обследо-
вании. Группе из 74 пациентов, соответствующих 
критериям включения, был выполнен комплекс 
диагностических мероприятий. Всем пациентам 
предоставлена информация о плане и методах об-
следования, получено добровольное информиро-
ванное согласие на проведение лучевой и функ-
циональной диагностики. 

Клиническая оценка также включала измере-
ние расстояния между режущими краями верх-
них и нижних резцов при открывании рта, из-
мерение расстояния от центральной линии при 
боковых движениях нижней челюсти, а также при 
выдвижении нижней челюсти кпереди. Оценка 
характера суставных шумов в ВНЧС проводи-
лась с учетом анамнестических и клинических 
данных на основании диагностических критери-
ев, предложенных Международным консорци-
умом по изучению диагностических критериев 
дисфункции ВНЧС (International RDC/TMD C 
onsortium) [22]. 

В соответствии с данными критериями сме-
щение суставного диска ВНЧС с вправлени-
ем характеризуется тем, что при закрытом рте 
диск смещен кпереди относительно мыщелка 
и вправляется при открывании рта. Возможно 
также медиальное и латеральное смещение. При 
вправлении диска возможны щелчки и хлопки. 
В анамнезе наличие одного из следующих при-
знаков: суставные шумы последние 30 дней при 
движении нижней челюсти или суставные шумы 
при клиническом обследовании. При клиниче-
ском осмотре наличие одного из следующих кри-
териев: щелчки при закрывании и открывании, 
определяемые пальпаторно, не менее чем при 
трех повторах; щелчки, определяемые пальпа-
торно, при трех повторах открывания и закры-
вания; щелчки, определяемые пальпаторно, при 
трех повторах боковых движений и выдвижении 
нижней челюсти кпереди. Диагноз нуждается в 
подтверждении данными магнитно-резонансной 
томографии, при этом необходимо наличие двух 
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из следующих критериев: при максимальных бу-
горково-фиссурных контактах задний край диска 
локализуется в положении на 9.30, средняя часть 
диска находится кпереди от головки нижней че-
люсти; при полном открывании рта средняя часть 
диска располагается между головкой нижней че-
люсти и суставным бугорком височной кости. 

Комплексная оценка окклюзии включила 
определение окклюзионной высоты, формы ок-
клюзионной плоскости, высоты физиологическо-
го покоя и межокклюзионной высоты. Характер 
окклюзионных контактов зубных рядов в цен-
тральной, передней и боковых окклюзиях опреде-
ляли клинически и на диагностических моделях 
с использованием пространственной ориента-
ции моделей в артикуляторе SAM 3, что позво-
ляло имитировать динамическую окклюзию. 
Пальпацию жевательной мускулатуры проводи-
ли в соответствии с протоколом, предложенным 
Международным консорциумом по изучению 
диагностических критериев дисфункции ВНЧС 
[22]. Пальпировали собственно жевательные, 
латеральные и медиальные крыловидные, височ-
ные, челюстно-подъязычные, двубрюшные мыш-
цы, а также мышцы шеи для выявления участков 
гипертонуса и боли. Клиническую оценку напря-
жения и болезненности мышц проводили с ис-
пользованием 3-балльной шкалы [5]. 

С целью объективизации функционального 
состояния жевательной мускулатуры выполнено 
обследование пациентов на аппарате «Синапсис» 
(НМФ «Нейротех», г. Таганрог). Процедуру на-
чинали с изучения биоэлектрической активности 
(БЭА) собственно жевательных и височных мышц 
в состоянии относительного физиологического 
покоя. Далее проводили стандартизированную 
запись при максимальном волевом сжатии двух 
стандартных ватных валиков диаметром 10 мм, 
расположенных на границе между вторыми пре-
молярами и первыми молярами симметрично с 
двух сторон. На следующем этапе регистриро-
вали показатели БЭА мышц при произвольном 
волевом сжатии зубных рядов в привычной ок-
клюзии. Электромиографические (ЭМГ) сигналы 
парных мышц сравнивали с использованием ин-
декса симметрии жевательных мышц (ИСЖМ), 
индекса симметрии височных мышц (ИСВМ) 
и индекса бокового смещения нижней челюсти 
(ТОРС) [8], которые рассчитывали с помощью 
программного обеспечения электромиографа: 

ИСВМ = (Acp temporalis слева /Аср temporalis спра-
ва) × 100 %, где Аср – средняя амплитуда сигнала 
элетронейромиографии; индекс дает информа-
цию о симметричности распределения биоэлек-
трической активности между височными мышца-
ми левой и правой сторон.

