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(табл. 2) установлено, что на фоне использования 
линимента циклоферона МДА составил – 3,2±0,04 
нмоль/мл, СОД – 275,1±2,9 усл. ед., во 2-й группе 
(традиционные методы) – 3,34±0,04 и 225,2±12,6 со-
ответственно. 

Обсуждение. Анализируя полученные результа-
ты, можно предположить, что линимент циклоферона 
обладая иммуномодулирующим и модифицирующим 
действием на местный воспалительный процесс при 
пародонтите, позволяет снизить микробную нагрузку 
в одном из ключевых эпитопов организма человека – 
пародонтальных карманах и за счет этого  уменьшить 
явления эндотоксикоза, что находит свое отражение в 
стабилизации процессов липопероксидации. 

Заключение. В комплексном лечении больных 
пародонтитом на фоне хронического бруцеллеза це-
лесообразно использовать линимент циклоферона 
курсом 14 дней по две аппликации в день, что по-
зволяет ускорить процесс выздоровления, снизить 
частоту рецидивов заболевания пародонта.

Эффективность линимента циклоферона при 
пародонтите на фоне хронического бруцеллеза обе-

спечивается редуцированием процессов местного 
воспаления за счет уменьшения активности провос-
палительных цитокинов, снижением инфекционной 
нагрузки в жидкости пародонтальных карманов, нор-
мализацией процессов липопероксидации.
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Цель – обзор данных литературы по проблеме патологии височно-нижнечелюстных суставов и жевательных 
мышц у пациентов с нарушениями окклюзии зубов и зубных рядов. Нарушения окклюзии зубов и зубных ря-
дов являются довольно распространенной патологией челюстно-лицевой области, способствующей развитию 
различных патологических изменений жевательного аппарата, в том числе и мышечно-суставной дисфункции. 
По мнению одних специалистов, ключевым звеном патогенеза мышечно-суставной дисфункции являются ок-
клюзионные нарушения, по представлению других, – дискоординация мышечных сокращений. Таким образом, 
окклюзионные и мышечные нарушения являются ведущими в патогенезе и клинике мышечно-суставной дис-
функции.
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The aim of the research is a literature review about the problem of  temporomandibular joints and masticatory 
muscles in patients with teeth occlusion and teeth row disturbances. Teeth occlusion and teeth row disturbances are 
widespread pathology of maxillofacial area, that can lead to different pathology alterations of masticatory system includ-
ing musculo-articular dysfunction. Some specialists consider that the key factor of pathogenesis of musculo-articular 
dysfunction is occlusion disturbances, by the other opinion – discoordination of muscle contraction. Thus occlusive and 
muscular disorders are leading in pathogenesis and clinic of musculo-articular dysfunction. 
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1Окклюзионные взаимоотношения зубов и 
зубных рядов, жевательные мышцы и височно-
нижнечелюстной сустав являются единым сбалан-
сированным биомеханическим механизмом, обе-
спечивающим полноценную работу жевательного 
аппарата. Генератором механической силы жева-
тельного аппарата выступают жевательные мышцы, 
получающие информацию от нервной системы. На-
рушение анатомической формы либо функции в лю-
бом из механизмов жевательного аппарата сопрово-
ждается изменением равномерности, интенсивности, 
ритмичности силового воздействия, перегрузкой, не-
догрузкой и дисфункцией его элементов [1, 2]. 

Одним из основных этиологических факторов, 
способствующих развитию патологии височно-
нижнечелюстного сустава и жевательных мышц, яв-
ляются окклюзионные нарушения. Вопросам диагно-
стики и лечения взрослых пациентов с нарушениями 
окклюзии зубов и зубных рядов в сочетании с патоло-
гией височно-нижнечелюстного сустава и жеватель-
ных мышц в настоящее время уделяется большое 
внимание [3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12].

Существует много терминов для обозначения 
заболеваний височно-нижнечелюстного сустава: 
мышечно-суставная дисфункция, миофасциальный 
болевой дисфункциональный синдром, болевой 
синдром дисфункции сустава, синдром дисфункции 
височно-нижнечелюстного сустава и др. Диагностика 
и лечение заболеваний височно-нижнечелюстного 
сустава – одна из самых сложных проблем в стома-
тологии, остается не решенной до сих пор [13].

