
ФЕДЕРАЛЬНОЕ ГОСУДАРСТВЕННОЕ БЮДЖЕТНОЕ ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЕ

УЧРЕЖДЕНИЕ ВЫСШЕГО ОБРАЗОВАНИЯ

«БАШКИРСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ»

МИНИСТЕРСТВА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

На правах рукописи

КОСТРОМИН БОРИС АЛЕКСАНДРОВИЧ

СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ РАННЕЙ ДИАГНОСТИКИ ЗАБОЛЕВАНИЙ

ВИСОЧНО-НИЖНЕЧЕЛЮСТНЫХ СУСТАВОВ

У ПАЦИЕНТОВ, ПРОХОДЯЩИХ ОРТОПЕДИЧЕСКОЕ

СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ

14.01.14 – стоматология

Диссертация на соискание ученой степени

кандидата медицинских наук

Научный руководитель:

доктор медицинских наук, доцент,

Лазарев Сергей Анатольевич

Уфа – 2020



2

СОДЕРЖАНИЕ

ВВЕДЕНИЕ.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 4

ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 11

1.1. Заболевания височно-нижнечелюстного сустава: распространен-

ность, теория развития патологии.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 11

1.2. Дисфункция височно-нижнечелюстного сустава: этиология, пато-

генез.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 15

1.3. Диагностические подходы к выявлению дисфункциональных из-

менений в височно-нижнечелюстном суставе.  .  .  .  .  .  .  .  .  . .  .  .  .  .  . 24

ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ.  .  .  .  .  .  .  . 32

2.1. Методы исследования.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 37

2.1.1. Анкетирование пациентов.  .  .  .  .  .  .  .  . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 38

2.1.2. Конусно-лучевая компьютерная томография височно-

нижнечелюстного сустава.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 39

2.1.3. Окклюзиограмма на аппарате T-Scan Ш. .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 43

2.1.4. Поверхностная электромиография.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 47

2.1.5. Ультразвуковая допплерография.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 52

2.2. Методы исследования.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 55

ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ.  .  .  .  . 57

3.1. Результаты анкетирования пациентов.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 57

3.2. Результаты методов исследования пациентов.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 62

3.2.1. Результаты рентгенологических методов исследования височно-

нижнечелюстного сустава пациентов.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 62

3.2.2. Результаты окклюзиографии с помощью аппарата T-Scan III. . .  . 66

3.2.3. Результаты поверхностной электромиографии.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 69

3.2.4. Результаты ультразвуковой допплерографии.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 82

3.2.5. Лечение.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 90



3

Алгоритм диагностики ДВНЧС.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . . . 93

Клинический пример.  .  .  .  .  .  .  . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 94

ГЛАВА 4. ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕ-

ДОВАНИЙ.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 105

ВЫВОДЫ.  .  .  .  . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 115

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 117

СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . .  .  .  .  .  .  .  .  . 118

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 119

ПРИЛОЖЕНИЯ.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . . . 140



4

ВВЕДЕНИЕ

Актуальность проблемы. В стоматологии на сегодняшний день остается

проблема ранней диагностики дисфункции височно-нижнечелюстного сустава

(ДВНЧС). Показатель распространённости заболеваний височно-нижнечелюст-

ного сустава составляет от 35 до 83% по данным различных исследователей

(Жолудев С.Е., 2011; Герасимова Л.П., 2013; Зайка Т.Л., 2015; Трунин Д.А., 2016;

Жулев С.Е., 2018; Chin S.-J., 2013; Madlena M., 2015; Abouelhuda A.M., 2017).

Дисфункция височно-нижнечелюстного сустава – симптомокомплекс, ко-

торый характеризуется нарушением движения суставного диска и головки ниж-

ней челюсти, дисгармонией окклюзионных контактов, что приводит к развитию

мышечно-суставных нарушений (Жолудев С.Е., 2011; Доменюк Д.А., 2015; Куб-

рушко Т.В., 2015; Маннанова Ф.Ф., 2015). Причинами, вызывающими нарушение

функции сустава, чаще всего являются местные факторы: нейромышечные дис-

гармонии, травмы, патологии окклюзионных контактов, патологии положения

зубов в зубных рядах, нарушения развития или формирования суставной, кост-

ной ткани (Петросов Ю.А., 2003; Науменко Ю.Н., 2011; Жулев Е.Н., 2015).

К общим факторам можно отнести стресс, общесоматические заболевания. На-

ряду с этими факторами нарушение психоэмоционального состояния в послед-

ние годы занимает лидирующие позиции среди факторов вызывающих ДВНЧС

(Клинические рекомендации СтАР 2014 г.).

Существует несколько классификаций, которые в полном объеме система-

тизируют клиническую картину дисфункции височно-нижнечелюстного сустава,

но отсутствие единой точки зрения на этиoлогию и патoгенез данного заболева-

ния разделяет стоматологов на несколько групп.

Основная группа авторов считает, что роль в развитии ДВНЧС играет пси-

хологический фактор, другие же отдают предпочтение факторам окклюзионных

контактов, ведущим к артикуляционным нарушениям, которые, в свою очередь,
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вызывают мышечную дискоординацию и гипертонус жевательных мышц (Сан-

гулия С.Г., 2005; Герасимова Л.П., 2013; Саргисян А.Э., 2014). Другая часть ав-

торов считает, что данная патология полиэтиологична, они не отрицают вышепе-

речисленных факторов, но связывают это еще и со стрессом, патологией костно-

хрящевого аппарата. В связи с высокой распространённостью, многообразием

симптомов, этиологических факторов возникает вопрос о ранней диагностике

ДВНЧС (Хватова В.А., 1997; Жолудев С.Е., 2011; Трезубов В.Н., 2013; Уман-

ская Ю.Н., 2013; Трунин Д.А., 2016).

Важнейшая роль в профилактике дисфункции височно-нижнечелюстного

сустава принадлежит раннему выявлению пространственного смещения нижней

челюсти, нарушения окклюзионных контактов, патологии жевательных мышц,

нарушения работы самого височно-нижнечелюстного сустава.

Конусно-лучевая компьютерная томография позволяет определить про-

странственное положение нижней челюсти, провести метрические исследования

структур ВНЧС, ЗЧС в трех взаимно перпендикулярных плоскостях.

Окклюзиография при помощи медицинских аппаратов с использованием

тензометрии выявляет нарушения, связанные с чрезмерной нагрузкой отдельных

зубов или группы зубов в связи с появлением суперконтактов, вызванных нека-

чественным лечением или же отсутствием его. Данный метод позволяет на ран-

них стадиях стабилизировать положение нижней челюсти путем корректировки

окклюзионных взаимоотношений, тем самым вернуть физиологическое положе-

ние нижней челюсти (Исхаков, И.Р., 2013; Арсенина, О.И., 2014).

Электромиографический метод, по мнению многих авторов, позволяет вы-

явить нарушения работы жевательных мышц, которые являются ключевым фак-

тором в формировании ДВНЧС. Отсутствие единого алгоритма исследования

ЭМГ ведет к двоякой интерпретации полученных диагностических данных

у различных авторов и к их противоречивости (Силин, А.В., 2013).

Ультразвуковая допплерография направлена на оценку гемодинамики в со-

судах (Литвинова, Е.Н., 2010).
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Комплексный диагностический подход с применением дополнительных

методов обследования позволяет создать алгоритм ранней диагностики дис-

функциональных состояний височно-нижнечелюстного сустава и повысить каче-

ство жизни пациентов.

Степень разработанности темы. Актуальность данной проблемы задает

направление на разработку и внедрение методик ранней диагностики и профи-

лактики ДВНЧС. Профилактика заболеваний является одним из важнейших на-

правлений в медицине (Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ, Ст. 30 (ред.

от 26.03.2020) «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»).

Существующие методы ранней диагностики ДВНЧС позволяют выявлять

отдельно взятые изменения в суставных структурах; некоторые методы исполь-

зуют антропометрию лица, что является достаточно субъективным; другие авто-

ры используют методы аускультации и термометрии, что также может служить

косвенными показателями наличия ДВНЧС. Данные методы диагностики зачас-

тую не учитывают полиэтиологичность заболевания и необходимость

в комплексном подходе в ранней диагностике ДВНЧС.

Комплексное использование дополнительных методов исследования в ди-

агностике и профилактике дисфункциональных состояний височно-

нижнечелюстного сустава позволит снизить распространенность ДВНЧС. Свое-

временное восстановление окклюзионного баланса влечет за собой нормализа-

цию биоэлектрической активности собственно жевательных и височных мышц,

что является профилактикой частичного сдавливания поверхностной височной

артерии и дисфункциональных состояний височно-нижнечелюстных суставов.

Отсутствие алгоритма ранней диагностики ДВНЧС определило цель и задачи

данного исследования.

Цель исследования. Повышение эффективности ранней диагностики

и лечения пациентов с дисфункцией височно-нижнечелюстных суставов на ос-

новании разработанного алгоритма.
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Задачи исследования:

1. Провести анкетирование пациентов, обратившихся за стоматологической

ортопедической помощью, и выявить признаки пространственного смещения

нижней челюсти.

2. Оценить пространственное положение нижней челюсти и изучить окк-

люзионные взаимоотношения зубов и зубных рядов при ее изменении.

3. Провести комплексное клиническое обследование и оценить влияние

пространственного изменения положения нижней челюсти на гемодинамику

и биоэлектрическую активность жевательных мышц.

4. Разработать алгоритм ранней диагностики дисфункции височно-

нижнечелюстных суставов, связанной с изменением пространственного положе-

ния нижней челюсти, и оценить его эффективность.

5. Определить эффективность предложенного алгоритма ранней диагно-

стики дисфункции височно-нижнечелюстного сустава у пациентов, обративших-

ся за стоматологической ортопедической помощью.

Научная новизна:

1. Впервые выявлены и установлены клинические признаки пространст-

венного смещения нижней челюсти.

2. Впервые установлено изменение гемодинамики поверхностной височной

артерии при пространственном смещении нижней челюсти.

3. Впервые выявлена и установлена взаимосвязь между пространственным

смещением нижней челюсти и показателями электромиографии жевательных

мышц.

4. Разработан алгоритм ранней диагностики дисфункции височно-

нижнечелюстных суставов (патент на изобретение № 2622592 от 16.06.2017 г.)

и определена его эффективность.

Теоретическая и практическая значимость исследования. Проведенное

исследование расширяет современные представления о патогенезе и клиниче-

ских проявлениях дисфункции височно-нижнечелюстного сустава на субклини-

ческом уровне.
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Методологические подходы к изучению клинических особенностей дис-

функции височно-нижнечелюстных суставов, проявляющихся в изменении пока-

зателей кровеносного русла поверхностной височной артерии, окклюзионных

контактов, биоэлектрической активности собственно жевательных, височных

мышц, позволяет использовать их как ранний прогностический признак в ком-

плексе «мышцы-сустав-окклюзия». Включение в алгоритм диагностики «Рентге-

нологического способа диагностики дисфункции височно-нижнечелюстного сус-

тава» обеспечивает положительные результаты при лечении дисфункции височ-

но-нижнечелюстных суставов и длительности ремиссии.

Положения, выносимые на защиту:

1. Ранними признаками дисфункции височно-нижнечелюстных суставов

являются нарушения пространственного положения нижней челюсти, окклюзи-

онных взаимоотношений зубов и зубных рядов, изменение гемодинамики и био-

электрической активности жевательных мышц.

2. Предложенный алгоритм диагностики раннего выявления рентгенологи-

ческих изменений обеспечивает эффективное лечение и стойкую ремиссию дис-

функции височно-нижнечелюстных суставов.

Методология и методы исследования. Методология диссертационного

исследования основана на применении средств и методов научного познания,

а также клинико-инструментальных, функциональных, рентгенологических, со-

циологических и статистических методов исследований. На основании сформу-

лированных цели и задач составлен алгоритм поэтапного проведения диссерта-

ционной работы, определены объекты и методы исследования.

Специальность, которой соответствует диссертационная работа. Об-

ласть и способы исследования относятся к специальности «Стоматология» (соот-

ветствуют пунктам паспорта специальности 14.01.14 – стоматология (медицин-

ские науки)).

Внедрение результатов исследования. Результаты исследования и разра-

ботанная методика ранней диагностики дисфункциональных состояний височно-

нижнечелюстных суставов внедрены в учебный процесс у студентов 4- и 5-го
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курсов стоматологического факультета и применяются в учебном процессе на

клинической базе кафедры ортопедической стоматологии и челюстно-лицевой

хирургии с курсами ИДПО ФГБОУ ВО Башкирского государственного медицин-

ского университета. Предложенный алгоритм методики ранней диагностики за-

болеваний височно-нижнечелюстного сустава используется в лечебно-диагнос-

тической работе ГБУЗ РБ «Стоматологическая поликлиника № 1», ФГБОУ ВО

БГМУ МЗ РФ КСП, ГБУЗРБ «Стоматологическая поликлиника № 8».

Степень достоверности и апробация результатов. Степень достоверно-

сти полученных результатов исследования диссертационной работы определяет-

ся репрезентативным объемом выборки, научным дизайном открытого рандоми-

зированного исследования с использованием современных клинических, инст-

рументальных, функциональных, социологических, рентгенологических, стати-

стических методов с применением критериев доказательной медицины.

Результаты исследования доложены и обсуждены на: Республиканской на-

учно-практической конференции «Актуальные вопросы стоматологии» (Уфа,

2018); Международном конгрессе «Стоматология Большого Урала» (Екатерин-

бург, 2018); Научно-практической конференции «Актуальные вопросы совре-

менной стоматологии» (Смоленск, 2018); Международном конгрессе «Стомато-

логия Большого Урала» (Екатеринбург, 2019), Международном конгрессе «Сто-

матология Большого Урала» (Екатеринбург, 2020).

Апробация диссертации состоялась 28.05.2020 г. на совместном заседании

проблемной комиссии «Стоматология» и кафедры ортопедической стоматологии

и челюстно-лицевой хирургии с курсами ОДПОФГБОУ ВО «Башкирский госу-

дарственный медицинский университет» Министерства здравоохранения Рос-

сийской Федерации (протокол № 8 от 28.05.2020 г.).

Публикации. По теме диссертации опубликовано 7 печатных работ, из них

4 – в изданиях, рекомендованных ВАК РФ, 1 патент на изобретение.

Личное участие автора в получении результатов. Автором самостоя-

тельно разработан метод ранней диагностики заболевания височно-нижне-

челюстного сустава, диссертант принимал непосредственное участие в обследо-
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вании и лечении пациентов с дефектами зубных рядов. Автором лично проведен

статистический анализ и описание результатов основных клинических, лабора-

торных и инструментальных исследований, сформулированы выводы и основные

положения, выносимые на защиту.

Объем и структура диссертации. Диссертация изложена на 139 страницах

печатного текста и состоит из введения, обзора литературы, описания материа-

лов и методов исследования, результатов собственных исследований и их обсуж-

дений, заключения, выводов, практических рекомендаций, списка литературы,

состоящего из 108 отечественных и 70 зарубежных источников, и 3-х приложе-

ний. Диссертация иллюстрирована 13 таблицами и 49 рисунками.
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ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

1.1. Заболевания височно-нижнечелюстного сустава:

распространенность, теории развития патологии

«Височно-нижнечелюстной сустав (ВНЧС) – парный сустав, представляет

собой сложную биомеханическую систему и является самым сложным суставом

в организме человека [62], приводится в движение рядом мышц. ВНЧС относит-

ся к комбинированным суставам, так как он образован двумя изолированными,

совместно функционирующими костными сочленениями и представлен сустав-

ной головкой мыщелкового отростка нижней челюсти, суставной ямкой и сус-

тавным бугорком височной кости, капсулой, суставным диском и связочным ап-

паратом [164]. Во время перемещения нижней челюсти в обоих ВНЧС осуществ-

ляются сложная комбинация координированных движений в виде вращения

и скольжения вокруг плавающего центра» [79].

ВНЧС человека является важным элементом зубочелюстной системы

и участвует в выполнении важнейших функций организма человека. Патология

ВНЧС часто является причиной нарушения жизненно важных функций таких

как: дыхание, прием пищи, речеобразование и психоэмоциональные расстрой-

ства, приводящие к нетрудоспособности и ухудшению социального статуса че-

ловека [58].

Всемирной организацией здравоохранения провела эпидемиологическое

обследование населения в большинстве стран мира, которое показало очень вы-

сокую распространенность заболеваний височно-нижнечелюстного сустава у лиц

34–46 лет [11, 13].
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Распространение функциональных нарушений ВНЧС, по данным некото-

рых авторов, составляет до 80% всей суставной патологии [109]. По другим дан-

ным, распространенность заболеваний ВНЧС составляет от 20 до 80% среди тру-

доспособного населения [140].

Доказано, что женщины страдают oт заболеваний ВНЧС чаще, чем мужчи-

ны, соотношение распространенности составляет от 1:3 до 1:9, причем более чем

в 50% случаев у женщин отмечаются ортогнатический прикус и интактные зуб-

ные ряды [63, 65, 102, 108, 113, 116, 129].

Доказано, что в 70–82% случаев заболеваниями ВНЧС страдают женщины

молодого возраста – от 18 до 40 лет [1, 67, 141, 161].

Ряд авторов предполагают, что высокая распространенность дисфункции

височно-нижнечелюстных суставов у лиц женского пола обусловлена анатоми-

ческими особенностями, а именно: при интактных зубных рядах в группе жен-

ских черепов, глубинa нижнечелюстной ямки височной кости меньше, пo срав-

нению с группой мужских черепов. Так же у женщин меньше высотa суставного

бугорка и несоответствие формы головки нижней челюсти форме нижнечелюст-

ной ямки более ярко выражено, а потеря зубов приводит к более выраженными

изменениями поперечного диаметра головки нижней челюсти и передне-заднего

размера нижнечелюстной ямки [48, 102].

На возникновение и развитие патологии ВНЧС оказывают влияние разно-

образные факторы: травмы челюстно-лицевой области, дефекты зубных рядов,

в результате которых нарушается функция жевания, наличие пломб и зубных

протезов, повышенная стираемость твердых тканей зубов, психоэмоциональное

состояние пациентов, вредные привычки [32, 38, 41, 156].

Различными авторами предложены несколько теорий развития патологии

ВНЧС: нейромышечная, механическая, мышечная, психологическая, психофи-

зиологическая, сосудистая, теория повышенного мышечного возбуждения,

вoротная теория [78, 123, 150, 163, 165, 166].

Согласно механической теории основным этиологическим моментом явля-

ется смещение мыщелков в суставной впадине. Сторонники нейромышечной тео-
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рии утверждают, что первичный контроль над чувствительностью осуществляют

суставные рецепторы и мышечные волокна. Мышечная теория основывается на

том, что ДВНЧС развивается вследствие того, что в первую очередь происходит

поражение жевательной мускулатуры. Сторонники психологической теории счи-

тают, что основной причиной дисфункциональных расстройств являются наруше-

ния в поведении и личности пациентов. Психофизиологическая теория основыва-

ется на том, что появляются мышечные спазмы вследствие психических проблем,

которые являются первичными этиологическими факторами, следствием которых

является нарушения окклюзии (в связи с появлением парафункции жевательных

мышц появляется повышенная стираемость) [63, 78, 104, 105, 151].

Пузиным М.Н. (2002) и Wolfart S. et al. (2005) была выдвинута сосудистая

теория. Данная теория доказывает развитие болевого симптома с позиций ухуд-

шения кровоснабжения. Данную теорию подтверждает исследование Обори-

на Л.Ф. и Палтусова Е.С., они выявили частичную окклюзию внутренней сонной

артерии при воздействии на нее капсулы диска ВНЧС [17].

«Теория генерирования патологически усиленного возбуждения была

предложена Карловым В.А. (2002), Шмыревым В.И. с соавт. (2007). Данная тео-

рия основывается на том, что патологически усиленное возбуждение приводит

не только к нарушению нервных стволов, но и к различным повреждениям в че-

люстно-лицевой области, что вызывает патологическую импульсацию от пери-

ферических нервных волокон (анимальных и вегетативных) в стволово-корково-

подкорковые образования. Все это ведет к изменению функционирования и воз-

никновению новых патологических взаимоотношений в центральных структу-

рах» [17, 34, 78].

Ряд авторов считают, что основными причинами возникновения наруше-

ний функции височно-нижнечелюстного сустава являются: аномалии окклюзии

зубных рядов – 65–70%; дисфункция мышц челюстно-лицевой области – 15–

20%; психоневрологические нарушения – 10–15%, и только у 5% пациентов

ДВНЧС связана с самим заболеванием сустава [63].
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Диагностика и лечение заболеваний височно-нижнечелюстного сустава –

одна из самых сложных проблем в стоматологии [9, 40, 103] и представляет труд-

ности из-за разнообразной клинической картины, характеризующейся различными

патологическими симптомами со стороны ВНЧС и жевательных мышц: ограниче-

ние амплитуды открывания рта и движений нижней челюсти, нарушение симмет-

ричного движения нижней челюсти и ее смещение в сторону при открывании рта,

напряжение и утомляемость жевательной мускулатуры, боль в области ВНЧС

и жевательных мышц, хруст и щелканье в ВНЧС, чувство заложенности в ухе, по-

нижение слуха, головная боль, головокружение, сжатие и др. [5, 40, 147]

В последние годы число пациентов с патологией височно-нижнечелюстных

сочленений возросло почти в 3,6 раза [53]. Так, по данным некоторых авторов, от

27 до 76% пациентов, обращающихся к стоматологам, имеют жалобы на нару-

шение функции ВНЧС [26, 33]. Ряд исследователей отмечают, что патология

ВНЧС занимает третье место после кариеса и заболеваний пародонта [37, 83].

Кроме того, некоторые исследователи отмечают неуклонный рост количества та-

ких пациентов, причем активный рост наблюдается в молодом возрасте [6].

Заболевания ВНЧС характеризуются прогрессивным течением. Воздейст-

вие факторов риска сохраняется на всем протяжении развития патологии и при-

водит к прогрессированию структурно-функциональных изменений [99].

