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Мышечно-фасциальные боли 
и дисфункции при одностороннем спазме 
латеральной крыловидной мышцы

Реферат. Латеральная крыловидная мышца обладает своими отли-
чительными анатомическими особенностями и сложностью функции. 
В связи с этим нами изучены функции латеральной крыловидной 
мышцы при обследовании пациентов в клинике ортопедической 
стоматологии. Цель работы — исследовать проявления спазма ла-
теральной крыловидной мышцы у взрослых пациентов в клинике 
ортопедической стоматологии. Материалы и методы. Обследо-
вали 78 пациентов от 18 до 35 лет с односторонним гипертонусом 
латеральной крыловидной мышцы, который был выявлен в ходе 
консультативного приема в клинике ортопедической стоматологии. 
Оценивали мышечный тонус латеральной крыловидной мышцы с на-
личием триггерных точек. Методы диагностики включали опрос, ос-
мотр лица, органов и тканей рта, рентгенологическое обследование, 
оценку состояния и функции опорно-двигательного аппарата. Для 
оказания первой неотложной помощи при болях и симптомах, свя-
занных с дисфункцией височно-нижнечелюстного сустава, проводи-
лось мануальное лечение жевательных мышц в стоматологическом 
кресле. Результаты. Обследуемые пациенты жаловались на боли 
в области височно-нижнечелюстного сустава, лица, уха, шум и звон 
в ухе, щелчки в области височно-нижнечелюстного сустава. Особую 
группу составили пациенты, испытывающие боль, вызванную сдав-
лением ветвей тройничного и лицевого нервов. Эти пациенты отме-
чали онемение и покалывание с одной стороны щеки, непроизволь-
ное подергивание нижнего века. Нами выявлены триггерные точки 
в верхней головке латеральной крыловидной мышцы у 79% обследо-
ванных, в нижней головке латеральной крыловидной мышцы у 100% 
обследованных, в височной мышце — у 96%, в медиальной крыло-
видной мышце — у 90% пациентов и у 96% пациентов в собственно 
жевательной мышце. Отмечено, если боль или болезненность была 
выявлена в верхней головке латеральной крыловидной мышцы с од-
ной стороны, то и с другой стороны выявляются боль и укорочение 

нижней головки латеральной крыловидной мышцы. В этих случаях 
пациенты больше жевали на противоположной стороне. Исследова-
ние окклюзионных взаимоотношений показало значительно больше 
нарушений в трансверзальном направлении. Рентгенологическое об-
следование височно-нижнечелюстного сустава у всех обследуемых 
не выявило костной патологии. При постурологическом обследо-
вании у всех обследуемых пациентов имелись признаки нарушения 
постуральной системы и функций опорно-двигательного аппарата 
разной степени выраженности, преимущественно во фронтальной 
плоскости. После мануального лечения всех жевательных мышц эти 
жалобы и симптомы исчезли. Заключение. Болевой синдром при 
спазме латеральной крыловидной мышцы обусловлен триггерными 
точками в самой латеральной крыловидной мышце, невропатиче-
ской болью или дисфункцией мышц, вызываемой компрессией вет-
вей тройничного и лицевого нервов. Боль и дисфункция латеральной 
крыловидной мышцы могут вызывать мышечно-фасциальную боль, 
проблемы со слухом — боль, шум и звон в ухе, нарушение жевания 
и окклюзии в трансверзальном направлении. Кроме того, при плани-
ровании лечения трансверзальных аномалий прикуса следует учиты-
вать функциональное состояние ОДА.

Ключевые слова: латеральная крыловидная мышца, триггерные 
точки, мышечно-фасциальный болевой синдром, гипертонус, ману-
альное лечение, опорно-двигательный аппарат
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unilateral spasm of the lateral pterygoid muscle

