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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность. Заболевания височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС) яв-

ляются широко распространенными среди пациентов и занимают ведущее место в 

стоматологических заболеваниях. По данным многочисленных исследований, 

симптомы суставной патологии в том или ином проявлении наблюдаются у 25–50% 

взрослого населения [161], «до 82% среди них занимают внутренние нарушения 

ВНЧС» [4; 142; 143].  

Внутренние нарушения ВНЧС (ВН ВНЧС) – это собирательное понятие, объ-

единяющее заболевания, при которых происходят смещения суставного диска, рас-

тяжения и разрывы внутрисуставных связок, дефекты и деформации суставного 

диска, а также выявляется патология суставной капсулы [87]. Данные явления 

обычно характеризуются нарушением анатомических и функциональных взаимо-

отношений в ВНЧС, «которые появляются, как полагают, в результате перерастя-

жения капсулы сустава и внутрисуставных связок с последующим смещением и 

деформацией суставного диск» [97]. В итоге развивается хроническая травматиза-

ция суставного диска, которая приводит к хроническому воспалению в ВНЧС, а 

впоследствии – к формированию фиброза и остеоартроза [65].  

Заболевания височно-нижнечелюстного сустава являются социально-значи-

мыми, так как имеют длительное течение, могут сопровождаться выраженным бо-

левым синдромом, значительной эмоциональной окраской и часто депрессией. 

Кроме того, они могут приводить к развитию анатомических и функциональных 

нарушений, а впоследствии – к развитию косметических недостатков. Все это нега-

тивно сказывается на качестве жизни человека. При этом диспропорция между 

субъективными ощущениями пациента и фактическими изменениями в суставе 

значительно усложняет диагностику и лечение [18; 74; 76].  

В настоящее время отсутствуют данные о положительной динамике течения 

регенеративного процесса внутри суставных тканей, полученной в результате ле-

чения. В существующих алгоритмах недостаточно представлены возможности 

применения методик лечения пациентов с патологией височно-нижнечелюстного 

сустав [65].  
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Степень разработанности темы исследования. Традиционными методами 

репозиции суставного диска ВНЧС являются применение окклюзионной шины 

(каппы), артроскопия и антроцентез височно-нижнечелюстного сустава [118]. Од-

нако лечение с помощью каппы и восстановление нормальной окклюзии далеко не 

всегда приводят к нормализации положения суставного диска, а также не всегда 

дает положительный эффект [109]. 

Обнадеживающие результаты при лечении внутренних нарушений, направлен-

ном на устранение дислокации суставного диска, наблюдались у пациентов при одно-

временном применении каппы и метода гидравлического воздействия. Было пока-

зано, что применение комплексного лечения у пациентов с внутренними нарушени-

ями ВНЧС приводило к восстановлению объема движений нижней челюсти в 87,2% 

случаев [10]. Эффективность метода гидравлического воздействия, приводящая к ре-

позиции суставного диска или улучшению его положения в ВНЧС, связана, во-пер-

вых, с расширением суставной щели и созданием условий для возвращения смещен-

ной и деформированной части суставного диска, во-вторых, с разрушением отдель-

ных фиброзных сращений внутри сустава и, в-третьих, с расслаблением латеральной 

крыловидной мышцы. Также 1%-й раствор лидокаина гидрохлорида, введенный в 

нижний отдел сустава, оказывает положительное действие за счет давления на по-

верхность диска и способствует устранению деформации. Однако, согласно исследо-

ваниям, у 13% пациентов при применении гидравлического воздействия положитель-

ного результата получено не было [10]. Этим пациентам проводилась артроскопия 

височно-нижнечелюстного сустава, малоинвазивный и наиболее безопасный метод 

хирургического вмешательства. При этом не у всех пациентов сразу после артро-

скопии наступает нормализация положения и функции суставного диска. Многим 

пациентам после артроскопии необходим курс механотерапии, направленный на 

восстановление положения и подвижности суставного диска» [17; 124; 168]. Но и 

применение механотерапии не всегда приводит к восстановлению анатомии и 

функции суставного диска. В связи с этим необходимы: сравнительный анализ эф-
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фективности существующих методов репозиции суставного диска височно-нижне-

челюстного сустава и разработка алгоритма оптимального сочетания их примене-

ния [177; 198].  

Цель исследования – повышение эффективности лечения пациентов с внут-

ренними нарушениями височно-нижнечелюстного сустава c использованием со-

временных методов репозиции суставного диска. 

Задачи исследования 

1. Провести сравнительный анализ эффективности современных методов ре-

позиции суставного диска при подвывихах суставного диска, хронических вывихах 

суставного диска с частичной репозицией и хронических вывихах без репозиции 

суставного диска. 

2. На основании результатов магнитной резонансной томографии (МРТ) и 

ультразвукового исследования (УЗИ) ВНЧС, клинико-рентгенологических данных 

создать алгоритм диагностики и лечения внутренних нарушений ВНЧС. 

3. Разработать, внедрить и оценить способ репозиции суставного диска под 

контролем УЗИ для комплексного лечения пациентов с внутренними нарушениями 

ВНЧС. 

4. Определить эффективность лечения внутренних нарушений ВНЧС у паци-

ентов с различными видами прикусов. 

5. Разработать дифференцированный подход к лечению пациентов с ВН 

ВНЧС в зависимости от состояния диска. 

Научная новизна 

Впервые проведено сравнение эффективности лечения пациентов с ВН 

ВНЧС при совместном применении окклюзионных шин, артроцентеза и артроско-

пии. 

Впервые представлены и сравнены признаки ВН ВНЧС при МРТ и УЗИ на раз-

ных стадиях ВН ВНЧС.  

Предложена новая методика малоинвазивного хирургического лечения ВН 

ВНЧС, сопровождающихся смещением суставного диска, путем артроцентеза. 
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Впервые систематизирован и дополнен алгоритм комплексного лечения па-

циентов с ВН ВНЧС. 

Анализ полученных результатов обследований позволил оптимизировать 

имеющиеся алгоритмы диагностики ВН ВНЧС. 

Теоретическая и практическая значимость исследования 

1. Применение магнитной резонансной и ультразвуковой диагностик позво-

ляет планировать объем и характер лечения ВН ВНЧС. 

2. Применение предложенного способа артроскопии, артроцентеза с двумя 

иглами под контролем УЗИ позволяет существенно сократить сроки лечения. 

3. Проведение малоинвазивного хирургического лечения ВН ВНЧС, сопро-

вождающихся смещением суставного диска, путем артроцентеза позволяет умень-

шить необходимость проведения артроскопии, которая требует специального до-

рогостоящего оборудования и дополнительных мануальных навыков врача. 

4. Применение УЗИ на этапах лечения ВН ВНЧС позволяет осуществлять 

контроль его эффективности.  

5. Определена различная тактика лечения ВН ВНЧС у пациентов с различ-

ными видами прикуса. 

Методология и методы диссертационного исследования. 

Методологической основой диссертационной работы явилось комплексное 

последовательное использование методов научного познания. 

Объект исследования – 156 пациентов с внутренним нарушением височно-

нижнечелюстного сустава от 18 до 80 лет, которым были применены методы 

репозиции суставного диска ВНЧС. 

Предмет исследования – ВНЧС, его внутреннее строение, а именно 

положение и функция суставного диска до, во время и после лечения. 

Диссертация выполнена в соответствии с принципами и правилами 

доказательной медицины. Применены клинические, функциональные, 

инструментальные и статистические методы исследования. 

Степень достоверности результатов проведенных исследований. 
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Уровень достоверности результатов диссертационного исследования 

подтверждается достаточным количеством наблюдений, применением в 

исследовании апробированного научно-методического комплекса, комплекса 

современных методов диагностических и лечебных мероприятий, 

соответствующих поставленным целям и задачам. Положения, выносимые на 

защиту, научная новизна, выводы и практические рекомендации основываются на 

фактических данных, представленных в виде графиков и таблиц. Полученные в 

результате исследования данные обработаны с помощью методов математической 

статистики и наглядно интерпретированы с применением современных методов 

обработки информации. 

Основные положения, выносимые на защиту 

1. При ВН ВНЧС жалобы, клинические проявления и результаты МРТ и УЗИ 

ВНЧС показывают степень суставных анатомо-функциональных изменений. 

2. Поэтапное применение методов репозиции суставного диска приводит к 

нормализации функций ВНЧС, подтвержденной МРТ и УЗИ ВНЧС.  

3. Объем рекомендуемых диагностических лечебно-реабилитационных ме-

роприятий у пациентов с ВН ВНЧС зависит от клинических форм заболевания. 

4. Наиболее эффективным методом лечения ВН ВНЧС является сочетанное 

применение шинотерапии и артроцентеза. 

Личный вклад автора. Лично автором проведена оценка и поиск отече-

ственной и зарубежной научной литературы по теме диссертации. Разработан план 

обследования и лечения пациентов, а также проведен статистический анализ полу-

ченных результатов. Автор лично принимал активное участие в наборе пациентов, 

диагностике, лечении и наблюдении пациентов после лечения. Принимал участие 

в написании научных статей. Автором лично написаны и оформлены в полном объ-

еме диссертация и автореферат, подготовлен и представлен доклад для защиты дис-

сертации. 

Внедрение результатов исследования 

Для клинической практики разработан стандарт комплексного лечения всех 

клинических форм ВН ВНЧС (от консервативного до малоинвазивного), который 
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успешно применяется на кафедре челюстно-лицевой хирургии (ЧЛХ) и хирургиче-

ской стоматологии (ХС) медицинского факультета ФГБОУ ВО «Российский уни-

верситет дружбы народов (РУДН)» и в стоматологической клинике «IRIS». 

Апробация работы. Основные положения диссертации были доложены на 

межвузовской конференции «Актуальные вопросы стоматологии» 14 марта 2018 г. 

(РУДН, Москва), VII международной научной конференции Science4Health, 

Москва 2016 г, а также были представлены на конференции «Достижения и про-

блемы фундаментальной науки и клинической медицины: Материалы научно-

практической конференции (69-й годичной) с международным участием, посвя-

щенной 30-летию Государственной независимости Республики Таджикистан и 

«Годам развития села, туризма и народных ремёсел (2019-2021)», Душанбе, 17 но-

ября 2021 года. Диссертация апробирована 10.02.2022 (протокол № 0300-34-04/20) 

на заседании кафедры челюстно-лицевой хирургии и хирургической стоматологии 

Медицинского Института ФГАОУ ВО «РУДН». 

Публикации. По теме диссертации опубликовано 6 печатных работ, из кото-

рых 3 статьи в журналах входящих в перечень ведущих рецензируемых научных 

журналов и изданий, определенных Высшей аттестационной комиссией Министер-

ства науки и высшего образования РФ (в том числе 1 SCOPUS)  и 1 публикация в 

журнале,  входящем в международную реферативную базу данных SCOPUS; полу-

чен 1 патент РФ на изобретение № 2018110069 от 18.12.2018 способа малоинвазив-

ного хирургического лечения внутренних нарушениях височно-нижнечелюстного 

сустава, сопровождающихся смещением суставного диска, путем артроцентеза. 

Структура и объем диссертации. Диссертация состоит из введения, 4 глав: 

обзора литературы, материалов и методов исследования, собственных исследова-

ний, заключения, выводов, практических рекомендаций, списка литературы. Ра-

бота представлена на 137 страницах и содержит 50 рисунков, 27 таблиц. Список 

литературы содержит 211 источников, из них: 124 отечественных и 87 зарубежных 

авторов. 
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Глава 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

1.1. Анатомо-физиологические особенности и биомеханика 

височно-нижнечелюстного сустава 

 

Височно-нижнечелюстной сустав (ВНЧС, articulation temporo mandibularis) 

является подвижным сочленением, представляя собой функционально сложную 

биологическую систему [21]. В некотором отношении ВНЧС имеет много общего 

с другими суставами, однако из-за своей индивидуальной функции он обладает 

определенными специфическими особенностями, которые существенно отличают 

его от других суставов. ВНЧС нельзя рассматривать исключительно как элемент 

жевательного аппарата, так как на его формирование большое влияние оказывает 

процесс развития речи, смена и прорезывание зубов и т. д. [67].  

ВНЧС представляет собой парный, комплексный по строению, эллипсоид-

ный сустав, диартроз (синовиальный сустав). Его суставными поверхностями явля-

ются головка нижней челюсти (caputmandibulae) и нижнечелюстная ямка 

(fossamandibularis) височной кости. ВНЧС является инконгруэнтным, т. к. его су-

ставная ямка в 2–3 раза больше по величине поверхности головки нижней челюсти, 

однако это несоответствие устраняется объемом суставного диска и частично кап-

сулой ВНЧС [21; 199].  

Костные и хрящевые структуры ВНЧС представляют собой сложный ком-

плекс образований. Мыщелковый отросток нижней челюсти заканчивается голов-

кой нижней челюсти эллипсовидной формы, расположенной в суставной ямке. Она 

в основном состоит из губчатой костной ткани, которая окружена слоем компакт-

ного вещества. На передней ее поверхности находится крыловидная ямка [30].  

Нижнечелюстная ямка височной кости имеет вид эллипса, передняя ее часть 

– выпуклая (суставной бугорок), а задняя – вогнутая (где находится головка мы-

щелкового отростка). Суставной бугорок височной кости, в свою очередь, является 

плотным костным образованием, состоящим на 55% из компактного вещества и на 

45% из губчатого [21; 87].  
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Суставной диск, расположенный между суставными поверхностями, «пред-

ставляет собой двояковогнутую пластинку из плотной соединительной ткани и 

хондроцитов. Его толщина в центре составляет около 1 мм, в переднем отделе – 

2 мм, в заднем – 3 мм» [34; 131; 210]. Диск разделяет полость височно-нижнече-

люстного сустава на две камеры – верхне-переднюю (диско-височную) и нижне-

заднюю (диско-суставную), заполненные синовиальной жидкостью [30; 34]. Его 

особенностью является неполная регенерация и субституция при повреждении, так 

как высокоспециализированная волокнистая хрящевая ткань не способна к суще-

ственным структурно-функциональным перестройкам и не имеет камбиальных 

элементов, тем самым обеспечивая регенерацию лишь путем фиброзирования [33; 

130; 160]. 

Важным элементом ВНЧС является так называемая биламинарная зона, рас-

положенная в дистальной части сустава. Она подразделяется на верхний и нижний 

отделы, и благодаря наличию большого количества кровеносных сосудов и нерв-

ных окончаний играет огромную роль в питании сустава и иннервации [71]. Кроме 

того, в некоторых исследованиях было показано, что в биламинарной зоне также 

происходит выработка синовиальной жидкости, что также способствует коррект-

ной работе сустава [78; 134].  

Суставная капсула представляет собой мешковидную оболочку в виде конуса, 

широким основанием обращенного вверх, состоящую из двух слоев – наружного 

(фиброзного) и внутреннего (эпителиального или синовиального) [87; 191]. Сверху 

капсула прикреплена к височной кости, к переднему краю суставного бугорка, а также 

к основанию клиновидной кости, переднему краю глазеровой щели, скуловому от-

ростку и скуловому бугорку, снизу – по контуру шейки мыщелкового отростка ниж-

ней челюсти, сзади – на 0,5 см ниже заднего края головки нижней челюсти. Толщина 

капсулы у взрослого человека составляет 0,4–1,7 м [22; 112]. Из-за того, что суставная 

капсула образована неэластичной соединительной тканью, в случае ее перерастяже-

ния она не возвращается в свое изначальное состояние [33].  
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Связки ВНЧС подразделяются на внутрикапсульные, среди которых выде-

ляют шесть: «медиальная диско-челюстная, латеральная диско-челюстная, перед-

няя диско-челюстная, задняя диско-челюстная, передняя диско-височная, задняя 

диско-височная» [65]. Они ограничивают боковые движения челюсти наружу и 

внутрь, а также смещение суставного диска вперед-назад [65; 119].  

К внекапсулярным относятся: височно-нижнечелюстная, клиновидно-ниж-

нечелюстная и шилонижнечелюстная связки. Некоторые авторы подразделяют их 

на собственно внекапсульные и связки, не связанные с капсулой сустава: связка 

Грубера. Данные связки существуют для укрепления капсулы и препятствуют ее 

чрезмерному растяжению [119]. Из-за того, что они образованы неэластичной со-

единительной тканью, подобно капсуле, при перерастяжении они не способны воз-

вращаться в изначальное состояние [33].  

Среди мышц ВНЧС выделяют мышцы передней и задней групп [89]. К пе-

редней группе мышц относятся двубрюшная, подбородочно-подъязычная и че-

люстно-подъязычная мышцы. Эти мышцы при одновременном сокращении подни-

мают нижнюю челюсть вверх, а при ее фиксации обеспечивают опускание нижней 

челюсти и открывание рта.  

Мышцы задней группы включают в себя: жевательную, височную, медиаль-

ную и латеральную крыловидные [87]. Эти мышцы участвуют в процессе жевания, 

обеспечивая поднятие нижней челюсти и сильное сжатие челюстей (жевательная), 

приведение назад выдвинутой нижней челюсти (височная), поднятие нижней че-

люсти и ее смещение вбок (крыловидные). Одностороннее сокращение жеватель-

ной или височной мышц вызывает поднятие нижней челюсти и ее выдвижение кпе-

реди на стороне сокращения [89]. 

Мышцы задней группы преимущественно являются агонистами друг другу и 

антагонистами мышц передней группы [89].  

Кровоснабжение височно-нижнечелюстного сустава 

Сустав кровоснабжается за счет поверхностной височной, глубокой ушной, 

задней ушной, передней барабанной, средней артерией твердой мозговой обо-

лочки, крыловидной артерией» [94]. «Сеть сустава представляет собой “корону’ с 



13 

бессосудистым участком в центре, при этом задняя часть суставного диска крово-

снабжается лучше, чем передняя. Проникая из капсулы сустава в надкостницу, ар-

терии обеспечивают кислородом и питательными веществами наружные слои су-

ставной головки [71].  

Венозный отток осуществляется через яремную вену. Венозное сплетение 

связано анастомозами со слуховым анализатором, поэтому в некоторых случаях 

при дисфункции ВНЧС могут развиваться сосудистые патологии в барабанной по-

лости [87; 138].  

Иннервация височно-нижнечелюстного сустава, в основном, осуществля-

ется ветвями нижнечелюстного нерва, который, в свою очередь, является «ветвью V 

пары черепно-мозговых нервов – ушно-височным и жевательным нервами, а также 

ветвями симпатического сплетения поверхностной височной артерии, являющегося 

частью наружного сонного сплетения. Данное сплетение ответственно не только за 

иннервацию ВНЧС, но и за другие органы, кровоснабжаемые ветвями наружной сон-

ной артерии» [33].  

Капсула сустава может иннервироваться чувствительными ветвями (ниж-

нелуночковым и задним глубоким височным) нижнечелюстного нерва, принадле-

жащего периостальным нервным сплетениям височной кости и нижней челюсти 

[33; 174].  

Исходя из вышеизложенного, ВНЧС иннервируется ушно-височным нервом, 

подходящим к клетчатке позади суставного диска. Данный нерв также иннервирует 

кожу височной области, стенку наружного слухового прохода и барабанную пере-

понку. Считается, что в случае нарушений ВНЧС компрессия мыщелковым отрост-

ком нижней челюсти этой клетчатки и раздражение нервных окончаний ушно-ви-

сочного нерва вызывают локальную боль [15; 49].  

Кроме вышеупомянутых нервов, область ВНЧС также содержит ветви боль-

шого ушного и малого затылочного нерва, а также ушной веточки X пары черепно-

мозгового нерва, которая имеет анастомозы с IX парой [15]. 

Резюмируя, «височно-нижнечелюстной сустав имеет сложную иннервацию, 

которая обеспечивает его связь с черепными и шейными нервами, симпатическими 
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сплетениями, а также обуславливает многоликость клинической картины и слож-

ность диагностики его патологических изменений» [15; 28; 126]. 

Височно-нижнечелюстной сустав является сложным, комбинированным су-

ставом. Благодаря его устройству производится одновременные и скоординирован-

ные движения в обоих суставах (слева и справа) в трех направлениях: «вертикаль-

ное, сагиттальное, трансверзальное» [38; 65; 147].  

 

1.2. Этиопатология, классификация и клиническая картина 

функциональных нарушений височно-нижнечелюстного сустава 

 

Этиология и патогенез ВН ВНЧС на данный момент остаются дискуссион-

ными вопросами, по поводу которых разные авторы выдвигают различные мнения 

[34; 44; 51; 159; 169; 170; 209]. Вместе с тем, не исключается сочетание этиологи-

ческих факторов, которое в итоге приводит к развитию патологического состояния 

[169].  

Миофасциальная теория была предложена в 1950-х годах и рассматривалась 

рядом ученых в качестве основополагающей в развитии ВН ВНЧС [28; 37; 105]. 

Согласно ей, важную роль играет напряжение мышц головы и шеи, вызывающие 

так называемую головную боль напряжения в результате влияния триггерных то-

чек – болезненных точек в области спазмированных мышц. Данные триггерные 

точки могут являться латентными и вызывать локальную боль или активными, вы-

зывая отражение боли и ее распространение [143]. Купирование болевого синдрома 

возможно только при устранении всех триггерных точек. Патогенез миофасциаль-

ной боли основывается на комбинации его периферических и центральных меха-

низмов. 