Известно, что патология ВНЧС доставляет значительную боль и диском-

форт из-за нарушения жевания, изменения дикции [42], что в совокупности сни-

жает качество жизни пациентов. В связи с этим лечение заболеваний ВНЧС не

только не утратило своей актуальности, но и приобрело еще большую остроту.
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1.2. Дисфункция височно-нижнечелюстного сустава:

этиология, патогенез

Высокая функциональная значимость височно-нижнечелюстного сустава,

широкая распространенность его дисфункциональных состояний, длительный

и часто рецидивирующий характер течения дисфункции височно-нижнечелюст-

ного сустава (ДВНЧС) приводят к снижению качества жизни, потере трудоспо-

собности. [2, 3, 92, 93].

Дисфункции височно-нижнечелюстных суставов включает в себя группу

патологических состояний, в которую вовлечены: зубы, жевательные мышцы,

височно-нижнечелюстные суставы и связанные с ними сосудисто-нервные

структуры [117, 127, 128, 133, 134,135, 136, 142, 144, 148, 154].

«ДВНЧС – патологический симптомокомплекс, характеризующийся дис-

координацией движений суставного диска и головки нижней челюсти, которая

приводит к развитию мышечно-суставных нарушений, проявляющихся рядом

клинических признаков (звуковые явления при открывании и закрывании рта,

дискомфорт, ограничение диапазона движения нижней челюсти или ее девиация,

головные и лицевые боли), и не сопровождающийся выраженными морфологи-

ческими изменениями костных структур ВНЧС» [172].

Факторы риска развития ДВНЧС до возникновения клинических проявле-

ний заболевания имеются у 66,49–67,47% пациентов, обращающихся в стомато-

логическую поликлинику за лечением и протезированием [28, 66].

Истинная распространенность дисфункции височно-нижнечелюстного сус-

тава среди населения остается не до конца ясной, что объясняется гетерогенно-

стью используемых авторами диагностических критериев. По некоторым дан-

ным [59, 60], из всех заболеваний ВНЧС от 78,3 до 95,3% жалоб и обращений

к стоматологу приходится на ДВНЧС, а отдельные симптомы и клинические ее

проявления отмечаются у 89% населения[21]. Манфредини Д. и Нардини Л.Г.
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[44] представили распределение симптомов расстройств ВНЧС в общей популя-

ции с пиком между 20–40 годами и более низкой их частотой у более молодых

и более пожилых людей. С этим согласуются результаты отечественных авторов,

также выявивших возрастные различия встречаемости указанной патологии:

у детей и подростков она колебалась от 14 до 20% [49], у лиц 35–40 лет превы-

шала 75% [14, 15]. Согласно сведениям Американской стоматологической ассо-

циации, проявления ДВНЧС обнаруживаются у 6–12% населения, или примерно

у 10 млн. взрослых [146].

«В последнее время часто отмечается возникновение ДВНЧС у пожилых

пациентов при полном отсутствии зубов, у которых в ходе длительного ношения

полных съемных пластиночных протезов происходит стирание искусственных

зубов, смещение нижней челюсти, перестройка мышечного аппарата и наруше-

ние топографо-анатомических взаимоотношений элементов ВНЧС» [43].

«Пациенты, предъявляющие жалобы на боль, щелканье и хруст в области

ВНЧС, имеют преждевременные контакты, которые в 68% случаев связаны с на-

рушением прикуса; у 13% пациентов данные проявления обусловлены некачест-

венным протезированием; 11% случаев связаны с потерей зубов и 8% – с плом-

бированием. Имеются данные, что отсутствие жевательных зубов усугубляет тя-

жесть течения ДВНЧС, при которой частота проявления боли в области сустава

и жевательных мышц увеличивается в два раза, а щелчок при движениях нижней

челюсти наблюдается в 7 раз чаще» [66].

По данным А.В. Cемкина, Н.А. Рабухиной (2000) у 90% пациентов, обра-

тившихся с симптомами ДВНЧС, были выявлены боковые односторонние или

двусторонние, включенные или концевые дефекты зубных рядов, а так же на-

блюдалась снижение межальвеолярного расстояния, что является наиболее час-

тым этиологическим фактором возникновения ДВНЧС [2, 48].

По мнению Персина Л.С., Шарова М.Н. (2013) основными причинами воз-

никновения функциональных нарушений височно-нижнечелюстного сустава явля-

ются: аномалии окклюзионных контактов в зубных рядах – 65–70%; дисфункция

мышц челюстно-лицевой области – 15–20%; психоневрологические нарушения от-
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мечаются у 10–15%, и только у 5% пациентов дисфункция височно-нижнечелюст-

ного сустава связана с поражением костной ткани самого сустава [10, 48, 157].

За годы изучения дисфункции височно-нижнечелюстного сустава предло-

жено множество теорий развития данной патологии. Анализируя научно-

исследовательские работы различных школ и направлений, можно констатиро-

вать, что к середине 90-х гг. XX в. сложилась мультифакторная концепция раз-

вития ДВНЧС, основанная на нестабильности жевательного аппарата, прежде

всего из-за нарушений окклюзионных взаимоотношений. «Основные патофизио-

логические процессы, лежащие в основе данной патологии, можно кратко оха-

рактеризовать 2 этапами: 1-й – изменения окклюзионных взаимоотношений зуб-

ных рядов вызывают компенсаторное защитное сокращение жевательных мышц

и ремоделирование мышечной активности (гиперактивности) с последующим

нарушением обменных процессов в сторону ацидоза, мышечного болевого син-

дрома с временным сохранением правильного положения головки нижней челю-

сти без дистопии суставного диска; 2-й – длительные изменения окклюзионных

взаимоотношений по типу компрессии приводят к адаптационному ремоделиро-

ванию мышечной, соединительной и костной ткани с формированием стойких

морфологических изменений в строении диска, суставных поверхностей, внутри-

суставных связок, биламинарной зоны. Все перечисленные морфологические из-

менения сопровождаются в последующем диспозицией диска, что в свою оче-

редь влияет на поверхностную височную и внутреннюю сонную артерию. Про-

исходящие далее стойкие изменения мышечного тонуса и активности жеватель-

ной мускулатуры реализуются в яркие клинические проявления» [3, 38, 39, 54,

81, 95, 144].

«Из различных концепций возникновения ДВНЧС выделяют миогенную

и окклюзионно-артикуляционную теории. Сторонники окклюзионно-артикуля-

ционной теории [115, 153] считают, что основной причиной развития заболева-

ния являются нейромышечная дисфункция жевательного аппарата на фоне ин-

тактных зубных рядов, их частичной потери и повышенной стираемости, а также

деформаций зубов и зубных рядов, зубочелюстных аномалий» [28, 41].
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«Сторонники миогенной теории ведущую роль в патогенезе заболеваний

ВНЧС отводят парафункциональным состояниям жевательной мускулатуры [95,

137, 138]. Однако среди представителей миогенной концепции развития ДВНЧС

нет единого мнения об этиологии парафункциональных нарушений, остается до

конца не решенной диагностика функциональных изменений ВНЧС, осложнен-

ных гипертонусом жевательных мышц [7,88] на фоне травматической окклюзии»

[28, 67, 84, 99].

Многие исследователи указывают на то, что нарушения функциональной

окклюзии являются доминирующей причиной ДВНЧС [24, 41, 98, 125, 175]. Ис-

следование взаимосвязи между наличием преждевременных окклюзионных кон-

тактов зубов и нарушением тонуса жевательных мышц показало, что латераль-

ные и медиальные крыловидные мышцы изменяют свое функциональное состоя-

ние на стороне преждевременных контактов, а жевательные и височные мышцы

на противоположной стороне [158, 174]. «Факторами риска могут быть зубоче-

люстные аномалии, повышенная стираемость твердых тканей зубов, заболевания

пародонта, нерациональное ортопедическое или ортодонтическое лечение и его

ошибки, переломы челюстей. Среди наиболее неблагоприятных для ВНЧС окк-

люзионных нарушений ведущее место занимают дефекты зубных рядов, особен-

но в боковых отделах зубных рядов. Аномалии прикуса и проводимое ортодон-

тическое лечение по их исправлению являются ведущими «окклюзионными»

причинами ДВНЧС у детей и пациентов молодого возраста» [27, 57, 139]. Ос-

новная роль в развитии патологии ВНЧС отводится психоэмоциональному ста-

тусу и нарушениям общесоматического состояния организма [106, 114].

По данным ряда авторов, даже малые дефекты зубных рядов являются

причинами для развития ДВНЧС у пациентов с частичным отсутствием и анома-

лиями положения зубов, при этом наиболее значимыми являются включенные

дефекты, формирующие односторонний тип жевания, что приводит и к наруше-

нию дисбаланса со стороны жевательных мышц [50]. В отечественной и зару-

бежной литературе нет единого мнения о механизмах формирования болевой



19

симптоматики у пациентов при наличии дефектов зубных рядов в сочетании

со снижением межальвеолярного расстояния [47, 108, 141].

Современные исследования четко определяют взаимосвязь окклюзии

и рефлекторного аппарата, которая реализует функции равновесия нижней челю-

сти и управление мышечным тонусом при поддержании человеком вертикально-

го положения тела [10, 66].

«Большая часть исследований доказывает, что дискоординация работы же-

вательных мышц и мышц шеи, их парафункция, проявляющаяся в виде гиперак-

тивности и спазма, могут являться первичной причиной возникновения ДВНЧС.

Клинические и инструментальные методы исследования доказывают идею

о мышечном генезе функциональных нарушений ВНЧС» [11, 26, 41, 49, 54].

Важная роль в формировании и развитии функциональной патологии

ВНЧС отводится внутрисуставным нарушениям, прежде всего связанным с пе-

ренапряжением связок и суставной капсулы. Например, при широком открыва-

нии рта – во время зевания, при длительных стоматологических вмешательствах

[10, 168, 173].

Имеются данные о том, что ДВНЧС развивается у пациентов, имеющих

дисплазию соединительной ткани головки ВНЧС, которая является типичным

проявлением данной патологии. Степень дисплазии соединительной ткани опре-

деляет тяжесть течения ДВНЧС. Отличительной их способностью является их

высокая частота воспалительных осложнений, и устойчивость к проводимому

лечению, быстрому прогрессированию необратимых изменений в тканях сустава,

ведущих к выраженному ограничению функции сустава [51, 82, 87, 143, 156].

Восстановление правильной функции двигательной части жевательного

аппарата возвращает правильную форму изгиба кпереди шейного отдела позво-

ночника у тех пациентов, у которых он уменьшен или приподнят [73, 118, 152].

Некоторые авторы считают парафункции жевательных мышц причиной

развития ДВНЧС [76, 126]. В результате окклюзионных нарушений возникает

дискоординация мышечных сокращений и изменяется положение головок ниж-

ней челюсти, за счет чего происходит смещение суставного диска, за тем возни-



20

кает травма внутрисуставных элементов, что в дальнейшем приводит к наруше-

нию иннервации и кровоснабжения сустава [53, 174].

Такие нарушения могут быть следствием как окклюзионно-артикуля-

ционных нарушений, так и изменений психоэмоционального статуса пациентов

[23, 30, 77].

Многие исследователи обращали внимание на повышение тонуса жева-

тельных мышц в связи с воздействием психических факторов, переутомлением

и эмоциональным напряжением [17, 88].

Считают, что психоэмоциональные расстройства могут как влиять на воз-

никновение заболевания, так и появляться на фоне длительной хронической боли

[81, 85, 101, 122, 132]. Подтверждением связи патологии с изменением психиче-

ского состояния являются данные о том, что при обследовании пациентов с забо-

леваниями височно-нижнечелюстного сустава в 14,8% обнаруживаются психи-

ческие заболевания [46, 61]. По данным W. Kydd (1969), «у лиц, имеющих пси-

хические расстройства, ДВНЧС встречаются в два раза чаще, чем у лиц, не стра-

дающих нарушениями психической сферы» [17].

Таким образом, при обследовании пациентов с ДВНЧС выявляется слож-

ная клиническая картина полиэтиологического характера, часто сопровождаю-

щаяся различными нервно-психическими расстройствами. Поэтому не всегда яс-

но, какой фактор является решающим в этиологии. Не исключено, что сочетание

различных факторов приводит к развитию дисфункции сустава [32, 97, 145].

Существует большое количество опубликованных исследований, указы-

вающих на распространенность ДВНЧС, при этом боль является главным сим-

птомом заболевания [35, 133–135].

Среди симптомов заболеваний ВНЧС наиболее часто упоминаются голов-

ная боль и боли отоларингологического характера [66, 119, 120, 160, 167, 170].

Другими распространенными симптомами ДВНЧС, согласно литературным дан-

ным, являются мигрени, заложенность в ушах [66, 111], звон в ушах [66, 110],

головокружение [66, 112], боль в шее, ограниченная подвижность шеи и перед-

нее положение головы [171], обструктивные нарушения дыхания во время сна



21

[121], фибромиалгия, нарушения глотания, боли и парестезия в области пальцев

рук, боли в нижних отделах позвоночника и др. [90].

Ранее ДВНЧС рассматривалась как патология ВНЧС и как последствие

травмы нижней челюсти, артрита, артроза ВНЧС, а также нарушений со стороны

окклюзионных контактов [56, 91]. Однако в 2014 г. были приняты «Диагностиче-

ские критерии ДВНЧС для применения в клинической практике и научных ис-

следованиях (DC/TMD), разработанные Международным сетевым консорциумом

RDC/TMD и группой по изучению мышечной боли (International RDC/TMD Con-

sortium Network and Orofacial Pain Special Interest Group). В соответствии с этими

критериями ДВНЧС подразделяется на две группы: болевой и внутрисуставной

патологии; возможно также их сочетание» [36, 159].

«У большого числа пациентов с ДВНЧС наблюдается боль в области жева-

тельных мышц, при этом патологии самого сустава не обнаруживается. [45, 56,

100]. Авторы указывают, что при пальпации мышц на стороне боли обращали

внимание на плотную консистенцию и напряжение мышц, особенно жеватель-

ных, а также выраженную болезненность и миофасциальные триггерные точки.

При пальпации жевательной мышцы боль распространяется в верхнюю и ниж-

нюю челюсти, верхние и нижние коренные зубы, в ухо, в лобную область,

ВНЧС, в шею. При пальпации височной мышцы боль иррадиирует в соответст-

вующую половину головы, область лба, верхние зубы, глазницу. Поскольку рас-

пространенность болевой формы ДВНЧС превышает распространенность внут-

рисуставной формы [162], большинство пациентов могут и должны получать

эффективную помощь у невролога. Таким образом, боль в лице у пациента чаще

всего вызвана гипертонусом и миофасциальным болевым синдромом в жева-

тельных мышцах без патологических изменений в структурах самого сустава»

[36, 174].

Установлено, что многие пациенты с ДВНЧС имеют витаминную недоста-

точность, ухудшающую метаболизм мышечной ткани. Немаловажную роль

в развитии заболевания играет недостаток витаминов В1, В6, С и других [17, 69].
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Петросовым Ю.А., Ермошенко Р.Б. с соавт. (2007) одним из факторов рис-

ка развития ДВНЧС было названо анатомическое строение сустава [176]. Гисто-

морфологические исследования авторов позволили выявить пять типов нормаль-

но функционирующих суставов, четыре из которых представляются наиболее

предрасполагающими к развитию патологии. Критериями в оценке типа сустава

являлись: характер строения суставной ямки (глубокая, узкая, широкая, мелкая,

высокая, плоская), размеры мыщелка (малый, умеренный, чрезмерный), развитие

мениска (умеренно развитый, мощный, атрофичный), отношение размеров

и формы суставной ямки к размерам и форме мыщелка и внутрисуставного ме-

ниска. Хватовой В.А. с соавт. (2009) была выявлена взаимосвязь между выра-

женностью ската суставного бугорка ВНЧС и формой окклюзионной поверхно-

сти боковой группы [17, 88, 124].

«Практическое наблюдение за симптомокомплексом ДВНЧС позволяет ха-

рактеризовать течение данного заболевания как прогрессирующее, которое мо-

жет приводить, по мере развития заболевания, к необратимым органическим из-

менениям в суставе» [78, 158, 174].

«Считают, что причиной симптомов ДВНЧС могут быть спазмированные

мышцы и внутренние нарушения ВНЧС. Патогенез ДВНЧС выглядит, с совре-

менных позиций, как цепь последовательных событий, начинающихся с развития

окклюзионных нарушений, стресса, ведущих к возникновению спазма жеватель-

ных мышц, проявляющегося мышечной болью, смещением и ограничением дви-

жений нижней челюсти, что, в свою очередь, нарушает динамическую окклюзию

(Tasaki M.M., Westesson P.L., 1996; Kozak S.F., 1997; Schierano G. et al., 2001).

В дальнейшем возникают внутренние нарушения, проявляющиеся щелканьем,

которое сменяется перемежающимся блокированием в суставе сместившегося

диска. Процесс функциональных нарушений заканчивается развитием деструк-

тивных изменений в костных структурах, то есть остеоартрозом (Matsuka Y.

еt al., 1996; Rousset M.M. et al., 2002)» [78].

Рассматривая патогенетические механизмы заболевания, следует отметить,

что в современных исследованиях доказана роль аномальных видов прикуса
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в процессе изменения архитектуры суставных поверхностей височно-

нижнечелюстного сустава и топографического взаимоотношения его элементов,

что может служить основной причиной развития дисфункции сочленения [18].

Важная роль в этиологии и патогенезе ДВНЧС отводится аномалиям челю-

стно-лицевой области [78, 107]. Согласно исследованиям Stohler С.S. (1997),

Alamoudi N. (2001), нарушения прикуса, которые при жевании приводят к изме-

нению расстояния между головкой и диском, вызывают перегрузку наиболее

тонкой и ранимой части диска с последующей его перфорацией в центре и появ-

лением местной реакции покровных тканей суставной впадины. При парафунк-

циях ткани резко возрастает мощность горизонтальных сил, что чаще всего при-

водит к появлению избыточного экстра- и интраартикулярного ремоделирования

– обызвествлению капсулы сустава и связок, деформации головки мыщелкового

отростка. Для этих изменений особенно характерны боли при давлении, особен-

но в латеральном направлении [78, 124].

В настоящее время вопрос этиологии ДВНЧС остается открытым. Сущест-

вуют различные точки зрения на этиологию и патогенез этой патологии, что по-

зволяет многим исследователям не только глубже изучить известные на сего-

дняшний день разнообразные причины этой патологии, но и работать в направ-

лении поиска новых этиологических факторов. Полиэтиологичность ДВНЧС

объясняет не только сложность этой патологии, но и требует ее комплексной ди-

агностики и лечения. Несмотря на разнообразие взглядов на этиологию и патоге-

нез ВНЧС, остается ряд вопросов, требующих детального изучения. Очевидно,

что необходимо не только усовершенствование имеющихся методов диагности-

ки и лечения, но и разработка новых методов на основе имеющихся различных

современных взглядов на проблему этиологии и патогенеза ДВНЧС [11].

В настоящее время остается актуальной необходимость дальнейшего изу-

чения этиологических и патогенетических схем развития заболевания с уточне-

нием центральных механизмов его формирования [78].
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1.3. Диагностические подходы к выявлению дисфункциональных

изменений в височно-нижнечелюстном суставе

Оценка объективного состояния зубочелюстной системы в целом и ВНЧС,

в частности, не может основываться лишь на сведениях анамнеза и данных кли-

нического обследования. Следует учитывать весь комплекс антропометрических

и функциональных показателей, выявленных в результате применения специаль-

ных методов диагностики [3, 68, 131].

Разнообразие клинических проявлений ДВНЧС определяется полиэтиоло-

гичностью развивающихся в нем патологических изменений, что усложняет ди-

агностику и лечение [94, 149]. Исследования показывают, что функциональные

и анатомические нарушения сустава отмечаются у значительного количества па-

циентов [4, 92].

Для исследования височно-нижнечелюстного сустава существует доста-

точно большое количество методов.

В настоящее время все большую актуальность приобретают цифровые ме-

тоды исследования, которые представляют собой новый уровень развития диаг-

ностического процесса. В практике врача-стоматолога большое значение имеют

такие методы исследования как рентгенография, конусно-лучевая компьютерная

томография (КЛКТ), магнитно-резонансная томография, ультразвуковое иссле-

дование, аускультативно-аппаратная диагностика [177].

Данные методы исследования на сегодняшний день являются ведущими

в диагностике заболеваний челюстно-лицевой области, что обусловлено их дос-

таточно высокой информативностью и доступностью [16, 71, 96].

Для проведения рентгенологического исследования ВНЧС используются

рентгенография ВНЧС по методикам Парма и Шюллера, компьютерная томо-

графия, ортопантомография, магнитно-резонансная томография [72, 104].
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Наиболее информативным методом визуализации топографических взаи-

моотношений элементов сустава и наибольшими возможностями в диагностике

заболеваний ВНЧС обладает конусно лучевая компьютерная томография [74, 75,

89, 101, 130, 155, 169]. Предложенный в 1972 г. Хаунсфилдом Г. и Кормаком А.

метод конусно-лучевой компьютерной томографии обладает высокой разре-

шающей способностью [17].

Впервые предложил применять КЛКТ для диагностики состояния ВНЧС

Huls A. в 1981 г. КЛКТ создает изображение на разных слоях и дает возможность

оценить такие параметры, как взаиморасположение обеих суставных головок от-

носительно друг друга и суставных ямок височных костей, форму суставных

ямок, высоту и ширину суставной щели на всем ее протяжении, плотность кост-

ной ткани суставных головок, формы суставных поверхностей ВНЧС [71]. Вве-

дение контрастного вещества в полость сустава позволяет визуализировать мяг-

кие ткани суставного диска (Beer A. et al., 2004).

КЛКТ создает изображение в трех взаимно перпендикулярных плоскостях

(фронтальной, сагиттальной и аксиальной), позволяет получить больше инфор-

мации за короткий промежуток времени (нагрузка составляет около 40–70 мкЗв).

КЛКТ является одним из доступных и высокоинформативных методов ди-

агностики заболеваний и профилактики в области стоматологии. КЛКТ создает

изображение в 3D пикселях, называемых воксельями. Так как эти воксели явля-

ются изотропичными, объект тщательно измеряется в различных направлениях.

Это позволяет визуализировать геометрически неискаженное изображение челю-

стно-лицевой области, которое возможно просматривать при разных углах. Для

обеспечения высокого разрешения изображения КЛКТ доступно для просмотра

с разных точек для применения в различных ситуациях.