Abstract. Due to the peculiarities of the anatomy and the complex-
ity of the function of the pterygoid muscle we decided to investigate 
the state of  the  lateral pterygoid muscle function when examining 
patients in the clinic of orthopaedic dentistry. Objective: to investi-
gate the manifestations of the lateral pterygoid muscle spasm in adult 

patients in the clinic of orthopaedic dentistry. Materials and methods. 
The study was carried out in 78 patients aged 18 to 35 years with unilat-
eral hypertonicity of the lateral pterygoid muscle, which was revealed 
during a consultative appointment at the clinic of orthopaedic. The mus-
cle tone of the lateral pterygoid muscle was assessed by the presence 
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of trigger points. Diagnostic methods included taking medical history, 
examination of the face and oral cavity, X-ray examination, assessment 
of the condition and function of the musculoskeletal system. To provide 
first aid for pain and symptoms associated with the temporomandibular 
joint dysfunction, manual treatment of masticatory muscles was per-
formed in the clinic of orthopaedic dentistry in a dental chair. Results. 
The patients examined complained of pain in the area of the TMJ, the face, 
the ear, noise and ringing in the ear, clicks in the TMJ area. A special 
group consisted of patients experiencing pain caused by compression 
of the branches of the trigeminal and facial nerves. These patients noted 
numbness and tingling on one side of the cheek, involuntary twitch-
ing of the lower eyelid. We identified trigger points in the upper head 
of the LPM in 79% of the examined patients, in the lower head in 100%, 
in the temporal muscle — in 96%, in the medial pterygoid muscle — 
in 90% of patients and in 96% of patients — in the masticatory muscle 
itself. We noted that if pain or tenderness was detected in the upper 
head of the lateral pterygoid muscle on one side, then pain and short-
ening of the lower head of the lateral pterygoid muscle were detected 
on the other side. In  these cases, patients chewed more on the op-
posite side. The study of occlusal relationships showed a significantly 
greater number of disorders in the transverse direction. X-ray examina-
tion of the temporomandibular joint in all patients revealed no bone 

pathology. A posturological examination showed that all the examined 
patients had signs of disorders of the postural system and functions 
of the musculoskeletal system of varying degrees of severity, mostly 
in the frontal plane. After manual treatment of all masticatory muscles, 
these complaints and signs disappeared. Conclusion. Pain syndrome 
in LPM spasm is due to: trigger points in the LPM itself; neuropathic pain 
or muscle dysfunction caused by compression of the branches of the tri-
geminal facial nerves. Pain and LPM dysfunction can cause: musculofascial 
pain; hearing problems — pain, noise and ringing in the ear; chewing 
disorders; violation of occlusion in the transversal direction. Also, when 
planning the treatment of transversal malocclusion, the functional state 
of the musculoskeletal system should be taken into account.

Key words: lateral pterygoid muscle, trigger points, musculofascial pain 
syndrome, hypertonicity, manual treatment, musculoskeletal system
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ВВЕДЕНИЕ

К особенностям латеральной крыловидной мышцы 
(ЛКМ) относят то, что она содержит две головки: верх-
нюю и нижнюю. Крепление верхней и нижней головок 
обусловливает антагонирующий характер их функций. 
Верхняя головка берет свое начало от подвисочной по-
верхности большого крыла клиновидной кости, направ-
ляясь кзади вниз, прикрепляется к мыщелку, частич-
но ее волокна прямо или опосредованно вплетаются 
сначала в медиальную поверхность суставной сумки, 
далее — в связку суставного мениска. При своем сокра-
щении она функционирует отдельно от нижней и обес-
печивает позиционирование мыщелков относительно 
бугров височной кости [1—3]. Расположение нижней 
головки практически горизонтальное. Она начинается 
от наружной пластинки крыловидного отростка основ-
ной кости, направляется назад и прикрепляется к кры-
ловидной ямке передней поверхности мыщелкового 
отростка нижней челюсти. При сокращении смещает 
нижнюю челюсть в противоположную сторону. Сокра-
щение с двух сторон выдвигает нижнюю челюсть вперед. 
При двустороннем сокращении правая и левая ЛКМ яв-
ляются синергистами, а при одностороннем сокращении 
правой либо левой мышцы их функции становятся ан-
тагонирующими [4—6]. В связи с особенностями анато-
мии и сложностью функции этой основной жевательной 
мышцы нами изучены функции ЛКМ при обследовании 
пациентов в клинике ортопедической стоматологии.

Цель работы — исследовать проявления спазма 
ЛКМ у взрослых пациентов в клинике ортопедической 
стоматологии.

МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ

Исследование проводилось у  78  пациентов в  воз-
расте от 18 до 35 лет с односторонним гипертонусом 
ЛКМ, который был выявлен в ходе консультативного 

приема в клинике ортопедической стоматологии ФГБОУ 
ВО ИГМУ Минздрава России (г. Иркутск). Оценку мы-
шечного тонуса ЛКМ проводили по следующим крите-
риям (показателям): наличие активных и латентных [7] 
триггерных точек (ТТ) при экстраоральной пальпации 
верхней головки ЛКМ и через собственно жеватель-
ную мышцу, а также интраорально при введении пальца 
врача в полость рта по переходной складке в область 
проекции бугра верхней челюсти.

