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Междисциплинарный подход в лечении 
орофациальной боли и патологии 
височно-нижнечелюстного сустава 
у пациентов с полным или частичным 
отсутствием зубов (обзор литературы)

Реферат. В последние десятилетия появляется все больше сообщений о важности диагнос-
тики и лечения адентии у пациентов с сочетанными патологиями, такими как заболевания 
височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС) с мышечной и костной патологией. Цель — обо-
снование необходимости применения междисциплинарного подхода к лечению пациентов 
с адентией на основании анализа данных литературы о взаимосвязи клинических проявлений 
орофациальной боли, миалгии, артралгии, патологии ВНЧС с полным и частичным отсут-
ствием зубов. Материалы и методы. Описаны классификация, этиология и проявления 
орофациального болевого синдрома. Результаты. Указано, что в большинстве случаев при 
планировании комплексной ортопедической реабилитации необходимо выполнить опре-
деление центрального соотношения челюстей и вертикального размера прикуса. Для этого 
важно оценить состояние мышц челюстно-лицевой области. Необходимость использования 
междисциплинарного подхода к проведению стоматологического лечения данного контин-
гента пациентов предусматривает в первую очередь, что пациентам с орофациальной болью 
необходимо проведение тщательного комплексного обследования. В связи с этим обязатель-
ной является оценка состояния ВНЧС с помощью комплекса клинических, функциональных 
и инструментальных методов диагностики. Отмечена важность пальпации всех мышц челюст-
но-лицевой области, указано, что этот элемент должен стать обязательной частью стандарт-
ного обследования данной категории пациентов. Все лечебные манипуляции должны быть 
клинически эффективными и способствовать улучшению функциональных и эстетических 
характеристик пациентов (речи, жевания, глотания и др.). Заключение. В рамках комплекс-
ного междисциплинарного подхода к диагностике и лечению пациентов с адентией необходи-
мо использование методов, подтвержденных соответствующей доказательной базой, с целью 
верификации преобладания болевых нейромышечных или окклюзионно-артикулярных син-
дромов, а также оценки их системного влияния на биомеханические взаимоотношения всех 
элементов челюстно-лицевой системы.
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Interdisciplinary approach to the treatment 
of orophacial pain and temporomandibular 
joint disorders in patients with total 
and partial tooth loss: a review

Abstract. In recent decades, there are more and more reports about the importance of the di-
agnosis and treatment of adentia in patients with combined pathologies, such as diseases of the 
temporomandibular joint, muscle and bone pathology. Aim. Justification of the need for an inter-
disciplinary approach to the treatment of patients with adentia based on the analysis of literature 
data on the relationship of the clinical manifestations of orofacial pain, myalgia, arthralgia, tem-
poromandibular joint pathology of in patients with complete and partial absence of teeth. Mate-
rials and methods. The classification, etiology and manifestations of orofacial pain syndrome 
are described. Results. It is indicated that in most cases, when planning complex orthopedic 
rehabilitation, it is necessary to determine the central ratio of the jaws and the vertical size of the 
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bite. To do this, it is important to assess the condition of the muscles of the maxillofacial region. 
The need to use an interdisciplinary approach to the dental treatment of this patient population 
provides, first of all, that patients with orofacial pain need a thorough comprehensive examination. 
In this regard, it is mandatory to assess the condition of the temporomandibular joint using a com-
plex of clinical, functional and instrumental diagnostic methods. The importance of palpation of all 
the muscles of the maxillofacial region was noted, it is indicated that this element should become 
an obligatory part of the standard examination of this category of patients. All medical manipula-
tions should be clinically effective and contribute to improving the functional and aesthetic char-
acteristics of patients (speech, chewing, swallowing etc.). Conclusion. As part of a comprehensive 
interdisciplinary approach to the diagnosis and treatment of patients with adentia, it is necessary 
to use methods confirmed by the corresponding evidence base in order to verify the prevalence 
of pain neuromuscular or occlusal-articular syndromes, as well as assess their systemic effect on the 
biomechanical relationships of all elements of the maxillofacial system.

Key words: adentia, temporomandibular joint, occlusion, orofacial pain, interdisciplinary approach

Орофациальную боль определяют как «боль, локали-
зованную над шеей, в передней околоушной области, 
ниже линии орбиты, а также боль в полости рта, вклю-
чая зубную боль, а также боль, обусловленную височно-
нижнечелюстной патологией (ВНП)» [1]. В свою оче-
редь ВНП определяют как «условия, способствующие 
неполной или нарушенной функции височно-нижнече-
люстного сустава (ВНЧС) и/или жевательных мышц». 
Окклюзия определяется как «статическая взаимосвязь 
между резцовыми и/или жевательными поверхностями 
зубов верхней и нижней челюсти» [1].