В клинике сложно определить, является ли за-
болевание артрогенным или миогенным, поскольку 
у пациентов с первичными нарушениями в височно-
нижнечелюстном суставе обычно имеется дисфунк-
ция жевательных мышц, а у пациентов с первичной 
патологией мышц могут наблюдаться патологические 
симптомы со стороны височно-нижнечелюстного су-
става [14].

Диагностика и лечение заболеваний височно-
нижнечелюстного сустава затруднены из-за раз-
нообразной клинической картины данной патологии. 
Клиническая картина мышечно-суставной дисфунк-
ции характеризуется различными патологическими 
симптомами со стороны височно-нижнечелюстного 
сустава и жевательных мышц: ограничение амплиту-
ды открывания рта и движений нижней челюсти, на-
рушение симметричности движений нижней челюсти 
и ее смещение в сторону при открывании рта, напря-
жение и утомляемость жевательной мускулатуры, 
боль в области височно-нижнечелюстного сустава и 
жевательных мышц с иррадиацией в различные от-
делы челюстно-лицевой области, хруст и щелканье в 
височно-нижнечелюстном суставе, чувство заложен-
ности в ухе, понижение слуха, головная боль, чувство 
прилива крови при наклоне головы, головокружение, 
раздражительность, чувство жжения, покалывания, 
пощипывания или боли в языке, сжатие и скрежет зу-
бов, металлический привкус во рту [15, 16, 17].

При обследовании 104 пациентов с мышечно-
суставной дисфункцией височно-нижнечелюстного 
сустава выявляются следующие ее клинические про-
явления: боль (46%), щелканье в области височно-
нижнечелюстного сустава (87%), дискоординация 
движений нижней челюсти при открывании рта 
(100%), напряжение жевательных мышц (76%), брук-
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сизм (36%), снижение слуха (24%), головная боль 
(62%) и др. [18].

Зубочелюстные аномалии и деформации, дефек-
ты зубов и зубных рядов, преждевременные окклю-
зионные контакты способствуют развитию патологии 
височно-нижнечелюстного сустава и жевательных 
мышц [19].

Под аномалией в биологии понимают морфологи-
ческие или функциональные отклонения, возникаю-
щие вследствие нарушения развития. К аномалиям 
относят пороки развития и уродства. Под аномалия-
ми в ортодонтии понимают отклонения от нормаль-
ных показателей анатомических частей челюстно-
лицевой области (зубов, челюстей и др.). Аномалии 
подразделяют на врожденные и приобретенные по-
сле рождения. Если морфологические нарушения 
появились под воздействием различных неблаго-
приятных факторов после рождения ребенка, то их 
обозначают термином «деформация». Деформация 
более узкий термин по сравнению с аномалией и 
обозначает изменение размеров и формы тела под 
действием внешней силы. Деформация рассматри-
вается как частный случай аномалии [20].

Зубочелюстные аномалии и деформации встре-
чаются во все возрастные периоды жизни человека. 
У взрослых клиническая картина при зубочелюстных 
аномалиях более выражена, чем у детей. С одной 
стороны, это связано с уменьшением толщины мяг-
ких тканей по сравнению с детьми, что приводит к 
развитию более выраженных лицевых признаков 
аномалии, с другой, – с усугублением сопутствую-
щей патологии височно-нижнечелюстного сустава на 
фоне длительно существующей травматической ок-
клюзии  [21]. 

Распространенность зубочелюстных аномалий 
довольно велика. Зубочелюстные аномалии встреча-
ются у 50% детей и 30% подростков и взрослых. Воз-
никновению зубочелюстных аномалий способствуют 
различные причины и факторы. Очень часто возник-
новение одних и тех же аномалий связано с различ-
ными этиологическими факторами. Так, например, 
дистальная окклюзия может быть результатом как 
аномалии развития зубов верхней челюсти, верхней 
прогнатии, макрогнатии, так и аномалии развития зу-
бов нижней челюсти, нижней ретрогнатии, микрогна-
тии. В то же время аномалии зубов и челюстей могут 
развиваться в результате заболеваний организма 
или быть следствием врожденной патологии. Суще-
ствует огромное количество аномалий, которые име-
ют схожую клиническую картину. В связи с этим были 
предложены всевозможные классификации, позво-
ляющие упорядочить и систематизировать различ-
ные виды зубочелюстных аномалий. Систематизация 
зубочелюстных аномалий дает возможность выбрать 
правильный подход к их пониманию, изучить этиопа-
тогенетические факторы их возникновения [21]. 