КЛКТ позволяет провести визуальные и метрические исследования в трех

плоскостях с «пошаговым срезом» от 0,02 до 12,0 мм. По окончании результатов

исследования возможно перевести объемную картинку (3D) в плоскостную (2D)

и установить следующие антропометрические данные: форму суставной головки

и величину суставной щели между головкой и впадиной в ее переднем, среднем
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и заднем отделах (в трех проекциях), форму и ширину суставной впадины, глу-

бину и выраженность суставного бугорка [40, 48].

Многие авторы рассматривают КЛКТ как основной вид рентгенологиче-

ского исследования при любых видах патологии зубочелюстной системы. Пре-

имуществами данного метода перед другими видами рентгенологического ис-

следования являются быстрое получение результатов, а также низкие дозы облу-

чения, доступность, при этом нет истинного положения челюстей относительное

друг друга. Во многих клинических случаях использование в качестве метода

диагностики ортопантомографии является достаточным и исчерпывающим для

постановки диагноза. [17, 20, 38].

Использование методики КЛКТ не требует специальных сложных манипу-

ляций, чем и отличается от других методов рентгенологического исследования

челюстно-лицевой области [29]. В связи с низкой лучевой нагрузкой на организм

человека рекомендуется начинать исследование сустава с КЛКТ. Кроме того, од-

новременно врач получает информацию о состоянии обеих челюстей, зубов,

верхнечелюстных пазух, и всех анатомических образованиях которые вошли

в область проводимого снимка, что очень важно при обследовании пациента

с хронической болью, которую часто вызывает патология ВНЧС [12, 70]. Отно-

сительно малая лучевая нагрузка на организм человека, быстрое получение ре-

зультатов исследования, большая информативность снимков, простота метода

позволяют широко использовать КЛКТ для диагностики многих заболеваний че-

люстно-лицевой области [6].

Положительными сторонами КЛКТ в отличие от ОПТГ является то, что

при проведении ортопантомографии получается искаженное отображение взаи-

моотношений суставных элементов за счет наложения костных структур, дефор-

мация изображения анатомических структур, наложение костных элементов друг

на друга, закусывание фиксатора резцами в следствии чего получается ложное

положение суставных головок [12]. При помощи аппарата Т-Scan и тензодатчи-

ков, расположенных в накусочной пластинке, на ранней стадии возможно смы-

кание зубов. Система позволяет оценить первичный окклюзионный контакт, по-
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рядок возникновения всех контактов и относительную силу окклюзионного дав-

ления, приходящуюся на каждый из контактов. Она позволяет оценивать изме-

нения силы давления, происходящие с течением времени. T-Scan количественно

измеряет силу окклюзионного давления, что позволяет распознавать и опреде-

лять расположение травматических окклюзионных контактов в режиме реально-

го времени.

Диагностика прикуса аппаратом T-Scan крайне проста и абсолютно безбо-

лезненна. Для определения окклюзионных усилий пациенту нужно прикусить

индивидуальную пластинку – ультратонкий сенсор. В это же время на мониторе

компьютера отображаются все микродвижения зубов, улавливаемые сенсором

[25, 41, 55,64].

Полученные данные отображаются на двухмерных и трехмерных активных

диаграммах, при помощи которых можно не только быстро и точно распознать

проблемные точки, необходимые для дальнейшего формирования идеальной

окклюзии, но и наглядно показать точки супер контактов зубов, а также опреде-

лить силу давления в данной области [25, 41, 55, 134].

Анализ окклюзии аппаратом T-Scan позволяет точно определить первый

контакт и «супер» контакт, отследить перемещение нагрузки по зубному ряду.

В комплексном обследовании пациентов применяется электромиография

(ЭМГ) – запись биоэлектрической активности жевательных мышц [38, 39, 54, 80, 86].

ЭМГ-исследования мышц челюстно-лицевой области – один из ведущих

методов диагностики в стоматологической практике во всем мире. Различают

три основных метода ЭМГ: интерференционный (поверхностный, суммарный,

глобальный), при котором электроды накладывают на кожу; локальный, при ко-

тором исследование проводят с применением игольчатых электродов; стимуля-

ционный, при котором проводят измерение скорости распространения электри-

ческого импульса от места его нанесения до другого участка стимулируемого

нерва или иннервируемой им мышцы.

Для оценки состояния жевательных мышц достаточно проведения интер-

ференционной ЭМГ с помощью поверхностных электродов. Данный метод ис-
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пользуется для определения жевательной дисфункции краниомандибулярной

системы, позволяет оценить баланс как между мышцами с двух сторон (симмет-

рия), так и между парами мышц с возможным эффектом бокового отклонения

нижней челюсти [12, 80, 139].

Многие авторы, проводящие электромиографические исследования, отме-

чают ухудшение состояния жевательных мышц при ДВНЧС [20, 86]. Характери-

стика функционального состояния жевательных мышц имеет немаловажное зна-

чение для выяснения этиологии и патогенеза заболеваний ВНЧС и разработки

методов их лечения, а также контроля за лечением [17, 20, 26].

При ДВНЧС повышается активность собственно жевательных, височных

мышц, на ЭМГ периоды активности и покоя не имеют четкой границы, между

пиками активности наблюдаются отдельные низковольтные потенциалы. Эти

изменения обнаружены при односторонней и двусторонней потере зубов, а также

при включенных дефектах зубных рядов. Но наибольшие изменения выявлены

при дисфункциях височно-нижнечелюстного сустава, хронических артритах

и артрозах: снижена амплитуда биопотенциалов жевательных и височной мышц,

увеличен жевательный период, наблюдается асимметрия активности одноимен-

ных мышц [12, 115, 118, 139].

Главными достоинствами поверхностной электромиографии являются ма-

лоинвазивность, доступность, возможность качественной регистрации исследо-

вания в виде таблиц и диаграмм.

Применение метода ультразвуковой допплерографии (УЗДГ) в стоматоло-

гической практике для оценки гемодинамики микроциркуляторного русла тканей

пародонта доказало высокую диагностическую значимость за счет следующих

преимуществ: звуковой и визуальный контроль в точке исследования, возмож-

ность определения по форме кривой типа сосуда (артериальный или венозный),

по спектру – распределение частиц крови с разными скоростями по сечению ис-

следуемого сосуда, а также оценка направления кровотока в кровяном русле.

Кроме оценки направления кровотока, УЗДГ позволяет установить степень рас-

пределения элементов крови с различными скоростями в исследуемом сосуде
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(спектр): медленные частицы характеризуют пристеночный кровоток, распро-

страняясь вдоль изолинии; быстродвижущиеся частицы наиболее удалены от

изолинии. Полученные данные представляются на экране монитора в форме диа-

граммы и автоматически рассчитывается ряд диагностических индексов [22, 31].

В основе УЗДГ лежит эффект связанный с изменением частоты отраженно-

го сигнала от движущегося объекта (эффект Допплера). При отсутствии движе-

ния в кровеносном русле допплеровский сигнал не существует, так как ультра-

звуковая волна проходит через ткани без отражения. Наличие отраженного сиг-

нала свидетельствует о существовании кровотока в зоне ультразвуковой лока-

ции. Распространение и отражение ультразвуковых колебаний – два основных

процесса, на которых основано действие всей диагностической ультразвуковой

аппаратуры [22].

Скорость – один из важнейших показателей функционирования кровотока,

в основе оценки которой лежит определение количественных параметров крово-

тока – объемной и линейной скоростей.

В реальном кровотоке кровяные частицы движутся с разными скоростями

и в разных направлениях.

Скорость кровотока – величина непостоянная, и в результате обработки

допплерограмм получаются данные о линейной (систолической, средней, диа-

столической) и объемной скоростях кровотока в обследуемом участке сосуда.

Метод УЗДГ не требует больших затрат времени, прост в использовании,

имеет потенциал для расширения диагностических возможностей, а применение

функциональных тестов позволяет существующими средствами на доступном

оборудовании достаточно информативно проводить скрининг пациентов для

раннего выявления гемодинамических нарушений [22].

Высокая информативность ультразвуковой допплерографии дает возмож-

ность оценивать гемодинамическую значимость различных факторов, вызываю-

щих нарушение кровоснабжения тканей челюстно-лицевой области или способ-

ствующих его улучшению. Это особенно важно для оценки состояния регионар-

ного кровоснабжения при выполнении реконструктивных операций в челюстно-
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лицевой области, в том числе и для оценки результатов протезирования, так как

при неверном определении прикуса происходит смещение нижней челюсти

и частично происходит окклюзия поверхностной височной артерии сосуда, в свя-

зи с чем уменьшается кровообращение в областях питания.

Заключение

Высокая распространенность ДВНЧС и склонность к прогрессированию,

в основном среди женщин молодого возраста, обосновывают необходимость

разработки новых, более эффективных алгоритмов, обеспечивающих комплекс-

ный подход к ранней диагностике и лечению патологии. В этой связи разработка

комплексного подхода к ранней диагностике остается чрезвычайно актуальной

проблемой. Мультифакторная структура этиологии и патогенеза заболеваний ви-

сочно-нижнечелюстного сустава, а также влияние внешних факторов на функ-

ционирование жевательного аппарата определяют необходимость в диагностике

пациентов с заболеваниями ВНЧС и требуют мультифункционального обследо-

вания. Условием нормального функционирования любой анатомической систе-

мы организма является ее гармоничность в морфологических и функциональных

взаимоотношениях. Не является исключением и ВНЧС, где тесная взаимосвязь

жевательных мышц, окклюзионных контактов, височно-нижнечелюстного суста-

ва как части единого и гармоничного комплекса жевательного аппарата. Оценка

положения нижней челюсти предусматривает анализ различных этиотропных

факторов участвующих в развитии патологического процесса, в связи с этим

большое значение имеет функциональная диагностика, которая позволяет полу-

чить оценку факторов риска, со стороны единого жевательного аппарата. Исходя

из вышеизложенного, представляется необходимым совершенствование сущест-

вующих методов функциональной диагностики и разработка нового диагности-

ческого алгоритма, который позволит проводить комплексное обследование па-

циентов и получать полную информацию о состоянии всех элементов зубочелю-

стной системы для выявления ранних функциональных и пространственных на-

рушениях в работе жевательного аппарата.
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Пространственное смещение нижней челюсти на ранних этапах возникно-

вения ДВНЧС отражается на состоянии поверхностной височной артерии, тонусе

собственно жевательных и височных мышц, а также на окклюзионных контактах

зубов и самих зубах. Регистрация этих показателей может служить маркером

ранней диагностики и профилактики ДВНЧС.

Бессимптомное течение и компенсаторные механизмы нашего организма

достаточно долго могут скрывать происходящие патологические изменения

в структурах височно-нижнечелюстного сустава, что обуславливает актуальность

данного исследования.
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Для раннего выявления нарушений височно-нижнечелюстного сустава были

обследованы 235 пациентов. На основании критериев включения, не включения

и исключения в исследовании приняли участие 143 пациента обоего пола молодого

возраста (от 18 до 44 лет, это молодой и дееспособный возраст (по классификации

ВОЗ)), что составило 72% от всех обратившихся за ортопедической стоматологиче-

ской помощью. Среди них женщин – 96 (85%) человек, мужчин – 17 (15%). Все об-

следуемые пациенты были правшами. Были использованы стандартные схемы об-

следования (опрос и осмотр). При проведении опроса выясняли жалoбы обследуе-

мого, перенесённые и сопутствующие заболевания, наличие общесоматических за-

болеваний, наследственную отягощенность, длительность и характер течения забо-

левания, а также аллергологический анамнез). После первичного обследования па-

циентам были установлены диагнозы К07.6 – болезни ВНЧС. (МКБ-10), К02.1 – ка-

риес зубов (все классы по Блеку), К04.5 – Хронический периодонтит.

Общая характеристика обследуемых пациентов. В зависимости от воз-

раста пациенты были разделены на две основные и контрольную группу. Каждая

основная группа была разделена на 2 подгруппы. В 1-ю группу вошли 52 паци-

ента в возрасте от 18 до 31 года (женщин – 46 (88,58%), мужчин – 6 (11,54%)), во

2-ю группу – 61 пациент в возрасте от 32 до 44 лет (женщин – 50 (82%), мужчин

– 11 (18%)) (рисунок 1).

В контрольную группу вошли 30 практически здоровых студентов стома-

тологического факультета БГМУ с интактными зубными рядами, с отсутствием

патологических симптомов со стороны височно-нижнечелюстного сустава. Дан-

ная группа позволила получить среднестатистические значения функциональных

показателей у лиц с интактными зубными рядами.

В 1a подгруппу вошли 25 человек, что составило 48,17% от общего числа

вошедших в эту подгруппу лиц, в 1b подгруппу – 27 человек (52%). В 2a и 2b
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подгруппы вошли соответственно 29 и 32 человека, что составило соответствен-

но 47,59 и 52,51% от общего количества вошедших в эти подгруппы пациентов

(таблица 1).
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ской стоматологической поликлиники с 2014 по 2020 гг. Все пациенты подписы-

вали информированное согласие на участие в исследовании в соответствии

с Хельсинской декларацией Всемирной медицинской ассоциации. Обследование

и динамическое наблюдение во всех группах проводилось в одинаковые сроки.

Критерии включения пациентов в исследование. В исследование были

выбраны пациенты обоих полов в возрасте от 18 до 44 лет при отсутствии: врож-

денных или приобретенных челюстно-лицевых аномалий; психогенных

и психосоматических расстройств в анамнезе; онкологических заболеваний

в анамнезе. В первую подгруппу основных групп входили пациенты с установ-

ленным диагнозом «дисфункция височно-нижнечелюстного сустава». Во вторую

подгруппу основных групп были включены пациенты впервые обратившиеся на

ортопедический прием без ранее установленного диагноза ДВНЧС.

Критерии включения пациентов в контрольную группу:

Были выбраны пациенты обоих полов в возрасте от 18 до 44 лет при от-

сутствии:

– дефектов зубoв или с дефектами зубных рядов, восстановленными пол-

ноценными прямыми реставрациями;

– окклюзионных нарушений зубoв и зубных рядов;

– клинических проявлений мышечно-суставной дисфункции;

– сопутствующей общесоматической пaтoлогии;

– врожденных или приобретенных челюстно-лицевых аномалий;

– психогенных и психосоматических расстройств в анамнезе;

– онкологических заболеваний в анамнезе.

Так же у пациентов не должно было быть: жалоб на боли, хруст, щелканье

в ВНЧС, затруднений при открывания рта, общесоматических заболеваний, свя-

занных с поражением суставов, костей.

Критерии не включения для участия в исследовании:

– онкологических заболеваний в анамнезе;

– дефектов зубных рядов;

– клинических проявлений мышечно-суставной дисфункции;
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– генерализованной патологической стираемости зубов;

– бруксизма;

– психогенных и психосоматических расстройств в анамнезе;

– врожденных или приобретенных челюстно-лицевых аномалий;

– сопутствующей общесоматической патологии.

Критерии исключения из участия в исследовании:

1. Лица, которые не смогли и/или не хотели совершить все необходимые

визиты к врачу-стоматологу или отказались от дальнейшего сотрудничества

в процессе проводимого исследования.

2. Лица, которые не соблюдали требования протокола исследования.

3. Лица, у которых в процессе проведения исследования были выявлены

противопоказания к каким–либо видам обследования при отсутствии таковых на

этапе предварительного отбора.

Дополнительные методы обследования, включающие:

– конусно-лучевую томографию и ортопантомографию на цифровом томо-

графе KаVо OP300 Maxio;

– систему компьютерного анализа окклюзии «T-Scan III»;

– электромиографию на аппарате «Синапсис»;

– допплерографию на аппарате «Минимакс-Допплер-К».

Дизайн исследования представлен на рисунке 2.
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2.1. Методы исследования

Для исследования пациентов применяли клинические, инструментальные

методы исследования. Клиническое обследование пациентов проводилось по ме-

тодике Хватовой В.А. и состояло из:

– опроса, который заключался в выявлении общих заболеваний организма,

привычной стороны жевания, характера ранее проводимого лечения;

– осмотра, который заключался в выявлении смещения нижней челюсти;

определении амплитуды и характера движений нижней челюсти; пальпации же-

вательных мышц и области ВНЧС; аускультации области ВНЧС;

– оценки окклюзии прикуса, которая определялась визуально и на гипсо-

вых моделях в центральной окклюзии, выявлении и характеристики супер кон-

тактов; оценки движения нижней челюсти;

– пробы на сжатие и скрип зубов; функциональных проб по Gerber A.

(1971) для выявления компрессии и дистракции суставных тканей.

Прием начинался с заполнения медицинской карты, в которой указывали

анкетные, анамнестические, объективные и субъективные данные исследования.

Всем пациентам проводили обследование состояния виcoчнo-

нижнeчeлюcтнoгo сустава с целью выявления и наличия хруста, щелканья в сус-

таве, болезненности при пальпации, определяли траекторию и степень открыва-

ния рта, а также степень ДВНЧС с использованием «Гамбургского короткого

теста» (Ahlers M.O., Jak-stat H.A., 2000).

Пациентам проводили пальпацию ВНЧС и жевательных мышц по Хвато-

вой В.А. (2005). Пальпацию ВНЧС проводили через кожу впереди козелка уха

или через переднюю стенку наружного слухового проходa при смыкании челю-

стей в положении центральной окклюзии и во время движения нижней челюсти.

При этом устанавливали кончики указательных пальцев на переднюю стенку на-
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ружных слуховых проходов, определяли выраженность и момент возникновения

суставного шума [93].

Пальпируя жевательные мышцы, определяли болезненные и уплотненные

участки, асимметрию активности мышц при сжатии челюстей в положении цен-

тральной окклюзии [93]. Пальпация мышц позволяет определить болевые точки

(триггерные точки).

Височную мышцу пальпировали экстраорально. Переднюю часть височ-

ных мышц пальпировали в области угла глаз, среднюю часть – над ухом, заднюю

часть – над ухом и за ухом [93].

Исследования проводились на момент обращения, через 10-ть дней, через

6-ть месяцев после проведенного лечения. Эффективность лечения оценивали по

функциональным, инструментальным параметрам.

2.1.1. Анкетирование пациентов

1. Определяли по «Гамбургскому» короткому тесту позволял выявлять на-

личие или отсутствие мышечно-суставной дисфункции. Данный тест включает

в себя 6 вопросов с возможностью ответа: «Да/Нет» (таблица 2).

Таблица 2 – Гамбургский тест (Ahlers M.O., Jakstat H.A., 2000)

№ Вопрос Да Нет

1 Асимметрично ли открывание рта?

2 Открывание рта резко ограниченное или слишком большое?

3 Определяются ли внутрисуставные шумы?

4 Асинхронен ли окклюзионный звук?

5 Болезненность при пальпации жевательных мышц?

6 Травматична ли эксцентрическая окклюзия зубов?
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Все 6 вопросов сформулированы таким образом, что положительный ответ

единогласно свидетельствует о наличии заболевания, а отрицательные говорят

об обратном.

2. Для выявления сопутствующих симптомов была использована анкета,

разработанная Мишутиным Е.А. [48].

Перед началом заполнения анкеты пациент проходил полное информиро-

вание по поводу ее заполнения. Анкетa, которую заполнял пациент, состояла из

15 вопросов, направленных на выявление сопутствующих симптомов ДВНЧС.

Предлагаемые варианты ответа: признак не наблюдался – 0 баллов, встречался

редко – 1 балл, встречался частo – 2 баллa (Приложение 1). Полученное количе-

ство баллов суммировалось. Анкетирование проводилось в письменной форме.

После завершения исследования осуществлялись анализ полученных данных

и статистическая обработка результатов исследования.

2.1.2. Конусно-лучевая компьютерная томография

височно-нижнечелюстного сустава

Диагностика височно-нижнечелюстного сустава при помощи КЛКТ позво-

ляет определить патологию костных структур на ранних стадиях.

Для проведения рентгенологического исследования пациентов использо-

вался цифровой томограф KаVо OP300 Maxio (Германия) с функцией 3D-

томографии, позволяющий получить трехмерное изображение зубочелюстной

системы (рисунок 3). Значение силы тока и анодного напряжения – 3,2–16 мА

и 57–90 кВ соответственно, лучевая нагрузка – 30–60 мкЗв.

Для дальнейшего выявления изменений ВНЧС на цифровом томографе

KаVо OP300 Maxio использовали режим панорамного снимка, который позволя-

ет отследить все структуры жевательного аппарата при истинной окклюзии (ор-

топантомография (ОПТГ)). На полученных ортопантомограммах определяли по-

казатели угла отклонения нижней челюсти от оси по предложенной методике

(Патент РФ на изобретение № 2622592, заявка № 2016123648, 14.06.2016 г.).
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Рисунок 3 – Цифровой томограф KаVо OP300 Maxio

Суть данного исследования заключается в построении треугольника (вер-

шины суставных впадин (точки А и В) и точка между режущими краями цен-

тральных резцов нижней челюсти (С)). Далее соединяют их линиями. После это-

го измеряют величину двух углов <ВАС(α), <АВС(β), где разница этих углов

говорит о наличии ДВНЧС.

Ортопантомографию проводили при свободном смыкании зубных рядов

(рисунок 4).

Рисунок 4 – Нанесение углов <ВАС (α), <АВС (β) для дальнейших расчетов
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Выбор конусно-лучевой компьютерной томографии обусловлен сле-

дующими факторами:

1. При проведении обследования и сравнении снимков одного и того же па-

циента мы наблюдаем несоответствие углов α и β на КЛКТ и ОПТГ (таблица 3).

Искажение углов α и β значительно больше на ОПТГ, чем на КЛКТ (рисунок 5).

2. При проведении ОПТГ пациент располагает прикусной валик между

центральными зубами верхней и нижней челюсти (точка вращения). Нижняя че-

люсть теряет опору в жевательных зубах. Наибольшее отклонение челюсти от-

мечается с той стороны, где мышечный тонус больше.

3. Также значительным недостатком ОПТГ является наложение костных

структур друг на друга и невозможность точно определить вершину суставной

впадины.