Одновременно с этим получила развитие окклюзионная теория, согласно ко-

торой основным этиологическим фактором, приводящим к развитию дальнейших 

ВН ВНЧС, является нарушение окклюзионных взаимоотношений в суставе и раз-

витие мышечной дискоординации [24]. В этой области работали Монсон, Костон и 

др. Так, например, в 1920 году Монсон описал пациентов с прогенией и потерей 
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дистальной группы зубов, у которых сформировались нарушение прикуса, болез-

ненность, хруст и привычный вывих ВНЧС с последующим снижением слуха, за-

ложенностью в ушах и т. п. [24]. А в 1928 году М. П. Ванкевич опубликовал работу, 

где описывались пациенты, у которых отсутствие зубов привело к нарушениям 

функции ВНЧС. В 1934 году Костен впервые предложил объяснение этому явле-

нию, которое, по его мнению, заключалось в первичном развитии внутрисуставных 

взаимоотношений. Так, он предположил, что боль в языке и в височной области 

может быть связана с компрессией барабанной струны и ушно-височного нерва. 

Данный симптомокомплекс получил название «синдром Костена» [135]. Впослед-

ствии было показано, что отоларинголог был прав, и сдавление сосудисто-нервных 

образований в биламинарной зоне и ретрокондилярной области действительно мо-

жет являться причиной нарушений ВНЧС [84; 139; 186].  

Значение окклюзионных нарушений в этиопатогенезе ВН ВНЧС можно опи-

сать следующим образом. Возникновение нарушений окклюзии приводит к ком-

пенсаторной асимметрии сокращения мышц и смещению расположения нижече-

люстных головок. Из-за этого впоследствии травмируются нервные окончания кап-

сулы сустава, задисковых зон, а также возникает нарушение кровоснабжения тка-

ней. При отсутствии боковых зубов головки нижней челюсти смещаются назад, с 

одновременным приподниманием передней поверхности и опусканием задней. Все 

это вызывает артроз нижечелюстных головок и изменение ширины суставной щели 

[13; 72].  

Однако на сегодняшний момент не было получено статистически достовер-

ной корреляции между каким-либо окклюзионным нарушением и патологией 

ВНЧС, а симптомы внутрисуставных расстройств могут появляться и при отсут-

ствии нарушений окклюзии [65; 155]. В некоторых случаях окклюзионная терапия 

не помогает устранить симптомы внутренних нарушений ВНЧС или ее терапевти-

ческий эффект носит кратковременный характер. Более того, сложно сказать, что 

именно является первичным при ВН ВНЧС, потому как некоторыми авторами было 

показано, что сами аномалии и патологии сустава также оказывают влияние на ок-

клюзию [13; 140].  
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Еще одной из этиологических теорий ВН ВНЧС является «нарушение внутри-

суставных соотношений между головкой нижней челюсти и суставным диском, со-

провождающееся структурными нарушениями связочно-капсулярного аппарата» [67; 

183]. Так, при растяжении связок сустава или его капсулы вследствие их гистоморфо-

логических особенностей, а также изменения формы, размеров и структуры сустав-

ного диска возникают вывихи головки мыщелкового отростка нижней челюсти (в за-

висимости от сохранения суставной поверхности нижечелюстной головки). В свою 

очередь, данные нарушения «приводят к постепенному перерастяжению капсулы и 

связочного аппарата ВНЧС» [162]. Возникающие щелчки связаны с перемещением 

головки через бугорок или передний полюс диск [34; 129]. 

Доказана прямая связь между дисплазией соединительной ткани и степенью 

функциональных нарушений ВНЧС. Существует также связь между наличием ги-

пермобильности в ВНЧС, вызванной поражением капсулы сустава, расслаблением 

и растяжением связок сустава, и стадией заболевания. Под гипермобильностью су-

става (ГС) понимают увеличение объёма движений в одном или нескольких суста-

вах по сравнению с условной среднестатистической нормой. ВН ВНЧС на фоне 

дисплазии соединительной ткани имеют особый механизм развития, ряд характер-

ных черт клинического течения с синдромом соединительнотканной дисплазии ви-

сочно-нижнечелюстного сустава [51; 103]. 

Помимо этого, некоторые авторы выдвигают идею о связи ВН ВНЧС с пси-

хическими травмами и патохарактерологическими особенностями личности паци-

ентов. Они считают, что из-за хронического стресса возможно развитие нарушений 

функции жевательных мышц, которое, в свою очередь, приводит к патологии 

ВНЧС [17; 40]. Эта теория подтверждается данными, полученными при исследова-

нии психодинамического профиля пациентов с патологиями ВНЧС. Оказалось, что 

85,1% больных имеют повышенный уровень тревожности, у 36,2% имеются симп-

томы нейротизма, а 12,7% страдают от депрессий [23; 66; 95]. Это связано с тем, 

что, по наблюдению многих авторов, люди с психоэмоциональными расстрой-

ствами более склонны к частому сильному сжатию челюстей и бруксизму, что в 

итоге приводит к возникновению напряжения в мышцах головы и шеи [40].  
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Однако сложно отделить причину от следствия, так как известно, что хрони-

ческие боли могут вызывать депрессивные и гипотимические состояния посред-

ством изменения нейромедиаторной активности, а также приводить к депривации 

сна [23].  

Кроме этого, была выдвинута ортокраниодонтическая теория, согласно кото-

рой окклюзионная плоскость и плоскость СII и СIII шейных позвонков взаимосвя-

заны, и при отклонении вызывают сопряженные изменения [57; 90]. По мнению 

некоторых авторов, ВНЧС является центром равновесия всего организма человека, 

так как линия тяжести головы, верхних конечностей и туловища пересекает как раз 

ВНЧС и спускается ниже, впереди позвоночника [172]. При симметричном поло-

жении нижней челюсти мышцы головы не испытывают напряжения, однако при 

нарушении положения нижней челюсти происходит нарушение равновесия, а вме-

сте с ним компенсаторное напряжение мышц головы, шеи, туловища, незаметное 

для человека, но при возникновении дополнительных факторов (бруксизм, стресс 

и пр.) неблагоприятно отражается на состоянии ВНЧС [13].  

Однако большинство авторов в настоящий момент все же склоняются к тео-

рии, что ВН ВНЧС являются полиэтиологическими заболеваниями, и механизм их 

развития неоднозначен. В патогенезе ВН ВНЧС определяющими являются три ос-

новных фактора: 

1) функциональное нарушение нейромышечного аппарата сустава (нейромы-

шечная теория),  

2) окклюзионно-артикуляционное нарушение (окклюзионно-артикуляцион-

ная теория), 

3) нарушение соотношения суставных элементов (суставная теория).  

Все эти факторы могут взаимно влиять друг на друга, вызывая развитие па-

тологических изменений в суставе. К примеру, нарушение координации сокраще-

ний мышц, вызывающее атипичные движения нижней челюсти, приводит к хрони-

ческой травматизации суставных поверхностей и их дегенерации [65; 179].  
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При ВН ВНЧС из-за дислокации суставного диска и нарушения координиро-

ванного движения диска и головки нижней челюсти в первую очередь страдают мяг-

котканые структуры [87]. В биламинарной зоне, суставном диске, задних диско-че-

люстных связках развивается прогрессирующая деструкция. При этом выраженность 

изменений в мягкотканых структурах ВНЧС положительно коррелирует со стадией 

развития дегенеративных изменений в его костных элементах [33].  

Различные этиологические причины приводят к смещению суставного диска 

кпереди, и вначале благодаря связочному аппарату при открывании рта диск спо-

собен смещаться обратно с характерным звуком типа «щелчка». Однако из-за по-

стоянного напряжения связки постепенно теряют свою упругость, травмируются, 

растягиваясь. Со временем они теряют способность возвращать диск в исходное 

положение. Этот процесс проходит стадии сначала преходящего нарушения функ-

ции ВНЧС, а затем стойкого ограничения открывания рта [87]. Повышенная 

нагрузка и хроническая травматизация хрящевых и соединительно-тканных струк-

тур сустава вызывает развитие процессов фиброза и вторичного остеоартроза [33]. 

Каждая из этих стадий может сопровождаться воспалением в виде реактивного си-

новита или воспалением, которое может не проявляться клинически [52; 136; 137]. 

Важная роль хронического воспалительного процесса в развитии ВН ВНЧС 

подтверждается исследованиями, в которых была показана сильная корреляция 

между выраженностью патологических изменений, уровнем провоспалительных 

цитокинов в синовиальной жидкости и тяжестью воспалительного процесса в си-

новиальной оболочке [78].  

Таким образом, прогредиентность течения ВН ВНЧС можно описать следу-

ющей патогенетической цепочкой: «дискоординация смещений головки и диска 

приводит к вывиху диска, сопровождается суставным шумом, пролапсом диска, а 

также болевым синдромом и ограничением подвижности нижней челюсти, после 

чего развивается деформирующий артроз, и впоследствии фиброзный анкилоз» 

[65; 112; 154]. 
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Классификация внутренних нарушений ВНЧС 

В настоящее время не существует единой классификации ВН ВНЧС. Из оте-

чественной литературы более приемлемо применять классификацию П. Г. Сысоля-

тина, В. М. Безрукова, А. А. Ильина и классификацию В. А. Хватовой, а из зару-

бежной литературы – классификациюWilkes (1989 год), которая была дополнена 

Dimitrolius в 2013 году [96; 113; 124]. 

Классификация ВН ВНЧС, разработанная Сысолятиным, Безруковым и Иль-

иным: 1) «хронический вывих головки нижней челюсти; 2) подвывих суставного 

диска; 3) хронический вывих головки нижней челюсти с подвывихом суставного 

диска; 4) хронический вывих ВНЧС; 5) привычный вывих ВНЧС; 6) рецидивирую-

щий вывих суставного диска; 7) хронический вывих суставного диска; 8) хрониче-

ский вывих суставного диска, остеоартроз (вторичный); 9) хронический задний вы-

вих суставного диска» [96].  

В 1997 году Хватова В. А. предложила другую классификацию, связанную с 

морфологическими и функциональными нарушениями внутри сустава [113].  

В 1983 году Wilkes предложил клинико-рентгенологическую классифика-

цию, которую в дальнейшем дополнил Dimitrolius в 2013 году: 

1) ранние изменения,  

2) незначительные изменения,  

3) умеренные изменения,  

4) выраженные изменения, 

5) тяжелые изменения. 

Для ситуаций, в которых невозможно конкретно определить локальную па-

тологию, используется собирательный термин «болевой синдром дисфункции 

ВНЧС» [59; 124].  

Клиническая картина ВН ВНЧС 

Патология ВНЧС может протекать как с явной клинической симптоматикой, 

так и скрыто, но, тем не менее, впоследствии может привести к развитию серьезных 

осложнений [53].  
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Одним из самых частых клинических симптомов, по поводу которых паци-

енты обращаются к врачу, является боль. Она может носить воспалительный ха-

рактер, постоянный, усиливающийся при движении челюсти, в случае развития 

артрита ВНЧС, или быть механической, которая по интенсивности обычно слабее 

воспалительной [60; 207]. При бруксизме может возникать боль во время сна или 

сразу после него [157].  

Второй по частоте симптом ВН ВНЧС – шумовые явления (хруст, щелчки). 

Они могут возникать самостоятельно, а также сопровождаться болевыми ощуще-

ниями [53; 181–183].  

Одним из самых частых причин ВН ВНЧС являются окклюзионные наруше-

ния. Пациент не может плотно сомкнуть зубы, откусить нитку фронтальными зу-

бами. Кроме того, данные нарушения могут привести к изменению формы лица [80; 

81].  

Также часто встречаются такие симптомы, как: ограничение открывания рта и 

девиация нижней челюсти; помимо этого, при ВН ВНЧС у пациента могут также 

наблюдаться другие симптомы: головные боли, нарушение сна, депрессия или тре-

вожные состояния, бруксизм, шум или звон в ушах [15; 86; 157]. 

 

1.3. Методы диагностики внутренних нарушений 

височно-нижнечелюстного сустава 

 

Диагностика внутренних нарушений ВНЧС на сегодняшний момент имеет 

ряд проблем, которые до сих пор не решены [7; 146]. Это в основном связано с 

разнообразием и неоднозначностью клинической симптоматики, демонстрируемой 

пациентами. Из-за этого больные обращаются к врачам различных специальностей, 

у которых имеются свои взгляды в отношении этиологии и патогенеза заболевания, 

а соответственно, методов диагностики и лечения [31; 82; 144].  

Первым этапом диагностики является определение жалоб больного и выяс-

нение анамнеза болезни и жизни [88].  
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Наиболее частыми жалобами, предъявляемыми пациентами с внутренними 

нарушениями ВНЧС, являются боли, звук «щелчка» при движении нижней челю-

сти, ограничение открывания рта, нарушения окклюзии, шум в ушах, снижение 

слуха, головная боль [108; 184].  

В результате опроса врач выясняет анамнез болезни и жизни. Он должен 

уточнить локализацию болезненных ощущений и других явлений, причины их воз-

никновения, время появления, длительность первых симптомов. Важно выяснить 

факторы, улучшающие или ухудшающие состояние больного. Обычно ими явля-

ются длительное открытие рта (например, на приеме у стоматолога), чрезмерно ши-

рокое открывание рта во время зевоты, грубая, твердая пища, протезирование с це-

лью восстановить концевые дефекты нижнего зубного ряд [64; 88]. Также врач 

уточняет наличие вредных привычек, аллергологический анамнез, наследствен-

ность, наличие сопутствующих заболеваний [88]. Немаловажное значение также 

играет психоэмоциональное состояние больного, так как считается, дискомфорт и 

тревога у больных предрасполагает к более частым спазмам жевательных мышц, 

которые могут вызывать лицевые боли [17; 40].  

После этого врач производит осмотр пациента, обращая внимание на конфи-

гурацию и симметрию лица, его пропорции, состояние мягких тканей (включая 

спазмированность жевательных мышц, припухлость и т.д.), наличие деформаций; 

потом оценивается состояние зубов, их положение, прикус [1; 19]. Помимо этого, 

возможно наличие признаков дисплазии соединительной ткани – переразгибание 

суставов, изолированные или комбинированные пролапсы сердечных клапанов, 

наличие искривления осанки, плоскостопие, миопия, астигматизм и др. [104].  

Функция сустава оценивается по характеру движений нижней челюсти и ам-

плитуде открывания рта. Последняя, в свою очередь, определяется путем измере-

ния расстояния между режущими краями резцов или между вершинами альвеоляр-

ных костей при их отсутствии. В норме это соотношение должно быть около 7 мм 

при выдвижении вперед и при смещении вбок. А при открывании рта возможно на 

ширину трех средних пальцев пациента (около 4–5 см). Движения нижней челюсти 

должны быть плавные, ровные, в противном случае может иметь место изменения 



22 

в ВНЧС и околосуставных тканях. Ограничение подвижности в одном из суставов 

заставляет нижнюю челюсть смещаться в одноименную сторону, а повышенная по-

движность, наоборот, отклоняет ее в противоположную от нарушения сторону [19; 

111]. 

Для оценки сустава врач также применяет пальпацию головки нижней челю-

сти, которая производится снаружи и со стороны наружного слухового прохода с 

одной стороны или одновременно с двух сторон, при движении нижней челюсти и 

в состоянии покоя. Особое внимание уделяется синхронности и объему движения, 

форме суставных головок, их движения при открывании нижней челюсти и смеще-

нии в стороны, наличии сопровождающего их болевого синдрома. Кроме того, при 

пальпации могут выявиться синдром крепитации или щелчок, которые часто ука-

зывают на наличие внутренних нарушений ВНЧС [70].  

Вместе с пальпацией головки нижней челюсти также осуществляют пальпа-

цию окружающих тканей – особенно жевательных, височных, медиальных и лате-

ральных крыловидных мышц, околоушных слюнных желез, точки Валле, регио-

нарных лимфатических узлов. Отмечают наличие уплотнений, спазма, болезненно-

сти. Латеральная крыловидная мышца пальпируется при открывании рта со сто-

роны ротовой полости указательным пальцем. Также пальпируются грудино-клю-

чично-сосцевидные мышцы и мышцы дна полости рта [70].  

В некоторых случаях производится аускультация для определения наличия 

патологических шумов (щелков, крепитации, хруста и т. д.) [70]. Для этого пользу-

ются стетоскопом или фонендоскопом, однако в литературе также имеются отдель-

ные публикации, посвященные исследованию электронного стетоскопа в качестве 

диагностического метода дисфункции ВНЧС [146]. Данный инструмент имеет ряд 

преимуществ перед традиционными средствами, так как позволяет более точно 

определять наличие патологических шумов, а кроме того, передавать информацию 

на компьютер и мобильный телефон [146].  

Изучается также диагностическая модель челюстей. Врач проводит антропо-

метрические измерения, включающие «трансверзальные и сагиттальные измерения 

зубов, зубных рядов, апикальных базисов челюстей. Помимо этого, оценивается 
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пропорциональность 4 верхних и 4 нижних зубов, боковых верхних и нижних зу-

бов, 12 верхних и 12 нижних зубов, определяются вертикальные отклонения в рас-

положении отдельных зубов или их групп, а также нарушения формы зубного ряда 

в целом. Окклюзия оценивается с помощью гипсовых моделей на основе класси-

фикации Энгля. Анализ окклюзии в артикуляторе позволяет установить физиоло-

гическое положение нижней челюсти по отношению к верхней, выявить наруше-

ния окклюзии, связанные с преждевременными отклоняющими контактами зубов, 

патологическими суперконтактами, способствующие возникновению дисфунк-

ции» [19; 54].  

Диагностированию ВН ВНЧС помогают также и специальные инструмен-

тальные методы диагностики.  

Одним из самых распространенных и частых методов диагностики является 

рентгенография. Она позволяет визуализировать костные структуры и определить 

их взаимоотношение и взаиморасположение, нарушения и патологии в самой ткани 

[16; 205; 206].  

Преимуществами данного метода являются: – наглядность и визуализация, 

– быстрота выполнения, – доступность, – простота выполнения, – низкая стои-

мость [5].  

Другим рентгеновским методом диагностики патологии ВНЧС является ор-

топантомография, которая «позволяет получить изображение изогнутого слоя на 

плоской рентгеновской пленке» [87]. Преимуществами данного метода являются: 

– наглядность и визуализация, – простота выполнения, – быстрота выполнения, 

– большая информативность, – малая лучевая нагрузка [16].  

Однако у этого метода имеется также ряд недостатков: – «неодинаковую сте-

пень увеличения получаемого изображения, – деформация анатомических струк-

тур, – искаженное отображение взаимоотношений суставных элементов» [16].  

Из-за этого применение ортопантомограммы в диагностике ВН ВНЧС огра-

ничено. С его помощью можно выявить только грубые нарушения в суставе, напри-

мер, перелом мыщелкового отростка нижней челюсти или высокую степень осте-
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опороза. Однако ортопантомограмма может помочь выявить нарушение взаимоот-

ношения зубных рядов, что позволяет предположить сопутствующее наличие па-

тологии ВНЧС [87]. 

Компьютерная томография (КТ) по своему принципу похожа на рентгеногра-

фию, однако при этом получается послойное трехмерное изображение. В отличие 

от обычного рентгеновского снимка при КТ изображение не изменяется из-за нало-

жения других структур, через которые проходит рентгеновский пучок. На компью-

терных томограммах при помощи специальных программ оценивается степень по-

глощения рентгеновского излучения тканями и отражается в виде структур, имею-

щих большую плотность (с высоким коэффициентом поглощения, как, например, 

для костей) или меньшую (с низким коэффициентом поглощения, как, например, 

жир или воздух) [5; 39].  

С помощью КТ можно: – воссоздать форму костных суставных поверхностей 

во всех плоскостях на основе аксиальных проекций (так называемое реконструк-

тивное изображение); – в некотором роде оценить состояние суставного диска и 

жевательных мышц; – спроектировать 3D-модель анализируемой области; – точно 

измерить толщину суставных тканей и мышц и т.д. [25; 61; 106].  

Еще одним методом диагностики является УЗИ ВНЧС. Это неинвазивный 

метод визуализации, позволяющий оценить наличие внутренних нарушений в су-

ставе. В отличие от рентгеновских методов диагностики УЗИ наиболее хорошо от-

ражает состояние мягкотканых структур ВНЧС, включая, в том числе, капсулу су-

става, суставной диск и т. д. Недостатком УЗИ диагностики является невидимость 

боковых смещений суставного диска [2; 41]. 

Магнитно-резонансная томография является золотым стандартом, как и УЗИ, 

позволяет оценить состояние мягких тканей ВНЧС. При этом благодаря своей точ-

ности, высокому качеству получаемого изображения и абсолютной безвредности 

(по сравнению с компьютерной томографией) на сегодняшний день этот метод, по 

мнению многих авторов, является одним из лучших методов неинвазивной визуа-

лизации анатомических структур [128; 204].  
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Получение МРТ-изображения основано на явлении ядерного магнитного ре-

зонанса, которое позволяет довольно подробно визуализировать мягкие ткани [25; 

208].  

С помощью МР-томограмм можно оценить форму, состояние, положение су-

ставного диска и суставных поверхностей, высоту суставной щели, наличие жид-

кости в суставной полости и субхондрального склероза [104; 204].  

Однако по качеству визуализации состояния костной системы МРТ уступает 

КТ [102].  

К сожалению, не во всех случаях возможна визуализация нарушений в ВНЧС 

при помощи МРТ (такие случаи носят названия «МРТ-негативного течения» заболе-

вания, причины их возникновения не до конца ясны) [91]. В таком случае может быть 

применен эндоскопический метод – диагностическая артроскопия [45; 46; 152]. Этот 

современный метод диагностики обеспечивает прямой визуальный осмотр внутрен-

них структур сустава [192]. Однако, в отличие от предыдущих, это инвазивная и слож-

ная в исполнении методика, требующая дополнительного оборудования и узкоквали-

фицированных специалистов [46; 115; 176].  

