
Мышечно-суставная дисфункция височно-нижнече-

люстных суставов (ВНЧС), или краниомандибулярная дис-

функция, по данным разных авторов, встречается в 11–44%

случаев [1, 2]. Многие исследователи выделяют фактор окк-

люзии как ведущий при этой патологии [3, 4]. Прозопалги-

ей мышечного генеза страдает до 70% пациентов с дисфунк-
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Цель исследования – изучение эффективности комплексного подхода к лечению краниомандибулярной дисфункции посредством из-

менения биомеханического паттерна движения ВНЧС путем введения ботулотоксина типа А (БТА) в жевательные мышцы.

Пациенты и методы. В исследование включено 20 пациентов в возрасте 18–45 лет с клиническими признаками мышечно-сустав-

ной дисфункции височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС). Всем пациентам до и после лечения проводили магнитно-резонансную

томографию ВНЧС и жевательных мышц, а также УЗИ и поверхностную электромиографию (ЭМГ) жевательных мышц. 

Результаты. Выявлены значительное уменьшение болевого синдрома, улучшение взаимоотношения внутрисуставных элементов ВНЧС

и изменение структуры жевательных мышц. Показатели ЭМГ приблизились к норме. Через 4–6 мес после лечения у большинства па-

циентов увеличилась амплитуда открывания рта (95%), уменьшилась боль в покое (85%), снизилась частота щелчков в ВНЧС (90%). 

Заключение. В ведении пациентов с тяжелым хроническим болевым синдромом на фоне мышечно-суставной дисфункции ВНЧС не-

обходимо участие ортодонта с целью коррекции нарушений прикуса, а также невролога для коррекции локального миофасциаль-

ного болевого синдрома.
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Objective: to investigate the efficiency of an integrated approach to treating craniomandibular dysfunction, by changing the biomechanical tem-

pomandibular joint (TMJ) movement pattern via botulinum toxin type A injection into the masticatory muscles.

Patients and methods. The investigation enrolled 20 patients aged 18-45 years with clinical signs of muscular-articular dysfunction of the TMJ.

Before and after treatment, all the patients underwent magnetic resonance imaging of the TMJ and masticatory muscles, as well as ultra-

sonography and surface electromyography (EMG) of the masticatory muscles.

Results. There was a significant reduction in pain syndrome, an improvement in the relationship of intra-articular TMJ elements, and a change

in the structure of the masticatory muscles. The EMG indices were near-normal. Four-six months after treatment, the majority of patients

showed an increase in the amplitude of mouth opening (95%), reductions in resting pain (85%) and in the frequency of TMJ clicking (90%).

Conclusion. The management of patients with severe chronic pain syndrome in the presence of muscular-articular dysfunction of the TMJ

requires the participation of an orthodontist to correct malocclusion and a neurologist to treat local myofascial pain syndrome.
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Междисциплинарный подход к лечению мышечно-
суставной дисфункции височно-нижнечелюстного 

сустава с выраженным болевым синдромом



цией ВНЧС [5]. Купировать болевой

синдром нестероидными противо-

воспалительными препаратами у та-

ких пациентов удается лишь на не-

продолжительное время, а постоян-

ное использование этих препаратов

неэффективно и приводит к хрониза-

ции боли и ухудшению качества жиз-

ни. Окклюзионная терапия также не

всегда бывает успешной. Во все боль-

шем числе исследований указывается

на роль гипертонуса жевательных

мышц в развитии дисфункции ВНЧС

[6]. Одним из способов коррекции

гипертонуса мышц является введение

в пораженную мышцу ботулотоксина

типа А (БТА) [7]. 

Цель исследования – изучение

эффективности лечения кранио-

мандибулярной дисфункции по-

средством изменения биомеханиче-

ского паттерна движения ВНЧС пу-

тем введения БТА в жевательные

мышцы. 

Пациенты и методы. В исследо-

вание включено 20 пациентов с кли-

ническими признаками дисфункции

ВНЧС и прозопалгией мышечного

генеза в возрасте от 18 до 45 лет. Па-

циенты предъявляли жалобы на боль,

щелчки в области ВНЧС и ограниче-

ние открывания рта. 