Таблица 3 – Разница показателей углов α и β при КЛКТ и ОПТГ

Вид рентгенологического

исследования
Угол α Угол ONβ Разница углов

ОПТГ 26,10° 27,0° 0,9°

КЛКТ 26,0° 26,20° 0,2°

А Б

Рисунок 5 – Сравнение результатов ОПТГ и КЛКТ (режим ортопантомограммы)

при проведении диагностического исследования (А – ОПТГ, Б – КЛКТ)
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Для анализа пространственного смещения нижней челюсти на КЛКТ про-

водили замер ширины суставной щели в отдельных участках по методу, предло-

женному Ужумецкене И.И. (рисунок 6).

Рисунок 6 – Замер ширины суставной щели в отдельных участках по методу,

предложенному Ужумецкене И.И.

Для выявления вертикального пространственного смещения нижней челю-

сти нами проводился замер в точке 2 (рисунок 7).

Точка 2 была выбрана, так как при изменении положения нижней челюсти

на стороне смещения головка нижней челюсти смещается кзади и кверху, при

этом ширина суставной щели уменьшается. На противоположной стороне голов-

ка нижней челюсти смещается кпереди и книзу, при этом происходит увеличение

ширины суставной щели.
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Рисунок 7 – Правый, левый височно-нижнечелюстной сустав

(сагиттальный срез)

Для измерения ширины суставной щели на КЛКТ в аксиальной проекции

производили настройку линий в области суставных головок височно-

нижнечелюстного сустава. Далее выбирали коронарный и сагиттальный срез.

После этого производили измерение ширины суставной щели (с применением

виртуальной линейки, которая заложена в программу (On Demand 3D Dental)) на

двух срезах справа и слева.

2.1.3. Окклюзиограмма на аппарате T-Scan Ш

Для анализа и оценки данных окклюзионных контактов зубов применяли

систему компьютерного анализа окклюзии «T-Scan III» в комплекте с сенсорами

T-Scan III и держателями сенсора T-Scan III (США) (регистрационное удостове-

рение от 01.04.2008 г. № ФСЗ 2008/01407) (рисунок 8).

43

Рисунок 7 – Правый, левый височно-нижнечелюстной сустав

(сагиттальный срез)

Для измерения ширины суставной щели на КЛКТ в аксиальной проекции

производили настройку линий в области суставных головок височно-

нижнечелюстного сустава. Далее выбирали коронарный и сагиттальный срез.

После этого производили измерение ширины суставной щели (с применением

виртуальной линейки, которая заложена в программу (On Demand 3D Dental)) на

двух срезах справа и слева.

2.1.3. Окклюзиограмма на аппарате T-Scan Ш

Для анализа и оценки данных окклюзионных контактов зубов применяли

систему компьютерного анализа окклюзии «T-Scan III» в комплекте с сенсорами

T-Scan III и держателями сенсора T-Scan III (США) (регистрационное удостове-

рение от 01.04.2008 г. № ФСЗ 2008/01407) (рисунок 8).

43

Рисунок 7 – Правый, левый височно-нижнечелюстной сустав

(сагиттальный срез)

Для измерения ширины суставной щели на КЛКТ в аксиальной проекции

производили настройку линий в области суставных головок височно-

нижнечелюстного сустава. Далее выбирали коронарный и сагиттальный срез.

После этого производили измерение ширины суставной щели (с применением

виртуальной линейки, которая заложена в программу (On Demand 3D Dental)) на

двух срезах справа и слева.

2.1.3. Окклюзиограмма на аппарате T-Scan Ш

Для анализа и оценки данных окклюзионных контактов зубов применяли

систему компьютерного анализа окклюзии «T-Scan III» в комплекте с сенсорами

T-Scan III и держателями сенсора T-Scan III (США) (регистрационное удостове-

рение от 01.04.2008 г. № ФСЗ 2008/01407) (рисунок 8).



44

Рисунок 8 – Система T-Scan III

Исследование данным методом проводится с помощью применения ульт-

ратонкого сенсора толщиной примерно 100 микрон, в котором расположены тен-

зодатчики. Данная толщина пластины не мешает естественному смыканию зу-

бов, что позволяет получать достоверные и высокоточные показания окклюзион-

ных контактов (рисунок 9).

Сенсор помещают в полость рта, и после смыкания челюстей начинается

запись показателей окклюзионных контактов (рисунок 10). Индивидуальный

сенсор возможно использовать более тридцати и более раз, так как он не имеет

срока годности.

На экране монитора отображаются графики степени давления, суперкон-

такты отмечаются цветами (красный – сильная нагрузка, синий – норма, голубой

– незначительная перегрузка). Полученная информация об исследовании записы-

вается на компьютер. Также возможно обработать полученные результаты в по-

шаговом временном режиме.
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Рисунок 9 – Сенсор T-Scan III

Рисунок 10 – Исследование окклюзионных контактов зубов

с помощью T-Scan III

В правом верхнем углу рабочего экрана отображается относительная сила

сжатия челюстей в виде трехмерной цветной столбчатой диаграммы, которая

разделена на сегменты (рисунок 11). Цвет и высотa каждого столбца показывают
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силу давления и область определенного контактного пункта. В верхнем углу ра-

бочего экрана слева отображается 2-D зубная дугa, на которой отмечены точки

окклюзионного контакта желтыми линиями, а силa контактa определяется

с помощью цвета (соответствует цвету на трехмерной диаграмме).

Рисунок 11 – Изображение окклюзионных взаимоотношений

на экране прибора T-Scan III

Правая половинa зубной дуги нa 2D изображении обведенa красным

цветoм, а левая – зеленым, в нижней части окна располагаются значения окклю-

зионного давления в процентном соотношении соответственно зубной дуге.

В центре левого верхнего экрана располагается овал, в нем отражается отклоне-

ние от центра и путь нижней челюсти от начала исследования до его завершения.

На рабочем экране программы снизу имеется два окна, которые представ-

ляют сoбой графики «Сила/ Время». Они демонстрируют изменения окклюзион-

ного давления с течением времени как с правой половины зубной дуги (красная

линия), так и в области левой (зеленая линия). Пройденное время отмечается на

горизонтальной оси графика, на вертикальной – изменение окклюзионного дав-

ления на обеих сторонах зубного ряда в процентном сотношении. По данным ис-

следования определяли преждевременные контакты.
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2.1.4. Поверхностная электромиография

Для определения функционального состояния биоэлектрической активно-

сти (БЭА) жевательных мышц пациентов применяли метод поверхностной элек-

тромиографии. «Запись ЭМГ-показателей производили с использованием на-

кожных электродов с 24-х битным разрешением на аппарате «Синапсис» (НМФ

«Нейротех», г. Таганрог, НМФТ.941315.001РЭ), дополненного специальным

программным обеспечением» (рисунок 12).

Рисунок 12 – Электромиограф «Синапсис»

Пациент садился в стоматологическое кресло, миограф включали согласно

инструкции. Для исследования одновременно регистрировали работу четырёх

мышц (правой, левой височной и собственно жевательной мышцы).

«Область наложения датчиков обрабатывали спиртовыми салфетками, на

датчики накладывали электропроводимый гель «Унигель». До фиксации основ-

ных датчиков пациенту накладывался электрод с заземлением на запястье руки
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(первый электрод). Далее накладывали 4 электрода на моторные точки мышц,

шестой электрод был индифферентным и накладывался в лобной части головы

(при монополярном отведении налобный (нулевой или индифферентный) элек-

трод является единым для всех кaналoв). Все электроды фиксировали к коже па-

циентов при помощи лейкопластыря» (рисунок 13).

Электроды канала 1 фиксировались на кожный покров лица в области про-

екции переднего пучка правой височной мышцы.

Электроды канала 2 фиксировались на кожу лица в области проекции пра-

вой жевательной мышцы на пересечении линий, соединяющих угол рта и угол

нижней челюсти.

Электроды канала 3 устанавливались в области проекции левой височной

мышцы.

Электроды канала 4 устанавливались в области левой жевательной мышцы.

После фиксации электродов делали паузу на 3 минуты с целью установле-

ния электрохимического равновесия в области контакта электрода с кожей. Для

всех исследований чувствительность шкалы была постоянной и составляла

100 мкВ. Если сигнал показывал значения, превышающие 100 мкВ, переходили

на меньшую чувствительность 500 мкВ.

При электромиографическом исследовании применяли следующие функ-

циональные пробы:

– покой;

– напряжение;

– произвольное жевание тестового материала до его проглатывания (ри-

сунок 14).

Обследование проводилось поэтапно. Первый этап исследования заклю-

чался в установке электродов на коже, после этого проводилась регистрация био-

электрической активности мышц в фазе покоя. Регистрация исследования дли-

лась 30 секунд. Критерием качественно проведенной регистрации ЭМГ в покое

является отсутствие артефактов в течение 10 секунд.
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Рисунок 13 – Расположение электродов

при электромиографическом исследовании

На втором этапе исследования функционального состояния жевательных

мышц проводили при их напряжении (чередование максимального сжатия челю-

стей и расслабление) в течение 30 секунд.

После максимального сжатия зубов обследуемому предлагали расслабить-

ся и определяли временной промежуток стабилизации амплитуды ЭМГ – сигнала

с последующей регистрацией импульса на экране. Для однотипности описания

получаемых данных и сопоставимости результатов это время составляет 30 се-

кунд, что по времени соответствует фазе покоя.
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А

Рисунок 14 – А – ЭМГ проба «покой».

Б – ЭМГ проба «напряжение». В – ЭМГ

проба «жевание»

Б

В

Врач предлагал пациенту пережевать продукт в обычном темпе, как при

приёме пищи. В процессе пережевывания пищи проводилась регистрация элек-

тромиограммы. При появлении глотательного рефлекса пациент прекращал же-

вание. Следующую оценку электромиограммы и математический анализ полу-

ченных данных проводили после снятия электродов.

При анализе полученных электромиограмм пациента производился расчет

максимальной и средней амплитуды биоэлектрической активности височных

и жевательных мышц (мкВ). Данное программное обеспечение позволяло оцени-

вать симметричность работы всех жевательных мышц, определить индекс боко-

вого смещения нижней челюсти и индекс симметрии собственно жевательных

и височных мышц. По диаграммам на экране монитора определялась активность

50

А

Рисунок 14 – А – ЭМГ проба «покой».

Б – ЭМГ проба «напряжение». В – ЭМГ

проба «жевание»

Б

В

Врач предлагал пациенту пережевать продукт в обычном темпе, как при

приёме пищи. В процессе пережевывания пищи проводилась регистрация элек-

тромиограммы. При появлении глотательного рефлекса пациент прекращал же-

вание. Следующую оценку электромиограммы и математический анализ полу-

ченных данных проводили после снятия электродов.

При анализе полученных электромиограмм пациента производился расчет

максимальной и средней амплитуды биоэлектрической активности височных

и жевательных мышц (мкВ). Данное программное обеспечение позволяло оцени-

вать симметричность работы всех жевательных мышц, определить индекс боко-

вого смещения нижней челюсти и индекс симметрии собственно жевательных

и височных мышц. По диаграммам на экране монитора определялась активность

50

А

Рисунок 14 – А – ЭМГ проба «покой».

Б – ЭМГ проба «напряжение». В – ЭМГ

проба «жевание»

Б

В

Врач предлагал пациенту пережевать продукт в обычном темпе, как при

приёме пищи. В процессе пережевывания пищи проводилась регистрация элек-

тромиограммы. При появлении глотательного рефлекса пациент прекращал же-

вание. Следующую оценку электромиограммы и математический анализ полу-

ченных данных проводили после снятия электродов.

При анализе полученных электромиограмм пациента производился расчет

максимальной и средней амплитуды биоэлектрической активности височных

и жевательных мышц (мкВ). Данное программное обеспечение позволяло оцени-

вать симметричность работы всех жевательных мышц, определить индекс боко-

вого смещения нижней челюсти и индекс симметрии собственно жевательных

и височных мышц. По диаграммам на экране монитора определялась активность



51

каждой из исследуемых мышц в процессе проведения проб. Биоэлектрическая

активность правых и левых собственно жевательных и височных мышц должна

быть симметричной, синхронной и не иметь проявляющихся патологий в виде

кратковременного одиночного спонтанного подъема или снижения биоэлектри-

ческой активности относительно фонового уровня. Наибольшее значение при ис-

следовании имеет 3 этап – проведение жевательной функции. Сравнительная

оценка состояния собственно жевательных и височных мышц правой и левой

стороны осуществлялась с помощью коэффициента координации и коэффициен-

та синергии по амплитудам биоэлектрической активности.

На экране монитора компьютера отображались электромиограмма и дан-

ные электромиографического исследования жевательных и височных мышц (ри-

сунок 15). На экране монитора при использовании электромиографа отображены

следующие элементы программы:

1. В левой части монитора – 4 квадрата (1), на которых отображается биоэлек-

трическая активность правых и левых височных, собственно жевательных мышц.

Рисунок 15 – Электромиограмма

и данные электромиографии на экране монитора
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2.В правой верхней части монитора (2) отображаются цифровые показате-

ли биоэлектрической активности мышц (средний и максимальный показатель

каждой обследуемой мышцы). Данные значения позволяют определять степень

перегрузки той или иной мышцы.

Ниже отображены индексы, позволяющие отслеживать нарушение в син-

хронной работе височных и собственно жевательных мышц (2.1). Индекс позво-

ляет увидеть смещение нижней челюсти в процентном соотношении.

3. В правом нижнем углу отображается окно (3), которое наглядно позво-

ляет определить степень перегруженности отдельных исследуемых мышц.

Анализируя ЭМГ, оценивали биоэлектрическую активность собственно

жевательных и височных мышц слева и справа, индекс симметрии жевательных

мышц (ИСЖМ), индекс симметрии височных мышц (ИСВМ) и индекс бокового

смещения нижней челюсти (ИБСНЧ).

2.1.5. Ультразвуковая допплерография

Для исследования кровотока в поверхностной височной артерии нами при-

менялся компьютеризированный высокочастотный ультразвуковой допплеро-

граф Минимакс-Допплер-К (ММ-Д-К) в комплектации НБ (Санкт-Петербург,

Россия; сертификат соответствия № 3695564 от 26.11.99; регистрационное свиде-

тельство № 9/03061297/0052-00 от 06.03.2000) (рисунок 16); двухэлементный

ультразвуковой датчик работает на частоте 20–30 МГц (предназначены для ис-

следования мелких поверхностных сосудов в коже, на слизистых); диаметр рабо-

чей части датчика составляет 0,75 мм; фиксируемая скорость кровотока рассмат-

ривается как «интегральная гемодинамическая характеристика» данного участка

ткани и составляет 0,3–0,6 мм/с.

Интенсивность излучения в аппарате «Минимакс-Допплер-К» установлена

в пределах допустимой (до 50 мВт/см2) по ГОСТу 26831-86 с целью обеспечения

максимальной чувствительности датчика и получения устойчивой локации сосу-

дов с различной глубиной залегания (Артюшенко Н.К. и соавт., 2017).
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Рисунок 16 – Допплерограф Минимакс-Допплер-К

(ММ-Д-К) комплектация НБ

Кожный покров в области установки датчика обрабатывают спиртовой

салфеткой. Датчик прибора устанавливается перед козелком уха в проекции про-

хождения поверхностной височной артерии, которую определяют пальпаторно,

обеспечивая контакт дистальной части зонда c поверхностью кожного покрова

(рисунок 17).

Рисунок 17 – Наложение датчика

прибора
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Для получения точных измерений необходимо соблюдать следующие ус-

ловия по их стандартизации:

– анатомическое положение датчика;

– определенная физическая активность исследуемого (пациент должен на-

ходиться в положении лежа);

– тепловой режим помещения (20–22°С).

Нельзя оказывать давление датчиком на поверхностный слой кожи.

Поступающий на приемный элемент датчика отраженный от кровотока

сигнал содержит составляющие с различными допплеровскими частотами. Этот

сигнал очищается от помех и поступает, усиливаясь, в компьютерную часть при-

бора, где его обработка происходит по специальной программе и выдача на дис-

плей в виде допплерографии с цветным спектром, получаемым через быстрое

преобразование Фурье. Градация цвета в УЗДГ (от ярко красного до светло-

желтого) зависит от степени нарушения просвета сосудов разнообразными фак-

торами (стеноз, окклюзия, тромбоз) [22].

Нами по данным УЗДГ определялись следующие количественные показатели:

– Vam – средняя линейная скорость кровотока по кривой средней скорости (см/с);

– Qam – средняя объемная скорость кровотока по кривой средней скорости (мл/мин).

Изменения скоростных характеристик (линейной и объемной скоростей)

кровотока в поверхностно височной артерии являются важными диагностиче-

скими критериями нарушения гемодинамики, позволяя дать объективную, науч-

но обоснованную оценку нарушений гемодинамики, а также оценить гемодина-

мику динамику патологических процессов и эффективность лечебно-

профилактических мероприятий, направленных на патогенетическую коррекцию

этих нарушений в сосудистом русле [22].

Полученные в процессе 8 исследований 1937 цифровых данных (таблица 4)

были подвергнуты статистической обработке с помощью стандартных пакетов

компьютерных статистических программ и использованы для создания медицин-

ской экспертной системы.
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Таблица 4 – Объем, характер и число выполненных исследований

№ п/п Наименование исследования Число манипуляций
1. Ведение амбулаторных карт 276

2. Анкетирование пациентов 198

3. Осмотр пациентов 276

4. Окклюзиография T-Scan 339

5.
Поверхностная электромиография собственно
жевательных и височных мышц

339

6. Конусно-лучевая компьютерная томография 276
7. Ультразвуковая допплерография 339

Итого … 2043

2.2. Методы статистической обработки данных

Статистическая обработка полученных результатов выполнялась с приме-

нением пакета лицензионных прикладных программ Statsoft Statistica 7.0

(Гланц С., 2006; Медик В.А. и соавт., 2009). Проводилась проверка нормальности

распределения количественных признаков с использованием критерия Колмого-

рова-Смирнова. Для описания признаков с нормальным распределением данные

представлены как средняя арифметическая величина и стандартная ошибка сред-

ней (М±m). Различия считали значимыми при р<0,05. При выборе метода срав-

нения данных учитывалась нормальность распределения признака в подгруппах

с учетом критерия Шапиро-Уилкса. При нормальном распределении рассчиты-

валось среднее значение и стандартное отклонение. В случае нормального рас-

пределения значений применяли параметрический t-критерий Стьюдента (при

отсутствии значимых отклонений от нормального распределения) и U-критерий

Манна-Уитни (при ненормальном распределении). Корреляционный анализ про-
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водился с использованием коэффициентов корреляции по Пирсону и Спирмену,

сила связей считалась достоверной при p<0,05.

Степень, сила или теснота корреляционной связи определялись по величи-

не коэффициента корреляции. Максимальное возможное абсолютное значение

коэффициента корреляции – r=1,00, минимальное – r=0,00.

Лечение пациентов проводилось согласно клиническим рекомендациям

Стоматологической Ассоциации России. (Приложение 2).
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ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ

Все обследованные пациенты были распределены в зависимости от возрас-

та на две группы: 1- и 2-я. Затем обследованные из 1- и 2-й групп в зависимости

от диагноза разделились на подгруппы: 1а и 2а (с установленным диагнозом

ДВНЧС), 1b и 2b (без установленного диагноза ДВНЧС). В каждой группе и под-

группе проведен внутригрупповой и межгрупповой анализ.

3.1. Результаты анкетирования пациентов

Наиболее частыми симптомами, которые указывали обследованные в предло-

женной анкете, были головная боль, головокружение, наличие стресса (таблица 5).

Как видно из таблицы 5, пациенты обеих подгрупп с установленным диагно-

зом ДВНЧС чаще жаловались на головную боль, головокружение и наличие стрес-

са, чем пациенты без ДВНЧС. Так, пациенты с установленным диагнозом ДВНЧС

в возрасте от 18 до 31 года в 12% случаев отмечали частые головные боли, практи-

чески так же, как и пациенты с изменениями положения нижней челюсти 11,1%

(рисунок 18). Пациенты старшего возраста чаще указывали на наличие всех трех

симптомов. Можно сделать вывод, что чем старше возраст, тем больше риск воз-

никновения ДВНЧС.

На наличие признака «головокружение» указали 16,4% пациентов второй

возрастной группы и 13,5% пациентов первой возрастной группы

Наибольшее число пациентов 1- и 2-й групп указали на такой признак как

«стресс»: 19,2 и 24,6% пациентов соответственно.
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Таблица 5 – Распределение пациентов по результатам анкетирования для выяв-

ления сопутствующей симптоматики при дисфункции височно-

нижнечелюстного сустава

В
оз

ра
ст

, л
ет

П
од

гр
уп

пы

К
ол

ич
ес

тв
о 

об
сл

ед
ов

ан
ны

х

па
ци

ен
то

в
в

по
дг

ру
пп

ах

Головная боль Головокружение Стрессы

баллы баллы баллы

0

(нет)

1

(ред-

ко)

2

(час-

то)

0

(нет)

1

(ред-

ко)

2

(часто)

0

(нет)

1

(ред-

ко)

2

(часто)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

18–

31

С уста-

нов-

ленным

диагно-

зом

(1а)

абс.

(чел.)
15 7 3 14 7 4 11 9 5

отн.

(%)
60 28 12 56 28 16 44 36 20

18-

31

Без ус-

танов-

ленно-

годиаг-

ноза

ДВНЧ

С (1b)

абс.

(чел.)
16 8 3 18 6 3 14 8 5

отн.

(%)
59,3 29,6 11,1 66,7 22,2 11,1 51,9 29,6 18,5

18-

31
1

абс.

(чел.)
30 15 7 35 10 7 24 18 10

отн.

(%)
57,7 28,8 13,5 67,3 19,2 13,5 46,2 34,6 19,2
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Продолжение таблицы 5

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

31-

44

С уста-

нов-

ленным

диагно-

зом

(2а)

абс.

(чел.)
19 6 4 15 10 4 16 9 4

отн.

(%)
65,5 20,7 13,8 51,7 34,5 13,8 55,2 31 13,8

31-

44

Без ус-

танов-

ленно-

годиаг-

ноза

ДВНЧ

С (2b)

абс.

(чел.)
18 9 5 15 10 7 16 8 7

отн.

