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РЕЗЮМЕ
Оптимальная физиологическая окклюзия яв-

ляется одним из основных факторов в успешной 
эстетической реконструкции зубных рядов. Объ-
ективная оценка физиологического состояния 

зубочелюстной системы является необходимым 
элементом при диагностике окклюзионных нару-
шений и/или создании терапевтической окклюзии. 
В этой связи, электромиография жевательных 
мышц совместно с компьютерным сканировани-
ем движений нижней челюсти дает объективную 
функциональную оценку положения нижней че-
люсти при регистрации терапевтической окклю-
зии после восстановления оптимальной длины 
мышечных волокон жевательных мышц путем 
электронейростимуляции. Данное исследование 
посвящено анализу отдаленных результатов эсте-
тической реконструкции зубных рядов у пациен-
тов с ДВНЧС, проведенной после нейромышеч-
ной терапии с использованием нейромышечного 
ортотика. 

ОТДАЛЕННЫЕ 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
ЭСТЕТИЧЕСКОЙ 
РЕКОНСТРУКЦИИ 
ЗУБНЫХ РЯДОВ

ЧАСТЬ ПЕРВАЯ

в нейромышечной физиологической окклюзии 
с использованием электромиографии одновременно 
с компьютерным сканированием движений нижней 
челюсти при регистрации физиологической окклюзии
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ВВЕДЕНИЕ 
Окклюзия — определяющий фактор стабиль-

ного положения кранио-мандибулярной системы, 
включающей зубы, жевательные мышцы и височ-
но-нижнечелюстной сустав (ВНЧС). Окклюзион-
ный дисбаланс — причина дестабилизации си-
стемы и основное условие развития дисфункции 
ВНЧС (ДВНЧС). Во многих научных работах при-
водятся доказательства зависимости между ок-
клюзией и заболеваниями ВНЧС. Согласно таким 
исследованиям, окклюзия является провоциру-
ющим, стимулирующим и/или рецидивирующим 
фактором этиологии ДВНЧС1-14.

Дисфункция височно-нижнечелюстного суста-
ва (ДВНЧС) — это комплекс патологических состо-
яний, в который вовлечены жевательные мышцы, 
височно-нижнечелюстные суставы и связанные 
с ними сосудисто-нервные и скелетно-мышечные 
структуры15,16. Существует огромное количество 
опубликованных исследований, указывающих на 
распространенность этой дисфункции у людей 
во всем мире, и боль является главным симпто-
мом17-24. Избавление от боли — это главная причи-
на, по которой пациенты обращаются за профес-
сиональной помощью25,26.

Эксперты считают, что облегчение симпто-
мов — это доказательство эффективности ле-
чения дисфункции височно-нижнечелюстного 
сустава. Проведенное докторами B. Cooper и I. 
Klenberg исследование28 доказало, что положи-
тельный результат в отношении облегчения сим-
птомов ДВНЧС был достигнут методом изменения 
физиологического положения от менее до более 
удобного для жевательных мышц, а также было 
доказано уменьшение или исчезновение височно-
нижнечелюстных симптомов, особенно связанных 
с болевыми ощущениями, в частности, головными 
болями27.

В связи с этим, отсутствие или снижение сим-
птомов ДВНЧС по частоте и интенсивности было 
одним из основных критериев в создании физио-
логической окклюзии. 

Другим критерием физиологической окклюзии 
являлся низкий и сбалансированный тонус жева-
тельных мышц в положении физиологического по-
коя нижней челюсти. 

ПОЛОЖЕНИЕ ФИЗИОЛОГИЧЕСКОГО ПОКОЯ 
НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ

Утверждение, что оптимальная функция мышц 
реализуется из полностью расслабленного поло-
жения (состояния покоя), когда длина мышечных 

волокон максимально сбалансирована, является 
общепринятой аксиомой физиологии32. Состо-
яние физиологического покоя нижней челюсти 
можно определить как положение нижней челюсти 
в пространстве черепа, при котором все мышцы, 
вовлеченные в поддержание положения нижней 
челюсти, проявляют минимальную электрическую 
активность. В этом положении все мышцы долж-
ны иметь оптимальную длину и быть в балансе 
с другими мышцами. Иными словами, они должны 
иметь такую длину мышечных волокон, при кото-
рой минимальный электрический импульс вызы-
вает сокращение мышцы. 

При этом перемещение нижней челюсти из по-
ложения физиологического покоя до положения, 
в котором происходит смыкание зубов, должно 
также происходить с минимальными затратами 
энергии. Поскольку в течение дня такое переме-
щение происходит в среднем 2500-3000 раз, то 
физиологически организм удерживает челюсть 
в покое близко (в среднем 1-2 мм) к месту, где 
осуществляется функция при глотании, жевании 
и произнесении определенных звуков.

