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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность проблемы 

В последние десятилетия прошлого и первые десятилетия начала 21 века, 

благодаря стремительному развитию цифровых технологий, началось создание 

современных медицинских приборов и методик функциональной диагностики, 

позволяющих углубиться в детальное познание нормальной и патологической 

физиологии органов и тканей организма человека. На современном этапе успехи в 

диагностике и лечении заболеваний пародонта весьма значительные.  

В этот исторический период детально изучена нормальная и патологическая 

анатомия, физиология, гистология пародонта, височно-нижнечелюстной сустав 

(ВНЧС) и жевательного аппарата в целом. Проведены многочисленные 

микробиологические, иммунологические и другие методы исследования, на 

основании которых доминирующим и общепризнанным местным этиологическим 

фактором развития хронического пародонтита является микробный. Однако на 

современном этапе развития пародонтологии, к этиологическим факторам 

развития заболеваний пародонта, усугубляющим последствия бактериальной 

инвазии, относят и ряд других важных факторов, таких как функциональная 

травматическая перегрузка пародонта, мышечно-суставная дисфункция ВНЧС, 

приводящие к нарушению гемодинамики и иннервации тканей пародонтального 

комплекса [25]. 

При функциональных нарушениях ВНЧС в момент движения нижней 

челюсти происходит травмирование внутрисуставного диска. Для того, чтобы 

компенсировать эти повреждения и сохранить функцию сустава, 

напрягаются жевательные мышцы и вследствие этого появляется перегрузка 

жевательной мускулатуры.  Необходимо отметить, что связочный аппарат ВНЧС 

состоит из фиброзной неэластичной соединительной ткани, следовательно, если 

происходит растяжение внутрисуставных связок, то первоначальная длина их не 

сможет восстановиться. Это также является одним из этиологических факторов 

развития нарушений ВНЧС [37, 70]. По мнению многих авторов, гиперфункция 

жевательных мышц также влияет на дисфункцию ВНЧС [118, 175]. Движения 
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нижней челюсти связаны с работой жевательных мышц. В свою очередь при 

обычной работе сустав не подвергается большим нагрузкам. При совершении 

жевательных движений большая часть нагрузки приходится на зубные ряды и 

пародонт. Окклюзионные нарушения приводят к несинхронным сокращениям 

мышечных волокон, при этом происходит изменение положения головок нижней 

челюсти и суставного диска, повреждение внутрисуставных элементов и связок с 

нарушением кровоснабжения и иннервации сустава [20, 103, 228]. Чрезмерное 

открывание рта приводит к смещению головок нижней челюсти за пределы 

суставного бугорка и происходит растяжение капсулы и связочного аппарата 

сустава [26]. 

По литературным сведениям, большинство работ, посвященных диагностике 

мышечно-суставных нарушений ВНЧС, основываются на данных компьютерной 

томографии (КТ), магнитно-резонансной томографии (МРТ) и аксиографии.  

Применение КТ и МРТ существенно улучшило диагностику нарушений 

ВНЧС.  Многочисленными исследованиями были доказаны преимущества МРТ 

перед КТ при визуализации внутренних структур ВНЧС, таких как капсула, связки 

и суставной диск. Но КТ и МРТ ВНЧС все же имеют свои некоторые недостатки, 

например, увеличенная бо́льшая продолжительность исследования, относительно 

высокая стоимость, ионизирующее или электромагнитное излучение, ограничения 

в проведении данных методов исследования у пациентов с заболеваниями 

сердечно-сосудистой системы, при наличии кардиостимулятора, металлических 

предметов и имплантатов. Для исследования методами КТ и МРТ необходимо 

специальное оборудование и помещение, т.е. нет возможности проведения 

вышеуказанной диагностики непосредственно в стоматологическом кабинете [94, 

159, 176]. Функциональный метод исследования, такой как ультразвуковая 

диагностика, является наиболее быстроразвивающимся методом визуализации 

костно-мышечной системы, а в ряде клинических ситуаций позволяет заменить 

магнитно-резонансную томографию или существенно дополнить клиническую 

картину заболевания и может дать достаточно точную информацию, как в 

статическом состоянии, так и в динамическом. Использование современных 
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методов 3D ультразвуковой диагностики открывает новые горизонты для 

исследования нарушений ВНЧС [20, 50, 70, 79, 137]. Для комплексной оценки 

состояния функции ВНЧС используется электромиография мышц (ЭМГ), 

оценивающая функциональное состояния мышечной и нервной ткани, а также 

нервно-мышечной передачи при движениях нижней челюсти [84, 86, 134]. 

Исходя из непрерывного совершенствования технической составляющей 

диагностической аппаратуры и тенденций в выборе методов диагностики в сторону 

высокоинформативных технологий, позволяющих зафиксировать изменения в 

состоянии жевательного аппарата при пародонтите, обоснованным является поиск 

алгоритмов выявления детальных особенностей каждого звена в патогенезе 

дисфункции ВНЧС. 

Анализ работ ряда авторов показал, что углубленных исследований, 

посвященных диагностике мышечно-суставных нарушений ВНЧС у пациентов с 

хроническими заболеваниями пародонта недостаточно. 

Таким образом, поиск комплекса новых безопасных и 

высокоинформативных методов диагностики мышечно-суставных нарушений 

ВНЧС с целью предотвращения возможной дисфункции ВНЧС у пациентов с 

хроническими воспалительными заболеваниями пародонта является актуальным. 

Цель исследования 

Совершенствование ранней диагностики мышечно-суставных нарушений 

височно-нижнечелюстного сустава у пациентов с хроническим пародонтитом с 

использованием ультразвукового и электромиографического методов 

исследования. 

Задачи исследования 

1. Оценить клиническое состояние височно-нижнечелюстного сустава и 

тканей пародонта у пациентов с хроническим пародонтитом. 

2. Изучить функциональное состояние височно-нижнечелюстного 

сустава с помощью ультразвукового метода исследования у пациентов с 

хроническим пародонтитом. 
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3. Изучить функциональное состояние жевательных мышц с помощью 

ультразвукового и электромиографического метода исследования у пациентов с 

хроническим пародонтитом.  

4. Оценить состояние регионарной гемодинамики области височно-

нижнечелюстного сустава методом ультразвуковой допплерографии у пациентов с 

хроническим пародонтитом. 

5. Выявить корреляционную взаимосвязь клинико-функциональных 

показателей зубочелюстной системы при хроническом пародонтите. 

6. Разработать алгоритм ранней диагностики мышечно-суставных 

нарушений височно-нижнечелюстного сустава у пациентов с хроническим 

пародонтитом. 

Рабочая гипотеза 

Ультразвуковое исследование и ультразвуковая допплерография дополняют 

диагностические данные в изучении мышечно-суставных нарушений ВНЧС у 

пациентов с хроническими воспалительными заболеваниями пародонта. 

Выявление вышеуказанных нарушений на ранних стадиях позволит принять меры 

для предотвращения развития патологии ВНЧС.   

Научная новизна исследования 

Впервые разработана комплексная динамическая оценка функционального 

состояния ВНЧС и жевательных мышц с помощью двухмерного ультразвукового 

сканирования с оценкой гемодинамических нарушений при заболеваниях 

пародонта методом ультразвукового исследования и допплерографии с визуальной 

оценкой. По данной методике получен патент на изобретение № 2742255 [109]. 

Впервые методом ультразвукового исследования (УЗИ) получены 

нормированные показатели индивидуальных эхографических анатомических 

структур ВНЧС в динамическом состоянии с измерением размеров суставной щели 

в трех положениях (физиологического покоя, полуоткрытого и максимально 

открытого рта), размеров видимой части суставного диска, его конфигурации, 

графически зарегистрирована траектория движения головки нижней челюсти, на 

основании полученных данных вычислена длина суставного пути, проведена 
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качественная и количественная оценка траектории движения суставной головки по 

суставному пути. По данной методике получен патент на изобретение № 2760384 

[110]. 

Впервые в отечественной стоматологии применяли ультразвуковое 

исследование для измерения толщины жевательных мышц в состоянии покоя и 

напряжения, что дало возможность судить о нарушениях и изменениях, 

происходящих в них, при заболеваниях пародонта. 

Впервые по данным ультразвуковой допплерографии (УЗДГ) был введен 

индекс соотношения гемодинамических показателей между центральным и 

регионарным кровотоком (ИСГП). При этом определяли соотношение показателей 

в поверхностной височной и наружной сонной артериях с измерением основных 

индексов ультразвуковой допплерографии в режиме цветного допплеровского 

картирования, что позволило определить степень нарушений гемодинамики в 

области височно-нижнечелюстного сустава при заболеваниях пародонта. 

Проведен корреляционный анализ и выявлены взаимосвязи между 

полученными клиническими и морфофункциональными показателями: индексной 

оценки клинического состояния пародонта, толщиной и биоэлектрической 

активностью жевательных мышц, средних значений турнов, размеров суставной 

щели, площади суставного диска, длины суставного пути, средних скоростей 

кровотока и индексной оценки гемодинамики, индексов соотношения 

гемодинамических показателей. 

Практическая значимость исследования 

 Полученные результаты позволили повысить эффективность диагностики 

жевательного аппарата у пациентов с хроническими воспалительными 

заболеваниями пародонта для выявления и профилактики мышечно-суставных 

нарушений ВНЧС на ранних этапах развития. 

Научные положения, выносимые на защиту 

1. По результатам ультразвукового исследования ВНЧС, при 

хроническом пародонтите отмечается увеличение длины суставного пути, 
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приводящей к гипермобильности нижней челюсти. Во многих случаях, клинически 

определяется «щелчок», который отражается в виде изменения траектории 

суставного пути и задержкой во время движения суставной головки в конце фазы 

открывания рта, что приводит к травматизации суставного диска и увеличению 

размеров суставной щели. 

2. У пациентов с хроническим пародонтитом по данным ультразвукового 

исследования при оценке состояния жевательных мышц отмечается увеличение их 

толщины вследствие нарушения регионарного кровообращения в поверхностной 

височной артерии, сопровождающегося нарушением оттока крови в близлежащих 

тканях, в том числе и жевательных мышцах. При этом по результатам 

электромиографического исследования выявлено снижение биоэлектрической 

активности жевательных мышц, вследствие снижения количества сокращений, 

вызывающего мышечное напряжение, сдавливание сосудов, питающих мышечную 

ткань и нервные волокна, определяющие биоэлектрическую проводимость. 

3. У пациентов с хроническим пародонтитом выявлены 

гемодинамические нарушения в области ВНЧС, которые выражаются в 

значительном увеличении линейных скоростей и снижении периферического 

сопротивления потока крови по прилегающим сосудам, что указывает на 

нарушение регионарного кровотока.  

4. На основании полученных результатов центральной и регионарной 

гемодинамики разработан индекс соотношения гемодинамических показателей 

(ИСГП), который позволил выявить его увеличение у пациентов с хроническим 

пародонтитом, что может свидетельствовать о нарушении трофических процессов 

в области ВНЧС и жевательных мышц.  

5. У пациентов с хроническим пародонтитом средней степени тяжести, 

вследствие подвижности зубов и болевой реакции при жевательной нагрузке, 

возникает дисбаланс в работе жевательных мышц, изменяется траектория 

движения головки ВНЧС по суставному пути, вследствие чего происходят 

структурные изменения в суставном диске, с проявлением клинических признаков 



 10 

в виде щелчков, хруста, ограничения открывания рта, перенапряжения 

жевательных мышц и их утолщение. 

6. Разработанный алгоритм оценки зубочелюстной системы с 

использованием авторских методик на основе современных ультразвуковых 

методов функциональной диагностики позволяет получить новые данные о 

патогенезе заболеваний пародонта и ВНЧС, и проводить своевременную 

профилактику и патогенетически обоснованное лечение. 

Соответствие диссертации паспорту научной специальности 

Диссертационное исследование проведено в соответствии с формулой 

специальности 3.1.7 – стоматология, охватывающей проблемы диагностики 

мышечно-суставных нарушений ВНЧС у пациентов с хроническими 

воспалительными заболеваниями пародонта. 

Внедрение результатов исследования  

Результаты работы по оценке функциональной диагностики и мониторинга 

лечения мышечно-суставных нарушений ВНЧС у пациентов с хроническими 

воспалительными заболеваниями пародонта внедрены в лечебный и учебный 

процессы кафедры пародонтологии клинического центра челюстно-лицевой, 

пластической хирургии и стоматологии МГМСУ им. А.И. Евдокимова.  

Апробация полученных данных 

Результаты научно-исследовательской работы были доложены и 

обсуждались на научных конференциях в устных выступлениях: 

1.) XL Всероссийская научно-практическая конференция 

«Инновационные технологии функциональной диагностики в стоматологии» (г. 

Москва, 25 сентября 2018 г.). 

2.)  I Всероссийский пародонтологический конвент с международным 

участием «Пародонтология: от науки к практике». (г. Тверь, 11–12 октября 2018 г.). 

3.) XXVI Российский национальный конгресс «Человек и лекарство» (г. 

Москва, 8–11 апреля 2019 г.). 
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4.) XLI Всероссийская научно-практическая конференция «Новые 

горизонты: Функциональная и лучевая диагностика в стоматологии» (г. Москва, 22 

апреля 2019 г.). 

5.) XVI Всероссийская научно-практическая конференция «Современные 

методы диагностики, лечения и профилактики стоматологических заболеваний» (г. 

Санкт-Петербург, 30 октября 2020 г.). 

6.) XLIV Всероссийская научно-практическая конференция 

«Современные концепции диагностики, планирования и прогнозирования лечения 

пациентов с заболеваниями зубочелюстной системы» (г. Москва, 27 апреля 2021 

г.).  

Результаты диссертационной работы доложены, обсуждены и одобрены на 

расширенном кафедральном заседании сотрудников кафедры пародонтологии 

ФГБОУ ВО МГМСУ им. А.И. Евдокимова Минздрава России, протокол № 14/22 

от 23 июня 2022 года. Диссертационное исследование одобрено экспертным 

советом по вопросам медицинской этики ФГБОУ ВО МГМСУ им. А.И. 

Евдокимова Минздрава России, протокол № 03-21 от 18.03.2021 г. 

Публикации по теме диссертации 

Результаты исследований по теме диссертационной работы представлены в 8 

печатных работах, в том числе 3 из них в журналах, рекомендованных Высшей 

аттестационной комиссией при Министерстве образования и науки Российской 

Федерации, 1 в журнале SCOPUS и 2 патента на изобретение.  

В изданиях, рекомендованных ВАК Минобрнауки России: 

1) Иконникова, М.А. Двухмерное ультразвуковое сканирование и 

допплерография в оценке состояния ВНЧС / М.А. Иконникова, С.Н. Ермольев, Г.Г. 

Иконников, С.В. Текучева // Российская стоматология. – 2020. – № 13 (3). – C. 44–

45. 

2) Иконникова, М.А. Оценка функционального состояния ВНЧС и 

жевательных мышц у пациентов с хроническими воспалительными заболеваниями 

пародонта / М.А. Иконникова, С.Н. Ермольев, Г.Г. Иконников, В.В. Волкова // 

Российская стоматология. – 2020. – № 13 (3). –  C. 23–25. 
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3) Иконникова, М.А. Функциональная оценка жевательных мышц 

методами электромиографического и ультразвукового исследования / М.А. 

Иконникова, Г.Г. Иконников, Е.Д. Вавилычева, С.Н. Ермольев // Российская 

стоматология. – 2021. – № 14 (1). – C. 36–37. 

В изданиях SCOPUS: 

1) Иконникова, М.А. Оценка состояния височно-нижнечелюстного 

сустава методами двухмерного ультразвукового сканирования и допплерографии у 

пациентов с хроническими воспалительными заболеваниями пародонта / М.А. 

Иконникова,  Э.М. Чапанова, Г.Г. Иконников, С.Н. Ермольев, О.О. Янушевич, И.О. 

Мержоев, А.Н. Хитров, Г.К. Грызунова, Е.В. Черешнева, А.Н. Ферзаули, З.М. 

Гатагажева, Б.И. Тачиева // Журнал Медицинский совет. – М., 2021. – № 21–2. – С. 

118–123. 

В других изданиях:  

1) Патент № 2760384 Способ графической регистрации траектории 

движения головки нижней челюсти на основе ультразвукового исследования / 

Текучева С.В., Иконников Г.Г., Ермольев С.Н., Иконникова М.А., Зайлер А.С., 

Янушевич О.О., Персин Л.С., Беликова К.Н., Дылов Д.В. № 202013200; 

Заявл.03.02.20; Опубл. Бюл. – 2021. – № 27. 

2) Патент № 2742255 РФ. Способ диагностики регионарного кровотока 

височно-нижнечелюстного сустава при заболеваниях пародонта / Иконникова 

М.А., Иконников Г.Г., Ермольев С.Н., Янушевич О.О. № 2020104629; 

Заявл.03.02.20; Опубл. Бюл. – 2021. – № 4. 

3) Иконникова, М.А. Оценка состояния височно-нижнечелюстного 

сустава с помощью двухмерного ультразвукового сканирования и ультразвуковой 

допплерографии / М.А. Иконникова, Г.Г. Иконников, С.Н. Ермольев // Материалы 

I Всероссийского пародонтологического конвента с международным участием 

«Пародонтология: от науки к практике». – Т., 2018. – С. 28–29. 

4) Иконникова, М.А. Функциональная диагностика нарушений ВНЧС и 

жевательных мышц у пациентов с хроническим генерализованным пародонтитом / 

М.А. Иконникова, Г.Г. Иконников, С.Н. Ермольев // Сб. научных трудов XLII 

http://new.fips.ru/registers-doc-view/fips_servlet?DB=RUPATAP&DocNumber=2020104629&TypeFile=html
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Итоговой науч. Конф. Молодых ученых МГМСУ имени А.И. Евдокимова – 

МГМСУ – М., 2020. – С. 180–182. 

Личный вклад автора 

Диссертантом лично проведено 238 исследований у 75 человек (набор 

пациентов, распределение их по группам, клинические и функциональные методы 

исследования – ультразвуковое исследование, и ультразвуковая допплерография 

ВНЧС, электромиография), анализ результатов исследуемых методов, 

статистическая обработка результатов исследования, в соответствии с целью и 

задачами исследования были проведены анализ отечественной и зарубежной 

литературы по теме научной работы, выступления с устными докладами, 

написание научных статей и патентов.  

Структура и объем диссертации 

Диссертационная работа изложена на 148 страницах машинописного текста, 

состоит из введения, четырех глав, заключения, выводов, практических 

рекомендаций, списка литературы, который содержит 229 источников (153 

отечественных и 76 зарубежных). Работа иллюстрирована 13 таблицами и 48 

рисунками. 
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ГЛАВА 1 ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

1.1 Распространенность заболеваний пародонта и мышечно-суставных 

нарушений височно-нижнечелюстного сустава 

В последние годы исследователи отмечают больший процент (от 28 до 71 %) 

выявления сочетания патологии ВНЧС с заболеваниями пародонта [141, 149, 153, 

198, 210]. Вероятно, увеличение числа таких пациентов, связанно с внедрением в 

медицину высокоинформативных диагностических методов и улучшением 

технических возможностей аппаратных систем исследования, а также повышением 

обращаемости пациентов за медицинской помощью в связи с высокой 

информированностью о последствиях патологических процессов в области 

поражения ВНЧС [67, 73, 191].  