Для объективизации данных мы применяли специ-
ально разработанный комплексный план диагностики. 
Для этого мы разработали унифицированную карту ди-
агностического обследования, включающую блоки:

1)	Выявление жалоб, сбор анамнеза.
2)	Клиническое обследование:

•	внешний осмотр пациентов в стоматологическом 
кресле с оценкой анатомических ориентиров лица;

•	во рту оценивали состояние твердых тканей зубов, 
анатомическое строение коронок зубов и зубных 
рядов, окклюзионные взаимоотношения, прово-
дили клинические функциональные пробы;

•	обследование жевательных мышц и мышц шеи 
по методике, описанной Дж.Г. Трэвеллом и Д.Г. Си-
монс [7], а также А.М. Пузиным и А.Я. Вязьми-
ной [8];

•	выполняли постурологический осмотр пациен-
тов в положении стоя (статические показатели) 
с оценкой пространственного расположения голо-
вы, анатомических ориентиров лица и тела отно-
сительно срединной линии лица (СЛЛ), срединной 
линии тела (СЛТ) и линии горизонта во фронталь-
ной и в сагиттальной плоскостях и биомеханики 
движений (динамические показатели) нижней 
челюсти, шейного, грудного и тазового отделов 
позвоночника.

3)	Рентгенологический — конусно-лучевая компью-
терная томография области зубных рядов и височ-
но-нижнечелюстного сустава (ВНЧС).
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4)	Получено информированное добровольное согласие 
пациентов участвовать в исследовании и разреше-
ние на публикацию их фотоизображений.
Для оказания первой неотложной помощи при 

болях и симптомах, связанных с дисфункцией ВНЧС, 
проводили мануальное лечение жевательных мышц 
в стоматологическом кресле по методикам, подробно 
описанных нами ранее [9].

РЕЗУЛЬТАТЫ

Обследуемые пациенты жаловались на боли в области 
ВНЧС (54  пациента), дискомфорт в  области одного 
или обоих сочленений — 21 человек, боль или диском-
форт в области лица — 33 пациента; боли в височной 
и теменной области головы — 53 человека, шеи, спины 
и поясницы — 65 и 69 человек соответственно. Также 
52 пациента отмечали трудности при открывании рта, 
37 — шум и звон в ухе, щелчки в области одного или обо-
их сочленений — 48 пациентов, 21 пациент отме-
чал одностороннее непроизвольное подергивание 
мышцы нижнего века и 27 — слабость и онемение 
щеки (табл. 1).

При осмотре лица пациентов в стоматологиче-
ском кресле у всех пациентов (78 человек) также 
отмечалась характерная особенность асимметрии 
за счет смещения вершины подбородка в сторо-
ну относительно СЛЛ (рис.  1). Положение дру-
гих анатомических ориентиров соответствовало 
конфигурации лица, отображающей состояние 
окклюзионных взаимоотношений в трех плоско-
стях: фронтальной, сагиттальной и вертикальной 
(табл. 2).

Выявлены следующие нарушения окклюзии: 
в трансверзальном направлении — у 46 пациен-
тов; эти формы сочетались с нарушениями в са-
гиттальном направлении у 21 человек; в вертикальном направлении у — 16 пациентов. У 12 человек отмечено 

физиологическое смыкание зубных 
рядов в положении центральной ок-
клюзии. Однако при осмотре лица 
у этих пациентов не выявлено сме-
щение вершины подбородка отно-
сительно СЛЛ, а определялась ро-
тация линии губ относительно СЛЛ 
и ротация окклюзионной плоскости 
относительно СЛЛ в вертикальной 
плоскости (рис. 2).

Также у 8 человек была выяв-
лена так называемая мышечная 
асимметрия [9—11] трансверзаль-
ной резцовой окклюзии у 8 человек 
(табл. 3), которая нивелируется по-
сле лечения спазма ЛКМ [9].