Если нижняя челюсть находится в положении 
физиологического покоя, то согласно физиоло-
гии, мышцы, обеспечивающие это положение, 
должны находиться в максимально расслаблен-
ном состоянии. Если по каким-то причинам они 
находятся в гипертонусе, спазме или состоянии 
хронической усталости, то это означает, что им 
необходимо приспосабливаться к каким-то усло-
виям. Чаще всего этими условиями являются про-
блемы с окклюзией, неправильным положением 
челюстей или проблемы с суставами. В поддер-
жании положения нижней челюсти участвуют 136 
мышц головы и шеи. Основной мышцей, отвечаю-
щей за положение нижней челюсти, является ви-
сочная мышца29. Мы можем объективно оценить 
ее состояние с помощью поверхностной электро-
миографии (ЭМГ).

Перемещение нижней челюсти от положения 
физиологического покоя до окклюзионных кон-
тактов зубов верхней и нижней челюстей проис-
ходит по определенной траектории (дуге). Физио-
логическая (нейромышечная) траектория, с одной 
стороны, предусматривает минимальный расход 
энергии при совершении максимальной работы, 
с другой, обеспечивает перемещение челюсти 
в стабильное, без отклонений и преждевремен-
ных контактов окклюзионное взаимоотношение, 
которое не вызывает компенсаторных патологи-
ческих реакций со стороны мышц, ВНЧ суставов, 
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зубов. Согласно литературным данным, снижение 
частоты возникновения симптомов кранио-манди-
булярной дисфункции наблюдается при совпа-
дении привычной траектории с нейромышечной 
траекторией.27,30,31 Также многие авторы говорят 
о долгосрочном положительном результате при 
лечении пациентов с ДВНЧС, когда лечение было 
проведено, базируясь на концепции НМ стомато-
логии. Так, доктора W. Dickerson, A. Yamashita, Y. 
Condo, J.Yamashita, R. Jankelson показали кейсы 
наблюдения пациентов, у которых были устране-
ны симптомы ДВНЧС и не проявлялись на протя-
жении 15-ти31, 30-ти33 и даже 4034лет после окон-
чания протезирования на основе нейромышечной 
концепции, когда нижняя челюсть остается на 
нейромышечной траектории.

Последние исследования показывают, что 
наибольшее снижение симптоматики ДВНЧС на-
блюдается у тех пациентов, у которых показатели 
ЭМГ височных мышц остаются на низком уровне 
(меньше 2 мкV) в состоянии физиологического 
покоя и при легком смыкании зубов.35 Положение 
о том, что низкие значения ЭМГ височных мышц 
при легком смыкании зубов должны учитываться 
при создании терапевтической физиологической 
окклюзии, впервые было предложено сотрудника-
ми LVI (Институт Передовых Стоматологических 
Технологий, г. Лас-Вегас, США), что послужило 
причиной модификации электромиографических 
сканов. Доктор W. Dickerson утверждает, что для 
физиологической окклюзии недостаточно того, 
чтобы нижняя челюсть находилась на нейромы-
шечной траектории и значения ЭМГ покоя височ-
ных мышц были низкими и сбалансированны-
ми. Необходимо, чтобы значения ЭМГ височных 
мышц оставались также низкими и сбалансиро-
ванными при легком смыкании зубов.42

Таким образом, в данном исследовании при-
менялись следующие критерии для оценки физи-
ологической окклюзии у пациентов:
а)  нижняя челюсть должна находиться на нейро-

мышечной траектории;
б)  височные мышцы должны иметь низкие зна-

чения электрической активности в положении 
нижней челюсти в физиологическом покое; 

в)  височные мышцы должны иметь низкие зна-
чения электрической активности при легком 
смыкании зубов, когда нижняя челюсть нахо-
дится в том положении, в котором происходит 
основная функция; 

г)  устранено или уменьшено количество симпто-
мов, характеризующих дисфункцию ВНЧС.

МЕТОДЫ НЕЙРОМЫШЕЧНОЙ ДИАГНОСТИКИ
Начиная с шестидесятых годов прошлого 

столетия, компанией Миотроникс (Myotronics-
Normomed, Inc., Kent, Washington USA) было 
разработано и в значительной степени усовер-
шенствовано специальное оборудование, по-
зволяющее объективно определить положение 
нижней челюсти, которое принято называть ней-
ромышечной окклюзией пациента.

Это оборудование позволяет (1) измерять ак-
тивность жевательных мышц как во время покоя, 
так и во время различной функции, например, при 
сильном сжимании челюстей (EMG — электро-
миография); (2) регистрировать движения ниж-
ней челюсти и связанной с ними электроактивно-
сти мышц при открывании и закрывании рта, при 
движении нижней челюсти вперед, назад и лате-
рально, жевании, глотании (гнатография); (3) ис-
следовать и записывать звуки, воспроизводимые 
височно-нижнечелюстным суставом при движени-
ях челюстью, если таковые имеются (электросо-
нография).

ЭМГ исследованиям подвергаются мышцы, 
поднимающие и опускающие нижнюю челюсть. 
Первые включают височные и жевательные мыш-
цы, вторые — двубрюшные. Предпочтительно, 
когда происходит одновременное двухсторон-
нее и симметричное движение нижней челюсти 
при закрывании рта, а не слабое и асимметрич-
ное27,29,30,32,33,36-39.