Аксиография используется для диагностики патологий ВНЧС и индивиду-

альной регулировки артикулятора. Данный метод заключается в графической фик-

сации траекторий различных движений нижней челюсти в трех взаимно перпенди-

кулярных плоскостях с помощью специального прибора – аксиографа. 

Аксиография может применяться для: – для диагностики ВН ВНЧС; – для до-

полнительной диагностики при неэффективности назначенного лечения; – перед 

началом лечения, когда необходимо использование окклюзионных шин и накусоч-

ных пластинок; – перед операционными манипуляциями на челюстях; – перед 

установкой и настройкой артикулятора [111].  

Для диагностики дисфункции жевательных мышц, которая, как известно, иг-

рает важную роль в этиопатогенезе ВНЧС, можно использовать электромиографию 

(ЭМГ). Этот метод заключается в регистрации биопотенциала мышц в покое и со-

стоянии напряжения, иными словами, в определении электрической активности 

мышц: он также носит ограниченный характер применения для диагностики ВН 
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ВНЧС, так как его интерпретация неоднозначна (часто получаются искаженные ре-

зультаты из-за желания пациента напрягать мышцу, влияния других мышц данной 

группы, неточности установки электродов) [85; 151].  

Дополнительным методом диагностики является фотографический, который 

заключается в фотографировании лица в профиль и в анфас до и после лечения. 

Ограничение использования этого метода заключается в его субъективности [19; 

65; 165].  

 

1.4. Лечение внутренних нарушений 

височно-нижнечелюстного сустава 

 

Лечение внутренних нарушений ВНЧС так же, как и диагностика, представ-

ляет определенные трудности. Конечно, с развитием научно-технического про-

гресса было разработано множество диагностических и лечебных методик, кото-

рые могут использоваться для эффективного лечения патологий ВНЧС, однако на 

сегодняшний момент не все врачи в полной мере знакомы с ними. Этот факт опре-

деляет необходимость подробного анализа и систематизации знаний по лечению 

ВН ВНЧС [110; 132;145; 187; 188].  

Основные методы лечения ВН ВНЧС: 

1) ортопедическое лечение: окклюзионная шинотерапия (сплинт-терапия); 

2) малоинвазивная хирургия: артроцентез, артроскопия; 

3) открытый хирургический метод. 

Преимущество использования окклюзионных шин заключается в возможно-

сти комплексного воздействия на три главных компонента жевательной системы: 

зубные ряды, мышцы и сам височно-нижнечелюстной сустав [7; 43; 79; 155; 189]. 

«В зависимости от того, на каком уровне возникло изменение, происходит выбор 

типа шины врачом. При этом важно знать, что при присутствии мышечной дис-

функции в качестве этиопатогенетического фактора внутренних нарушений ви-

сочно-нижнечелюстного сустава окклюзионные шины оказывают менее значимый 

эффект, чем при наличии системной патологии (например, аутоиммунного заболе-

вания) [27; 68; 136; 137].  
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Окклюзионные шины подразделяются на несколько видов «в зависимости от 

выполняемой функции и воссоздания окклюзионной поверхности.  

Среди них выделяют: 

1) разобщающие окклюзионные шины, применяемые при бруксизме и сни-

жении межальвеолярной высоты; 

2) релаксационные окклюзионные шины, снижающие тонус окружающей 

мускулатуры; 

3) стабилизирующие окклюзионные шины, возвращающие нижнюю челюсть 

в нормальное положение; 

4) репозиционные окклюзионные шины, устанавливающие суставные го-

ловки нижней челюсти в правильное положение» [35; 42; 114; 149].  

Окклюзионные шины могут изготавливаться из пластмассы, так как она де-

шевле, проще в использовании, хорошо сохраняет форму и может легко корректи-

роваться абразивными инструментами. Использование металлов в шинах пока 

ограничено изготовлением кламмеров в случаях недостаточной ретенции, а цель-

нометаллические шины сейчас не применяются [114]. 

Для пластмассовых шин часто используют эластичные материалы, такие, как 

акрил и некоторые другие полимеры. При этом в зависимости от желаемых качеств 

и требований шины могут изготавливаться из мягкой (например, из силикона) или 

жесткой пластмассы. Так, например, при сильной боли или ВН ВНЧС в результате 

травмы желательно использовать мягкие материалы [11]. «У детей также жела-

тельно применять шины из мягкого материала, чтобы не повлиять на рост и фор-

мирование челюсти. У взрослых же их применение менее желательно, так как они 

могут усиливать гиперактивность жевательных мышц» [116]. 

Расположение шины должно определяться в зависимости от конкретной кли-

нической ситуации. В основном изготавливаются, конечно, окклюзионные шины 

на верхнюю челюсть, так как на верхней челюсти лучше ретенция и проще создать 

адекватное клыковое ведение при боковых движениях нижней челюстью [120;150; 

197; 211]. В то же время «нижнечелюстная шина обладает рядом преимуществ – 
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она более эстетична и меньше нарушает речь» [63]. Как правило, шины изготавли-

ваются для челюсти, в которой больше отсутствует зубов, либо имеются концевые 

дефекты для увеличения стабилизирующего действия шины [32; 127; 148]. В слу-

чае выраженной сагиттальной щели с отсутствием полноценного контакта резцов 

и при аномалиях прикуса 2-го класса по Энглю отдают предпочтение шине на верх-

нюю челюсть. У пациентов с 3-м классом по Энглю, наоборот, предпочтительно 

изготовление шины на нижнюю челюсть [120].  

Простым и практически универсальным методом лечения внутренних наруше-

ний височно-нижнечелюстного сустава являются окклюзионные шины, но они эффек-

тивнее в сочетании с иными методами терапии (психотерапия, миогимнастика, лекар-

ственные препараты и т. д.) [14; 50; 83; 164; 175]. 

В связи с развитием научно-технического прогресса все большую популяр-

ность набирают малоинвазивные хирургические методики, так как они обычно 

легче переносятся пациентом, несут меньше риска развития осложнений, являются 

более косметичными и т.д. Однако малоинвазивные хирургические методы имеют 

ограниченные показания и специфику выполнения [3; 124; 141].  

В настоящий момент малоинвазивная хирургия ВНЧС представлена следую-

щими методиками: 

1) артроцентез, 

2) артроскопия.  

Артролаваж в качестве монотерапии практически не используется, только в 

сочетании с артроцентезом и артроскопией ВНЧС. Артроцентез заключается во 

введении в полость сустава различных биологически активных жидкостей (корти-

костероиды, обогащенная тромбоцитами плазма, гиалуроновая кислота), способ-

ных улучшить функционирование сустава и снизить воспаление [26; 27; 93; 163]. 

Артроскопия проводится под общим обезболиванием. 

«В верхний этаж сочленения вводится игла и затем осуществляется введение 

изотонического раствора хлорида натрия (NaCl 0,9%) в объеме 3–5 мл. После этого 

в верхний отдел полости ВНЧС, отступя от наружного края козелка на 2–2,5 см, 
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вводят вторую иглу, из которой при верном проведении методики начинает выде-

ляться изотонический раствор хлорида натрия» [12; 194]. За этим этапом следует 

промывание полости сустава (артролаваж) 0,9%-м раствором хлорида натрия 3–5 

мл до чистых вод [12].  

После этого «во вторую иглу устанавливается пустой шприц объёмом 5 мл с 

положением поршня на нулевой отметке, а в первую иглу устанавливают шприц 

объёмом 10 мл с 0,9%-го раствора NaCl» [12] и переменно нагнетают изотониче-

ский раствор хлорида натрия шприцем через первую иглу в течение 10–15 мин. Это 

называется гидравлическим прессингом [12].  

С целью уменьшить воспаление, в верхний отдел ВНЧС могут вводить глю-

кокортикостероиды (дипроспан или кеналог в объеме 1 мл) с последующим ману-

альным репонированием смещенного суставного диска и введением вязкоупругого 

стерильного имплантата [180].  

По завершении процедуры для усиления положительного эффекта от лечения 

устанавливается эксцентричная декомпрессионная окклюзионная шина [124].  

Чтобы не работать «вслепую», в настоящий момент для проведения артро-

центеза применяется УЗ-контроль, помогающий визуализировать структуры су-

става, иглу и т. д. [12].  

Артроцентез применяется в 25% случаев всех малоинвазивных хирургиче-

ских методов и заключается в пункции и дренировании полости ВНЧС [124]. По-

казаниями к нему являются: 

– ограничение открывания рта, сопровождающееся болью;  

– смещение диска без репозиции или его адгезия;  

– невозможность выполнения артроцентеза [10].  

«Артроцентез выполняется под местной инфильтрационной анестезией. В 

верхний этаж височно-нижнечелюстного сустава вводятся две канюли (или канюля 

Шеппарда) по трагоорбитальной линии, отступя на 1 см кпереди и 2 мм книзу (пер-

вая точка вкола) и на 2 см кпереди и 7 мм книзу (вторая точка вкола) от основания 

козелка уха. Таким образом, осуществляется пункция, после которой выполняется 

промывание раствором NaCl 0,9%» [12].  
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Артроцентез «вызывает растяжение капсулы и связок, разрушение спаек в 

суставе, дренаж с удалением воспалительного экссудата и клеточного детрита» 

[193]. В артроцентезе можно применять препараты на основе гиалуроновой кис-

лоты, позволяющие восстановить объем синовиальной жидкости и блокировать бо-

левые рецепторы внутри ВНЧС, редуцируя болевой синдром [163].  

Для восстановления синовиальной жидкости используется протез синовиаль-

ной жидкости, «золотым стандартом» является гиалуронат натрия. Это «необхо-

димо для восстановления объема и правильных качеств синовиальной жидкости. 

Кроме того, данная процедура блокирует болевые рецепторы внутри ВНЧС, реду-

цируя болевой синдром» [163].  

Осложнения при проведении артроцентеза возникают крайне редко, и к ним 

относятся: 

1) гематома; 

2) кровотечение из поверхностной височной артерии; 

3) временная парестезия лицевого нерва (осложнение местной анестезии); 

4) перфорация внутрисуставных структур; 

5) поломка игл [65]. 

Все указанные осложнения носят обратимый характер. 

Преимуществами артроцентеза является его несомненная эффективность и 

простота выполнения [65].  

Артроскопия является лечебно-диагностической операцией, позволяющей 

напрямую визуализировать повреждение в ВНЧС, а также провести ряд хирурги-

ческих манипуляций в верхнем этаже ВНЧС [3; 100].  

При артроскопии визуализируется дефект височно-нижнечелюстного су-

става, послужившего причиной патологии; может проводиться биопсия, а также 

миотомия латеральной крыловидной мышцы, фиксация суставного диска, иссече-

ние спаек, субсиновиальная инфильтрация, коагуляция измененных тканей била-

минарной зоны, а также репозиция и фиксация суставного диска в физиологичном 

положении и/или иссечение верхних волокон латеральной крыловидной мышцы с 

целью ее высвобождения [8; 47; 107; 124; 153].  
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Открытые хирургические методы включают в себя дискорафию (пластику 

диска) или дискэктомию в случае, если суставной диск нельзя спасти [47; 56; 171; 

185]. На данный момент не существует имплантата, который показал бы хорошую 

эффективность, вследствие этого врачи стараются прибегать к последнему способу 

как можно реже [55; 196].  

Исследования показывают, что наиболее рациональным с точки зрения эф-

фективности является комплексный подход к лечению ВН ВНЧС. Использование 

одной только окклюзионной шины (или каппы), в течение 3–6 месяцев вызывает у 

пациентов нормализацию положения суставного диска только лишь в 35,1% слу-

чаев [10; 201].  

«Открытая» хирургия сопряжена с большими рисками развития осложнений 

и хирургической агрессией, поэтому зачастую к ней прибегают в последний мо-

мент, когда болезнь запущена [47]. При этом также имеются сведения, что данный 

вид лечения ВН ВНЧС эффективен лишь в 61,5% случаев [58; 202].  

В последнее время наиболее эффективным оказывается применение малоин-

вазивных хирургических методик, которое сопровождается положительным эф-

фектом, по данным разных авторов, от 70 до 87% случаев [10; 201]. Наиболее вы-

сокие показатели эффективности достигаются при использовании комплексной те-

рапии патологий ВНЧС, так как она оказывает многосторонние эффекты на сустав, 

влияя на разные факторы патогенеза ВН ВНЧС [10; 29; 77].  

Так, в одном из последних исследований было показано, что комплексное 

применение окклюзионной шины, гидравлического воздействия и артроскопии вы-

зывает нормализацию положения суставного диска в 83,8% случаев [10].  

В этом исследовании проводилась сравнительная оценка эффективности вы-

шеописанной комплексной терапии и изолированного применения окклюзионных 

шин. В итоге оказалось, что использование капп было эффективно только в 35,1% 

случаев, тогда как использование в качестве терапии каппы и метода гидравличе-

ского воздействия вызывало стойкое улучшение состояния у 72,3%. Данная мето-

дика проводилась под контролем УЗИ для наилучшей визуализации структур 

ВНЧС, области пункции и наблюдения за проведением процедуры [10].  
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Наибольшая эффективность, согласно данному исследованию, была полу-

чена у пациентов с комплексным подходом в лечении внутренних нарушений 

ВНЧС и достигала 83,8% случаев [10].  

Таким образом, большинство авторов склоняется к мнению, что наиболее ра-

циональным в настоящее время считается подход, при котором последовательно 

применяются методики лечения от менее инвазивных к более инвазивным до до-

стижения положительного ответа.  
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Глава 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

2.1. Общая характеристика обследования пациентов 

 

Клиническое обследование и лечение пациентов проводилось на базе МЦ 

РУДН (г. Москва, ул. Миклухо-Маклая, 10). Исследование было одобрено и утвер-

ждено этическим комитетом РУДН (протокол № 8 от 18.02.2016). 

В период с 2015 по 2018 гг. при выполнении диссертационного исследования 

нами были обследованы 156 первичных пациентов с двусторонним внутренним 

нарушением ВНЧС, всего проведены исследования 312 суставов. Доля женщин со-

ставила 86,3% (n = 135), мужчин – 13,7% (n = 21), возраст пациентов составил от 

18 до 72 лет. При составлении групп была использована отечественная классифи-

кация, предложенная в 1997 году П. Г. Сысолятиным, М. В. Безруковым, А. И. Иль-

иным [96]. Так как в клинической практике МКБ-10 не позволяет определить струк-

турные соотношения различных нозологических форм, мы использовали класси-

фикацию, в которой более подробно отражены клинические формы, встречающи-

еся при ВН ВНЧС, и соответствующей поставленным задачам. Распределение па-

циентов по возрасту и группам представлено в таблице 2.1. 

 

Таблица 2.1 – Распределение пациентов по возрасту и группам 

Группа Возраст 

18-30 31–40 41–50 51–80 

1 4 10 12 5 

2 22 41 33 10 

3 3 8 5 1 

 

Внутренние нарушения височно-нижнечелюстного сустава чаще встреча-

лись у женщин и реже у мужчин (таблица 2.1). Основное количество больных при-

ходилось на возрастные группы от 31 до 40 лет, что соответствовало возрасту 

наивысшей трудовой эффективности и социальной активности (таблица 2.2). 

В первой группе было обследовано 4 пациента в возрасте от 18 до 30, 10 

пациентов от 31 до 40, 12 пациентов от 41 до 50, 5 пациентов от 51 до 80 лет. 
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Таблица 2.2 – Распределение пациентов по полу и клиническим группам 

Группы Подгруппы 
Количество пациентов 

Мужчины Женщины 
Группа 1: лечение ок-

клюзионной шиной 
1.а Подвывих суставного диска 

1.б Хронический вывих суставного диска с ча-

стичной репозицией 

1.в Хронический вывих без репозиции сустав-

ного диска 

8 23 

Группа 2: лечение ок-

клюзионной шиной, 

артроцентезом  

2.а Подвывих суставного диска 

2.б Хронический вывих суставного диска с ча-

стичной репозицией 

2.в Хронический вывих без репозиции сустав-

ного диска  

24 82 

Группа 3: лечение ок-

клюзионной шиной, 

артроцентезом и 

артроскопией 

3.а Хронический вывих суставного диска с ча-

стичной репозицией 

3.б Хронический вывих без репозиции сустав-

ного диска 

2 15 

 

Во второй группе было обследовано 22 пациента от 18 до 30, 41 пациент от 

31 до 40, 33 от 41 до 50, 10 пациентов от 51 до 80 лет. 

В третьей группе было обследовано 3 пациентов от 18 до 30, 8 пациентов от 

31 до 40, 5 пациентов от 41 до 50, 1 пациент от 51 до 80 лет. 

Все пациенты были разделены на 3 группы в зависимости от проведенного 

лечения и клинической формы патологии (таблица 2): 

1) 1-я группа (n = 31) – пациенты, которым проводилась окклюзионная шин-

ная терапия, с подвывихом (подгруппа 1а, 38 суставов) суставного диска, хрониче-

ским вывихом (подгруппа 1б, 20 сустава) суставного диска (с частичной репози-

цией суставного диска), хроническим вывихом (подгруппа 1в, 4 сустава) сустав-

ного диска (без репозиции суставного диска); 

2) 2-я группа (n = 106) – пациенты, лечение которых проводилось с исполь-

зованием окклюзионных шин и артроцентеза – пациенты с подвывихом (подгруппа 

2а, 96 суставов) с полной репозицией суставного диска, хроническим вывихом 

(подгруппа 2б, 76 суставов) с частичной репозицией суставного диска и хрониче-

ским вывихом (подгруппа 2в, 40 сустава) без репозиции суставного диска, которым 

наряду с шинной терапией проводился артроцентез. Среди них 2 пациента с одно-

сторонним внутренним нарушением ВНЧС и 125 пациентов с двусторонним, всего 

250 суставов; 
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3) 3-я группа (n = 17), лечение окклюзионной шиной, артроцентезом и арт-

роскопией – пациенты, с хроническим вывихом с частичной репозицией суставного 

диска (подгруппа 3а, 16 суставов) и хроническим вывихом без репозиции сустав-

ного диска (подгруппа 3б, 18 суставов), которым наряду с шинной терапией прово-

дились артроцентез и артроскопия ВНЧС, всего 34 сустава. 

Выявлялись симптомы внутренних нарушений височно-нижнечелюстного 

сустава на основании опроса и объективного обследования. Всем больным прово-

дилась диагностика заболеваний с применением общеклинических и специальных 

методов обследования.  

 

2.2. Методы клинического обследования 

 

Для каждого пациента была зарегистрирована и заполнена медицинская 

карта (стоматологического больного, форма № 043/у) и опросник, предложенный 

профессором Рудольфом Славичеком, и проводился фотопротокол. Сначала соби-

рались жалобы и анамнез жизни и заболевания, после чего проводился экстра- и 

интраоральный осмотр, и ставился предварительный диагноз. При опросе особое 

внимание обращалось на локализацию, причины, время появления, длительность 

первых симптомов. Выявлялись факторы, улучшающие и ухудшающие состояние 

пациента, наличие вредных привычек, психоэмоциональное и общее состояние па-

циента, аллергоанамнез, перенесенные и сопутствующие заболевания. При нали-

чии сопутствующей патологии, проводилась дополнительная консультация с соот-

ветствующим специалистом.  

Для оценки интенсивности боли мы использовали визуально-аналоговую шкалу, 

которая позволяет измерить порог восприятия боли индивидуально (рисунок 2.1). 

Для проведения клинического обследования пациента применялись (рисунок 

2.2): 

– осмотр, пальпация, оценка степени открывания рта, 

– измерительный инструмент – штангенциркуль, 

– аскультация с использованием фонендоскопа, 
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– осмотр полости рта с использованием стоматологического набора, включа-

ющего в себя ротовое зеркало, зонд и пинцет. 

 
Рисунок 2.1 – Визуально-аналоговая шкала 

 

  
Рисунок 2.2 – Инструменты, применяемые при обследовании пациентов 

 

При внешнем осмотре (экстраоральном осмотре) обращалось внимание на 

осмотр лица (симметричность лица, форма лица), оценку кожных покровов че-

люстно-лицевой области, наличие деформации челюстно-лицевой области, оценку 
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движений нижней челюсти (норма, девиация – боковые отклонения с выравнива-

нием к середине при продолжении открывании рта, дефлекция – боковые отклоне-

ния без выравнивания, вплоть до максимального открывания рта. 

При обследовании полости рта (при интраоральным обследовании) проводи-

лась оценка межрезцового расстояния при максимальном открывании рта (рисунок 

2.3). 

 

 
Рисунок 2.3 – Измерение максимального межрезцового расстояния 

 

Обследование полости рта: 

– оценка состояния прикуса, 

– определение класса отсутствующих зубов, 

– наличие зубов антагонистов, 

– состояние стираемости зубов. 

Обследование ВНЧС включало в себя: 

1) обследование состояния суставных поверхностей ВНЧС: 

1.1) дорсальная (дистальная) пальпация ВНЧС, 

1.2) латеральная пальпация ВНЧС; 

2) исследование суставных шумов, аускультация с фонендоскопом: 

2.1) начальная фаза,  
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2.2) промежуточная фаза,  

2.3) конечная фаза;  

3) пальпация мышц: 

3.1) пальпация m. masseter, pars superficialis, 

3.2) пальпация m. masseter, pars profundus, 

3.3) пальпация m. pterygoideus lateralis, 

3.4) пальпация m. temporalis anterior. 

