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ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ МИОГЕННЫХ БОЛЕЙ ЛИЦА 
Аннотация 

Показано, что миогенный болевой феномен лица нарушает акт жевания пищи и может быть вызван гипертонусом мышц, 
который сопровождает  бруксизм и  очаговую  дистонию мышц лица. Обнаружено, что  поверхностная электромиография 
позволяет выявить повышенную электрофизиологическую активность, а инфракрасная термография кожи лица позволяет 
выявить повышенную температуру кожи в области проекции  мышц, имеющих гипертонус. Установлено, что инъекция в 
напряженную височную либо в жевательную мышцу ботулинического токсина А в дозе 15 – 20 либо 30 – 50 ЕД (соответственно) 
эффективно уменьшает миогенную боль лица,  гипертонус и повышенную электрофизиологическую  активность этих мышц,  
локальную  гипертермию кожи лица в области их проекции, бруксизм, очаговую дистонию мышц и нормализует акт жевания 
пищи. 

Ключевые слова: миогенная боль, гипертонус мышц, инфракрасная термография, локальная температура кожи лица, 
ботулинический токсин, миорелаксант. 
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DIAGNOSIS AND TREATMENT OF MYOGENIC FACIAL PAIN 
Abstract 
It is shown that myogenic painful phenomenon of the face violates the act of chewing of food and may be caused by the gipertonus of  

muscles that accompanies bruxism and the focal dystonia facial muscles. Found that surface electromyography allows to determine an 
increased electrophysiological activity, and infrared thermography facial skin allows to detect the increased temperature of the skin in the 
area of projection of muscles, having gipertonus. Found that injection of hard temporal or chewing muscle of botulinum toxin A in a dose of 
15 - 20 or 30 - 50 Units Steps (respectively) effectively reduces facial myogenic pain, gipertonus and increased electrophysiological activity 
of these muscles, local hyperthermia skin in the field of  its projection, bruxism, the focal dystonia muscles and normalizes the act of chewing 
of food. 

Keywords: myogenic pain, muscle tension, infrared thermography, local temperature of the skin of face, botulinum toxin, a muscle 
relaxant. 

Дисфункция височно-нижнечелюстного сустава и миогенный болевой феномен лица (МБФЛ) нередко сопровождается 
аномалией прикуса, прикусыванием языка и губы, бруксизмом, нарушением осанки пациентов и даже патологией структуры их 
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репродуктивных органов  (в частности, шейки матки и простаты)  [1,2]. Общепринятый стандарт лечения этого синдрома сегодня 
включает сплин-шинирование и применение нестероидных противовоспалительных средств, общих миорелаксантов, 
антидепрессантов и местных анестетиков  [3,4,5]. Причем, все указанные лекарственные средства применяются ежедневно на 
протяжении нескольких недель подряд  и вводятся для реализации их общего (резорбтивного) действия [3]. Однако эффективность 
такого лечения остается недостаточной, а стоимость общепринятых методов диагностики и лечения пациентов с МБФЛ ставит ее в 
один ряд со стоимостью диагностики и лечения пациентов со злокачественными опухолями [2].  

В то же время, появились сведения о том, что эффективность и безопасность  диагностики структуры щек ( в частности, 
слюнных желез и жевательных мышц)  может быть значительно повышена за счет использования инфракрасной термографии, а 
стоимость и длительность лечения МБФЛ может быть значительно уменьшена за счет  местного применения ботулинического 
токсина типа А [2,4,5,6,7]. Дело в том, что ключевую роль в развитии этого синдрома играет гипертонус жевательных мышц, 
поэтому диагностика болезни может быть основана на измерении локальной температуры кожи лица в области проекции мышц, а 
основу лечения болезни могут составлять инъекции в них локальных анестетиков и/или миорелаксантов [8,9,10,11]. Тем не менее, 
инфракрасная термография и  локальные миорелаксанты до сих пор  не включены в общепринятый стандарт диагностики и 
лечения МБФЛ [7].  