ИСЖМ = (Аср masseter слева /Аср masseter спра-
ва) × 100 %; индекс дает информацию о сим-
метричности распределения биоэлектрической 
активности между собственно жевательными 
мышцами левой и правой сторон.

ТОРС = ((Аср temporalis слева + Аср masseter справа) /
(Аср temporalis справа + Аср masseter слева)) × 100 %; ин-
декс дает информацию о том, с какой стороны в 
группе жевательных и височных мышц средняя 
амплитуда сигнала выше.

ЭМГ проводили при первичном обращении и 
перед установкой брекет-системы в сроки через 
3 месяца, в течение которых применена релак-
сирующая шина. Конусно-лучевую компьютер-
ную томографию (КЛКТ) в привычной окклю-
зии выполняли на аппарате «Galileos» (Sirona, 
Германия) при первичном обращении пациента 
и перед установкой брекетов. Контроль ВНЧС 
по данным КЛКТ включал в себя определение 
симметрии расположения и высоты расположе-
ния головок нижней челюсти относительно су-
ставной поверхности, степени смещения головки 
нижней челюсти в суставной ямке, целостность 
кортикальной пластинки, наличие перестройки 
костной ткани [17]. Функциональная магнитно-
резонансная томография (МРТ) проведена на 
аппарате «APERTO» открытого типа с постоян-
ным магнитным полем 0,4 Т (Hitachi, Япония) 
при обращении пациентов и перед установкой 
брекетов [6].

Планирование комплекса лечебных меропри-
ятий проводилось с учетом полученных резуль-
татов диагностики при первичном обращении 
пациентов и учитывало вид патологии прикуса, 
положение суставного диска, состояние функ-
ции жевательной мускулатуры [2]. С учетом ре-
комендаций лечение включало обучение и мо-
тивацию пациентов, релаксирующую шину из 
светополимеризующейся пластмассы (система 
«Primosplint», Германия), применение по пока-
заниям нестероидных противовоспалительных 
препаратов, мышечных релаксантов, лазерного 
излучения, ультразвуковой терапии. Режим но-
шения шины ночной и дневной 2–3 ч.

Оценку результатов лечения проводили на 
этапах применения релаксационной шины через 
три месяца, а также через год. При нормализации 
показателей ЭМГ, уменьшении частоты, степе-
ни выраженности щелчков в ВНЧС, отсутствии 
субъективных жалоб на дискомфорт или боли 
приступали к установке брекетов для коррекции 
нарушений прикуса. В клинических ситуациях, 
когда частота и характер щелчков сохранялись 
(пять пациентов, 6,7 %), выполняли модифика-
цию релаксационной шины в репозиционную 
для нормализации положения суставного диска. 
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С этой целью определяли новое терапевтическое 
положение нижней челюсти в артикуляторе, при 
котором у пациента клинически исчезали щелч-
ки, и в этом положении изготавливалась шина с 
режимом ношения 24 ч в течение не менее 3 мес. 
Эффективность применения модифицирован-
ной шины дополнительно оценивали по данным 
ЭМГ, КЛКТ и МРТ.