 

2.3. Специальные методы обследования 

 

2.3.1. Рентгенологические исследования (ОПТГ, КТ) 

 

На различных этапах обследования пациентов проводились разные рентгено-

логические исследования: ортопантомограмма (ОПТГ), конусно-лучевая компью-

терная томография (КЛКТ) или мультиспиральная компьютерная томография 

(МСКТ). Все эти методики были вспомогательными в силу отсутствия визуализа-

ции мягкотканных структур ВНЧС. Всем пациентам после открытия медицинской 

карты была проведена ОПТГ с целью исследования лицевого скелета, обеспечива-

ющего плоское изображение изогнутых поверхностей объемных областей. Сустав-

ная щель на ОПТГ не видна и плохо дифференцируется. Но методика дает возмож-

ность оценить состояние головки мыщелкового отростка нижней челюсти, выявить 

недоразвитие нижней челюсти и вторичного остеоартроза, а также иметь представ-

ление об остальных анатомических областях (рисунок 2.4). 

Более точную рентгенологическую информацию дает КТ ВНЧС, которая 

проводилась по стандартной методике с обеих сторон в сагитальной проекции при 

смыкании челюстей в центральной окклюзии и при широко открытом состоянии, 

которая позволяет изучать структурные изменения и расположение суставной го-

ловки по отношению к суставному бугорку и визуализирует экскурсии суставной 

головки нижней челюсти. В норме, при максимально открытом рте, суставная го-

ловка нижней челюсти (СГ НЧ) должны симметрично располагаться у вершин ска-
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тов суставных бугорков. По направлению смещения проекционной точки шарнир-

ной кинематической оси в дорзальном и краниальном направлении выявляется не 

только направление смещения, но и компрессия диска, а также количественные ха-

рактеристики смещения суставной головки. 

 
Рисунок 2.4 – Схематическое изображение ВНЧС в сагитальной проекции  

в положении «рот закрыт», по Н. А. Рабухиной 

 

Нижний контур наружного слухового прохода А5 и вершину суставного бу-

горка А1 соединяли линией А5 – А1. Параллельно ей проводили еще две линии: одну 

через верхний отдел головки мыщелкового отростка и основания бугорка  

(С4 – G) и вторую – через верхний отдел суставной впадины через точку В3 (МЕ). 

Из верхней точки суставной ямки (В1) на линию А5 – А1 опускали перпендикуляр 

D2 – B2. Под углом 45 градусов к линии А5 – А1 в месте пересечения ее с перпен-

дикуляром D2 – B2 в точке В2 проводили 2 линии: В2 – С4 и В2 – С2. От верхушки 

суставного бугорка восстанавливали перпендикуляр G – A1 к линии G – C4. 

Данная методика анализа компьютерных томограмм ВНЧС позволяла изу-

чать ширину суставной щели между точками:  

а) С1 – С2 = D1 – передне-верхний размер;  

б) В1 – В3 = D2 – верхний размер;  

в) С3 – С4 = D3 – верхне-задний размер;  

г) А1 – А2 = D5 – задний размер. 
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Для предотвращения артефактов снимались металлические изделия с головы 

и шеи (за исключением, несъемных зубных протезов), исключались глотательные 

движения, с целью обеспечения билатеральной симметричности на момент прове-

дения исследования использовался специальный подголовник.  

Исследуемые показатели КТ: 

1) «конфигурация суставных поверхностей (суставной ямки, суставного бу-

горка, суставной головки) – ровные/неровные; 

2) билатеральная симметричность суставных поверхностей (нарушена / не 

нарушена); 

3) размеры суставных щелей в переднем, центральном и заднем отделах 

(норма – 1,4 мм/1,8 мм и 2,2 мм соответственно); 

4) патологические изменения в структуре костных элементов сустава (осте-

опороз, остеосклероз); 

5) изменения взаимоотношения головки и мыщелкового отростка нижней че-

люсти и суставной впадины при различных состояниях зубочелюстной системы: в 

центральной окклюзии и при широко открытом рте (в норме изменения должны 

отсутствовать; при центральной окклюзии суставные головки правого и левого 

ВНЧС располагаются в суставных впадинах; при максимально открытом рте су-

ставные головки правого и левого ВНЧС находятся на вершине или верхней трети 

заднего ската суставного бугорка)» [112].  

 

2.3.2. Магнитно-резонансное исследование 

височно-нижнечелюстного сустава 

 

Основным методом клинического обследования была МРТ, являющаяся «зо-

лотым стандартом» при ВН ВНЧС, дополнительно проводилась  

УЗ-диагностика области ВНЧС. 

После проведения предварительного обследования и получения согласия на 

лечение пациенту давались рекомендации, проводились УЗИ и МРТ области ВНЧС 

и консультация стоматолога-ортопеда.  
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Исследования магнитно-резонансной томографией височно-нижнечелюст-

ного сустава была выполнена на высокопольном МР-томографе Toshiba Vantage 

Atlas-X с напряженностью магнитного поля 1,5 Тл. «Для получения изображений 

нами были использованы две локальные радиочастотные катушки (РЧК) (Phi 100 

flex coil MJLC-107G, диаметром 10 мм), объединенные с головной РЧК Atlasspeed 

Head MJAH-127a (рисунок 2.5)» [9].  

 

 
Рисунок 2.5 – Две локальные РЧК в виде колец, установленные внутри головной РЧК 

 

«Полученная комбинация позволяла в одном исследовании получать общие 

данные о челюстно-лицевой области с оценкой изменений мышц и других мягких тка-

ней основания черепа, а также прицельные изображения самих ВНЧС с малым полем 

обзора (FOV 150×150 мм, матрица 256×192) и высоким уровнем сигнала. Для удержа-

ния челюсти в одном положении при открывании рта мы применяли стандартные при-

кусные блоки трех типо-размеров (рисунок 2.6)» [122].  

 

 
Рисунок 2.6 – Силиконовые прикусные блоки трех типо-размеров. 
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«Конструкция блоков определяла удобство их установки при соблюдении 

максимально возможного комфорта пациентов, а также обеспечивала возможность 

самостоятельного их удаления пациентом в случае развития болевого синдрома. 

Прикусные блоки выдерживали тепловую стерилизацию и подвергались обработке 

в условиях ЦСО. Для каждого пациента использовался стерильный набор прикус-

ных блоков» [122]. 

«Основа методики МРТ ВНЧС хорошо известна. Основной этого исследо-

вания выступают сагиттальные и коронарные срезы, ориентированные в соответ-

ствии с длинной и короткой осями поперечного среза суставной головки каждого 

из суставов. В аксиальных изображениях такой срез представляет собой более или 

менее правильный эллипс (рисунок 2.7)» [122].  

 

.  

Рисунок 2.7 – Поперечное (аксиальное) изображение Т1,  

срез через головки нижней челюсти (стрелки) 

 

При этом сагиттальные срезы выстраиваются перпендикулярно длинной оси 

этого эллипса (рисунок 2.8).  
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Коронарные срезы выстраиваются параллельно длинной оси эллипса (рису-

нок 2.9). 

Поскольку суставные головки располагаются не строго во фронтальной плос-

кости и для них типичен небольшой разворот, то получение сагиттальных и фронталь-

ных изображений для каждого из суставов выполнялось отдельно.  

Полученные изображения также носят название косо-сагиттальные и косо-ко-

ронарные, поскольку их ориентация не соответствует стандартным анатомическим 

плоскостям. 

 

 
Примечание. Плоскость построения отмечена белой линией на вставочном изображении в ниж-

нем правом углу 

 

Рисунок 2.8 – Косо-сагиттальный срез через височно-нижнечелюстной сустав, Pd 

ВИ, положение привычной окклюзии 
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Примечание. Плоскость построения отмечена белой линией на вставочном изображении в ниж-

нем правом углу 

Рисунок 2.9 – Косо-коронарный срез через височно-нижнечелюстной сустав,  

Pd ВИ, положение привычной окклюзии 

Обязательной составляющей исследования ВНЧС являлась оценка взаимоотно-

шения его элементов в двух позициях: привычной окклюзии челюстей и положении 

открытого рта. Таким образом, минимальный набор изображений при проведении 

МРТ ВНЧС включал аксиальные изображения для выявления суставных головок, а 

также косо-сагиттальных и косо-коронарных изображений для каждого из двух ВНЧС 

не менее чем в двух положениях. В целях оценки эффекта, оказываемого индивиду-

ально изготовленной для пациента каппы, в дополнение к положениям закрытого и 

открытого рта проводилось исследование с получением косо-сагиттальных и косо-ко-

ронарных срезов для каждого из двух вариантов [9]. 

1. В тех случаях, когда клиническая задача требовала подробной оценки из-

менений взаимоотношений элементов сустава при открывании рта, четвертым эта-

пом делалась МР-кинематика ВНЧС. В его рамках выполнялась серия косо-сагит-
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тальных срезов через середину суставной головки на нескольких этапах открыва-

ния рта. Короткие импульсные последовательности позволяли получить изображе-

ние такого среза за несколько секунд. Пациент во время МР-кинематики поэтапно 

открывал рот – от положения сомкнутых зубов до максимально возможного откры-

тия, каждый раз задерживаясь на несколько секунд в новом положении. Получен-

ные таким образом серии изображений для каждого из суставов отображали изме-

нения взаимоотношений их элементов во времени и могли быть проанализированы 

покадрово или в динамике (функция кинопетли позволяла получить короткий ки-

норолик). Получение аналогичных функциональных данных во фронтальной плос-

кости представляет собой крайне сложную задачу, поскольку суставная головка со-

вершает заметное перемещение сзади вперед при открывании рта, что требует пе-

реориентации среза МРТ на каждом этапе открывания рта. Это сопряжено с ком-

плексом технических ограничений такого метода, как МРТ. В связи с этим, мы не 

выполняли такой модификации МР-кинематики в нашем исследовании [9]. 

2. В отличие от ориентации плоскостей срезов наборы импульсных последо-

вательностей (ИП) в практике МРТ не стандартизированы. Исключение составляет 

рекомендация иметь в исследовании, как минимум, Т1 и Т2 взвешенные изображе-

ния (ВИ). Данная рекомендация не носит характера обязательной и выступает, в 

большей степени, общей традицией, нежели правилом. Несмотря на это при фор-

мировании набора ИП мы учитывали данную рекомендацию, равно как и необхо-

димость получения диагностически важной информации. В дополнение к быстрым 

вариантам классических Т1 и Т2 ВИ, мы использовали Pd ВИ (протон-взвешенные 

изображения) и STIRТ2 (Т2 ВИ с подавлением МР-сигнала от жира методом ин-

версия-восстановление). При проведении МР-кинематики ВНЧС были использо-

ваны короткие Т1 ВИ, полученные методом градиентного эха. Для всех пациентов 

виды ИП и их последовательность во время исследования были одинаковыми [122].  

Итоговый протокол исследования, с учетом принципов ориентации и этапов 

МРТ ВНЧС, выглядел следующим образом: 

1) поперечные (аксиальные) Т1 ВИ в положении привычной окклюзии, 

2) коронарные STIRT2 ВИ в положении привычной окклюзии, 
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3) косо-сагиттальные Pd ВИ в положении привычной окклюзии, 

4) косо-сагиттальные Т2 ВИ в положении привычной окклюзии, 

5) косо-коронарные Pd ВИ в положении привычной окклюзии, 

6) поперечные (аксиальные) Т1 ВИ в положении открытого рта, 

7) косо-сагиттальные Т2 ВИ в положении открытого рта, 

8) косо-коронарные Pd ВИ в положении открытого рта, 

9) поперечные (аксиальные) Т1 ВИ в положении закрытого рта с установлен-

ной индивидуальной каппой*, 

10) косо-сагиттальные Pd ВИ в положении закрытого рта с установленной 

индивидуальной каппой*, 

11) косо-коронарные Pd ВИ в положении закрытого рта с установленной ин-

дивидуальной каппой*, 

12) косо-сагиттальные Т1 GRE ВИ на разных этапах открывания рта** [122]. 

Примечание: * – необязательный третий этап исследования для оценки эффекта, оказыва-

емого индивидуальной каппой; ** – необязательный четвертый этап исследования в случаях вы-

полнения МР-кинематики ВНЧС. 

При этом пункты 1–8 включительно являлись обязательными для всех паци-

ентов. 

Основной задачей аксиальных Т1 ВИ изображений выступает выявление го-

ловок нижней челюсти для последующего построения плоскостей косо-сагитталь-

ных и косо-коронарных изображений. В связи с этим данный пакет требовалось 

выполнять перед каждым этапом исследования. STIRТ2 изображения были ориен-

тированы в стандартной фронтальной плоскости. Основной задачей, которую ре-

шала эта ИП, являлась оценка изменений в мышцах основания черепа с целью об-

наружения зон отека непосредственно в мышцах или межмышечных клетчаточных 

пространствах [9]. 

Первый этап исследования в положении привычной окклюзии выступал ос-

новным. Он включал в себя общую оценку зоны основания черепа, а также полу-

чение детальных данных непосредственно о височно-нижнечелюстных суставах. 

Второй этап в положении открытого рта требовал рационального сокращения вре-

мени исследования. Это определялось тем, что многие пациенты с дисфункцией 
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ВНЧС испытывали различной степени выраженности неприятные ощущения во 

время этой части. Выраженность таких ощущений колебалась от небольшого дис-

комфорта, до болевого синдрома. Таким образом, общее время стандартного мини-

мального протокола МРТ ВНЧС составляло 17 мин., из которых первая часть зани-

мала 12 мин. Каждый дополнительный этап из ранее перечисленных удлинял ис-

следование на 5 мин. [9]. 

 

2.3.3. Ультразвуковое исследование 

височно-нижнечелюстного сустава 

 

Ультрасонография ВНЧС проводилась с использованием высокочастотного 

12 МГц линейного датчика в режиме работы «поверхностные ткани» на аппарате 

Samsung SONO ACE R3 (рисунок 2.10) [122]. 

Линейный датчик устанавливался кпереди от наружного слухового прохода 

в косых, косопоперечных и поперечных сканах до максимально четкой визуализа-

ции положения и структуры суставного диска. 

 
Рисунок 2.10 – Аппарат (Samsung SONO ACE R 3) 

и линейный датчик (LN5-12) УЗ 
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Во время обследования пациенты находились в стоматологическом кресле в 

положении полулежа, оператор располагался сзади за головой пациента. Исследо-

вание проводилось в режиме реального времени в двух статичных положениях (при 

закрытом рте и максимально открытом рте) и в динамике в процессе открывания и 

закрывания рта. При проведении ультрасонографии были определены следующие 

показатели работы ВНЧС: 

– положение суставного диска, 

– степень его подвижности относительно головки нижней челюсти, 

– контуры суставного диска,  

– его эхогенность и степень однородности, 

– высота суставного диска в передней, средней и задней частях, 

– высота нижней суставной щели [122] (рисунок 2.11). 

В норме при УЗИ ВНЧС в поле экрана мы визуализируем контур нижней че-

люсти, переходящий в контур головки (мыщелка) нижней челюсти в виде тонкой 

гиперэхогенной непрерывной линии [9]. 

 
Примечание: D1 – величина переднего утолщения суставного диска – 6,21 мм; D2 – величина 

заднего утолщения суставного диска – 5,11 мм; D3 – средняя часть суставного диска – 2,92 мм; 

D4 – ширина нижней суставной щели – 1,7 мм. 

 

Рисунок 2.11 – Изображение ВНЧС пациента с подвывихом суставного диска при 

УЗИ с определением толщины частей суставного диска и высоты суставной щели 

D1 

D2 

D3 

D4 
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При нарушении взаимоотношений в суставе появляются признаки артроза 

ВНЧС в виде нарушения непрерывности, фрагментации этой линии, визуализиру-

ются экзостозы, узуры по контуру головки нижней челюсти [9]. 

Над мыщелком нижней челюсти в норме лоцируется равномерная по высоте 

до 2 мм анэхогенная полоска – нижняя суставная щель. При развитии артроза вы-

сота щели становится неравномерной, а при возникновении, или обострении сино-

вита, высота суставной щели превышает 2 мм из-за воспалительного экссудата. 

Клинически это сопровождается чаще болью, дискомфортом в области сустава или 

в околоушной области. Иногда при наличии экссудата, фиксируемого при УЗИ 

ВНЧС, пациенты не чувствуют боли, но и в этом случае им проводится противо-

воспалительная терапия, а внутрисуставные пункции до устранения явления сино-

вита не делаются [9]. 

Над головкой и нижней суставной щелью лоцируется гипоэхогенное, мягко-

тканное, мелкозернистой структуры, однородное, подвижное образование в виде 

двояковогнутой линзы – суставной диск. В нем выделяют переднее и заднее утол-

щения и среднюю суженную часть. В норме переднее и заднее утолщения равны 

по высоте [9]. 

При УЗИ движение головки нижней челюсти вперед при открывании рта 

должно следовать за движение против условной часовой стрелки, а конгруэнтное 

движение диска тогда происходит в противоположном направлении – по часовой 

стрелке. Тогда обычное расположение диска при закрытом рте в норме от 9 часов 

до 2 часов на условном циферблате головки нижней челюсти [9]. 

При дислокации диска положение его меняется. При вентральной дислокации 

он смещается вперед, и «происходит деформация диска, травмируемого головкой, 

увеличение его передних размеров, уменьшение высоты заднего утолщения. Наруша-

ется форма диска, структура становится неоднородной эхогенности, слоистой, нару-

шается мелкозернистость структуры. Часто можно предположить перфорацию диска, 

которая подтверждается при введении в сустав физраствора во время пункции» [9]. 
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При нарушении репозиции (частичной), движение диска в процессе открыва-

ния рта происходит на меньшую величину, а при отсутствии репозиции диск оста-

ется неподвижным. При этом могут быть два варианта:  

1) головка скользит по нижнему контуру неподвижного диска и открытие рта 

меньше страдает; 

2) головка упирается в смещенный кпереди диск и открытие рта страдает мак-

симально. 

При гипермобильности сустава на УЗИ мы видим смещение головки нижней 

челюсти на большую величину со щелчком выхода головки из суставной ямки. 

Если хруст и щелчок происходят в пределах обычной величины смещения головки 

и диска, т.е. в пределах суставной ямки, до 14 мм, то это связывается с внутрису-

ставной патологией диска, артрозом головки [9]. 

 

2.4. Методы лечения 

 

Перед лечением внутренних нарушений ВНЧС мы устанавливали: 

1) расположение суставного диска,  

2) причину поражения,  

3) состояние суставного диска и его связочного аппарата,  

4) состояние костных структур,  

5) степень деформации и нарушение функции,  

6) возможность дальнейшего прогрессирования патологического поражения 

и его последствия,  

7) возможность для коррекции проблемы посредством адаптивных изменений. 
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2.4.1. Методы ортопедического лечения 

 

При первом посещении стоматолога-ортопеда изготавливалась диагностиче-

ская модель – до лечения. В нашем исследовании применялся высокоточный от-

тиск из силиконового материала, из которого отливалась гипсовая модель из супер-

гипса класса IV (рисунок 2.12). 

 
рр 

 
1) 

 
2) 3) 

Рисунок 2.12 – Диагностическая модель челюсти у пациента с подвывихом су-

ставного диска (СД) ВНЧС: 1) вид спереди; 2) вид справа; 3) вид слева 
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Диагностическую модель челюстей в центральном положении гипсовали в 

артикуляторе SAM 3 с усредненными параметрами при помощи лицевой дуги SAM 

(рисунок 2.13). 

 

 
 

Рисунок 2.13 – Диагностическая модель в артикуляторе SAM 3 и установление 

лицевой дуги у пациентки 

 

После гипсовки модели челюсти в артикуляторе, проводился анализ, и выби-

рался дальнейший метод лечения. Тем пациентам, которые должны были лечиться 

при помощи окклюзионной шинотерапии, изготавливалась индивидуальная каппа 

на верхнюю или нижнюю челюсть (рисунок 2.14). Это зависело от фиксации де-

фекта межзубных рядов, наличия зубных протезов и/или реставрации, положения 

фронтальных верхних зубов, состояния коронковой части и от места контакта ниж-

них резцов с верхними резцами в центральной окклюзии. 
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Рисунок 2.14 – Нижнечелюстная окклюзионная шина на гипсовой модели:  

вид спереди, сверху, с правой и левой стороны 

 

Толщина каппы составляла от 1 до 2,5 мм, в зависимости от материала и вида 

каппы. После изготовления каппа примерялась в полости рта и при необходимости 

проводилась коррекция. В нашем исследовании использовались разобщающие, ре-

лаксационные, стабилизирующие и репозиционные каппы (рисунок 2.15) – в зави-

симости от клинической ситуации. 
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Рисунок 2.15 – Нижнечелюстная окклюзионная шина в полости рта пациента: 

вид спереди, вид сверху, вид справа, вид слева 

 

2.4.2. Инъекционная гидравлическая репозиция суставного диска 

 

После асептической обработки операционного поля 96%-м раствором этило-

вого спирта на кожу наносились ориентиры головки нижней челюсти при полуот-

крытом рте. Места укола находились в проекции на верхнем суставном и нижнем 

суставном пространствах. Проводилась анестезия раствором 1%-го лидокаина гид-

рохлорида с использованием иглы 1,5 мм диаметром. Вся манипуляция осуществ-

лялась под контролем УЗИ, визуализировалось правильное положение иглы. Затем 

вводился 1 мл указанного выше анестетика, а после достижения анестезии добав-

лялись от 2 до 6 мл 0,9% NaCl в обоих пространствах (рисунок 2.16). Артроцентез 

проводился каждые 3–4 недели в обоих суставах [10; 12]. 
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Рисунок 2.16 – Проведение артроцентеза у пациента с хроническим вывихом 

суставного диска под контролем УЗИ 

 

2.4.3. Эндоскопическое хирургическое вмешательство 

 

Артроскопия проводилась с использованием артроскопа фирмы KarlStorz 

(Германия) (рисунок 2.17) по методикам, описанным в монографиях С. П. Сысоля-

тина, П. Г. Сысолятина и Н. Г. Коротких, с канюлей и троакаром диаметром 1,9 мм 

под внутривенной седацией пациента в условиях операционной. «После вмеша-

тельства пациенты оставались на сутки под наблюдением врача в стационаре “од-

ного дня”. В послеоперационном периоде назначали антибиотикотерапию и обез-

боливающие средства» [46; 98].  

