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Резюме

Представлены результаты ортопедического лечения 
102 пациентов (24 мужчин, 78 женщин) в возрасте 30-69 
лет с различной патологией зубных рядов, осложненной 
уменьшением высоты нижней части лица, и дисфункци-
ей ВНЧС. После одномоментного увеличения межальвео-
лярного расстояния в пределах 3-6 мм на новых протезах 
адаптация к ним наступала в течение 1-1,5 мес.
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Summary

The results of orthopedic treatment of 102 (24 men, 78 
women) aged 30-69 years with various pathologies of denti-
tions complicated by decrease in the height of the lower face 
and dysfunction  of TMJ. After a momentary increase of  inter-
al-veolar dimension in 3-6 mm of new prostheses, adaptation 
occurred  in  1-1,5 month.
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По данным литературы, симптомы дисфункция ви-
сочно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС) встречаются от 
2 до 98% лиц, обратившихся за стоматологической по-
мощью [2, 8, 10, 12, 14]. В результате эпидемиологичес-
ких исследований распространенности патологии ВНЧС 
у населения Дальнего Востока установлено, что каждый 
четвертый нуждается в лечении дисфункции ВНЧС [4]. 
Отсутствие общих критериев в оценке состояния ВНЧС 
при массовых обследованиях приводит к разноречивым, 
а порой и совсем несогласованным данным о распростра-
ненности и структуре патологии ВНЧС [4, 7, 9]. Как от-
мечает Ю.А. Петросов и соавт., из общего числа лиц с 
патологией ВНЧС 77,8% страдают функционально обус-
ловленным поражением сустава [3, 5].

В многочисленных публикациях доказана связь меж-
ду уменьшением высоты нижней части лица и развитием 
патологических изменений в ВНЧС [1, 2, 4-6, 8].

Цель исследования — оценить результаты ортопе-
дического лечения пациентов с различной патологией 
зубочелюстной системы, осложненной дисфункцией 
ВНЧС.

Характеристика больных и методы лечения. Прове-
дено ортопедическое лечение 102 больных — 24 (23,53%) 
мужчин, 78 (76,47%) женщин в возрасте 30-69 лет с пора-
жениями ВНЧС, развившихся в результате уменьшения 
высоты нижней части лица, обусловленного патологи-
ческой стираемостью твердых тканей зубов, пародон-
титом, аномалиями прикуса в сочетании с обширными 
дефектами зубных рядов и вторичными деформациями, 
полным отсутствием зубов, нерациональным протезиро-
ванием, длительным пользованием съемными протезами 
с пластмассовыми зубами. Количество больных с пато-
логией ВНЧС с возрастом существенно не менялось, но 
женщин среди них значительно больше, чем мужчин, во 
всех возрастных группах (в среднем в 2,5 раза).

По степени проявления клинических симптомов по-
ражения ВНЧС и отношения к ним, больных мы подраз-
делили на 3 подгруппы. В 1 подгруппу вошли 22 чел. (6 
мужчин, 16 женщин), которые не предъявляли жалоб на 
ВНЧС и о его заболевании узнали после тщательного 
анамнеза и целенаправленного клинического обследова-
ния.

Пациенты 2 подгруппы — 40 чел. (11 мужчин, 29 жен-
щин) обратились для протезирования и отмечали хруст, 
щелканье, чувство неловкости и болезненности в ВНЧС 
и жевательных мышцах, атипичные движения нижней 
челюсти, но не придавали этому значения и с подобными 
жалобами к врачам не обращались. В 3 подгруппу объ-
единили 40 чел. (7 мужчин, 33 женщины) с жалобами на 
боли в ВНЧС и жевательных мышцах, хруст и щелканье в 

ВНЧС, атипичные движения нижней челюсти, ограниче-
ние открывания рта, боли в различных отделах головы и 
языка, у части больных нарушалась секреторная деятель-
ность слюнных желез, вкусовая и болевая чувствитель-
ность языка.

У больных 1 подгруппы установили диагноз — «ок-
клюзионно-артикуляционный дисфункциональный син-
дром (ОАДС)» [3]. Однако в большинстве случаев нам 
представлялось затруднительным дифференцировать ней-
ромускулярный дисфункциональный синдром (НМДС) и 
ОАДС в силу общности и взаимообусловленности причин 
и клинических проявлений, на основании чего у боль-
ных 2 и 3 подгрупп мы определяли ОАДС в сочетании с 
НМДС.