Поверхностная электромиография (EMG, 
ЭМГ) — данный метод получил широкое при-
менение в оценке мышечной функции. Выводы 
значительного количества научных работ, опу-
бликованных в рецензируемых журналах в тече-
ние последних десятилетий, говорят о том, что 
у пациентов с дисфункцией ВНЧС наблюдается 
повышенная элктромиографическая мышечная 
активность в состоянии покоя и слабая или асим-
метричная функциональная электромиографиче-
ская активность во время функции40-43. С помо-
щью EMG измеряется электрическая активность 
жевательных мышц в покое и во время их сокра-
щения, определяется точка покоя мышц, которая, 
с одной стороны, служит базой для определения 
нейромышечной окклюзии, а, с другой, лежит 
в основе оценки качества окклюзии, проводимой 
посредством анализа работы мышц. Во многих 
научных работах были сделаны выводы о надеж-
ности и воспроизводимости результатов оценки 
состояния жевательных мышц, полученных с по-
мощью электромиографии37,38,44-48.
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Сочетание поверхностной электромиографии 
жевательных мышц и электронной записи дви-
жения нижней челюсти позволяет объективно 
оценивать состояние жевательных мышц в опре-
деленном положении нижней челюсти, что дает 
количественную характеристику функционально-
го состояния зубочелюстной системы у пациентов 
с ДВНЧС.30,49-51

Компьютеризированное сканирование дви-
жения нижней челюсти (CMS) позволяет записы-
вать и измерять амплитуду, направление, скорость 
и плавность движения нижней челюсти, опреде-
лять индивидуальное расстояние физиологиче-
ского покоя, оценивать жевательный цикл и функ-
цию глотания. Кроме того, CMS используется для 
определения нейромышечной и терапевтической 
окклюзии, а также положения физиологического 
покоя.

Электросонография (ESG) — применяется 
для записи и спектрального анализа шумов и ви-
брации ВНЧС во время функции. Анализ амплиту-
ды и частоты шумов дает более точные результа-
ты по сравнению с аускультацией стетоскопом52-54.

Электронейростимуляция (TENS, ТЕНС) — 
специальное устройство, применяемое в нейро-
мышечной стоматологии для расслабления мышц 
головы и шеи (прибор ультранизкочастотной ми-
остимуляции (ТЕНС, TENS)), работает на осно-
ве выработки прерывающегося отрицательного 
прямоугольного электрического сигнала, который 
стимулирует одновременно все жевательные 
и шейные мышцы нижнечелюстного отдела трой-
ничного, лицевого и добавочного нервов.15,16,55,56. 
Негативная полярность важна для перемеще-
ния ионов через ткани, а интенсивность сигнала 
в сравнении с его продолжительностью была рас-
считана таким образом, чтобы сигнал вызывал 
ответную реакцию со стороны стимулируемых 
мышц, не вызывая их усталости57. Миомонитор 
вырабатывает электрический импульс каждые 1,5 
сек (0,67 Hz), с шириной импульса 500 микро-се-
кунд (500 сек)57 и силой тока в пределах от минус 
24 до минус 8 Аmps.58.

Чрескожная электронейростимуляция пред-
ставляет собой метод, при котором электриче-
ский импульс подается на поверхность кожи по-
средством наложения поверхностных электродов 
с целью обеспечения расслабления мышц, вос-
становления мышечного баланса, увеличения 
циркуляции крови, увеличения амплитуды движе-
ния нижней челюсти, а также снижения болевой 
чувствительности.59,60 Литературные данные еди-

нодушны в своих выводах о том, что использова-
ние ультранизкочастотной электронейростимуля-
ции (ТЕНС, с частотой от 0,05 до 10 Гц) безопасно 
и эффективно для расслабления мышц и контро-
ля боли25,27,61-65. Механизм снижения боли при ис-
пользовании ТЕНС до сих пор непонятен. Одна из 
последних гипотез говорит о том, что ультраниз-
кочастотная стимуляция стимулирует выработку 
эндогенных апиоидов66-67. Другие исследования 
показали увеличение концентрации опиоидных 
пептидов в спинномозговой жидкости под дей-
ствием ТЕНС.68

Использование чрескожной электронейро-
стимуляции (Transcutaneous Electrical Neural 
Stimulation — TENS) в стоматологии началось 
с внедрением Бернардом Дженкельсоном в 1969 
году ультранизкочастотного электронейростимуля-
тора. В начале шестидесятых годов прошлого сто-
летия ортопед Бернард Дженкельсон вместе с фи-
зиологом доктором Диксоном впервые создали 
концепцию нейростимуляции жевательных мышц 
с помощью сверхнизкочастотной электростимуля-
ции для создания таких взаимоотношений между 
нижней и верхней челюстями, при которых мы-
шечная активность была минимальной.69 В осно-
ве предложенной ими нейромышечной концепции 
лежит расслабление мышц, которое должно быть 
обязательным элементом при проведении диагно-
стики и лечении окклюзионной дисгармонии70. 

