
Достаточно большое количество
исследований, посвященных вопросам
окклюзии, отмечают важную роль пос�
ледней в стабильности всей кранио�
мандибулярной системы. Не меньшее
количество публикаций говорят об ок�
клюзии, как об этиологическом факто�
ре в развитии дисфункции ВНЧС.1�13

Большинство исследований сходятся во
мнении, что примерно  80% популяции

развитых регионов
планеты имеют патоло�
гическую окклюзию.
Работы доктора Weston
Price показали, что на�
селение не урбанизи�
рованных регионов, не
подверженных влия�
нию загрязненной ок�
ружающей среды и со�
временной диеты,
имеют аномалии при�
куса значительно
реже.14

Почему так
много
пациентов
с патологической
окклюзией?

Такое большое количество па�
тологической окклюзии связано

прежде всего с суже�
нием дыхательных пу�
тей на ранних стади�
ях развития ребенка в
результате аллерги�
ческого воспалитель�
ного процесса, кото�
рый при отсутствии
адекватного лечения
переходит в хрони�
ческий и обуславли�
вает ротовой тип ды�
хания во взрослом со�

стоянии. Самым распространенным
пищевым аллергеном является коро�

Роль нейромышечной
концепции в современной

стоматологии

вье молоко. Шоколад и пшеничная
мука следуют за молоком. И если шо�
колад и мучные изделия поступают в
организм человека на более поздних
стадиях развития, то коровье молоко
в большинстве случаев воздействует
на организм в первые месяцы жизни
ребенка, когда происходит бурный
рост краниального и особенно лице�
вого отдела головы. Другим факто�
ром,обуславливающим большой
процент патологической окклюзии в
современном обществе, согласно ра�
ботам докторов Джима Гарри и Уиль�
яма Прайса, является загрязнение
окружающей среды, связанной с ин�
дустриализацией. Более детальные
исследования показали вредное
влияние на организм человека и в
особенности на развитие плода по�
лициклических ароматических гид�
рокарбонов (PAH), которые выбрасы�
ваются в окружающую среду при
сжигании топлива. Раннее воздей�
ствие РАН на организм нарушает
функцию дыхания и повышает риск
респираторных заболеваний в ран�
нем возрасте15.
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Клиническая гнатология

Рис. 1. Миомонитор для
проведения электронейрости�
муляции

Рис. 2. Проведение миографии с
помощью диагностической
системы Миотроникс К7

Рис. 3. Проведение компьютер�
ной гнатографии с помощью
диагностической системы
Миотроникс К7
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Патофизиология
окклюзионных
нарушений
В результате аллергичес�

кой воспалительной реакции в
верхних дыхательных путях
младенца скапливается экссу�
дат, который нарушает нор�
мальную работу ворсинок
носа. Эти микроскопические
ворсинки путем колебаний 10–
20 раз в секунду задерживают
и выводят чужеродные бакте�
рии в носоглотку, которые за�
тем через пищеварительный тракт вы�
водятся наружу. Если ворсинки не
осуществляют нормальную функцию,
бактерии скапливаются в верхних ды�
хательных путях, вызывая гипертро�
фию лимфоидной ткани носоглотки,
что, в свою очередь, приводит к ги�
пертрофии миндалин кольца Пирого�
ва и аденоидной ткани. В результате
ребенок перестает дышать через нос
и формирует ротовой тип дыхания.