По литературным данным, заболеваниями пародонта поражено 97 % 

населения нашей планеты [49, 127, 167]. Уровень распространенности заболеваний 

пародонта остается высоким и не снижается в большинстве стран мира [164, 195].  

Российские стоматологи отмечают, что 90 % пациентов разных возрастных групп 

имеют проявления патологии пародонта [76, 135, 152]. В большинстве случаев 

хронический пародонтит обнаруживают у пациентов старше 42 лет, однако, в 

настоящее время заболеваемость пародонтитом проявляется и у лиц молодого 

возраста. Известно, что хронический пародонтит выявляют у 30 % пациентов в 

возрасте от 19 до 25 лет, у 60 % пациентов – в возрасте от 25 до 30 лет, а среди лиц 

старше 42 лет распространенность этого заболевания достигает 94 % [37, 136]. 

Высокая распространенность и тяжесть заболеваний пародонта, остается одной из 

наиболее главных проблем стоматологии, вызывающий интерес исследователей и 

стимулирующий поиск более эффективных методов ранней диагностики и 

успешной терапии этих заболеваний [23]. 

По результатам изученной литературы, патология ВНЧС и жевательных 

мышц является часто встречающейся в стоматологии. По мнению ряда авторов, 

количество пациентов с патологией ВНЧС возросло почти в 3,6 раза за последние 

10 лет [102]. По литературным данным известно, что нарушение функции ВНЧС 

занимает третье место из всех поражений зубочелюстно-лицевой системы после 
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патологий пародонта и кариеса [80, 130]. На сегодняшний день многие пациенты 

не догадываются о наличии у себя нарушений ВНЧС. Однако доказано, что у 45-

91 % населения страны встречаются данные нарушения [40, 67, 201]. Жалобы на 

боль в области ВНЧС предъявляют только от 27 до 75 % пациентов, обращающихся 

к врачу-стоматологу [139]. Некоторые авторы считают, что заболевания ВНЧС 

проявляются у 71-79 % взрослого населения [78]. При этом заболевания 

жевательных мышц встречается довольно часто, его распространенность 

колеблется у взрослых от 7 до 97 % [47, 124, 186]. 

Рудольфом Славичеком было введено понятие «жевательный орган», 

которое следует рассматривать как совокупность органов, принадлежащих к 

разным системам – пищеварительной, скелетной и мышечной. Верхняя и нижняя 

челюсти, ВНЧС, жевательные мышцы и мышцы шеи, приводящие в движение 

нижнюю челюсть, могут быть отнесены к опорно-двигательному аппарату. Зубы, 

десны и язык относятся к пищеварительной системе. В целом, все эти органы, 

принимающие участие в акте жевания, могут быть объединены понятием 

«жевательный аппарат» [211]. 

В течение жизни человек может испытывать различные симптомы со 

стороны жевательного аппарата, сопровождающиеся болью в жевательных 

мышцах или ВНЧС. Некоторые проявления этих нарушений со временем проходят 

или они становятся неярко выраженными для проведения специализированного 

лечения [11]. Зачастую пациенты не обращаются к врачу на ранних этапах развития 

заболевания, а лишь при усугублении симптомов мышечно-суставных нарушений 

ВНЧС [11, 138]. На распространенность функциональных нарушений ВНЧС и 

жевательных мышц влияет возраст пациентов, условия и образ их жизни, состояние 

их жевательного аппарата и другие факторы [52, 68].   

Вследствие распространенности, разнообразной клинической картины, 

трудностей, проявляющихся при диагностике и лечении, нарушений ВНЧС и 

жевательных мышц требуется совместный комплексный подход врачей-

стоматологов разных специальностей [8, 85, 114]. По мнению отечественных и 

иностранных авторов, нет полноценного алгоритма комплексной диагностики 
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патологии ВНЧС и жевательных мышц у пациентов с хроническими 

воспалительными заболеваниями [3, 29, 200, 211]. 

1.2. Этиологическая и патогенетическая взаимосвязь заболеваний пародонта 

и мышечно-суставных нарушений височно-нижнечелюстного сустава 

Согласно мнению многих авторов, общепризнанным и преобладающим 

этиологическим фактором в патогенезе хронического пародонтита является 

микробный [150, 197, 207]. При этом на фоне длительного воздействия патогенных 

микроорганизмов происходит изменение иммунного статуса организма человека 

[31, 151, 220]. Данная информация подтверждается работами ряда других авторов, 

по мнению которых длительная бактериальная пародонтопатогенная инвазия 

является основным этиологическим фактором в развитии воспалительных 

заболеваний пародонта, приводящая к запуску иммунологических механизмов в 

патогенезе заболеваний пародонта. В настоящее время, иммунологическим 

процессам в развитии хронического пародонтита отводится важная роль [150, 151, 

197, 207]. 

Ряд работ других авторов свидетельствуют, что совместно с бактериальной 

инвазией тканей пародонта, травматическая окклюзия и нарушения регионарной 

гемодинамики в пародонте занимают особое место в патогенезе хронического 

пародонтита [57, 89, 204, 212, 217, 223, 229]. В момент окклюзионной перегрузки, 

происходит превышение резервных возможностей и перегрузка тканей пародонта, 

приводящая к нарушению его трофики и функционирования, изменяя влияние на 

весь жевательный аппарат [51, 71, 150, 173, 219, 222]. Чаще всего это происходит 

вследствие жевания преимущественно на одной стороне, что приводит к 

функциональной недостаточности на противоположной стороне [87, 88]. 

Нарушения микроциркуляции в пародонте являются важным патогенетическим 

звеном развития хронического пародонтита, играющим ключевую роль в 

нарушении трофики тканей и декомпенсации процесса воспаления [45, 46, 55]. 

Таким образом, по представленным литературным данным этиология и 

патогенез воспалительных заболеваний пародонта имеют многофакторное 
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происхождение и поэтому необходим специализированный подход к диагностике 

и лечению данной патологии [156, 209, 218]. 

Окклюзионные супраконтакты и возникающая перегрузка в пародонте при 

жевании, влияют на работу жевательных мышц и ВНЧС через центральную 

нервную систему, постепенно вовлекая в патологический процесс все органы 

жевательного аппарата [81, 106, 147, 226]. 

ВНЧС является сложной анатомической и функциональной структурой, 

состоящей из костных и мягкотканных компонентов. Так как оба сустава работают 

синхронно как единая динамическая система, появление патологического процесса 

в одном из них вызывает нарушения работы в другом [58, 154]. 

По данным многих авторов, к одному из главных факторов возникновения 

мышечно-суставных патологий ВНЧС относятся окклюзионные нарушения. 

Неправильно проведенное ортодонтическое лечение, различные аномалии зубных 

рядов, заболевания пародонта, нерациональное протезирование или частичная, 

полная адентия ведут к нарушениям окклюзионных взаимоотношений, которые 

часто являются причинами дисфункций ВНЧС или способствуют их дальнейшему 

прогрессированию. В возникновении мышечно-суставных нарушений ВНЧС 

наличие преждевременных контактов зубов-антагонистов играет важную роль. 

При проведении исследования КТ и МРТ также была обнаружена взаимосвязь 

между снижением окклюзионной высоты и изменением положения головок 

нижней челюсти, что способствует развитию мышечно-суставных нарушений 

ВНЧС [56, 193].  

Во время жевания, глотания, разговора происходит движение ВНЧС, в 

среднем, каждые 60 секунд. При нарушениях ВНЧС, в момент этих движений, 

происходит травмирование внутрисуставного диска. С целью компенсирования 

этих повреждений, напрягаются жевательные мышцы, чтобы сохранить функцию 

сустава. Необходимо отметить, что связочный аппарат ВНЧС состоит из 

фиброзной неэластичной соединительной ткани, следовательно, если происходит 

растяжение внутрисуставных связок, то первоначальная длина их не сможет 

восстановиться. Это так же является одним из этиологических факторов развития 
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нарушений ВНЧС. По мнению многих авторов, гиперфункция жевательных мышц 

так же влияет на дисфункцию ВНЧС. Движения нижней челюсти и ВНЧС 

взаимосвязаны с работой жевательных мышц. При совершении жевательных 

движений большая часть нагрузки приходится на зубные ряды и пародонт. При 

привычном функционировании сустав не подвергается большим нагрузкам. 

Окклюзионные нарушения приводят к несинхронным сокращениям мышечных 

волокон, при этом происходит изменение положения головок нижней челюсти и 

суставного диска, повреждение внутрисуставных элементов и связок с нарушением 

кровоснабжения и иннервации сустава. Чрезмерное открывание рта приводит к 

смещению головок нижней челюсти за пределы суставного бугорка и происходит 

растяжение капсулы и связочного аппарата сустава. Известно, что нервно-

психические расстройства могут как спровоцировать нарушения ВНЧС, так и 

появиться на фоне длительной боли [24, 60, 120, 125, 166]. При стрессах, травмах, 

статическом напряжении в первую очередь сжимаются мышцы челюсти и 

активируются процессы защиты головного и спинного мозга. Доктором Карлом 

Феррери этот феномен был назван «Защитная челюсть». В момент речи, стресса, 

пережевывания пищи, челюсти сжимаются и суставной диск испытывает большую 

нагрузку, которая распространяется на жевательные мышцы, и они принимают все 

напряжение на себя, чтобы компенсировать влияние на сустав. Перегруженные 

мышцы лица ограничивают подвижность ВНЧС, ухудшают в нем кровоснабжение 

и лицо человека становится более напряженным.  

Известно, что тройничный нерв посылает сенсорные импульсы к 

большинству зон на черепе, включая ВНЧС, а также обеспечивает иннервацию 

поверхностной височной, собственно жевательной, крыловидной мышц, связан с 

латеральной крыловидной мышцей и с краниосакральной системой. 

Краниосакральная система распространяется от черепа к крестцу, это 

физиологическая система была описана в научных статьях сравнительно недавно. 

Основателем данной системы был врач Д.Е. Апледжер, который утверждал, что 

ВНЧС способен к адаптации и восстановлению [131, 143, 145]. 
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При обследовании пациентов не всегда понятно, какая причина является 

главной в этиологии нарушений ВНЧС. Поэтому приходят к выводу, что сочетание 

различных факторов приводит к развитию мышечно-суставных нарушений ВНЧС 

и имеют полиэтиологический характер. В настоящее время отмечают наличие трех 

главных факторов возникновения патологий ВНЧС: мышечный дисбаланс, 

окклюзионные нарушения, психоэмоциональные расстройства [72].  

У большинства пациентов, обращающихся в стоматологические клиники, 

появляются нарушения ВНЧС после пломбирования или удаления зубов, 

протезирования зубных рядов, операций в полости рта, при патологической 

стираемости зубов, при чрезмерном и продолжительном открывании рта [143].  

Широкая распространенность воспалительных заболеваний пародонта, 

сопровождающаяся мышечно-суставными дисфункциями ВНЧС, неуклонно 

прогрессирующее течение процесса, приводящее утрате зубов, недостаточная 

эффективность терапии и профилактики обуславливают важность и значимость 

изучения этиологии и патогенеза заболеваний пародонта, а также поиск 

эффективных методов и инновационных средств диагностики, лечения и 

профилактики. 

1.3. Диагностика мышечно-суставных нарушений височно-нижнечелюстного 

сустава у пациентов с заболеваниями пародонта 

В настоящее время для диагностики применяются как общеклинические, так 

и специальные методы исследования [3, 42, 182, 194, 225]. 

К клиническим методам обследования, применяемым при диагностики 

мышечно-суставных нарушений височно-нижнечелюстного сустава и заболеваний 

пародонта является опрос и осмотр пациентов.  

Опрос пациентов с мышечно-суставными нарушениями ВНЧС, как правило, 

начинается с выявления жалоб. Самыми распространенными жалобами являются 

боль в области ВНЧС при движениях нижней челюсти, хруст или щелчки в суставе, 

ограничение открывания рта [18, 113, 119, 137].   Помимо этого, может отмечаться 

наличие боли в мышцах, в области ветвей тройничного нерва, шума в ушах, 
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нарушения слуха, головокружения, затрудненного пережевывания пищи, частых 

головных болей, раздражительности, общей слабости, снижения 

работоспособности и расстройств психологического характера [5, 39]. По данным 

многих источников выявлено, что у пациентов боли в области ВНЧС в покое 

составляют 33,7 %, при движении нижней челюсти – 27,5 %, в жевательных 

мышцах и ограниченное открывание рта – 40,8 %, при открывании рта щелчки и 

хруст в суставе присутствовали в 58,1 %, а снижение слуха отмечалось в 10,4 % [2, 

73, 86, 94, 134].  При внешнем осмотре обращают внимание на измерение 

амплитуды и симметричности движений нижней челюсти, определяют 

окклюзионные контакты, степень открывания рта, исследуются движения нижней 

челюсти во время открывания и закрывания рта и проверяется наличие девиации 

нижней челюсти, а глубокая пальпация дает оценку состоянию жевательных мышц 

в покое и во время жевания [86, 211]. Большое количество информации для 

диагностики врач получает при пальпации ВНЧС и мышц, участвующих в 

движениях нижней челюсти [41, 43, 69]. 

 В последние десятилетия появились новые теоретические данные и 

практические рекомендации клинических методов исследования мышечно-

суставных нарушений ВНЧС, однако, доказано, что происходит множество ошибок 

при постановке диагноза [81]. Вследствие разнообразия симптомов и причин 

патологий ВНЧС, успех лечения во многом определяет объективная и точная 

диагностика [74, 107, 112, 122].     

В свою очередь, диагноз хронического пародонтита основывается на оценке 

клинических признаков, таких как кровоточивость десны при зондировании, 

уровень прикрепления десневой борозды, глубина пародонтального кармана и 

рентгенографических методов исследования [155]. Для проведения 

дифференциальной диагностики заболеваний пародонта важна информация о 

медицинском и семейном анамнезе, специфических клинических признаков [157]. 

Для постановки окончательного диагноза необходимо провести измерения 

нескольких параметров, таких как: кровоточивость десны при зондировании, 

глубина пародонтальных карманов и уровень прикрепления десневой борозды – 
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все это требует высокой профессиональной подготовки специалиста, проводящего 

осмотр. Данную клиническую диагностику необходимо проводить при следующих 

посещениях для оценки мониторинга заболевания [213]. Кроме того, пародонтит 

на ранних стадиях может не вызывать болезненных ощущений, поэтому пациенты 

часто обращаются за помощью на поздних стадиях заболевания [95, 185]. К 

клиническим симптомам хронического пародонтита относятся: гиперемия и отек 

десны, кровоточивость десневой борозды при зондировании, наличие 

пародонтального кармана, разрушение пародонтальных связок, подвижность зубов 

и дальнейшее их выпадение [184]. Описанные клинические показатели являются 

доступными методами диагностики, однако, ими можно оценить лишь степень и 

тяжесть заболевания в данный момент времени. Прогнозировать течение 

хронического пародонтита, опираясь только на клинические методы, невозможно 

[177]. 

Все вышеизложенное свидетельствует о том, что даже выявление жалоб 

пациентов с их оценкой является важной задачей и врачу-стоматологу необходим 

доступный и безопасный метод ранней диагностики мышечно-суставных 

нарушений ВНЧС у пациентов с хроническими воспалительными заболеваниями 

пародонта. 

К самым распространенным дополнительным методам обследования при 

мышечно-суставных нарушениях височно-нижнечелюстного сустава и 

заболеваний пародонта относят рентгенологические методы. 

Одним из наиболее распространенных и востребованных методов изучения 

суставов является рентгенография. Использование этого метода позволяет выявить 

нарушения состояния ВНЧС [75, 86, 115, 140]. В первую очередь при анализе 

рентгенограмм оценивают состояние суставной щели и костных структур [90, 115, 

116]. Визуализация элементов сустава возможна с применением следующих 

методов лучевой диагностики: рентгенография по Шюллеру и Парме, панорамная 

зонография, ортопантомография, томография [34, 36, 114].  

Главная проблема при проведении рентгенологического исследования ВНЧС 

заключается в невозможности оценки структурных изменений тканей сустава из-за 
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массивной костной ткани его элементов и наслоения пирамиды височной кости 

[121]. Поэтому рентгенологические методы исследования имеют свои недостатки 

и являются несовершенными. 

В настоящее время для уменьшения наслоения тканей применяют более 

современный метод исследования – томографию. Однако, по мнению многих 

авторов, он позволяет оценить изменения только в костных структурах [129].  

Также известен еще один метод рентгенодиагностики ВНЧС – зонография. 

Он имеет меньшую лучевую нагрузку за счет того, что с помощью одного снимка 

можно получить нужное количество информации, а в случае, например, 

проведения томограммы требуется целая серия срезов. Главным недостатком 

зонографии является невозможность получения информации о нарушениях 

внутрисуставного диска и связок ВНЧС [116].  

Помимо этого, для исследования челюстно-лицевой области используют 

метод ортопантомографии. На рентгеновском снимке мы можем визуализировать 

два височно-нижнечелюстных сустава одновременно. Применение 

ортопантомографии не требует сложного положения пациента и имеет небольшую 

лучевую нагрузку [105]. Поэтому многие авторы рекомендуют начать 

исследование ВНЧС с ортопантомографии (ОПТГ). Помимо этого, ОПТГ 

предоставляет информацию о состоянии челюстей, зубов, верхнечелюстных пазух 

и пародонта [116].  

К недостаткам ОПТГ относят обнаружение только существенных изменений 

в суставе – перелом мыщелкового отростка, выраженные процессы остеосклероза 

и остеопороза, а также искажение взаимоотношений суставных элементов [121]. На 

рентгенограммах и томограммах не видны мягкотканные суставные элементы, что 

затрудняет выявление у пациента внутрисуставных нарушений.  

Для оценки морфологических изменений и положения суставного диска 

используется рентгенологическое исследование с введением контрастных веществ 

в полость сустава – артрография [33, 38, 53, 54, 128, 168, 224]. Использование 

артрографии с линейной томографией дают более информативные и качественные 

изображения, четкую визуализацию суставного диска, а также оценку изменения 
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его формы и положения, что помогает поставить точный диагноз [93]. Однако, 

указанный метод диагностики не получил широкого применения из-за частых 

осложнений воспалительного характера при введении контрастного вещества, 

технических сложностей и травматичности [18]. Помимо этого, контрастная 

артрография не всегда позволяет оценить состояние внутрисуставного диска и 

задний отдел сустава и связок [170].  

Для получения четкого и качественного изображения не только костных, но 

и мягкотканых структур требуется применение компьютерной или магнитно-

резонансной томографии [14].  

Проведение оценки мягко-тканного суставного диска с помощью 

компьютерной томографии можно лишь при введении контрастного вещества в 

полость сустава [159]. Применение КТ оценивает положение относительно друг 

друга обеих суставных головок и суставных ямок, формы суставных поверхностей, 

плотность костной ткани и размер суставной щели на всем ее протяжении [117]. 