(%)
56,3 28,1 15,6 46,9 31,3 21,9 50 25 21,9

31-

44
2

абс.

(чел.)
33 17 11 37 14 10 27 19 15

отн.

(%)
54,1 27,9 18 60,7 22,9 16,4 44,3 31,1 24,6

Контрольная

группа

абс.

(чел.)
22 5 3 25 2 3 18 8 4

отн.

(%)
73,3 16,7 10 83,3 6,7 10 60 26,7 13,3
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Рисунок 18 – Процент выявленных сопутствующих симптомов у пациентов

всех подгрупп по результатам анкетирования

Среди пациентов в возрасте от 18 до 31 года (1-я группа) и от 32 до 44 лет

(2-ягруппа) чаще предъявляли жалобы лица с установленным диагнозом.
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ло соответственно 13,3 и 14,3%, в подгруппах 1b и 2b – 9,1% и 12,5%. Наиболь-

шее число пациентов с частым головокружением было отмечено в подгруппе 2b

и составило 21,9%.

Результаты данного анкетирования свидетельствуют, что наибольший про-

цент головной боли, головокружений наблюдался у лиц более старшего возраста

с ранее установленным диагнозом и был на 72,7% и на 70% больше, чем в кон-

трольной группе соответственно.

13
,5 18

13
,5 16

,4 19
,2 24

,628
,8

27
,9

19
,2 22

,9

34
,6

31
,1

57
,7

54
,1

67
,3

60
,7

46
,2

44
,3

0

10

20

30

40

50

60

70

80

Головная боль
(1,2 подгруппа, С
установелнным

диагнозом
ДВНЧС)

Головная боль
(1,2 подгруппа с

изменениями
положения

нижней челюсти)

Головокружение
(1,2 подгруппа, С
установелнным

диагнозом)

Головокружение
(1,2 подгруппа с

изменениями
положения

нижней челюсти)

Стресс (1,2
подгруппа, С

установелнным
диагнозом

ДВНЧС)

Стресс (1,2
подгруппа с

изменениями
положения

нижней челюсти)

Часто Редко Нет



61

Результаты быстрого Гамбургского теста

При определении степени дисфункции височно-нижнечелюстного сустава

у пациентов с использованием быстрого Гамбургского теста были получены сле-

дующие результаты (таблица 6).

Таблица 6 – Результаты Гамбургского теста пациентов всех обследуемых групп

Вопрос

С установ-
ленным ди-

агнозом
ДВНЧС (1a)

Без уста-
новленного
д-за ДВНЧС

(1b)

С установ-
ленным ди-

агнозом
ДВНЧС (2a)

Без уста-
новленного
д-за ДВНЧС

(2b)
Кон-
троль
ная

груп-
падо ле-

чения

по-
сле
лече
че-
ния

до
лече-
че-
ния

по-
сле

лече-
че-
ния

до
лече-
че-
ния

по-
сле

лече-
че-
ния

до
лече-
че-
ния

по-
сле

лече-
че-
ния

Асимметрич-
но ли откры-
вание рта?

25
(100%) 3

3
(11,1
%)

0
29

(100
%)

5
7

(21,9
%)

1 1
(3,3%)

Открывание
рта резко
ограничен-
ное или
слишком
большое?

25
(100%) 2 0 0

26
(89,7
%)

4
3

(9,4
%)

0 1
(3,3%)

Определяют-
ся ли внутри-
суставные
шумы?

24
(96%) 4

7
(25,9
%)

1
28

(96,5
%)

2
13

(40,6
%)

2
2

(6,7%
)

Асинхронен
ли окклюзи-
онный звук?

25
(100%) 2

16
(59,2
%)

3
27

(93,1
%)

4
19

(59,4
%)

2 1
(3,3%)

Болезнен-
ность при
пальпации
жеватель-
ных мышц?

17
(68%) 3 0 0

19
(65,5
%)

0
1

(3,1
%)

0 0

Травматична
ли эксцен-
трическая
окклюзия
зубов?

6
(24%) 0

1
(3,7
%)

0
13

(44,8
%)

0
2

(6,25
%)

0 0
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Наибольшее количество пациентов с асимметричным открыванием рта бы-

ло во второй подгруппе (с установленным диагнозом ДВНЧС), что составило

29 (100%) пациентов. При анализе внутри возрастных групп наибольшее число

с нарушением открывания рта было также у пациентов с установленным диагно-

зом и составило 25 (100%) и 29 (100%) человек. Данные показатели значительно

выше, чем в контрольной группе (таблица 6).

Увеличение или уменьшение величины открывания рта также в большей

степени наблюдалось у пациентов старшей возрастной группы и составило

в подгруппе 1а – 25(100%) человек, в подгруппе 2а – 26 (89,7%) человек.

Определение внутри суставных шумов, асинхронность окклюзионного звука,

наличие триггерных точек в мышцах и травматичность окклюзии были выявлены

в большей степени у пациентов старшего возраста и составили в подгруппе 1а –

96%, 100%, 68%, 24%, в подгруппе 2а – 40,6%, 59,4%, 3,1%, 6,25% соответственно.

3.2. Результаты методов исследования пациентов

3.2.1. Результаты рентгенологических методов исследования

височно-нижнечелюстного сустава пациентов

При анализе КЛКТ (режиме ортопантомографии) пациентов обеих возрас-

тных групп выявлена разница углов  и . У пациентов с установленным диагно-

зом ДВНЧС в обеих группах разница показателей углов была больше, чем у па-

циентов без установленного диагноза (таблица 7).

Согласно таблице 7 у пациентов от 18 до 31 года с установленным диагно-

зом ДВНЧС разница углов составила 2,46°±0,13, что на 0,25° меньше, чем

у группы пациентов возрастной группы – 32 до 44 лет. Аналогичная ситуация
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наблюдалась и у пациентов обеих возрастных групп без установленного диагноза

ДВНЧС, и разница углов у них составила 0,07°. При этом внутригрупповой ана-

лиз показал, что более явные изменения были у пациентов с уже установленным

диагнозом.

Через 10-ть дней после проведенного лечения у пациентов обеих групп

разница между углами  и  значительно снизилась и составила у пациентов от

18 до 31 года с установленным диагнозом ДВНЧС – 1,6°, у пациентов без диаг-

ноза – 1,50°. У пациентов от 32 до 44 лет также в обеих подгруппах произошло

уменьшение разницы между углами  и  и составило 1,83° и 1,62° соответст-

венно.

Таблица 7 – Разница углов  и  у пациентов всех подгрупп

Период

Пациенты от 18 до 31 года Пациенты от 32 до 44 лет
Кон-
троль-
ная
группа

подгруппы
с установ-

ленным ди-
агнозом

ДВНЧС (1a)

без установ-
ленного д-за
ДВНЧС (1b)

с установлен-
ным диагно-
зом ДВНЧС

(2a)

без установ-
ленного д-за
ДВНЧС (2b)

разница углов  и  °

а
2,46±
0,13

2,36±
0,12

2,71±
0,13

2,43±
0,15

0,70±
0,09

б
1,60±
0,12

1,50±
0,11

1,83±
0,10

1,62±
0,15

в
0,93±
0,06

0,68±
0,10

1,05±
0,03

0,72±
0,11

Примечание: а – на момент обращения, б – через 10-ть дней, в – через 6-ть

месяцев;  – значимость различий показателей по сравнению с контрольной

группой,  – с исходными данными, р<0,05 (по критерию Стьюдента).
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Через 6-ть месяцев после проведенного лечения у пациентов отмечается

достоверное снижение разницы между углами  и , и их данные приравнивают-

ся к показателям контрольной группы.

Таким образом, разница углов  и  свидетельствует об изменении про-

странственного положения нижней челюсти.

Для подтверждения стороны пространственного смещения нижней челю-

сти пациентам основных и контрольной группы проведена конусно-лучевая ком-

пьютерная томография височно-нижнечелюстного сустава, на которой проводи-

ли измерение суставной щели в верхнем отделе (таблица 8).

Таблица 8 – Средний размер суставной щели в верхнем отделе со стороны про-

странственного смещения нижней челюсти у пациентов групп

Период

Пациенты от 18 до 31 года Пациенты от 32 до 44 лет
Кон-

троль-
ная

группа

подгруппы
с установ-

ленным ди-
агнозом

ДВНЧС (1a)

без установ-
ленного д-за
ДВНЧС (1b)

с установлен-
ным диагно-
зом ДВНЧС

(2a)

без установ-
ленного д-за
ДВНЧС (2b)

средний размер суставной щели в верхнем отделе
со стороны смещения нижней челюсти

а
1,56±
0,14

1,84±
0,12

1,61±
0,13

1,78±
0,15

3,57±
0,07

б
2,87±
0,12

2,91±
0,11

2,73±
0,10

2,83±
0,15

в
3,17±
0,06

3,24±
0,11

3,12±
0,03

3,19±
0,11

Примечание: а – на момент обращения, б – через 10 дней после лечения,

в – через 6 месяцев после лечения;  – значимость различий показателей по срав-

нению с контрольной группой,  – с исходными данными, р<0,05 (по критерию

Стьюдента).
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На полученных рентгенологических снимках ВНЧС у 107 (94,7%) пациен-

тов основных групп выявлено незначительное сужение суставной щели с одной

стороны и ее увеличение с другой. Средний показатель суставной щели

в верхнем отделе со стороны смещения в группе от 18 до 31 года с установлен-

ным диагнозом ДВНЧС составил 1,56 мм, без диагноза ДВНЧС – 1,84 мм. Это на

2,01 и на 1,73 мм меньше, чем в контрольной группе. Эти результаты показыва-

ют, что у пациентов с выявленным диагнозом ДВНЧС наблюдается значительно

большее смещение нижней челюсти соответственно и большее сужение сустав-

ной щели. В группе от 32 до 44 лет средний показатель суставной щели в под-

группе с установленным диагнозом ДВНЧС со стороны смещения составил

1,61 мм, с ранним изменением положения нижней челюсти – 1,78 мм, что значи-

тельно ниже результатов контрольной группы.

На сагиттальном и корональном срезе головка ВНЧС имеет правильную

форму, костные структуры без патологических изменений, граница их четкая,

ровная (рисунок 23).

Через 6 месяцев после проведенного лечения суставная щель со стороны

смещения нижней челюсти значительно увеличилась и приблизилась к показате-

лям контрольной группы.

Таким образом, для раннего выявления изменения пространственного по-

ложения нижней челюсти следует провести пациентам КЛКТ с целью определе-

ния разницы между углами  и . В норме градусы этих углов должны быть рав-

ны, при возникновении патологических изменений отмечается разница между

углами α и β (из-за неравномерного смещения суставной головки в суставной

впадине).

Таким образом, сравнивая полученные результаты исследования на момент

обращения можно сделать вывод о том, что пациенты старшего возраста приоб-

ретают более стойкие физиологические изменения, вследствие чего возвращение

нижней челюсти в центральное соотношение вызывает определенные трудности.

Результаты измерения суставной щели ВНЧС на момент обращения

в подгруппах составило: 1а – 1,56 мм, 1b – 1,84мм, 2a – 1,61мм, 2b – 1,78мм. По-
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сле проведения лечения и возвращения нижней челюсти в центральное соотно-

шение показатели ширины суставной щели приблизились к показателям кон-

трольной группы и составили: 1а – 88,79%, 1b – 90,75%, 2a – 87,39%, 2b –

89,35%.

Разница углов больше 1 градуса является важным диагностическим пока-

зателем для ранней диагностики ДВНЧС. Чем больше пространственное смеще-

ние нижней челюсти, тем меньше суставная щель на стороне смещения и меньше

градус угла. При смещении нижней челюсти вправо или влево на стороне сме-

щения головка нижней челюсти смещается глубже в суставную ямку височной

кости, и угол с этой стороны становиться меньше, чем с противоположной.

3.2.2. Результаты окклюзиографии с помощью аппарата T-Scan III

Для исследования окклюзионных взаимоотношений у пациентов с уста-

новленным диагнозом ДВНЧС и без диагноза ДВНЧС проводили с помощью ап-

парата T– scan III, (Tecscan, США) цифровую окклюзиографию. Оценивали ба-

ланс окклюзии (окклюзионное равновесие, наличие суперконтактов и плоскост-

ных окклюзионных контактов).

Анализ окклюзиограмм пациентов выявил нарушения в виде предвари-

тельных контактов зубов. У пациентов в возрасте от 32 до 44 лет наличие пред-

варительных контактов было значительно больше, чем у пациентов в возрасте от

18 до 31 года и составило 24 (82,8%) и 21 (65,6%) в подгруппе 2a, 2b, 22 (88%)

и 19 (70,4%) человек – в подгруппе 1а и 1b соответственно (таблица 9).

У пациентов подгруппы 2b при сжатии челюстей наблюдался дисбаланс

окклюзии с преобладанием окклюзионного равновесия на правой стороне челю-

стей (рисунок 19).

Большее количество пациентов с нарушениями окклюзии было в возрасте

от 32 до 44 лет в подгруппе 2b, что подтверждает прямую зависимость окклюзи-

онной составляющей от возраста и его влияние на патологию ВНЧС, что под-

тверждено и анализом данных 1- и 2-й возрастной групп.
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Полученные нами результаты свидетельствуют, о том, что нарушение окк-

люзии сформировалось в результате адаптационно-компенсаторной перестройки

зубочелюстной системы, некачественного терапевтического или ортопедическо-

го лечения.

Таблица 9 – Количество пациентов с предварительными контактами зубов в воз-

расте от 18 до 44 лет с применением аппарата T-scan III

П
ер

ио
д

Пациенты от 18 до 31 года Пациенты от 32 до 44 лет

Кон-

трольная

группа

подгруппы

с установлен-

ным диагно-

зом ДВНЧС

(1a)

без уста-

новленного

д-за

ДВНЧС

(1b)

с установлен-

ным диагнозом

ДВНЧС

(2a)

без уста-

новленного

д-за

ДВНЧС

(2b)

а
22±

0,14

19±

0,12

24±

0,13

21±

0,15

1±0,03б
8±

0,12

9±

0,11

12±

0,10

13±

0,15

в
2±

0,06

4±

0,11

5±

0,03

8±

0,11

Примечание: а – на момент обращения, б – через 10 дней, в – через 6 меся-

цев;  – значимость различий показателей по сравнению с контрольной группой,

р<0,05 (по критерию Стьюдента).

В процессе лечения наступает перестройка окклюзионных контактов в ви-

де изменения фиссурно-бугоркового соотношения зубов-антагонистов за счет

увеличения или уменьшения площади соприкосновения жевательных поверхно-

стей и возвращение нижней челюсти в центральное соотношение. В результате

проведенного лечения окклюзионные контакты во всех подгруппах уменьшились

(рисунок 20).
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Рисунок 19 – Результаты окклюзиографии на аппарате T-Scan III у пациентов

подгруппы 2b с преобладанием окклюзионных контактов на правой стороне

Рисунок 20 – Динамика уменьшения количества предварительных контактов

зубов в подгруппах

Через 10 дней после проведенного лечения у пациентов в подгруппе 1а

произошло более эффективное восстановление нарушенного баланса окклюзии,
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чем у пациентов с установленным диагнозом, и составило 8 и 9 человек в под-

группах 1а и 1b, 12 и 13 – в подгруппах 2a и 2b соответственно.

Через 6-ть месяцев после проведенного лечения отмечалась нормализация

окклюзионных взаимоотношений во всех группах, но часть пациентов осталась

с незначительными изменениями ввиду стойких физиологических нарушений:

в подгруппе 1а и 1b – 2, 4 человека, в подгруппе 2a, 2b – 5 и 8 человек.

Полученные результаты свидетельствуют о том, что более быстрое восста-

новление нарушенного баланса произошло у лиц в возрасте от 18 до 31 года и в

подгруппе с ранними изменениями положения нижней челюсти, что можно объ-

яснить меньшими изменениями зубочелюстной системы, более молодым возрас-

том и активными регенеративными процессами. В возрастной группе от 31 до

44 лет была выявлена положительная динамика, степень отклонения нижней че-

люсти стала меньше во всех подгруппах, количество контактов с повышенной

нагрузкой уменьшилось.

3.2.3. Результаты поверхностной электромиографии

Для изучения электрофизиологических процессов в жевательных мышцах

(m. Masseter, m. Temporalis) нами использовался метод поверхностной (интерфе-

ренционной) электромиографии.

Анализ результатов электромиографии у пациентов основных групп пока-

зал повышение биоэлектрической активности жевательных и височных мышц

слева и справа по сравнению с группой контроля (таблица 10).

Согласно полученным результатам электромиографического исследования,

в возрастной группе от 18 до 31 года с установленным диагнозом «дисфункция

височно-нижнечелюстного сустава» (1а) средний показатель амплитуды левой

и правой собственно жевательной мышцы был больше и составлял 274,00±0,27

мкВ и 269,77±0,58 мкВ, что на 126,31±1,51 мкВ и 122,53±1,26 мкВ больше, чем

в контрольной группе.
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Таблица 10 – Результаты электромиографического исследования пациентов

П
ар

ам
ет

ры

П
ер

ио
д

С установ-

ленным ди-

агнозом

ДВНЧС (1a)

Без уста-

новленного

д-за ДВНЧС

(1b)

С установ-

ленным ди-

агнозом

ДВНЧС

(2a)

Без уста-

новленного

д-за ДВНЧС

(2b)

Кон-

троль-

ная

группа

1 2 3 4 5 6 7

Средняя

амплитуда

левой

собствен-

но жева-

тельной

мышцы,

мкВ

а
274,00

±6,36

267,77

±7,30

278,51

±8,42

275,95

±6,26

148,90

±2,49

б
265,17

±6,35

247,78

±7,78

271,53

±10,12

264,17

±6,41

в
162,88

±2,45

139,33

±1,88

165,88

±2,99

146,77

±3,64

Средняя

амплитуда

правой

собствен-

но жева-

тельной

мышцы,

мкВ

а
269,77

±8,03

262,82

±7,35

272,65

±5,97

263,79

±6,93

147,93

±3,30

б
260,92

±8,23

246,64

±8,07

265,95

±5,92

256,62

±7,03

в
162,91

±1,76

137,77

±1,44

163,15

±2,62

147,09

±3,13

Средняя

амплитуда

левой ви-

сочной

мышцы,

мкВ

а
213,04

±9,08

210,26

±5,34

223,38

±7,54

222,28

±5,47

122,34

±2,63
б

210,80

±7,26

207,92

±6,17

218,04

±7,76

211,80

±3,75

в
157,35

±2,84

148,37

±2,52

161,14

±2,14

149,87

±3,93
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Продолжение таблицы 10

1 2 3 4 5 6 7

Средняя

амплитуда

правой

височной

мышцы,

мкВ

а
209,62

±9,96

203,25

±5,42

220,18

±9,53

214,79

±8,93

120,27

±2,92
б

205,01

±5,35

194,38

±4,92

207,86

±7,58

199,80

±2,06

в
158,94

±2,85

143,78

±2,72

158,22

±3,26

148,79

±3,78

Индекс

симмет-

рии жева-

тельных

мышц

а
87,42

±0,93

88,08

±0,75

86,44

±0,79

88,72

±0,93

97,37

±0,51
б

89,54

±0,44

90,13

±0,31

90,32

±0,36

93,73

±0,51

в
95,64

±0,25

96,88

±0,41

94,28

±0,26

97,35

±0,30

Индекс

симмет-

рии ви-

сочных

мышц

а
87,74

±1,06

88,70

±0,56

86,89

±0,52

87,11

±1,06

97,69

±0,50
б

90,67

±0,58

90,27

±0,37

91,49

±0,22

92,22

±0,37

в
95,58

±0,28

96,82

±0,38

94,27

±0,27

94,67

±0,32

Индекс

бокового

смещения

нижней

челюсти

а
140,83

±2,16

138,99

±1,26

140,64

±1,02

137,61

±1,08

107,54

±1,64
б

138,21

±1,59

136,90

±1,37

138,64

±0,79

136,17

±0,90

в
118,93

±1,51

110,23

±1,26

121,31

±0,65

111,22

±1,32

Примечание: а – на момент обращения, б – через 10-ть дней, в – через 6-ть

месяцев;  – значимость различий показателей по сравнению с контрольной

группой,  – с исходными данными, р<0,05 (по критерию Стьюдента).
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Результаты ЭМГ в левой и правой собственно жевательной мышце в под-

группе 1b составили 267,77±1,26 мкВ и 262,82±1,02 мкВ соответственно, что на

118,87±0,65 мкВ и 114,891,37 мкВ больше, чем в контрольной группе (рисунок 21).

Рисунок 21 – Динамика биоэлектрической активности правой

и левой собственно жевательной мышцы

у пациентов всех подгрупп от 18 до 31 года (1-я группа)

Проводя анализ между подгруппами 1а и 1b, 2а и 2b, большее значение

средней амплитуды левой собственно желательной мышцы и правой собственно

жевательной мышцы было выявлено у пациентов с установленным диагнозом

ДВНЧС, это на 6,23±0,49 мкВ и 6,95±1,58 мкВ, 2,56±0,67 мкВ и 8,86±1,13 мкВ

больше, чем у пациентов с ранними изменениями положения нижней челюсти.

В возрастной группе с 32 до 44 лет корреляционный анализ результатов

функционального состояния левой и правой собственно жевательных мышц у па-

циентов подгруппы 2а составил 278,51±1,01 мкВ и 272,65±0,58 мкВ соответствен-

но, что на 129,61±0,97 мкВ и 124,72±2,02 мкВ больше, чем в контрольной группе.
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У пациентов подгруппы 2b биоэлектрическая активность левой и правой собст-

венно жевательной мышцы больше на 127,05±0,48 мкВ и 115,86±0,9 мкВ, чем

в контрольной группе и равна 275,95±1,63 мкВ и 263,79±1,27 мкВ соответственно.

При сравнении групп с установленным диагнозом в возрасте от 18 до 31

года и с 32 до 44 лет наибольшее значение средней амплитуды левой собственно

жевательной мышцы наблюдается у пациентов во второй возрастной группе

и составляет на 4,00±0,13 мкВ больше, чем в первый возрастной группе. Эти по-

казатели выше, чем в контрольной группе, в два раза. У пациентов с ранними

изменениями положения нижней челюсти в двух возрастных подгруппах этот

показатель составляет 275,95±2,13 мкВ, что на 8,18±1,56 мкВ больше, чем в пер-

вой (рисунок 22).