Нарушение окклюзионных взаимоотношений зу-
бов и зубных рядов способствует возникновению 
нефункциональных нагрузок в области височно-
нижнечелюстного сустава, которые оказывают чрез-
мерное давление на его структурные элементы. В 
результате снижаются адаптационные возможности 
тканей височно-нижнечелюстного сустава, что приво-
дит к ограничению движений нижней челюсти, напря-
жению и болевым ощущениям в области жеватель-
ных мышц и височно-нижнечелюстного сустава и, в 
дальнейшем – к  дегенеративным изменениям его 
структурных элементов [22].
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Состояние окклюзионных поверхностей зубов 
и зубных рядов влияет на функциональное состоя-
ние височно-нижнечелюстного сустава. Так, при 
интактных зубных рядах, в связи с возрастными из-
менениями, происходящими с их окклюзионными 
поверхностями, увеличивается частота встречае-
мости клинических признаков мышечно-суставной 
дисфункции височно-нижнечелюстного сустава, ко-
торая еще больше увеличивается при повышенной 
стираемости, что обусловлено тяжестью нарушений 
окклюзионных поверхностей зубов и зубных рядов, 
приводящих к изменению топографических взаимо-
отношений элементов височно-нижнечелюстного су-
става [23].

Зубочелюстные аномалии и деформации, как 
правило, сочетаются и осложняются деформациями 
лицевого скелета, характеризующимися нарушением 
морфо-функциональных соотношений его элементов 
и их эстетических пропорций. Так, при обследовании 
45 человек с трансверзальными аномалиями окклю-
зии была выявлена тесная взаимосвязь между не-
соответствием зубных рядов в трансверзальном на-
правлении и асимметрией лица. Количество зубов и 
степень несоответствия являются прогностическими 
критериями в выборе метода и планировании орто-
донтического лечения. Это особенно важно, учиты-
вая, что трансверзальные аномалии окклюзии не 
саморегулируются, а асимметрия лица с возрастом 
усиливается [24].

Кроме того, зубочелюстные аномалии и дефор-
мации вызывают и общие нарушения организма с по-
степенным развитием функциональных изменений в 
пищеварительной и дыхательной системах. Помимо 
этого, нарушения в челюстно-лицевой области влекут 
за собой ухудшение внешнего вида человека и за-
трудняют социальную адаптацию, поэтому для лече-
ния зубочелюстных аномалий и деформаций имеют 
значение их раннее выявление, дифференциальная 
диагностика, выбор наиболее эффективных методов 
лечения и определение его прогноза [25]. 

Распространенность зубочелюстных аномалий и 
деформаций челюстно-лицевой области у взрослых 
встречается в 33,7-61,9% наблюдений. Наиболее 
распространенной формой зубочелюстных аномалий 
является дистальная окклюзия, которая встречается 
у 13-27% обследованных пациентов. Зубочелюстные 
аномалии и деформации сопровождаются структур-
ными и функциональными изменениями в височно-
нижнечелюстном суставе, что обусловлено его тес-
ной взаимосвязью с нервно-мышечным аппаратом 
челюстно-лицевой области и характером смыкания 
зубных рядов [26]. 

Дефекты зубных рядов в боковом и переднем 
отделах способствуют развитию патологии височно-
нижнечелюстного сустава. Так, дефекты зубного ряда 
верхней челюсти в переднем отделе нарушают це-
лостность структурно-функциональной организации 
зубных рядов и височно-нижнечелюстных суставов. 
Выявленные преждевременные контакты зубов (су-
перконтакты) при различных окклюзионных движени-
ях нижней челюсти следует считать основными этио-
логическими факторами, влияющими на характер 
смыкания зубов и зубных рядов. Преждевременные 
окклюзионные контакты приводят к одностороннему 
жеванию, а при длительном воздействии – к функ-
циональным нарушениям височно-нижнечелюстного 
сустава [27].