Одним из важных недостатков компьютерной томографии является невозможность 

оценки работы сустава в динамике.  

Магнитно-резонансная томография (МРТ) представляет собой исследование, 

при котором получают послойное изображение в разных проекциях. МРТ 

используется для исследования как костных, так и мягкотканых структур ВНЧС и 

жевательных мышц [86, 160]. В мировой практике метод начал использоваться с 

80-х годов [9, 10]. В 1995 году А.П. Дергилев первым в России использовал метод 

МРТ у пациентов с заболеваниями ВНЧС, а сочетание КТ с МРТ в 1996 году 

впервые применил В.В. Баданин [15, 48, 93].   

Известно, что МРТ оценивает состояние мягкотканных структур ВНЧС и 

внутрисуставного диска без применения ионизирующего излучения и 

контрастного вещества [4, 12, 13, 28, 50, 94, 130, 132, 179, 208]. МРТ имеет 

большую информативность, позволяющую провести точную диагностическую 

оценку нарушений ВНЧС и контроль за лечением [59, 132]. На МРТ видно, что при 

повреждении структуры диска или растяжении связок, суставной диск смещается 

относительно его нормального положения. Первоначально это приводит к 
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функциональным изменениям, а в дальнейшем – к воспалительным и 

деструктивным нарушениям ВНЧС [14]. Кроме этого, МРТ используется при 

воспалительных, опухолевых, дегенеративно-дистрофических нарушениях и 

врожденных аномалиях [16, 27,30].  

Однако, проведение МРТ исследований ВНЧС занимает длительное время и 

проводится в двух положениях при закрытом и открытом рте, а нижняя челюсть 

должна быть неподвижной [26]. При этом МРТ исследование имеет недостатки – 

невозможность его проведения у пациентов с заболеваниями сердечно-сосудистой 

системы, при наличии кардиостимулятора в организме человека, а также 

металлических предметов и имплантатов [93, 169]. Помимо этого, пациентам с 

клаустрофобией невозможно провести МРТ, так как необходимо длительное 

нахождение в замкнутом пространстве и высока вероятность совершения им 

различных движений во время исследования, что может привести к смазыванию 

томограммы и невозможности использования этого изображения для анализа [39].   

Таким образом, применение КТ и МРТ существенно улучшило диагностику 

нарушений ВНЧС. Учеными были доказаны преимущества МРТ перед КТ при 

визуализации внутренних структур ВНЧС, таких как капсула, связки и суставной 

диск. Но, КТ и МРТ ВНЧС все-таки имеют свои недостатки, такие как большая 

продолжительность исследования, относительно высокая стоимость, 

ионизирующее или электромагнитное излучение, необходимость специального 

оборудования и невозможность использования в стоматологическом кабинете [70, 

82, 170].  

При первичной диагностике, ключевым звеном являются клинические 

методы исследования (осмотр, определение индексов гигиены, наличия 

патологической подвижности зубов, глубины клинических карманов, клинические 

пробы оценки ВНЧС), и для подтверждения точного диагноза необходимы лучевые 

методы исследования [142]. 

Известно, что в пародонтологии используются большое количество лучевых 

методов диагностики, значимость которых варьируется в различных пределах. Для 

визуализации костных структур альвеолярного отростка при разных стадиях 
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хронического пародонтита (широко) используется ортопантомография, однако она 

имеет ряд недостатков [17, 44, 77]. При внедрении инновационных технологий в 

стоматологию, для постановки диагноза при хроническом пародонтите 

популярностью пользуется такой метод как дентальная объемная томография, но 

он еще мало изучен [35]. По литературным данным, при сравнении с дентальной 

объемной томографией, на ОПТГ невозможно достоверно оценить степень 

резорбции костной ткани альвеолярного отростка с оральной поверхности, так же 

невозможно оценить состояния замыкающей кортикальной пластинки вершин 

межзубных альвеолярных перегородок, состояние периодонтальных связок зубов, 

пародонтальных карманов, а также оценить пространственное расположение 

подвижных зубов. Таким образом, дентальная объемная томография является 

наиболее информативным методом для оценки пародонта у пациентов с 

хроническим генерализованным пародонтитом (ХГП). Однако, для объективной 

оценки состояния пародонта необходим комплексный подход с использованием 

всех методов диагностики [99].  

Для функциональной диагностики мышечно-суставных нарушений ВНЧС у 

пациентов с заболеваниями пародонта применяют аксиографию и кинезиографию, 

совместно с компьютерной и магнитно-резонансной томографией.  

По данным ряда авторов, графические методы исследования дают большую 

погрешность при обработке результатов [82]. Современные графические методы 

исследования могут определить траекторию движений нижней челюсти, что 

позволяет воспроизвести соотношение челюстей на моделях в артикуляторе или с 

помощью специальных компьютерных программ, и оценить качество 

изготовленных конструкций [174]. 

При этом, аксиография позволяет получить записи траекторий движения 

суставных головок ВНЧС во время различных движений нижней челюсти, а 

кинезиография оценивает параметры движения нижней челюсти с учетом 

окклюзионных контактов и работы жевательной мускулатуры. Этот метод основан 

на графической регистрации траектории движения точки центрального резца или 

суставной головки ВНЧС. Однако, графические методы не позволяют визуально 
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отследить перемещения суставного диска и влияние структурных нарушений 

сустава на его функцию [188, 221]. 

Для комплексной оценки состояния функции ВНЧС используется 

электромиография мышц, участвующих в движениях нижней челюсти [98, 101, 

132]. При нарушениях ВНЧС увеличивается активность мышц дна полости рта, 

снижается амплитуда биопотенциалов височных, собственно жевательных и 

латеральных и медиальных крыловидных мышц, при этом увеличивается 

жевательный цикл, отмечается асимметрия активности одноименных мышц. 

Многие авторы отмечают нарушения состояния жевательных мышц у пациентов с 

заболеваниями ВНЧС при проведении электромиографических исследований [41, 

100, 132]. Несмотря на большие достижения в диагностической оценке 

жевательной мускулатуры, единого алгоритма электромиографического 

исследования для пациентов с мышечно-суставными нарушениями в изученной 

литературе не найдено [32, 84, 131].  

Первыми признаками нарушений состояния ВНЧС у пациентов, 

обращающихся к стоматологу, являются звуковые явления [39]. Также большой 

процент пациентов с нарушениями ВНЧС имеют хруст и щелканье в суставе [1, 75]. 

Многие авторы считают, что шум в суставе может возникать при уменьшении 

образования синовиальной суставной жидкости, деформировании суставных 

поверхностей, снижению эластичности связочного аппарата или повышенной 

мобильности суставных головок. При выраженных мышечно-суставных 

нарушениях звук в суставе может и не проявляться [22]. Для регистрации 

суставного шума используется такой метод исследования как фоноартрография.  

В связи с тем, что иногда шумовые явления наблюдаются и при отсутствии 

патологических нарушений ВНЧС, для диагностики патологий ВНЧС требуются 

результаты не только фоноартрографического исследования, но и дополнительные 

методы диагностики, которые позволяют визуально оценить состояние в суставе 

[114].  

Ультразвуковое исследование является быстроразвивающимся методом 

визуализации костно-мышечной системы. Постоянное совершенствование 
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технологий ультразвуковой диагностики расширяет возможности его применения, 

а в ряде клинических ситуаций позволяет заменить магнитно-резонансную 

томографию или существенно дополнить клиническую картину заболевания [61, 

203, 206]. Также ультразвуковое исследование в стоматологии используют для 

диагностики состояния слюнных желез, жевательных мышц при статической и 

динамической нагрузке и воспалительных заболеваний челюстно-лицевой области 

[97, 158, 188].  

Проблематичность использования ультразвукового исследования для 

диагностики мышечно-суставных нарушений состоит в том, что ВНЧС имеет 

незначительную разницу светопередачи элементов сустава, по причине маленьких 

размеров его составляющих [123, 202, 206]. Важным аспектом, необходимым для 

проведения ультразвукового исследования ВНЧС, является наличие 

высококвалифицированного специалиста и знание анатомических структур сустава 

[79].  

Впервые ультразвуковое исследование ВНЧС была подробно описано в 

1991–1992 годах [198, 214]. Благодаря этим работам, УЗИ начали активно 

использовать для диагностики нарушений ВНЧС. Некоторые авторы считают, что 

ультразвуковое исследование помогает оценить не только мягкотканные 

структуры сустава, но и костные [96]. Mohl N-D., Lund J-P. и др. был разработан 

протокол ультразвукового исследования ВНЧС с применением 12-МГц датчика, в 

ходе этого исследования были описаны структуры суставного диска ВНЧС [200].  

 Известно, что при невозможности использования МРТ, применение 

ультразвукового исследования помогает эффективно провести диагностику ВНЧС 

при функциональных нарушениях [82]. Для улучшения качества изображения 

требуется использование ультразвукового датчика с более высокой частотой 

зондирования [194, 206, 210]. 

В 2008 году М.Е. Квиринг в диссертации описала оптимальное положение 

датчика для лучшей визуализации всех элементов сустава. В работе показана 

эффективность применения ультразвукового метода для дифференциальной 

диагностики нормального и патологического состояния ВНЧС [73,74]. В более 
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поздних работах автора выявлено, что ультразвуковой датчик необходимо 

располагать параллельно ветви нижней челюсти и перпендикулярно к скуловой 

дуге [202]. Кроме того, необходимо регулировать его положение в процессе 

открывания рта для лучшей визуализации структур сустава [171, 187].  

По мнению ряда авторов, УЗИ является простым в использовании и быстрым 

методом оценки ВНЧС в процессе динамического движения, однако выявление 

бокового смещения суставного диска на УЗИ является затруднительным [20, 64, 

163, 168, 196, 202, 227].  

Некоторые авторы считают, что ультразвуковое исследование можно 

использовать только для предварительной диагностической оценки состояния 

ВНЧС [190].  

По мнению других авторов, УЗИ является эффективным и достоверным 

методом исследования, несмотря на то что, МРТ до сих пор остается «золотым 

стандартом» для диагностики нарушений ВНЧС [165].  

В последние десятилетия появились новые научные работы для оценки 

переднего смещения суставного диска ВНЧС при помощи ультразвука высокого 

разрешения [162, 163, 169, 180, 190, 192, 202].  

К достоинствам ультразвукового исследования ВНЧС можно отнести: 

неинвазивность, безопасность, быстроту проведения, возможность применения у 

стоматологического кресла врача в режиме реального времени, невысокую 

стоимость [20, 66, 82, 178].   

Опубликованы работы об использовании УЗИ во время операций для 

визуальной оценки элементов сустава и проведения лечебных внутрисуставных 

инъекций [19].  

Недостатком метода ультразвукового исследования для оценки ВНЧС 

является затемнение элементов сустава костными структурами, такими как 

височная кость, суставная головка венечного отростка нижней челюсти, скуловая 

дуга и ограничение видимости наружной трети сустава [161, 194].  

По мнению многих авторов, диагностическая ценность ультразвукового 

исследования нарушений ВНЧС имеет высокие показатели [21, 170, 176, 188, 202]. 
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Использование новых современных методов 3D ультразвуковой диагностики 

открывает новые горизонты для исследования нарушений ВНЧС [189]. 

Одним из диагностических методов определения подвижности зубов 

является периотестометрия. Проведение перкуссии зубов поспособствовало 

созданию прибора «Periotest» [133, 181, 195, 199]. Были проведены исследования с 

использованием прибора «Periotest», которые показали, что прибор измеряет не 

подвижность, а степень демпфирования зубов [83, 172, 205, 215, 216]. При 

увеличении эластичности волокон периодонта, демпфирующие свойства 

периодонтального связочного аппарата более выражены, что свидетельствует о 

сниженной подвижности зуба. На сегодняшний день прибор «Periotest» 

используется для определения состояния периодонта, а периотестометрия 

используется для диагностики нарушений ВНЧС [126], а также в диагностике 

воспалительных заболеваний пародонта [91]. Однако, важное значение в данной 

методике имеет угол поворота наконечника прибора и размер зуба. При этом 

нарушается точность измерения, что является недостатком данного метода. Также 

существует отечественный прибор для определения подвижности зубов и оценки 

площади периодонта – двухпараметрический периодонтометр, созданный 

Морозовым К.А. [108]. 

Широкую известность получил метод диагностики определения 

окклюзионных взаимоотношений при помощи полноразборных гипсовых моделей. 

Данный метод является наиболее эффективным, близким по значениям к 

фактическим данным, полученным с твердых тканей зубов [146, 148]. Однако, 

окклюдография на бумажных носителях при высокой чувствительности дает 

недостаточную точность. Поэтому у всех пациентов с заболеваниями пародонта 

целесообразно проверять окклюзионные контакты непосредственнно в полости рта 

[143]. Большое внимание получил метод электронной регистрации окклюзионных 

контактов с помощью аппарата «T–scan» [6, 7, 92, 104, 111, 144, 183].  

Популярность данный метод получил благодаря высокой информативности и 

простоте использования.  
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По изученным литературным данным, для оценки регионарной 

гемодинамики в пародонте выделяют следующие основные методы диагностики: 

ультразвуковую допплерографию, реопародонтографию, капилляроскопию, 

лазерную допплеровскую, флоуметрию и полярографию. Каждый из методов имеет 

свои преимущества, недостатки и различную информативную значимость.  

Все вышеописанное указывает на необходимость совершенствования 

существующих методов функциональной диагностики, которые позволят 

проводить углубленное, комплексное обследование пациентов с учетом 

патогенетических факторов хронического пародонтита и получать развернутую 

информацию о состоянии всех элементов зубочелюстной системы для выявления 

ранних функциональных нарушений в работе жевательного аппарата. 

По данным литературы, не найдено работ по изучению ранней диагностики 

заболеваний ВНЧС и жевательных мышц у пациентов с воспалительными 

заболеваниями пародонта.  

Таким образом, на основании анализа изученной литературы, можно сделать 

вывод о необходимости совершенствования методов диагностики мышечно-

суставных нарушений ВНЧС у пациентов с хроническими воспалительными 

заболеваниями пародонта с целью их раннего выявления и устранения. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

2.1 Характеристика исследуемых групп пациентов 

Материалы данной работы включают комплексное клинико-функциональное 

исследование 75 человек (27 мужчин и 48 женщин) в возрасте от 20 до 45 лет, 

проведенное в пародонтологическом отделении кафедры пародонтологии МГМСУ 

им. А.И. Евдокимова за 2019–2021 гг. Из них: в контрольную группу вошли 25 

человек 20–26 лет (9 мужчин и 16 женщин) без хронических воспалительных 

заболеваний пародонта, в основную группу вошли 50 человек 35–45 лет (17 

мужчин и 33 женщины) с хроническим генерализованным пародонтитом (К05.3) 

средней степени тяжести. В работе использована международная классификация 

болезней пародонта (МКБ-10), одобренная ВОЗ, принятая на заседании президиума 

секции пародонтологии Российской Академии наук стоматологии в 2001 году. 

ПЕРЕЧЕНЬ КРИТЕРИЕВ ВКЛЮЧЕНИЯ, НЕВКЛЮЧЕНИЯ И 

ИСКЛЮЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ В ИССЛЕДОВАНИЕ 

КРИТЕРИИ ВКЛЮЧЕНИЯ В ОСНОВНУЮ ГРУППУ: 

1. Пациенты в возрасте от 35 до 45 лет с хроническим пародонтитом 

средней степени тяжести. 

2. Пациенты без общесоматических заболеваний (остеопороз, 

ревматоидный артрит, сердечно-сосудистые заболевания и т.д.). 

3. Пациенты с нейтральной окклюзией. 

КРИТЕРИИ ВКЛЮЧЕНИЯ В КОНТРОЛЬНУЮ ГРУППУ: 

1. Пациенты в возрасте от 20 до 26 лет без хронических воспалительных 

заболеваний пародонта. 

2. Пациенты без общесоматических заболеваний (остеопороз, 

ревматоидный артрит, сердечно-сосудистые заболевания и т.д.). 

3. Пациенты с физиологической окклюзией. 
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КРИТЕРИЯМИ НЕВКЛЮЧЕНИЯ В ИССЛЕДОВАНИЯ: 

1. Пациенты с общесоматическими заболеваниями (остеопороз, 

ревматоидный артрит сердечно-сосудистые заболевания и т.д.) и инфекционными 

заболеваниями. 

2. Пациенты с гингивитом 

3. Пациенты с мезиальной и дистальной окклюзией. 

4. Пациенты со съемными ортопедическими конструкциями. 

5. Пациенты с нарушениями ВНЧС, вызванными травмами. 

6. Пациенты с первичной и вторичной адентией. 

КРИТЕРИИ ИСКЛЮЧЕНИЯ: 

1. Пациенты, не пожелавшие принять участие в исследовании  

2. Пациенты, которые не могут пройти все этапы обследования или 

отказываются от дальнейшего участия в исследовании. 

3. Пациенты, отказывающиеся от выполнения каких-либо 

диагностических процедур, если при этом отсутствует возможность их замены 

другими методами в соответствии с протоколом исследования. 

4. Пациенты, у которых в процессе проведения исследования выявляются 

противопоказания к каким-либо видам обследования, при отсутствии таковых на 

этапе предварительного отбора. 

5. Несоблюдение требований протокола исследования. 
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2.2. Методы исследования 

2.2.1. Клинические методы обследования 

При обследовании пациентов тщательно проводился опрос, внешний осмотр, 

осмотр полости рта. 

Опрос включал сбор выявление жалоб пациента, анамнеза заболеваний. 

При внешнем осмотре челюстно-лицевой области оценивалась конфигурация 

лица, состояние поднижнечелюстных лимфатических узлов, проводилась 

пальпация жевательных мышц в покое и во время движений нижней челюсти, 

измерение степени открывания рта с помощью штангенциркуля.  

При осмотре полости рта определяли вид прикуса, положение зубов в зубной 

дуге (скученность зубов, смещение), проводили оценку окклюзионных 

соотношений зубных рядов, наличие диастем и трем, подвижность зубов; характер 

и количество зубных отложений (зубной налет, над- и поддесневой зубной камень); 

состояние слизистой оболочки десны (цвет, плотность, наличие отечности, 

гипертрофии, атрофии десневых сосочков или десневого края, кровоточивость при 

зондировании десны), глубину пародонтальных карманов с помощью 

пародонтологического зонда; наличие тяжей и складок слизистой оболочки. 

Пародонтологический статус оценивался в соответствии с рекомендациями, 

описанными в Национальном руководстве по пародонтологии [219]. 

Для оценки состояния индивидуальной гигиены полости рта использовали 

стоматологические индексы Грин-Вермильона (OHI-S) (J.C. Green, J.R. Vermillion, 

1964) и API для выявления зубного налета на апроксимальных поверхностях 

(Lange, 1977). 

Оценку состояния тканей пародонта проводили с помощью 

модифицированного индекса кровоточивости десневой борозды SBI (H.P. 

Muhlemann и Son, 1971) и пародонтального индекса PI (А. Russel, 1956). 

