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За более чем 10-летний опыт рабо-
ты в России получено большое коли-
чество знаний и опыта в рамках
нейромышечной концепции. В ком-
плексном лечении пациентов с при-
знаками и симптомами дисфункции
ВНЧС данный протокол является
основным. В данной статье я демон-
стрирую актуальность нейромы-
шечного протокола при тотальной
реконструкции прикуса у пациента
с дисфункцией ВНЧС.

Исходная ситуация
В клинику обратилась пациентка А.
с целью улучшения эстетики улыб-
ки (цвета, формы, длины зубов), вос-
становления дефекта зубного ряда,
сохранения и восстановления ранее
леченных разрушенных зубов. Ра -
нее пациентка наблюдалась в дру-
гой клинике, но результат проведен-

ных процедур и предложенный план
лечения не отвечал ее требованиям.
Анамнез пациентки не отягощен.
Аллергии, общие заболевания отри-
цает. Пациентка в менопаузе с гор-
мональной коррекцией. Занимает -
ся фитнесом.

При сборе анамнеза выяснено, что
ранее в течение многих лет паци-
ентка А. страдала от головных болей
в затылочной области, однако в на-
стоящий момент головные боли
практически не беспокоят. Со слов
пациентки, состояние улучшилось
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Потребность пациентов в качественном эстетическом и функциональном протезировании на сегодняшний день высока как нико-
гда. В условиях высокой конкуренции, быстро развивающегося и меняющегося рынка стоматологических материалов и обору-
дования, стоматолог волен выбирать, пробовать применять разные концепции лечения пациентов. Однако для нас в клинике
наиболее актуальным остается протокол нейромышечной концепции лечения пациентов как наиболее физиологичный. 
Ориентируясь на состояние мышц, мы восстанавливаем правильное естественное соотношение челюстей и фиксируем его.
Такой подход является наиболее физиологичным для организма, т.к. устраняет сформировавшуюся за время патологии симпто-
матику дисфункции и создает новый удобный паттерн движений нижней челюсти [6]. Гнатологические концепции, в свою оче-
редь. ориентируются в большей степени на костные (зачастую деформированные и несимметричные) структуры, мышечный
компонент зубочелюстной-системы не принимается во внимание, что не позволяет стоматологам устранить симптомы дисфунк-
ции ВНЧС и восстановить физиологию жевания и функции зубочелюстной-системы [1, 2].

Несмотря на важность эстетического результата ортопедиче-
ского лечения, основным при тотальной реабилитации паци-
ентов с симптомами и признаками дисфункций ВНЧС и дис-
тальным смещением челюсти все же является стабильный
функциональный результат. 
Устра не ние симптомов патологии прикуса и причин их возник-
новения отражается не только на самочувствии пациента, но и
на долговечности ус тановленных стоматологом конст рукций.
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после того, как она стала за ни мать -
ся спортом. В детстве А. перенесла
левосторонний отит. Име ет ся лево-
стороннее снижение слуха. Также
па циентка отмечает частые боли в
шее. Ранее неврологом поставлен
диагноз шейный остеохондроз. Так -
же выявлено, что пациентку беспо -
ко ит храп. Описанные симптомы
укладываются в картину дистально-
го смещения челюсти и снижения
высоты прикуса [7, 9].
Проведена рентген-диагностика со-
гласно протоколу первичного обсле-
дования (рис. 1). Обследование вы-
явило отсутствие зубов #2.5, 3.8,
4.8, непрорезавшиеся зубы #1.8,

2.8. Отмечается средняя абразия
твердых тканей, большое количес т -
во ранее установленных неудовле-
творительных пломб. Периапи каль -
ные изменения и неудовлетвори-
тельная обтурация корневых кана-
лов #3.6, 4.6 (бессимптомно). 
При зондировании определяется
фуркационный ПК 4 мм в области
#3.6 вестибулярно. При осмотре по-
лости рта также определяется боль-
шое количество рецессий десны (до
2 мм), генерализованная стирае-
мость зубов, большое количество
пломб по V классу в области ранее
сформированных абфракций. Паль -
па ция мягких тканей, мышц че-

люстно-лицевой области выявила
болезненность грудинно-ключично-
сосцевидной мышцы справа (+2 по
0-4 шкале) [2].
Первичное обследование пародонта
выявило признаки хронического
гин гивита ввиду неудовлетвори-
тельной гигиены полости рта, ре -
цес сии десны (до 2 мм) и абфракции
вследствие несбалансированной ок-
клюзионной нагрузки. Пациентке
проведена первичная гигиена поло-
сти рта и первичный пробинг, оце-
нен пародонтальный статус (рис. 2).
Выявлена генерализованная гори-
зонтальная стираемость твердых
тканей с потерей окклюзионной вы-
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соты прикуса, индекс Шимбачи
(#1.1-4.1) 10.75 мм, включая 1 мм
рецессии вестибулярно.
Постуральный анализ показал, что
имеет место несимметричное поло-
жение плеч пациентки: левое плечо
ниже правого. Имеется также не-
значительное переднее положение
головы (рис. 3-4).