При клиническом обследова-

нии определяли амплитуду и траекто-

рию движения нижней челюсти, про-

водили аускультацию ВНЧС и паль-

пацию жевательных мышц. Для опре-

деления личностной и ситуационной

тревожности использовали шкалу

Спилбергера–Ханина. Для визуали-

зации жевательных мышц и опреде-

ления взаимоотношения внутрисус-

тавных элементов всем пациентам

выполняли магнитно-резонансную

томографию (МРТ) ВНЧС. Для конт-

роля функционального состояния

жевательных мышц до и после лече-

ния использовали поверхностную

электромиографию (ЭМГ), которую

осуществляли с помощью портатив-

ного электромиографа. После завер-

шения исследования оценивали стан-

дартизированные показатели ЭМГ.

На первом (ортодонтическом)

этапе лечения пациентам изготавли-

вали гладкую жесткую каппу на нижнюю челюсть, кото-

рую они должны были использовать днем по 4 ч, а также на

протяжении всей ночи в течение 2 нед. По прошествии

этого срока на каппу наносили окклюзионные накладки из

быстротвердеющей пластмассы, что позволяло стабилизи-

ровать нижнюю челюсть в лечебном положении, которое

определялось по данным МРТ

ВНЧС и соответствовало передне-

нижнему симметричному положе-

нию суставных головок ВНЧС. Такое

лечение проводилось для декомпрес-

сии ВНЧС. Пациенты использовали

каппу 24 ч в сутки. В процессе лече-

ния окклюзионные накладки корре-

ктировали для изменения положе-

ния нижней челюсти. Необходи-

мость и частота таких коррекций за-

висели от динамики клинических

данных: щелчков в ВНЧС, амплиту-

ды открывания рта, болевого син-

дрома. На первых этапах лечения па-

циенты посещали врача раз в 

2–3 нед. Длительность использова-

ния окклюзионной каппы в среднем

составила 5,1±0,32 мес.

Важным этапом лечения паци-

ентов с мышечно-суставной дис-

функцией ВНЧС в нашем исследо-

вании была локальная релаксация

заинтересованных мышц путем вве-

дения в них БТА под контролем

УЗИ. Инъецируемые мышцы: m.

pterygoideus lateralis, m. pterygoideus

medialis, m. masseter, m. temporalis.

Протокол манипуляции составляли

индивидуально для каждого паци-

ента. Учитывали заинтересованные

мышцы, степень их напряжения,

интенсивность болевого синдрома

по визуальной аналоговой шкале,

паттерн движения нижней челюсти,

результаты МРТ. Суммарная доза

БТА (ксеомин) составила 100 ед.

Дозу подбирали согласно рекомен-

дациям [8].

Введение БТА в m. pterygoideus 

lateralis проводили под контролем УЗИ.

Доза ксеомина составила 15–30 ед. Ме-

стом введения иглы была точка, рас-

положенная приблизительно на 3 см

кпереди от козелка по нижнему краю

скуловой кости (рис. 1).

Инъекция в m. pterygoideus

medialis проводилась с использова-

нием ЭМГ-навигации. Доза ксеоми-

на составляла 10–20 ед. Иглу вводи-

ли в области угла нижней челюсти и

продвигали вглубь параллельно вну-

тренней поверхности нижней челю-

сти (рис. 2). Для выбора мест инъек-

ции (обычно три точки) в m. masseter

использовали результаты клинического осмотра. Класси-

ческую схему инъекций в данную мышцу изменяли в за-

висимости от расположения триггерных точек (рис. 3).

Для введения БТА в эту поверхностно расположенную

мышцу навигации не требовалось. Доза ксеомина состав-

ляла 15–20 ед. 
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Рис. 1. Инъекция БТА 

в m. pterygoideus lateralis

Рис. 2. Инъекция БТА 

в m. pterygoideus medialis

Рис. 3. Инъекция БТА в m. masseter



Инъекции БТА в m. temporalis проводили при получе-

нии клинических данных о ее заинтересованности (боль

при пальпации, гипертрофия). Количество точек введения

препарата – от 1 до 3. Суммарная доза ксеомина – 5–15 ед.

Результаты. Под влиянием лечения у большинства па-

циентов отмечались уменьшение или полная редукция

щелчков в ВНЧС (71,4%), увеличение амплитуды открыва-

ния рта (95,6%). 