Ротовое дыхание вызывает на�
рушение баланса между стоматогна�
тическими силами, влияющими на
развитие и рост зубочелюстной сис�
темы. Поскольку нижняя челюсть при
ротовом дыхании перемещается
вниз, язык, следуя за нижней челюс�
тью, покидает свод нёба и ложится
на нижние боковые зубы. Латераль�
ное давление лицевых мышц на верх�
нюю челюсть  при отсутствии контр
силы со стороны языка приводит к су�
жению и деформации верхней челю�
сти. Суженная, подковообразная вер�
хняя челюсть смещает нижнюю че�
люсть дистально. Возникает
дистальный глубокий прикус. При
этом язык, лежащий на боковых зу�
бах, препятствует нормальному про�
резыванию зубов, в результате чего
возникает дистальная ступенька за
нижними клыками и глубокая плос�
кость Шпея. Это приводит к еще боль�
шему смещению нижней челюсти ди�
стально для обеспечения боковой ок�
клюзии. Функционально это
вызывает  смещение нижней челюс�
ти на патологическую привычную
траекторию движения, латеральное

функцией ВНЧС страдают
ночным апноэ, которое, в
свою очередь, может стать
пусковым механизмом сер�
дечно�сосудистых заболева�
ний, диабета, гипертонии и
приводить к ранней смерти.

Дистальное смещение
нижней челюсти сочетается с
ротацией первого и второго
шейных позвонков, смещени�
ем шеи вперед и запрокиды�
ванием головы назад. Изме�
нения в суставе при этом мо�

гут характеризоваться смещением
суставного диска вперед, латераль�
но или медиально и возникновением
реципрокного щелчка.

Мышцы, вынужденные компен�
сировать неправильное положение
нижней челюсти и обеспечить пере�
мещение ее по патологической тра�
ектории, характеризуются гиперак�
тивностью, которая с течением вре�
мени переходит в спазм и далее в
состояние хронической усталости.

Гипертонус мышц может вызы�
вать вторичные костные изменения в
челюстях, суставе и приводить к еще
большему нарушению окклюзии. Ок�
клюзионная плоскость при этом мо�
жет менять свое положение в 6 на�
правлениях по отношению к норме.
Вертикальный компонент окклюзии
имеет наибольшую зону комфорта и
поэтому мышцы и сустав легче всего
приспосабливаются к изменениям
высоты прикуса. К остальным 5 сте�
пеням свободы перемещения окклю�
зионной плоскости: сагиттальной,
транферзальной, вращение вокруг
вертикальной оси, вращение вокруг
горизонтальной оси и ротации толь�
ко переднего отдела нижней челюс�
ти, зубочелюстная система адаптиру�
ется плохо, и поэтому отклонение от
физиологической нормы в них может
вызвать симптомы дисфункции
ВНЧС.

В работах доктора Норма Тома�
са16 и других авторов была показана
полная конгруэнтность суставных по�
верхностей ВНЧС и атланто�окципи�
тального сочленения. Изменения,

Рис. 4. Проведение электросонографии с помо�
щью диагностической системы Миотроникс К7

Рис. 5 а, б. Пациентка до лечения

Рис. 6. Взаимоотношения зубных
рядов пациентки до лечения

или фронтальное прокладывание
языка при глотании и смещение язы�
ка дистально. Смещение корня язы�
ка назад приводит к сужению дыха�
тельных путей, и человек впослед�
ствии имеет хронический ротовой
тип дыхания и большой риск разви�
тия ночного апноэ. Поэтому не слу�
чайно то, что 75% пациентов с дис�
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происходящие в одном из
этих суставов, влекут за со�
бой такие же изменения в
другом и наоборот. При сме�
щении нижней челюсти на�
зад, возникающее переднее
положение головы приводит к
значительному увеличению
нагрузки на позвоночный
столб шейного отдела, гипер�
тонусу мышц шеи и плечево�
го пояса. Гипертонус жева�
тельных мышц и мышц шеи
вызывает нарушение работы
мышечных веретен, которые
играют большую роль в регу�
ляции мышечного тонуса
центральной нервной систе�
мой. Полюсы мышечного ве�
ретена оказываются сжаты�
ми, что вызывает нарушение
их функции, и в свою очередь
поддерживает гипертонус
или хроническую усталость
мышц, которые, в конечном
итоге, не дают достигнуть
стабильной окклюзии. Един�
ственным на сегодняшний
день методом нормализации
работы мышечных веретен
является чрезкожная сверх�
низкочастотная электроней�
ростимуляция.16