Статистическая обработка материала была 
проведена путем определения относительных ве-
личин распределения, характеризующих структу-
ру пациентов по длительности течения заболева-
ния, причинам развития, состоянию окклюзии и 
функции жевательной мускулатуры, положению 
суставного диска. Для оценки ЭМГ вычисля-
ли средние значения полученных показателей и 
средние квадратичные отклонения.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

За период с 2016 по 2018 г. проведен анализ 
результатов лечения 74 пациентов с вправляемым 
смещением суставного диска ВНЧС при патоло-
гии прикуса и гипертонусе жевательной муску-
латуры. Возрастные группы пациентов: от 18 до 
25 лет (25,7 %), от 25 до 45 лет (50 %) и старше 
45 лет (24,3 %). Мужчин было 18 (24,3 %), жен-
щин – 56 (75,6 %). Средний возраст пациентов 
составил 30,0 ± 0,8 года, соотношение пациентов 
женского и мужского пола – 3,1:1.

Основной жалобой при обращении было на-
личие щелчков и нарушение эстетики улыбки. 
У 58 (78,4 %) пациентов щелчки носили двух-
сторонний характер, у 16 (21,6 %) – односторон-
ний. Причины возникновения щелчков больные 
связывали с последствиями спортивной травмы 
(шесть человек, 8,1 %), проведением стоматологи-
ческих манипуляций: лечение зубов (10 человек, 
13,5 %), ранее проведенное ортодонтическое ле-
чение (17 человек, 23 %), чрезмерными жеватель-

ной нагрузкой и открыванием рта (18 человек, 
24,3 %); возможную причину появления щелчков 
не указали 23 пациента (31,1 %). Продолжитель-
ность периода с момента возникновения щелч-
ков до обращения пациента с данным симпто-
мом к стоматологу составила от 1 мес. до 3 лет, 
в среднем 6,0 ± 0,3 мес. При клиническом осмо-
тре у всех больных определялся щелчок, что по 
МКБ-10 трактуется как «Щелкающая челюсть», 
К07.61. Дистальный прикус диагностирован у 53 
пациентов (71,6 %), перекрестный – у 21 (28,4 %). 
Данные по окклюзионным взаимоотношениям 
и локализации щелчков до проведения лечения 
представлены в табл. 1. Локализация щелчков 
при движениях нижней челюсти коррелировала 
с нарушениями прикуса. При односторонних на-
рушениях, связанных с перекрестным прикусом, 
щелчки выявлены на противоположной от нару-
шений стороне у шести пациентов (7,1 %), при 
дистальном прикусе – на стороне нарушений у 
пяти (6,75 %). 

Изучение данных КЛКТ в привычной окклю-
зии позволили визуализировать изменение поло-
жения суставных головок. При одностороннем 
дистальном прикусе смещение головки нижней 
челюсти кзади на стороне окклюзионного дисба-
ланса выявлено у пяти (6,75 %) пациентов; при 
одностороннем перекрестном прикусе дистали-
зация головок определялась на контрлатеральной 
стороне у шести (7,1 %) человек. При двухсто-
роннем дистальном прикусе большее смещение 
правой головки дистально в суставной ямке ви-
зуализировалось в 20 (27 %) случаев, левой – 
в 11 (14,7 %). При двухстороннем перекрестном 
прикусе значительного смещения головок не 
выявлено. По данным МРТ, чаще определялось 
переднее и переднемедиальное смещение сустав-
ного диска с вправлением у 65 (87,8 %) больных, 
латеральное смещение подтверждено у девяти 
(12,2 %) пациентов.

Таблица 1
Состояние прикуса и локализация щелчков в ВНЧС

Вид прикуса Всего
Локализация щелчков

Справа Слева Справа 
и слева

Дистальный прикус односторонний справа 3 (4,0 %) 3 (4,0 %) – –
Дистальный прикус односторонний слева 2 (2,7 %) – 2 (2,7 %) –
Дистальный прикус двухсторонний 48 (64,8 %) 2 (2,7 %) 1 (1,4 %) 45 (60,8 %)
Перекрестный прикус односторонний справа 2 (2,7 %) – 2 (2,7 %) –
Перекрестный прикус односторонний слева 4 (5,4 %) 4 (5,4 %) – –
Перекрестный прикус двухсторонний 15 (20,3 %) 2 (2,7 %) – 13(17,6 %)
Всего 74 (100 %) 11 (14,8 %) 5 (6,8 %) 58 (78,4 %)