В последние десятилетия появляется все больше 
сообщений о взаимосвязи адентии с такими патоло-
гическими проявлениями, как орофациальная боль, 
ВНП, изменения окклюзии, нарушения функции речи, 
глотания, жевания, бруксизм, эстетические нарушения. 
Эти проявления следует учитывать при планировании 
лечебно-реабилитационных мероприятий у данной ка-
тегории пациентов. По данным разных авторов, от 27 
до  76% пациентов, обращающихся к  стоматологам, 
предъявляют жалобы на нарушение функции ВНЧС, 
а также боли в области шеи, головные боли, боли в по-
звоночнике, миофасциальные боли. У этих пациентов 
нередко наблюдаются проявления ЛОР-патологии, по-
следствия травм, неврологические нарушения, космети-
ческие проблемы [2].

Анатомические и  функциональные особенности 
зубочелюстной системы, возникающие после потери 
зубов, обусловливают выбор методов лечебно-реабили-
тационных мероприятий с применением протезов, раз-
личных по форме, размерам и конструкции. При этом 
независимо от цели лечения специалисты должны мак-
симально прилагать усилия для минимизации влияний 
установленных конструкций на состояние центральной 
нервной системы (ЦНС) пациентов. Такие влияния мо-
гут быть вызваны, в частности, нарушениями окклю-
зионных соотношений, способствующих проявлениям 
орофациальной боли и ВНП [3, 4]. Однако работы, по-
священные различным аспектам этих патологических 
проявлений, особенностям их диагностики и лечения, 
в доступной литературе немногочисленны.

Цель работы — обоснование необходимости при-
менения междисциплинарного подхода к  лечению 
пациентов с адентией на основании анализа данных 
литературы о взаимосвязи клинических проявлений 
орофациальной боли, миалгии, артралгии, патологии 
ВНЧС с полным и частичным отсутствием зубов.

РЕЗУЛЬТАТЫ И  ОБСУЖДЕНИЕ

Острые и хронические проявления орофациального 
болевого синдрома подразделяют на 3 основные кате-
гории: соматические, нейрогенные и психогенные [3, 
4]. Острая боль в  челюстно-лицевой области часто 
проявляется, например, при таких состояниях, как аф-
тозные язвы и пульпит, относительно легко купирует-
ся. В то же время хроническая боль имеет тенденцию 
к рефрактерности, что обусловливает сложность лече-
ния проявлений этого синдрома. Соматическая боль 
(в области мягких или твердых тканей) характеризует-
ся, как правило, как тупая, пульсирующая, термически 
чувствительная.

Нейропатическая боль (часто в результате повре-
ждения нерва) описывается как жжение или колющая 
боль. Психогенная боль (особенно соматоформная) 
не вызвана соматической патологией, но, как правило, 
связана с эмоциональными расстройствами, изменени-
ями настроения и когнитивными нарушениями. Часто 
у пациентов с челюстно-лицевой патологией отмеча-
ются проявления одновременно 2 или 3 этих основных 
вариантов орофациальной боли [5].

Афферентная сенсорная информация из лицевой 
области поступает в ЦНС через тройничный (V) че-
репно-мозговой нерв [6]. Информация, поступающая 
по афферентным импульсам, сигнализирует о терми-
ческих, механических, механоцептивных или ноци-
цептивных стимулах, воздействующих на  организм. 
Эта информация поступает в область хвостатого ядра 
и распространяется по нейронам первого порядка ли-
цевого (VII), глоссофарингеального (IX), блуждающего 
(X), гипоглоссального (XI) и первых 3 шейных нервов 
(от CI до CIII) [6].
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Конвергенция черепно-мозговых и шейных нервов 
является одним из условий возникновения рассматри-
ваемых видов болевых проявлений, в связи с чем место 
проявления и источник боли могут различаться. Ней-
роны второго порядка передают афферентную инфор-
мацию в таламус и третичные нейроны, таким образом 
завершая передачу информации в кору головного мозга. 
После поступления в кору ноцицептивной информа-
ции человек испытывает боль. К настоящему времени 
установлено, что в ЦНС существует множество путей 
модуляции ноцицептивной информации как в процессе 
ее поступления по восходящему пути (в ретикулярную 
формацию), так и при нисходящей передаче (серое ядро 
моста) [7]. В настоящее время предложены нейрома-
трицы для описания сложных взаимодействий в ЦНС, 
которые реализуются за счет различных нейротранс-
миттеров (таких как эндорфины, дофамин, серотонин), 
и в конечном итоге приводят к клиническим проявле-
ниям патологии, в данном случае — боли [8].