С помощью артикуляционной бумаги в форме подковы (Bausch 40 мкм) 

проводили оценку окклюзионных соотношений смыкания зубных рядов. Метод 

позволил получить информацию об окклюзионных контактах путем отображения 

цветных отпечатков на жевательных поверхностях зубов. 
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Для полноценной оценки состояния ВНЧС у пациентов с заболеваниями 

пародонта выявляли наличие жалоб на: 

- наличие боли в области ВНЧС при движениях нижней челюсти; 

- звуковые явления (хруст или щелканье) в суставе с одной или с двух сторон, 

их выраженность, момент возникновения (в начале или в конце открывания рта); 

- наличие или отсутствие ограничения открывания рта; 

- нарушение траектории движения нижней челюсти; 

- девиация, дефлексия (отклонение от средней линии во время ее движения); 

- дискомфорт в суставе; 

- наличие боли в собственно жевательных и височных мышцах; 

- шум в ушах, нарушение слуха; 

- общая слабость; 

- затрудненное пережевывание пищи; 

- частые головные боли, головокружение. 

Оценку степени открывания рта проводили с помощью штангенциркуля 

(рисунок 2.1) путем измерения расстояния между режущими краями центральных 

резцов верхней и нижней челюстей при максимальном открывании рта. 

Нормированным показателем степени открывания рта считается величина 4–5 см. 
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Рисунок 2.1. Измерение степени открывания рта штангенциркулем 

Пальпацию ВНЧС и мышц, участвующих в движениях нижней   челюсти, 

проводили по известным методикам [58, 76, 95] с двух сторон в закрытом и 

открытом положении рта для определения положения суставных головок нижней 

челюсти, их конфигурации, болезненности и синхронности движений. Функцию 

мышц оценивали методом поверхностной и глубокой пальпации в покое и во время 

движений нижней челюсти.  

Для регистрации клинического статуса использовалась стандартная карта 

обследования пациентов (рисунок 2.2).  

Для объективной оценки состояния зубных рядов использовали индекс КПУ, 

который оценивает интенсивность кариеса зубов. При этом рассчитываются 

количество кариозных зубов («К»), количество пломбированных зубов («П») и 

количество удаленных зубов («У»). Уровень интенсивности кариеса оценивался 

согласно критериям интенсивности ВОЗ (2013) (таблица 2.1).  
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Таблица 2.1 – Классификация уровней интенсивности кариеса по индексу КПУ  

Уровень интенсивности кариеса Показатели 

очень низкий < 5,0 

Низкий 5,0–8,9 

Средний 9,0–13,9 

Высокий > 13,9 

  

 

ФГБОУ ВО МГМСУ им. А.И. Евдокимова       Кафедра пародонтологии 

КАРТА ОБСЛЕДОВАНИЯ 

ПАЦИЕНТА 

№_________           «      »                202_ г. 

ФИО 

Возраст М Ж 

Диагноз: хронический пародонтит средней степени тяжести 

OHI-S =        API =        SBI =        PI =          КПУ= 

ВОЗ 2013 

 
OHI-S =        API =        SBI =        PI =        

Степень открывания рта =        

Наличие щелчков, хруста ВНЧС 

Болевой симптом при движении нижней челюсти 

Девиация, дефлексия нижней челюсти 

Рисунок 2.2. Индивидуальная карта обследования стоматологического пациента 
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2.2.2. Рентгенологические методы исследования 

С целью уточнения диагноза хронического пародонтита средней степени 

тяжести проводилось рентгенологическое обследование – ортопантомография 

(рисунок 2.3). При оценке ортопантомограммы оценивали состояние костной ткани 

альвеолярного отростка (кортикальную замыкательную пластинку, четкость, 

ровность ее контуров), высоту межзубных перегородок относительно эмалево-

цементной границы, сохранность периодонтальной щели. 

По ОПТГ так же оценивались костные структуры ВНЧС для выявления 

наличия или отсутствия дегенеративных изменений.  

 

Рисунок 2.3. Ортопантомограмма пациента с хроническим генерализованным 

пародонтитом средней степени тяжести 

 

2.2.3. Ультразвуковое исследование височно-нижнечелюстного сустава 

Для объективной оценки состояния ВНЧС проводили ультразвуковое 

исследование височно-нижнечелюстного сустава, используя ультразвуковой 

сканер Logicscan 128 с программным обеспечением Echo Wave II (Telemed, Литва) 

(рег. уд. HФСЗ 2009/05833) с линейным ультразвуковым датчиком с рабочей 

частотой зондирования от 5 до 12 МГц с мониторированием в режиме B (рисунок 

2.4). 
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            Датчики для УЗИ                Интерфейс монитора                 Методика проведения        

                                                                                                                        УЗИ ВНЧС 

Рисунок 2.4 Портативный ультразвуковой сканер Logicscan 128, методика проведения             

ультразвукового исследования ВНЧС 

При этом исследовании специальная подготовка пациента не требовалась. 

Обследование проводилось в стоматологическом кресле, в положении сидя, с 

головой, повернутой немного в сторону, противоположную исследуемой, в 

состоянии привычной окклюзии.  

Для оценки состояния структур сустава использовалось три основных 

доступа: горизонтальный скан и два вертикальных скана позади и впереди от 

головки ВНЧС. При горизонтальном скане датчик располагается под скуловой 

дугой, как можно ближе к ней, под углом около 40–44°. При заднем вертикальном 

скане датчик устанавливается под скуловой дугой, как можно ближе к козелку уха, 

кзади от головки под углом приблизительно 40°. При переднем вертикальном скане 

датчик располагается под скуловой дугой кпереди от головки ВНЧС под углом 

приблизительно 40°. Для того, чтобы улучшить визуализацию, приходилось менять 

угол наклона датчика.  

С помощью ультразвукового датчика нами оценивались размеры суставной 

щели ВНЧС в трех отделах (переднем, верхнем и заднем) (рисунок 2.5), площадь и 
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периметр суставного диска в положении относительного физиологического покоя, 

в положении полуоткрытого рта и в положении закрытого рта (рисунок 2.6) 

.  

 

 

Рисунок 2.5. Размеры суставной щели в трех отделах – 1 переднем, 2 верхнем и 3 заднем  

 

 

  

 

  Рисунок 2.6. Площадь и периметр суставного диска (по данным УЗИ) 
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Проводилась запись траектории движения головки ВНЧС по суставному 

пути с сохранением информации в видеофайл (рисунок 2.7).  

 

 

Кадр видеозаписи суставного пути  

 

 

График, построенный в excel 

Рисунок 2.7. Траектория движения головки ВНЧС по суставному пути (по данным УЗИ) 

Измерение положений в трех отделах проводилось по нарезке фотографий из 

записанного видеофрагмента суставного пути. На первом фото (начало суставного 

пути) оценивали положение физиологического покоя, на втором фото (середина 

суставного пути) – положение полуоткрытого рта, на третьем фото (полное 

смыкание зубов) – положение закрытого рта. Также проводили измерение и оценку 

длины суставного пути. С помощью записанного видеофрагмента движения 

нижней челюсти в специальном программном обеспечении осуществлялось 

покадровое отслеживание перемещений суставной головки путем установки точки-

маркера на ее вершине и последующим переводом данных в электронные таблицы 

для построения графика траектории движения головки ВНЧС по суставному пути. 

По данной методике разработан и получен патент № 2760384 [110]. 
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2.2.4. Ультразвуковое допплерографическое исследование регионарного 

кровотока в области височно-нижнечелюстного сустава 

Для оценки регионарного кровотока в области ВНЧС и выявления 

нарушений в нем проводилась ультразвуковое исследование с помощью 

портативного ультразвукового сканера с линейным ультразвуковым датчиком с 

рабочей частотой зондирования от 5 до 12 МГц с мониторированием в режиме 

B+CFM+PW на персональном компьютере с регистрацией допплерограмм 

(рисунок 2.4).  

При проведении исследования устанавливали ультразвуковой датчик, 

подбирая его параметры к соответствующему диаметру исследуемого сосуда, в 

области поверхностной височной (рисунок 2.8) и наружной сонной артерий 

(рисунок 2.9). В программном обеспечении прибора выставляли угол измерения в 

60 градусов для получения стабильных результатов скорости движения потока 

крови исследуемых сосудов. После этого находили поверхностную височную 

артерию в режиме ЦДК, переходили в режим ЦДК импульсно-волнового допплера 

(триплексное сканирование) и регистрировали график движения крови в 

поверхностной височной и в наружной сонной артериях, далее рассчитывали 

максимальную линейную систолическую скорость (Velmax) и среднюю скорость 

кровотока (Velmean), а также индексы сопротивления Пурсело (Ri) и индекс 

пульсации Гостлинга (Pi). По описанной методике разработан и получен патент на 

изобретение № 2742255 [109].  
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Кроме этого, нами был предложен индекс соотношения гемодинамических 

показателей (ИСГП) между центральным и регионарным кровотоком в 

контрольной группе и у пациентов с ХГП. ИСГП — это индекс соотношения 

гемодинамических показателей между поверхностной височной и наружной 

сонной артерией с изучением показателей гемодинамики.  

 

Рисунок 2.8. Ультразвуковое изображение области поверхностной височной артерии 

 

 

 

Рисунок 2.9. Ультразвуковое изображение области наружной сонной артерии 
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2.2.5. Ультразвуковая диагностика и электромиография височных и 

собственно жевательных мышц 

Для проведения морфофункциональной оценки жевательных мышц 

использовался портативный ультразвуковой сканер с линейным ультразвуковым 

датчиком с рабочей частотой зондирования от 5 до 12 МГц с мониторированием в 

режиме B (рисунок 2.4).  Проводили измерения толщины собственно жевательных 

мышц в момент покоя и напряжения (рисунок 2.10). 

 

 

 Рисунок 2.10. Измерение толщины жевательных мышц (по данным УЗИ) 

 

Для диагностики состояния жевательных мышц использовался 

электромиограф Synapsis («Нейротех», Россия) (рисунок 2.11) 
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Рисунок 2.11. Электромиограф Synapsis. Электромиографическое исследование  

            по монополярной методике 

 

Методом ЭМГ по монополярной методике проведена оценка 

биоэлектрической активности (БЭА), возникающей при возбуждении мышечных 

волокон жевательной мускулатуры с использованием четырех поверхностных и 

одного референтного электродов. На хлорсеребряные однополярные электроды 

(после обработки спиртосодержащим антисептиком) наносился электродный 

токопроводящий гель «УНИАГЕЛЬ», далее они фиксировались лейкопластырем на 

моторные точки собственно жевательных и височных мышц следующим образом: 

первый (красный) электрод устанавливался в области правой височной мышцы, 

второй (зеленый) электрод – в левой височной мышцы, третий (синий) электрод – 

в области правой собственно жевательной мышцы, четвертый (желтый) электрод – 

в области левой собственно жевательной мышцы, пятый референтный (белый) 

электрод – в области средней линии лба максимально приближенного к волосистой 

части головы. Заземляющий электрод укреплялся на запястье на тыльной 

поверхности руки. Вначале регистрировалась проба покоя (рисунок 2.12), при 

которой пациент, проглотив слюну сидел спокойно без движений в течение 6–10 с. 

Затем проводили пробу напряжения – пациента просили максимально сжимать 

зубы, вследствие чего наблюдалось напряжение жевательных мышц в разной 
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степени (рисунок 2.13). Далее проводили мягкую жевательную пробу (патент RU 

№ 2515504C2) – пациенту давали 10 очищенных кедровых орехов и просили 

произвольно жевать их до полного окончания жевательного цикла (рисунок 2.14). 

Сначала рассчитывали амплитудно-временные показатели (максимальную, 

среднюю амплитуды БЭА). При проведении пробы «жевание» проводилось 

изучение всего жевательного цикла. При пробах напряжения и жевания проводили 

турн-амплитудный анализ (средняя величина и облако рассеивания), который 

дополняет оценку состояния жевательных мышц (рисунок 2.15). 

 

 

Рисунок 2.12. Проба покоя (по данным электромиографии) 



 48 

 

Рисунок 2.13. Проба напряжения (по данным электромиографии) 

 

Рисунок 2.14. Проба жевания (по данным электромиографии) 
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Рисунок 2.15. Турн-амплитудный анализ (по данным электромиографии) 
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2.3. Статистическая обработка полученных результатов 

Статистическую обработку данных проводили с помощью программы 

Microsoft Office Excel и STATISTICA 12.0 по стандартным методикам 

вариационной статистики. Полученные цифровые данные были статистически 

обработаны с помощью методов параметрического и непараметрического анализа. 

Если данные были распределены нормально, то рассчитывались следующие 

показатели: среднее арифметическое значение (M), стандартное отклонение (SD) и 

стандартная ошибка среднего (SE). Для визуализации результатов применялись 

столбиковые диаграммы. Если данные отличались от нормального распределения, 

то вычислялись значения медианы (Me), нижнего (25 %) и верхнего (75 %) 

квартилей. В данном случае, для визуализации представления цифровых данных 

использовались ящичные диаграммы. 

После этого проводили проверку гипотезы о существовании статистически 

значимых различий между группой пациентов с хроническим пародонтитом 

средней степени тяжести относительно контрольной группы по каждому из 

показателей. Сравнение групп проводили с помощью U-критерия Манна-Уитни – 

статистического критерия, используемого для оценки различий между двумя 

независимыми выборками по уровню какого-либо признака, измеренного 

количественно. Этот критерий пригоден для выявления различий между 

выборками минимально возможного размера. 

Для статистической обработки и оформления полученных результатов 

использовали Microsoft Excel.  
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ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

3.1. Результаты клинических и рентгенологических методов исследований у 

пациентов с хроническим пародонтитом 

На кафедре пародонтологии клиники МГМСУ им. А.И. Евдокимова было 

обследовано 75 человек (27 мужчин и 48 женщин) в возрасте от 20 до 45 лет. Из 

них было сформировано 2 группы исследования: контрольная – 25 человек (9 

мужчин и 16 женщин) 20–26 лет без хронических воспалительных заболеваний 

пародонта (рисунок 3.1, 3.3) и группа с хроническим генерализованным 

пародонтитом средней степени тяжести – 50 человек (17 мужчин и 33 женщины) 

35–45 лет (рисунок 3.2, 3.3).  

 

Рисунок 3.1. Состояние полости рта у пациента контрольной группы  

 

 

Рисунок 3.2. Состояние полости рта у пациента с хроническим генерализованным 

пародонтитом средней степени тяжести 
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Рисунок 3.3. Характеристика исследуемых групп по половой принадлежности 

 

В контрольной группе у пациентов без хронических воспалительных 

заболеваний пародонта при осмотре полости рта десна была бледно-розового 

цвета, умеренно увлажнена, плотно прилегала к шейке зуба. Зубодесневое 

прикрепление при зондировании десневой борозды было сохранено, 

кровоточивость отсутствовала (рисунок 1). При проведении индексной оценки 

гигиенического состояния рта у лиц контрольной группы был выявлен хороший 

уровень гигиены – OHI-S (0,59), API (меньше 25 %), а также отсутствие воспаления 

тканей пародонта – SBI (до 10 %) и PI (0) (таблица 3.1, рисунок 3.4). 

В группе пациентов с хроническим пародонтитом при проведении осмотра 

полости рта выявлено наличие мягкого и твердого зубного налета, над- и 

поддесневого зубного камня, глубина пародонтальных карманов при зондировании 

до 5 мм, подвижность зубов 1 и 2 степени (рисунок 3.2). При индексной оценке 

гигиенического состояния рта у пациентов с хроническим пародонтитом средней 

степени тяжести был выявлен неудовлетворительный уровень гигиены – OHI-S 

(2,84), API (38,86 ± 0,15 %) и наличие воспаления тканей пародонта SBI (более 

10 %) и PI (6,35) (таблица 3.1, рисунок 3.4). 
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Таблица 3.1 – Среднестатистические значения индексов OHI-S, API, SBI, PI  

в исследуемых группах 

Индексы /  
группа 

Контрольная группа 
(M ± m)  
(n = 25) 

Группа с ХГП  
(M ± m) 
(n = 50) 

OHI-S (баллы) 0,59 ± 0,02 2,84 ± 0,01¹ 

API (%) 9,12 ± 2,61 38,86 ± 0,11¹ 

SBI (%) 7,31 ± 0,83 27,25 ± 1,65¹ 

PI (баллы) 0 6,35 ± 0,01¹ 

¹ – значимость различий (p < 0,05) в сравнении с контрольной группой по критерию Стьюдента 

 

    

Рисунок 3.4. Состояние полости рта на основе индексной оценки в исследуемых группах 

Для оценки интенсивности кариеса использовали индекс КПУ. В 

контрольной группе среднее значение индекса КПУ составило 7,81 ± 0,73, что 

соответствует низкому уровню интенсивности кариеса. При этом в группе 

пациентов с ХГП среднее значение данного индекса соответствовало среднему 

уровню – и составило 12,54 ± 0,64 (таблица 3.2).   
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Таблица 3.2 – Среднестатистические значения индекса КПУ в исследуемых группах 

Группы  Пол  К (M ± m) П (M ± m) У (M ± m) КПУ (M ± m) 

Контрольная 
группа 
(n = 25) 

Мужчины 3,45 ± 0,71 5,12 ± 0,62 0 8,57 ± 0,92 

Женщины 3,03 ± 0,65 4,02 ± 0,63 0 7,05 ± 0,87 

Среднее 
значение 3,24 ± 0,68 4,57 ± 0,62 0 7,81 ± 0,89 

Пациенты с 
ХГП (n = 50) 

Мужчины 5,11 ± 0,43 8,2 ± 0,28 0 13,31 ± 0,711 

Женщины 4,75 ± 0,2 7,03 ± 0,37 0 11,78 ± 0,571 
Среднее 
значение 3,93 ± 0,31 5,75 ± 0,32 0 12,54 ± 0,61 

1-Значимость различий (p < 0,01) в сравнении с контрольной группой по критерию Стьюдента 

 

В контрольной группе по индексу КПУ пломбированные зубы составили 

60,2 %, кариозные – 40,8 %, а в группе пациентов с ХГП пломбированные 

составили – 63,3 %, кариозные – 36,7 % (таблица 3.2). По полученным данным 

выявлено преобладание пломбированных зубов над кариозными в обеих группах, 

однако обе группы исследуемых нуждаются в санации полости рта в равной мере. 

В группе пациентов с ХГП кариозных и пломбированных зубов выявлено больше 

на 45,2 % по сравнению с контрольной группой. Таким образом, индекс КПУ в 

среднем на 45,2 % выше в группе пациентов с ХГП, что указывает на 

необходимость комплексного стоматологического лечения.   

При оценке окклюзионных соотношений зубных рядов у пациентов с ХГП 

выявлено наличие супраконтактов в 48 % случаев по сравнению с контрольной 

группой. 