Хотя выявлено достоверное уменьшение выраженно-

сти клинических симптомов дисфункции ВНЧС, болевой

симптом, вызванный гипертонусом жевательных мышц, в

результате которого сформировались триггерные точки,

значительно ухудшал качество жизни и приводил к увеличе-

нию числа жалоб пациентов. Боль была связана с ранее

компенсированной перегрузкой мышечного комплекса: в

результате резкого изменения окклюзионных контактов и

пассивного растяжения жевательных мышц возникал мио-

статический рефлекс, который выра-

жался в увеличении тонуса жеватель-

ных мышц и срыве компенсаторного

механизма, что обусловило переход

латентных триггерных точек в актив-

ные и как следствие – появление мио-

фасциального болевого синдрома.

Этим же, по-видимому, объясняется и

наличие жалоб на периодическую го-

ловную боль (19,8%), мигрирующие

болевые ощущения в области лица,

шеи и ВНЧС (14,3%) при безболез-

ненной пальпации ВНЧС. 

Среди побочных явлений терапии

БТА отмечено лишь возникновение ми-

крогематом в местах инъекций. Наибо-

лее часто (до 90%) данное осложнение

наблюдалось при инъекции в височную

мышцу. Других побочных эффектов и

осложнений терапии не отмечено.

Через 4–6 мес после лечения у

большинства пациентов (95%) зафик-

сировано увеличение амплитуды от-

крывания рта. У 85% обследованных

уменьшилась боль в покое, у 90% сни-

зилась частота щелчков в ВНЧС. При

пальпации жевательных мышц опре-

делялось уменьшение интенсивности

болевых ощущений (см. рис. 3). Прои-

зошло значительное улучшение стан-

дартизированных показателей ЭМГ

(табл. 1). При МРТ ВНЧС выявлено

достоверное уменьшение количества

локальных уплотнений (табл. 2). При

повторном измерении диаметра

брюшка m. masseter в 45% случаев на-

блюдалось уменьшение его диаметра

(рис. 4), что связано с пресинаптиче-

ской блокадой части двигательных

единиц и редукцией вследствие этого

гипертрофии мышечных волокон. По-

добных изменений в m. pterygoideus 

lateralis и m. pterygoideus medialis не на-

блюдалось. 

48 Неврология, нейропсихиатрия, психосоматика. 2017;9(2):46–49.

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я  И  М Е Т О Д И К И

Таблица 1. Показатели  ЭМГ до  и  после  лечения

ЭМГ-индексы, %           До лечения                  После лечения

Примечание. Здесь и в табл. 2: * – p<0,05.

Poc temp 70,92±4,03 83,5±0,89*

Poc mass 72,44±3,11 84,7±1,83*

Poc med 71,68±3,16 81,9±1,54*

ASIM 4,44±7,05 1,54±2,1*

ATTIV -19,69±6,97 2,7±1,56*

TORQ 2,67±4,32 -0,064±1,96*

IMPACT 93,29±8,18 118,2±6,18*

Таблица 2. К о л и ч е с т в о  л о к а л ь н ы х  у п л о т н е н и й  д о  и  п о с л е  
л е ч е н и я  п о  д а н н ы м  М РТ  В Н Ч С  ( M ± m )

Мышца                                                         Количество гипоинтенсивных МР-участков
до лечения                                                после лечения

М. masseter dexter 1,85±0,12 0,73±0,28*

М. masseter sinister 1,89±0,14 0,68±0,23*

М. pterygoideus lateralis 3,18±0,16 1,28±0,23*
dexter (нижний пучок)

М. pterygoideus lateralis 3,21±0,17 0,95±0,25*
sinister (нижний пучок)

М. pterygoideus lateralis 1,26±0,11 0,36±0,18*
dexter (верхний пучок)

М. pterygoideus lateralis 1,89±0,1 0,32±0,14*
sinister (верхний пучок)

М. pterygoideus medialis dexter 2,95±0,16 1,16±0,28*

М. pterygoideus medialis sinister 1,87±0,15 1,05±0,28*

Рис. 4. Болезненность при пальпации m. masseter до и после лечения

До лечения                                                      После лечения

Выраженная           Умеренная                Слабая                   Отсутствует
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Приводим описание клинического случая.