Отмечено, что количество больных с дисфункцией 
ВНЧС в легкой степени (1 подгруппа) с возрастом сни-
жается, в то же время возрастает число лиц с тяжелой 
степенью поражения ВНЧС (3 подгруппа).

Межокклюзионный промежуток у пациентов с дис-
функцией ВНЧС составил 3-6 мм. При этом более чем 
у половины больных с поражением ВНЧС величина 
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межокклюзионного промежутка (МОП) не превышала 4 
мм, что соответствует аналогичному показателю у лиц с 
интактными зубными рядами, а также больных с частич-
ной и полной утратой зубов.

Ортопедическое лечение больных с дисфункцией 
ВНЧС, развившейся на фоне уменьшения высоты ниж-
ней части лица, заключалось в изготовлении несъемных 
или съемных протезов по показаниям, при помощи ко-
торых одномоментно нормализовали межальвеолярное 
расстояние (MAP) и положение нижней челюсти. Опти-
мальную степень увеличения MAP устанавливали путем 
прокладывания между зубами-антагонистами или имею-
щимися протезами полоски картона толщиной 1 мм до 
исчезновения патологических симптомов.

Результаты и обсуждение
Изменения высоты нижней части лица в центральной 

окклюзии после протезирования показали, что она была 
установлена ниже уровня физиологического покоя до 
лечения у 10,78%, соответствовала МОП у 36,28% и бы-
ла выше на 1-3 мм у 52,94%. Степень увеличения MAP 
составила у 26,56% больных 4 мм, у 35,29% — 5 мм, у 
42,17% — 6 мм и у 0,98% — 7 мм.

Одномоментное увеличение MAP на величину, боль-
шую, чем МОП, требовалось у всех больных, у которых 
МОП до протезирования составлял 3 мм. При этом у 16% 
принятых нами больных MAP увеличили на 4 мм, у 28% 
— на 5 мм и 56% — на 6 мм.

Среди 40 больных с МОП, равном 4 мм, у 27,5% MAP 
после лечения было установлено на уровне физиологичес-
кого покоя, у 25% увеличено на 5 мм, у 47,5% — на 6 мм 
или выше уровня физиологического покоя на 2 мм.

При МОП в 5 мм у 22,73% больных MAP увеличили 
на 4 мм или меньше МОП, у 68,18% — на 5 мм, т.е. до-
вели до уровня физиологического покоя, и у 9,09% вы-
ше МОП на 1 мм. У 15 больных с МОП, равном 6 мм, в 
40,0% случаев MAP было установлено на 1-2 мм ниже 
величины физиологического покоя, а в 60,0% увеличено 
на 5-6 мм, т.е. на величину МОП.

Установлено, что у больных 1 подгруппы увеличе-
ние MAP до уровня физиологического покоя или выше 
него не привело к каким-либо заметным изменениям в 
интенсивности характера хруста и щелканья в ВНЧС, не 
отмечалось усиление утомляемости и болей в жеватель-
ных мышцах. Лечение этой подгруппы больных огра-
ничивалось только ортопедическими мероприятиями, и 
время полной адаптации наступало у лиц с несъемными 
протезами в течение 11-27 дн., а со съемными — 14-34 
дн. Контрольные осмотры больных через 3-6 мес. не вы-
явили патологических симптомов дисфункции ВНЧС. 
Все больные были вполне удовлетворены функциональ-
ным и эстетическим эффектом протезирования. Измере-
ния высоты нижней части лица показали наличие МОП 
в пределах 1-3 мм через 1-3 мес. после окончания лече-
ния.

Степень увеличения MAP у 65% больных 2 подгруппы 
составила 5-6 мм и только в 15% была меньше МОП на 
1-2 мм. При оценке клинического состояния, после окон-
чания ортопедического лечения, отмечено улучшение у 
15 (37,5%) больных в первые 3 нед., у 8 (20,0%) — через 1 
мес., у 7 (17,5%) больных — к исходу 2 мес. У 10 (25,0%) 
больных, у которых МОП до лечения составлял 5-6 мм, а 