 

2.4.4. Противовоспалительная терапия 

 

Любой клинической форме внутренних нарушений ВНЧС может сопутство-

вать синовит, связанный с хронической травматизацией тканей сустава и постоян-

ным патологическим напряжением внутрисуставных связок. Синовит может про-

являться болезненностью при пальпации в области головок нижней челюсти, бо-

лями при открывании и закрывании рта [33]. 
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Рисунок 2.17 – Проведение операции артроскопии под наркозом (А) и изображение по-

верхности диска и головки нижней челюсти с остатками фиброзных разрастаний (Б) 

 

В зависимости от интенсивности воспаления и характера ВН открывание рта 

может быть как свободным, так и ограниченным» [33]. Для устранения боли и си-

новита применялись следующие препараты: 

1) найз (в таблетках) по 1 таблетке 2 раза в сутки, курс лечения максимально 

до 7 дней; 

2) гель вольтарен 1%, местно, наносить на предушную область с проблемной 

стороны по 2 раз в сутки, до 10 дней; 

3) компресс с 20%-м раствором диметилсульфоксида1 раз в день, в течение 5–7 

дней; 

4) физиотерапия – ультрафонофорез с гидрокортизоном или магнитотерапия 

(№ 10). 

 

2.5. Методы статистической обработки 

 

Для расчета статистической достоверности применялись общепринятые ме-

тоды статистики. Для анализа непараметрических методов у связанных выборок 

применялся тест Вилкоксона, для несвязанных выборок – критерий Манна – Уитни, 

для анализа параметрических методов – тест Стьюдента. Для показателей вычис-

лялись средние значения и среднеквадратичное отклонений (М±σ). Среднеквадра-

тичное отклонение рассчитывалось по формуле: 
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σ =
1

𝑛
∑ (хi
n
i=1 − x̅)2, 

где X̅ – среднее арифметическое значение результатов n измерений 

X̅ =
∑ xi
n
i=1

n
, 

где ∑ xi
n
i=1  – сумма результатов измерений,  

n – число измерений. 
 

Полученные данные записывали в базу данных “MS Excel” (пакет офисных 

приложений “Microsoft Office 2010”). Каждый столбец таблицы соответствовал но-

меру клинического случая и определенному клиническому признаку (полу, воз-

расту, диагнозу, размеры суставного диска, положение суставного диска, степень 

репозиции суставного диск и др.). 
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Глава 3. РЕЗУЛЬТАТЫ КЛИНИЧЕСКОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ 

И ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 

 

Клиническое обследование пациентов проводилось на базе кафедры че-

люстно-лицевой хирургии и хирургической стоматологии РУДН. Всего было об-

следовано 156 первичных пациентов с двухсторонним внутренним нарушением 

ВНЧС, всего проведено исследование 312 суставов. Всем пациентам изначально 

была изготовлена окклюзионная шина. 

 

3.1. Поэтапность лечения пациентов с подвывихом и хроническим вывихом 

суставного диска височно-нижнечелюстного сустава 

 

На I этапе лечения применялась только окклюзионная шина. 

На I этапе лечения пациентов с подвывихом и хроническим вывихом сустав-

ного диска ВНЧС в зависимости от степени репозиции суставного диска перед ле-

чением были выделены 3 категории пациентов, которым проводилась окклюзион-

ная шинотерапия: 

1) А – 134 сустава с полной репозицией суставного диска,  

2) Б – 112 суставов с частичной репозицией суставного диска,  

3) В – 66 суставов без репозиции суставного диска.  

В таблице 3.1 показано распределение пациентов, прошедших I этап лече-

ния, по возрасту и полу. 

 

Таблица 3.1 – Распределение пациентов, прошедших I этап лечения, по возрасту и 

полу (n = 156) 

Возраст Мужчины Женщины Всего пациентов 

Абс. % Абс. % Абс. % 

18–30 3 1,92 20 12,82 23 14,74 

31–40 10 6,41 57 36,54 67 42,95 

41–50 8 5,13 48 30,77 56 35,9 

51–80 3 1,92 7 4,49 10 6,41 

Всего 24 15,38 132 84,62 156 100 
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Как видно из таблицы 3.1, в исследовании приняли участие 156 пациентов с 

подвывихом и хроническим вывихом ВНЧС в возрасте от 18 до 80 лет. Среди них 

– 132 женщины (84,62%) и 24 мужчин (15,38%). В группе исследования преобла-

дали пациенты среднего возраста (31–40 лет), что отражает общую тенденцию в 

распространенности ВН ВНЧС. 

В возрасте от 18 до 30 лет из 156 пациентов было 23 человека (14,74%): 3 

мужчин (1,92%), 20 женщин (12,82%). В возрасте от 31 до 40 лет из 133 (85,26%) 

пациентов – 10 мужчин (6,41%), 57 (36,54%) – женщин. В возрасте от 41 до 50 лет 

среди 66 (42,31%) обследованных – 8 мужчин (5,13%) и 48 женщин (30,77%). Ко-

личество пациентов I группы, обратившихся с жалобами на функцию ВНЧС, в воз-

растной категории от 51 до 80 лет составило 10 обследованных (6,41%), из которых 

3 – мужчин (1,92%), 7 – женщин (4,49%). 

Таким образом, среди пациентов, приступившим к лечению внутренних 

нарушений ВНЧС чаще встречались у женщин и реже у мужчин. Основное коли-

чество больных приходилось на возрастные группы от 31 до 40 лет. 

Все пациенты, у которых в результате применения только окклюзионной ши-

нотерапии произошла нормализовались положение и подвижность суставного 

диска на I этапе лечения, были включены в 1 группу.  Пациенты без нормализации 

функции ВНЧС после I этапа лечения направлены для прохождения II этапа лече-

ния, который заключался в проведении артроцентеза (применения метода гидравл 

ической репозиции суставного диска) на фоне шинотерапии. 

Количество пациентов с различной степенью смещения суставного диска по-

сле прохождения I этапа лечения, имеющих показания к проведению артроцентеза, 

представлено в таблице 3.2. 

 

 

 

 



60 

Таблица 3.2 – Количество пациентов с различной степенью смещения суставного 

диска после прохождения I этапа лечения, имеющих показания к проведению арт-

роцентеза 

Нозологические формы /  

количество пациентов 

Количество 

поступивших 

пациентов 

Количе-

ство су-

ставов 

Количество па-

циентов, кото-

рым понадобился 

артроцентез 

Количество су-

ставов, кото-

рым понадо-

бился артроцен-

тез 

А. Подвывих суставного диска 67 134 48 96 

Б. Хронический вывих суставного 

диска с частичной репозицией 
56 112 46 92 

В. Хронический вывих суставного 

диска без репозиции 
33 66 31 62 

Всего 156 312 125 250 

 

Как видно из данных таблицы 3.2, после I этапа лечения пациентов, которые 

лечились только окклюзионной шинотерапией, показания к артроцентезу в зависи-

мости от исходной степени смещения суставного диска, выявлены следующих слу-

чаях: 

1) А – у 48 пациентов с подвывихом суставного диска (96 суставов);  

2) Б – у 46 пациентов с хроническим вывихом суставного диска с частичной 

репозицией (92 сустава);  

3) В – пациенты с хроническим вывихом суставного диска без репозиции, где 

количество составило 66 суставов, из них 62 понадобился артроцентез.  

По вышеуказанным данным у пациентов с подвывихом суставного диска ле-

чение окклюзионной шиной было более эффективным по сравнению с пациентами 

с хроническим вывихом суставного диска. Это связано, видимо, с тем, что у паци-

ентов с подвывихом деформация суставного диска была меньше. 

У пациентов с хроническим вывихом суставного диска без репозиции оказа-

лась наименьшая эффективность лечения окклюзионной шинотерапией, поскольку 

суставные диски в этой стадии заболевания наиболее деформированы и труднее 

поддаются восстановлению. 
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Сравнение эффективности применения окклюзионной шины на I этапе лече-

ния у пациентов с различной степенью репозиции суставного диска до лечения 

представлена на рисунке 3.1.  

 

 

Рисунок 3.1 – Сравнение эффективности применения окклюзионной шины на I 

этапе лечения у пациентов с различной степенью репозиции суставного диска до 

лечения 

 

Как видно из гистограммы, у пациентов А-категории в 28,36% суставах 

наступила нормализация положения и функции суставного диска, улучшение 

наблюдалось в 41,79% суставах, отсутствовал эффект в 29,85% суставов. У паци-

ентов Б-категории в 17,86% суставах наступила нормализация положения и функ-

ции суставного диска, улучшение наблюдалось в 60,71% суставах, отсутствовал 

эффект у пациентов в 21,43% суставов. У пациентов В-категории в 6,06% суставов 

наступила нормализация положения и функции суставного диска, улучшение 

наблюдалось в 42,42% суставах, отсутствовал эффект в 51,52% суставах. 

Пациенты, у которых не была достигнута нормализация положения и функ-

ции суставного диска, перешли на II этап лечения. 
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В таблице 3.3 показано распределение пациентов, прошедших II этап лече-

ния, по возрасту и полу. 

Таблица 3.3 – Распределение пациентов, приступившись ко второму этапу лечения, 

по возрасту и полу (n = 125) 

Возраст Мужчины Женщины Всего пациентов 

Абс. % Абс. % Абс. % 

18–30 7 5,60 25 20,00 32 25,60 

31–40 11 8,80 38 30,40 49 39,20 

41–50 6 4,80 27 21,60 33 26,40 

51–80 3 2,40 8 6,40 11 8,80 

Всего 27 21,60 98 78,40 125 100 

 

Как видно из таблицы 3.3, ко второму этапу лечения приступили 125 пациен-

тов с внутренними нарушениями ВНЧС в возрасте от 18 до 80 лет. Среди них – 98 

женщин (78,40%) и 27 мужчины (21,60%).  

В возрасте от 18 до 30 лет из 32 пациентов было 7 мужчин (5,60% из 32 па-

циентов) и 25 женщин (20,00% из 32 пациентов). В возрасте от 31 до 40 лет из 49 

пациентов – 11 мужчин (8,80%), 38 (30,40%) – женщин.  

В возрасте от 41 до 50 лет– 6 мужчин (4,80%) и 27 женщин (21,60%). Коли-

чество пациентов в возрастной категории от 51 до 80 лет, составило 11 человек 

(8,8% из 125), из которых 3 – мужчина (2,40%), 8 – женщин (6,40%). 

Внутренние нарушения височно-нижнечелюстного сустава у пациентов, про-

ходивших II этап лечения, также чаще встречались у женщин, реже у мужчин. Ос-

новное количество больных приходилось на возрастную группу от 31 до 40 лет. 

Вторую группу составили пациенты, у которых удалось нормализовать поло-

жение и подвижность суставного диска, применяя шинотерапию и метод гидрав-

лической репозиции на II этапе лечения (таблица 3.4). 
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Таблица 3.4 – Распределение пациентов, находящихся на II этапе лечения, по нозо-

логическим формам 

Нозологические формы /  

количество пациентов 

Количество 

поступив-

ших пациен-

тов 

Коли-

чество 

суста-

вов 

Количество паци-

ентов, которым 

понадобилась 

артроскопия 

Количество су-

ставов, которым 

понадобилась 

артроскопия 

А. Подвывих суставного диска 48 96 0 0 

Б. Хронический вывих суставного 

диска с частичной репозицией 
46 92 8 16 

В. Хронический вывих суставного 

диска без репозиции 
31 62 11 22 

Всего 125 250 19 38 

 

Как видно из таблицы 3.4, на II этапе все пораженные суставы пациентов, 

проходивших второй этап лечения, были разделены по нозологическим формам 

следующим образом:  

1) А – суставы с подвывихом суставного диска, их количество составило 96 

суставов, для лечения в артроскопии необходимости не было;  

2) Б – суставы с хроническим вывихом суставного диска с частичной репози-

цией (92 сустава), для лечения в 16 случаях применялась артроскопия;  

3) В – суставы с хроническим вывихом суставного диска (без репозиции), во 

всех случаях (22 сустава) понадобилась артроскопия. 

Согласно приведенным в таблице данным у пациентов с подвывихом сустав-

ного диска лечение оклюзионной шиной в сочетании с применением метода гид-

равлической репозиции суставного диска оказалось более эффективным по сравне-

нию с лечением пациентов с хроническим вывихом суставного диска, у всех паци-

ентов с подвывихом суставного диска положение суставного диска нормализова-

лось. Это, видимо, связано с тем, что у пациентов с хроническим вывихом сустав-

ного диска с частичной репозицией суставные диски более деформированы, чем у 

пациентов с подвывихом суставного диска.   

На II этапе лечения применялся метод гидравлической репозиции суставного 

диска на фоне применения окклюзионной шины. На рисунке 3.2. представлена эф-

фективность лечения пациентов с различной степенью репозиции суставного диска 
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на II этапе (применение окклюзионной шины и метода гидравлической репозиции 

диска). 

 

Рисунок 3.2 – Эффективность лечения пациентов с различной степенью репози-

ции суставного диска на II этапе (применение 0 окклюзионной шины и метода 

гидравлической репозиции диска) 

 

По результатам, отраженным на рисунке 3.2, видно, что среди пациентов по 

окончании II этапа лечения (125 пациентов, соответственно 250 суставов) в зависи-

мости от степени репозиции суставного диска перед лечением целесообразно сфор-

мировать 3 подгруппы пациентов, которым проводились шинотерапия и артроцен-

тез:  

1) А – 96 суставов с подвывихом суставного диска;  

2) Б – 92 сустава с хроническим вывихом суставного диска с частичной репо-

зицией;  

3) В – 62 сустава с хроническим вывихом суставного диска без репозиции. 

В подгруппе А восстановление положения суставного диска произошло во 

всех суставах. В подгруппе Б вылечено 82,61% суставов, улучшение наблюдалось 

в 10,87% суставах, отсутствовал эффект в 6,52% суставах.  

В подгруппе В вылечено 64,52% суставов, улучшение наблюдалось в 19,35% 

суставах, отсутствовал эффект в 16,13% суставах.   
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К III этапу лечения приступили пациенты, у которых лечение на II этапе (при 

использовании сочетания шинотерапии и артроцентеза) было неэффективным или 

малоэффективным. Распределение пациентов, приступивших к III этапу лечения по 

возрасту и полу представлено в таблице 3,5. 

 

Таблица 3.5 – Распределение пациентов, приступивших к III этапу лечения, по воз-

расту и полу (n = 19) 

Возраст 
Мужчины Женщины Всего пациентов 

Абс. % Абс. % Абс. % 

18–30 1 5,26 2 10,53 3 15,79 

31–40 3 15,79 6 31,58 9 47,37 

41–50 2 10,53 3 15,79 5 26,32 

51–80 1 5,26 1 5,26 2 10,53 

Всего 7 36,84 12 63,16 19 100 

 

Как видно из таблицы 3.5, в исследовании приняли участие 19 пациентов с 

внутренними нарушениями ВНЧС в возрасте от 18 до 80 лет, им применялись ок-

клюзионная шинотерапия, метод гидравлической репозиции суставного диска и эн-

доскопическое хирургическое вмешательство. 

Среди них – 12 женщин (63,16%) и 7 мужчин (36,84%). В возрасте от 18 до 

30 лет из 3 пациентов (15,79% от общего количества участвующих в обследовании) 

– 1 мужчина (5,26%) и 2 женщины (10,53%). В группе обследованных в возрасте от 

31 до 40 лет (9 пациентов) – 3 мужчины (15,79%) и 6 женщин (31,58%). В возрасте 

от 41 до 50 лет среди 5 (26,32%) обследованных – 2 мужчины (10,53%) и 3 женщины 

(15,79%). Два пациента обратилось с жалобами в возрастной категории от 51 до 80 

лет (10,53%). Эти данные подтверждают общую тенденцию в распространенности 

ВН ВНЧС. 

Внутренние нарушения височно-нижнечелюстного сустава у пациентов, нахо-

дящихся на III этапе лечения, также чаще встречались у женщин. Основное количе-

ство больных приходилось на возрастные группы от 31 до 40 лет. 
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Перед третьим этапом лечения в зависимости от степени репозиции сустав-

ного диска пациенты были распределены на две категории, им проводилось лече-

ние с использованием окклюзионной шинной терапии, артроцентеза и артроскопии 

(рисунок 3.3):  

1) категория А – 16 суставов с хроническим вывихом суставного диска с ча-

стичной репозицией; 

2) категория Б – 22 сустава с хроническим вывихом суставного диска без репози-

ции.  

Количество пациентов с нормализацией положения суставного диска в про-

цессе III этапа лечения (при применении шинотерапии, артроцентеза и артроско-

пии) с различной степенью дислокации суставного диска перед лечением показано 

в таблице 3.6. 

Таблица 3.6 – Количество пациентов с нормализацией положения суставного диска 

в процессе III этапа лечения (при применении шинотерапии, артроцентеза и артро-

скопии) различной степенью дислокации суставного диска перед лечением 

Нозологические формы /  

количество пациентов 

Количе-

ство по-

ступив-

ших паци-

ентов 

Коли-

чество 

суста-

вов 

Количество па-ци-

ентов, у ко-торых 

не наступила нор-

мализация положе-

ния и функции СД 

ВНЧС 

Количество су-

ставов, у которых 

не наступила нор-

мализация положе-

ния и функции СД 

ВНЧС 

А. Хронический вывих суставного 

диска с частичной репозицией 
8 16 0 0 

Б. Хронический вывих суставного 

диска без репозиции 
11 22 2 4 

Всего 19 38 2 4 

 

По данным таблицы, у пациентов с хроническим вывихом суставного диска 

с частичной репозицией нормализация его положения наступила у всех пациентов. 

У пациентов с хроническим вывихом суставного диска без репозиции только у двух 

не наступила нормализация его положения и функции. 
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Количество пациентов в процентном отношении с нормализацией положения 

суставного диска в процессе III этапа лечения (при применении шинотерапии, арт-

роцентеза и артроскопии) различной степенью дислокации суставного диска перед 

лечением представлено на рисунке 3.3. 

 

 

Рисунок 3.3 – Количество пациентов в процентном отношении с нормализацией 

положения суставного диска в процессе III этапа лечения (при применении шино-

терапии, артроцентеза и артроскопии) с различной степенью дислокации сустав-

ного диска перед лечением 

 

В категории А (у пациентов с частичной репозицией суставного диска) нор-

мализация положения суставного диска наступила во всех суставах. В категории Б 

нормализация положения суставного диска наступила в 81,82% суставах, улучше-

ние наблюдалось в 18,18% суставах, отсутствие эффекта в этой категории не отме-

чено. 

Пациенты с нормализацией положения и функции суставного диска в резуль-

тате проведения I, II, III этапов лечения распределены на три группы (таблица 3.7).  
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Таблица 3.7 - Группы пациентов с нормализаций положения и функции суставного 

диска в результате проведения I, II, III этапов лечения 

Группы Количество пациентов В процентном соотношении 

I (окклюзионная шинотерапия) 25 16,03% 

II (окклюзионная шинотерапия и арт-

роцентез) 
112 71,79% 

III (окклюзионная шинотерапия, арт-

роцентез и артроскопия) 
19 12,18% 

Всего 156 100% 

Из данных таблицы 3.7 видно, что наибольшее количество пациентов с нор-

мализаций положения и функции суставного диска было в группе, где применялось 

сочетание применения окклюзионной шины и артропункций.  

 

3.2. Оценка результатов обследования и лечения пациентов первой группы с 

подвывихом и хроническим вывихом суставного диска височно-нижнече-

люстного сустава (с применением окклюзионной шинотерапии) 

 

Как уже отмечалось, пациенты, у которых наступила нормализация положе-

ния суставного диска на I этапе лечения, вошли в первую группу. На рисунке 3.4. 

показано количество пациентов первой группы в процентах с различной степенью 

репозиции суставного диска при открывании рта перед лечением. 

 
Рисунок 3.4 – Количество пациентов первой группы в процентах с различной сте-

пенью репозиции суставного диска при открывании рта перед лечением 

 

61,3%32,2%

6,5%

1 группа пациентов
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без репозиции с.д.
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Из рисунка 3.4 видно, что репозиция суставного диска только при лечении 

окклюзионной шиной происходила не только у пациентов с подвывихом сустав-

ного диска (61,3 % пациентов), но также с хроническим вывихом суставного диска: 

с частичной репозицией (32,2 % пациентов) и с хроническим вывихом суставного 

диска без репозиции (6,5 % пациентов). 

Средние сроки лечения пациентов первой группы представлены на рисунке 

3.5. 