Комплекс патологичес�
ких процессов, возникаю�
щий при неправильной окк�
люзии, также включает в
себя сужение дыхательных
путей, которое тесно связа�
но с дисфункцией ВНЧС.
Ночное апноэ и другие забо�
левания сна, связанные с
сужением дыхательных пу�
тей, могут быть вызваны ди�
стальным положением ниж�
ней челюсти и языка, сокра�
щением объема полости рта
и носоглотки за счет сужения
челюстей, гипертрофии сли�
зистой носоглотки, гиперт�
рофии нёбных миндалин и
аденоидов. Повышенный вес
и ожирение,  нарушение
осанки также играют боль�

шую роль в развитии ночного
апноэ.

Безусловно, описанные
выше процессы являются толь�
ко частью цикла патофизиоло�
гических изменений, происхо�
дящих в организме человека в
ответ на неправильную окклю�
зию.  Нейромышечная стома�
тология позволяет разорвать
этот цикл путем создания фи�
зиологической нейромышеч�
ной окклюзии. Безусловно,
такая сложная патология, как
дисфункция ВНЧС или ночное
апноэ нуждаются в комплекс�
ном междисциплинарном ле�
чении. Однако ведущая и ко�
ординирующая роль остается
за стоматологом, владеющим
нейромышечными методами
диагностики и лечения. В этой
связи владение методами
нейромышечного функцио�
нального лечения дает воз�
можность стоматологу не толь�
ко играть роль в сохранении
зубов пациента здоровыми и
красивыми на протяжении
жизни человека, но и способ�
ствовать сохранению его здо�
ровья и продлению  жизни.

Нейромышечная
окклюзия
Доктор Барри Купер

опубликовал статью, в которой
выразил официальную пози�
цию международного коллед�
жа краниомандибулярной ор�
топедии по вопросам этиоло�
гии, патофизиологии и лечения
дисфункции ВНЧС:  с точки
зрения нейромышечной стома�
тологии, условиями гармонич�
ной нейромышечной окклюзии
являются здоровые мышцы и
правильно функционирующие
височно�нижнечелюстные сус�
тавы. Такое состояние – ре�
зультат  стабильного    максил�
ломандибулярного положения
прикуса, которое достигается
путем изотонического сокра�

Рис. 7. Миография состояния покоя до электро�
нейростимуляции

Рис. 8. Миография состояния покоя после
проведения электронейростимуляции в течение
60 мин

Рис. 9. Миографический функциональный тест
на сжатие

Рис. 10. Гнатографический тест на глотание
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щения расслабленных жева�
тельных мышц, возникающего
в результате стимуляции дви�
жения этих мышц по траекто�
рии (арке), берущей свое на�
чало в точке физиологическо�
го покоя нижней челюсти17.
Таким образом, здоровый ви�
сочно�нижнечелюстной сустав
невозможен без удобной для
пациента, функциональной
окклюзии, которая, в свою оче�
редь, обусловлена здоровыми
и расслабленными мышцами,
обеспечивающими долгосроч�
ную стабильность и функцио�
нальность всех взаимосвязан�
ных составляющих зубочелю�
стной системы.

Сустав не определяет
и не стимулирует функцию
– он выполняет аккомоди�
рующую роль, подстраива�
ясь под её требования. В
связи с этим здоровые сус�
тавы находятся в зависимо�
сти от физиологической ок�
клюзии. Форма следует за
функцией – и, следователь�
но, форма твердых структур
зависит от функции, кото�
рую они выполняют18. Для
защиты твердых структур
(суставов, альвеолярных от�
ростков) здоровая функция
должна быть обеспечена
мягкими тканям (мышцами,
связками и пародонтальны�
ми тканями).  Именно по�
этому изучение функции
первостепенно для понима�
ния формы и причин её из�
менения.  Например, очень
важно изучить причины се�
рьёзной стираемости зубов
прежде, чем проводить ре�
ставрацию керамическими
винирами.  Если этого не
сделать, новые реставрации
не будут иметь долгосроч�
ный прогноз.