Вышеперечисленные четыре типа технологий 
не являются независимыми диагностическими 
приборами. Они служат инструментами оцен-
ки и анализа, помогающими врачу-стоматологу 
в проведении диагностики. Все аппараты прошли 
успешную сертификацию Управлением по контро-
лю за пищевыми продуктами и лекарственными 
препаратами США в 1997 и 1998 годах71,72 и Ро-
спотребнадзором Российской Федерации в 2010 
и 2014 годах. Устройства были признаны безопас-
ными и эффективными в диагностике и лечении 
пациентов с заболеваниями ВНЧС73,74.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследовании приняло участие 32 пациен-

та (7 мужчин и 25 женщин) с симптомами ДВНЧС, 
которым было проведено лечение с нейромышеч-
ным ортотиком во время первой фазы лечения 
с последующей полной реконструкцией зубных 
рядов 5–16 лет тому назад. Распределение па-
циентов по срокам отдаленных результатов пред-
ставлено на графике 1. Возрастной диапазон па-
циентов составил от 28 до 67 лет. 
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При первичном осмотре пациенты заполняли 
анкету, отражающую симптомы и признаки окклю-
зионных нарушений. Пациент оценивал наличие 
и интенсивность симптомов по пятибалльной си-
стеме, где 0 обозначал отсутствие симптомов, 1 
–легкая степень, 2 –средняя, 3 — тяжелая и 4 — 
очень тяжелая. Анкета с симптомами заполнялась 
пациентами на каждом визите с начала лечения 
для оценки динамики симптомов ДВНЧС. 

Рентгенологическое обследование включало 
конусно-лучевую томографию головы и суставов. 

График 1. Распределение пациентов по срокам 
отдаленных результатов после протезирования

Нейромышечное обследование состояло из 
электромиографии, измерений объема, скорости 
и траектории движения челюсти до и после про-
ведения чрескожной электронейростимуляции 
(TENS) и электросонографии, проведенной перед 
TENS процедурой. Расслабление мышц проводи-
лось с помощью электронейростимуляции V, VII 
и IX пар черепно-мозговых нервов аппаратом J5 
Myomonitor (компания Миотроникс, США) в тече-
ние 45-60 минут. В рамках исследования первич-
ная ЭМГ (до электронейростимуляции) проводи-
лась в положении привычного физиологического 
покоя и при легком смыкании зубов (без сильного 
сжатия челюстей). Сила сжатия контролирова-
лась с помощью предварительного анализа ЭМГ 

жевательных мышц (Скан 9, 10). После проведе-
ния процедуры ТЕНС в течение 45-60 минут в это 
же посещение повторно проводилась ЭМГ покоя 
и легкого смыкания. При этом регистрировалась 
оптимальная амплитуда ЭМГ височных мышц по-
сле расслабления ТЕНС аппаратом, характерная 
для данного пациента в данный момент времени 
(Скан 10).

Затем проводилась процедура определения 
оптимального терапевтического положения ниж-
ней челюсти с целью создания впоследствии фи-
зиологической окклюзии. 

РЕГИСТРАЦИЯ ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ 
ФИЗИОЛОГИЧЕСКОЙ ОККЛЮЗИИ

Как правило, после 60 минут расслабления 
под действием ультранизкочастотной электро-
нейростимуляции жевательные мышцы переме-
щают нижнюю челюсть на нейромышечную траек-
торию, которая чаще всего находится кпереди от 
привычной траектории движения нижней челюсти 
(рис. 1). В результате импульсов, исходящих от 
миомонитора, нижняя челюсть совершает движе-
ния вверх и вниз на 0,5 -1 мм от положения физио-
логического покоя. На графическом изображении 
(скан 4/5 диагностической системы К7 (Миотро-
никс) это движение обозначается толстой синей 
линией, которая отображает нейромышечную тра-
екторию в сагиттальной плоскости. Во фронталь-
ной плоскости это движение обозначено жирной 
зеленой линией. Одновременно на мониторе мы 
видим электромиографию мышц в виде столбцов. 

При этом нижнее положение нижней челю-
сти на нейромышечной траектории является по-
ложением физиологического покоя. Опираясь на 
показания ЭМГ жевательных мышц, мы можем 
определить зону комфорта, в пределах которой 
нижняя челюсть может находиться без того, чтобы 
вызывать гиперактивность мышц. Эта зона в виде 
цилиндра располагается вдоль нейромышечной 
траектории. При регистрации окклюзии мы нахо-
дим такое положение нижней челюсти в пределах 
зоны комфорта, при котором активность жева-
тельных мышц, в первую очередь височных, была 
бы минимальной. 

 В качестве эстетического критерия при реги-
страции положения нижней челюсти и окклюзии 
были использованы вертикальные индексы Шим-
бачи и LVI. Они позволяют определить примерное 
положение нижней челюсти в вертикальной пло-
скости с целью прогнозирования эстетического 
восстановления зубов. В основе этих индексов 
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Рис. 1. Графическое изображение скена 4/5. Компьютерное сканирование положения и движения нижней 
челюсти с одновременной электромиографией после проведения электронейростимуляции (ТЕНС)

правило золотой пропорции. Индекс LVI показы-
вает соотношение вертикального индекса Шим-
бачи в зависимости от ширины верхних централь-
ных резцов75. 