Через 10-ть дней после проведенного лечения показатели средней ампли-

туды правой и левой собственно жевательной мышцы практически не измени-

лись, их показатели были статистически не значимы (p<0,001).

Через 6-ть месяцев после проведенного лечения значения средней ампли-

туды правой и левой собственно жевательной мышцы значительно приблизились

к показателям контрольной группы. Данный показатель левой собственно жева-

тельной мышцы в группе от 18 до 31 года с установленным диагнозом ДВНЧС

(1а) составил 162,88±0,68 мкВ, это на 23,55±2,28 мкВ больше, чем в подгруппе

без ДВНЧС (1b) и на 13,98±0,35 мкВ больше, чем в контрольной группе. В под-

группе 1а показатели стали ниже на 9,57±0,12 мкВ, чем в контрольной группе.

Показатели правой собственно жевательной мышцы также дали положи-

тельную динамику, и биоэлектрическая активность уменьшилась до показателей

контрольной группы и составила у пациентов с установленным диагнозом

ДВНЧС (1а) 162,91±0,67 мкВ, это на 25,14±0,99 мкВ больше, чем в подгруппе

без ДВНЧС (1b) и на 14,98±1,46 мкВ больше, чем в контрольной группе.

В группе от 32 до 44 лет была выявлена также положительная тенденция

и снижение биоэлектрической активности собственно жевательных мышц. Дан-

ный показатель левой собственно жевательной мышцы в подгруппе 2а равен

165,88±1,64 мкВ, а в подгруппе 2b – 146,77±1,76 мкВ, что на 16,98±1,81 мкВ
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больше контрольной группы и на 2,13±0,64 мкВ меньше контрольной группы со-

ответственно.

Рисунок 22 – Динамика биоэлектрической активности правой и левой собственно

жевательной мышцы у пациентов всех подгрупп от 32 до 44 года (2-я группа)

Показатели правой собственно жевательной мышцы в подгруппе 2а соста-

вили 163,15±1,26 мкВ, что на 15,22±1,86 мкВ больше контрольной группы и на

16,06±1,88 больше, чем в подгруппе 2b. В подгруппе с ранними изменениями по-

ложения нижней челюсти (2b) показатель стал ниже на 0,84±0,11 мкВ, чем в кон-

трольной группе.

Анализируя показатели средней амплитуды левой височной мышцы

в группе от 18 до 31 года, наибольшие значения были выявлены в подгруппе 1а

и составили 213,04±1,67 мкВ, что на 3,72±0,64 мкВ больше, чем в подгруппе 1b.

Данные показатели 1а и 1b подгрупп значительно превышают показатели кон-

трольной группы – на 90,7±1,58 мкВ и на 87,32±1,77 мкВ соответственно (рису-

нок 23). Показатели второй возрастной группы от 32 до 44 лет средней амплиту-
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ды левой височной мышцы в подгруппе 2а больше и составили 223,38±2,64 мкВ,

что на 1,10±1,64 мкВ больше, чем в подгруппе 2b.

Рисунок 23 – Динамика биоэлектрической активности правой и левой височной

мышцы у пациентов всех подгрупп от 18 до 31 года (1-я группа)

Результаты ЭМГ правой височной мышцы в подгруппе 1а составили

209,62±1,96 мкВ, что на 6,37±1,83 мкВ больше, чем в подгруппе 1b. Показатели

средней амплитуды правой височной мышцы в подгруппах 1а и 1b значительно

превышают показания в контрольной группы – на 89,35±1,91 мкВ и 82,98 мкВ

соответственно.

Средняя амплитуда правой височной мышцы в подгруппе 2а составила

220,18±2,84 мкВ, это на 6,61±1,11 больше, чем в подгруппе 2b. Данные показате-

ли средней амплитуды правый височной мышцы в обеих подгруппах 2а и 2b

в группе от 32 до 44 лет превышают показания контрольной группы на

101,04±1,35 мкВ и 99,91±1,41 мкВ соответственно (рисунок 24).
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Рисунок 24 – Динамика биоэлектрической активности правой и левой

височной мышцы у пациентов всех подгрупп от 32 до 44 лет (2-я группа)

Через 10-ть дней после проведенного лечения показатели средней ампли-

туды левой и правой височной мышцы практически не изменились, их показате-

ли были статистически не значимы (p<0,001).

Через 6-ть месяцев после проведенного лечения результаты биоэлектриче-

ской активности правой и левой височной мышцы показали следующие значе-

ния: в группе от 18 до 31 года биоэлектрическая активность правой височной

мышцы снизилась и приблизилась к показателям контрольной группы, что со-

ставило в подгруппе с установленным диагнозом (1а) 158,94±2,46 мкВ, а в под-

группе с ранними изменениями (1b) – 143,78±2,61 мкВ, что на 38,64±1,14 мкВ

и 23,51±1,55 мкВ больше чем в контрольной группе. Показатели средней ампли-

туды левой височной мышцы в возрастной группе от 18 до 31 года с установлен-

ным диагнозом ДВНЧС (1а) – 157,35±2,14 мкВ, а в подгруппе (1b) –
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148,37±1,71 мкВ, что на 35,01±0,64 мкВ и 26,03±1,11 мкВ больше, чем

в контрольной группе.

Таким образом, в возрасте от 32 до 44 лет показатели биоэлектрической ак-

тивности правой височной мышцы были снижены и составили 158,22±1,64 мкВ

и 148,79±1,88 мкВ, что на 38,20±0,73 и 28,52±0,46 мкВ больше показателей кон-

трольной группы. Данные показатели левой височной мышцы в подгруппе 2а

и 2b – 161,14±1,59 мкВ и 149,87±1,45 мкВ соответственно, что на 38,8±1,12 мкВ

и 27,57±0,98 мкВ больше, чем в контрольной группе.

Результаты индекса симметрии собственно жевательных и височных

мышц

Показатели индекса симметрии собственно жевательных мышц во всех

группах были снижены, по сравнению с контрольной группой. В возрастной

группе от 18 до 31 года данные показатели в подгруппе 1а составили 87,42±0,93,

в подгруппе 1b – 88,8±0,86, это соответственно ниже на 9,95±0,42 и на 9,29±0,69

чем в контрольной группе (рисунок 25).

В возрастной группе с 32 до 44 лет данный показатель также был снижен

в подгруппе 2а на 10,93±0,58 и в подгруппе 2b на 8,65±0,68, по сравнению с кон-

трольной группой.

Индекс симметрии височных мышц также был снижен, по сравнению

с контрольной группой, и составил в 1а подгруппе 87,74±0,63, в 1b – 88,7±0,93,

что на 9,95±0,84 и на 8,99±0,71 меньше, чем в контрольной группе.

В подгруппе 2а данный показатель составил 86,89±0,42, в подгруппе 2b –

87,11±0,76, что на 10,8±0,42 и на 10,58±0,57 меньше, чем в контрольной группе

(рисунок 26).

После проведенного лечения через 10-ть дней данные показатели симмет-

рии собственно жевательных и височных мышц обеих возрастных групп стали

выше по сравнению с исходными значениями.
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Рисунок 25 – Динамика индекса симметрии собственно жевательных мышц
у пациентов всех подгрупп 1-й возрастной группы (18–31 год)

Рисунок 26 – Динамика индекса симметрии височных мышц всех подгрупп
у пациентов всех подгрупп 1-й возрастной группы (18–31 год)
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Показатели собственно жевательных мышц составили в подгруппах: 1а –

89,54±1,13, 1b – 90,13±0,76, 2a – 90,32±0,78, 2b – 93,73±0,67. А результаты иссле-

дования височных мышц в подгруппе 1а составили 90,67±0,76, 1b – 90,27±0,53,

2a – 91,49±0,65, 2b – 92,22±0,54.

Через 6-ть месяцев после проведенного лечения индекс симметрии собст-

венно жевательных и височных мышц приблизился к показателям контрольной

группы. Показатели собственно жевательных мышц составили в подгруппах:

1а – 95,64±0,65, 1b – 96,88±0,78, 2a – 94,28±0,90, 2b – 97,35±0,64. А показатели

индекса симметрии височных мышц в подгруппах: 1а – 95,58±0,78, 1b –

96,82±0,76, 2a – 94,27±0,87, 2b – 94,68±0,92.

Данные результаты исследования свидетельствует о нормализации работы

височных и жевательных мышц обеих сторон и о возврате положения нижней

челюсти в центральное соотношение.

Изучение индекса бокового смещения нижней челюсти

Индекс бокового смещения нижней челюсти по данным электромиографии

в обеих возрастных группах превышен по отношению к контрольной группы,

и данные показатели были выше и показали следующий результат: до и после

проведенного лечения индекс бокового смещения ниже челюсти в 1а подгруппе

составил 140,83±1,26, это на 33,29±1,68 больше, чем в контрольной группе. Во

второй подгруппе 1b данный показатель составил 138,99±1,93, что на 31, 38±1,44

больше, чем в контрольной группе (рисунок 27).

Показатели в подгруппах 2а и 2b составили 140,64±1,57 и 137,61±1,98 со-

ответственно, что на 33,1±1,01 и 30,07±1,67 больше, чем в контрольной группе.

Через 10-й дней после проведенного лечения данные показатели индекса

бокового смещения нижней челюсти приблизились к показаниям контрольной

группы и составили: в подгруппе 1а – 138,21±1,26; 1b – 136,90±1,98, 2a –

138,64±1,46, 2b – 136,17±1,58.
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Рисунок 27 – Динамика индекса бокового смещения нижней челюсти (ТОРС)

у всех обследуемых подгрупп

Через 6-ть месяцев после проведенного лечения данные показатели в под-

группе 1а составили 118±1,45, 1b – 110±1,45, 2a – 121±1,67, 2b – 111±1,67. Дан-

ные показатели выше, чем показатели контрольной группы: в подгруппе 1а – на

11,39±1,56, 1b – на 2,69±1,86, 2a – на 13,77±1,23, 2b – на 3,68±1,56, но значитель-

но меньше, чем результаты, полученные через 10-ть дней.

Анализ результатов электромиографического исследования показал, что

значения средней амплитуды собственно жевательных и височных мышц у паци-

ентов 1- и 2-й группы на момент обращения были повышены, по сравнению со

значениями контрольной группы, что свидетельствует о повышенной биоэлек-

трической активности жевательных мышц.

Значения средней амплитуды собственно жевательных и височных мышц

на момент обращения у пациентов в возрасте от 32 до 44 лет (2-я группа) повы-

шены, по сравнению со значениями средней амплитуды жевательных и височ-
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ных мышц у пациентов в возрасте от 18 до 31 года (1-я группа). У пациентов

с установленным диагнозом ДВНЧС (1а и 2а подгруппы) данные показатели по-

вышены, по сравнению с показателями пациентов без диагноза ДВНЧС (1а и 2а

подгруппы). В результате проведенного анализа электромиограмм было установ-

лено, что чем больше средняя амплитуда собственно жевательных и височных

мышц, тем больше разница углов α и β.

Через 10-ть ней после проведенного лечения результаты электромиографи-

ческого исследования показали, что у пациентов 1- и 2-й возрастной группы зна-

чения средних амплитуд биоэлектрической активности собственно жевательных

и височных мышц незначительно уменьшились, по сравнению с данными, полу-

ченными на момент обращения. Наблюдаемое снижение значений средних ам-

плитуд жевательных и височных мышц у пациентов 1- и 2-й группы было стати-

стически не значимым (р0,05). Сохранялась дискоординация работы жеватель-

ных и височных мышц. Такие результаты могут свидетельствовать о том, что

процесс адаптации к новым окклюзионным взаимоотношениям через 10-ть дней

(после проведенного лечения) и перестройка координационных соотношений

жевательных и височных мышц на момент исследования не были завершены.

Через 6-ть месяцев после проведенного лечения анализ данных электро-

миографического исследования показал достоверное снижение значений средних

амплитуд собственно жевательных и височных мышц, что свидетельствует

о восстановлении миодинамического равновесия и завершении перестройки ис-

следованных жевательных и височных мышц после проведенного лечения.

Пространственное смещение нижней челюсти регистрируется разностью

электропотенциала височных и собственно жевательных мышц на стороне сме-

щения и противоположной стороне, а также индексом симметрии, что может

служить ранним диагностическим признаком появления ДВНЧС.

Таким образом, проведение электромиографического исследования целе-

сообразно как для выявления ранних изменений височно-нижнечелюстного сус-

тава, так и для оценки эффективности проводимого стоматологического лечения.
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3.2.4. Результаты ультразвуковой допплерографии

Для выявления влияния пространственного смещения нижней челюсти на

магистральные сосуды в области ВНЧС нами был выбран метод ультразвуковой

допплерографии и проведена оценка гемодинамики поверхностной височной ар-

терии у всех обследуемых групп.

Изучение кровообращения поверхностной височной артерии с помощью

аппарата «Минимакс-Допплер-К» позволяет выявить связь между смещением

нижней челюсти и снижением показателей гемодинамики. Для выявления дан-

ных нарушений были выбраны параметры объемной (Qam) и линейной скорости

кровотока (Vam).

У пациентов 1- и 2-й группы отмечались функциональные нарушения ге-

модинамики, проявляющиеся в снижении скорости (Vam) и объема кровотока

(Qam) в сосудах, и уровень перфузии был достоверно снижен (p<0,001). Так,

средняя линейная скорость (Vam) кровотока поверхностной височной артерии

справа у пациентов 1a и 1b подгрупп снижена соответственно на 39,4% (р0,05)

и на 38,2% (р0,05), средняя линейная скорость (Vam) кровотока поверхностной

височной артерии слева – на 39,5% (р0,05), на 44,7% (р0,05) и на 38,4%

(р0,05) по сравнению с результатами контрольной группы (таблица 11).

Анализ резльтатов гемодинамического исследования поверхностных ви-

сочных артерий справа и слева показал снижение у пациентов 1a, 1b подгрупп

средней объемной скорости кровотока (Qam) поверхностной височной артерии

справа соответственно на 31,8% (р0,05) и на 30,6% (р0,05), слева – на 31,4%

(р0,05) и на 31,6% (р0,05) от контрольной группы.

Через 10-й дней после проведенного лечения у пациентов 1a и 1b подгрупп

результаты УЗДГ показали следующие результаты исследования: средняя линей-

ная скорость кровотока поверхностной височной артерии справа увеличилась на

15,8% (р0,05) и на 19,1% (р0,05), слева – на 15,3% (р0,05) и на 17% (р0,05)

в сравнении с исходными значениями (рисунок 28).
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Таблица 11 – Результаты ультразвукового допплерографического исследования

всех подгрупп пациентов

Группы
18–31 год (1-я группа) 32–44 года (2-я группа) кон-

троль-
ная

с установлен-
ным диагнозом

ДВНЧС (1а)

без установ-
ленного д-за
ДВНЧС (1b)

с установлен-
ным диагнозом

ДВНЧС (2a)

без установ-
ленного д-за
ДВНЧС (2b)

Vam, см/с (поверхностная височная артерия справа)

а
0,0884

±0,0012
0,0901

±0,0013
0,0833

±0,0013
0,0900

±0,0010
0,1459

±0,0010
б

0,1024
±0,0004

0,1073
±0,0007

0,0936
±0,0010

0,1044
±0,0006

в
0,1364

±0,0008
0,1421

±0,0010
0,1273

±0,0011
0,1394

±0,0010
Vam, см/с (поверхностная височная артерия слева)

а
0,0884

±0,0014
0,0900

±0,0015
0,0870

±0,0006
0,0905

±0,0018
0,1461

±0,0008
б

0,1019
±0,0012

0,1053
±0,0006

0,0974
±0,0009

0,1048
±0,0011

в
0,1354

±0,0009
0,1403

±0,0014
0,1318

±0,0010
0,1398

±0,0011
Qam, мл/с (поверхностная височная артерия справа)

а
0,0800

±0,0014
0,0814

±0,0012
0,0799

±0,0011
0,0804

±0,0012
0,1173

±0,0015
б

0,0866
±0,0007

0,0904
±0,0009

0,0864
±0,0010

0,0892
±0,0011

в
0,1102

±0,0012
0,1132

±0,0012
0,1100

±0,0011
0,1115

±0,0015
Qam, мл/с (поверхностная височная артерия слева)

а
0,0816

±0,0011
0,0813

±0,0011
0,0814

±0,0009
0,0818

±0,0014
0,1189

±0,0016
б

0,0880
±0,0009

0,0899
±0,0013

0,0874
±0,0009

0,0901
±0,0009

в
0,1106

±0,0014
0,1126

±0,0010
0,1100

±0,0010
0,1126

±0,0013
Примечание: а – на момент обращения, б – через 10-ть дней, в – через 6-ть

месяцев;  – значимость различий показателей по сравнению с контрольной
группой,  – с исходными данными, р<0,05 (по критерию Стьюдента).
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Рисунок 28 – Динамика средней линейной скорости кровотока (Vam)

поверхностной височной артерии справа и слева

у пациентов подгруппы 1a и 1b, 1-й возрастной группы

через 10-ть дней после проведенного лечения

Через 6-ть месяцев после проведенного лечения у пациентов 1a, 1b под-

групп отмечается значительное возрастание средней линейной скорости крово-

тока поверхностной височной артерии справа соответственно на 54,3% (р0,05)

и на 57,7% (р0,05), слева – на 53,2% (р0,05) и на 55,9% (р0,05), по сравнению

с первоначальными значениями (рисунок 29).

Через 10-ть дней после проведенного лечения произошло возрастание

средней объемной (Qam) скорости кровотока поверхностной височной артерии

справа у пациентов 1a и 1b подгрупп соответственно на 8,3% (р0,05) и на 11,1%

(р0,05), слева – на 7,8% (р0,05) на 10,6% (р0,05), по сравнению с исходными

данными (рисунок 30).
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Рисунок 29 – Динамика средней линейной скорости кровотока (Vam)

поверхностной височной артерии справа и слева у пациентов подгруппы 1a и 1b,

1-й возрастной группы через 6-ть месяцев после проведенного лечения

Рисунок 30 – Динамика средней объемной скорости кровотока (Qam)

поверхностной височной артерии справа и слева у пациентов подгруппы 1a и 1b,

1-й возрастной группы через 10-ть дней после проведенного лечения
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У пациентов 1a и 1b подгрупп через 6-ть месяцев после проведенного ле-

чения наблюдается возрастание средней объемной скорости кровотока поверх-

ностной височной артерии справа на 37,8% (р0,05), на 35,2% (р0,05) и на

39,1% (р0,05), слева – на 35,5% (р0,05), на 33,3% (р0,05) и на 38,5% (р0,05),

по сравнению с исходными значениями (рисунок 31).

Рисунок 31 – Динамика средней объемной скорости кровотока (Qam)

поверхностной височной артерии справа и слева у пациентов подгруппы 1a и 1b,

1-й возрастной группы через 6-ть месяцев после проведенного лечения

В возрастной группе от 32 до 44 лет анализ показателей средней линейной

и средней объемной скоростей кровотока, по данным УЗДГ, у пациентов 2a и 2b

подгрупп показал их снижение. Средняя линейная скорость кровотока поверхно-

стной височной артерии справа снижена соответственно на 43,1% (р0,05) и на

38,6% (р0,05), слева – на 40,7% (р0,05) и на 38,4% (р0,05) по сравнению с ре-

зультатами контрольной группы.

Показатели средней объемной скорости кровотока поверхностной височ-

ной артерии справа у пациентов 2a, 2b подгрупп, по данным УЗДГ, понижены
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соответственно на 32,1% (р0,05) и на 31,7% (р0,05), слева – на 30,1% (р0,05)

и на 29,8% (р0,05) по сравнению с результатами контрольной группы.

Анализ вышеприведенных показателей через 10 дней после проведенного

лечения показал повышение средней линейной скорости кровотока и средней

объемной скорости кровотока.

У пациентов 2a, 2b подгрупп отмечено возрастание средней линейной ско-

рости кровотока поверхностной височной артерии справа соответственно на

12,4% (р0,05) и на 16% (р0,05), слева – на 12% (р0,05) и на 15,8% (р0,05), по

сравнению с исходными значениями (рисунок 32).

Рисунок 32 – Динамика средней линейной скорости кровотока (Vam)

поверхностной височной артерии справа и слева у пациентов подгруппы 2a и 2b,

2-й возрастной группы через 10-ть дней после проведенного лечения

Через 6-ть месяцев после проведенного лечения у пациентов 2a, 2b под-

групп отмечается возрастание средней линейной скорости кровотока поверхно-

стной височной артерии справа соответственно на 52,8% (р0,05) и на 54,9%
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(р0,05), слева – на 51,5% (р0,05) и на 54,5% (р0,05), по сравнению с исход-

ными значениями (рисунок 33).

Рисунок 33 – Динамика средней линейной скорости кровотока (Vam)

поверхностной височной артерии справа и слева у пациентов подгруппы 2a и 2b,

2-й возрастной группы через 6-ть месяцев после проведенного лечения

Результаты исследования показали, что лечение способствовало возраста-

нию объема перфузии кровотока в сравнении с первоначальными показателями.

Через 10-ть дней после проведенного лечения отмечено возрастание средней

объемной скорости кровотока поверхностной височной артерии справа у пациентов

2a, 2b подгрупп соответственно на 8,1% (р0,05) и на 10,9% (р0,05), слева – на 7,4%

(р0,05) и на 10,1% (р0,05), по сравнению с исходными показателями (рисунок 34).
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Рисунок 34 – Динамика средней объемной скорости кровотока (Qam)

поверхностной височной артерии справа и слева у пациентов подгруппы 2a и 2b,

2-й возрастной группы через 10-ть дней после проведенного лечения

У пациентов 2a, 2b подгрупп через 6-ть месяцев после проведенного лече-

ния наблюдалось возрастание средней объемной скорости кровотока поверхно-

стной височной артерии справа соответственно на 37,5% (р0,05) и на 38,7%

(р0,05), слева – на 35,1% (р0,05) и на 37,7% (р0,05), по сравнению с исход-

ными значениями (рисунок 35).