Нейропластичность ЦНС человека способствует 
развитию ее  сенсибилизации, усилению либо осла-
блению регуляторных воздействий, что, в частности, 
может реализовываться за счет активации глиальных 
клеток [9, 10]. Ноцицептивные сигналы могут поступать 
в ЦНС из пульпы зуба (синдром трещины зуба, возбу-
ждение одонтобласта, патология пульпы), что является 
примером центральных нейропластических изменений 
с сопутствующими физиологическими и клинически-
ми проявлениями [8, 9]. Центральная сенсибилизация 
может также стимулировать эфферентное выделение 
нейровоспалительных медиаторов и представляет со-
бой общий патофизиологический механизм, лежащий 
в основе развития ряда хронических болевых состояний, 
таких как атипичная одонталгия, синдром хронической 
усталости, синдром регионарной боли, дисменорея, син-
дром раздраженного кишечника, постоянная идиопати-
ческая орофациальная и головная боль [11].

К настоящему времени установлено наличие боль-
шого количества различных патологических взаимовли-
яний и патогенетических механизмов в ЦНС вследствие 
ноцицептивных воздействий из области головы и шеи, 
что обусловливает достаточно часто наблюдающиеся 
неверные интерпретации специалистами клинических 
проявлений патологии и  ошибочные диагнозы [12]. 
Следовательно, стоматологам необходимо иметь чет-
кие представления о патогенезе орофациальной боли, 
особенностях патологических проявлений нарушений 
в ВНЧС и необходимости учета состояния челюстно-
лицевой области при проведении стоматологического 
и ортопедического лечения. Представляется оптималь-
ным использование комплексного мультидисциплинар-
ного подхода к лечению этих проявлений.

Важнейшую роль в развитии заболеваний ВНЧС 
играют аномалии прикуса, частота выявления которых 
составляет от 30 до 40% в структуре этой патологии. 
Большинство авторов полагают, что развитие анома-
лий соотношения зубов обусловлено в меньшей степени 
морфологическими особенностями элементов сустава, 

в большей степени — изменениями внутрисуставных 
взаимоотношений [2, 3, 13].

Окклюзионно-обусловленные изменения сустав-
ных поверхностей и капсулы ВНЧС, как правило, усу-
губляют возрастные изменения, что в свою очередь 
обусловливает возникновение анатомических пред-
посылок развития его дисфункции [13]. Показано, что 
хронический стресс при патологии ВНЧС проявляет-
ся в виде парафункций и бруксизма, что способствует 
появлению чувства «усталости» жевательных мышц, 
болям при жевании и их спазму. Продемонстрирована 
также роль психогенных факторов в развитии заболе-
вания [3, 13].

До последнего времени окклюзия рассматривалась 
как статическое соотношение окклюзионных поверх-
ностей челюсти и зубов (естественных или протезов), 
а также имплантата или других ортопедических кон-
струкций [14]. Во время сна активные контакты зубов, 
обусловленные их сжиманием и/или бруксизмом, мо-
гут быть достаточно частыми и длительными, в связи 
с чем следует осуществлять защиту зубов или проте-
зов, например сплинтом для минимизации проявлений 
бруксизма и апноэ во сне [15]. У пациентов, которым 
проводится ортодонтическое, ортопедическое или ком-
плексное лечение зубов, необходимо применение чет-
ких схем лечения [16]. Целью использования подобных 
реабилитационных подходов является правильное по-
ложение головки ВНЧС и высота прикуса [17].

Зубной ряд ориентируют в трех плоскостях (сагит-
тальной, краниальной и фронтальной), что физиологи-
чески обосновано [18]. Такое анатомическое положение 
зубов позволяет обеспечить оптимальную жевательную 
эффективность. В соответствии с этим изготавливаются 
ортопедические конструкции, которые обеспечивают 
корректное соотношение зубных рядов и окклюзию [19].

В  большинстве случаев при планировании ком-
плексной ортопедической реабилитации необходимо 
обеспечивать создание определенных взаимно защит-
ных окклюзионных схем путем коррекции положения 
челюстей, в частности за счет обеспечения приемлемых 
окклюзионных вертикальных размеров.