При исследовании мышц че-
люстно-лицевой области наружная 
пальпация ЛКМ позволяет выявить 
состояние брюшков обеих ЛКМ, 
которые недоступны при полном 
закрывании рта и смыкании зубов 
в центральной окклюзии, потому 

Таблица 1. Данные опроса пациентов в хронологическом 
порядке (в % от числа обследуемых) 
Table 1. Patient survey data 
in chronological order (in % of examined patients)

Жалобы Первичный 
осмотр

Мануальное 
лечение

Боль в области ВНЧС 69 7
Дискомфорт в области ВНЧС 27 0
Боль в области лица 42 0
Головная боль 68 24
Боль в области шеи 83 80
Боль в области спины и поясницы 88 67
Затрудненное открывание рта 67 18
Шум или звон в ухе 47 0
Щелчки в области ВНЧС 62 17
Подергивание нижнего века 27 1
Онемение в области щеки 35 0

Рис. 1. Внешний вид при первичном 
осмотре и после мануального лечения 
в стоматологическом кресле 

Fig. 1. Appearance during the initial 
examination and after manual treatment 
in a dental chair

Таблица 2. Данные осмотра в стоматологическом кресле (в % от числа 
обследуемых) 
Table 2. Examination data in the dental 
chair (in % of the number of examined patients)

Состояние окклюзии
Направление

трансверзальная сагиттальная вертикальная

Нарушения окклюзии 75 27 21
Физиологическая ок-
клюзия 15 15 15

Позиция окклюзион-
ной плоскости 15 — —

Мышечная асимме-
трия трансверзальной 
резцовой окклюзии

10 — —
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что верхняя головка ЛКМ распо-
лагается глубоко под скуловой ду-
гой, а нижняя — глубоко под вет-
вью нижней челюсти [7]. Поэтому 
мы  предлагали пациенту приот-
крыть рот насколько возможно. 
При наружной пальпации верхней 
головки ЛКМ в области мыщелков 
нижней челюсти при полуоткры-
том рте с  одной или с  двух сто-
рон выявлена болезненность или 
боль у 62 человек. В поверхност-
ной части собственно жевательной 
мышцы (передний и  средний от-
делы скуловой дуги) выявлены ТТ 
в виде плотных пучков мышечных 
волокон у 75 пациентов. Обнару-
жены локальная болезненность 
и боль при надавливании глубокой 
части жевательной мышцы (задний 
отдел скуловой дуги) у 15 человек 
и боль в височной мышце у 75 па-
циентов, которые непосредственно 
жаловались на боль в этой области. Пальпация места 
прикрепления нижней головки медиальной крыло-
видной мышцы с внутренней стороны угла нижней 
челюсти вызывала выраженную болезненность у 70 па-
циентов. При пальпации щечной мышцы на стороне 
поражения обнаружен слабый тонус у 35 пациентов. 
Пальпация большой и малой скуловых мышц у 27 па-
циентов показала укорочение и болезненность отдель-
ных волокон, ощущаемых как плотный тяж в толще 
мышцы (табл. 3).

На той же стороне у этих пациентов были выявле-
ны латентные ТТ задних прикреплений верхней и ниж-
ней головок ЛКМ к шейке суставного мыщелка нижней 
челюсти ниже ВНЧС. Сухожилие и брюшко верхней 
головки, а также задняя часть нижней головки ЛКМ 
могут быть исследованы с наружной стороны через 
волокна жевательной мышцы и со стороны ротовой 
полости между выемкой нижней челюсти и скуловой 
дугой, если рот пациента раскрыт приблизительно 
на ширину двух пальцев врача. Поскольку с наруж-
ной стороны ЛКМ можно исследовать только через 
глубокую часть жевательной мышцы, верхнее сухо-
жилие которой крепится к заднему отделу скуловой 
кости, в первую очередь следует выявить и инакти-
вировать все ТТ жевательной мышцы, расположен-
ные в области, которая подвергается исследованию. 
В нашем исследовании в глубокой части жевательной 
мышцы ТТ обнаружены у 15 пациентов — они легко 
прощупывались в виде уплотненных пучков мышеч-
ных волокон. А ТТ в подлежащей под ней ЛКМ зале-
гали слишком глубоко и проявлялись у 78 пациентов 
лишь локальной болезненностью и болевой реакци-
ей на надавливание. Кроме того, для успешного об-
следования брюшков ЛКМ необходимо достаточное 
раскрывание рта. Этому препятствовали активные ТТ 
височной мышцы у 75 пациентов. Активная ТТ это — 
миофасциальная ТТ, непосредственно вызывающая 