В то же время существует мнение, что окклюзи-
онные факторы имеют минимальное отношение к 

заболеваниям височно-нижнечелюстного сустава и 
жевательных мышц, а их расстройства связаны не 
столько с окклюзионными и нейромышечными на-
рушениями, сколько с хроническими психическими 
травмами и патохарактерологическими особенностя-
ми личности больных, т.е. носят психосоматический 
характер [28]. 

Заболевания височно-нижнечелюстного сустава 
у людей с психическими расстройствами обнаружи-
ваются значительно чаще, чем у лиц без нарушений 
психической сферы. Переутомление и эмоциональ-
ное напряжение способствуют повышению тонуса 
жевательной мускулатуры и предрасполагают к за-
болеваниям височно-нижнечелюстного сустава. Па-
тология височно-нижнечелюстного сустава часто 
отмечается у пациентов, которые длительно подвер-
гались эмоциональному напряжению, а также выяв-
ляется при маскированной депрессии и нервных за-
болеваниях [29].

При диагностике и лечении пациентов с наруше-
ниями окклюзии в сочетании с мышечно-суставной 
дисфункцией необходимо учитывать все возможные 
факторы, способствующие развитию данной патоло-
гии. Клиницист, который оценивает только окклюзию, 
теряет столько же, сколько клиницист, который никог-
да ее не оценивает. В клинической практике врача-
стоматолога часто встречаются нарушения окклюзии 
зубов и зубных рядов в сочетании с симптомами 
мышечно-суставной дисфункции, но не всегда между 
патологией окклюзии и височно-нижнечелюстного су-
става прослеживается четкая взаимосвязь. Однако 
известно, что нормализация смыкания зубов улуч-
шает или благоприятствует физиологичной работе 
элементов височно-нижнечелюстного сустава [30].

Ключевым звеном в патогенезе развития мышечно-
суставной дисфункции у пациентов с нарушениями 
окклюзии является дискоординация сократительной 
способности жевательных мышц, участвующих в 
движениях нижней челюсти. Так, при обследовании 
206 больных (67 мужчин, 139 женщин) в возрасте от 
16 до 70 лет (средний возраст 33,9±6,7) с мышечно-
суставной дисфункцией височно-нижнечелюстного 
сустава, у 87% из них обнаружили различные пара-
функции жевательных мышц. Многие пациенты до 
обследования не подозревали о наличии у них пара-
функций жевательных мышц. Исключение составляли 
лица с бруксизмом, о котором они узнавали от окру-
жающих или обнаруживали эту привычку сами [31].

Дискоординация жевательных мышц приводит 
к изменению взаимоотношений суставного диска и 
головки нижней челюсти и, следовательно, к нару-
шению взаимоотношений структурных элементов 
височно-нижнечелюстного сустава. Суставной диск 
смещается под воздействием спастического сокра-
щения латеральной крыловидной мышцы. Головка 
нижней челюсти при этом может смещаться вниз, на-
зад, вперед и во фронтальной плоскости (внутрь и 
наружу) [32]. 

У большинства пациентов в этих случаях отмеча-
ются клинические проявления мышечно-суставной 
дисфункции. Первые симптомы мышечно-суставной 
дисфункции нередко проходят самостоятельно, но 
если причина нарушений деятельности жевательных 
мышц не устранена и сохраняются новые внутрису-
ставные взаимоотношения морфологических элемен-
тов височно-нижнечелюстного сустава, то развивает-
ся их приспособительная реакция к новым условиям 
функционирования в челюстно-лицевой области. В 
дальнейшем происходит механическая перегрузка 
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тканей элементов височно-нижнечелюстного суста-
ва с развитием дегенеративных изменений, и появ-
ляются стойкие клинические симптомы мышечно-
суставной дисфункции [33].