Концепция нейромышечной
окклюзии не претерпела значи�
тельных изменений с 1973 г., од�

Методы,
используемые
в нейромышечной
стоматологии
Утверждение, что опти�

мально функция мышц реали�
зуется из положения физио�
логического покоя, когда дли�
на мышечных волокон
оптимальна – общепринятая
аксиома физиологии19. Так,
фундаментальной основой
идеи изобретения аппарата,
приводящего жевательные
мышцы в естественное физи�
ологическое состояние покоя,
является понимание того
факта, что расслабленные же�
вательные мышцы служат
неотъемлемым условием со�
здания эргономичной, опти�
мальной физиологической
окклюзии.

Специальное устрой�
ство, разработанное для рас�
слабления опускающих и
поднимающих нижнюю че�
люсть жевательных мышц
(ультранизкочастотный элек�
тронейростимулятор) произ�
водит прерывающийся сверх�
низкочастотный электричес�
кий импульс слабого
напряжения и силы тока, и од�
новременно и симметрично
доставляет его по всем жева�
тельным мышцам посред�
ством стимуляции мандибу�
лярной ветви тройничного
нерва через короноидальную
выемку нижней челюсти20�22

(рис. 1).
В области нейромышеч�

ной стоматологии за после�
дние 40 лет было разработано
и впоследствии усовершен�
ствовано 3 компьютеризиро�
ванных измерительных уст�
ройств, позволяющих с высо�
кой степенью точности

записывать и анализировать следую�
щие данные о динамике окклюзии:
биопотенциал жевательных мышц
(EMG), движение нижней челюсти

Рис. 11. Гнатографический тест на определение
расстояния физиологического покоя

Рис. 12. Определение амплитуды движения
нижней челюсти

Рис. 13. Гнатография при максимальном откры�
вании рта

Рис. 14. Электросонография ВНЧ суставов

нако, заметное развитие и улуч�
шения произошли в технологии
определения терапевтической ок�
клюзии.
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(CMS), шумы, возникающие
при работе ВНЧС (ESG).

Поверхностная элект�
ромиография (EMG, ЭМГ)
(рис. 2) – данный метод
получил широкое примене�
ние в оценке мышечной фун�
кции.  Выводы множества
научных работ, опублико�
ванных в рецензируемых
журналах в течение после�
дних 50 лет, говорят о том, что
у пациентов с дисфункцией
ВНЧС наблюдается повы�
шенная элктромиографичес�
кая мышечная активность в
состоянии покоя и слабая
или асимметричная функци�
ональная электромиографи�
ческая активность23�26. С по�
мощью EMG измеряется
электрическая активность
жевательных мышц в покое и
во время их сокращения, та�
ким образом определяется точка фи�
зиологического покоя мышц, кото�
рая, с одной стороны, служит базой
для определения нейромышечной
окклюзии, а, с другой стороны, ле�
жит в основе оценки качества окк�
люзии, проводимой посредством
анализа работы мышечных двига�
тельных единиц.

Компьютеризированное скани�
рование (CMS) (рис. 3) позволяет
фиксировать и измерять амплитуду,
направление, скорость и плавность
(fluidity) движения нижней челюсти,
кроме того, с его помощью опреде�
ляется нейромышечная и терапевти�
ческая окклюзии, а также состояние
физиологического покоя.

Электросонография (ESG)
(рис. 4) – применяется для записи
и спектрального анализа шумов
ВНЧС – с её помощью устанавлива�
ется амплитуда и частота звуков, из�
даваемых во время открывания и зак�
рывания рта, с гораздо более прием�
лемой точностью, чем при
проведении стетоскопической аус�
культации27�30.