 

 

Рисунок 3.5 – Средние сроки (в месяцах) репозиции суставного диска у пациентов 

первой группы с различной степенью его смещения перед лечением при примене-

нии только каппы у пациентов первой группы 

 

Таким образом, у пациентов с подвывихом суставного диска ВНЧС были полу-

чены хорошие результаты лечения в среднем в течение 5,4 месяцев. У пациентов с 

хроническим вывихом с частичной репозицией суставного диска время достижения 

репозиции суставного диска составил в среднем 7,2 месяцев, а у пациентов с хрони-

ческим вывихом без репозиции суставного диска срок нормализации положения су-

ставного диска составили 10,3 месяцев. 

По результатам исследования определена длительность лечения окклюзион-

ной шиной до репозиции суставного диска в каждой из подгрупп: в 1а подгруппе 
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(подвывих СД), 1б подгруппе (хронический вывих СД с частичной репозицией) и 

1в подгруппе (хронический вывих СД без репозиции). Длительность лечения в под-

группах 1а и 1б на рисунках 3.6, 3.7. 

На рисунке 3.6 показано, что в 1а подгруппе репозиция суставного диска в те-

чение двух месяцев наступила у 2 пациентов, в течение 4 месяцев – у 4, 5 месяцев – у 

7, 7 и 8 месяцев – у 3 пациентов. После восстановления положения суставного диска 

пациенты носили каппу еще 3–4 месяца с целью стабилизации результата и предот-

вращения рецидива заболевания. 

 

Рисунок 3.6 – Количество пациентов 1а подгруппы с разной длительностью при-

менения окклюзионной шинотерапии до репозиции суставного диска 

 

 
Рисунок 3.7 – Количество пациентов 1б подгруппы с разной длительностью при-

менения окклюзионной шинотерапии до восстановления положения (репозиции) 
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Из рисунка 3.7 видно, что в 1б подгруппе репозиция суставного диска в течение 

четырех-пяти месяцев наступила у 2 пациентов, в течение 6 месяцев – у 4, 7 месяцев 

– у 2, 8-9 месяцев –у 2 пациентов. После восстановления положения суставного диска 

пациенты носили каппу еще 4–5 месяцев с целью стабилизации результата и предот-

вращения рецидива заболевания. 

Пациенты 1в подгруппы с разной длительностью применения окклюзионной 

шинотерапии до момента репозиции суставного диска носили каппу в течение 10-

12 месяцев. После восстановления положения суставного диска пациенты этой под-

группы носили каппу еще 5–6 месяцев с целью стабилизации результата. 

По результатам опроса пациентов, представленных в таблице 3.8, можно сде-

лать вывод, что боль в области ВНЧС при открывании рта у пациентов первой 

группы устранилась полностью (до лечения количество пациентов с жалобами 

было 25,9%, после лечения – 0%). 

Таблица 3.8 – Жалобы пациентов первой группы до и после лечения (окклюзионная 

шинотерапия) 

Симптомы ВН ВНЧС Количество пациентов 1 группы Изменения в процентном 

соотношении по сравне-

нию с показателями до 

лечения 

до лечения после лечения 

Жалобы на боль в области 

ВНЧС при открывании рта 

25,9% 0% 100% 

Щелчок, хруст 35,2% 0,4% 99,6% 

Ухудшение слуха или заложен-

ность уха 

12,7% 0% 100% 

Боль в области ВНЧС 36,3% 0% 100% 

 

У пациентов с сохранившимися звуковыми явлениями при движениях ниж-

ней челюсти в результате лечения снизилась интенсивность щелчка (хруста). Жа-

лобы на ухудшение слуха или заложенность уха у пациентов первой группы после 

лечения отсутствуют. 

Жалобы на боль в области сустава в покое по данным анамнеза у пациентов 

первой группы также прекратились. 
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Полученные результаты свидетельствуют об эффективности лечения паци-

ентов первой группы. 

 

Количество пациентов до лечения с выраженным ограничением открывания 

рта была 6,9%, после лечения окклюзионной шиной у всех пациентов величина от-

крывания рта нормализовалась (таблица 3.9). 

 

 

Таблица 3.9 – Количество пациентов с различной степенью открывания рта у паци-

ентов первой группы до и после лечения (окклюзионная шинотерапия) 

Величина максимального 

открывания рта, мм 
Более 50 41-50 36-40 30-35 

29 и ме-
нее 

Количество пациентов до лече-

ния, % 

3,5 55,8 33,8 6,9 0 

Количество пациентов после ле-

чения, % 

0 57,4 42,6 0 0 

 

В таблице 3.10 приведено количество пациентов первой группы в процентах 

с различной степенью болезненности при пальпации латеральных крыловидных 

мышц с двух сторон до и после лечения окклюзионной шиной в процентном соот-

ношении.  

 

Таблица 3.10 – Количество пациентов первой группы с различной степенью болез-

ненности при пальпации латеральных крыловидных мышц с двух сторон до и после 

лечения окклюзионной шиной в процентном соотношении 

Выраженность 

боли при 

пальпации 

Количество пациентов с болезне-

ностью при пальпации правой 

m. Pterygoideus lateralis, % 

Количество пациентов с бо-

лезненостью при пальпации 

левой 

 m. Pterygoideus lateralis, % 

до лечения после лечения до лечения после лечения 

Выраженная 8,4 0 8,3 0 

Умеренная 13,2 0 12,6 0 

Слабая 30,1 0 25,7 0 

Нет боли 48,3 100 53,4 100 
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Из таблицы 3.10 видно, что до лечения выраженная боль при пальпации 

правой выявлена у 8,4% пациентов, а с левой стороны – у 8,3%, умеренная боль 

при пальпации левой m. Pterygoideus lateralis до лечения отмечалась у 13,2%, с ле-

вой стороны – у 12,6% пациентов. 

При пальпации латеральных крыловидных мышц до лечения слабая боль 

была зафиксирована у 30,1% пациентов с правой стороны, с левой стороны – у 

25,7%. После лечения болей не обнаружено. 

Количество пациентов первой группы с различной степенью болезненности при 

пальпации жевательных мышц до и после лечения отражены в таблице 3.11.  

Таблица 3.11 – Количество пациентов первой группы с различной степенью болез-

ненности при пальпации m. masseter до и после лечения (окклюзионная шинотера-

пия) 

Выраженность 

боли при 

пальпации 

Количество пациентов с болевым симп-

томом в правой m. masseter, % 

Количество пациентов с болевым 

симптомом в левой m. masseter, % 

до лечения после лечения до лечения после лечения 

Выраженная 8,7 0 4,2 0 

Умеренная 18,1 0 19,4 0 

Слабая 17,4 0 18,3 0 

Нет боли 55,8 100 58,1 100 

До лечения выраженные боли при пальпации m. masseter с правой стороны об-

наружены у 8,7% пациентов; с левой стороны – у 4,2% пациентов. После лечения вы-

раженные боли исчезли с обеих сторон. Умеренные боли при пальпации m. masseter 

до лечения справа были у 18,1%, слева – у 19,4% пациентов. После лечения наблюда-

лось отсутствие боли. Пациентов со слабыми болевыми ощущениями при пальпации 

жевательной мышцы до лечения с правой стороны отмечено у 17,4%, с левой – у 

18,3% пациентов; после лечения болевые ощущения не отмечены. Безболезненность 

при пальпации m. masseter выявлена у 55,8% пациентов до лечения с правой стороны 

и у 58,1% с левой стороны. После лечения боль при пальпации m. Masseter отсутство-

вала у всех пациентов. 

В таблице 3.12 приведено количество пациентов первой группы (окклюзионная 

шинотерапия) с различной степенью болезненности при пальпации m. temporalis (ви-

сочных мышц) до и после лечения в процентном отношении. 
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Таблица 3.12 Количество пациентов первой группы (окклюзионная шинотерапия) с 

различной степенью болезненности при пальпации m. temporalis (височных мышц) до 

и после лечения в процентном отношении 

Выраженность 

боли при 

пальпации 

Количество пациентов с болевым 

симптомом в правой m. temporalis, % 

Количество пациентов с болевым 

симптомом в левой m.temporalis, % 

до лечения после лечения до лечения после лечения 

Выраженная 6,5 0 7,2 0 

Умеренная 15,6 0 16,7 0 

Слабая 19,3 0 18,9 0 

Нет боли 58,6 100 57,2 100 

Данные таблицы показывают, что выраженная боль при пальпации височных 

мышц с правой стороны до лечения выявлена у 6,5% пациентов, а с левой стороны – 

у 7,2%, умеренная боль с правой стороны до лечения была отмечена у 15,6%, с левой 

стороны – у 16,7% пациентов, слабая боль была зафиксирована у 19,3% пациентов с 

правой стороны, с левой стороны – у 18,9%. После лечения боль при пальпации ви-

сочных мышц не выявлена.  

В первой группе пациентов отмечалось достоверное уменьшение количества 

пациентов с явлениями синовита (выпота в суставе) - до лечения синовит выявлен 

у 28, после лечения у 1 из 62 пациентов (таблица 3.13).  

Таблица 3.13 – Количество суставов (n = 62) с наличием или отсутствием призна-

ков ВН ВНЧС у пациентов первой группы по данным УЗИ до и после лечения (ок-

клюзионная шинотерапия) 

Наличие или отсутствие признаков ВН ВНЧС Количество суставов 

до лечения после лече-

ния 

Наличие выпота в суставе Выявлено 28 1 

Не выявлено 34 61 

Эхогенность суставного диска Изменена 4 1 

Не изменена 58 61 

Движение диска при открывании 

рта 

В полном объеме 19 62 

В неполном объеме 32 0 

Неподвижность диска 10 0 

Подвижность суставного диска в полном объеме до лечения отмечалась 

только в 19 суставах, после лечения подвижность суставного диска во всех суста-

вах восстановилась.  
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На рисунке 3.8 приведены средние толщины суставных дисков (n = 62) у паци-

ентов с подвывихом и хроническим вывихом с частичной репозицией суставного 

диска при УЗИ диагностике и лечении ВНЧС. 

 
 

Рисунок 3.8 – Толщина частей суставного диска (n = 62) у первой группы пациен-

тов до и после лечения 

Как видно из рисунка 3.8, высота передних утолщений суставных дисков по-

сле лечения в среднем уменьшилась на 0,5 мм. Высота задних утолщений сустав-

ных дисков увеличилась с 2,1 до 2,9 мм. Это свидетельствует об уменьшении де-

формации суставного диска. 

 

3.3. Оценка результатов обследования и лечения пациентов второй группы 

(окклюзионная шинотерапия и гидравлическая репозиция суставного диска)  

 с подвывихом и хроническим вывихом суставного диска височно-

нижнечелюстного сустава 

 

Пациенты, которые проходили лечение с каппой и артроцентезом, и у кото-

рых наступила нормализация формы суставного диска на II этапе лечения, вошли 

во 2 группу. На рисунке 3.9 показано количество пациентов второй группы в про-

центах с различной степенью репозиции суставного диска при открывании рта пе-

ред лечением. 
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Рисунок 3.9 – Количество пациентов второй группы в процентах с различной сте-

пенью репозиции суставного диска при открывании рта перед лечением 

На рисунке 3.9 показано, что репозиция суставного диска при лечении ок-

клюзионной шиной и гидравлической репозицией происходила не только у паци-

ентов с подвывихом суставного диска (45% пациентов), но также с хроническим 

вывихом суставного диска с частичной репозицией (36% пациентов) и с хрониче-

ским вывихом суставного диска без репозиции (19% пациентов). 

Средние сроки лечения пациентов второй группы представлены на рисунке 

3.10. 

 

Рисунок 3.10 – Средние сроки (в месяцах) репозиции суставного диска у пациен-

тов второй группы с различной степенью его смещения перед лечением при при-

менении каппы и артроцентеза у пациентов второй группы 
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У пациентов с подвывихом суставного диска ВНЧС были получены хорошие 

результаты лечения в среднем в течение 3,1 месяцев. У пациентов с хроническим 

вывихом с частичной репозицией суставного диска время достижения репозиции 

составил в среднем 5,6 месяцев, в то время как у пациентов с хроническим вывихом 

без репозиции суставного диска нормализации положения суставного диска соста-

вила 8,4 месяцев. 

По результатам исследования мы определили длительность лечения окклю-

зионной шиной и артроцентезом до репозиции суставного диска в каждой из под-

групп: в 2а подгруппе (подвывих СД), 2б подгруппе (хронический вывих СД с ча-

стичной репозицией) и 2в подгруппе (хронический вывих СД без репозиции). Дли-

тельность лечения в подгруппах 2а, 2б и 2в представлена на рисунках 3.11, 3.12 и 

3.13. 

 

 

Рисунок 3.11 – Количество пациентов 2а подгруппы с разной длительностью при-

менения окклюзионной шинотерапии до репозиции суставного диска 

На рисунке 3.11 показано, что в 2а подгруппе репозиция суставного диска 

наступила в течение 1 месяца у 10 пациентов, в течение 2 месяцев у 12 пациентов, 

3 месяцев – у 16 пациентов, 4 месяцев – у 8 пациентов, 5 месяцев – у 2 пациентов. 
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После восстановления положения суставного диска пациенты носили каппу еще 4–

5 месяцев с целью стабилизации результата и предотвращения рецидива заболевания. 

 

 

Рисунок 3.12– Количество пациентов 2б подгруппы с разной длительностью при-

менения окклюзионной шинотерапии до репозиции суставного диска 

На рисунке 3.12 представлено, что в 2б подгруппе репозиция суставного 

диска наступила в течение 2 месяцев у 2 пациентов, в течение 3 месяцев у 4 паци-

ента, 4 месяцев – у 7 пациентов, 5 месяцев – у 10 пациентов, полгода – у 6 пациен-

тов, 7 месяцев – у 5 пациентов, 8 месяцев – у 3 пациентов и 9 месяцев – у 1 пациента. 

После исправления деформации суставного диска пациенты носили каппу еще 4–5 

месяцев с целью стабилизации результата и предотвращения рецидива заболевания. 

 

Рисунок 3.13 – Количество пациентов 2в подгруппы с разной длительностью при-

менения окклюзионной шинотерапии до репозиции суставного диска 
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На рисунке 3.13 видно, что в 2в подгруппе репозиция суставного диска насту-

пила в течение 4 месяцев у 1 пациента, 5 месяцев – у 2 пациентов, 6 месяцев – у 5 

пациентов, 7 месяцев – у 7 пациентов, 8 месяцев – у 3 пациентов, 9 и 10 месяцев – 

у 1 пациента. После исправления деформации суставного диска пациенты носили 

каппу еще 4–5 месяца с целью стабилизации результата и предотвращения рецидива 

заболевания. 

Количество проведенных артроцентезов в суставах у пациентов второй 

группы (n = 212 суставов) приведено на рисунке 14. На рисунке 3.14 представлено, 

что двум пациентам проведен 1 артроцентез, 5 пациентам – 2 артроцентеза, 7 паци-

ентам – 3 артроцентеза, 8 пациентам – 4 артроцентез, 10 пациентам – 5 артроценте-

зов, 13 пациентам – 6 артроцентезов, 15 пациентам проведено 7 артроцентезов, 12 

пациентам – 8 артроцентезов, 9 пациентам – 9 артроцентезов, 7 пациентам – 10 арт-

роцентезов, 5 пациентам – 11 артроцентезов, 4 пациентам – 12 артроцентезов, 3 

пациентам – 13 артроцентезов, 2 пациентам – 14 артроцентезов, 2 пациентам – 15 

артроцентезов, 1 пациенту – проведено 16 артроцентезов и 1 пациенту – 17. 

 

 
Рисунок 3.14 – Количество проведенных артроцентезов у пациентов второй 

группы с подвывихом суставного диска, хроническим вывихом суставного диска 

с частичной репозицией и без репозиции 
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По результатам обследования пациентов второй группы, приведенным в таб-

лице 3.14, можно сделать вывод, что жалобы на боль в области ВНЧС при откры-

вании рта до лечения (61,5%) сократились у всех пациентов.  

 

Таблица 3.14 – Жалобы пациентов второй группы до и после лечения (окклюзион-

ная шинотерапия и гидравлическая репозиция суставного диска ВН ВНЧС) 

Симптомы ВН ВНЧС Количество пациентов II группы Изменения в процентном 

соотношении по сравне-

нию с показателями до 

лечения 

до лечения после лечения 

Жалобы на боль в области 

ВНЧС при открывании рта 

61,5% 0% 61,5% 

Щелчок, хруст 68,4% 12,9% 68,4% 

Ухудшение слуха или заложен-

ность уха 

35,6% 0% 35,6% 

Боль в области ВНЧС 42,3% 0% 42,3% 

По результатам лечения также уменьшились показатели щелчка и хруста 

больше чем у половины пациентов, обратившихся с данной жалобой. 

Жалобы на ухудшение слуха или заложенность уха у пациентов второй 

группы после лечения отсутствуют. 

Жалобы на боль в области сустава в состоянии покоя по данным анамнеза 

также не предъявлялись. Полученные результаты свидетельствуют об эффективно-

сти лечения пациентов второй группы. 

 

Таблица 3.15 – Количество пациентов с различной степенью открывания рта у па-

циентов второй группы до и после лечения (окклюзионная шинотерапия и гидрав-

лическая репозиция) 

Величина максимального 

открывания рта, мм 
Более 50 41-50 36-40 30-35 

29 и ме-
нее 

Доля пациентов до лечения, % 12,4 41,7 31,9 12,6 1,4 

Доля пациентов после лечения, 

% 

0 67,6 32,4 0 0 
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Количество пациентов второй группы до лечения с выраженным ограничением 

открывания рта была 12,4%, после лечения у всех пациентов величина открывания 

рта нормализовалась (таблица 3.15).  

В таблице 3.16 приведено количество пациентов второй группы в процентах 

с различной степенью болезненности при пальпации латеральных крыловидных 

мышц с двух сторон до и после лечения окклюзионной шиной и гидравлической 

репозицией в процентном отношении. 

Из таблицы 3.16 видно, что до лечения выраженная боль при пальпации пра-

вой выявлена у 14,1% пациентов, а с левой стороны – у 13,4%. Умеренная боль до 

лечения при пальпации левой m. Pterygoideus lateralis отмечалась у 17,9%, с левой 

стороны – у 24,2% пациентов. 

 

Таблица 3.16 – Распределение пациентов второй группы (в процентах) в зависимо-

сти от степени болезненности при пальпации латеральных крыловидных мышц до 

и после лечения (окклюзионная шинотерапия и гидравлическая репозиция) 

Выраженность 

боли при 

пальпации 

Количество пациентов с болевым 

симптомом в правой  

m. Pterygoideus lateralis, % 

Количество пациентов с болевым 

симптомом в левой  

m. Pterygoideus lateralis, % 

по лечения после лечения до лечения после лечения 

Выраженная 14,1 0 13,4 0 

Умеренная 17,9 0 24,2 0 

Слабая 28,4 0 25,7 0 

Нет боли 39,6 100 36,7 100 

 

При пальпации латеральных крыловидных мышц до лечения слабая боль 

была зафиксирована у 28,4% пациентов с правой стороны, с левой стороны – у 

25,7%. После лечения данная степень боли не отмечена.  

До лечения с правой стороны выявлено отсутствие боли у 39,6% пациентов, 

с левой – у 36,7% пациентов. 

Результаты обследования пациентов второй группы с подвывихом и 

хроническим вывихом суставного диска ВН ВНЧС с различной степенью болез-
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ненности при пальпации жевательной мышцы до и после лечения отражены в таб-

лице 3.17 (окклюзионная шинотерапия и гидравлическая репозиция). До лечения 

выраженная боль при пальпации с правой стороны обнаружена у 13,6% пациентов. 

С левой стороны – у 13,9% пациентов. После лечения выраженная боль исчезли. 

Умеренная боль до лечения справа были у 27,4%, слева – 23,7% пациентов. После 

лечения также наблюдается положительная динамика. Доля пациентов со слабыми 

болевыми ощущениями жевательной мышцы до лечения с правой стороны соста-

вила 9,4%, с левой – 14%; после лечения слабые болевые ощущения не отмечены.  

 

Таблица 3.17 – Количество пациентов второй группы с различной степенью болез-

ненности при пальпации m. masseter до и после лечения (окклюзионная шинотера-

пия и артроцентез) 

Выраженность 

боли при 

пальпации 

Количество пациентов с болевым симп-

томом в правой m. masseter, % 

Количество пациентов с болевым 

симптомом в левой m. masseter, % 

по лечения после лечения до лечения после лечения 

Выраженная 13,6 0 13,9 0 

Умеренная 27,4 0 23,7 0 

Слабая 9,4 0 14 0 

Нет боли 49,6 100 48,4 100 

 

До лечения выраженные боли при пальпации m. masseter с правой стороны об-

наружены у 49,6% пациентов; с левой стороны – у 48,4%. После лечения выражен-

ные боли исчезли с обеих сторон. 

В таблице 3.18 приведено количество пациентов второй группы с 

подвывихом и хроническим вывихом суставного диска ВН ВНЧС с различной сте-

пенью болезненности при пальпации m. temporalis до и после лечения в процентном 

отношении (окклюзионная шинотерапия и артроцентез).  