 Таким образом, для регистрации окклюзии ис-
пользовался скан 4/5 диагностической системы 
К7 (Миотроникс), который позволил объективно 
оценивать ЭМГ показатели мышц в конкретном 
положении челюсти по трем координатам, что от-
ражает положение нижней челюсти в 6 степенях 
ее перемещения: вертикальной, горизонтальной, 
сагиттальной, Pitch, Roll и Yaw. Миоцентрическая 
окклюзия (положение нижней челюсти) регистри-
ровалась с помощью поливинилового регистраци-
онного материала (BlueBite) в положении нижней 
челюсти на расстоянии от 1 до 2,5 мм (расстояние 
физиологического покоя) от положения физио-

логического покоя, в котором находилась нижняя 
челюсть под действием Миомонитора. Это рас-
стояние измерялось компьютером от положения 
физиологического покоя вверх вдоль нейромы-
шечной траектории. Это положение принималось 
за отправную точку. Все дополнительные реги-
страции окклюзии проводились в положениях, 
близких к этой точке (в пределах зоны комфорта) 
и имеющих наиболее низкие показатели ЭМГ же-
вательных мышц, в первую очередь височных. 
При этом нижняя челюсть находилась на нейро-
мышечной траектории или кпереди от нее в пре-
делах зоны комфорта мышц (рис. 1). Поскольку 
для большинства пациентов (для 80% пациентов, 
согласно статистике)30 физиологическое положе-
ние нижней челюсти может находиться в несколь-
ких точках в пределах зоны комфорта, в процессе 
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регистрации определялись в среднем 3 положе-
ния. Наилучшее положение определялось на ос-
нове сравнительной характеристики амплитуды 
ЭМГ легкого смыкания зубов на регистрат окклю-
зии (рис. 2).

В результате выбранное наилучшее положе-
ние нижней челюсти характеризовалось низкими 
значениями ЭМГ височных мышц в покое и при 
легкой окклюзии на регистрат, а также расположе-
нием нижней челюсти на НМ траектории или не-
посредственно кпереди от нее.

На основе выбранного регистрата каждому па-
циенту изготавливался съёмный анатомический 
ортотик на нижнюю челюсть (рис. 3). Пациенты 
носили ортотик в течение 20-24 часов в сутки на 
протяжении 3–8 месяцев с целью восстановления 
нейромышечного баланса мышц головы и шеи 
и снижения симптоматики. Съемные ортотики 
снимались во время еды и проведения гигиены 
полости рта. 45% пациентов принимали пищу 
с ортотиком во рту.

Рис. 2. Сравнение ЭМГ височных и жевательных мышц в положении физиологического покоя нижней челю-
сти, легкой окклюзии на зубные ряды и различные регистраты прикуса

Повторная нейромышечная диагностика прово-
дилась по окончании первой фазы лечения, через 
3-6 месяцев ношения ортотика. Этот срок зависел 
от индивидуальной клинической картины каждого 
пациента. Окончательная НМ диагностика была 
проведена после протезирования. Через 5-16 лет 
после завершения протезирования пациентам 
была снова проведена нейромышечная диагности-
ка и скрининг на наличие симптомов ДВНЧС.

Рис. 3. Съемный ортотик на нижнюю челюсть
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Во второй фазе лечения всем пациентам в по-
лученном взаимоотношении челюстей была про-
ведена полная реконструкция зубных рядов с ис-
пользованием керамических коронок, вкладок, 
накладок, виниров и мостовидных протезов по 
показаниям. У некоторых пациентов была прове-
дена имплантация с последующим протезирова-
нием керамическими коронками. В качестве ма-
териала использовалась прессованная керамика 
emax. (Ivoclar). Мостовидные протезы были изго-
товлены на каркасе из циркония.

По окончании протезирования всем пациен-
там была проведена диагностика с использова-
нием системы К7, индивидуальная пришлифовка 
керамических реставраций с целью создания оп-
тимальной макро и микро окклюзии. 

ЧАСТЬ 2
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

При первичном осмотре у 32 пациентов было 
выявлено 138 симптомов ДВНЧС, что состави-
ло в среднем 4,3 симптома на одного человека. 
Средняя интенсивность симптомов по субъек-
тивной оценке пациентов составила 2,76 балла. 
Самыми распространенными симптомами были 
головные боли (24 пациента — 74%) и боли в шее 
(19 пациентов — 60%). 

По завершении первой фазы лечения полное 
устранение симптомов ДВНЧС наблюдалось у 26 
пациентов (81%). Общее количество симптомов 
у оставшихся 6 пациентов составило 11 (в сред-
нем 1,83 на человека), что составило улучшение 

этого показателя на 92%. Интенсивность остав-
шихся симптомов снизилась на 52,5% и состави-
ла 1,31 балла. 

После завершения протезирования средние 
показатели симптомов по количеству и интенсив-
ности статистически не отличались от показате-
лей после завершения первой фазы лечения.

При проведении осмотра пациентов через 
5–16 лет после завершения протезирования 
25 пациентов (78%) не имели никаких симптомов 
ДВНЧС, 2 пациента отмечали ухудшение симпто-
матики ДВНЧС (6%), 5 человек не имели изме-
нений в симптоматике ДВНЧС (16%). Общее ко-
личество симптомов у 7 пациентов составило 13 
(в среднем 1,85 на человека) с интенсивностью 
1,42 балла.