Вышеперечисленные 3 типа
технологий не являются независи�

Данные аппараты ус�
пешно прошли процесс утвер�
ждения Управлением по конт�
ролю за пищевыми продукта�
ми и лекарственными
средствами США (Food and
Drug Administration, USA) в
1997 и 1998 годах31,32 и Колле�
гией по научным вопросам
Американской ассоциации
врачей�стоматологов (ADA’s
Council of Scientific Affairs) в
1986 и 1993 году33,34. Устрой�
ства были признаны безопас�
ными и эффективными в ин�
струментальном применении
для диагностики и лечения
пациентов с заболеваниями
ВНЧС.

Диагностическое обору�
дование, применяемое в ней�
ромышечной стоматологии,
позволяет объективно доку�
ментировать состояние паци�

ента, ставить промежуточные цели в
плане лечения и регистрировать ре�
акцию пациента на проводимую те�
рапию.  Все 3 устройства – компью�
теризированное сканирование, элек�
тромиография и сонография –
регистрируют и документально под�
тверждают состояние жевательных
мышц до и после начала лечения и
дают возможность проводить оценку
его результатов.

Наряду с вышеупомянутыми
устройствами прибор, осуществляю�
щий ультранизкочастотную чрезкож�
ную электронейростимуляцию
(TENS), играет важную роль в тера�
пии заболеваний ВНЧС. Под его дей�
ствием происходит расслабление же�
вательных и постуральных мышц
нижней челюсти посредством низко�
частотной стимуляции мандибуляр�
ной ветви тройничного (пятого че�
репно�мозгового) и лицевого (седь�
мого черепно�мозгового) нервов35�38.

Стимуляция используется в
ходе лечения для достижения истин�
но расслабленного состояния нижней
челюсти и определения терапевти�
ческого положения нейромышечной
окклюзии. Также TENS применяется

Рис. 15. Ортопантомограмма пациентки до
лечения

Рис 16. Гнатография определения оптимальной
нейромышечной окклюзии

Рис. 17. Пациентка со съемным
ортотиком в полости рта

Рис. 18 а, б. Восковое моделиро�
вание зубов верхней и нижней
челюстей

Рис. 19. Электромиомонитор

мыми диагностическими прибора�
ми. Они служат инструментами
оценки и анализа, помогающими
врачу�стоматологу в проведении
диагностики.

58



для корректировки анатомической
поверхности ортотика, созданного
для поддержания нейромышечной
окклюзии.

Оценка успешности выполне�
ния лечения невозможна без наличия
объективных данных о функции, так
как в таком случае сделанные выво�
ды могут быть субъективными и в
связи с этим не соответствовать дей�
ствительности39�40. Наличие
объективных данных, с другой
стороны, позволяет проводить
предметный анализ успешно�
сти лечения и его результата.
В зависимости от выводов
анализа и с учетом пожеланий
пациента лечение можно мо�
дифицировать, продолжить,
либо приостановить, основы�
ваясь на реальных показате�
лях, а не только на субъектив�
ном мнении стоматолога и па�
циента.

В качестве иллюстрации
использования нейромышеч�
ной концепции и оборудова�
ния компании Миотроникс
п р е д л а г а ю  о б с у ж д е н и е
следующего клинического
случая.

Клинический случай
Женщина 50 лет обрати�

лась в клинику с целью эсте�
тической реконструкции зу�
бов. Основная жалоба: некра�
сивая улыбка, скученное
положение зубов (рис. 5).

Анамнез. В результате
сбора анамнеза выяснилось,
что пациентка на протяжении
более чем 10 лет страдала
хроническими головными бо�
лями в лобной области, в сред�
нем 5 раз в неделю, болями в
шее, преимущественно слева,
которые несколько месяцев до
обращения в клинику стали
постоянными, онемением пальцев ле�
вой руки и постоянным звоном в
ушах. Кроме того, пациентка отмеча�
ла, что на протяжении многих лет она
сильно сжимает зубы и скрежещет
ими ночью и днем.