Из результатов таблицы 3.18 видно, что до лечения выраженная боль при 

пальпации с правой стороны выявлена у 8,8% пациентов, а с левой стороны – у 

8,9%. Умеренная боль с правой стороны до лечения выявлена у 17,1%, с левой сто-

роны – у 19,3% пациентов. После лечения боль при пальпации височных мышц не 

выявлена. 
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Таблица 3.18 – Количество пациентов второй группы в зависимости от степени бо-

лезненности при пальпации m. temporalis до и после лечения (окклюзионная шино-

терапия и артроцентез) 

Выраженность 

боли при 

пальпации 

Количество пациентов с болевым симп-

томом в правой m. temporalis, % 

Количество пациентов с болевым 

симптомом в левой m. temporalis, % 

по лечения после лечения до лечения после лечения 

Выраженная 8,8 0 8,9 0 

Умеренная 17,1 0 19,3 0 

Слабая 23,6 0 19,9 0 

Нет боли 50,5 100 51,9 100 

При пальпации височных мышц до лечения слабая боль была зафиксирована 

у 23,6% пациентов с правой стороны, с левой стороны – у 19,9%. После лечения 

данная степень боли не отмечена. До лечения с правой стороны выявлено отсут-

ствие боли у 50,5% пациентов, с левой – у 51,9% пациентов. 

В таблице 3.19 приведены данные по количеству суставов с наличием или 

отсутствием признаков внутренних нарушений ВНЧС у пациентов второй группы 

с подвывихом и хроническим вывихом суставного диска ВН ВНЧС по данным УЗИ 

до и после лечения окклюзионной шиной и артроцентезом. 

Во второй группе также отмечалось достоверное снижение доли пациентов с 

выпотом в суставном диске (до лечения выявлено 20 из 212, после – 8 из 212); также 

отметилось двукратное улучшение по показателю движения диска при открывании 

рта. Количество неподвижных дисков уменьшилось с 78 до 0. 

 

Таблица 3.19 – Количество суставов (n = 212) у пациентов второй группы по данным 

УЗИ до и после лечения (окклюзионная шинотерапия и гидравлическая репозиция) 

Наличие или отсутствие признаков ВН ВНЧС Количество суставов 

до лечения после лече-

ния 

Наличие выпота в суставе Выявлено 20 8 

Не выявлено 192 204 

Эхогенность суставного диска Изменена 11 8 

Не изменена 201 204 

Движение диска при открывании 

рта 

В полном объеме 44 212 

В неполном объеме 90 0 

Неподвижность диска 78 0 
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Эхогенность суставного диска до лечения была изменена в 11 суставах (из 

212), после лечения осталась в 8. Всего показатель не изменился после лечения у 

204 из 212 (до лечения не изменен в 201). У большей части пациентов по данным 

УЗИ после лечения структура диска стала однороднее – 190 суставов из 212, до 

лечения – в 21 из 212. 

На рисунке 3.15 приведены средние толщины суставных дисков (n = 212) у 

пациентов с подвывихом и хроническим вывихом с частичной репозицией сустав-

ного диска при УЗИ диагностике и лечении ВНЧС (окклюзионная шинотерапия и 

гидравлическая репозиция). 

 

 
 

Рисунок 3.15 – Толщина суставного диска (n = 212) у второй группы пациентов до 

и после лечения (окклюзионная шинотерапия и артроцентез) 

Высота переднего утолщения суставных дисков после лечения в среднем 

уменьшилась на 0,5 мм. У пациентов отметилось достоверное увеличение высоты 

заднего утолщения суставных дисков с 2,2 до 3,4 мм. Это свидетельствует об 

уменьшении деформации суставного диска. 
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3.4. Оценка результатов обследования и лечения пациентов третьей группы 

(окклюзионная шинотерапия, гидравлическая репозиция суставного диска и 

эндоскопическое хирургическое вмешательство) с хроническим вывихом 

суставного диска височно-нижнечелюстного сустава 

 

Пациентам, у которых не произошла репозиция суставного диска на I-ом и II-

ом этапах лечения, проведено хирургическое вмешательство – артроскопия ви-

сочно-нижнечелюстного сустава. Из этих пациентов сформирована 3 группа, в со-

став которой вошло большинство пациентов с хроническим вывихом суставного 

диска. На рисунке 3.16 представлено количество пациентов 3 группы с частичной 

репозицией и без репозиции суставного диска перед артроскопией в процентном 

отношении. 

 

Рисунок 3.16 – Количество пациентов 3 группы с частичной репозицией и без ре-

позиции суставного диска перед артроскопией в процентном отношении 

В зависимости от исходного состояния суставного диска пациенты 3 группы 

разделены на две подгруппы: подгруппа 3а (с хронический вывихом СД с частич-

ной репозицией) и подгруппа 3б (с хроническим вывих СД без репозиции). Дли-

тельность применения окклюзионной шины до нормализации положения сустав-

ного диска у пациентов этих подгрупп оказалось различным. 
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На рисунке 3.17 представлено количество пациентов 3а подгруппы с разной 

длительностью применения окклюзионной шинотерапии до нормализации положе-

ния (репозиции) суставного диска. 

 

Рисунок 3.17 – Количество пациентов 3а подгруппы с разной длительностью при-

менения окклюзионной шинотерапии до репозиции суставного диска 

На рисунке 3.17 видно, что для достижения нормализации положения сустав-

ного диска у пациентов 3а подгруппы потребовалось применение окклюзионной 

шины в течение 9 месяцев одному пациенту, 10 месяцев – двум пациентам, 11 меся-

цев 3 пациента, 13 и 14 месяцев – по одному пациенту. 

На рисунке 3.18 – представлено количество пациентов 3б подгруппы с разной 

длительностью применения окклюзионной шинотерапии до репозиции суставного 

диска. 

 

Рисунок 3.18 – Количество пациентов 3б подгруппы с разной длительностью при-

менения окклюзионной шинотерапии до репозиции суставного диска 
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Для достижения нормализации положения суставного диска у пациентов 3б 

подгруппы применения в течение 10 месяцев потребовалось одному пациенту, 13 

месяцев двум пациентам, 14 месяцев троим больным, а у трех человек – от 15 до 17 

месяцев. 

На рисунке 3.19 представлено количество проведенных артроцентезов у пациен-

тов III группы (с хроническим вывихом суставного диска с частичной репозицией и без   

репозиции суставного диска). 

 

 

Рисунок 3.19 – Количество проведенных артроцентезов у пациентов 3 группы с хрони-

ческим вывихом суставного диска с частичной репозицией и без репозиции суставного 

диска 

 

На графике рисунка 3.19, видно, что у 11 пациентов 3 группы для нормали-

зации положения суставного диска, кроме артроскопии, потребовалось проведение 

от 12 до 16 атроцентезов, остальным 6 пациентам – от 17 до 21 артропункций. 

Средние сроки лечения пациентов 3 группы с проведением артроскопии на 

фоне применения окклюзионной шины и метода гидравлической репозиции су-

ставного диска представлены на рисунке 3.20. 
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Рисунок 3.20 – Средние сроки лечения пациентов 3 группы с проведением артро-

скопии на фоне применения окклюзионной шины и метода гидравлической репо-

зиции суставного диска 

Согласно представленным на рисунке данным, нормализации положения су-

ставного диска у пациентов с его частичной репозицией удалось достичь на 2,9 ме-

сяца раньше, чем у пациентов с отсутствием подвижности диска перед лечением 

(без репозиции). 

В таблице 3.20 приведено количество пациентов 3 группы с различными жа-

лобами до и после лечения (проведение эндоскопического вмешательства, приме-

нение окклюзионной шинотерапии и метода гидравлической репозиции суставного 

диска) 

Таблица 3.20 – Количество пациентов 3 группы с различными жалобами до и после 

лечения (проведение эндоскопического вмешательства, применение окклюзионной 

шинотерапии и метода гидравлической репозиции суставного диска) 

Симптомы ВН ВНЧС Количество пациентов 3 

группы до лечения, % 

Количество пациентов 3 

группы после лечения, % 

Жалобы на боль в области ВНЧС при 

открывании рта 

74,6 0 

Щелчок, хруст 62,8 10,6 

Снижение слуха или заложенность 

уха 

26,9 1,9 

Боль в области сустава 51,4 0 

После лечения у пациентов 3 группы с хроническим вывихом суставного 

диска, согласно данным таблицы 3.20, боли в области ВНЧС при движениях ниж-

ней челюсти и в покое прекратились. 
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Значительно снизилось количество пациентов с жалобами на звуковые явле-

ния в суставе (до лечения 62,8 %, после лечения 10,6 % пациентов). 

Что касается жалоб на ухудшение слуха или заложенность уха, они прекра-

тились в результате комплексного лечения почти у всех пациентов (до лечения 26.9 

%, после лечения 1,9 % пациентов). 

Одним из важных показателей эффективности лечения пациентов с хрониче-

ским вывихом суставного диска ВНЧС является степень открывания рта. В таблице 

3.21 отмечена величина максимального открывания рта между режущими краями 

верхних и нижних центральных резцов у пациентов 3 группы до и после лечения. 

Как видно из таблицы 3.21, группы с хроническим вывихом суставного диска 

ВНЧС до и после лечения количество пациентов до лечения с величиной макси-

мального открывания рта больше 50 мм было 14,2%, после лечения составило 0,2%.  

Таблица 3.21 – Величина максимального открывания рта у пациентов 3 группы до 

и после лечения 

Величина максимального открывания рта, мм Более 50 41-50 36-40 30-35 29 и менее 

Доля пациентов до лечения, % 14,2 21,2 29,5 23,7 11,4 

Доля пациентов после лечения, % 0,2 88,6 * 8,4 * 1,7* 1,1 

Примечание. * – достоверность разницы при сравнении с результатами после лечения (р < 0,5) 

В таблице 3.22 приведены показатели распределения пациентов 3 группы в про-

центах с различной степенью болезненности при пальпации латеральных крыло-

видных мышц с двух сторон до и после лечения в процентном соотношении (окклю-

зионная шинотерапия, гидравлическая репозиция суставного диска и эндоскопиче-

ское хирургическое вмешательство). 

Из таблицы видно, что до лечения выраженная боль при пальпации с правой 

стороны выявлена у 26,4%, пациентов, а с левой стороны – у 24,9%. Умеренная боль 

при пальпации с правой стороны m. Pterygoideus lateralis до лечения выявлена у 

39,1%, с левой стороны – у 40,3% пациентов. Умеренная боль с правой стороны после 

лечения обнаружена у всего лишь у 0,8% пациентов, с левой – также у 1,8%.  
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Таблица 3.22 – Распределение пациентов 3 группы в зависимости от степени болезнен-

ности при пальпации латеральных крыловидных мышц до и после лечения 

Выраженность боли 

 при пальпации 

Количество пациентов с боле-

вым симптомом в правой m. 

Pterygoideus lateralis, % 

Количество пациентов с боле-

вым симптомом в левой m. 

Pterygoideus lateralis, % 

до лечения после лечения до лечения после лечения 

Выраженная 26,4 0 24,9 0 

Умеренная 39,1 0,8 40,3 1,8 

Слабая 16,7 1,4 18,3 1,9 

Нет боли 17,8 97,8 16,5 96,3 

При пальпации латеральных крыловидных мышц до лечения слабая боль 

была зафиксирована у 16,7% пациентов с правой стороны, с левой стороны – у 

18,3%. После лечения данная слабые боли справа отмечена у 1,4% пациентов, слева 

– у 1,9%.  

Количество пациентов 3 группы с различной степенью болезненности при 

пальпации жевательных мышц до и после лечения представлены в таблице 3.23. До 

лечения выраженная боль при пальпации с правой стороны обнаружена у 24,7% 

пациентов. С левой стороны – у 27,1% пациентов. После лечения выраженная боль 

с правой и с левой сторон не была зарегистрирована ни у одного пациента. Уме-

ренная боль до лечения справа были у 30,1%, слева – 28,7% пациентов. После ле-

чения справа (1,4%) и слева (1,9%) наблюдалось отсутствие боли. Количество па-

циентов со слабыми болевыми ощущениями при пальпации жевательных мышц до 

лечения с правой стороны составила 24,6%, с левой – 23,4%; после лечения справа 

слабые болевые ощущения отмечены всего лишь у 2,1%, слева – у 1,8% пациентов.  

Таблица 3.23 – Количество пациентов 3 группы с различной степенью болезненно-

сти при пальпации m. masseter до и после лечения 

Выраженность 

боли при 

пальпации 

Количество пациентов с болевым симп-

томом в правой m. masseter, % 

Количество пациентов с болевым 

симптомом в левой m. masseter, % 

по лечения после лечения до лечения после лечения 

Выраженная 24,7 0 27,1 0 

Умеренная 30,1 1,4 28,7 1,9 

Слабая 24,6 2,1 23,4 1,8 

Нет боли 20,6 96,5 20,8 96,3 
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Боль выявлена у 20,6% пациентов группы с хроническим вывихом сустав-

ного диска ВНЧС до лечения с правой стороны и у 20,8% с левой стороны. Отсут-

ствие боли при пальпации m. masseter с правой стороны после лечения зафиксиро-

вано у большинства – 96,5%, с левой – у 96,3% пациентов. В результате лечения 

заметно снизились различные степени боли при пальпации m. masseter. 

В таблице 3.24 приведено количество пациентов 3 группы по степени болез-

ненности при пальпации m. temporalis (височных мышц) до и после лечения в про-

центном отношении (окклюзионная шинотерапия, гидравлическая репозиция су-

ставного диска и эндоскопическое хирургическое вмешательство).  

 

Таблица 3.24 – Количество пациентов 3 группы в зависимости от степени болез-

ненности при пальпации m. temporalis до и после лечения 

Выраженность 

боли при 

пальпации 

Количество пациентов с болевым симп-

томом в правой m. temporalis, % 

Количество пациентов с болевым 

симптомом в левой m. temporalis, % 

до лечения после лечения по лечения после лечения 

Выраженная 7,4 0 7,9 0 

Умеренная 20,1 0 19,6 0 

Слабая 23,3 1,3 21,7 2,1 

Нет боли 49,2 98,7 50,8 97,9 

 

Из результатов таблицы 3.24 видим, что до лечения выраженная боль с пра-

вой стороны выявлена у 7,4% пациентов, а с левой стороны – у 7,9%. После лечения 

боль при пальпации височных мышц не выявлена. Умеренная боль с правой стороны 

до лечения выявлена у 20,1%, с левой стороны – у 19,6% пациентов. После лечения 

боль при пальпации височных мышц также не выявлена. При пальпации височных 

мышц до лечения слабая боль была зафиксирована у 23,3% пациентов с правой сто-

роны, с левой стороны – у 21,7%. После лечения данная степень боли справа отме-

чена всего лишь у 1,3% пациентов, слева – у 2,1%. До лечения с правой стороны 

выявлено отсутствие боли у 49,2% пациентов 3 группы, с левой – у 50,8% пациен-

тов. После лечения с правой стороны боль не выявлена у 98,7% пациентов, а с левой 
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– у 97,9%. По результатам обследования можно сделать выводы, что заметно со-

кратилась после лечения доля пациентов 3 группы по степени болезненности при 

пальпации m. temporalis. 

В таблице 3.25 приведены данные по количеству суставов у пациентов 3 

группы, к которым применялись окклюзионная шина, гидравлическая репозиция 

суставного диска и эндоскопическое хирургическое вмешательство (по данным 

УЗИ до и после лечения). В 3 группе отмечалось достоверное снижение доли паци-

ентов с выпотом в суставном диске (до лечения выявлено 7 из 38, после – 2 из 38), 

также отметилось явное улучшение показателя движения диска при открывании 

рта (до лечения в полном объеме – 0, в неполном объеме –14, неподвижных – 24; 

после лечения в полном объеме – 36, в неполном – 2, неподвижных – 0). 

 

Таблица 3.25 – Количество суставов (n = 38) с наличием или отсутствием ряда при-

знаков внутренних нарушений ВНЧС у пациентов 3 группы по данным УЗИ  

Наличие или отсутствие признаков ВН ВНЧС Количество суставов 

до лечения после лече-

ния 

Наличие выпота в суставе Выявлено 7 2 

Не выявлено 31 36 

Эхогенность суставного диска Изменена 15 13 

Не изменена 23 25 

Движение диска при открывании 

рта 

В полном объеме 0 36 

В неполном объеме 14 2 

Неподвижность диска 24 0 

 

Эхогенность суставного диска до лечения была изменена в 15 суставах (из 

38), после лечения – в 13.  

На рисунке 3.21 приведены средние толщины суставных дисков (n = 34) у па-

циентов 3 группы с хроническим вывихом при частичной репозиции и без репози-

ции суставного диска при УЗИ диагностике и лечении ВНЧС. 
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Рисунок 3.21 – Толщина суставного диска (n = 34) у 3 группы пациентов  

до и после лечения 

 

Средняя высота переднего утолщения суставных дисков после лечения 

уменьшилась на 2,7±0,43 мм. Высота заднего утолщения суставных дисков увели-

чилась с 2,1 до 4,9 мм. У пациентов высота средней части суставных дисков умень-

шилась на 0,3 мм. Это свидетельствует об уменьшении деформации суставного 

диска. 
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Глава 4. ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ 

 

Активное развитие различных методов диагностики и, особенно, диагности-

ческой визуализации, в частности, УЗИ, ортопантомографии, КТ и МРТ, а также 

артроскопии позволяет сегодня врачам наиболее полно оценивать уровень и сте-

пень поражения ВНЧС, а также выяснять предполагаемые причины развития забо-

левания. В нашем исследовании мы использовали современный высокоинформа-

тивный малоинвазивный интроскопический метод (артроскопия), который приме-

няется в мировой клинической практике. Ссылаясь на данный метод в своей работе, 

мы применили наиболее эффективную стратегию лечения пациентов с ВН ВНЧС и 

разработали оптимальный и рациональный алгоритм ведения пациентов. 

Количество пациентов первого этапа лечения с различной степенью репози-

ции суставного диска до лечения согласно данным МРТ и УЗ-исследованиям отра-

жено на рисунке 4.1. 

 
Рисунок 4.1 – Количество пациентов в процентном отношении различных исход-

ных степеней смещения суставного диска до I этапа лечения с подвывихом (ПСД) 

и хроническим вывихом суставного диска ВНЧС с частичной репозицией (ХВСД 

ЧР) и без репозиции (ХВСД БР) суставного диска по данным МРТ и УЗИ-

исследования 
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При МРТ и УЗ-исследовании пациентов до I этапа лечения (окклюзионная 

шинотерапия) получены следующие данные: у 43% пациентов по заключениям 

МРТ имелась полная репозиция суставного диска, в то время как частичная репо-

зиция была выявлена у 36%, без репозиции регистрировалось 21% пациентов. Та-

ким образом, подвывих суставного диска был выявлен у большинства пациентов, 

что касается хронического вывиха суставного диска, то у большей части пациентов 

была диагностирована частичная репозиция и у меньшей – без репозиции. Подвы-

вих суставного диска является первой стадией заболевания, и многие обращаются 

за лечением именно на этой стадии. Кроме того, вторая стадия (вывих суставного 

диска) наступает не у всех пациентов. 

Процентное соотношение пациентов, по различным степеням репозиции су-

ставного диска по данным МРТ и УЗИ-исследования после проведенного I этапа 

лечения, представлено на Рисунке 4.2. 

 
Рисунок 4.2 – Процентное отношение пациентов по степеням репозиции сустав-

ных дисков после I этапа лечения 

При исследовании пациентов после I этапа (окклюзионная шинотерапия) ле-
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28,36% пациентов наступила нормализация положения суставного диска и функ-

ции ВНЧС, улучшения наблюдались у 41,79% пациентов и 29,85% оставались без 

эффекта; у пациентов с хроническим вывихом суставного диска с частичной репо-

зицией отмечаем следующие результаты: у 17,86% пациентов наступила нормали-

зация положения и функции суставного диска и ВНЧС, улучшения наблюдались у 

60,71% пациентов и 21,43% оставались без эффекта; у пациентов с хроническим 

вывихом суставного диска без репозиции отмечаем следующее распределение: у 

6,06% пациентов наступила нормализация положения и функции суставного диска 

и ВНЧС, улучшения наблюдались у 42,42% пациентов и 51,52% оставались без эф-

фекта. 

Все пациенты, у которых нормализовалось положение суставного диска на 

первом этапе лечения, вошли в первую группу, соответственно: 28,36% пациентов 

– с подвывихом суставного диска, 17,86% пациентов – с частичной репозицией су-

ставного диска и 6,06% пациентов без его репозиции. Из этого следует, что у паци-

ентов с подвывихом суставного диска количество суставов с нормализацией су-

ставного диска и функции ВНЧС было наибольшим, поскольку деформация су-

става была наименьшей по сравнению с ВНЧС с частичной репозицией и соответ-

ственно без репозиции. У пациентов с хроническим вывихом суставного диска без 

репозиции ситуация была самой сложной, поэтому и количество суставов с норма-

лизацией положения суставного диска было наименьшим, что отразилось также и 

на сроках лечения, а именно: пациенты с подвывихом суставного диска лечились 

на протяжении 5 месяцев, пациенты с частичной репозицией проходили лечение 7 

месяцев, и пациенты с без репозиции лечились в течение 10 месяцев. По окончанию 

лечения также дополнительно проводилось диспансерное наблюдение за всеми па-

циентами в течение шести месяцев. 

Количество пациентов по степеням репозиции суставного диска до II этапа 

лечения согласно данным МРТ и УЗ-исследованиям отражено на рисунке 4.3. 
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Рисунок 4.3 – Количество пациентов в процентном отношении различных исход-

ных степеней смещения суставного диска до начала II этапа лечения подвывихом 

(ПСД) и хроническим вывихом суставного диска ВНЧС с частичной репозицией 

(ХВСД ЧР) и без репозиции (ХВСД БР) суставного диска по данным МРТ и УЗ-

исследования 

При МРТ и УЗ-исследовании пациентов до II этапа лечения мы получили сле-

дующие данные: у 38% пациентов по данным МРТ отмечалась полная репозиция 

суставного диска, в то время как частичная репозиция диска была выявлена у 37%, 

а у 25% репозиция отсутствовала. Следовательно, у наибольшего количества паци-

ентов был диагностирован подвывих суставного диска, а среди пациентов с хрони-

ческим вывихом суставного диска частичная репозиция была выявлена у большего 

количества пациентов, чем без репозиции. 