Цель исследования – повышение эффективности безопасности диагностики и лечения миогенных болевых феноменов лица 
(МБФЛ). 

Материалы и методы исследования. В  условиях  Института биотехнологий и междисциплинарной стоматологии Москвы, 
Ижевской государственной медицинской академии и стоматологической клиники  «РеСто» Ижевска в инфракрасном спектре 
излучения проведено исследование динамики локальной температуры кожи  щек  у 50 здоровых взрослых добровольцев в возрасте 
20 – 29 лет в норме и при жевательной нагрузке и у 67 пациентов в возрасте от 19 до 70 лет с диагнозом «бруксизм» (36 человек) и 
«очаговая дистония мышц лица»  (31 человек) [4,5]. Динамика локальной температуры лица определена с помощью тепловизора 
марки NEC TH91XX  (США) в диапазоне температуры +26 - +37°С в  помещении с температурой окружающего воздуха +24 - 
+25°C [6,7,12,13]. Обработка полученных термограмм произведена с помощью  программ Thermography Explorer и Image Processor 
[8,14,15].  

Электрофизиологическая активность жевательных мышц у добровольцев и пациентов с МБФЛ изучена с помощью 
оригинальной методики поверхностной электромиографии (ЭМГ) [4,5].  

Для лечения МБФЛ использованы  качественные лекарственные средства. Ботулинический токсин А (БТА вводился 
внутримышечно в собственно жевательные или височные мышцы в виде готового лекарственного средства лантокс. В жевательные 
мышцы препарат вводился путем внутримышечной инъекции через кожу лица и/или через слизистую оболочку  полости рта в дозе 
по 30 - 50 ЕД в мышцу правой и левой стороны. В височные мышцы препарат вводился  путем  внутримышечных инъекций через 
кожу лица в дозе по 15 - 20 ЕД в мышцу каждой из сторон. Разовая суммарная доза БТА составляла 100 ЕД. Мышцы-мишени для 
инъекций выбирались на основании их повышенной упругости, выявляемой при пальпации, повышенной электрофизиологической 
активности, выявляемой при поверхностной электромиографии, и на основании локальной гипертермии кожи лица в области 
проекции мышц, выявляемой при инфракрасной термографии с помощью тепловизора. Инъекции БТА проводились амбулаторно в 
условиях процедурного кабинета после заполнения протокола информированного согласия граждан.  

Поскольку современные растворы для инъекций могут вызывать инъекционную болезнь инфильтрированных тканей 
[16,17,18] вследствие неконтролируемой  физико-химической агрессвности [20,21,22,23], для контроля постинъекционной 
безопасности БТА нами проводился мониторинг динамики локальной температуры кожи  в месте инъекции с помощью 
тепловизора. Температура регистрировалась на протяжении 15 минут после инъекции [20,21].  

Статистическая обработка результатов проведена с помощью программы BIOSTAT по общепринятой методике [2,21,22]. 
Результаты и их обсуждение.  
Результаты клинических наблюдений показали, что внутримышечные инъекции Ботулинического Токсина А (БТА) (лантокс)  

в жевательные мышцы при их патологическом гипертонусе у пациентов с бруксизмом и очаговой дистонией мышц лица не 
вызывают локальных постинъекционных осложнений и эффективно уменьшают  электрофизиологическую активность этих мышц, 
локальную температуру кожи лица в области их проекции и функциональные проявления миогенного болевого феномена лица. 