Примечание. Указано количество пациентов с данным признаком, n (%).
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Анализ результатов функциональной оцен-
ки ЭМГ сигналов парных мышц позволил вы-
явить, что до начала применения релаксирующей 
сплинт-терапии у пациентов с дистальным одно-
сторонним прикусом преобладала тоническая 
активность в состоянии относительного функци-
онального покоя собственно жевательной и ви-
сочной мышцы на стороне нарушений окклюзии, 
которая составила в среднем 56 мкВ. При произ-
вольном максимальном сжатии зубов данные по-
казатели также демонстрировали различия в сум-
марной биоэлектрической активности в среднем 
на 147 мкВ, что коррелирует с индексом симме-
тричности распределения биоэлектрической ак-
тивности между височными мышцами левой и 
правой сторон. У пациентов с перекрестным при-
кусом до начала терапии тоническая активность в 
состоянии относительного функционального по-
коя собственно жевательной и височной мышцы 
составила в среднем 72 мкВ, различия при произ-
вольном максимальном сжатии зубов – в среднем 
189 мкВ, у пациентов с дистальным двухсторон-
ним прикусом – соответственно 65 и 182 мкВ.

При оценке результатов применения релакси-
рующей шины через 3 мес. с начала лечения об-
наружена отчетливая тенденция к нормализации 
функции жевательных мышц, которая была объ-
ективизирована путем контроля ЭМГ и изучения 
индексов симметричности распределения био-
электрической активности между жевательными 
и височными мышцами левой и правой сторон 
(табл. 2).

Клиническое наблюдение демонстрирует эф-
фективность применения репозиционной шины у 
пациента с вправляемым смещением суставного 
диска.

Пациентка М., 30 лет, обратилась с жалобами 
на щелчки в левом ВНЧС при открывании рта, 
сопровождающиеся ощущением дискомфорта. 
Щелчки появились около двух лет назад, возмож-
ные причины не определяет. Последние несколь-
ко месяцев ощущает усиление суставного шума. 

В анамнезе: в детском возрасте ортодонтическое 
лечение, не завершено.

При обследовании: конфигурация лица не на-
рушена, боли при пальпации в области ВНЧС не 
выявлены. При открывании рта на уровне 1,5 см 
между режущими краями верхних и нижних рез-
цов определяется отчетливый щелчок в области 
левого ВНЧС, сопровождающийся ощущением 
дискомфорта. Далее головка нижней челюсти 
перемещается в физиологических пределах. При 
анализе окклюзии выявлено следующее. Резцы 
верхней челюсти находятся в протрузии, глуби-
на резцового перекрытия равна 1 мм. Медиаль-
ные-щечные бугорки первых моляров верхней 
челюсти в центральной окклюзии располагаются 
в межбугровой фиссуре первых моляров нижней 
челюсти. Вершины режущих бугорков клыков 
верхней челюсти совпадают с линией, проходя-
щей по клыкам и премолярам нижней челюсти. 
Соотношение окклюзионных поверхностей: щеч-
ные бугорки зубов нижней челюсти своими ре-
жущими площадками касаются межбугорковой 
срединной борозды жевательных зубов верхней 
челюсти, а небные бугорки зубов верхней челю-
сти располагаются в аналогичной борозде зубов 
нижней челюсти, в области 4,7 зуба небные бу-
горки своими режущими площадками касают-
ся межбугорковой срединной борозды зуба 1,7 
верхней челюсти, а щечные бугорки зуба 1,7 рас-
полагаются в аналогичной борозде зуба 4,7, что 
соответствует правостороннему перекрестному 
прикусу (рисунок, а).