При оценке клинического состояния ВНЧС у пациентов с хроническими 

воспалительными заболеваниями пародонта отмечалось наличие щелчков в одном 

из суставов в 57 %, болевых симптомов в одном из суставов в 43 %, наличие 

девиации нижней челюсти в 46 %, затрудненное открывание рта в 34 %, 

болезненность при пальпации собственно жевательных и височных мышц в 23 % 

случаев (рисунок 3.5, таблица 3.3).  
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Рисунок 3.5. Оценка клинического состояния ВНЧС у пациентов с ХГП 

 

Таблица 3.3 – Оценка клинического состояния ВНЧС в исследуемых группах 

 Звуковые 

явления 

ВНЧС 

Болевые 

симптомы 

ВНЧС 

Девиация Открывание 

рта 

(см) 

Болезненность 

при пальпации 

собственно 

жевательных и 

височных 

мышц 

Контрольная 

группа 

(n = 25) 

- - - 4,2 ± 0,2 - 

ХГП 

(n = 50) 

+ + + 3,1 ± 0,3 + 

Значимость различий (p < 0,01) в сравнении с контрольной группой по критерию Стьюдента 

 

При оценке ортопантомограмм в контрольной группе отмечалось отсутствие 

патологии костной ткани альвеолярного отростка: сохранность кортикальной 

замыкательной пластинки с четкими ровными контурами. Высота межзубных 

перегородок на 2,00 ± 0,05 мм ниже уровня эмалево-цементной границы. На всем 
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протяжении отмечалась равномерная сохранность периодонтальной щели (рисунок 

3.6). Так же при оценки костных структур ВНЧС по данным ОПТГ дегенеративные 

изменения видимой части суставной головки отсутствовали. 

         

Рисунок 3.6. Ортопантомограмма пациента без хронических воспалительных 

заболеваний пародонта (контрольная группа) 

 У пациентов с хроническим пародонтитом средней степени тяжести при 

анализе ортопантомограмм выявлена резорбция костной ткани с неравномерным 

снижением высоты межзубных перегородок до ½ длины корня зуба (рисунок 3.7). 

Так же при оценки костных структур ВНЧС по данным ОПТГ серьезных 

дегенеративных изменений видимой части суставной головки выявлено не было. 

 

Рисунок 3.7. Ортопантомограмма у пациентов с хроническим генерализованным 

пародонтитом средней степени тяжести 
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3.2 Результаты функциональных методов исследования 

3.2.1 Результаты оценки височно-нижнечелюстного сустава ультразвуковым 

методом исследования у пациентов с хроническим пародонтитом 

При проведении ультразвукового исследования в контрольной группе, при 

измерении размеров суставной щели в трех отделах (переднем, верхнем и заднем), 

получены следующие результаты (медиана, значения нижнего (25 %) и верхнего 

(75 %) квартилей): в правом ВНЧС в состоянии физиологического покоя размер 

суставной щели переднего отдела (ПО), составил 1,7 мм (ИКР 0,9–2,3), верхнего 

отдела (ВО) – 1,3 мм (ИКР 0,5–2,2), заднего отдела (ЗО) – 1,6 мм (ИКР 1,3–2,1); в 

левом ВНЧС: ПО – 1,6 мм (ИКР 0,8–2,2),  ВО – 1,2 мм (ИКР 0,4–2,1), ЗО – 1,5 мм 

(ИКР 1,2–1,9). Измерения суставной щели в правом ВНЧС при полуоткрытом рте 

составили: ПО 1,5 мм (ИКР 0,9–2,1), ВО – 1,6 мм (ИКР 1,0–2,3), ЗО – 1,3 мм (ИКР 

0,7–1,6), в левом ВНЧС: ПО – 1,4 мм (ИКР 0,8–2,2), ВО – 1,5 мм (ИКР 1,1–2,1), ЗО 

– 1,2 мм (ИКР 0,6–1,5). При измерениях правого ВНЧС в положении максимально 

открытого рта получены следующие значения: ПО – 1,3 мм (ИКР 0,6–1,9), ВО – 1,8 

мм (ИКР 0,8–2,6), ЗО – 1,6 мм (ИКР 0,8–2,2); в левом ВНЧС: ПО – 1,2 мм (ИКР 0,5–

1,8), ВО – 1,7 мм (ИКР 0,7–2,5), ЗО – 1,5 мм (ИКР 0,7–2,1).  Также были проведены 

измерения площади правого и левого суставного диска ВНЧС в различных 

положениях: в правом ВНЧС в положении закрытого рта площадь (S) суставного 

диска составила 0,026 см2 (ИКР 0,011–0,035), а его периметр (P) – 9,3 мм (ИКР 8,0–

10,7). В левом ВНЧС: S = 0,023 см2 (ИКР 0,010–0,032), а P = 9,1 мм (ИКР 8,1–10,5). 

В положении полуоткрытого рта S суставного диска правого ВНЧС составила 0,028 

см2 (ИКР 0,09–0,045), а его P – 11,1 мм (ИКР 9,6–12,5); в левом ВНЧС: S – 0,025 см2 

(ИКР 0,09–0,042), а P – 10,9 мм (ИКР 9,5–12,4).  В положении максимально 

открытого рта S суставного диска правого ВНЧС составила 0,036 см2 (ИКР 0,012–

0,047), а его P – 12,1 мм (ИКР 11,0–13,3), а в левом ВНЧС: S – 0,032 см2 (ИКР 0,010–

0,045), а P – 11,9 мм (ИКР 11,2–13,9) (таблицы 3.4–3.5, рисунки 3.8–3.11). 

При проведении ультразвукового исследования у пациентов с хроническим 

пародонтитом средней степени тяжести и измерении размеров суставной щели по 

трем отделам (переднем, верхнем и заднем) были получены следующие 
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результаты: в правом ВНЧС в состоянии физиологического покоя размер 

переднего отдела (ПО) составил 2,4 мм (ИКР 1,7–3,0), верхнего отдела (ВО) – 1,5 

мм (ИКР 1,1–1,9), заднего отдела (ЗО) – 1,9 мм (ИКР 1,2–2,5); в левом ВНЧС: ПО – 

2,3 мм (ИКР 1,6–2,9), ВО – 1,4 мм (ИКР 1,2–1,8), ЗО – 1,8 мм (ИКР 1,1–2,4). При 

измерениях суставной щели в состоянии полуоткрытого рта в правом ВНЧС 

размеры составили: ПО – 1,4 мм (ИКР 0,6–2,1), ВО – 1,3 мм (ИКР 0,8–1,7), ЗО – 1,0 

мм (ИКР 0,6–1,7); в левом ВНЧС: ПО – 1,3 мм (ИКР 0,5–2,2), ВО – 1,2 мм (ИКР 

0,7–1,6), ЗО – 1,1 мм (ИКР 0,6–1,8). В положении максимально открытого рта 

измерения правого ВНЧС составили: ПО – 0,9 мм (ИКР 0,5–1,4), ВО – 1,2 мм (ИКР 

0,6–1,8), ЗО – 1,3 мм (ИКР 0,8–1,8); левого ВНЧС: ПО – 0,8 мм (ИКР 0,4–1,3); ВО 

– 1,1 мм (ИКР 0,7–1,7); ЗО – 1,2 мм (ИКР 0,7–1,7). При проведении измерений 

площади суставного диска ВНЧС в положении физиологического покоя S 

суставного диска правого ВНЧС составила 0,032 см2 (ИКР 0,012–0,056), а его P – 

12,6 мм (ИКР 11,4–13,7). При этом в левом ВНЧС: S – 0,029 см2 (ИКР 0,010–0,032), 

а его P – 12,4 мм (ИКР 8,1–10,5). В положении полуоткрытого рта S суставного 

диска правого ВНЧС составила 0,038 см2 (ИКР 0,016–0,058), а его P – 11,2 мм (ИКР 

9,8–12,5); а левого ВНЧС: S – 0,034 см2 (ИКР 0,09–0,042), P – 11,0 мм (ИКР 9,5–

12,4). В положении максимально открытого рта S суставного диска правого ВНЧС 

составила 0,042 см2 (ИКР 0,011–0,076), а его P – 12,7 мм (ИКР 11,3–14,1); а левого 

ВНЧС: S – 0,038 см2 (ИКР 0,008–0,072), а его P – 12,5 мм (ИКР 11,2–13,9) (таблицы 

3.4–3.5, рисунки 3.8–3.11). 
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По результатам анализа ультразвуковых изображений у пациентов с 

хроническим пародонтитом средней степени тяжести в сравнении с контрольной 

группой отмечалось увеличение размеров суставной щели правого и левого ВНЧС 

в состоянии физиологического покоя во всех трех отделах – в правом переднем   на 

41,1 % (p < 0,05), в верхнем на 15,3 % (p < 0,05), в заднем на 18,75 % (p < 0,05); в 

левом переднем на 43,7 % (p < 0,05), в верхнем на 16,6 % (p < 0,05), в заднем на 

20 % (p < 0,05) (рисунок 3.12).  

 

                  правый ВНЧС                                              левый ВНЧС 

                Рисунок 3.12. Сравнительная характеристика размеров суставной щели в переднем, 

верхнем и заднем отделе правого и левого ВНЧС в состоянии физиологического покоя по 

данным УЗИ в исследуемых группах 

В состоянии полуоткрытого рта отмечалось снижение размеров суставной 

щели правого и левого ВНЧС во всех трех отделах в основной группе – в правом 

ВНЧС в переднем отделе на 6,6 % (p < 0,05), в верхнем отделе на 18,7 % (p < 0,05), 

в заднем отделе на 23 % (p < 0,05); в левом ВНЧС в переднем отделе на 7,1 % 

(p < 0,05), в верхнем отделе на 20,1 % (p < 0,05), в заднем отделе на 15,3 % (p < 0,05) 

(рисунок 3.13).  
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    правый ВНЧС                                         левый ВНЧС 

Рисунок 3.13. Сравнительная характеристика размеров суставной щели в переднем, 

верхнем и заднем отделе правого и левого ВНЧС в состоянии полуоткрытого рта по данным УЗИ  

в исследуемых группах 

В состоянии максимально открытого рта отмечалось снижение размеров 

суставной щели правого и левого ВНЧС во всех трех отделах в основной группе – 

в правом ВНЧС в переднем отделе на 30,7 % (p < 0,05), в верхнем отделе на 33,3 % 

(p < 0,05), в заднем отделе на 18,7 % (p < 0,05); в левом ВНЧС в переднем отделе 

на 33,3 % (p < 0,05), в верхнем отделе на 35,3 % (p < 0,05), в заднем отделе на 20,2 % 

(p < 0,05) (рисунок 3.14).  

 
         правый ВНЧС                                              левый ВНЧС 

Рисунок 3.14. Сравнительная характеристика размеров суставной щели в переднем, 

верхнем и заднем отделе в правом и левом ВНЧС в состоянии максимально открытого рта по 

данным УЗИ в исследуемых группах 
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По данным ультразвуковой диагностики, у пациентов с хроническим 

пародонтитом средней степени тяжести, в сравнении с контрольной группой, 

площадь суставного диска увеличивалась во всех состояниях как в правом так и в 

левом ВНЧС: в правом ВНЧС в состоянии физиологического покоя на 23 % 

(p < 0,05), в состоянии полуоткрытого рта на 35,7 % (p < 0,05), в состоянии 

максимально открытого рта на 16,6 % (p < 0,05); в левом ВНЧС в состоянии 

физиологического покоя на 26 % (p < 0,05), в состоянии полуоткрытого рта на 

36,1 % (p < 0,05), в состоянии максимально открытого рта на 18,7 % (p < 0,05) 

(рисунок 3.15). 

 
правый ВНЧС                                              левый ВНЧС 

Рисунок 3.15. Сравнительная характеристика площади суставного диска правого и левого 

ВНЧС в различных физиологических состояниях по данным УЗИ в исследуемых группах 

 

При оценке периметра суставного диска у пациентов с хроническим 

пародонтитом средней степени тяжести отмечалось его увеличение во всех 

состояниях как в правом, так и в левом ВНЧС. В правом ВНЧС периметр 

суставного диска в состоянии физиологического покоя увеличивался на 35,4 % 

(p < 0,05), в состоянии полуоткрытого рта на 0,9 % (p < 0,05), в состоянии 

максимально открытого рта на 4,9 % (p < 0,05); в левом ВНЧС в состоянии 
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полуоткрытого рта на 0,9 % (p < 0,05), в состоянии максимально открытого рта на 

5 % (p < 0,05) (рисунок 3.16). 

 
правый ВНЧС                                              левый ВНЧС 

Рисунок 3.16. Сравнительная характеристика периметра суставного диска правого и 

левого ВНЧС в различных физиологических состояниях по данным УЗИ в исследуемых группах 

 

Также при проведении ультразвукового исследования при открывании рта 

измеряли траекторию движения головки ВНЧС и длину суставного пути. В 

контрольной группе длина суставного пути правого ВНЧС составила 30,16 мм 

(ИКР 29,4–30,8), левого – 30,11 мм (ИКР 29,6–30,6). У пациентов с хроническим 

пародонтитом средней степени тяжести длина суставного пути правого ВНЧС 

составила 32,58 мм (ИКР 31,0–33,5), левого – 32,51 мм (ИКР 31,1–33,4) (таблица 

3.6, рисунок 3.17). 

Таблица 3.6 – Длина суставного пути ВНЧС в исследуемых группах (по данным УЗИ) 

Группа В правом ВНЧС (мм) В левом ВНЧ (мм) 

Контрольная 

(n = 25) 

30,16 

[29,4–30,8] 

30,11 

[29,6–30,6] 

ХГП 

(n = 50) 

32,58 

[31,0–33,5] ¹ 

32,51 

[31,1–33,4] ¹ 
¹ – значимость различий (pMU < 0,05) по критерию Манна–Уитни в сравнении с контрольной группой 

 

0

2

4

6

8

10

12

14

физиол пок полуоткрыт макс.открыт

м
м

Контрольная группа ХГП

0

2

4

6

8

10

12

14

физиол пок полуоткрыт макс.открыт

м
м



 69 

 

 

Рисунок 3.17 Диаграмма размаха длины суставного пути правого и левого ВНЧС по 

данным УЗИ в исследуемых группах 

 

При оценке длины суставного пути у пациентов с хроническим пародонтитом 

средней степени тяжести отмечалось его увеличение на 8,0 % (p < 0,05) в правом 

ВНЧС и на 7,9 % (p < 0,05) в левом ВНЧС по сравнению с аналогичными 

параметрами у лиц контрольной группы (рисунок 3.18).  
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Рисунок 3.18. Сравнительная характеристика длины суставного пути ВНЧС в 

исследуемых группах 

 

Таким образом, у пациентов с хроническим пародонтитом средней степени 

тяжести, в состоянии физиологического покоя отмечается увеличение размеров 

суставной щели во всех отделах на величину от 15,3 до 41,1 %, а в состояниях 

полуоткрытого и максимально открытого рта наоборот – уменьшение размеров во 

всех отделах на величину от 6,6 до 33,3 % по сравнению с соответствующими 

показателями контрольной группы. При этом площадь суставного диска 

увеличилась от 16,6 до 35,7 %, а его периметр вырос на величину от 0,9 % до 

35,4 %. При оценке длины суставного пути у пациентов с хроническим 

пародонтитом средней степени тяжести отмечалось его увеличение на величину от 

7,9 до 8,0 % относительно параметров контрольной группы. При оценке траектории 

движения ВНЧС, наблюдалась задержка движения суставной головки ВНЧС по 

суставному пути в конце открывания рта, клинически проявляющаяся в виде 

щелчка.  
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3.2.2. Результаты исследования гемодинамики височно-нижнечелюстного 

сустава методом ультразвуковой допплерографии у пациентов с   

хроническим пародонтитом 

При оценке регионарной гемодинамики в области ВНЧС методом 

ультразвуковой допплерографии в контрольной группе были получены следующие 

данные (медиана, значения нижнего (25 %) и верхнего (75 %) квартилей): в 

поверхностной височной артерии максимальная линейная систолическая скорость 

(Vel max) составила 54,9 см/с (ИКР 53,1–56,7), а средняя скорость кровотока (Vel 

mean) 24,1 см/с (ИКР 22,8–25,2), при этом индекс пульсации (Pi), отражающий 

периферическое сопротивление сосудов был равен 2,03 (ИКР 1,32–2,59), а индекс 

резистентности (Ri), отражающий эластичность сосудов был равен 0,86 (ИКР 0,66–

1,12). В наружной сонной артерии Vel max составила 48,1 см/с (ИКР 46,1–49,3), Vel 

mean – 23,3 см/с (ИКР 22,0–24,8); индекс Pi был равен 1,4 (ИКР 0,95–2,46); Ri – 0,7 

(ИКР 0,51–0,98) (таблица 3.7, рисунки 3.19, 3.20). 

У пациентов с хроническим пародонтитом средней степени тяжести при 

оценке гемодинамики ВНЧС были получены следующие данные: в поверхностной 

височной артерии максимальная линейная систолическая скорость (Vel max) 

составила 69,2 см/с (ИКР 67,8–70,7); средняя скорость кровотока (Vel mean) – 33,1 

см/с (ИКР 31,7–34,3), в свою очередь индекс пульсации (Pi) был равен 1,65 (ИКР 

1,28–2,21), а индекс резистентности (Ri) – 0,79 (ИКР 0,43–1,06). В наружной сонной 

артерии Vel max составил 51,2 см/с (ИКР 49,6–52,5), Vel mean – 23,6 см/с (ИКР 22,1–

24,8); индекс Pi был равен 1,64 (ИКР 0,87–2,34); Ri – 0,76 (ИКР 0,54–0,96) (таблица 

3.7, рисунки 3.19, 3.20). 
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Таблица 3.7 – Показатели регионарной гемодинамики поверхностной височной и 

наружной сонной артерий по данным ультразвуковой допплерографии в исследуемых группах 

Артерия  Группа Vel max 

(см/с) 

Vel mean 

(см/с) 

Pi 

 

Ri 

поверхностная 

височная 

Контроль

ная 

(n = 25) 
54,9 

[53,1–56,7] 

24,1 

[22,8–25,2] 

2,03 

[1,32–2,59] 

0,86 

[0,66–1,12] 

ХГП 

(n = 50) 69,2 

[67,8–70,7]¹ 

33,1 

[31,7–34,3]¹ 

1,65 

[1,28–2,21] 

0,79 

[0,43–1,06] 

наружная 

сонная 

Контроль

ная 

(n = 25) 
48,1 

[46,1–49,3] 

23,3 

[22,0–24,8] 

1,4 

[0,95–2,46] 

0,7 

[0,51–0,98] 

ХГП 

(n = 50) 51,2 

[49,6–52,5] 

23,6 

[22,1–24,8] 

1,64 

[0,87–2,34] 

0,76 

[0,54–0,96] 
 ¹ – значимость различий (pMU < 0,05) по критерию Манна–Уитни в сравнении с контрольной группой  

    Примечание: данные результаты получены совместно с Чапановой Э.М., Иконниковым Г.Г.,          

    Ермольевым С.Н., Янушевичем О.О., Мержоевым И.О., Хитровым А.Н., Грызуновой К.Г.,      

    Черешневой Е.В., Ферзаули А.Н., Гатагажевой З.М., Тачиевой Б.И. [62] 
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По результатам оценки регионарной гемодинамики поверхностной височной 

артерии у пациентов с хроническим пародонтитом средней степени тяжести 

максимальная линейная систолическая скорость (Vel max) была на 26,04 % (p < 0,05) 

больше чем в контрольной группе. Средняя скорость кровотока (Vel mean) также 

превышала значения контрольной группы на 37,34 %  (p < 0,05) (рисунок 3.21).   