Средние значения ЭМГ височных мышц в со-
стоянии покоя и при легкой окклюзии на этапах 
лечения пациентов представлены в таблице 1. 
У всех 32 пациентов можно отметить значитель-
ное снижение ЭМГ височных мышц в состоянии 
покоя и при легкой окклюзии в результате прове-
дения первой фазы лечения, низкие показатели 
ЭМГ этих мышц после окончания протезирова-
ния. У 29 пациентов (91%) низкие показатели ЭМГ 
в состоянии покоя и при легкой окклюзии сохра-
нились при обследовании через 5–16 лет после 
окончания протезирования. У троих пациентов 
(9%) наблюдалось небольшое повышение ЭМГ 
височных мышц в состоянии покоя и при легкой 
окклюзии.

 У всех 32 пациентов по завершении первой 
фазы лечения и протезирования нижняя челюсть 
находилась на нейромышечной траектории или 

 До лечения 1 фаза 2 фаза
Отдаленные 

результаты

Симптомы 
ДВНЧС

Кол-во общее 138 11 11 13

Кол-во на человека 4,3 1,83 1,83 1,85

Средняя интенсивность (балл) 2,76 1,31 1,32 1,42

ЭМГ височных 
мышц

Состояние покоя (mkV) 2,58 1,42 1,36 1,38

Легкая окклюзия  (mkV) 3,56 1,62 1,41 1,61

Нижняя челюсть на нейромышечной траектории 1 32 32 29

Кол-во пациентов с симптомами ДВНЧС 32 6 5 7

Таб. 1. Симптомы, ЭМГ височных мышц, показатели НМ траектории на этапах лечения пациентов 
и отдаленные результаты после завершения протезирования
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кпереди от нее в пределах зоны комфорта. Отда-
ленные результаты, через 5-16 лет после оконча-
ния протезирования, показали, что у 29 пациентов 
(91%) нижняя челюсть находилась на нейромы-
шечной траектории, у 3 пациентов привычная тра-
ектория движения нижней челюсти находилась на 
1-1,4 мм дистальнее нейромышечной траектории. 

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ 
ИССЛЕДОВАНИЯ  

Анализ данных исследования показал, что 
в результате проведенного лечения во время пер-
вой (на этапе НМ ортотика) и второй (полная ре-
конструкция) фаз было достигнуто значительное 
снижение симптомов ДВНЧС, в среднем сниже-
ние симптомов составило 92%. У 27 пациентов 
симптомы ДВНЧС были устранены полностью 
(рис. 4). Отдаленные результаты спустя 5-16 лет 
после окончания протезирования также отражают 
значительное снижение симптоматики по срав-
нению с начальными симптомами (91%). Только 
у двоих пациентов (6%) произошло незначитель-
ное ухудшение симптоматики по количеству сим-
птомов и их интенсивности.

Средняя интенсивность симптомов снизилась 
за время лечения в среднем на 52%. Отдаленные 
результаты показали снижение интенсивности 
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-

симптомов по сравнению с интенсивностью до на-
чала лечения на 48%. 

Анализ показателей количества и интенсив-
ности симптомов ДВНЧС на протяжении 5-16 лет, 
в течение которых пациенты функционировали 
в созданной нейромышечной окклюзии, говорит 
о стабильности результата лечения, которое было 
направлено в первую очередь на устранение сим-
птоматики ДВНЧС. 

Сравнивая показатели поверхностной ЭМГ 
височных мышц в состоянии покоя и при легкой 
окклюзии на протяжении лечения, можно видеть 
значительное снижение тонуса мышц, в среднем 
на 47% в состоянии покоя и на 60% при легкой 
окклюзии. Низкие значения ЭМГ височных мышц 
зарегистрированы также при обследовании паци-
ентов через 5-16 лет после окончания протезиро-
вания (рис. 5).

Рис 4. Количество симптомов в расчете на одного 
человека и их интенсивность на этапах проведенно-
го лечения и отдаленные результаты после протези-
рования

Рис. 5. Показатели ЭМГ височных мышц в состоянии 
покоя и при легкой окклюзии на этапах лечения 
и через 5-16 лет после окончания протезирования
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По окончании первой и второй фаз лечения 
у всех пациентов исследуемой группы привычная 
траектория совпадала с нейромышечной. При 
анализе отдаленных результатов спустя 5-16 лет 
после протезирования у 29 пациентов (91%) при-
вычная траектория совпадала с нейромышечной, 
у трех пациентов (9%) привычная траектория на-
ходилась дистальнее нейромышечной траектории 
в среднем на 0,8 мм (0,5мм; 0,7мм; 1,2мм). Анализ 
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Рис. 6. Фотографии пациентки до лечения 11 февраля 2005 года

отдаленных результатов лечения с применением 
объективных данных электромиографии и компью-
терного сканирования движения нижней челюсти 
говорит о стабильности созданной нейромышеч-
ной окклюзии у более чем 90% пациентов. 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
В 2005 году к нам в клинику обратилась паци-

ентка, 41 год, с целью эстетической реконструкции 
зубов. Основными жалобами пациентки были: на-
рушение эстетики улыбки, уменьшение размеров 
передних зубов в результате стираемости.