Установлено, что при небольшом пространственном смещении ВНЧС

происходит сдавливание находящихся рядом с ним тканей, а восстановление

положения нижней челюсти за счет увеличения ширины суставной щели и воз-

вращения суставного диска и головки в физиологическое положение ведет

к увеличению околосуставного пространства, в связи с чем возрастает скорость

и объем перфузии кровотока в поверхностной височной артерий в сравнении

с исходными значениями с улучшением результатов через 6-ть месяцев динами-

ческого наблюдения.
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Рисунок 35 – Динамика средней объемной скорости кровотока

поверхностной височной артерии справа и слева у пациентов подгруппы 2a и 2b,

2-й возрастной группы через 6-ть месяцев после проведенного лечения

Восстановление окклюзионных контактов отражается на биоэлектриче-

ском потенциале собственно жевательных и височных мышц, показателях УЗДГ

и улучшении общего самочувствия, что приводит к повышению качества жизни

пациентов.

3.2.5 Лечение

Любое лечение зависит от обширности охвата причин развития патологий.

Достоверным подходом к предотвращению рецидивов является комплексный

подход к их диагностике и дальнейшему лечению заболеваний.

В исследовании приняли участи 113 пациентов в возрасте от 18 до 44 лет

с диагнозом ДВНЧС. В первое посещение на каждого пациента была заполнена

амбулаторная карта, где были собраны все необходимые нормативные документы,

анамнез. Далее пациент проходил комплексный осмотр. Согласно полученным ре-
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зультатам исследования, для пациента составлялся рациональный план лечения,

который включал в себя восстановление окклюзионных контактов зубов.

Во второе посещение, согласно клиническим рекомендациям Стоматоло-

гической Ассоциации России, пациентам восстанавливали дефекты зубов в зави-

симости от степени их разрушенности и установленного диагноза: композитные

реставрации, внутрикорневые штифтовые культевые вкладки и коронки (цельно-

литые, цельнокерамические, металлокерамические, пластмассовые), цельнокера-

мические окклюзионные накладки. Пластмассовые коронки применялись как

временные реставрации. Все конструкции, за исключением пломб, изготавлива-

лись с применением лицевой дуги и лабораторного артикулятора. Данные девай-

сы необходимы для точного переноса антропометрических параметров в зубо-

техническую лабораторию. После восстановления окклюзионных контактов зуб-

ных рядов осуществлялся контроль проведенного лечения с применением аппа-

рата T-scan. Большинство пациентов, которые входили в группу с установлен-

ным диагнозом ДВНЧС, при восстановлении зубов реставрациями отмечали

улучшение сразу после окончания лечения.

Восстановление зубов композитными материалами составило 49 реставра-

ций, цельно керамическими окклюзионными накладками было восстановлено 92

зуба и 117 зубов культевыми вкладками и коронками (рисунок 36, таблица 12).

Рисунок 36 – Количество изготовленных реставраций
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На одного обследуемого пришлось 2,28 реставрации. Наибольшее количе-

ство восстановленных зубов было во второй возрастной группе у пациентов

с уже установленным диагнозом ДВНЧС и в среднем составило 2,47 реставрации

на одного пациента.

Таблица 12 – Вид и количество реставраций в зависимости от установленного

диагноза

Группа

Кол-
во

паци
циен
ен-
тов

Композитные
реставрации

Керамические
окклюзионные

накладки

Культевые
вкладки

и коронки
кол-во
рестав-
раций

кол-во
паци-
ентов

кол-во
рестав-
раций

кол-во
паци-
ентов

кол-во
рестав-
раций

кол-во
паци-
ентов

1-я подгруппа

с диагнозом

ДВНЧС (1a)

25 13 6 23 10 17 9

2-я подгруппа

без д-за ДВНЧС (1b)
27 11 6 28 16 9 5

1-я подгруппа

с диагнозом

ДВНЧС (2a)

29 11 3 24 7 52 19

2-я подгруппа

без д-за ДВНЧС (2b)
32 8 4 17 7 39 21

Третье посещение проводилось через 10 дней после лечения, где повторно

проводилось обследование, согласно предложенному алгоритму.

Четвертое посещение было через 6 месяцев для динамического наблюдения

проведенного лечения и оценки эффективности метода ранней диагностики ДВНЧС.

Эффективность проведенного лечения оценивалась согласно данным, по-

лученным через 6-ть месяцев. Так как через 10-ть дней в большинстве случаев

изменения были статистически не значимы, то оценить проведенное лечение не

предоставлялось возможным.
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Алгоритм ранней диагностики ДВНЧС

По результатам проведенного исследования был составлен алгоритм ран-

ней диагностики ДВНЧС, который связан с изменением пространственного по-

ложения нижней челюсти и состоит из следующих этапов (рисунок 37):

Рисунок 37 – Алгоритм исследования

Опрос,осмотр

Пальпация ВНЧС

Анкетирование

КЛКТ

Окклюзиография

ЭМГ

УЗДГ

93

Алгоритм ранней диагностики ДВНЧС

По результатам проведенного исследования был составлен алгоритм ран-

ней диагностики ДВНЧС, который связан с изменением пространственного по-

ложения нижней челюсти и состоит из следующих этапов (рисунок 37):

Рисунок 37 – Алгоритм исследования

• Осмотр пациента обратившегося за
консультативной стоматологической помощьюОпрос,осмотр

• Пальпация ВНЧС по методике,
предложенной Хватовой В.А.Пальпация ВНЧС

• Анкетирование с применением анкет:
Мишутина Е.А., быстрый Гамбургский тест.Анкетирование
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диагностического треугольника,  измерения
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• Использование аппарата T-scan III для
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положения нижней челюсти подтвержденное КЛКТ и
миографией
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Клинический пример

Пациентка А., 27 лет обратилась в клинику КСП БГМУ с жалобами на раз-

рушенность зубов, затруднение пережевывания пищи, хруст при открывании рта.

Первым этапом пациент прошел опрос, осмотр.

При опросе: аллергологический статус – не отягощен, наличие травм ЧЛО

отрицает.

Перенесенные заболевания: ОРВИ, ВИЧ, гепатит, сифилис, туберкулез –

отрицает.

При осмотре: кожный покров физиологической окраски, конфигурация ли-

ца не изменена, состояние видимых слизистых оболoчек без патологических из-

менений; регионарные лимфатические узлы не увеличены, подвижны, при паль-

пации безболезненны; при aускультации и оценке движений височно–

нижнечелюстного суставa выявлены асинхронное открывание рта, наличие внут-

рисуставных шумов (щелчок). Собственно жевательные и височные мышцы при

пальпации безболезненны.

Диагноз: К.07.6. (Болезни височно-нижнечелюстного сустава)

Зубная формула:

д/п д/п д/п п

8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8

д/п п д/п п д/п

Далее было проведено анкетирование:
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Рисунок 38 – Результаты быстрого Гамбургского теста пациентки А. 27 лет

По результатам Гамбургского теста были выявлены отклонения по двум

параметрам из шести, что свидетельствует о наличии ДВНЧС (рисунок 38).

Рисунок 39 – Результаты быстрого Гамбургского теста пациентки А. 27 лет

через 6-ть месяцев после проведенного лечения
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По результатам Гамбургского теста через 6-ть месяцев положительных от-

ветов не было, это говорит о том, что у пациента отсутствуют признаки ДВНЧС

(рисунок 39).

Рисунок 40 – Результаты анкетирования пациентки А., 27 лет

по тесту, предложенному Мишутиным Е.А.
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По результатам полученных данных анкетирования, пациент отмечал голо-

вокружение, головную боль, стресс. Эти симптомы являются косвенными марке-

рами наличия изменения пространственного положения нижней челюсти

(ДВНЧС) (рисунок 40).

Рисунок 41 – Результаты анкетирования пациентки А. 27 лет

по тесту, предложенному Мишутиным Е.А.,

через 6-ть месяцев после проведенного лечения
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Через 6 месяцев после проведенного лечения результаты теста дали поло-

жительную динамику. Пациент отмечает отсутствие головной боли, сдавленно-

сти в ушах (рисунок 41).

После проведенной КЛКТ (режим ортопентомографии) был отображен

треугольник, согласно предложенной методике, и далее измерены углы α и β, где

разница углов составила 3°, что говорит о пространственном смещении нижней

челюсти влево (рисунок 42).

Рисунок 42 – Измерение углов α и β на начальном этапе

обследования пациентки А. 27 лет

После восстановления жевательной группы зубов керамическими окклю-

зионными накладками и повторного проведения КЛКТ разница углов α и β от-

сутствовала, что свидетельствует о возвращении нижней челюсти в физиологи-

ческое положение (рисунок 43).
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Рисунок 43 – Измерение углов α и β у пациентки А. 27 лет

через 6-ть месяцев после проведенного лечения

Согласно полученным результатам окклюзиографии, кривая движения ниж-

ней челюсти смещена кпереди, основная нагрузка идет на фронтальную группу зу-

бов, и сильно снижена нагрузка на жевательные зубы. Тогда как в норме, согласно

цифровой индикации, окклюзионные контакты должны отображаться синим цве-

том и быть равномерно распределены по всему зубному ряду (рисунок 44).

Через 6 месяцев окклюзиогамма показала восстановленную и сбалансиро-

ванную нагрузку всего зубного ряда. А кривая движения нижней челюсти распо-

лагается по центру (рисунок 45).

Проведенная допллерография показала достоверную разницу между сто-

роной смещения и противоположной стороной. Индекс симметрии височных и

собственно жевательных мышц ниже физиологической нормы, также как и ин-

декс бокового смещения нижней челюсти. Данные изменения говорят об откло-

нении нижней челюсти в сторону и повышенном тонусе мышц, что свидетельст-

вует о наличии ДВНЧС (рисунок 46).
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бов, и сильно снижена нагрузка на жевательные зубы. Тогда как в норме, согласно

цифровой индикации, окклюзионные контакты должны отображаться синим цве-

том и быть равномерно распределены по всему зубному ряду (рисунок 44).

Через 6 месяцев окклюзиогамма показала восстановленную и сбалансиро-

ванную нагрузку всего зубного ряда. А кривая движения нижней челюсти распо-

лагается по центру (рисунок 45).

Проведенная допллерография показала достоверную разницу между сто-

роной смещения и противоположной стороной. Индекс симметрии височных и

собственно жевательных мышц ниже физиологической нормы, также как и ин-

декс бокового смещения нижней челюсти. Данные изменения говорят об откло-

нении нижней челюсти в сторону и повышенном тонусе мышц, что свидетельст-

вует о наличии ДВНЧС (рисунок 46).
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Рисунок 43 – Измерение углов α и β у пациентки А. 27 лет

через 6-ть месяцев после проведенного лечения
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вует о наличии ДВНЧС (рисунок 46).
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Рисунок 44 – Окклюзиография на аппарате T-scan III пациентки А. 27 лет

на начальном этапе обследования

Рисунок 45 – Окклюзиография на аппарате T-scan III пациентки А. 27 лет

через 6-ть месяцев после проведенного лечения

100

Рисунок 44 – Окклюзиография на аппарате T-scan III пациентки А. 27 лет
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Рисунок 45 – Окклюзиография на аппарате T-scan III пациентки А. 27 лет

через 6-ть месяцев после проведенного лечения

100

Рисунок 44 – Окклюзиография на аппарате T-scan III пациентки А. 27 лет

на начальном этапе обследования

Рисунок 45 – Окклюзиография на аппарате T-scan III пациентки А. 27 лет

через 6-ть месяцев после проведенного лечения
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Рисунок 46 – Электромиография на начальном этапе

обследования пациентки А. 27 лет

Результаты ЭМГ показали снижение биоэлектрической активности собст-

венно жевательных и височных мышц и приближение показателей к физиологи-

ческой норме. Индекс бокового смещения нижней челюсти и индекс симметрии

собственно жевательных и височных мышц также дали положительную динами-

ку (рисунок 47).

На рисунке 48 отображены результаты допплерографии поверхностной ви-

сочной артерии справа у пациента на начальном этапе. Результаты гемодинамики

объемной и линейной скорости кровотока снижены на фоне пространственного

смещения нижней челюсти и изменении пространства в области прохождения

поверхностной височной артерии.
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Рисунок 47 – Электромиография пациентки А. 27 лет

через 6-ть месяцев после проведенного лечения

После получения и интерпретации всех диагностических мероприятий бы-

ло проведено лечение, согласно клинических рекомендаций СтАР, после рацио-

нального лечения было проведено динамическое наблюдение пациентов через

6-ть месяцев.

Через 6-ть месяцев показатели гемодинамики поверхностной височной ар-

терии на стороне смещения показали положительную динамику, а их значения

приблизились к показателям физиологической нормы (рисунок 49).
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Рисунок 48 – Допплерография на начальном этапе

обследования пациентки А. 27 лет

Рисунок 49 – Допплерография пациентки А. 27 лет

через 6-ть месяцев после проведенного лечения
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Рисунок 49 – Допплерография пациентки А. 27 лет

через 6-ть месяцев после проведенного лечения
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Рисунок 48 – Допплерография на начальном этапе

обследования пациентки А. 27 лет

Рисунок 49 – Допплерография пациентки А. 27 лет

через 6-ть месяцев после проведенного лечения
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Таблица 13 – Динамика диагностических результатов пациента

Метод

диагностики

На момент

обращения
Через 10-ть дней Через 6-ть месяцев

КЛКТ α – 36°; β – 33° – α – 34°; β – 34°

ЭМГ

ср. амплитуда:

246,3 (ВП); 161,4

(ВЛ); 280,6(ЖП);

271,6(ЖЛ);

ИСЖ(В)М: 79,7;

88,1

ИБСНЧ:139,4

ср. амплитуда: 237,3

(ВП); 258,5 (ВЛ);

274,5(ЖП);

265,5(ЖЛ);

ИСЖ(В)М: 84,5;

91,3

ИБСНЧ:139,4

ср. амплитуда: 163,3

(ВП); 154,7 (ВЛ);

174,2(ЖП);

168,4(ЖЛ);

ИСЖ(В)М: 92,8;

95,2

ИБСНЧ:118,7

УЗДГ
Qam-0,0963;

Vam 0,0833

Qam-0,1064;

Vam-0,0857

Qam-0,1364;

Vam-0,1157

ВП(Л) – височная правая, левая мышца; ЖП(Л) – собственно жевательная

правая, левая мышца; ИСЖ(В)М – индекс симметрии собственно жевательных

и височных мышц; ИБСНЧ – индекс бокового смещения нижней челюсти.

По результатам КЛКТ разница углов α и β составила 0°, что показывает

возвращение нижней челюсти в центральное соотношение челюстей. Окклюзио-

графия показала нормализацию окклюзионных контактов челюстей и отсутствие

фронтального смещения, как при начальном этапе исследования [1]. Результаты

ЭМГ показали достоверное снижение биоэлектрической активности, а также по-

вышение симметричности работы собственно жевательных и височных мышц

и снижение бокового смещения нижней челюсти. УЗДГ поверхностной височной

мышцы достоверно показало увеличение показателей гемодинамики Qam и Vam,

что свидетельствует о повышении проходимости поверхностной височной арте-

рии (таблица 12).

Проведенная диагностика и лечение по предложенному алгоритму показа-

ли высокую эффективность и улучшение всех показателей при проведении по-

вторных исследований.
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ГЛАВА 4. ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ

Заболевания височно-нижнечелюстного сустава занимают особое место

в стоматологической практике в связи с трудностями ранней диагностики и по-

следующего лечения разнообразных и сложных клинических проявлений. Часто

пациенты с ДВНЧС не предъявляют жалоб и не могут объективно оценить свое

состояние. Не придавая должного значения замещению разрушенных зубов или

восстановлению дефектов зубных рядов. Так же, многие испытывают страх перед

стоматологическими манипуляциями и лечением. Для снижения рисков возник-

новения заболевания крайне важно раннее выявление патологических изменений

со стороны жевательного аппарата и создание комплексного плана лечения с ис-

пользованием не инвазивных методов диагностики. В процессе исследования был

создан алгоритм ранней диагностики ДВНЧС и выявлена взаимосвязь изменения

показателей окклюзионных контактов, микроциркуляторного русла и биоэлектри-

ческой активности височных и собственно жевательных мышц при изменении по-

ложения нижней челюсти.

Диагностика и лечение ДВНЧС нередко требуют привлечения различного

профиля докторов и комплексного подхода в плане диагностики, что необходимо

в связи с полиэтиологической природой и взаимосвязью с рядом расположенны-

ми структурами, в частности с сосудами, зубами и мышцами [129, 165, 178].

Эффективное лечение пациентов с ДВНЧС возможно лишь при комплекс-

ном подходе с привлечением современных медицинских технологий, в первую

очередь важную роль играют диагностика и планирование персонализированно-

го протокола [8].

Большая распространенность ДВНЧС обусловлена короткой стадией бес-

симптомного течения, а также нередки врачебные ошибки при лечении дефектов

зубных рядов, терапевтических реставраций и ортодонтического лечения, что
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делает данную проблему актуальной на сегодняшний день [42]. В связи с этим,

отечественными и зарубежными докторами уделяется большое внимание ком-

плексной диагностике, прогнозированию исходов лечения пациентов с ДВНЧС

[5, 19, 52, 57, 151].

Мы полагаем, что комплексная оценка полученных результатов обследова-

ния с помощью предложенных методов позволит вовремя выявить ранние изме-

нения ВНЧС, что предотвратит серьезные нарушения ЗЧС.

В нашем исследовании была предпринята попытка выявления взаимосвязи

между изменением положения нижней челюсти и ее связью с мышечным аппа-

ратом челюстей, окклюзионной составляющей и нарушением проходимости по-

верхностной височной артерии у пациентов с установленным диагнозом ДВНЧС

и у пациентов без диагноза ДВНЧС. Наряду с этим стояла задача в выявлении

взаимосвязи между основными показателями клинико-функционального состоя-

ния жевательного аппарата, а также параметрами гемодинамики поверхностной

височной артерии с использованием созданного нами нового диагностического

алгоритма.

Обоснование целесообразности применения алгоритма ранней диагностики

ДВНЧС предусматривало решение ряда задач, прежде всего таких, как усовер-

шенствование существующего метода рентгенологической диагностики, позво-

ляющее отслеживать изменение положения нижней челюсти, отталкиваясь от

костных структур; применение УЗДГ, ЭМГ, окклюзиографии, которые позволя-

ют исследовать регионарный кровоток в поверхностной височной артерии,

функциональное состояние жевательных мышц, а также окклюзионные взаимо-

отношения зубов и зубных рядов. Мы предположили, что данная последователь-

ность применения дополнительных методов диагностики позволяет получать

развернутую информацию о состоянии всех элементов и структур жевательного

аппарата и выявлять ранние функциональные изменения в их работе.

Нами был осуществлен скрининг 276 лиц (64 мужчины и 212 женщин)

в возрасте от 18 до 44 лет. На основании критериев включения, не включения
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и исключения из 143 обследованных были сформированы основная группы,

а также контрольная группа. В основную группу вошли 113 пациентов в возрасте

от 18 до 44 лет, с ДВНЧС и с ранними изменениями положения нижней челюсти.

Пациенты основной группы были разделены на две группы, а каждая группа – на

две подгруппы. В первую группу вошли 52 пациента, из них 46 женщин и 6 муж-

чин. В 1а подгруппу были включены 25 пациентов (4 мужчины и 21 женщина)

с установленным диагнозом ДВНЧС. В 1b подгруппу были включены 27 пациен-

тов (2 мужчины и 25 женщин) с изменением положения нижней челюсти.

Во вторую подгруппу вошли 61 пациент (11 мужчин и 50 женщин). В 2а под-

группу были включены 29 пациентов (7 мужчин и 22 женщины) с установлен-

ным диагнозом ДВНЧС. В 2b подгруппу были включены 32 пациента (4 мужчи-

ны и 28 женщин) с изменением положения нижней челюсти. В контрольную

группу были включены 30 пациентов (24 мужчины и 6 женщин) без клинических

проявлений ДВНЧС и с отсутствием нарушения проходимости поверхностной

височной артерии.

Материалы диссертации представлены на научно-практических конферен-

циях, в публикациях.

Исследование выполнено на клинической базе кафедры ортопедической

стоматологии и ЧЛХ с курсами ИДПО ФГОУ ВО БГМУ Минздрава России, кли-

нической стоматологической поликлиники с 2014 по 2020 гг.

Всем пациентам основных и контрольных групп проводился комплекс

функциональных и диагностических исследований, включающий конусно-

лучевую томографию на цифровом томографе KаVо OP300 Maxio, систему ком-

пьютерного анализа окклюзии «T-Scan III», электромиографию на аппарате «Си-

напсис», допплерографию на аппарате «Минимакс-Допплер-К (ММ-Д-К)», осу-

ществлялся анализ полученных данных. Статистическая обработка полученных

результатов выполнялась с применением пакета лицензионных прикладных про-

грамм Statsoft Statistica 7.0 (Гланц С.,2006; Медик В.А. и соавт., 2009).

Всем пациентам было проведено анкетирование, по результатам которого

были выявлены сопутствующие признаки ДВНЧС. Согласно полученным дан-
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ным анкетирования по анкете Мишутина Е.А. было выявлено, что наибольший

риск возникновения ДВНЧС – у пациентов более старшего возраста, так как

именно у них наблюдается наличие сопутствующих признаков ДВНЧС.

Анкетирование Гамбургским тестом показало, что наибольшее количество

положительных ответов было у пациентов старшего возраста с ранее установ-

ленным диагнозом.

Пациентам основных групп исследования и контрольной группы проведена

конусно-лучевая компьютерная томография височно-нижнечелюстного сустава.

При проведении КЛКТ отмечали разницу углов между вершинами сустав-

ных впадин (точки А и В) и точкой между режущими краями центральных рез-

цов нижней челюсти (С) (Патент РФ на изобретение № 2622592). Далее соединя-

ли их линиями. После этого измеряли градус двух углов < ВАС (α), < АВС (β).

Отмечали разницу между углами α и β. У пациентов выявлена разница углов 

и  больше 1 градуса. У пациентов с установленным диагнозом ДВНЧС разница

углов  и  больше, чем у пациентов с ранним изменением положения нижней

челюсти, что связано с окклюзионными нарушениями в зубочелюстной системе.