 В частности, величина биопотенциалов жевательных мышцах в группе здоровых добровольцев находилась в пределах 2500 – 
3000 mV,  в день обращения за медициснкой помощью у пациентов с бруксизмом – в пределах 8200 – 9200 mV, а у пациентов с 
очаговой дистонией мышц лица – в пределах 7000 – 8000 mV. Через 3 дня после внутримышечной инъекции БТА величина 
биопотенциалов жевательных мышцах уменьшалась в обеих группах пациентов на 2800 – 3300 mV  и не превышала значения 5600 
mV.  В свою очередь, у пациентов с бруксизмом и локальной дистонией мышц лица локальная температура кожи щек в области 
проекции мышц, имеющих повышенный миогенный тонус,  превышала показатели температуры в соответствующих зонах  кожи 
щек у здоровых добровольцев на 0,73 ± 0,04°С (Р ≤ 0,05, n = 50). 

В последующие 2 недели показатели электрофизиологической активности мышц продолжали прогрессивно уменьшаться. 
Одновременно с этим наблюдалось уменьшение температуры кожи лица в области проекции мышц с повышенным тонусом, 
уменьшалась интенсивность болей, увеличивалась амплитуда движений нижней челюсти, величина размера открывания рта и 
нормализовалась жевательная функция. Причем, максимальное улучшение жевательной функции наступало через  1 – 2 недели, а 
общее лечебное действие от инъекции БТА достигало своего максимума через 21 – 30 дней после инъекции лекарственного 
средства.  

Последующее наблюдение за пациентами на протяжении 6 месяцев после инъекционного введения БТА подтвердило стойкое 
сохранение локальных миорелаксирующего и гипотермического эффектов препарата, отсутствие при этом побочных эффектов и 
рецидивов  болезней (бруксизма и/или очаговой дистонии мышц лица). 

Описанные лечебные эффекты местного применения БТА при МБФЛ могут объясняться следующим образом: после инъекции 
БТА в жевательную мышцу, находящуюся в состоянии гипертонуса,  в ней возникает миорелаксация,  которая прерывает  
порочный круг в виде сложившегося патологического стереотипа движений нижней челюсти, а именно - мышечный спазм - боль в 
мышце – оборонительное (спасительное) уменьшение амплитуды ее сократительной деятельности при жевании, спазм мышцы - 
уменьшение движений нижней челюсти и так далее.  

Следовательно,  электромиография и инфракрасная термография могут быть использованы для диагностики гипертонуса 
жевательных мышц и для оценки эффективности их миорелаксирующего действия.  БТА является перспективным лекарственным 
средством, оказывающим обезболивающее действие при миогенных болях лица и  повышающим  эффективность  лечения больных 
с бруксизмом и/или очаговой дистонией мышц лица. 
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ОЦЕНКА ФАКТОРОВ ЗДОРОВЬЯ ШКОЛЬНИКОВ 

Аннотация 
В статье представлен анализ факторов, определяющих здоровье учащихся средних классов. В исследовании применялось 

анкетирование с целью изучения причин формирования отклонений в здоровье и заболеваний у детей. Выявлено, что основное 
влияние на здоровье человека оказывает стиль жизни. 
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ESTIMATION OF FACTORS OF THE HEALTH OF SCHOOLCHILDREN 
Abstract 

In article the analysis of the factors defining health of pupils of middle classes is presented. In researches questioning for the purpose of 
studying of the reasons of formation of deviations in health and diseases at children was applied. It is revealed that lifestyle has the main 
impact on health of the person. 

Keywords: school students of 12–14 years, lifestyle, physical activity, factors on human health. 
Human daily activity should be directed on strengthening of health, development of physical potential, to achieve physical perfection 

for the effective implementation of genetic inclinations taking into account personal motivation and social needs. 
The strategic aim of the system of education school is the orientation on the values of physical culture, which is activated in a healthy 

lifestyle. Among the social funds, which should provide a comprehensive physical development, is the main human activities and the 
physical culture, acting in unity and interconnection. 

Today there is a negative dynamics of reducing motion activity among school-age children. As a result, deteriorating health status of 
children, because the health of 51% depending on lifestyle, 17-20% - from heredity, 20% - from the state of the environment, on 8-9% of the 
health care system. 

 