Анамнез
В результате опроса пациентки выяснилось, 

что она страдала частыми головными болями (2 
-3 раза в неделю) в височной, фронтальной, за-
тылочной областях и болями в шее и плечах на 
протяжении нескольких лет. Периодически она 
чувствовала напряжение в области собственно 
жевательных мышц и онемение пальцев обеих 
рук, боли в ВНЧС с обеих сторон. Часто у нее воз-
никали шум в правом ухе, ощущение заложен-
ности, головокружение, тошнота. Пациентка от-
мечала, что она скрежещет зубами и плохо спит. 
Из перечисленных симптомов больше всего паци-
ентку беспокоило наличие шума и заложенность 
в ушах. 

Клинический осмотр
Внешний осмотр не выявил особых признаков 

(рис. 6). 
Внутриротовой осмотр выявил признаки пато-

логической стираемости зубов, незначительную 
рецессию десны вокруг нескольких зубов, скучен-
ное положение зубов на верхней и нижней челю-

сти, снижение высоты прикуса с вертикальным 
индексом Шимбачи 13,8 мм (рис. 7).

Пальпация мышц
Пальпация мышц показала выраженную болез-

ненность медиальных (4 балла) и латеральных (3 
балла) крыловидных мышц справа и слева, перед-
него брюшка левой двубрюшной мышцы (2 балла).

Биометрическое обследование
Биометрическое обследование показало 

значительный гипертонус жевательных мышц 
и мышц шеи, в особенности височных (в среднем 
6,9 mkV) и двубрюшных мышц (переднего брюш-
ка, в среднем 7,9 mkV) (рис. 8). 

На основании анализа симптомов и окклю-
зионных признаков, результатов рентгенологи-
ческого и биометрического обследования, вклю-
чавшего электромиографию, электросонографию 
и компьютерное сканирование движений нижней 
челюсти, пациентке был поставлен диагноз дис-
функции ВНЧС. 

Рис. 7. Привычная окклюзия пациентки до лечения. 
11 февраля 2005 года
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Ри.с 8. Электромиография до лечения. Гипертонус жевательных мышц

Лечение
Первая фаза лечения была направлена на 

восстановление наиболее физиологического вза-
имоотношения челюстей и устранение симптомов 
ДВНЧС. Для этого была проведена регистрация 
нейромышечной окклюзии после восстановления 
мышечного баланса с помощью электронейро-
стимуляции лицевого, тройничного и добавочного 
нервов. Электронейростимуляция проводилась 
с использованием Миомонитора J5 компании Ми-
отроникс в течение 60 минут.

В результате электронейростимуляции мыш-
цы переместили нижнюю челюсть на нейромы-
шечную траекторию в положение физиологиче-
ского покоя. 

Запись движения нижней челюсти показана на 
рисунке 9. Нижняя челюсть под действием мио-
монитора совершает колебательные движения 
вдоль нейромышечной траектории вверх от поло-
жения физиологического покоя, на скене это вы-
глядит в виде толстой синей линии. Регистрация 
окклюзии производилась в точке, находящейся на 

1,4 мм кверху вдоль по нейромышечной траекто-
рии от положения физиологического покоя. Это 
положение характеризовалось низкими значения-
ми ЭМГ височных мышц, в среднем 0,85 mkV. Кро-
ме того, это положение совпало с оптимальным 
эстетическим индексом LVI. 

Таким образом, оптимальное положение ниж-
ней челюсти было зарегистрировано в трехмер-
ном пространстве, опираясь на три критерия:
• положение физиологического покоя — функци-

ональный критерий
• тонус мышц — функциональный критерий 
• LVI индекс — эстетический критерий

В результате такой метод регистрации положе-
ния нижней челюсти при определении окклюзии 
позволил нам получить положение окклюзионной 
плоскости с учетом шести степеней свободы дви-
жения нижней челюсти. При этом окклюзия была 
зарегистрирована на 3,1 мм книзу, на 2,6 мм кпе-
реди от привычной окклюзии. Был устранен значи-
тельный Pitch окклюзионной плоскости (рис. 10). 
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Рис. 9. Графическое изображение скена 4/5, используемого для регистрации окклюзии

Это положение характеризовалось низкими 
значениями ЭМГ височных мышц в покое и при 
легкой окклюзии, а взаимоотношения челюстей 
характеризовались идеальным вертикальным ин-
дексом LVI, равным 16,9 мм.

По полученному регистрату прикуса пациент-
ке был изготовлен съемный ортотик (капа) на ниж-
нюю челюсть. Пациентка носила ортотик пример-
но 22 часа в сутки, снимая его во время приема 
пищи и проведения гигиены полости рта. Лечение 
с использованием ортотика заняло 6 месяцев, 
за это время было проведено три пришлифовки 
ортотика с целью устранения преждевременных 
контактов. 

Вторая фаза лечения включала восстановле-
ние зубов с использованием керамических ре-
ставраций на все зубы верхней челюсти и на зубы 
нижней челюсти, исключая центральные и боко-
вые резцы. В качестве материала использова-
лась прессованная керамика empress (Ivoclar) 
(рис. 11).