степень увеличения MAP 6-7 мм, отмечалось ухудшение 
клинического состояния, которое выражалось в появле-
нии быстрой утомляемости и болей в жевательных и ви-
сочных мышцах, усилении болей в ВНЧС, выраженном 
дискомфорте при пользовании протезами. Наиболее вы-
ражены субъективные расстройства были в первые 7-10 
дн., через 2-3 нед. отмечалось стихание патологических 
симптомов, затем наступал период стабилизации, после 
чего, к исходу 2 мес., больные жалоб не предъявляли. 
Следует отметить, что у 7 больных (из 10) были съемные 
протезы, подобной конструкцией 4 чел. пользовались 
раньше. Возраст этих больных составил 60-69 лет, из них 
двое мужчин и 8 женщин. Наблюдения за больными 2 
подгруппы в отдаленные сроки показали, что щелканье, 
хруст, атипичные движения нижней челюсти уменьша-
лись через 1-2 мес. и полностью прошли через 3 мес. у 
23 (57,5%) больных, через 6 мес. — еще у 9 (22,5%), у 
8 (20,0%) пациентов хруст и щелканье сохранились, но 
значительно меньшей интенсивности и не причиняли им 
беспокойства.

У больных 3 подгруппы длительность периода адап-
тации к протезам значительно варьировала. У 11 (27,5%) 
больных, у которых МОП до лечения был 3 мм, степень 
увеличения MAP в 18,18% случаев составила 4 мм, в 
36,36% — 5 мм, в 45,46% — 6 мм, уменьшение болезнен-
ности в жевательных мышцах и ВНЧС наблюдалось че-
рез 7-12 дн. после сдачи протезов. В последующие сроки 
(20-30 дн.) жалоб больные не предъявляли, что расцени-
валось как адаптация к протезам.

У 18 (45,0%) больных с МОП в 4-5 мм MAP увели-
чивали в основном на 5-6 мм, при этом снижение ин-
тенсивности патологических симптомов дисфункции 
происходило спустя 30-40 дн. после наложения протезов. 
Полное исчезновение клинических симптомов дисфунк-
ции мы отмечали на контрольных осмотрах, проводимых 
через 3-6-12 мес. У 11 (27,5%) больных с ОП в 5 мм (5 
чел.) и 6 мм (6 чел.) увеличение MAP одномоментно на 
5-7 мм вызвало ухудшение клинического состояния, ко-
торое выражалось в возникновении болей в жевательных 
мышцах и ВНЧС при жевании, спазматических сокраще-
ниях и длительном напряжении жевательных мышц, ати-
пичных движениях нижней челюсти, длящихся в течение 
2-3 нед.

Назначение физиотерапевтического лечения снижало 
интенсивность указанных симптомов. В качестве физио-
процедур использовали электрофорез с 10% раствором 
йодита калия или 10% раствор новокаина, а также излу-
чения ГНЛ, что сокращало время проявления симптомов 
дисфункции от 1 до 1,5 мес.

Таким образом, адаптация пациентов с дисфункцией 
ВНЧС к протезам, одномоментно восстанавливающим 
высоту нижней части лица, зависит от степени выражен-
ности симптомов и длиться 1-1,5 мес. 
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С ХРОНИЧЕСКИМ КАТАРАЛЬНЫМ ГИНГИВИТОМ 
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Хабаровский край принадлежит к провинциям с низ-
ким содержанием йода в окружающей среде. В период 
отсутствия йодной профилактики выявлено массовое 
распространение йоддефицитных заболеваний [4, 5]. На-
ряду с этим отмечается ухудшение многих показателей 
стоматологического здоровья населения и, в первую оче-
редь, у молодежи [2, 3].

На сегодняшний день вопросы стоматологического 
здоровья у населения Хабаровского края изучались мно-
гими авторами [1, 2]. Однако вопросы эпидемиологии 
воспалительных изменений в тканях пародонта у лиц 
молодого возраста, проживающих в условиях природной 
йодной недостаточности, в доступной литературе осве-
щены недостаточно.

Цель исследования заключалась в изучении состояния 
тиреоидной системы у лиц молодого возраста с хрони-
ческим катаральным гингивитом, проживающих в усло-
виях йодного дефицита.

Материалы и методы
Проведено стоматологическое обследование 79 моло-

дых лиц в возрасте 18-22 лет с диффузным эндемичес-
ким зобом. Является установленным тот факт, что лица 
женского пола являются группой повышенного риска 
для развития йоддефицитных заболеваний [4, 5]. Возраст 
пациентов определен тем, что диффузный эндемический 
зоб развивается преимущественно у лиц молодого воз-
раста, а также тем фактом, что йодная профилактика в 

94