Диагностика
Проведена первичная диагностика:
получены слепки, изготовлены мо-

дели челюстей, модели загипсованы
в привычном прикусе в артикулято-
ре Stratos по HIP плоскости. Сде ла ны
фотографии лица пациентки (рис. 5-
7), проведена первичная компьютер-
ная диагностика прикуса с помощью
биометрической диагностической
системы K7 (траектория движения
челюсти, электромио графия, соно-
графия, аксиография), проведены
скены #9, 11, 2, 3, 6, 13, 15.
Первичный скен #9 (рис. 8) прове-

ден в состоянии покоя и в централь-

ном соотношении (ЦС). Мышцы в
состоянии покоя относительно рас-
слаблены. В ЦС имеется напряже-
ние передних височных мышц без
значительных изменений в состоя-
нии остальных мышц. Отмечается
мышечная аккомодация, хроничес -
кая усталость жевательных мышц и
мышц шеи с ЦС. Правая передняя
височная мышца показывает более
вы сокую активность при смыкании,
что может быть связано с неста -
биль  ной окклюзией (отсутствие
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#2.5, отсутствие анатомии жева-
тельной поверхности #3.6, 4.6 пос ле
ранее проведенного лечения, стер-
тость жевательной поверхности зу-
бов).
Скен #11 (рис. 9) показывает, что
привычное смыкание происходит с
максимальным симметричным во-
влечением жевательных мышц, что
связано с естественной пришлифов-
кой зубов («self adjustment») [7, 6] и
отсутствием окклюзионных супер-
контактов. Смыкание на ватные ва-
лики показывает меньшее вовлече-
ние жевательных мышц, что может
означать выход за зону физиологи-
ческого комфорта, превышение вы-
соты прикуса по вертикали. При
смыкании боли в мышцах пациент-
ка не отмечает.
Скен #2 (рис. 10) не выявил патоло-
гии в открывании и закрывании рта
по траектории движения челюсти и
вектору скорости. Максимальная
ско рость 398 мм/с при открывании
и 389 мм/с при закрывании, что

практически эквивалентно. Незна -
чи тельное уменьшение скорости
при открывании и закрывании мо-
жет свидетельствовать о наличии
ре ципрокного щелчка в ВНЧС. Это
изменение скорости соотносится с
перекрестом на уровне нижней тре-
ти траектории открывания/закры-
вания рта, что может быть связано с
ротацией шейных позвонков на
уровне CII, CIII и CIV. Также имеется
смешение вправо траектории дви-
жения челюсти во фронтальной

плоскости, что может быть также
вызвано правосторонней дислока-
цией диска в ВНЧС.
Расстояние физиологического по-
коя на скене #3 равно 2.6 мм. Скен
#3 (рис. 11) также показывает уве-
личение расстояния физиологиче-
ского покоя до 3.0 мм после постуки-
вания зубами. Это отражает нор-
мальную функцию языка и соответ-
ствует нормальному расстоянию
физиологического покоя без при-
знаков кленча. 
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Скен глотания #6 (рис. 12) отражает
разницу в 4.1 мм с положением ЦС,
что может означать привычное про-
кладывание языка между зубами
для разобщения зубных рядов («эф-
фект ортотика») [10].
Объем движений нижней челюсти
на скене #13 (рис. 13) неограничен,
амплитуда открывания 53.5 мм,
движения челюсти вправо и влево
практически симметричны – 8.7 и
7.7 мм соответственно. Траектория
дистальной девиации нижней челю-
сти в саггитальной плоскости соот-
носится с максимальной протрузи-
ей как 1:1.8. Это может быть связа-
но со смещением в области шейных
позвонков. Соотношение между
мак симальной девиацией челюсти
вправо и влево и максимальным от-
крыванием рта равно 1:6.4 (при
норме 1:4) [4].