боль. А 68% пациентов предъявляли жалобы на голов-
ную боль и 69% — на боль в области ВНЧС на стороне 
поражения (см. табл. 1). Латентные ТТ клинически 
не реагируют на спонтанную боль и болезненны только 
при пальпации [12, 13]. Эти ТТ обнаружены у 70 па-
циентов в нижней головке медиальной крыловидной 
мышцы, пальпируемой в области угла нижней челюсти, 
и у 75 пациентов — в собственно жевательной мышце, 
сухожилия которой прикрепляются к средней и перед-
ней части скуловой дуги. Эти ТТ обнаружены у пациен-
тов с привычкой жевать на одной стороне (см. табл. 3).

При интраоральной пальпации можно исследовать 
только переднее прикрепление нижней головки ЛКМ. 
Для этого мы надавливали пальцем вдоль преддверия 
рта настолько глубоко кзади, насколько позволяло 
продвижение пальца вдоль проекции корней верхних 
моляров. В этом месте мы отмечали одностороннее су-
жение пространства в области бугра верхней челюсти, 
сопровождающееся резкой болезненностью, иррадии-
рующей в область ВНЧС, верхней челюсти, гайморовой 

Рис. 2. Ротация линии губ и окклюзионной пло-
скости у пациента с физиологической окклю-
зией относительно срединной линии лица 

Fig. 2. Rotation of the lip line and occlusal plane 
in a patient with physiological occlusion relative 
to the median line of the face

Таблица 3. Результаты обследования жевательных мышц при 
первичном осмотре и после мануального лечения (в %) 
Table 3. Results of examination of the masticatory muscles 
during the initial examination and after manual treatment (in %)

Мышца
Триггерные точки

до лечения после лечения

Верхняя головка ЛКМ 79 0
Нижняя головка ЛКМ 100 0
Задняя часть жевательной мышцы 19 0
Височная мышца 96 0
Собственно жевательная мышца 96 0
Медиальная крыловидная мышца 90 0
Щечная мышца, пониженный тонус 45 0
Скуловая мышца 35 0
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Таблица 5. Данные постурологического осмотра в положении 
стоя (в % от числа пациентов) 
Table 5. Posturological examination 
data in the standing position (in % of patients)

Анатомический ориентир Фронтальная 
плоскость

Сагиттальная 
плоскость

Девиация тела 100 39
Наклон головы и шеи 94 54
Смещение вершины подбородка 100 —
Девиация нижней челюсти 100 —
Девиация положения 
подъязычной кости 65 —

Грудной отдел позвоночника 64 32
Тазовый отдел позвоночника 71 33
Плоскостопие 78 15

пазухи, уха либо — височной, теменной или затылочной 
области головы у 78 пациентов (табл. 4).

Рот пациента при этом должен быть приоткрыт при-
близительно на ширину пальца врача и нижнюю че-
люсть необходимо осторожно сдвинуть кнаружи. После 
продвижения пальца вдоль переходной складки к бугру 
верхней челюсти мы осторожно надавливали на ткани 
внутрь в направлении латеральной крыловидной пла-
стинки, что позволяло максимально достичь внутренней 
поверхности венечного отростка нижней челюсти. При 
этом у всех 78 пациентов выявлена остро возникающая 
болезненность, что свидетельствует о наличии в этой 
части активных миофасциальных ТТ. Также у всех паци-
ентов при надавливании на активные ТТ нижней голов-
ки ЛКМ отмечены подъем верхнего века и слезотечение, 
а на противоположной стороне выявлены изменения 
жевательной — у 75 пациента, височной — у 75 и меди-
альной крыловидной мышцы — у 70 пациентов. При-
косновения сопровождались резкой болезненностью, 
иррадиирующей в  область ВНЧС, верхней челюсти, 
гайморовой пазухи, уха либо теменной области головы. 
При наружной и интраоральной мануальной проработ-
ке всех жевательных мышц патологические симптомы 
исчезали или их количество значительно уменьшалось 
(см. табл. 3).

Рентгенологическое обследование ВНЧС показало 
отсутствие костной патологии у всех обследуемых, одна-
ко выявило разницу ширины суставных щелей, что сви-
детельствует о функциональных нарушениях ВНЧС [14].