 

Рисунок 3.21. Сравнительная характеристика линейных скоростей в поверхностной 

височной артерии по данным ультразвуковой допплерографии в исследуемых группах 

 

При этом индекс пульсации (Pi) у пациентов с хроническим пародонтитом 

был ниже контрольной группы на 18,7 % (p < 0,05), а индекс резистентности (Ri) 

на 8,1 % (p < 0,05) (рисунок 3.22). 
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Рисунок 3.22. Сравнительная характеристика индексов пульсации (Pi)  

и резистентности (Ri) по данным ультразвуковой допплерографии в исследуемых группах 

 

По данным индекса соотношения гемодинамических показателей (ИСГП) 

между центральным и регионарным кровотоком в контрольной группе ИСГП 

максимальной линейной систолической скорости (Vel max) составил 1,14, а средней 

скорости кровотока (Vel mean) 1,03, индекса пульсации (Pi) – 1,45, а индекса 

резистентности (Ri) – 1,22.  В свою очередь в группе пациентов с ХГП ИСГП 

максимальной линейной систолической скорости (Vel max) составил 1,35, а средней 

скорости кровотока (Vel mean) 1,4, индекса пульсации (Pi) – 1,0, а индекса 

резистентности (Ri) – 1,0 (таблица 3.8, рисунок 3.23). 

Таблица 3.8 – Индекс соотношения гемодинамических показателей (ИСГП) между 

центральной и регионарной гемодинамикой в исследуемых группах 

ИСГП пов. височная / нар. 

сонная артерия / группа  Vel max 

 

Vel mean 

 

Pi 

 

Ri 

 

контрольная (n = 25) 1,14 
[1,11–1,17] 

1,03 
[1,01–1,05] 

1,45 
[1,41–1,52] 

1,22 
[1,18–1,27] 

 

ХГП (n = 50) 1,35¹ 
[1,22–1,41] 

1,4¹ 
[1,2–1,6] 

1,0¹ 
[0,96–1,3] 

1,0¹ 
[0,93–1,2] 

¹ – значимость различий (pMU < 0,001) по критерию Манна–Уитни в сравнении с контрольной группой  
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По данным сравнительного анализа допплерографического исследования 

соотношения максимальной линейной скорости поверхностной височной и 

наружной сонной артерии ИСГП больше у пациентов с хроническим пародонтитом 

на 18,4 %, что свидетельствует о повышении кровенаполнения и застойных 

явлений сосудов в области ВНЧС. При этом ИСГП периферического 

сопротивления у пациентов с хроническим пародонтитом ниже на 18 %, а индекс 

пульсации на 31 % чем в контрольной группе. Все это может свидетельствовать о 

нарушении регионарной гемодинамики области ВНЧС, приводящим к нарушениям 

кровоснабжения и обменных процессов в тканях пародонта. 

 

Рисунок 3.23 Сравнительная характеристика индекса соотношения гемодинамических 

показателей (ИСГП) по данным ультразвуковой допплерографии в исследуемых группах 

 

Таким образом у пациентов с хроническим пародонтитом средней степени 

тяжести при оценки ИСГП поверхностной височной и наружной сонной артерий 

отмечается увеличение максимальной линейной систолической скорости на 26 % и 

средней скорости кровотока на 37 %, при этом индекс пульсации (Pi) у пациентов 

с хроническим пародонтитом был ниже контрольной группы на 18,7 % (p < 0,05), а 

индекс резистентности (Ri) на 8,1 % (p < 0,05), что предположительно 

свидетельствует о нарушении регионарной гемодинамики жевательного аппарата, 

приводящей к гипоксии окружающих тканей. 
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3.2.3 Результаты оценки состояния височных и собственно жевательных 

мышц ультразвуковым и электромиографическим методами исследования у 

пациентов с хроническим пародонтитом 

При анализе результатов ультразвуковой диагностики и электромиографии 

была проведена статистическая обработка вариационных рядов на нормальность 

распределения полученных значений. В результате были получены данные, 

отличающиеся от нормального распределения.  

При оценке толщины собственно жевательных мышц ультразвуковым 

методом исследования в контрольной группе были получены следующие значения 

(медиана, значения нижнего (25 %) и верхнего (75 %) квартилей): в состоянии 

физиологического покоя толщина левой собственно жевательной мышцы 

составило 6,8 мм (ИКР 6,3–7,5), правой собственно жевательной мышцы – 6,4 мм 

(ИКР 5,9–6,7); в состоянии напряжения толщина левой собственно жевательной 

мышцы – 9,6 мм (ИКР 7,6–11,2), правой собственно жевательной мышцы – 9,3 мм 

(ИКР 8,5–9,7) (таблица 3.9, рисунок 3.23). 

При оценке толщины собственно жевательных мышц у пациентов с 

хроническим пародонтитом средней степени тяжести были получены следующие 

значения: в состоянии физиологического покоя толщина левой собственно 

жевательной мышцы составила 10,2 мм (ИКР 9,1–11,7), правой собственно 

жевательной мышцы – 9,5 мм (ИКР 8,1–10,7); в состоянии напряжения толщина 

левой собственно жевательной мышцы – 11,5 мм (ИКР 10,1–13,1), правой 

собственно жевательной мышцы – 12,1 мм (ИКР 10,9–13,2) (таблица 3.9, рисунок 

3.24). 
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Таблица 3.9 – Толщина собственно жевательных мышц в исследуемых группах   

Мышца 

 

Группа 

 

Проба покой  

(мм) 

Проба напряжение 

(мм) 

Левая 

 

 

Контр. группа 

(n = 25) 

6,8 

[6,3–7,5] 

9,6  

[7,6–11,2] 

ХГП 

(n = 50) 

10,2 

[9,1–11,7] ¹ 

11,5 

[10,1–13,1] ¹ 

Правая 

 

 

Контр. группа 

(n = 25) 

6,4 

[5,9–6,7] 

9,3 

[8,5–9,7] 

ХГП 

(n = 50) 

9,5 

[8,1–10,7] ¹ 

12,1 

[10,9–13,2] ¹ 

¹ – значимость различий (pMU < 0,05) по критерию Манна–Уитни в сравнении с контрольной группой  
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По полученным результатам при оценке толщины собственно жевательных 

мышц у пациентов с хроническим пародонтитом средней степени тяжести было 

установлено их увеличение – в состоянии покоя левая собственно жевательная 

мышца была увеличена на 50,2 % (p < 0,05), правая на 48,4 % (p < 0,05); в 

состоянии напряжения – левая на 19,8 % (p < 0,05), правая на 30,1 % (p < 0,05) в 

сравнении с контрольной группой (рисунок 3.25). 

 

Рисунок 3.25. Сравнительная характеристика толщины собственно жевательных мышц по 

данным УЗИ в исследуемых группах  

 

По данным электромиографического исследования в контрольной группе 

при пробе «покой» изменений средней биоэлектрической активности (БЭА) не 

наблюдается, при пробе «напряжение» средняя амплитуда БЭА правой 

поверхностной височной (Td) мышцы составила 416 мкВ (ИКР 365–496), а средняя 

амплитуда БЭА левой поверхностной височной (Ts) мышцы – 394 мкВ (ИКР 336–

456). Средняя амплитуда БЭА правой собственно жевательной (Md) мышцы – 238 

мкВ (ИКР 209–271), а средняя амплитуда БЭА левой собственно жевательной (Ms) 

мышцы – 245 мкВ (ИКР 196–306). (таблица 3.10, рисунок 3.26). 

При проведении турн-амплитудного анализа, характеризующего 

амплитудно-частотный спектр, в контрольной группе были получены следующие 

данные при пробе «напряжение»: среднее количество турнов в секунду в правой 
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поверхностной височной (Td) мышце   Тср. составило 794 турн/с (ИКР 730–909), в 

правой собственно жевательной (Ms) мышце Тср – 760 турн/с (ИКР 655–909), в 

левой поверхностной височной мышце (Ts) Тср. – 774 турн/с (ИКР 652–910), в 

левой собственно жевательной (Ms) мышце Тср. – 727 турн/с (ИКР 615–918) 

(таблица 3.10, рисунок 3.27). 

По данным электромиографического исследования у пациентов с 

хроническим пародонтитом средней степени тяжести при пробе «покой» 

наблюдались всплески БЭА, при пробе «напряжение» средняя амплитуда БЭА 

правой поверхностной височной (Td) мышцы составило 350 мкВ (ИКР 261–413), а 

средняя амплитуда БЭА левой поверхностной височной (Ts) мышцы – 300 мкВ 

(ИКР 234–365). Средняя амплитуда БЭА правой собственно жевательной (Md) 

мышцы – 190 мкВ (ИКР 150–250), а средняя амплитуда БЭА левой собственно 

жевательной (Ms) мышцы – 170 мкВ (ИКР 123–220). (таблица 3.10, рисунок 3.26). 

При проведении турн-амплитудного анализа у пациентов с хроническим 

пародонтитом средней степени тяжести были получены следующие данные: при 

пробе «напряжение» среднее количество турнов в секунду в правой поверхностной 

височной (Td) мышце   Тср. составило 601 турн/с (ИКР 508–685), в правой 

собственно жевательной (Md) мышце Тср – 661 турн/с (ИКР 561–786), в левой 

поверхностной височной мышце (Ts) Тср. – 609 турн/с (ИКР 538–687), в левой 

собственно жевательной (Ms) мышце Тср. – 647 турн/с (ИКР 542–745) (таблица 

3.10, рисунок 27). 

 

 

 

  



 83 

Таблица 3.10 – Данные ЭМГ при пробе «напряжение» в исследуемых группах 

  

ГРУППА 

 

Височная 

правая 

мышца 

(Td) 

Собственно 

жевательная 

правая 

мышца  

(Md) 

Височная 

левая 

мышца 

(Ts) 

Собственно 

жевательная 

левая 

мышца  

(Ms) 

Ср. 

Ампл. 

(мкВ) 

 

Контрольная 

(n = 25) 
416 

[365–496] 

238 

[209–271] 

394 

[336–456] 

245 

[196–306] 

ХГП 

(n = 50) 
350 

[261–413] ¹ 

190 

[150–250] ¹ 

300 

[234–365] 

¹ 

170 

[123–220] ¹ 

Т ср.  

(турн/с) 

 

Контрольная 

(n = 25) 
794 

[730–909] 

760 

[655–909] 

774 

[652–910] 

727 

[615-918] 

ХГП 

(n = 50) 
601 

[508–685] ¹ 

661 

[561–786] ¹ 

609 

[538–687] 

¹ 

647 

[542–745] ¹ 

¹ – значимость различий (pMU < 0,05) по критерию Манна–Уитни в сравнении с контрольной группой  
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При пробе «жевание» в контрольной группе средняя амплитуда БЭА правой 

поверхностной височной мышцы составила 263 мкВ (ИКР 222–322), а средняя 

амплитуда БЭА левой поверхностной височной мышцы – 239 мкВ (ИКР 197–288). 

Средняя амплитуда БЭА правой собственно жевательной мышцы – 204 мкВ (ИКР 

134–278), а средняя амплитуда БЭА левой собственно жевательной мышцы – 199 

мкВ (ИКР 135–245) (таблица 3.11, рисунок 3.28). 

При проведении турн-амплитудного анализа при пробе «жевание» (полного 

жевательного цикла) в контрольной группе были получены следующие данные: 

среднее количество турнов в секунду в правой поверхностной височной (Td) 

мышце   (Тср.) составило 511 турн/с (ИКР 363–606), в правой собственно 

жевательной (Md) мышце (Тср.) – 527 турн/с (ИКР 443–604), в левой 

поверхностной височной мышце (Ts) (Тср.) – 522 турн/с (ИКР 443–590), в левой 

собственно жевательной (Ms) мышце (Тср.) – 538 турн/с (ИКР 434-635) (таблица 

3.11, рисунок 3.29). 

При пробе «жевание» у пациентов с хроническим пародонтитом средней 

степени тяжести средняя амплитуда БЭА правой поверхностной височной мышцы 

составила 119 мкВ (ИКР 87–148), а средняя амплитуда БЭА левой поверхностной 

височной мышцы – 70 мкВ (ИКР 56–87). Средняя амплитуда БЭА правой 

собственно жевательной мышцы – 94 мкВ (ИКР 80–114), а средняя амплитуда БЭА 

левой собственно жевательной мышцы 85 мкВ (ИКР 66–98) (таблица 3.11, рисунок 

3.28). 

При проведении турн-амплитудного анализа при пробе «жевание» у 

пациентов с хроническим пародонтитом средней степени тяжести были получены 

следующие данные: среднее количество турнов в секунду в правой поверхностной 

височной (Td) мышце Тср. составило 360 турн/с (ИКР 270–438), в правой 

собственно жевательной (Md) мышце Тср – 439 турн/с (ИКР 456–535), в левой 

поверхностной височной мышце (Ts) Тср. – 339 турн/с (ИКР 256–421), в левой 

собственно жевательной (Ms) мышце Тср. – 394 турн/с (ИКР 288–463) (таблица 

3.11, рисунок 3.29). 
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Таблица 3.11 – Данные ЭМГ при пробе «жевание» в исследуемых группах 

  

ГРУППА височная 

правая 

мышца (Td) 

 

собственно 

жевательная 

правая 

мышца  

(Md) 

 

височная 

левая 

мышца (Ts) 

 

собственно 

жевательная 

левая 

мышца  

(Ms) 

 

Ср. Ампл. 

(мкВ) 

 

 

Контрольная 

(n = 25) 
263 

[222–322] 

204 

[134–278] 

239 

[197–288] 

199 

[135–245] 

ХГП 

(n = 50) 
119 

[87–148] ¹ 

94 

[80–114] ¹ 

70 

[56–87] ¹ 

85 

[66–98] ¹ 

Т ср.  

(турн/с) 

 

 

Контрольная 

(n = 25)  
511 

[363–606]  

527 

[443–604] 

522 

[443–590] 

538 

[434–635] 

ХГП 

(n = 50) 
360 

[270–438] ¹ 

439 

[356–535] ¹ 

339 

[256–421] ¹ 

394 

[288–463] ¹ 

¹ – значимость различий (pMU < 0,05) по критерию Манна–Уитни в сравнении с контрольной группой
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По результатам электромиографического исследования у пациентов с 

хроническим пародонтитом средней степени тяжести при пробе «напряжение» 

отмечалось снижение биоэлектрической активности в височных и собственно 

жевательных мышцах: в правой поверхностной височной мышце на 15,8 % 

(p < 0,05), правой собственно жевательной на 20,1 % (p < 0,05), левой 

поверхностной височной на 23,8 % (p < 0,05), левой собственно жевательной на 

30,6 % (p < 0,05) (рисунок 3.30). 

 

Рисунок 3.30. Сравнительная характеристика биоэлектрической активности (БЭА) при 

пробе «напряжение» по данным ЭМГ в исследуемых группах 

 

По результатам турн-амплитудного анализа при пробе «напряжение» также 

отмечалось снижение показателей в височных и собственно жевательных мышцах: 

в правой поверхностной височной мышце на 24,3 % (p < 0,05), правой собственно 

жевательной на 13,1 % (p < 0,05), левой поверхностной височной на 21,3 % 

(p < 0,05), левой собственно жевательной на 11,1 % (p < 0,05) (рисунок 3.31).  
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Рисунок 3.31. Сравнительная характеристика турнов при пробе «напряжение» по данным 

ЭМГ в исследуемых группах 

 

По полученным данным электромиографии у пациентов с хроническим 

пародонтитом средней степени тяжести при пробе «жевание» полного 

жевательного цикла отмечалось снижение биоэлектрической активности в 

височных и собственно жевательных мышцах: в правой поверхностной височной 

мышце на 54,7 % (p < 0,05), правой собственно жевательной на 53,9 % (p < 0,05), 

левой поверхностной височной на 70,7 % (p < 0,05), левой собственно жевательной 

на 57,2 % (p < 0,05) (рисунок 3.32).  

 

Рисунок 3.32. Сравнительная характеристика биоэлектрической активности (БЭА) при 

пробе «жевание» по данным ЭМГ в исследуемых группах 
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По результатам турн-амплитудного анализа при пробе «жевание» полного 

жевательного цикла также отмечалось снижение показателей в височных и 

собственно жевательных мышцах: в правой поверхностной височной мышце на 

29,5 % (p < 0,05), правой собственно жевательной на 16,7 % (p < 0,05), левой 

поверхностной височной на 35,1 % (p < 0,05), левой собственно жевательной на 

26,7 % (p < 0,05) (рисунок 3.33). 

 

Рисунок 3.33. Сравнительная характеристика турнов при пробе «жевание» по данным 

ЭМГ в исследуемых группах 

 

По результатам ультразвукового исследования толщины собственно 

жевательных мышц у пациентов с хроническим пародонтитом средней степени 

тяжести было установлено ее увеличение как в состоянии покоя, так и при пробе 

«напряжение» на величину от 19,8 до 50,2 % по сравнению с контрольной группой. 
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«напряжение» от 15,8 до 30,6 %, а при пробе «жевание» от 53,9 до 70,7 %. При 

изучении параметров турн-амплитудного анализа также отмечалось снижение 

показателей в височных и собственно жевательных мышцах: при пробе 

«напряжение» от 11,1 до 24,3 %, а при пробе «жевание» от 16,7 до 35,1 %.  
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повышенной нагрузке на жевательные мышцы у пациентов с хроническим 

пародонтитом. Известно, что проприорецепторы в периодонте рефлекторно 

вызывают повышение напряжения в жевательных мышцах, при этом сосуды, 

питающие жевательные мышцы, под действием мышечных волокон сужаются, что 

приводит к ухудшению оттока крови от жевательных мышц и к их утолщению. 

3.2.4. Корреляционный анализ клинико-функциональных показателей 

жевательного аппарата при хроническом пародонтите 

В проведенном исследовании требовалось выявить корреляционную 

зависимость между клиническими и функциональными показателями средних 

значений переходов турнов, толщины и биоэлектрической активности 

жевательных мышц, размеров суставной щели, площади суставного диска, длины 

суставного пути, средних скоростей кровотока и индексной оценки гемодинамики, 

индекс соотношения гемодинамических показателей и индексной оценки 

клинического состояния пародонта и полости рта. 

Для этого был проведен корреляционный анализ полученных результатов с 

использованием рангового коэффициента корреляции по Спирмену и определение 

уровня значимости корреляционной взаимосвязи в контрольной группе и у 

пациентов с хроническим пародонтитом. 

Были получены коэффициенты корреляции между данными показателями в 

контрольной группе и в группе с пациентами с хроническим пародонтитом средней 

степени тяжести, представленные в таблицах 3.12, 3.13 в виде корреляционных 

полуматриц. 