Скен #15 (рис. 14-15) подтверждает
наличие реципрокного щелчка, из-
менение скорости открывания/за-
крывания рта отражает его наличие
соответственно скану #2 [8]. Анализ
частот шумов с помощью фильтров
определяет двусторонние высокоча-
стотные шумы в конце закрывания
рта на сонографии.
Электронейростимуляция V, VII и XI
черепномозговых нервов проведена

с помощью процедуры TENS на мио-
мониторе J5 и системы NuCalm. Че -
рез 60 минут проведен скен #10 [9]
(рис. 16). Состояние мышц после
расслабления значительно улучши-
лось. В положении ЦС височные
мыш цы по-прежнему сохраняют
высокий потенциал, что связано с
очевидным снижением вертикаль-
ного компонента окклюзии.
Скен #4/5 проведен после часовой
электронейростимуляции с помо-
щью TENS, прикус зарегистрирован
в положении, соответствующем точ-
ке #2, что на 0,5 мм кзади от нейро-
мышечной траектории и на 0.8 мм
выше линии эстетики. Мышцы в
точке #2 в ЦС показывают низкую
активность, как в положении покоя
(рис. 17-18).

19

20

21



Dental Market #4 201778

нейромышечная стоматология

Согласно данным, полученным с по-
мощью проведенного клинического
и рентгенологического обследова-
ния и биометрической диагностики
прикуса, пациентке поставлен диаг-
ноз: дистальная окклюзия (II класс
по Энглю), компрессионная дис-
функция височно-нижнечелюстно-
го сустава, генерализованная сти-
раемость твердых тканей зубов, час -
тичная вторичная адентия, множес -
твенные рецессии десны, хрониче-
ский гингивит, хронический апи-
кальный периодонтит #3.6., 4.6.

Ход лечения
Первично пациентке проведена са-
нация полости рта, имплантация в
области отсутствующего #2.5. Далее
прикус стабилизирован с помощью
ортотика в новой нейромышечной
позиции. После 4 месяцев ношения
съемного ортотика достигнута мы-
шечная аккомодация и вторичная
анатомическая адаптация к нейро-
мышечной позиции нижней челю-
сти (рис. 19-20). Данные изменения
определяются отсутствием или зна -
чительным уменьшением симпто-

мов дисфункции ВНЧС [2, 7]. Далее
пациентке предложен план тоталь-
ной реконструкции зубных рядов
для достижения максимального
фун кционального и эстетического
результата.
Первичной жалобой пациентки при
обращении в клинику была неэсте-
тичность улыбки, цвет, форма и дли-
на передних зубов. Предложенный
ортопедический план лечения па -
ци ентку устроил, и после процесса
стабилизации прикуса съемным ор-
тотиком проведена процедура пере-
носа прикуса в артикулятор для из-
готовления воскового моделирова-
ния зубов в правильном соотноше-
нии согласно нейромышечному про-
токолу [3] (рис. 21). 
Зубы верхнего и нижнего зубных ря-
дов были обработаны в одно посе -
ще  ние. Боковые зубы верхнего и
нижнего зубных рядов обработаны
под керамические реставрации
e.max, фронтальные зубы – под ке-
рамику Empress. Процедура обра-
ботки зубов под керамику сопровож-
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далась поэтапной перебазировкой
прикусного стента с сохранением
дистального стопера. Поэтапная пе-
ребазировка прикусного стента со-
провождалась измерениями верти-
кального компонента прикуса в бо-
ковых и фронтальном отделах. Пос -
ле обработки зубов проведено ска-
нирование зубов с помощью скане-
ра iTero (рис. 22).
После установки временных кон-
струкций проведена миорелаксация
с помощью TENS и проверка и кор-
рекция окклюзии с помощью T-scan
с контролем вертикальных характе-
ристик прикуса. На этапе времен-
ных реставраций (рис. 23) пациент-
ка жалоб не предъявляла.
Примерка и фиксация керамичес -
ких реставраций также проведена в
одно посещение (рис. 24). Адгезив -
ная фиксация проведена согласно
стандартному протоколу. Проведе -
ны вертикальные измерения высо-
ты прикуса в боковых и фронталь-

ных отделах для контроля положе-
ния нижней челюсти.
В течение недели после фиксации
керамических реставраций паци-
ентке проведена проверка прикуса с
помощью биометрической диагно-
стической системы К7. Первично
учтены и устранены жалобы паци-
ентки на неудобство при жевании
(коррекция микроокклюзии). После
проверена траектория движения че-
люсти, корректное положение челю-
сти подтверждено скеном #5. Элект -
ро миография подтвердила коррект-
ную работу мышц без гипертонуса.
Проведена проверка и коррекция
жевательного цикла с помощью ске-
на #8. На всех этапах проверки и
коррекции макро- и микроокклюзии
проведены измерения высоты при-
куса по вертикали (рис. 25).