При наложении пальцев в область мыщелков ниж-
ней челюсти при открывании рта у 62 пациентов отме-
чены щелчки в одном или в обоих сочленениях (табл. 4).

После мануальной проработки жевательных мышц 
в стоматологическом кресле исчезло щелканье в ВНЧС 
у 33 пациентов, 29 пациентов отметили, что при дви-
жениях нижней челюсти звук щелчка в ВНЧС стал зна-
чительно мягче. После проработки верхней нижней го-
ловки ЛКМ улучшился тонус щечной мышцы на стороне 

поражения у всех 35 пациентов, отмечавших онемение 
щеки. Кроме того, 37 пациентов, ощущавших диском-
форт, шум или звон в области уха отметили исчезновение 
этих симптомов. У 19 пациентов исчезла головная боль. 
Проработка верхних прикреплений брюшка большой 
и малой скуловой мышцы захватом пальцами наружно 
и интраорально избавило 25 пациентов от неприятного 
ощущения непроизвольного подергивания нижнего ве-
ка. Примечательно, что после проработки медиальной 
крыловидной мышцы и нижних пучков ЛКМ на сторо-
не поражения у 25 пациентов улучшилось открывание 
рта с I степени до II, а у 42 пациентов — до III степени 
(на ширину трех пальцев врача), однако у 12 человек все 
еще оставалось затрудненное открывание рта (до шири-
ны двух пальцев врача). Характерная (зигзагообразная) 
траектория движения нижней челюсти эпизодически 
(в положении стоя) оставалась у 5 человек (см. табл. 4).

Учитывая жалобы пациентов на боль в области шеи, 
спины и поясницы, мы обследовали состояние их опор-
но-двигательного аппарата пациентов в положении стоя. 
При осмотре пациентов в положении стоя у всех 78 об-
следуемых обнаружена фронтальная девиация тела, 
и только у 31 обследуемого фронтальная девиация тела 
сочеталась с сагиттальной. У 73 пациентов голова и шея 
были отклонены относительно СЛТ в ту или другую 
сторону во фронтальной плоскости (рис. 3A), кроме 
того, у 42 пациентов голова и шея были наклонены еще 
и несколько вперед (рис. 3B, C).

В положении физиологического покоя вершина под-
бородка смещена относительно СЛЛ в сторону, противо-
положную девиации тела у всех 78 пациентов (табл. 5).

При пальпации подъязычной кости у 51 пациен-
та определено ограничение подвижности подъязыч-
ной кости с  противоположной стороны. В  грудном 
отделе позвоночника у 56 человек отмечена ротация 
позиции области надплечий, ключиц и  верхневну-
тренних углов лопаток относительно СЛТ. В тазовом 
отделе позвоночника выявлен разный уровень гребней 
подвздошных костей таза — у 62 пациентов во фрон-
тальной плоскости и  вместе с  тем незначительное 
выдвижение гребня подвздошной кости с одной сторо-
ны — вперед в сагиттальной плоскости у 26 пациентов. 
Перемещение центра давления на стопы во фронтальной 

Таблица 4. Показатели во время консультативного приема 
и после мануального лечения (в % от числа пациентов) 
Table 4. Indicators during the consultation and after manual 
treatment in the dental chair (in % of the number of patients)

Симптомы и сопутствующая патология Первичный 
осмотр

Мануальное 
лечение

Одностороннее сужение простран-
ства за бугром верхней челюсти 100 4

Щелчки в ВНЧС 79 29
Шум или звон в ухе 47 0
Слабость щечной мышцы 35 0
Головная боль 68 24
Непроизвольное сокращение мышцы 
нижнего века 32 1

Степень открывания рта
•	ширина одного пальца 32 0
•	ширина двух пальцев 54 15
•	ширина трех пальцев 14 85

Девиация нижней челюсти 100 4
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плоскости — у 61 пациента, а в сочетании с перемещени-
ем центра давления на стопы в продольном направлении 
(сагиттальная плоскость) — у 12 пациентов (рис. 3B, C).

Отмечено сочетание дисбаланса биомеханики дви-
жений нижней челюсти и ограничения подвижности 
шейного, грудного и тазового отделов позвоночника. 
При открывании рта нижняя челюсть вначале соверша-
ла движение прямо, а затем двигалась в противополож-
ную сторону от стороны наклона головы и шеи и воз-
вращалась к центру. При затрудненном открывании рта 
(приблизительно на ширину одного пальца) девиации 
челюсти не отмечалось либо движение нижней челюсти 
в сторону было небольшим.