группы зубов. Сужение зубных ря�
дов и скученное положение зубов
верхней и нижней челюсти, рецес�
сия десны с  множественными абф�
ракциями в пришеечной области зу�
бов верхней и нижней челюсти. Ран�
няя потеря моляров.  Деформация
зубных рядов характеризуется ден�
тоальвеолярным выдвижением пер�
вого верхнего моляра справа, дис�

тальной ступенькой нижнего
зубного ряда (рис. 6).

При проведении паль�
пации мышц и сустава паци�
ентка отмечала легкую чув�
ствительность в области пе�
редних волокон височных
мышц справа и слева и лате�
ральной крыловидной мышцы
слева, также болезненность
средней тяжести при пальпа�
ции трапециевидных мышц
справа и слева. Пальпация
ВНЧС не вызывала болевых
ощущений.

Биометрическое обсле�
дование. Миография жева�
тельных мышц и мышц шей�
ной группы в состоянии по�
коя характеризуется
относительно низкими пока�
зателями электропотенциала,
что может говорить о хрони�
ческой усталости мышц
(рис. 7). После электроней�
ростимуляции тонус мышц
стал более сбалансирован�
ным, в особенности церви�
кальной группы (рис. 8).
При проведении скена на
максимальное сжатие челюс�
тей, вовлечение мышечных
волокон височных и жева�
тельных мышц в функцию ми�
нимальное. При накусывании
на ватные валики количество
волокон, участвующих в фун�
кции жевания увеличивается

в более чем в 2 раза (рис. 9).  Это
может свидетельствовать о наличии
преждевременных контактов и/или
снижении вертикального компонен�
та окклюзии. Гнатография при про�
ведении глотательной пробы показы�

Рис. 20. Окончательные рестав�
рации после фиксации на зубы
пациентки

Рис. 21. Диагностическая система Миотроникс
К7

Рис. 22. Гнатография после реставрации зубов,
показывающая совпадение нейромышечной и
привычной траектории

Рис. 23. Миографический тест на сжатие,
показывающий различие в вовлечении  мышеч�
ных волокон в функцию при накусывании на зубы
и на валики

Клинический осмотр. Лицевые
признаки характеризуются дисталь�
ным смещением нижней челюсти.
Взаимоотношение зубных рядов в
боковых участках по первому классу
с вторым подклассом фронтальной
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вает наличие латерального
прокладывания языка во вре�
мя глотания (рис. 10), что
подтверждается скеном для
определения расстояния фи�
зиологического покоя. Ре�
зультаты этого скена говорят
о том, что пациентка исполь�
зует язык в качестве есте�
ственного «ортотика» для
поддержания нижней челюс�
ти в положении «физиологи�
ческого покоя», прокладывая
последний между боковыми
зубами (рис. 11). Амплиту�
да движения нижней челюс�
ти в пределах нормы: откры�
вание рта 43 мм, латеральное
смещение 12�14 мм, про�
труссия 8,4 мм (рис. 12).
Сагиттальное смещение тра�
ектории движения нижней
челюсти свидетельствует о
наличии позднего щелчка,
который скорее всего связан
с ротацией 2–3 шейных по�
звонков (рис. 13). Соногра�
фия суставов подтверждает
наличие реципрокного щел�
чка (рис. 14).

Ортопантомография.
Множественные реставра�
ции, частичная адентия, де�
формация окклюзионной
плоскости, костная гиперпла�
зия нижней челюсти в облас�
ти гонион за счет возможного
гипертонуса жевательной и
медиальной крыловидной
мышц (рис. 15). Рентгено�
графия суставов в пределах
нормы.

Диагноз. Дисфункция
ВНЧС. Частичная адентия. Деформа�
ция верхнего и нижнего зубных ря�
дов, дистальное положение нижней
челюсти.