Пациентка К., 16 лет, обратилась на кафедру стомато-

логии общей практики с жалобами на ограничение открывания

рта, спонтанно возникающую боль в области правого и левого

ВНЧС, иррадиирующую в правый и левый висок, головную боль,

затрудненное жевание, появившееся 7 дней назад. Из анамнеза

известно, что ранее отмечались щелчки в правом и левом

ВНЧС при широком открывании рта. Объективно: зубочелю-

стная аномалия II класса (по Энглю), 1 подкласс, ширина от-

крывания рта – 20 мм, девиация нижней челюсти вправо,

щелчки в ВНЧС не аускультируются. Выраженная болезнен-

ность при пальпации m. masseter и m. pterygoideus lateralis, сла-

бая при пальпации m. temporalis. По данным МРТ: полное перед-

нее смещение суставного диска правого и левого ВНЧС без

вправления, гипомобильность сустава, наличие множествен-

ных гипоинтенсивных МР-участков в m. masseter, m. ptery-

goideus lateralis и m. pterygoideus medialis, наличие небольшого

количества внутрисуставного выпота в правом и левом ВНЧС,

начальные дегенеративные изменения суставных головок ниж-

ней челюсти и суставных дисков правого и левого ВНЧС. 

Назначено лечение: нимесулид 100 мг 2 раза в день в тече-

ние 7 дней, хондроитина сульфат 2 раза в день, 500 мг, 6 мес.

Лечебная гимнастика: по 30 раз в день (утром и вечером) мед-

ленное открывание и закрывание рта с максимально возмож-

ной амплитудой из положения «стык в стык» центральных зу-

бов. Сплинт-терапия (окклюзионная шина) – 7 нед. В резуль-

тате сплинт-терапии появились щелчки в правом ВНЧС, деви-

ация нижней челюсти влево, сохранялась выраженная болез-

ненность при пальпации жевательных мышц m. masseter и 

m. pterygoideus lateralis и слабая – при пальпации m. temporalis; 

в то же время амплитуда открывания рта увеличилась до 36 мм.

Направлена к неврологу для купирования миофасциаль-

ного болевого синдрома. Через 20 нед после после введения БТА

(ксеомин): амплитуда открывания рта – 43 мм, девиация

нижней челюсти отсутствует, щелчки в ВНЧС не аускульти-

руются, жевательные мышцы при пальпации безболезненны.

При МРТ после лечения определялись редукция смещения сус-

тавных дисков в правом и левом ВНЧС и уменьшение числа и

толщины гипоинтенсивных МР-участков.

В связи с молодым возрастом пациентки и отсутствием

ортопедических конструкций в полости рта для улучшения

статической и динамической окклюзии было проведено орто-

донтическое лечение. Через 19 мес после начала лечения с ис-

пользованием несъемной ортодонтической техники не отме-

чалось клинических признаков дисфункции ВНЧС. Получен

стабильный положительный результат. Успех лечения связан

с устранением выраженной зубочелюстной аномалии, в значи-

тельной мере влиявшей на возникновение и развитие дисфунк-

ции. Кроме того, немаловажную роль при этом сыграли моло-

дой возраст пациентки и отсутствие выраженных дегенера-

тивных изменений в ВНЧС. 

Заключение. Таким образом, лечение пациентов с тяже-

лым хроническим болевым синдромом на фоне мышечно-

суставной дисфункции ВНЧС дает положительный результат

при междисциплинарном подходе. Необходимо участие ор-

тодонта с целью коррекции проблем прикуса, с одной сторо-

ны, и невролога для коррекции локального миофасциально-

го болевого синдрома и механизмов центральной сенситиза-

ции, с другой. При междисциплинарном подходе к лечению

установлено значительное улучшение: редукция болевого

синдрома, увеличение объема активных движений в ВНЧС,

формирование близкого к физиологическому паттерна дви-

жения нижней челюсти, регресс смещения диска ВНЧС,

нормализация стандартизированных показателей ЭМГ. Пос-

ле введения БТА по данным МРТ обнаружено полное или ча-

стичное обратное развитие гиперэхогенных мышечных зон. 

49Неврология, нейропсихиатрия, психосоматика. 2017;9(2):46–49.
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