ОБСУЖДЕНИЕ

Нами выявлены латентные ТТ, при пальпации вызыва-
ющие выраженную болезненность или боль в 79% слу-
чаев в области мыщелков нижней челюсти с одной или 
с двух сторон, где прикрепляются мышечные волокна 
верхней головки ЛКМ, латеральнее этой зоны у 92% 
пациентов отмечена болезненность при прикоснове-
нии к активным ТТ по ходу волокон височной мышцы, 
прикрепляющихся к внутренней поверхности венечного 
отростка (см. табл. 4). Многие специалисты ошибоч-
но интерпретируют эту боль как боль в ВНЧС, однако 
боль усиливается во время движения нижней челюсти, 
что подтверждает мышечно-фасциальную природу бо-
ли [15—17] и устраняется после мануального лечения 
в стоматологическом кресле (см. табл. 4). Латентные ТТ 

обнаружены в нижней головке медиальной крыловид-
ной мышцы у 90% пациентов и у 96% пациентов в соб-
ственно жевательной мышце. Нами отмечено, если боль 
или болезненность была выявлена в верхней головке 
ЛКМ с одной стороны, то с другой стороны выявляются 
боль и укорочение нижней головки ЛКМ. Это согласу-
ется с исследованиями отечественных и зарубежных ав-
торов [18, 19]. Пациенты в этих случаях больше жевали 
на противоположной стороне, что вызывало компенса-
торную перегрузку нижней головки ЛКМ с противопо-
ложной стороны за счет одностороннего жевания.

Особую группу составляют пациенты, испытыва-
ющие боль и болезненность, вызванную сдавлением 
ветвей тройничного нерва, залегающего в  непосред-
ственной близости от спазмированных, или имеющие 
гипертонус жевательных и мимических мышц. Анато-
мически нижнечелюстной нерв, выйдя из овального 
отверстия, делится на две ветви: жевательный нерв — 
к жевательной мышце и, височный нерв — к височной 
мышце, они проходят между головками ЛКМ [20, 21]. 
Также между головками ЛКМ проходят щечные нерв 
и артерия — ветви нижнечелюстного нерва и нижне-
челюстной артерии. Поэтому при спазме ЛКМ может 
возникать боль или дисфункция мышц, связанная 
с ущемлением этой конечной ветвью тройничного нерва. 
Поскольку каждая ветвь тройничного нерва дает веточки 
как к мышечно-фасциальным образованиям лица, так 
и к оболочкам мозга задней челюстной ямки, боль может 
ощущаться также в области лица и в затылочной области 
головы [22]. Вместе с тем у 45% пациентов, которые 

A B C
Рис. 3. Внешний вид пациента в положении стоя: A — девиация 
тела во фронтальной плоскости; B — во фронтальной плоскости; 
С — в сагиттальной 

Fig. 3. The appearance of the patient in the standing position: 
A — deviation of the body in the frontal plane; B — in the frontal plane; 
C — in the sagittal plane
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отмечали онемение и покалывание в области с одной 
стороны щеки, пальпирован слабый тонус щечной мыш-
цы. После проработки верхней и нижней головки ЛКМ 
эти жалобы и симптомы исчезли (см. табл. 5). Такие 
симптомы можно объяснить тем, что щечный нерв, ко-
торый берет свое начало из переднего ответвления ниж-
нечелюстной ветви тройничного нерва (краниальный 
нерв V), обычно следует между двумя головками ЛКМ, 
но иногда проходит через верхнюю головку ЛКМ [23, 
24]. Он иннервирует щечную мышцу и кожу в области 
щеки, подлежащую слизистую оболочку рта и часть дес-
ны. Уплотненные пучки ЛКМ, сопровождающие актив-
ные миофасциальные ТТ, могут сдавливать этот нерв, а 
это, в свою очередь, может привести к слабости щечной 
мышцы и парестезии по ходу нерва [8].