 Т
аб

л
и

ц
а 

3
.1

2
 –

 К
о
р
р
ел

я
ц

и
о
н

н
ая

 п
о
л

у
м

ат
р
и

ц
а 

м
еж

д
у
 п

о
л

у
ч
ен

н
ы

м
и

 д
ан

н
ы

м
и

 в
 к

о
н

тр
о
л
ьн

о
й

 г
р

у
п

п
е 

(ч
ас

ть
 1

) 

 

94



 
 

П
р
о
д

о
л
ж

ен
и

е 
та

б
л
и

ц
ы

 
3
.1

2
 

–
 

К
о
р
р
ел

я
ц

и
о
н

н
ая

 
п

о
л
у
м

ат
р
и

ц
а 

м
еж

д
у
 

п
о
л

у
ч
ен

н
ы

м
и

 
д

ан
н

ы
м

и
 

в
 

к
о
н

тр
о
л
ьн

о
й

 
гр

у
п

п
е 

(ч
ас

ть
 

2
)  

 

  

95



 
 

П
р
о
д

о
л
ж

ен
и

е 
та

б
л
и

ц
ы

 3
.1

2
 –

 К
о
р

р
ел

я
ц

и
о
н

н
ая

 п
о
л

у
м

ат
р
и

ц
а 

м
еж

д
у
 п

о
л

у
ч
ен

н
ы

м
и

 д
ан

н
ы

м
и

 в
 к

о
н

тр
о
л
ьн

о
й

 г
р

у
п

п
е 

(ч
ас

ть
 3

) 

 

 

   

96



 
 

П
р
о
д

о
л
ж

ен
и

е 
та

б
л
и

ц
ы

 3
.1

2
 –

 К
о
р
р
ел

я
ц

и
о
н

н
ая

 п
о
л

у
м

ат
р
и

ц
а 

м
еж

д
у
 п

о
л

у
ч
ен

н
ы

м
и

 д
ан

н
ы

м
и

 в
 к

о
н

тр
о
л
ьн

о
й

 г
р

у
п

п
е 

(ч
ас

ть
 4

) 

 

 

…
…

..
  
–
 P

 <
 0

,0
5
 

  

   

97



 
 

Т
аб

л
и

ц
а 

3
.1

3
 –

 К
о
р
р
ел

я
ц

и
о
н

н
ая

 п
о
л

у
м

ат
р
и

ц
а 

м
еж

д
у
 п

о
л

у
ч
ен

н
ы

м
и

 д
ан

н
ы

м
и

 в
 г

р
у
п

п
е 

с 
Х

Г
П

 (
ч
ас

ть
 1

) 

 

 

  

98



 
 

П
р
о
д

о
л
ж

ен
и

е 
та

б
л
и

ц
ы

 3
.1

3
 –

 К
о
р
р
ел

я
ц

и
о
н

н
ая

 п
о
л

у
м

ат
р
и

ц
а 

м
еж

д
у
 п

о
л

у
ч
ен

н
ы

м
и

 д
ан

н
ы

м
и

 в
 г

р
у
п

п
е 

с 
Х

Г
П

 (
ч

ас
ть

 2
) 

 

 

  

99



 
 

П
р
о
д

о
л
ж

ен
и

е 
та

б
л
и

ц
ы

 3
.1

3
 –

 К
о

р
р
ел

я
ц

и
о
н

н
ая

 п
о
л

у
м

ат
р
и

ц
а 

м
еж

д
у
 п

о
л

у
ч
ен

н
ы

м
и

 д
ан

н
ы

м
и

 в
 г

р
у
п

п
е 

с 
Х

Г
П

 (
ч

ас
ть

 3
) 

 

  

  

100



 
 

П
р
о
д

о
л
ж

ен
и

е 
та

б
л
и

ц
ы

 3
.1

3
 –

 К
о
р
р
ел

я
ц

и
о
н

н
ая

 п
о
л

у
м

ат
р
и

ц
а 

м
еж

д
у
 п

о
л

у
ч
ен

н
ы

м
и

 д
ан

н
ы

м
и

 в
 г

р
у
п

п
е 

с 
Х

Г
П

 (
ч

ас
ть

 4
) 

 

 …
…

..
  
–
 P

 <
 0

,0
5
 

101



 102 

При корреляционном анализе полученных данных клиническо-

функциональных показателей у пациентов с ХГП была выявлена прямая 

достоверная взаимозависимость между индексом SBI и показателями оценки 

собственно жевательных мышц в состоянии напряжения (r = 0,46; p < 0,05) и 

обратная достоверная взаимосвязь между индексом SBI с показателями оценки 

височных мышц при пробе жевания (r =  – 0,46; p < 0,05), а также индексом API с 

скоростными показателями височной артерии (r = – 0,49; p < 0,05). Так же 

отмечалась прямая умеренная достоверная взаимосвязь индекса Pi с показателями 

площади суставного диска (r = 0,36; p < 0,05), толщины правой собственно 

жевательной мышцей (r = 0,32; p < 0,05), и обратная сильная достоверная 

взаимосвязь с показателями длины суставного пути ВНЧС (r = – 0,41; p < 0,05). 

При этом в контрольной группе в отличие от группы пациентов с 

хроническим пародонтитом была отмечена умеренная прямая достоверная связь 

показателей размеров открывания рта с показателями оценки суставной щели 

(r = 0,46; p < 0,05), со скоростными показателями височной артерии (r = 0,48; 

p < 0,05), показателями оценки собственно жевательных мышц при пробе жевания 

(r = 0,45; p < 0,05), а также взаимосвязь индекса КПУ с показателями оценки 

площади суставного диска (r = 0,53; p < 0,05), с показателями  оценки височных 

мышц в состоянии напряжения (r = 0,42; p < 0,05) и собственно жевательных мышц 

при пробе жевания (r = 0,44; p < 0,05).   

При этом в контрольной группе в отличие от группы пациентов с 

хроническим пародонтитом была отмечена обратная достоверная связь индексов 

OHI-S, SBI с показателями оценки суставной щели (r = –  0,46; p < 0,05), площадью 

суставного диска (r = – 0,49; p < 0,05), а также взаимосвязь индекса API с 

показателями оценки толщины собственно жевательных мышц в состоянии 

напряжения (r = – 0,51; p < 0,05). В свою очередь отмечена умеренная обратная 

связь индекса КПУ и API с показателями оценки толщины собственно жевательных 

мышц и височных мышц в состоянии напряжения (r = – 0,51; p < 0,05).  
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Таким образом полученные результаты статистического исследования 

подтверждают влияние гигиенического состояния полости рта на состояние тканей 

пародонта и жевательного аппарата.  

При корреляционном анализе полученных показателей в контрольной группе 

отмечалась сильная прямая достоверная взаимосвязь показателей оценки 

периметра суставного диска в состоянии полуоткрытого рта с периметром 

суставного диска в состоянии максимально открытого рта (r = 0,98; p < 0,05), такая 

же связь наблюдалась при оценке турн-амплитудного спектра височной правой 

мышцы при пробе «напряжение» с левой височной мышцей при жевательной пробе 

(r = 0,76; p < 0,05) и длиной суставного пути в левом ВНЧС (r = 0,73; p < 0,05), а 

также длины суставного пути с размером суставной щели в переднем отделе в 

состоянии полуоткрытого рта правого ВНЧС (r = 0,61; p < 0,05). В свою очередь 

умеренная прямая достоверная зависимость отмечалась между размером суставной 

щели в заднем отделе в состоянии физиологического покоя и размером суставной 

щели в переднем отделе в состоянии полуоткрытого рта (r = 0,59; p < 0,05), а также 

между размером суставной щели в заднем отделе в состоянии максимального 

открытого рта с показателем эластичности сосудов височной артерией (r = 0,58; 

p < 0,05).  

При этом обратная сильная достоверная взаимосвязь в контрольной группе 

наблюдалась между толщиной левой собственно жевательной мышцы с длиной 

суставного пути левого ВНЧС (r = –  0,87; p < 0,05), такая же связь отмечается и 

при показателе эластичности сосудов ВНЧС и турн-амплитудном спектре левой 

височной мышцы при пробе «жевание» (r = – 0,8; p < 0,05), а также средняя 

амплитуда БЭА височной правой мышцы при пробе «напряжение» с турн-

амплитудным анализом левой височной мышцы при пробе «жевание» (r = – 0,79; 

p < 0,05). 

 В свою очередь обратная умеренная достоверная взаимосвязь наблюдалась 

между средней амплитудой БЭА височной левой мышцей при пробе «напряжение» 

и турн-амплитудным спектром правой височной мышцей при пробе «напряжение» 

(r = – 0,78; p < 0,05), а также средней амплитудой височной левой мышцей при 
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пробе «напряжение» и турн-амплитудным спектром левой височной мышцей при 

жевательной пробе (r = – 0,75; p < 0,05), 

При корреляционном анализе полученных показателей в группе пациентов с 

хроническим пародонтитом отмечалась сильная прямая достоверная взаимосвязь 

показателей средней амплитуды правой собственно жевательной мышцы при 

пробе «напряжение» с турн-амплитудным спектром правой собственно 

жевательной мышцей при жевательной пробе (r = 0,93; p < 0,05), также корреляция 

турн-амплитудного спектра правой собственно жевательной мышцы при пробе 

«напряжение» с средней амплитудой левой височной мышцей при жевательной 

пробе и турн-амплитудный спектр височной левой мышцы при пробе 

«напряжение» с турн-амплитудным спектром левой собственно жевательной 

мышцы при пробе «напряжение» (r = 0,81; p < 0,05). В свою очередь умеренная 

прямая достоверная взаимосвязь отмечалась между площадью суставного диска в 

состоянии максимально открытого рта и турн-амплитудного спектра левой 

височной мышцы при жевательной пробе (r = 0,69; p < 0,05), а также показатель 

резистентности сосудов поверхностной височной артерии коррелирует с 

показателем резистентности сосудов наружной сонной артерии (r = 0,49; p < 0,05). 

При этом обратная сильная достоверная взаимосвязь в группе пациентов с 

хроническим пародонтитом наблюдалась между средней амплитудой правой 

собственно жевательной мышце при жевательной пробе и толщиной левой мышцы 

при напряжении (r = – 0,88; p < 0,05), такая же корреляционная зависимость между 

средней амплитудой левой собственно жевательной мышцей при жевательной 

пробе и толщиной правой мышцы в состоянии покоя (r = – 0,61; p < 0,05).                        

В свою очередь обратная умеренная достоверная взаимосвязь наблюдалась 

между толщиной правой мышцы в состоянии напряжения и длиной суставного 

пути левого ВНЧС (r = – 0,47; p < 0,05), а также между толщиной левой мышцы в 

состоянии покоя и длиной суставного пути правого ВНЧС r = – 0,41; p < 0,05). 

Таким образом, по проведенному корреляционному анализу в группе 

пациентов с хроническим пародонтитом количество клинических и 
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функциональных взаимосвязей было больше по сравнению с контрольной группой 

на 56 %. 

Полученные результаты значимых показателей взаимосвязи статистического 

исследования подтверждают влияние показателей толщины и биоэлектрической 

активности жевательных мышц, средних значений турнов, размеров суставной 

щели, площади суставного диска, длины суставного пути, средних скоростей 

кровотока и индексной оценки гемодинамики, индекса соотношений 

гемодинамических показателей, индексной оценки клинического состояния 

пародонта и полости рта. 
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ГЛАВА 4. ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ 

Современная функциональная диагностика в медицине благодаря 

стремительному внедрению компьютеризации и высокотехнологичных методов 

исследования позволяет проводить раннюю диагностику, оценить 

результативность лечения и динамического наблюдения, прогнозировать течение 

болезни и профилактику заболеваний.  

Важность развития функциональной диагностики как научной 

специальности подтверждается и в проекте «Стратегии развития медицинской 

науки в Российской Федерации на период до 2025 года», 

разработанном Министерством здравоохранения Российской Федерации, 

Российской академией медицинских наук, Российской академией наук, МГУ им. 

М.В. Ломоносова в соответствии с Указом Президента Российской Федерации от 7 

мая 2012 г. 598 «О совершенствовании государственной политики в сфере 

здравоохранения» [61].  

В течение последних десятилетий ведется изучение и совершенствование 

функциональных методов диагностики мышечно-суставных нарушений ВНЧС. 

По изученной литературе данных о взаимосвязи мышечно-суставных 

нарушений ВНЧС с хроническими воспалительными заболеваниями пародонта 

найдено недостаточно. 

При обследовании пациентов не всегда понятно, какая причина является 

главной в этиологии нарушений ВНЧС. Поэтому считается, что сочетание 

различных факторов приводит к развитию мышечно-суставных нарушений ВНЧС 

и имеют полиэтиологический характер [46, 93, 127]. 

Выявление жалоб пациентов является важной задачей в диагностике 

мышечно-суставных нарушений ВНЧС у пациентов с хроническими 

воспалительными заболеваниями пародонта для постановки правильного диагноза 

и выбора метода лечения. Самыми распространенными жалобами являются боль в 

области ВНЧС при движениях нижней челюсти, хруст или щелчки в суставе, 

ограничение открывания рта [12, 71, 77, 88]. По данным многих источников 

выявлено, что у пациентов отмечаются боли в жевательных мышцах и ВНЧС (в 



 107 

покое составляют 33,7 %, при движении нижней челюсти – 27,5 %), ограничение 

открывание рта – 40,8 %, щелчки и хруст в суставе во время открывания рта 

присутствуют в 58,1 % [48, 58, 89].  

В проведенном нами исследовании при внешнем осмотре состояния ВНЧС в 

контрольной группе изменений не было, а у пациентов с хроническим 

пародонтитом отмечалось наличие щелчков в одном из суставов в 57 %, болевых 

симптомов в 43 %, наличие девиации нижней челюсти в 46 %, затрудненное 

открывание рта в 34 % случаев.  

Диагноз ХГП был установлен на основании результатов клинического 

обследования (индексной оценки гигиенического состояния рта, наличия 

пародонтальных карманов глубиной до 5 мм при зондировании, подвижности 

зубов I и II степени). При рентгенологическом исследовании на 

ортопантомограммах выявлена резорбция костной ткани межзубных перегородок 

до ½ длины корня зуба.  

  При использовании современных функциональных методов 

диагностики проведена оценка структуры ВНЧС, толщины и биоэлектрической 

активности собственно жевательных и височных мышц, а также регионарной 

гемодинамики в области ВНЧС. Были получены новые данные УЗИ, УЗДГ и ЭМГ, 

подтвержденные патентами (патент № 2742255, патент № 2760384).  По данным 

диссертационной работы М.Е. Квиринг 2008 при сравнительном анализе УЗИ по 

отношению к МРТ в изучении различных нарушений ВНЧС выявила 

чувствительность 98,6 %, специфичность 99,2 %, общая точность 97,4 %, 

прогностическое значение положительного и отрицательного результатов 99,5 %. 

Таким образом, УЗИ является одним из ведущих методов первичной диагностики 

оценки функции, состояния мягких тканей сустава и дальнейшего углубленного 

рентгенологического исследования ВНЧС. 

По данным ультразвуковой диагностики у пациентов с хроническим 

пародонтитом средней степени тяжести площадь суставного диска в сравнении с 

контрольной группой увеличивалась во всех физиологических состояниях: в 

состоянии физиологического покоя на 23 % (p < 0,05), в состоянии полуоткрытого 
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рта на 35,7 % (p < 0,05), в состоянии максимально открытого рта на 16,6 % (p 

< 0,05), что свидетельствует о увеличении объема внутрисуставного пространства 

[40, 41].  

В проведенном ультразвуковом исследовании помимо изучения площади 

суставного диска ВНЧС у пациентов с ХГП определяли размеры суставной щели в 

трех состояниях (физиологического покоя, полуоткрытого рта, максимально 

открытого рта) в сравнении с контрольной группой.  

В состоянии физиологического покоя отмечалось увеличение размеров 

суставной щели во всех трех отделах – в переднем   на 41,1 % (p < 0,05), в верхнем 

на 15,3 % (p < 0,05), в заднем на 18,75 % (p < 0,05).  

В состоянии полуоткрытого рта отмечалось снижение размеров суставной 

щели во всех трех отделах – в переднем на 6,6 % (p < 0,05), в верхнем на 18,7 % 

(p < 0,05), в заднем на 23 % (p < 0,05).  

В состоянии максимально открытого рта отмечалось снижение размеров 

суставной щели во всех трех отделах – в переднем на 30,7 % (p < 0,05), в верхнем 

на 33,3 % (p < 0,05), в заднем на 18,7 % (p < 0,05).  

Все вышеописанное является подтверждением нарушения эластичности 

суставных связок, приводящего к ограничению открывания рта, а в состоянии 

максимально открытого рта вызывающее защемление суставного диска, что 

клинически сопровождается щелчком ВНЧС в конце открывания рта. Вероятно, это 

связано с подвижностью зубов при пародонтите, что приводит к напряжению 

жевательных мышц.  

В нашей работе проведено измерение длины суставного пути и установлено, 

что у пациентов с хроническим пародонтитом средней степени тяжести 

наблюдается увеличение длины суставного пути по сравнению с контрольной 

группой. Полученные данные свидетельствуют о нарушении стабильности 

связочного аппарата, что приводит к повышенной мобильности суставных головок 

и периодическим заклиниваниям сустава. Это отражается в видеофрагменте на 

мониторе компьютера УЗИ аппарата и клинически проявляется в виде щелчка в 

конце открывания рта.   
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Были выявлены взаимосвязи между результатами ультразвуковой 

диагностики ВНЧС при проведении корреляционного анализа, что указывает на 

информативность проведенных методов исследования функционального 

состояния ВНЧС при ХГП средней степени тяжести. Эти данные можно 

использовать с целью первичной диагностики и контроля результативности 

проводимого лечения [62, 63]. 

При изучении регионарной гемодинамики ВНЧС методом ультразвуковой 

допплерографии у пациентов с хроническим пародонтитом средней степени 

тяжести отмечалось достоверное увеличение максимальной линейной 

систолической скорости и средней скорости кровотока, уменьшение показателей 

индексов пульсации и резистентности по сравнению с данными лиц контрольной 

группы, что свидетельствует о снижении эластичности сосудов, приводящей к 

гипоксии окружающих тканей, и как следствие к утолщению жевательных мышц 

за счет ухудшения оттока крови.  

По данным сравнительного анализа допплерографического исследования 

соотношения максимальной линейной скорости поверхностной височной и 

наружной сонной артерии ИСГП больше у пациентов с хроническим пародонтитом 

на 18,4 %, что свидетельствует о повышении кровенаполнения и застойных 

явлений сосудов в области ВНЧС. При этом ИСГП периферического 

сопротивления у пациентов с хроническим пародонтитом ниже на 18 %, а индекс 

пульсации на 31 % чем в контрольной группе. Все это может свидетельствовать о 

нарушении регионарной гемодинамики области ВНЧС за счет сдавления нервных 

окончаний, приводящим к нарушениям кровоснабжения и обменных процессов в 

тканях пародонта. 