При этом наибольшая разница углов была в возрастной группе от 32 до 44 лет

у пациентов с установленным диагнозом ДВНЧС.

Через 6-ть месяцев после проведенного лечения 1a и 2b подгрупп отмеча-

ется достоверное снижение разницы углов  и  соответственно на 62,2%

(р0,05) и на 71,2% (р0,05) от исходных значений. У пациентов 2a и 2b под-

групп через 6-ть месяцев после лечения разница углов  и  была ниже соответ-

ственно на 61,3% (р0,05) и на 70,4% (р0,05) от первоначальных показателей.

На полученных рентгенологических снимках ВНЧС у 107 пациентов (94,7%) ос-

новных групп выявлено незначительное сужение суставной щели на стороне

смещения и ее увеличение – с другой. Костные структуры без патологических

изменений, граница их четкая, ровная. На сагиттальном срезе головка ВНЧС

имеет правильную форму и в большинстве случаев располагается на нижней тре-

ти ската височной кости.
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Полученные результаты исследования после проведенного лечения свиде-

тельствуют о том, что у пациентов произошло восстановление нарушенного ба-

ланса окклюзии.

Таким образом, для ранней диагностики изменений ВНЧС следует провес-

ти у пациентов КЛКТ с целью определения разницы углов между вершинами

суставных впадин и точкой между режущими краями центральных резцов ниж-

ней челюсти. В норме градусы этих углов должны быть равны, при переориенти-

ровке нижней челюсти отмечается разница между углами α и β (из-за неравно-

мерного смещения суставной головки в суставной впадине и перемещении точки

С). На основании чего можно говорить об изменениях ВНЧС, что позволит свое-

временно провести рациональное лечение.

Анализ окклюзиограмм пациентов на аппарате T-scan III выявил окклюзи-

онные нарушения в виде преждевременных контактов. В группах исходно во

всех случаях имелись преждевременные контакты и неравномерное распределе-

ние контактов зубов по жевательным поверхностям. В 1-й группе у 41 пациента

из 52 выявлены суперконтакты, что составило 73,1%. Из них в 1a подгруппе су-

перконтакты отмечены у 22 (73,3%) пациентов, в 1b подгруппе – у 19 (63,6%)

пациентов. Во 2-й группе у 45 (82%) пациентов из 61 исследуемого также выяв-

лены суперконтакты: во 2а подгруппе – у 24 (82,1%) пациентов, во 2b подгруппе

– у 21 (75%) пациента.

В результате нарушения окклюзионного взаимоотношения и адаптацион-

но-компенсаторной перестройки зубочелюстной системы сформировалось стой-

кое нарушение окклюзии.

В процессе возвращения нижней челюсти в физиологическое положение

наступает перестройка окклюзионных контактов в виде изменения фиссурно-

бугоркового соотношения зубов-антагонистов за счет увеличения или уменьше-

ния площади соприкосновения жевательных поверхностей.

Полученные результаты свидетельствуют о том, что более быстрое восста-

новление нарушенного баланса произошло у лиц с ранними изменениями поло-
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жения нижней челюсти у молодого возраста (подгруппа 1b) 18–31 год, что мож-

но объяснить меньшими изменениями зубочелюстной системы.

Таким образом, окклюзиография с помощью аппарата T-Scan III пациентам

может быть рекомендована для выявления нарушений окклюзии, так как несба-

лансированные окклюзионные контакты приводят к перегрузке зубов, простран-

ственному смещению нижней челюсти и, как следствие, могут привести к изме-

нениям ВНЧС и в дальнейшем – к ДВНЧС.

При проведении электромиографии собственно жевательных и височных

мышц были получены данные об их функциональном состоянии, позволяющие

судить об изменениях ВНЧС.

Анализ результатов электромиографического исследования показал, что

биоэлектрическая активность собственно жевательных и височных мышц у па-

циентов 1- и 2-й группы до возвращения нижней челюсти в физиологическое по-

ложение повышена, по сравнению со значениями контрольной группы соответ-

ственно, что свидетельствует о повышенном тонусе.

Значения средней амплитуды собственно жевательных и височных мышц

на момент обращения у пациентов в возрасте от 32 до 44 лет (2-я группа) повы-

шены, по сравнению со значениями средней амплитуды жевательных и височ-

ных мышц у пациентов в возрасте от 18 до 31 года (1-я группа). У пациентов

с установленным диагнозом ДВНЧС (1а и 2а подгруппы) данные показатели по-

вышены, по сравнению с показателями пациентов с ранними изменениями поло-

жения нижней челюсти (1b и 2b подгруппы).

В результате проведенного анализа электромиограмм было установлено,

что чем больше средняя амплитуда биоэлектрической активности жевательных

и височных мышц от показателей нормы, тем больше разница углов α и β.

Через 6 месяцев после проведенного лечения анализ данных электромио-

графического исследования показал достоверное снижение значений средних

амплитуд жевательных и височных мышц во всех основных группах, что свиде-

тельствует о восстановлении миодинамического равновесия и завершении пере-
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стройки координационных соотношений исследованных жевательных и височ-

ных мышц после проведенного лечения.

Результаты электромиографического исследования пациентов 1- и 2-й

группы после проведенного лечения показали снижение индексов симметрии

собственно жевательных и височных мышц (ИСЖМ и ИСВМ) при повышенных

значениях индекса бокового смещения нижней челюсти (ИБСНЧ) по сравнению

с контрольной группой.

При анализе полученных результатов по данным ЭМГ через 10-ть дней ди-

намического наблюдения у пациентов 1- и 2-й групп отмечено незначительное

повышение показателей ИСЖМ и ИСВМ (р0,05) при снижении ИБСНЧ от ис-

ходных значений. Через 6-ть месяцев у пациентов 1- и 2-й групп выявлено более

значимое повышение ИСЖМ и ИСВМ при снижении ИБСНЧ от первоначальных

значений.

Таким образом, проведение электромиографического исследования целе-

сообразно как для выявления ранних изменений височно-нижнечелюстного сус-

тава, так и для оценки эффективности проводимого лечения.

Методом ультразвуковой допплерографии проведена оценка гемодинамики

поверхностной височной артерии. Полученные результаты свидетельствуют

о снижении скорости и объема перфузии кровотока у пациентов 1- и 2-й групп,

что связано с сужением просвета сосудов, играющего значительную роль как

в развитии, так и в прогрессировании заболеваний ВНЧС. Нарушение окклюзии

приводит к сдавлению поверхностной височной артерии в виде снижения уровня

перфузии сосудов и может привести к изменениям ВНЧС.

Показатели средней линейной и средней объемной скоростей кровотока на

момент обращения у пациентов в возрасте от 32 до 44 лет (2-я группа) снижены,

по сравнению с показателями средней линейной и средней объемной скоростей

кровотока у пациентов в возрасте от 18 до 31 года (1-я группа). У пациентов 1b

и 2b подгрупп данные показатели снижены, по сравнению с показателями паци-

ентов 1а и 2а подгруппы и контрольной группы.
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Установлено, что восстановление окклюзионных контактов зубов у паци-

ентов 1- и 2-й групп способствует возрастанию скорости и объема перфузии кро-

вотока в поверхностной височной артерии, в сравнении с исходными значения-

ми, с улучшением результатов через 6 месяцев после проведенного лечения, что

связано с восстановлением миодинамического равновесия, нормализацией сус-

тавной щели ВНЧС, возвращением нижней челюсти в центральное соотношение

челюстей.

Таким образом, обследование поверхностной височной артерии методом

ультразвуковой допплерографии показало, что степень расстройств циркуляции

крови в поверхностной височной артерии находится в прямой связи от нарушений

окклюзии вследствие отсутствующих зубов, суперконтактов и кровоток в них –

важный диагностический признак, позволяющий выявить изменения ВНЧС.

Подводя итог вышеизложенному, можно заключить, что полученные в на-

стоящем исследовании результаты являются обоснованием возможности приме-

нения неинвазивных методов (конусно-лучевая компьютерная томография, окк-

люзиография, поверхностная электромиография, ультразвуковая допплерогра-

фия,) для раннего выявления изменений ВНЧС, а также для оценки эффективно-

сти проводимого лечения.

Таким образом, для раннего выявления изменения положения нижней че-

люсти следует провести пациентам КЛКТ с целью определения разницы между

углами  и . В норме градусы этих углов должны быть равны, при возникнове-

нии патологических изменений отмечается разница между углами α и β (из-за

неравномерного смещения суставной головки в суставной впадине).

Сравнивая полученные результаты исследования на момент обращения

можно сделать вывод о том, что пациенты старшего возраста приобретают более

стойкие физиологические изменения, вследствие чего возвращение нижней че-

люсти в центральное соотношение вызывает определенные трудности. Разница

углов больше 1 градуса является важным диагностическим показателем для ран-

ней диагностики ДВНЧС. Чем больше пространственное смещение нижней че-

люсти, тем меньше суставная щель на стороне смещения и меньше градус угла.
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При смещении нижней челюсти вправо или влево на стороне смещения головка

нижней челюсти смещается глубже в суставную ямку височной кости, и угол

с этой стороны становиться меньше, чем с противоположной, что и отражается

на изменении разницы двух углов.

Полученные результаты свидетельствуют о том, что более быстрое восста-

новление нарушенного баланса произошло у лиц в возрасте от 18 до 31 года и в

группе с ранними изменениями положения нижней челюсти, что можно объяс-

нить меньшими изменениями зубочелюстной системы. В возрастной группе от

31 до 44 лет была выявлена положительная динамика, степень отклонения ниж-

ней челюсти стала меньше во всех группах, количество контактов с повышенной

нагрузкой уменьшилось. Но в виду стойких изменений в подгруппах 1b, а осо-

бенно в 2b, изменения были не значительными.

Анализ результатов электромиографического исследования показал, что

значения средней амплитуды собственно жевательных и височных мышц у паци-

ентов 1- и 2-й группы на момент обращения повышены, по сравнению со значе-

ниями контрольной группы соответственно, что свидетельствует о повышенном

тонусе.

Значения средней амплитуды собственно жевательных и височных мышц

на момент обращения у пациентов в возрасте от 32 до 44 лет (2-я группа) повы-

шены, по сравнению со значениями средней амплитуды жевательных и височ-

ных мышц у пациентов в возрасте от 18 до 31 года (1-я группа). У пациентов

с установленным диагнозом ДВНЧС (1а и 2а подгруппы) данные показатели по-

вышены, по сравнению с показателями пациентов с ранними изменениями поло-

жения нижней челюсти (1а и 2а подгруппы). В результате проведенного анализа

электромиограмм было установлено, что чем больше средняя амплитуда собст-

венно жевательных и височных мышц, тем больше разница углов α и β.

Пространственное смещение нижней челюсти регистрируется разностью

электропотенциала височных и собственно жевательных мышц на стороне сме-

щения и противоположной стороне, также индексом симметрии, что может слу-

жить ранним диагностическим признаком появления ДВНЧС.
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Таким образом, проведение электромиографического исследования целе-

сообразно как для выявления ранних изменений височно-нижнечелюстного сус-

тава, так и для оценки эффективности проводимого лечения.

Установлено, что адекватное лечение у пациентов 1- и 2-й групп способст-

вует восстановлению положения нижней челюсти за счет увеличения ширины

суставной щели и возвращению суставного диска в физиологическое положение,

возрастанию скорости и объема перфузии кровотока в поверхностной височной

артерии в сравнении с исходными значениями с улучшением результатов через

6-ть месяцев динамического наблюдения.

Восстановление окклюзионных контактов отражается на биоэлектриче-

ском потенциале собственно жевательных и височных мышц, показателях УЗДГ

и улучшении общего самочувствия, что приводит к повышению качества жизни

пациентов.

Использование разработанного алгоритма ранней диагностики ДВНЧС

и проведенного рационального лечения позволяет достигать стойкой ремиссии

и профилактики дисфункциональных состояний височно-нижнечелюстных сус-

тавов.
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ВЫВОДЫ

1. Созданный новый диагностический алгоритм продемонстрировал высо-

кую эффективность. У большинства групп отмечено возвращение нижней челю-

сти в физиологическое положение, восстановление окклюзионного баланса, рав-

номерное распределение жевательной нагрузки по всему зубному ряду, сниже-

ние биоэлектрической активности собственно жевательных и височных мышц,

увеличение гемодинамики поверхностной височной артерии по сравнению с ис-

ходными данным. У пациентов в возрастной группе от 32 до 44 лет с установ-

ленным диагнозом после проведенных манипуляций результаты биоэлектриче-

ской активности, показатели гемодинамики, окклюзионные взаимоотношения не

достигли результатов контрольной группы в связи со снижением репаративной

и регенеративной функцией организма.

2. В результате проведенного анкетирования наибольший процент жалоб

на сопутствующие клинические проявления был выявлен у пациентов старшей

возрастной группы. При этом на головные боли жаловались 31,5% обследуемых

в основных группах, это на 21,5% больше, чем в контрольной группе. На голово-

кружение в основных группах было больше жалоб на 19,9%, по сравнению

с контрольной группой. По результатам Гамбургского теста наиболее частым

симптомом был асинхронный звук при открывании рта, который составил 59,4%,

что на 56,1% больше по сравнению с контрольной группой.

3. При изучении пространственного положения нижней челюсти разница

углов α и β более 1° является диагностическим признаком. У пациентов

с ДВНЧС выявлена достоверная разница углов α и β, которая составила 71,5

и 70,3%, что значительно выше показателей контрольной группы.

4. Результаты окклюзиограмм в большинстве случаев показали отсутствие

фиссурно-бугорковых контактов в жевательной группе зубов в группе молодого
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возраста и наличие множественных плоскостных контактов у пациентов старшей

возрастной группы.

5. Выявлена взаимосвязь между пространственным изменением положения

нижней челюсти и изменением регионарной гемодинамики поверхностной ви-

сочной артерии, у пациентов с ДВНЧС выявлено значительное снижение показа-

телей объемной Qam и линейной Vam скорости кровотока: Qam – на 68,11%,

68,46%; Vam – на 57,09%, 59,54% от контрольной группы.

6. При проведении электромиографии у пациентов с ДВНЧС и с изменени-

ем положения нижней челюсти отмечено достоверное увеличение биоэлектриче-

ской активности собственно жевательных и височных мышц, увеличение индек-

са бокового смещения нижней челюсти и снижение показателей индекса сим-

метрии собственно жевательных и височных мышц, в сравнении с контрольной

группой. Наибольшая разница ИСЖМ была выявлена у пациентов с большей

разницей углов α и β. У пациентов с ДВНЧС с повышенной биоэлектрической

активностью жевательных и височных мышц и наибольшей разницей углов α и β

было наибольшее снижение показателей гемодинамики поверхностной височной

артерии.

7. Проведение лечения пациентов с ДВНЧС на основании алгоритма ран-

ней диагностики способствует возвращению нижней челюсти в физиологическое

положение, восстановлению окклюзионного баланса, равномерному распределе-

нию жевательной нагрузки по всему зубному ряду, снижению биоэлектрической

активности собственно жевательных и височных мышц, увеличению гемодина-

мики поверхностной височной артерии, по сравнению с исходными данными.
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1. Для ранней диагностики изменений височно-нижнечелюстного сустава

следует проводить КЛКТ и измерять углы α и β с целью определения изменения

положения нижней челюсти.

2. Восстановление окклюзионных контактов зубов необходимо проходить

под контролем аппарата T-Scan III и ЭМГ для точечного восстановления рацио-

нального фиссурно-бугоркового контакта.

3. Изменение гемодинамики в поверхностной височной артерии при исполь-

зовании ультразвуковой допплерографии позволяет выявить нарушения гемоди-

намики в поверхностной височной артерии с целью раннего выявления измене-

ния положения ВНЧС.

4. Для повышения эффективности диагностики ДВНЧС на ранних этапах

и комплексной оценки функционального состояния жевательного аппарата паци-

ентов рекомендуется использование предложенного алгоритма функциональных

методов исследования.
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СОКРАЩЕНИЯ, ИСПОЛЬЗУЕМЫЕ В ДИССЕРТАЦИИ

ВОЗ – Всемирная Организация Здравоохранения

ВНЧС – височно-нижнечелюстной сустав

ДВНЧС – дисфункция височно-нижнечелюстного сустава

ИБСНЧ – индекс бокового смещения нижней челюсти

ИСВМ – индекс симметрии височных мышц

ИСЖМ – индекс симметрии жевательных мышц

КЛКТ – конусно-лучевая компьютерная томография

КТ – компьютерная томография

МКБ-10 – международная классификация болезней (десятого пересмотра)

МОУ – муниципальное образовательное учреждение

МРТ – магнитно-резонансная томография

ИППНЧ – изменение пространственного положения нижней челюсти

Мс – миллисекунды

ОГБУЗ – областное государственное учреждение здравоохранения

ОПТГ – ортопантомография

КСП – клиническая стоматологическая поликлиника

ЭМГ – электромиограмма

ЧЛО – челюстно-лицевая область

БГМУ – Башкирский государственный медицинский университет
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Приложение 1

Анкета для выявления патологии височно-нижнечелюстного сустава

Уважаемый пациент! Просим Вас заполнить анкету, поставив галочку ря-

дом с правильным ответом.

№ Вопросы

Баллы

да

(часто)

да

(редко)
нет

1. У Вас бывают головные боли? 2 1 0

2.

Слышите ли Вы звуки щелканья или трения в

височно-нижнечелюстном суставе, когда Вы

жуете?

2 1 0

3.
У Вас бывает чувство заложенности, давления

в ушах?
2 1 0

4.
Слышите ли Вы звон или гудение в одном или

обоих ушах?
2 1 0

5. Вы испытываете головокружение? 2 1 0

6.
У Вас бывает напряженность, затруднение при

открывании рта?
2 1 0

7.

Не кажется ли Вам, что Вы не можете открыть

ваш рот столь широко, как Вы делали это

раньше?

2 1 0

8.
Ваши зубы имеют повышенную чувствитель-

ность, особенно к низкой температуре?
2 1 0

9

Вы стискиваете челюсти и скрипите зубами

ночью или когда пытаетесь сконцентрировать-

ся или расстроены?

2 1 0

10.
Вам больно сдвигать нижнюю челюсть в сто-

рону?
2 1 0
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11.
У Вас есть боли в висках, шее, плечах (лопат-

ках)?
2 1 0

12. Не было ли у Вас травмы нижней челюсти? 2 1 0

13.

Вы посещали невропатолога, психолога или

психиатра по поводу неясных болей в области

головы или шее?

2 1 0

14.
У Вас бывают боли в нижней челюсти после

приема пищи?
2 1 0

15. Вы испытываете стресс? 2 1 0
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Приложение 2

КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ (ПРОТОКОЛЫ ЛЕЧЕНИЯ)

ПРИ ДИАГНОЗЕ КАРИЕС ЗУБОВ

Утверждены Постановлением № 15 Совета Ассоциации общественных объеди-

нений «Стоматологическая Ассоциация России» от 30 сентября 2014 года,

актуализированы 02 августа 2018 года

Клинические рекомендации (протоколы лечения) «Кариес зубов» разработаны

Московским государственным медико-стоматологическим университетом им.

А.И. Евдокимова Минздрава РФ (Кузьмина Э.М., Леонтьев В.К., Максимов-

ский Ю.М., Малый А.Ю., Смирнова Т.А.), Центральным научно-

исследовательским институтом стоматологии и челюстно-лицевой хирургии

Минздрава РФ (Боровский Е.В., Вагнер В.Д.).

I. ОБЛАСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ

Клинические рекомендации (протоколы лечения) «Кариес зубов» предназна-

чены для применения в системе здравоохранения Российской Федерации.

II. НОРМАТИВНЫЕ ССЫЛКИ

В настоящих Клинических рекомендациях использованы ссылки на следую-

щие документы:

• Постановление Правительства Российской Федерации от 05.11.97 № 1387

«О мерах по стабилизации и развитию здравоохранения и медицинской науки

в Российской Федерации» (Собрание законодательства Российской Федерации,

1997, № 46, ст. 5312).

• Приказ Минздравсоцразвития России № 1664н от 27 декабря 2011 г. Об ут-

верждении номенклатуры медицинских услуг.

• Федеральный закон от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здо-

ровья граждан в Российской Федерации» (Собрание законодательства Россий-



143

ской Федерации, 2011, № 48, ст. 6724).

III. ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ

Клинические рекомендации (протоколы лечения) «Кариес зубов» разработаны

для решения следующих задач:

– установление единых требований к порядку диагностики и лечения пациентов

с кариесом зубов;

– унификация разработки базовых программ обязательного медицинского стра-

хования и оптимизация медицинской помощи пациентам с кариесом зубов;

– обеспечение оптимальных объемов, доступности и качества медицинской по-

мощи, оказываемой пациенту в медицинском учреждении.

Область распространения настоящих Клинических рекомендаций – стоматоло-

гические медицинские организации.

В настоящих Клинических рекомендациях используется шкала убедительно-

сти доказательств данных:

A) Доказательства убедительны: есть веские доказательства предлагаемому

утверждению.

B) Относительная убедительность доказательств: есть достаточно доказа-

тельств в пользу того, чтобы рекомендовать данное предложение.

C) Достаточных доказательств нет: имеющихся доказательств недостаточно

для вынесения рекомендации, но рекомендации могут быть даны с учетом иных

обстоятельств.

D) Достаточно отрицательных доказательств: имеется достаточно доказа-

тельств, чтобы рекомендовать отказаться от применения в определенных услови-

ях данного лекарственного средства, материала, метода, технологии.

E) Веские отрицательные доказательства: имеются достаточно убедительные

доказательства того, чтобы исключить лекарственное средство, метод, методику

из рекомендаций.
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IV. ВЕДЕНИЕ КЛИНИЧЕСКИХ РЕКОМЕНДАЦИЙ

Ведение Клинических рекомендаций (протоколов лечения) «Кариес зубов» осу-

ществляется Московским государственным медико-стоматологическим университе-

том им. А.И. Евдокимова Министерства здравоохранения Российской Федерации

(ГБОУ ВПО МГМСУ им. А.И. Евдокимова Минздрава России). Система ведения

предусматривает взаимодействие Московского государственного медико-

стоматологического университета им. А.И. Евдокимова со всеми заин-

тересованными организациями.