Необходимость использования междисциплинар-
ного подхода к проведению стоматологического лече-
ния данного контингента пациентов предусматривает 
в первую очередь проведение тщательного комплекс-
ного обследования пациентов с  орофациальной бо-
лью [20]. В связи с этим необходимой является оценка 
состояния ВНЧС с помощью методов конусной лучевой 
компьютерной томографии, ультразвуковой допплеро-
графии, магнитно-резонансной томографии. При этом 
следует учитывать, что эти методы обладают хорошей 
чувствительностью, в то же время их специфичность 
является относительно низкой в отношении долгосроч-
ного прогноза развития ВНП [21].

Для оценки проявлений ВНП предлагается при-
менение и  других методов  — рентгенологических, 
лабораторных, в частности, определение С-реактив-
ного белка, интерлейкина-6, ревматоидного фактора, 
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антинуклеарных антител. Также предлагается проведе-
ние оценки качества сна и выраженности проявлений 
синдрома обструктивного апноэ сна с помощью соот-
ветствующих опросников [22]. Следует также осуществ-
лять оценку локальной мышечной болезненности, для 
чего используются миофасциальные триггерные точки, 
а также выраженность центрально-опосредованного 
миозита, причем такие методы, как электромиография, 
характеризуются относительно низкой специфично-
стью [23].

Лечение орофациальной боли проводится с исполь-
зованием ряда применяемых в настоящее время стан-
дартных и альтернативных методов, к которым относят-
ся акупунктура, гомеопатия, натуропатия, остеопатия, 
физиотерапия и массаж. При этом также используются 
методы психотерапии и традиционной китайской ме-
дицины [24].

Специалистам следует обеспечивать благоприят-
ную атмосферу проводимого стоматологического лече-
ния, в ходе которого учитывать диагноз и особенности 
проводимых лечебно-реабилитационных мероприятий: 
терапия острой боли, устранение аберрантных ноци-
цептивных воздействий на ЦНС, источниками которых 
могут быть изменения окклюзии зубов, наличие орто-
педических конструкций.

Совместно с  другими специалистами пациентам 
с орофациальным болевым синдромом и дисфункцией 
ВНЧС назначают седативные препараты, антидепрес-
санты, миорелаксанты. Применение этих лекарствен-
ных средств позволяет снять чувство эмоционального 
дискомфорта, страха, а также снизить выраженность 
спазма жевательной мускулатуры и болевого синдрома.

В ряде исследований в устранении болевого син-
дрома и нормализации функционального состояния 
жевательных мышц продемонстрирована высокая эф-
фективность магнитолазерной терапии. Анальгезиру-
юшее воздействие лазерного излучения купирует у па-
циентов чувство эмоционального напряжения, тревоги, 
что также положительно сказывается на процессе лече-
ния [2, 3].

Влияние на дисфункцию ВНЧС оказывает коррект-
ное ортопедическое лечение [13]. В ряде исследований 
подтверждена эффективность применения при лечении 
болевого синдрома с окклюзионными нарушениями 
ВНЧС сплинт-терапии в комплексе с ортопедически-
ми и физиотерапевтическими методами. Показано, что 
окклюзионные шины изменяют характер смыкания зу-
бов, воздействуют на пародонт, жевательные мышцы 
и ВНЧС.

В исследовании Э.Р. Ордоковой применение сплинт-
терапии способствовало снижению тонуса жевательных 
мышц у 81,8% пациентов, болевой чувствительности 
у 85,7% [25]. Автор отмечает наличие положительного 
результата через 1—1,5 месяца от момента установки 
репозиционных шин. При этом боли и щелчки в ВНЧС 
прекратились у 83,3% исследуемых. Проведение ки-
незитерапии позволило через 7 дней добиться купи-
рования болевого синдрома у всех пациентов. Другие 

исследователи также подчеркивают положительную 
роль кинезитерапии при лечении данной категории па-
циентов, поскольку применение такого подхода к лече-
нию, как полагают, позволило значительно уменьшить 
выраженность болевых симптомов [3, 26].

В отдельных работах продемонстрирована также 
эффективность остеопатической терапии в комплекс-
ном лечении пациентов с дисфункцией ВНЧС [27].

Важным элементом комплексного лечения миофа-
циального синдрома (МФС) являются методы ортопе-
дического лечения, целью которых является устранение 
нарушений прикуса. В то же время у специалистов не вы-
работано единого мнения относительно прогноза раз-
вития МФС в процессе выполнения этих мероприятий.

S. Tecco и соавт. предприняли попытку проанали-
зировать особенности проявлений МФС в  процессе 
ортодонтического лечения пациентов. Проведен ана-
лиз данных 91 пациента европеоидной расы, которым 
осуществлялось ортодонтическое лечение различных 
нарушений прикуса [28].