План лечения включал в себя
лечение дисфункции ВНЧС с после�
дующей ортодонтической подготов�
кой к протезированию с использова�
нием технологии инвизилайн и эсте�
тическую реконструкцию зубов
верхней и нижней челюсти.

нейромышечной окклюзии
находилось на 4,5 мм ниже по�
ложения челюсти в привычной
окклюзии, в сагиттальной
плоскости на 1,4 мм кпереди
и во фронтальной плоскости
на 0,6 мм вправо.

В этом положении  был
изготовлен съемный ортотик
на нижнюю челюсть, который
пациентка носила в среднем
20 часов в день (рис. 17).
Пришлифовка ортотика про�
водилась с использованием
предварительного расслабле�
ния мышц с помощью ТЕНС в
среднем каждые 4 недели на
протяжении 6 месяцев. В те�
чение первой недели ношения
ортотика пациентка отмечала
значительное улучшение сим�
птомов. Через 30 дней паци�
ентка отметила отсутствие го�
ловных болей и звона в ушах.
По прошествии 6 месяцев ле�
чения все симптомы исчезли,
за исключением сохранения
легкой степени бруксизма.

Было проведено повтор�
ное биометрическое  и рент�
генологическое обследование
с целью объективного под�
тверждения нормализации
состояния пациентки.

В связи с отказом паци�
ентки от ортодонтического ле�
чения было принято решение
о полной ортопедической ре�
конструкции зубных рядов без
проведения ортодонтической
подготовки. После переноса
окончательного соотношения
челюстей в артикулятор было

проведено восковое моделирование
(рис. 18 а, б).

Обработка зубов верхней и
нижней челюсти была проведена в
одно посещение без депульпирова�
ния зубов. Формирователи десны с
кодировкой системы 3i были скани�
рованы сканером iTero для изготов�
ления индивидуальных титановых
абатментов и керамических рестав�
раций. Временные реставрации

Рис. 24. Миографический тест на сжатие,
показывающий, что различие в вовлечении
мышечных волокон в функцию при накусывании
на зубы и на валики становится меньше по мере
устранения суперконтактов

Рис. 25. Проведение гнатографии жеватель�
ного цикла с целью достижения точечного
терминального контакта

Рис. 26. Заключительный этап пришлифовки с
использованием миографического теста на
одновременность первичного контакта зубов

Терапевтическое положение
нижней челюсти с целью лечения па�
тологии ВНЧС было определено пос�
ле проведения электронейростимуля�
ции в течение 60 минут с использо�
ванием миомонитора компании
Миотроникс. Это положение характе�
ризовалось наименьшей мышечной
активностью  и находилось в преде�
лах зоны комфорта (рис. 16, точка 2)
В вертикальной плоскости положение
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Рис. 27 а,б,в. Окончательный
результат лечения.

были изготовлены в нейромышечной
окклюзии из бисакриловой пластмас�
сы и пришлифованы с использовани�
ем электронейростимуляции с помо�
щью миомонитора (рис. 19).

Реставрации на моляры и пре�
моляры были изготовлены из матери�
ала e�max, реставрации на передние
зубы верхней и нижней челюсти были
изготовлены из материала impress.

Окончательные реставрации
были поставлены через 2 недели
после обработки зубов (рис. 20).
Окончательная пришлифовка рес�
тавраций была проведена в течение
2 визитов с использованием элект�
ронейростимуляции (Миомонитор) и
диагностической системы Миотро�
никс К7 (рис. 21).

Пришлифовка с использовани�
ем биометрических тестов дает объек�
тивную качественную характеристику
созданной окклюзии. Прежде всего,
необходимо быть уверенным в том, что
нижняя челюсть находится на нейро�
мышечной траектории. Скен 5 пока�
зывает, находится ли нижняя челюсть
на нейромышечной траектории после
проведения протезирования и в каком
состоянии находятся жевательные
мышцы в положении физиологическо�
го покоя и нейромышечной окклюзии.
Отклонения от нейромышечной траек�
тории могут свидетельствовать о на�
личии суперконтактов, которые при�
шлифовываются. У данной пациентки
после проведения первого сеанса при�
шлифовки привычная траектория на�
ходится на одной линии с нейромы�
шечной, что говорит о стабильности
окклюзии (рис. 22).