По мнению ряда авторов, при мышечно-суставных нарушениях ВНЧС 

увеличивается активность мышц дна полости рта, снижается амплитуда 

биопотенциалов височных, собственно жевательных и латеральных и медиальных 

крыловидных мышц, при этом увеличивается жевательный цикл, отмечается 

асимметрия активности одноименных мышц [28, 33].  
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По полученным данным электромиографического исследования у пациентов 

с хроническим пародонтитом средней степени тяжести при пробе «напряжение» 

отмечалось снижение биоэлектрической активности в височных и собственно 

жевательных мышцах: в правой поверхностной височной мышце на 15,8 % 

(p < 0,05), правой собственно жевательной на 20,1 % (p < 0,05), левой 

поверхностной височной на 23,8 % (p < 0,05), левой собственно жевательной на 

30,6 % (p < 0,05), что может свидетельствовать о дисбалансе жевательных мышц 

вследствие повышенного напряжении в них [42]. 

По результатам турн-амплитудного анализа при пробе «напряжение» также 

отмечалось снижение турнов в височных и собственно жевательных мышцах: в 

правой поверхностной височной мышце на 24,3 % (p <0,05), правой собственно 

жевательной на 13,1 % (p <0,05), левой поверхностной височной на 21,3 % 

(p <0,05), левой собственно жевательной на 11,1 % (p < 0,05). При этом частота 

колебаний турнов снижается, что свидетельствует о снижении нервной 

проводимости по нервному волокну в собственно жевательных мышцах. Снижение 

биоэлектрической активности, а также снижение показателей частоты 

колебательных движений переходов турнов в височных и собственно жевательных 

мышцах возникает за счет утолщения мышц вследствие нарушения их трофики из-

за повышенной нагрузки на них. Возможно мышечный дисбаланс происходит 

вследствие патологической подвижности зубов и перегрузки зубочелюстной 

системы [64, 65]. 

По полученным результатам ультразвукового исследования при оценке 

толщины собственно жевательных мышц у пациентов с хроническим 

пародонтитом средней степени тяжести было установлено их увеличение: в 

состоянии покоя левая собственно жевательная мышца была увеличена на 50,2 % 

(p < 0,05), правая на 48,4 % (p < 0,05); в состоянии напряжения – левая на 19,8 % 

(p < 0,05), правая на 30,1 % (p < 0,05) в сравнении с контрольной группой, что 

может свидетельствовать об их перенапряжении и повышении нагрузки на них. 

Вследствие нарушения окклюзионных контактов и патологической подвижности 

зубов, вызываемой травмой периодонта, проприорецепторы в периодонте 
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рефлекторно вызывают повышение напряжения в собственно жевательных 

мышцах. В свою очередь сосуды, питающие собственно жевательные мышцы под 

действием мышечных волокон, сужаются, что приводит к ухудшению оттока крови 

от собственно жевательных мышц и к их утолщению.  

Все вышесказанное согласуется с литературными данными, в которых 

движения нижней челюсти взаимосвязаны с работой жевательных мышц, при 

совершении жевательных движений большая часть нагрузки приходится на зубные 

ряды и пародонт. По мнению многих авторов, окклюзионные нарушения приводят 

к несинхронным сокращениям мышечных волокон, при этом происходит 

изменение положения головок нижней челюсти и суставного диска, повреждение 

внутрисуставных элементов и связок с нарушением кровоснабжения и иннервации 

сустава [14, 66, 145].  

В нашем исследовании у пациентов с хроническим пародонтитом средней 

степени тяжести отмечалась подвижность зубов и нарушения окклюзионных 

контактов, а также увеличение суставной щели и утолщение суставного диска, в 

следствие этого происходит утолщение собственно жевательных мышц и снижение 

их биоэлектрической активности. По нашим данным, при оценке регионарного 

кровотока в области ВНЧС было выявлено достоверное увеличение скоростных 

показателей потока крови, свидетельствующих о нарушении кровоснабжения и 

ухудшении трофики тканей ВНЧС, приводящее к нарушению кровоснабжению 

тканей пародонта и собственно жевательных мышц.  

В нашем исследовании особое внимание было уделено именно взаимосвязи 

пародонтологических и мышечно-суставных нарушений ВНЧС, так как по 

литературным данным большое количество источников не обнаружено.  

Результаты проведенного корреляционного анализа позволили выявить 

взаимосвязь между клиническими и функциональными методами исследования, 

выявить сильную прямую и обратную корреляционную зависимость данных 

показателей.  

При корреляционном анализе полученных данных клиническо-

функциональных показателей у пациентов с ХГП была выявлена прямая 
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достоверная взаимозависимость между индексом SBI и показателями оценки 

собственно жевательных мышц в состоянии напряжения (r = 0,46; p < 0,05) и 

обратная достоверная взаимосвязь между индексом SBI с показателями оценки 

височных мышц при пробе жевания (r = – 0,46; p < 0,05), а также индексом API с 

скоростными показателями височной артерии (r = – 0,49; p < 0,05). Так же 

отмечалась прямая умеренная достоверная взаимосвязь индекса Pi с показателями 

площади суставного диска (r = 0,36; p < 0,05), толщины правой жевательной 

мышцей (r = 0,32; p < 0,05), и обратная сильная достоверная взаимосвязь с 

показателями длины суставного пути ВНЧС (r = – 0,41; p < 0,05). 

Кроме того, корреляционная взаимосвязь наблюдалась между индексом КПУ 

и средними скоростными показателями височной артерии (r = – 0,61; p < 0,05).  

При этом в контрольной группе в отличие от группы пациентов с 

хроническим пародонтитом была отмечена умеренная прямая достоверная связь 

показателей размеров открывания рта с показателями оценки суставной щели 

(r = 0,46; p < 0,05), со скоростными показателями височной артерии (r = 0,48; 

p < 0,05), показателями оценки собственно жевательных мышц при пробе жевания 

(r = 0,45; p < 0,05), а также взаимосвязь индекса КПУ с показателями оценки 

площади суставного диска (r = 0,53; p < 0,05), с показателями  оценки височных 

мышц в состоянии напряжения (r = 0,42; p < 0,05) и собственно жевательных мышц 

при пробе жевания (r = 0,44; p < 0,05).   

При этом в контрольной группе в отличие от группы пациентов с 

хроническим пародонтитом была отмечена обратная значимая связь индексов OHI-

S, SBI с показателями оценки суставной щели (r = – 0,46; p < 0,05), площадью 

суставного диска (r = – 0,49; p < 0,05), а также взаимосвязь индекса API с 

показателями оценки толщины собственно жевательных мышц в состоянии 

напряжения (r = – 0,51; p < 0,05). В свою очередь отмечена умеренная обратная 

связь индекса КПУ и API с показателями оценки толщины собственно жевательных 

мышц и височных мышц в состоянии напряжения (r = – 0,51; p < 0,05). Полученные 

данные подтверждают влияние гигиенического состояния полости рта на 

состояние тканей пародонта и жевательного аппарата.  
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При корреляционном анализе полученных показателей в группе пациентов с 

хроническим пародонтитом отмечалась сильная прямая достоверная взаимосвязь 

показателей средней амплитуды правой жевательной мышцы при пробе 

«напряжение» с турн-амплитудным спектром правой жевательной мышцей при 

жевательной пробе (r = 0,93; p < 0,05), также корреляция турн-амплитудного 

спектра правой жевательной мышцы при пробе «напряжение» с средней 

амплитудой левой височной мышцей при жевательной пробе и турн-амплитудный 

спектр височной левой мышцы при пробе «напряжение» с турн-амплитудным 

спектром левой жевательной мышцы при пробе «напряжение» (r = 0,81; p < 0,05). 

В свою очередь умеренная прямая достоверная взаимосвязь отмечалась между 

площадью суставного диска в состоянии максимально открытого рта и турн-

амплитудного спектра левой височной мышцы при жевательной пробе (r = 0,69; 

p < 0,05), а также показатель резистентности сосудов поверхностной височной 

артерии коррелирует с показателем резистентности сосудов наружной сонной 

артерии (r = 0,49; p < 0,05). 

При этом обратная сильная достоверная взаимосвязь в группе пациентов с 

хроническим пародонтитом наблюдалась между средней амплитудой правой 

жевательной мышце при жевательной пробе и толщиной левой мышцы при 

напряжении (r = – 0,88; p < 0,05), такая же корреляционная зависимость между 

средней амплитудой левой жевательной мышцей при жевательной пробе и 

толщиной правой мышцы в состоянии покоя (r = – 0,61; p < 0,05). В свою очередь 

обратная умеренная достоверная взаимосвязь наблюдалась между толщиной 

правой мышцы в состоянии напряжения и длиной суставного пути левого ВНЧС 

(r = – 0,47; p < 0,05), а также между толщиной левой мышцы в состоянии покоя и 

длиной суставного пути правого ВНЧС r = – 0,41; p < 0,05). 

Таким образом, по проведенному корреляционному анализу в группе 

пациентов с хроническим пародонтитом количество клинических и 

функциональных взаимосвязей было больше по сравнению с контрольной группой.   

Полученные данные подтверждают взаимосвязь между показателями 

средних значений переходов турнов, толщины и биоэлектрической активности 
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собственно жевательных мышц, размеров суставной щели, площади суставного 

диска, длины суставного пути, средних скоростей кровотока и индексной оценки 

гемодинамики, индекс соотношения гемодинамических показателей и индексной 

оценки клинического состояния пародонта и полости рта, что может  

свидетельствовать о тесной взаимосвязи клинических показателей и данных 

функциональных методов исследования. Воспалительные явления в тканях 

пародонта негативно влияют на функционирование жевательной системы.  

Разработанный алгоритм функциональной оценки мышечно-суставных 

нарушений ВНЧС и регионарного кровотока в области ВНЧС у пациентов с 

хроническим пародонтитом позволяет провести полноценную диагностику для 

установления правильного диагноза, а в будущем позволит провести контроль за 

эффективностью лечения в динамике, прогнозировать исход лечения.  

Алгоритм оценки жевательного аппарата у пациентов с ХГП средней 

степени тяжести: 

1. Клиническое обследование:   

При опросе акцентировать внимание врача на наличие жалоб со стороны 

пародонта, собственно жевательных мышц, височно-нижнечелюстного сустава:  

 обследование внеротовое: 

- пальпация собственно жевательных мышц в покое и во время движений 

нижней челюсти, 

- измерение степени открывания рта с помощью штангенциркуля; 

 обследование внутриротовое:  

- оценка окклюзионных соотношений зубных рядов (наличие / отсутствие 

супраконтактов) методом окклюзиографии с помощью артикуляционной бумаги, 

- определение подвижности зубов, 

- наличие зубных отложений (зубной налет, над- и поддесневой зубной 

камень), 
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- определение глубины пародонтальных карманов с помощью 

пародонтологического зонда, 

- оценка гигиенических, пародонтологических индексов, КПУ зубов. 

2. Рентгенологические методы исследования.  

3. Функциональные методы исследования. 

Оценка ВНЧС с помощью ультразвукового исследования:  

- измерение размеров суставной щели; 

- измерение площади и периметра суставного диска и его конфигурации; 

- оценка траектории и измерение длины суставного пути. 

Оценка регионарной гемодинамики с помощью ультразвуковой 

допплерографии: 

-измерение скоростных показателей височной артерии; 

- определение индексов эластичности и периферического сопротивления 

сосудов области ВНЧС; 

- сравнение общей и регионарной гемодинамики с помощью расчета ИСГП. 

Оценка состояния мышц с помощью ультразвукового исследования и 

электромиографии: 

- определение толщины собственно жевательных мышц ультразвуковым 

методом; 

- определение биоэлектрической активности собственно жевательных и 

височных мышц методом ЭМГ; 

- определение амплитуды колебаний мышечных волокон собственно 

жевательных и височных мышц методом ЭМГ. 
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ВЫВОДЫ 

1. При оценке клинического состояния тканей пародонта и височно-

нижнечелюстного сустава у пациентов с хроническим пародонтитом  выявлена 

неудовлетворительная гигиена полости рта (OHI-S (2,84), API (38,86 ± 0,15 %)), 

воспаление тканей пародонта (SBI (более 10 %) и PI (6,35)), наличие 

пародонтальных карманов глубиной до 5 мм, неравномерная резорбция высоты 

межальвеолярных перегородок до ½ длины корня, наличие супраконтактов в 48 %, 

звуковые явления в височно-нижнечелюстном суставе в 57 %, девиация нижней 

челюсти в 46 % и затрудненное открывание рта в 34 %, болезненность при 

пальпации собственно жевательных и височных мышц в 23 % случаев. 

2. По результатам ультразвукового исследования височно-

нижнечелюстного сустава и собственно жевательных мышц у пациентов с 

хроническим пародонтитом установлено увеличение размеров суставной щели во 

всех отделах в состоянии физиологического покоя на величину от 15,3 до 41,1 % (р 

< 0,05), а в состояниях полуоткрытого и максимально открытого рта наоборот – 

уменьшение размеров на величину от 6,6 до 33,3 % (р < 0,05), увеличение площади 

суставного диска на величину от 16,6 до 35,7 % (р < 0,05). При оценке длины 

суставного пути у пациентов с хроническим пародонтитом отмечалось его 

увеличение на величину до 8,0 % (р < 0,05).  

3. При измерении толщины собственно жевательных мышц у пациентов 

с хроническим пародонтитом ультразвуковым методом исследования было 

установлено ее увеличение на величину от 19,8 до 50,2 % (р < 0,05). При этом, по 

данным электромиографического исследования отмечалось снижение 

биоэлектрической активности в височных и собственно жевательных мышцах от 

15,8 до 70,7 % (р < 0,05), и снижение средней величины переходов турнов от 11,1 

до 35,1 % (р < 0,05). 

4. При изучении состояния регионарной гемодинамики поверхностной 

височной артерии в области височно-нижнечелюстного сустава методом 

ультразвуковой допплерографии у пациентов с хроническим пародонтитом 

установлено увеличение линейных скоростей кровотока от 26 % до 37 % (р < 0,05).  
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По данным сравнительного анализа допплерографического исследования 

показатель соотношения линейных скоростей регионарной и центральной 

гемодинамики был выше у пациентов с хроническим пародонтитом на 18,4 %, а 

индекс соотношения гемодинамических показателей периферического 

сопротивления и индекс пульсации ниже на 18 % и на 31 %. 

5. По данным корреляционного анализа полученные данные 

подтверждают клинико-функциональную взаимосвязь между показателями 

средних значений турнов (r = 0,76; p < 0,05), толщины и биоэлектрической 

активности собственно жевательных мышц (r = – 0,79; p < 0,05), размеров 

суставной щели (r = 0,59; p < 0,05), площади суставного диска, длины суставного 

пути (r = 0,61; p < 0,05), средних скоростей кровотока и индексной оценки 

гемодинамики, индекса соотношений гемодинамических показателей (r = 0,49; 

p < 0,05) и индексной оценки клинического состояния пародонта (r = 0,46; p < 0,05). 

6. Разработанный алгоритм диагностики мышечно-суставных нарушений 

ВНЧС у пациентов с хроническим пародонтитом средней степени тяжести с 

помощью ультразвукового и электромиографического методов исследования 

позволит в будущем проводить патогенетически обоснованное лечение патологий 

височно-нижнечелюстного сустава.   
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. При обследовании пациентов с хроническим пародонтитом 

рекомендуется проводить клиническую оценку состояния височно-

нижнечелюстного сустава и собственно жевательных мышц с целью выявления 

имеющихся патологических симптомов. 

2. В комплексное клинико-функциональное обследование пациентов с 

хроническим пародонтитом рекомендовано включить применение таких 

функциональных методов, как ультразвуковое исследование височно-

нижнечелюстного сустава и собственно жевательных мышц, допплерографическое 

исследование центрального и регионарного кровообращения с использованием 

индекса соотношения гемодинамических показателей, монополярная 

электромиография собственно жевательных и височных мышц при различных 

функциональных пробах с целью выявления нарушений функций зубочелюстной 

системы. 

3. Для объективной оценки состояния височно-нижнечелюстного сустава 

у пациентов с хроническим пародонтитом при проведении ультразвукового 

исследования рекомендовано измерять размеры суставной щели в трех отделах 

(переднем, верхнем и заднем), площадь и периметр суставного диска, а также 

длину суставного пути. 

4. При изучении гемодинамики в области височно-нижнечелюстного 

сустава у пациентов с хроническим пародонтитом при выполнении 

допплерографического исследования рекомендовано измерять линейную скорость 

кровотока в области поверхностной височной и наружной сонной артерий с 

вычислением индексов сопротивления, пульсации и индекса соотношения 

гемодинамических показателей центрального и регионарного кровообращения.   

5. Для объективной оценки функционального состояния височных и 

собственно жевательных мышц у пациентов с хроническим пародонтитом при 

выполнении ультразвукового и электромиографического исследования требуется 

измерять толщину собственно жевательных мышц, оценивать их 
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биоэлектрическую активность на основе турн-амплитудного анализа при 

различных функциональных пробах. 

6. Разработанный алгоритм клинико-функционального исследования 

состояния зубочелюстной системы у пациентов с хроническим пародонтитом 

предлагается применять для выявления патологических нарушений с целью ранней 

диагностики мышечно-суставных нарушений височно-нижнечелюстного сустава, 

выбора тактики лечения, оценки его эффективности и продолжительности. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

БЭА – биоэлектрическая активность  

В – височная артерия 

ВНЧС – височно-нижнечелюстной сустав 

ВО – верхний отдел 

ВОЗ – Всемирная Организация Здравоохранения 

ЗО – задний отдел  

ИКР – интерквартильный размах 

ИСГП – индекс гемодинамических показателей 

КПУ – интенсивность кариеса зубов  

КТ – компьютерная томография 

МКБ-10 – международная классификация болезней 

МКН – микрон  

МО – максимально открытый рот 

МРТ – магнитно-резонансная томография 

ОПТГ – ортопантомограмма 

ПО – передний отдел  

С – сонная артерия 

Ср.Ампл. / Ср.А. – средняя амплитуда 

Tср. – среднее количество турнов  

УЗИ – ультразвуковое исследование 

УЗДГ – ультразвуковая допплерография 

ФП – физиологический покой 

ХГП – хронический генерализованный пародонтит 

ЦДК – цветное допплеровское картирование 

ЧЛО – челюстно-лицевая область 

ЭМГ – электромиография 

API – индекс зубного налета на апроксимальных поверхностях 

M – среднее арифметическое значение 

Me – значение медианы 
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Md – правая жевательная мышца 

Ms – левая жевательная мышца 

OHI-S – индекс гигиены по Грин-Вермильону  

P – периметр 

p – значимость значений  

PI – пародонтальный индекс по Расселу 

Pi – индекс пульсации Гостлинга 

Ri –индекс сопротивления Пурсело 

r – значение корреляционного анализа  

S – площадь 

SBI – модифицированный индекса кровоточивости десневой борозды 

SD – стандартное отклонение 

SE – стандартная ошибка среднего 

Td – правая поверхностная височная мышца 

Ts – левая поверхностная височная мышца 

U – статистический критерий Манна-Уитни 

Vel max – максимальная линейная систолическая скорость 

Vel mean – средняя скорость кровотока 
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