Мышечно-суставная дисфункция, обусловленная 
частичным отсутствием зубов со снижением высоты 
нижнего отдела лица и дистальным смещением ниж-
ней челюсти, характеризуется нарушениями в дея-
тельности жевательной мускулатуры, что определяет-
ся снижением амплитуды биопотенциалов собственно 
жевательных, височных и надподъязычных мышц при 
электромиографическом исследовании [34]. 

При изучении магнитно-резонансных томограмм 
височно-нижнечелюстного сустава у пациентов с 
мышечно-суставной дисфункцией при частичном от-
сутствии и повышенной стираемости зубов со сни-
жением высоты нижнего отдела лица и дистальным 
смещением нижней челюсти при смыкании зубных 
рядов в привычной окклюзии в большинстве случаев 
отмечается дезориентация элементов височно-ниж
нечелюстного сустава: переднее смещение сустав-
ного диска и дистальный сдвиг головки нижней че-
люсти, при этом на томограмме отмечается сужение 
верхнего и заднего отделов суставной щели [34].

Смещение нижней челюсти кзади может возник-
нуть в результате приобретенной патологии челюстно-
лицевой области. Дистальное положение нижней 
челюсти сопровождается снижением вертикального 
размера нижней части лица, морфо-функциональ
ными изменениями височно-нижнечелюстного суста-
ва, что требует комплексного подхода к лечению [35].

У пациентов с мышечно-суставной дисфункцией 
височно-нижнечелюстного сустава на фоне частич-
ного отсутствия зубов со снижением высоты нижнего 
отдела лица и дистальным смещением нижней челю-
сти отмечается снижение значений показателя отно-
сительной оптической плотности губчатого вещества 
головки нижней челюсти до 342,56 ± 26,68 HU [36].

При изучении магнитно-резонансных томограмм 
височно-нижнечелюстного сустава у пациентов с бо-
левым синдромом мышечно-суставной дисфункции 
в 63,3% наблюдений выявлялись изменения положе-
ния головок нижней челюсти в нижнечелюстных ямках 
при смыкании зубных рядов в привычной окклюзии. 
Данные изменения обусловливали развитие патоло-
гии височно-нижнечелюстного сустава и приводили 
к сдавливанию биламинарной зоны, травмированию 
капсулярно-связочного аппарата, развитию болевого 
синдрома мышечно-суставной дисфункции [37].

Мышечно-суставная дисфункция может разви-
ваться при боковом сдвиге нижней челюсти, характе-
ризующимся вторичным смещением ее в состояние 
боковой окклюзии, что сопровождается нарушением 
окклюзионных соотношений зубов верхней и нижней 
челюстей и изменением положения головок нижней 
челюсти в нижнечелюстных ямках. Основными при-
чинами, способствующими боковому сдвигу нижней 
челюсти, являются нарушения смены зубов у детей и 
подростков, изменение окклюзионных взаимоотноше-
ний при изготовлении пломб и зубных протезов [38]. 

У пациентов с болевым синдромом мышечно-
суставной дисфункции выявляются морфологические 
изменения элементов височно-нижнечелюстного су-
става. Как уже было отмечено, данные изменения вы-
ражаются в уменьшении показателей относительной 
оптической плотности костной ткани головки нижней 
челюсти. Кроме того, в области суставного бугорка и 
кортикальной кости переднее-верхнего отдела голов-
ки нижней челюсти у больных с болевым синдромом 

мышечно-суставной дисфункции отмечается повы-
шение относительной оптической плотности костной 
ткани, что говорит о процессах кальцификации во-
локнистого хряща, покрывающего эти отделы [39].

Пациенты с мышечно-суставной дисфункцией 
в 16,6% наблюдений предъявляют жалобы на сни-
жение слуха, заложенность и шум в ушах. При объ-
ективном исследовании функции слухового анали-
затора в 66,7% случаев определяется нарушение 
периферического слухового анализатора [40].

Височно-нижнечелюстной сустав тесно взаимос-
вязан с окружающими его тканями. Так, у пациен-
тов, длительно страдающих нарушениями височно-
нижнечелюстного сустава, отмечено снижение 
общей скорости кровотока, что обусловливает разви-
тие дегенеративных процессов в челюстно-лицевой 
области и способствует возникновению заболеваний 
околоушной слюнной железы [41].