С целью определения положения головок 
нижней челюсти в суставных ямках в состоянии 
относительного физиологического покоя и при-
вычной окклюзии и объективизации суставного 
шума выполнена КЛКТ и МРТ височно-нижне-
челюстных суставов. На КЛКТ визуализируется 
незначительное дистальное смещение головок 
нижней челюсти в сагиттальной плоскости, а 
также незначительное уменьшение сагиттально-
го размера в медиальных отделах в размерах око-

Таблица 2
Величины индексов электромиографических показателей до и после применения релаксирующей шины

Вид прикуса
До применения 
сплинт-терапии

После применения 
сплинт-терапии

ИСВМ ИСЖМ ТОРС ИСВМ ИСЖМ ТОРС

Дистальный прикус односторонний справа 82 ± 1,32 83 ± 0,46 84 ± 0,31 94 ± 1,46 98 ± 0,46 96 ± 0,46
Дистальный прикус односторонний слева 86 ± 0,46 82 ± 0,46 88 ± 0,21 92 ± 2,60 93 ± 0,46 94 ± 0,21
Дистальный прикус двухсторонний 90 ± 0,46 78 ± 0,46 92 ± 0,46 98 ± 0,21 91 ± 0,68 98 ± 0,46
Перекрестный прикус односторонний справа 81 ± 0,66 82 ± 1,66 87 ± 1,12 91 ± 0,48 97 ± 2,01 92 ± 1,24
Перекрестный прикус односторонний слева 82 ± 0,21 81 ± 2,46 85 ± 0,46 96 ± 1,28 93 ± 0,46 94 ± 0,74
Перекрестный прикус двухсторонний 90 ± 2,16 91 ± 0,40 90 ± 0,46 96 ± 2,86 96 ± 0,42 97 ± 0,02
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ло 1,5 мм (см. рисунок, а). На МР-томограммах 
левого и правого ВНЧС определяется, что задний 
край диска локализуется в положении на 12 ча-
сах условного циферблата, средняя часть диска 
находится кпереди от головки нижней челюсти и 
при полном открывании рта располагается между 
головкой нижней челюсти и суставным бугорком 
височной кости, слева диск в сагиттальной пло-
скости истончен.

После выполнения пациентке М. сплинт-
терапии через 3 мес. при клиническом осмотре: 
конфигурация лица не нарушена, все движения 
нижней челюсти свободные, в полном объеме, 
боли при пальпации жевательных мышц и ВНЧС 
не выявлено, суставные шумы клинически не 
выявлены. На МРТ правого и левого ВНЧС ви-
зуализировано, что задний край диска локализу-
ется в положении на 12.30, средняя часть диска 
находится кпереди от головки нижней челюсти и 
при полном открывании рта располагается между 
головкой нижней челюсти и суставным бугорком 
височной кости (рисунок, б).

С целью оценки эффективности лечения вы-
полнена ЭМГ жевательной мускулатуры. По-
лучены результаты, которые свидетельствуют 
о положительной динамике в ходе примене-
ния сплинт-терапии: значительное уменьше-

ние спонтанной БЭА жевательных и височных 
мышц и приближение их к нормальным по-
казателям. Спонтанная БЭА височной мышцы 
снизилась в покое на 15,0 ± 2,6 мкВ на сторо-
не жалоб и на 9,0 ± 2,4 мкВ на противополож-
ной стороне, при нагрузке – соответственно на 
93,0 ± 2,3 и 42,0 ± 29,1 мкВ. Спонтанная БЭА 
собственно жевательной мышцы уменьшилась 
в покое на 16,3 ± 2,7 мкВ на стороне жалоб и 
на 12,3 ± 2,6 мкВ с противоположной стороны, 
при нагрузке – соответственно на 149,0 ± 22,1 
и 124,2 ± 25,2 мкВ. После лечения ИСВМ сни-
зился на 12 ± 1,32 %, ИСЖМ – на 17 ± 1,03 %, 
ТОРС – на 10 ± 0,07 %, что также свидетельство-
вало о нормализации функциональной активно-
сти жевательной мускулатуры. Для нормализации 
окклюзионных нарушений после применения ре-
лаксирующей шины была установлена несъемная 
ортодонтическая аппаратура. На этапах коррек-
ции аномалии прикуса клинических проявлений 
нарушений функции ВНЧС и жевательной муску-
латуры не выявлено. 