МФС был первоначально диагностирован у 37 па-
циентов. Из них 30 пациентам (основная группа) про-
водилось ортопедическое лечение, после окончания 
которого наблюдалось статистически значимое сниже-
ние частоты проявлений патологии ВНЧС (в частности, 
крепитации, щелчков). Отмечалось также существенное 
снижение выраженности болевых ощущений в области 
челюстей, ВНЧС, лицевых мышц. При этом авторы от-
метили существенное улучшение качества жизни этих 
пациентов.

У части пациентов в начале наблюдения наблюда-
лись признаки депрессии, в дальнейшем отмечалось 
уменьшение проявлений этих симптомов, большинство 
пациентов сообщили об улучшении своего субъектив-
ного самочувствия по результатам их субъективной 
оценки, что отмечалось по визуально-аналоговой шка-
ле (ВАШ) до и после лечения. При пальпации мышц 
было обнаружено статистически значимое сниже-
ние выраженности болевых ощущений (при оценке 
по ВАШ) в области височной мышцы, грудино-клю-
чично-сосцевидной мышцы, жевательной и шейной 
мышц. В основной группе пациентов после проведен-
ного лечения было отмечено значительное уменьше-
ние количества пациентов с проявлениями болевых 
ощущений в триггерных точках в области височных 
и жевательных мышц. Аналогичные изменения были 
выявлены также в отношении пациентов с подобными 
проявлениями в области m. digastric и грудино-ключич-
но-сосцевидной мышцы.

Целью исследования A.E. Perelman и соавт. явилось 
сравнение распространенности болей в шейных мышцах 
(БШМ), а также миогенных нарушений в области ВНЧС 
у врачей-стоматологов женского пола, работников ряда 
высокотехнологичных сфер, а также пациентов, профес-
сионально занятых в других областях деятельности [29]. 
Авторы изучали взаимосвязи между проявлениями 
МФС, патологией ВНЧС и бруксизмом, оценили влия-
ние стресса на выраженность МФС и проявления БШМ.
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Оценка этих проявлений проводилась на основании 
клинических симптомов МФС и БШМ, а также по ре-
зультатам анкетирования. Диагноз «бруксизм в пери-
од сна» был установлен по результатам анкетирования 
с использованием утвержденных диагностических кри-
териев Американской академии медицины сна [Между-
народная классификация нарушений сна (ICSD-2), 2005, 
Вестчестер, Иллинойс].

Высокой была частота осложнений в виде МФС 
с признаками БШМ или бруксизма (во время сна и/
или бодрствования), показатель отношения шансов 
варьировал от 2,603 до 3,077. По мнению авторов, по-
лученные данные свидетельствовали о том, что специ-
алисты-стоматологи, а также работники высокотехно-
логичных производств подвержены более высокому 
риску развития патологии ВНЧС и миофасциальных 
болевых синдромов по сравнению с работниками дру-
гих профессий.

Исследователи подчеркивают, что выявленные 
в данном исследовании ассоциации вышеописанных 
клинических проявлений свидетельствуют о важности 
пальпации шейных мышц, этот элемент должен стать 
обязательной частью стандартного обследования при 
подозрении на наличие патологии ВНЧС.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В последние годы отмечаются большие достижения 
в  области развития технологий стоматологической 

ортопедической помощи, в том числе в отношении лече-
ния орофациальной боли, ВНП и нарушений окклюзии 
в процессе проведения ортодонтического, ортопеди-
ческого и комплексного междисциплинарного лечения. 
Этот подход стал практической реальностью в условиях 
современного интегративного здравоохранения.

Многофакторность проблемы, изложенной в данной 
статье, в значительной степени определяет структуру 
необходимых диагностических и лечебных мероприятий 
при планировании стоматологического и ортопедичес-
кого лечения и реабилитации пациентов. Мы согласны 
с мнением ряда авторов, что наиболее эффективным 
в решении проблемы орофациальной боли и патологии 
ВНЧС является междисциплинарный подход с участием 
стоматологов, оториноларингологов, неврологов, кине-
зиологов, остеопатов, косметологов, психологов. При 
этом в ряде случаев первостепенное значение имеют ме-
тоды психодиагностики и психокоррекции. Необходимо 
взаимодействие врачей разных специальностей с целью 
комплексной оценки клинической ситуации, разработки 
оптимального алгоритма диагностики и лечения.

В рамках комплексного междисциплинарного под-
хода к диагностике необходимо использование диаг-
ностических методов исследования с соответствующей 
доказательной базой с целью верификации преоблада-
ния болевых нейромышечных или окклюзионно-ар-
тикулярных синдромов, а также оценки их системного 
влияния на биомеханические взаимоотношения всех 
элементов челюстно-лицевой системы.
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