Результат
Первичное обращение пациентки в
клинику было связано с неэстетич-

ностью улыбки и отсутствием неко-
торых зубов. Пациентка не связыва-
ла эстетические и функциональные
проблемы с прикусом и ВНЧС с ок-
клюзией. После того, как ей было
разъяснено, что такие симптомы,
как щелчки в ВНЧС, боли в шее и
храп могут быть связаны с прику-
сом, после проведения лечения орто-
тиком пациентка отметила улучше-
ние самочувствия и устранение ра-
нее перечисленных симптомов [8]. 
Через месяц после фиксации съем-
ного ортотика пациентка отметила
(со слов супруга) отсутствие храпа,
улучшилось качество сна. Был уста-
новлен имплантат в область отсут -
ст вующего зуба, полость рта сани -
ро вана, разрушенные зубы восста-
новлены, что улучшило функцию
жевания. Пародонтальный осмотр
(рис. 26) оценил состояние пародон-
та и определил улучшение состоя-
ния тканей после первичного ске-
линга, обучения гигиене полости
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рта. После лечения состояние паро-
донта без патологии.
На этапе временных конструкций и
после фиксации керамики пациент-
ка жалоб не предъявляет. Эстети -
чес кий результат полностью ее уст -
раивает. 
Диагностика прикуса после фикса-
ции керамики выявила, что положе-
ние нижней челюсти стабильно, сос -

тояние жевательных мышц и мышц
шеи соответствует нормальному то-
нусу мышц [9]. Отмечается улучше-
ние постуры, отсутствие видимых
скелетных деформаций (рис. 27).
Скены диагностической системы К7
(рис. 28) после лечения оценили по-
зитивный результат проведенного
лечения. Макроокклюзия характе-
ризуется стабильным положением
че люсти на нейромышечной траек-
тории. Скен #5 показывает, что при-
вычная траектория движения ниж-
ней челюсти и конечная точка смы-
кания (ЦС) соответствуют таковому
на TENS траектории (после короно-
пластики на керамике). С помощью
Т-scan и TENS проведена финаль-
ная коррекция микроокклюзии.
Кленч тест (скен #11) (рис. 29) пока-
зывает значительное увеличение
вовлечения жевательных мышц в
функцию при сжимании зубов после
реконструкции прикуса в сравне-
нии с первичными скенами, что
под тверждает улучшение как мак-
ро-, так и микрооклюзии [5]. 
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Цикл движений нижней челюсти
(скен #13) на правой и левой стороне
показывает четкую стабильную по-
зицию ЦС (рис. 30), что подтвержда-
ет отсутствие функциональных су-
перконтактов. Также отсутствуют
фронтальные и саггитальные несо-
ответствия после фиксации керами-
ки. Анализ состояния жевательных
мышц в покое и в ЦС на скене #10
(рис. 31) демонстрирует улучшение
показателей в сравнении с исходны-
ми. Также отсутствует аккомода-
ционная патологическая функция
мышц при смыкании. 

Заключение
Пациентке после обращения в кли-
нику была проведена диагностика,
по результатам которой предложено
и далее проведено лечение по клас-
сическому нейромышечному прото-
колу. На этапах лечения пациентка
отмечала улучшение самочувствия,

удобство при смыкании зубов, улуч-
шение эстетики за счет увеличения
высоты нижней трети лица и раз-
глаживания носогубных складок. 
После фиксации временных конст -
рукций пациентка не предъявляла
жалоб. Эстетика реставраций пол-
ностью ее устраивала. После фикса-
ции керамических конструкций бы-
ла проведена коррекция микрооклю-
зии с TENS, T-scan. Ком фор т ное
смы кание и функция были достиг-
нуты после коронопластики. 
Результат лечения стабильный. Па -
ци ентка довольна результатом лече-
ния и счастлива обрести красивую
улыбку (рис. 32). 
Несмотря на важность эстетическо-
го результата ортопедического лече-
ния, основным при тотальной реа-
билитации пациентов с симптома-
ми и признаками дисфункций
ВНЧС и дистальным смещением че-
люсти все же является стабильный

функциональный результат. Устра -
не ние симптомов патологии прику-
са и причин их возникновения отра-
жается не только на самочувствии
пациента, но и на долговечности ус -
тановленных стоматологом конст -
рукций. Итог нашей работы – вос -
ста новление физиологии после дли-
тельного функционирования прику-
са в условиях патологической на-
грузки [8]. 
Диспансерное наблюдение пациен-
тов после тотальной реконструкции
прикуса согласно нейромышечному
протоколу показывает положитель-
ную динамику сохранения стабиль-
ного функционального результата
(отсутствие сколов керамики, расце-
ментировок конструкций и т.п.).
Благодаря восстановленной гармо-
нии взаимодействия зубов, мышц и
сустава зубочелюстная система ра-
ботает эффективно без рецидивов
дисфункции и с сохранением пра-
вильных паттернов движений [1, 6].
Это, в свою очередь, подтверждает
ак туальность и физиологичность
нейромышечной концепции лече-
ния пациентов с патологией прику-
са – как с симптомами, так и без [2].
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