Скен 11 показывает вовлечение
жевательных мышц в функцию при
сильном кратковременном сжатии че�
люстей. При сжатии на собственные
зубные ряды и ватные валики вовле�
чение мышц на начальном скене зна�
чительно отличается (рис. 23) и пос�
ле пришлифовки обнаруженного од�
ного преждевременного контакта
значения ЭМГ сближаются (рис. 24).

Проверка на наличие суперкон�
тактов в процессе функции осуществ�
ляется при проведении жевательной

пробы с одновременной записью
движения нижней челюсти (скен 8).
Наличие точечного терминального
контакта, когда нижняя челюсть бес�
препятственно выходит из окклюзи�
онного контакта при открывании рта
и беспрепятственно возвращается в
ту же точку, говорит об отсутствии
преждевременных контактов. Размы�
тый или множественный терминаль�
ный контакт  свидетельствует о нали�
чии преждевременных окклюзионных
контактов, которые необходимо при�
шлифовать. Процедура повторяется
до тех пор, пока терминальный кон�
такт не станет точечным (рис. 25).

Финальным этапом пришли�
фовки является проведение теста,
который с большой степенью точнос�
ти определяет, на сколько одновре�
менным и симметричным является
первый окклюзионный контакт. Скен
12 позволяет обнаружить наличие
или отсутствие одновременного кон�

такта. И если какая�либо пара анта�
гонистов контактирует на доли секун�
ды раньше, чем все остальные зубы,
определенные мышцы отвечают на
это активностью, которая регистри�
руется миографией. Мышечная ак�
тивность, возникающая при контак�
те зубов, имеет определенную пос�
ледовательность в зависимости от
пары антагонистов, которые контак�
тируют в первую очередь. Это позво�
ляет определить, какая именно пара
антагонистов имеет преждевремен�
ный контакт. Этот скен является зак�
лючительным этапом в пришлифов�
ке, способным выверить окклюзию с
микроскопической точностью. Актив�
ность мышц при первом контакте у
данной пациентки характеризуется
симметричным и сбалансированным
ответом (рис. 26).

Таким образом, созданная окк�
люзия характеризуется  сбалансиро�
ванной функцией жевательных мышц
с минимальной мышечной активнос�
тью в покое и во время функции, от�
сутствием преждевременных контак�
тов, перемещением нижней челюсти
по стабильной нейромышечной тра�
ектории, отсутствием симптомов ок�
клюзионной дисфункции. Поэтому
созданная нейромышечная окклюзия
может служить залогом долговечнос�
ти ортопедической реставрации
(рис. 27 а, б, в).

Заключение
Окклюзионные нарушения

встречаются  более чем у 80% постин�
дустриального общества. В первую
очередь они связаны с нарушением
положения челюстей, деформацией
зубных дуг, гипертонусом мышц го�
ловы и шеи, нарушением осанки, су�
жением дыхательных путей. Объек�
тивная функциональная диагностика
и лечение с использованием элект�
ромиографии, компьютерной гнатог�
рафии, сонографии и электронейро�
стимуляции являются неотъемлемой
частью комплексной диагностики и
лечения окклюзионных нарушений.

Владение методами нейромы�
шечной функциональной диагности�
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ки и лечения дает возможность сто�
матологу не только играть роль в со�
хранении зубов пациента здоровыми
и красивыми на протяжении жизни
человека, проводя эстетическую ре�
конструкцию зубов в нейромышечной
окклюзии, но и способствовать повы�
шению качества жизни его, сохране�
нию здоровья и даже продлению
жизни за счет профилактики и лече�
ния патологии ВНЧС и ночного апноэ.
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