 

Рис. 10. Этап переноса окклюзионного соотношения 
челюстей после окончания первой фазы лечения. 
Pitch окклюзионной плоскости, диагностированный 
в результате электромиорелаксации 
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Результаты лечения
В результате проведенного лечения были 

устранены все первоначальные симптомы ДВНЧС, 
и пациентка чувствовала себя комфортно в новом 
положении нижней челюсти. После первого меся-
ца ношения ортотика пациентка отмечала зна-
чительное снижение интенсивности симптомов, 
примерно через три месяца у пациентки исчезли 
головные боли, звон и заложенность в ушах, голо-

Рис. 11. Empress реставрация зубов верхней челюсти. Несъемный ортотик 
на боковых зубах нижней челюсти

Рис 12. Электромиография жевательных мышц в состоянии покоя после проведения лечения

вокружение, тошнота. Она отмечала, что меньше 
скрежещет зубами и стала лучше спать. К концу 
первой фазы лечения у пациентки оставались 
только периодические боли в области плечевого 
пояса низкой интенсивности (2 балла).

Биометрическая диагностика, проведенная по-
сле окончания лечения, показала низкий и сбалан-
сированный тонус жевательных мышц (рис. 12). 
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Амплитуда височных мышц в положении покоя 
составила в среднем слева 0,7 mkV, справа 1,0 
mkV. По сравнению с первоначальными показате-
лями — 7,4 mkV и 6,4 mkV соответственно, было 
достигнуто улучшение показателя ЭМГ височных 
мышц в среднем на 88%.

Привычная траектория движения нижней че-
люсти полностью совпадала с нейромышечной.

Отдаленные результаты лечения
После завершения лечения в марте 2006 года 

пациентке проводилась регулярная профессио-
нальная гигиена полости рта с периодичностью 
в 3-4 месяца. Последний осмотр и биометриче-
ский контроль окклюзии были проведены 11 марта 
2016. 

На протяжении 10 лет после окончания ле-
чения пациентка не испытывала симптомы, свя-
занные с ДВНЧС. Она отмечала редкие головные 
боли, 1 раз в 3 — 4 месяца и периодически возни-
кающий незначительный дискомфорт в области 
шеи, плечевого пояса и спины. 

Рис. 13. Траектория движения нижней челюсти после проведения лечения

Электромиография жевательных мышц пока-
зала низкие значения амплитуды височных мышц 
в положении физиологического покоя и при лег-
ком смыкании зубов. Также височные мышцы 
справа и слева находятся в балансе при легком 
смыкании зубов (рис. 14).

Компьютерное сканирование подтвердило со-
впадение привычной и нейромышечной траекто-
рии движения нижней челюсти (рис. 15). 

Empress реставрации на протяжении 10 лет не 
имели никаких дефектов, сколов, трещин, переде-
лок. За весь период была проведена композитная 
реставрация щечной поверхности двух зубов. 

Все это указывает на стабильность и сба-
лансированность нейромышечной окклюзии, 
созданной более 10 лет тому назад. Отсутствие 
гипертонуса височных мышц в положении покоя 
и легкой окклюзии указывает на функциональ-
ность созданной физиологической окклюзии, ко-
торая является залогом того, что у пациента на 
протяжении более 10 лет отсутствуют симптомы 
ДВНЧС. 
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Рис. 14. Электромиография жевательных мышц в состоянии покоя спустя 10 лет после проведения лечения

Рис. 15. Траектория движения нижней челюсти спустя 10 лет после проведения лечения
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Успех эстетической реставрации зубных ря-

дов у пациентов с ДВНЧС определяется несколь-
кими факторами. Одним из основополагающих 
факторов является создание сбалансированной 
терапевтической окклюзии, которая нормализует 
физиологическое состояние кранио-мандибуляр-
ной системы и избавляет пациента от симптомов 
ДВНЧС.

Использование электромиографии в сочета-
нии с компьютерной записью движений нижней 
челюсти, а также электронейростимуляции мышц 
головы и шеи, наряду с другими методами об-
следования позволяет более полно и объектив-
но проводить диагностику и лечение пациентов 
с ДВНЧС. В этой связи, ЭМГ височных мышц со-
вместно с мониторингом траектории движения 
нижней челюсти могут служить объективными 
критериями оценки функциональности окклюзии 

с точки зрения физиологического состояния кра-
нио-мандибулярной системы.

Исследование показало, что совпадение при-
вычной траектории движения нижней челюсти 
с нейромышечной, низкая электромиографиче-
ская активность височных мышц в состоянии фи-
зиологического покоя и при легком смыкании зубов 
являются залогом стабильной нейромышечной 
окклюзии и хорошего долгосрочного прогноза эсте-
тической реставрации у пациентов с ДВНЧС. Но-
шение ортотика, изготовленного в нейромышечной 
окклюзии, приводит к исчезновению или снижению 
симптомов ДВНЧС по частоте и интенсивности. 
Это отвечает основной задаче при лечении паци-
ентов с кранио-мандибулярными дисфункциями: 
избавление пациентов от симптомов, особенно бо-
лей и создание наиболее физиологических усло-
вий для эстетической реставрации зубов. 
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