Вместе с тем патология височно-нижнечелюстного 
сустава развивается и на фоне общих заболеваний 
организма. Так, у больных ревматическими заболе-
ваниями височно-нижнечелюстной сустав достаточ-
но уязвим к различным внешним воздействиям, а его 
морфо-функциональное состояние тесно взаимосвя-
зано с течением основного заболевания [42]. 

Анатомо-топографическое строение височно-
нижнечелюстного сустава всегда интересовало ис-
следователей и клиницистов. В настоящее время нет 
единого мнения по вопросам, касающимся особен-
ностей строения височно-нижнечелюстного сустава и 
об его изменениях при окклюзионных нарушениях и 
при дисфункциях. Так, мышечно-суставная дисфунк-
ция может быть обусловлена определенной формой 
височно-нижнечелюстного сустава и особенностями 
строения основания черепа. На момент рождения 
костные структуры основания черепа имеют симме-
тричное строение; асимметрия формируется в более 
поздние сроки жизни под действием тех или иных 
неблагоприятных факторов. Например, родовая 
травма способствует компрессии костно-хрящевого 
матрикса на одной из сторон, и в дальнейшем в ре-
зультате трофических нарушений эта область может 
отставать в развитии. Асимметрия развития костных 
структур основания черепа способствует формиро-
ванию патологических состояний, связанных и с раз-
витием структурных и функциональных нарушений 
височно-нижнечелюстного сустава [43].

При гистоморфологическом исследовании височно-
нижнечелюстных суставов, изъятых у трупов людей, 
выявили пять типов нормального строения височно-
нижнечелюстных суставов: первый – характеризуется 
высокой нижнечелюстной ямкой и хорошо развитой 
головкой нижней челюсти, второй – глубокой и узкой 
нижнечелюстной ямкой и небольшой головкой нижней 
челюсти, третий – глубокой и узкой нижнечелюстной 
ямкой и хорошо развитой головкой нижней челюсти, 
четвертый – широкой и уплощенной нижнечелюстной 
ямкой и небольшой головкой нижней челюсти, пятый 
– мелкой и широкой нижнечелюстной ямкой и хоро-
шо развитой головкой нижней челюсти. Первый тип 
височно-нижнечелюстного сустава рассматривается 
как эталон нормы, а другие четыре – как повышаю-
щие степень риска к возникновению функциональных 
и структурных нарушений [44]. 

При проведении магнитно-резонансной томогра-
фии височно-нижнечелюстных суставов у пациентов 
с зубочелюстными аномалиями выделили четыре 
наиболее часто встречающихся типа их строения: 
первый – сигмовидный – характеризуется  одинако-
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вой шириной и глубиной нижнечелюстной ямки; вто-
рой – плоский, сглаженный – невысоким, плоским су-
ставным бугорком и широкой нижнечелюстной ямкой; 
третий – коробкообразный – узкой нижнечелюстной 
ямкой и высоким суставным бугорком; к четвертому 
типу относятся все недифференцированные формы, 
которые невозможно отнести ни к одному из вышепе-
речисленных типов. При этом не выявлено зависимо-
сти между типом строения височно-нижнечелюстного 
сустава, нарушениями окклюзии зубных рядов и воз-
никновением мышечно-суставной дисфункции [45].

Таким образом, анализ данных литературы позво-
ляет заключить, что наиболее распространенной па-
тологией височно-нижнечелюстного сустава является 
мышечно-суставная дисфункция, однако нет единого 
представления специалистов по вопросам этиологии 
ее развития. Различны мнения авторов о роли окклю-
зионных нарушений в развитии патологии височно-
нижнечелюстного сустава и жевательных мышц. В то 
же время в доступной нам литературе встречаются 
разнообразные сведения о критериях, определяю-
щих тип строения височно-нижнечелюстного сустава, 
приводятся различные варианты его формы у взрос-
лых людей, отсутствует единое мнение авторов в 
вопросах, касающихся влияния особенностей строе-
ния височно-нижнечелюстного сустава на развитие 
мышечно-суставной дисфункции. 
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