Кроме того, при гипертонусе верхней головки ЛКМ 
происходит сдавление парасимпатических ветвей ушно-
го ганглия, иннервирующего ухо, ветви которого про-
ходят рядом с двигательными волокнами латерального 
крыловидного нерва, иннервирующего ЛКМ [25—28]. 
Это может привести к ощущению шума или звона в ухе. 
После мануальной проработки верхней головки ЛКМ 
эти ощущения исчезают в 100% случаев (см. табл. 5). 
А спазм верхней головки ЛКМ при шарнирном повороте 
мыщелка в начале его движения приводит к преждевре-
менному выходу мениска из полости сустава, мениск 
задним полюсом задевает за мыщелок и раздается щел-
чок [29, 30].

Также во время опроса нас насторожила жалоба 
о непроизвольном подергивании нижнего века у 27% 
обследуемых. Вместе с тем пальпация большой и ма-
лой скуловых мышц, начиная от области прикрепления 
к скуловой кости и места продолжения части мышеч-
ных пучков круговой мышцы глаза, у 35% пациентов 
показала укорочение и болезненность отдельных во-
локон, ощущаемых как плотный тяж в  толще мыш-
цы. Мы обнаружили, что при мануальном лечении ТТ 
в большой и малой скуловых мышцах, особенно в ме-
сте верхнего прикрепления большой и малой скуловых 
мышц на скуловой кости и где отдельные пучки малой 
скуловой мышцы переходят на глазничную часть круго-
вой мышцы глаза, пациенты в последующее посещение 
замечали, что непроизвольное подергивание нижнего 
века прекратилось. Мы можем предположить также не-
врологические причины возникновения этого симптома. 
Круговая мышца глаза иннервируется лицевым нервом 
посредством височных и скуловых ветвей, окруженных 
микрососудистой сетью одноименных артерий. При 
повышенном тонусе в участке прикрепления большой 
и малой скуловых мышц происходит компрессия скуло-
вых ответвлений и микрососудистой сети, иннервирую-
щих и кровоснабжающих верхнее и нижнее веко [31, 32].

Постурологическое обследование показало, что 
у всех обследуемых пациентов с односторонним спаз-
мом ЛКМ имелись признаки нарушения постуральной 
системы и  функций опорно-двигательного аппарата 
разной степени выраженности во  фронтальной пло-
скости — у 100%, и только у 39% пациентов нарушения 
во фронтальной плоскости сочетались с нарушениями 
в сагиттальной плоскости (см. табл. 4). Вместе с тем 

у 78% пациентов было выявлено перемещение центра 
давления на стопы преимущественно во фронтальной 
плоскости. Это может свидетельствовать об адаптации 
тела к гравитации в трансверзальном направлении [33, 
34]. Также у 62% пациентов выявлено значительно боль-
ше нарушений окклюзии в трансверзальном направлении 
(см. табл. 3). На наш взгляд, такое сочетание признаков 
может стать патогномоничным при постановке диагноза 
и составлении плана лечения пациентов в стоматологи-
ческой практике с привлечением специалистов других 
профилей: неврологов и остеопатов. Наши выводы со-
гласуются с выводами авторов, описавших связь между 
состоянием свода стоп в сагиттальной плоскости с на-
рушением окклюзии в сагиттальном направлении [35]. 
Вместе с тем известно, что нарушения окклюзии вызы-
вают нарушение положения элементов в ВНЧС и изменя-
ют биомеханику движений нижней челюсти, что может 
сформировать привычку жевать на одной стороне [36]. 
В свою очередь, это формирует перегрузку или спазм же-
вательной мускулатуры и мышечно-суставную дисфунк-
цию ВНЧС [37—39]. Однако в нашей практике известны 
примеры влияния одностороннего спазма ЛКМ на состо-
яние окклюзионных взаимоотношений [9]. Это подтвер-
ждается при подчеркивании роли мышечной асимметрии 
в формировании аномалии окклюзии [10, 11].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Мышечно-фасциальный болевой синдром при спазме 
ЛКМ обусловлен:

1.	 Триггерными точками в самой ЛКМ.
2.	 Невропатической болью или дисфункцией мышц, вы-

зываемой компрессией ветвей тройничного лицевого 
нервов.

3.	 Дисфункцией ЛКМ, которая может вызывать:
•	мышечно-фасциальную боль;
•	проблемы со слухом — боль, шум и звон в ухе;
•	нарушение жевания;
•	нарушение окклюзии в трансверзальном направле-

нии, за счет так называемой мышечной асимметрии.
При планировании лечения трансверзальных ано-

малий прикуса следует учитывать функциональное со-
стояние ОДА.
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