Анализ представленной клинической си-
туации позволил выявить предрасполагающие 
факторы в возникновении смещения суставного 
диска – окклюзионные нарушения и нарушение 
функционального состояния жевательной муску-

Рис. Состояние окклюзии, КЛКТ и МРТ ВНЧС пациентки М. до (а) и после (б) лечения
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латуры, в результате чего суставные диски заняли 
латеральное положение по отношению к головке 
нижней челюсти. 

Проведенная релаксирующая сплинт-терапия 
была успешна у 69 (93,2 %) пациентов: норма-
лизовалась функциональная активность жева-
тельной мускулатуры, щелчки исчезли. У пяти 
(6,7 %) пациентов щелчки не поменяли свой ха-
рактер, что потребовало применения репонирую-
щей шины.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Использование шиновой терапии при смеще-
нии суставного диска способствует повышению 
эффективности лечения анатомо-функциональ-
ных нарушений ВНЧС [12, 16, 21], что особен-
но важно для нормализации тонуса жевательной 
мускулатуры и пространственных взаимоотно-
шений между головкой нижней челюсти и су-
ставным диском при планировании ортодонтиче-
ского лечения [7, 9, 19, 21]. Проведение ЭМГ для 
оценки результатов применения релаксирующей 
сплинт-терапии объективизирует нормализа-
цию функциональной активности жевательной 
мускулатуры [13, 14]. Данные клинической диа-
гностики, лучевого исследования, включающие 
отсутствие щелчков при движении сустава, нор-
мализацию положения головки нижней челюсти и 
суставного диска по МРТ, позволяют обосновать 
сроки установки несъемной ортодонтической 
аппаратуры. Включение в комплекс лечебных 
мероприятий предварительной релаксационной 
сплинт-терапии при патологии прикуса и гипер-
тонусе жевательной мускулатуры, сочетающих-
ся с вправляемым смещением суставного диска 
ВНЧС, направлено на предотвращение развития 
вторичного остеоартроза и блокирования сустав-
ного диска ВНЧС [2, 12].
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CLINICAL AND FUNCTIONAL SUBSTANTIATION FOR COMPLEX 
TREATMENT STAGING IN PATIENTS WITH THE TEMPOROMANDIBULAR 
JOINT DISK DISPLACEMENT WITH REDUCTION OF BITE PATHOLOGY 
AND THE HYPERTONICITY OF THE MASTICATORY MUSCLES

Irina Nikolaevna BREGA, Pavel Alexandrovich ZHELEZNYY, 
Anzhela Vladimirovna ADONYEVA, Konstantin Sergeevich SHCHELKUNOV, 
Elina Denisovna PIVEN

Novosibirsk State Medical University of Minzdrav of Russia
630091, Novosibirsk, Krasny av., 52

Aim of investigation: substantiation of the complex treatment phasing of patients with the temporomandibular joint 
disk displacement with reduction in case of bite pathology and hypertonicity of masticatory muscles. Methods. The 
clinical evaluation, radiological, electromyographic, and gnathological examination of 74 patients with the reduced 
temporomandibular joint (TMJ) disk displacement in case of occlusion pathology and chewing muscles hypertonicity 
have been carried out in the treatment planning and implementation from 2016 to 2018. In order to normalize the function 
of masticatory muscles at the first stage of treatment, relaxing splint and drug therapy were applied. The effectiveness 
of the chewing muscles hypertonicity correction was evaluated under electromyography control. The installation of 
braces for correction of malocclusion was performed after the electromyography signs normalization, reducing the 
frequency, severity of clicks in the TMJ and the absence of subjective complaints of discomfort or pain. Results and 
discussion. After the improvement of anatomical and functional relationships, planned orthodontic treatment was 
carried out, during which no disorders of the temporomandibular joints were revealed. The inclusion of relaxation splint 
for malocclusion and masticatory muscles hypertonicity, combined with the reduction of the joint disc displacement of 
the temporomandibular joint in the complex therapy is aimed at preventing the development of secondary osteoarthritis 
and blockage of the articular disc of the TMJ.

Key words: temporomandibular joint, disk displacement with reduction, hypertonicity of the masticatory muscles, 
relaxation splint therapy. 
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