Процентное соотношение пациентов после II этапа лечения (окклюзионная 

шинотерапия и артроцентез) с различной степенью репозиции суставного диска по 

данным МРТ и УЗИ-исследования после проведенного лечения представлено на 

рисунке 4.4. 
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Рисунок 4.4 – Процентное соотношение пациентов по степеням репозиции сустав-

ных дисков после II этапа лечения 

При исследовании пациентов после II этапа лечения (окклюзионная шиноте-

рапия и артроцентез) отмечаем следующие результаты: у 100% пациентов с подвы-

вихом суставного диска наступила нормализация положения и функции суставного 

диска и ВНЧС; среди пациентов с хроническим вывихом суставного диска с ча-

стичной репозицией у 82,61% пациентов наступила нормализация положения и 

функции суставного диска и ВНЧС, улучшения наблюдались у 10,87% пациентов 

и 6,52% оставались без эффекта; у пациентов с хроническим вывихом суставного 

диска без репозиции результаты следующее: у 64,52% пациентов наступила норма-

лизация положения и функции суставного диска и ВНЧС, улучшения наблюдались 

у 19,35% пациентов и 16,13% оставались без эффекта. 

Все пациенты, у которых наблюдалась нормализация положения и функции 

ВНЧС суставного диска после II этапе лечения вошли во вторую группу, среди них: 

100% пациентов с подвывихом суставного диска, 82,61% пациентов с частичной 

репозицией суставного диска и 64,52% пациентов без репозиции. Очевидно, что 

большинство пациентов вылечилось уже на втором этапе, а это доказывает, что 

артроцентез совместно с окклюзионной шинотерапией значительно эффективнее 
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влияет на процесс проводимого лечения. Сроки лечения и количество необходи-

мых артроцентезов индивидуальны, но также зависят и от начальной степени сме-

щения суставного диска и его подвижности. 

Самое результативное лечение оказалось у пациентов с подвывихом сустав-

ного диска. В данной подгруппе вылечились все пациенты, перешедшие на II этап 

лечения, наряду с этим мы можем заметить высокие результаты в лечении пациен-

тов, как с частичной репозицией, так и без его репозиции – здесь процент пациентов 

с нормализацией суставного диска и функцией ВНЧС оказался наибольшим по 

сравнению с предыдущим этапом, что отразилось также и на сроках лечения: па-

циенты с подвывихом суставного диска лечились на протяжении 3 месяцев, паци-

енты с частичной репозицией проходили лечение 5 месяцев и пациенты без репо-

зиции получили лечение в течение 8 месяцев. После лечения дополнительно про-

водилась диспансеризация в течение шести месяцев. 

Количество пациентов в процентном соотношении по степеням репозиции 

суставного диска до III этапа лечения согласно данным МРТ и УЗ-исследованиям 

отражено на рисунке 4.5. 

 
Рисунок 4.5 – Количество пациентов в процентном отношении различных исход-

ных степеней смещения суставного диска до начала III этапа лечения с хрониче-

ским вывихом суставного диска ВНЧС, с частичной репозицией (ХВСД ЧР) и без 

репозиции (ХВСД БР) суставного диска по данным МРТ и УЗ-исследования до 

проведенного лечения 
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При МРТ и УЗ-исследовании пациентов до III этапа лечения были получены 

получили следующие данные: у 42% пациентов по данным МРТ наблюдалась ча-

стичная репозиция суставного диска, в то время как без репозиции было 58% паци-

ентов. Как видим, у основного количества пациентов был диагностирован хрони-

ческий вывих суставного диска без репозиции, и у меньшего – хронический вывих 

суставного диска с частичной репозицией. 

Процентное соотношение пациентов после III этапе лечения (окклюзионная 

шинотерапия, артроцентез и артроскопия) по степеням репозиции суставного диска 

по данным МРТ и УЗ-исследования представлено на рисунке 4.6. 

 
Рисунок 4.6 – Процентное соотношение пациентов по степеням репозиции сустав-

ного диска после III этапа лечения 

При исследовании пациентов после III этапа лечения (окклюзионная шино-

терапия, артроцентез и артроскопия) отмечаем следующее распределение: у 100% 

пациентов с хроническим вывихом суставного диска с частичной репозицией 

наступила нормализация положения суставного диска и функции ВНЧС, тогда как 

у пациентов с хроническим вывихом суставного диска без репозиции у 81,82% па-

циентов наступила нормализация положения и функции суставного диска и ВНЧС 
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и улучшения наблюдались у 18,18% пациентов. С подвывихом суставного диска на 

третьем этапе пациентов не было, так как все они вылечились на втором этапе. 

Пациенты с хроническим вывихом суставного диска с частичной репозицией и 

без репозиции, у которых нормализация положения суставного диска не произошла, 

вошли в третью группу. Третьей группе пациентов мы применили такой метод лече-

ния, как артроскопия, дополнительно к предыдущим двум (окклюзионная шинотера-

пия и артроцентез), так как в виду сильной деформации суставного диска эффектив-

ность предыдущих методов лечения была низкой, и как следствие здесь наблюдается, 

что с хроническим вывихом суставного диска с частичной репозицией вылечились 

все 100% пациентов, у них была наименьшая деформация суставного диска и он дви-

гался в полном объеме; без репозиции суставного диска лечение также достигло вы-

соких положительных результатов по сравнению с предыдущими этапами, здесь су-

ставов с нормализацией положения суставного диска было более 80%, а у оставшихся 

2 пациентов, что составило 18,18% – наблюдались улучшения. Положительная дина-

мика наблюдалась абсолютно у всех пациентов. По итогам проведенного лечения мы 

выяснили, что наибольший эффект дает артроскопия совместно с артроцентезом и ок-

клюзионной шинотерапией. Так как сроки лечения, количество и частота проведен-

ных артроцентезов напрямую зависят от начальной стадии заболевания, а на этом 

этапе поступили самые сложные пациенты, соответственно и сроки полного лечения 

у них были дольше, чем у остальных. 

После лечения дополнительно проводился курс артроцентезов для всех паци-

ентов в течение 2–3 месяцев для устранения остаточной деформации суставного 

диска и восстановления движения диска в полном объеме. 

На рисунке 4.7 показано среднее количество проведенных артроцентезов у 

пациентов второй (окклюзионная шинотерапия и артроцентез) и третьей групп (ок-

клюзионная шинотерапия, артроцентез и артроскопия). 
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Рисунок 4.7 – Среднее количество проведенных артроцентезов у пациентов вто-

рой (окклюзионная шинотерапия и артроцентез) и третьей групп (окклюзионная 

шинотерапия, артроцентез и артроскопия) 

Как следует из представленных данных (рисунок 4.7), среднее количество 

артроцентезов у пациентов второй группы составило 7, тогда как у пациентов тре-

тьей группы для нормализации положения суставного диска инъекций потребова-

лось в среднем 16. Существенная разница в среднем показателе количества артро-

центезов во второй и третьей группе объясняется тем, что в третьей группе большая 

часть пациентов перед лечением была без репозиции суставного диска. Видимо, 

сложность лечения пациентов без репозиции диска связана с наличием в ВНЧС 

большего количество спаек и большей деформацией суставного диска. 

На рисунке 4.8 представлены сроки лечения пациентов с различной степенью 

деформации суставного диска во всех трех группах.  

 

Рисунок 4.8 – Сравнительные показатели сроков лечения 
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Исходя из полученных данных, мы видим, что срок лечения во второй группе 

сократился по сравнению с первой группой в среднем на 2 месяца, так как, помимо 

использования каппы во второй группе лечащихся, им применялся также метод 

гидравлической репозиции суставного диска. У пациентов первой группы срок ле-

чения составил от 5,4 до 10,3 месяцев в зависимости от степени деформации су-

ставного диска, у пациентов второй группы лечение длилось от 3,1 до 8,4 месяцев. 

У пациентов третьей группы сроки лечения были самыми длительными в связи с 

сильной деформацией суставного диска и сложностью лечения и составили от 13,2 

до 16,1 месяцев. 

 

На рисунке 4.9 представлено сравнение результатов лечения трех групп паци-

ентов с различной степенью репозиции суставного диска до лечения. 

 

 
 

Рисунок 4.9 – Сравнение количества пациентов с нормализацией положения су-

ставного диска и функции ВНЧС в разных группах с различной степенью репози-

ции суставного диска 

Исходя из этих данных, можно увидеть, что из всех трех групп наименьшее 
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количества поступивших после I этапа (156 пациентов) вылечился 31 пациент, соста-

вившие 1-ю группу, так как именно в этой группе было наибольшее количество паци-

ентов как со слабо выраженной, так и с сильной деформацией суставного диска, а из 

методов лечения использовалась только окклюзионная шинотерапия, что, соб-

ственно, и дало наименьшую эффективность лечения. Это свидетельствует о необхо-

димости применения дополнительного метода лечения в зависимости от степени де-

формации суставного диска. Что касается второй группы пациентов, то здесь количе-

ство лечащихся на II этапа было меньше, чем в первой группе, но достаточно много 

лечащихся было с подвывихом суставного диска, то есть с наименьшей деформацией, 

а методов лечения было уже два – совместно с окклюзионной шинотерапией мы при-

менили дополнительно артроцентез, что повлияло на количество вылечившихся – оно 

возросло до 106 человек из общего количества поступивших на II этап лечения (125 

пациентов), так как артроцентез наряду с окклюзионной шинотерапей дает доста-

точно высокий показатель эффективности при любой деформации, и особенно при 

подвывихе суставного диска. Поэтому и разница между количеством вылечившихся 

в первой и во второй группах является существенной. Именно вторая группа дала ос-

новные показатели, так как из общего количества пациентов большинство завершило 

лечение на текущем этапе.  

Из всего вышеописанного следует, что применение одновременно несколь-

ких различных методов лечения к пациентам с различной степенью заболевания 

дает более высокий показатель эффективности, нежели один конкретный метод в 

целом. Также будет нелишним добавить, что пациентов необходимо разделять на 

разные группы в зависимости от диагноза, а именно: для тех пациентов, у которых 

был отмечен только подвывих суставного диска, можно начинать лечение с окклю-

зионной шинотерапии, а затем, если появится необходимость, использовать артро-

центез. А тех пациентов, у которых большая степень деформации суставного диска, 

необходимо лечить, начиная с окклюзионной шинотерапии, затем использовать 

артроскопию, и только после этого применять артроцентез. 
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Схема предложенного алгоритма диагностики и лечения ВН ВНЧС представ-

лена на рисунке 4.10. 

1 

Алгоритм диагностики и лечения ВН ВНЧС 

 

 

 

Рисунок 4.10 – Схема предложенного алгоритма диагностики и лечения ВН ВНЧС 
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хом суставного диска ВНЧС с видами лечения показана на рисунке 4.11. 
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Ортогнатический; 69

Прогенический; 45

Бипрогенический; 13

Прямой; 4

Глубокий; 6

Дистальный; 3

Мезиальный; 9 Открытый; 5
Перекрестный; 2

Виды прикуса на I этапе лечения, окклюзионная шинотерапия (кол-во пациентов)

Ортогнатический; 58

Прогенический; 33

Бипрогенический; 10

Прямой; 5

Глубокий; 6

Дистальный; 2

Мезиальный; 5 Открытый; 4
Перекрестный; 2

Виды прикуса на II этапе лечения, окклюзионная шинотерапия и артроцентез

(кол-во пациентов)
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Рисунок 4.11 – Виды прикусов у пациентов на I, II, III этапах лечения 

 

Частота видов прикуса среди пациентов I этапа лечения (n = 156) с подвыви-

хом и хроническим вывихом суставного диска ВНЧС в процентном соотношении 

следующая: ортогнатический – 69, прогенический – 45, бипрогенический – 13, пря-

мой – 4, глубокий – 6, дистальный – 3, мезиальный – 9, открытый – 5, перекрестный 

– 2. 27 пациентам, поступившим на I этап, было рекомендовано в дальнейшем ор-

тодонтическое лечение. 

Среди пациентов II этапа лечения (n = 125) с подвывихом и хроническим 

вывихом суставного диска ВН ВНЧС, преобладают пациенты с ортогнатическим 

прикусом (58), у 33 отмечен прогенический прикус, у 11 – бипрогенический, у 4 –

прямой, у 6 пациентов – глубокий прикус, у 2 – дистальный, мезиальный прикус 

встречался у 5 пациентов, количество пациентов с перекрестным и открытым ви-

дом прикусов составило 2 и 4 соответственно. Мы видим, что на I этапе лечения с 

ортогнатическим прикусом было 69 пациентов, а на втором уже 58; соответственно 

11 человек вылечились на I этапе. С прогеническим и бипрогеническим прикусом 

на I этапе лечилось 45 и 13 пациентов, а на II уже 33 и 10 соответственно. С этими 

видами прикуса на I этапе вылечились 12 и 3 человека. Прямой вид прикуса преоб-

ладал у 4 пациентов как на I, так и на II этапах. С глубоким прикусом поступило на 

лечение 6 человек, как на I этапе, так и на II. С дистальным прикусом на I этапе 
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было 3 пациента, а на II перешли уже 2, соответственно 1 человек вылечился на I 

этапе. С мезиальным прикусом на I этапе лечилось 9, а на II перешли уже 5. Откры-

тый и перекрестный прикус был у 5 и 2 пациентов на I этапе, на II же – 4 и 2 соот-

ветственно, вылечился только 1 человек с открытым прикусом на I этапе лечения. 

На II этапе 19 пациентам было рекомендовано в дальнейшем ортодонтиче-

ское лечение. 

На III этапе лечения (n = 19) преобладала доля пациентов с прогеническим 

видом прикуса – 6 пациентов; 4 пациента с прямым видом прикуса. У двух пациен-

тов прикус был глубокий, у 3 пациентов прикус дистальный, у 1 человека был ме-

зиальный прикус, у 2 – открытый и у одного – перекрестный. Мы видим, что на III 

этап лечения поступили пациенты только с 7 видами прикуса: прогеническим – 6 

из 33, с прямым – 4 из 5, с глубоким – 2 из 6, лечившихся на II этапе, с дистальным 

3, с мезиальным 1 из 5, с открытым 2 из 4 и с перекрестным 1 из двух. Это свиде-

тельствует о том, что пациенты с ортогнатическим и бипрогеническим прикусами 

успешно прошли лечение на II этапе. Двум пациентам на текущем этапе было ре-

комендовано в дальнейшем ортодонтическое лечение. Следовательно, мы видим, 

что у тех пациентов, у которых были физиологические виды прикуса (ортогнати-

ческий, прогенический, бипрогенический и прямой), лечение проходит намного 

легче, и они составляют наибольшее количество вылечившихся, чем пациенты с 

аномальными видами прикуса, такими как: глубокий, открытый, дистальный, ме-

зиальный и перекрестный. Пациенты с ортогнатическим и бипрогеническим ви-

дами прикуса вылечились на I и II этапах, и на III не поступали. 
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ВЫВОДЫ 

 

1. При сравнении эффективности существующих методов репозиции сустав-

ного диска с ВН ВНЧС выявлено, что у пациентов, лечившихся только оклюзион-

ной шинотерапией, эффективность составила 19,87%; у пациентов, лечившихся 

оклюзионной шинотерапией и артроцентезом – 84,8%. Наилучшие результаты по-

лучены у пациентов, которым применялось комплексное лечение с использованием 

оклюзионной шинотерапии, артроцентеза и артроскопии, что позволило восстано-

вить положение суставного диска и функцию ВНЧС в 89,47% случаев. 

2. Разработан алгоритм диагностики и лечения внутренних нарушений 

ВНЧС, основанный на определении подвижности суставного диска и способности 

его к репозиции. В случае дислокации суставного диска с репозицией на первом 

этапе лечения используются оклюзионная шинотерапия; при отсутствии положи-

тельной динамики в течение 1–1,5 месяцев показано проведение артроцентеза в ко-

личестве 3-4 процедур с интервалом 1 месяц; при его неэффективности в течение 

трех месяцев, необходимо прибегнуть к артроскопии. На всех этапах лечения кон-

троль за положением суставного диска осуществляется методом УЗ-исследования. 

3. Разработан и внедрен способ малоинвазивного хирургического лечения 

ВН ВНЧС, направленный на нормализацию положения суставного диска путем 

артроцентеза (патент на изобретение № 2675343). При его использовании полу-

чены следующие результаты: пациенты с подвывихом суставного диска – норма-

лизация 100%; пациенты с хроническим вывихом суставного диска с частичной ре-

позицией – нормализация 82,61%, улучшение 10,87%, без эффекта 6,52%; паци-

енты с хроническим вывихом суставного диска без репозиции – нормализация 

64,52%, улучшение 19,35%, без эффекта 16,13%. Таким образом, разработанный 

метод эффективнее окклюзионной шинотерапии менее травматичен, чем эндоско-

пическое хирургическое вмешательство. 

4. У пациентов с физиологическими видами прикуса лечение проходит 

намного легче, и среди них наибольшее количество вылечившихся, чем пациентов 
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с аномальными видами прикуса.  С прогеническом прикусом насчитывалось 45 па-

циентов на I этапе, на последнем осталось 6; с прямым видом прикуса было 4 па-

циента на I этапе, а на последнем осталось 4; пациенты с ортогнатическим и бипро-

геническим видами прикуса вылечились: на I этапе соответственно – 69 и 13, на II 

этапе – 58 и 10, а на III этап не поступило ни одного. Среди аномальных видов 

прикуса были выявлены следующие: глубокий (6 на I этапе и 2 на III этапе), откры-

тый (5 на I этапе и 2 на III этапе), дистальный (3 на I этапе и 3 на III этапе), мези-

альный (9 на I этапе и 1 на III этапе) и перекрестный (2 на I этапе и 1 на III этапе). 

5. Разработан дифференцированный подход к лечению ВН ВНЧС, при котором 

тактика лечения зависит от состояния суставного диска, а именно: для пациентов с 

подвывихом суставного диска ВНЧС лечение начинается с оклюзионной шинотера-

пии, а у пациентов с изначально диагностируемой дислокацией суставного диска 

ВНЧС без репозиции лечение следует начинать с артроцентеза в сочетании с окклю-

зионной шинотерапией.  



111 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. Пациентам с внутренним нарушением ВНЧС следует проводить следую-

щие диагностические мероприятия: 

– клиническое обследование; 

– рентгенологическое обследование ОПТГ, КТ; 

– МРТ до и после лечения; 

– УЗИ до лечения, во время (контроль эффективности лечения в среднем 1 

раз в месяц) и после лечения; 

– консультация стоматология-ортопеда или ортодонта. 

2. По результатам диагностики и определения вида ВН ВНЧС проводится ле-

чение: 

– у всех пациентов с внутренними нарушениями ВНЧС необходимо приме-

нять окклюзионную шину;  

– у пациентов, у которых изначально диагностируется дислокация СД ВНЧС 

без репозиции, лечение целесообразно с самого начала проводить с сочетанием ок-

клюзионной шинотерапии с артроцентезом. 

При неэффективности артроцентеза в течение 3–4 месяцев у пациентов ВН 

ВНЧС показано проведение артроскопии. 

3. При неэффективности артроскопии у пациентов у пациентов с ВН ВНЧС 

показано проведение открытых хирургических вмешательств. 

4. Параллельно с вышеперечисленными методами лечения при наличии си-

новита и болевого синдрома показано проведение противовоспалительной терапии 

или физиотерапии. 

5. Процесс лечения целесообразно проводить под контролем УЗИ ВНЧС. По-

сле лечения показано проведение МРТ ВНЧС. 
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ПЕРСПЕКТИВЫ ДАЛЬНЕЙШЕЙ РАЗРАБОТКИ ТЕМЫ 
 

Полученные результаты при лечении пациентов с внутренними нарушени-

ями височно-нижнечелюстного сустава и сравнение методов репозиции суставного 

диска показали следующее:  

1. Решение вопросов восстановления анатомии и функции у данной катего-

рии больных требует дальнейших клинических исследований.  

2. Исследования должны быть направлены:  

– на совершенствование техники артроцентеза;  

– на разработку новых малоинвазивных методов репозиции суставного диска;  

– на профилактику рецидивов при лечении внутренних нарушений височно-

нижнечелюстного сустава. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ  

 

ВИ – взвешенное изображение 

ГС – гипермобильность сустава 

ИП – импульсная последовательность 

КЛКТ – конусно-лучевая компьютерная томография 

КТ – компьютерная томография 

МРТ – магнитная резонансная томография 

УЗИ – ультразвуковое исследование 

ВНЧС – височно-нижнечелюстной сустав 

ВН ВНЧС – внутренние нарушения височно-нижнечелюстного сустава 

ОШ – окклюзионная шинотерапия 

КТ – компьютерная томография 

МСКТ – мультиспиральная компьютерная томография 

МИХ – малоинвазивная хирургия 

ОПТГ – ортопантомограмма (панорамная томография) 

ПСД – подвывих суставного диска 

ХВСД ЧР – хронический вывих суставного диска с частичной репозицией 

ХВСД БР – хронический вывих суставного диска без репозиции 

РЧК – радиочастотные катушки 

СГ НЧ – суставная головка нижней челюсти 

ХС – хирургическая стоматология 

ЦО – центральной окклюзии 

ЦСЧ – центральное соотношение челюстей 

ЧЛХ – челюстно-лицевая хирургия 

ЭМГ – электромиография 
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