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Внутренние нарушения, или вывих диска, 
височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС)  – 
частая патология взрослого и  детского воз-
раста. Она этиологически и  патогенетически 
связана с деформациями лица и прикусом, а ее 
лечение часто включает коррекцию прикуса. 
В  данной статье представлены обзор литера-
туры и собственные комбинированные методы 
репозиции диска, исправления прикуса, орто-
донтических и в ряде случаев ортогнатических 
вмешательств  – так называемый новый про-
токол «сустав  – нижняя челюсть  – окклюзия» 
(Joint-Jaw-Occlusion – JJO) в виде иллюстратив-
ного материала. Дан анализ ближайших и отда-
ленных результатов внедрения протокола JJO 
у  больных с  различными типами внутренних 
нарушений ВНЧС и  смещения диска. На осно-
вании нашего опыта можно утверждать, что 
предложенный протокол представляет собой 
высокоэффективное вмешательство как в функ-
циональном, так и в косметическом отношении 
и  позволяет избежать остеотомии нижней че-
люсти.
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Передний вывих, или дислокация, дис-
ка височно-нижнечелюстного суста-
ва (ВНЧС) часто встречается у  детей 
и  взрослых [1, 2]. Данное внутреннее 

нарушение ВНЧС может приводить к суставному 
шуму, болям в суставе, ограничению открывания 
рта, затруднениям жевания и дегенеративным из-
менениям в головке мыщелкового отростка ниж-
ней челюсти. Более того, заболевания и  повреж-
дения ВНЧС часто сочетаются с  деформациями 
зубочелюстной системы и лица, и сегодня многие 
челюстно-лицевые хирурги и  ортодонты связы-
вают передний вывих диска с нарушением роста 
костей лицевого черепа и развитием деформаций 
челюстей [3–11]. В ходе экспериментального сме-
щения суставного диска у  кроликов установле-
но, что его односторонний передний вывих ведет 
к асимметрии нижней челюсти, а двусторонний – 
к  нижней ретрогнатии [12, 13]. Исследования, 
выполненные нами с  помощью магнитно-резо-
нансной томографии (МРТ), показали большую 
распространенность асимметрии нижней челю-
сти у подростков с односторонним передним вы-
вихом диска и замедление роста мыщелкового от-
ростка с пораженной стороны [14, 15]. 

В течение последних двух десятилетий под ру-
ководством профессора Ч. Яна хирурги нашего 
отделения разрабатывают комбинированный под-
ход к лечению патологии ВНЧС – так называемый 
протокол «сустав – нижняя челюсть – окклюзия» 
(Joint-Jaw-Occlusion  – JJO), представляющий со-
бой алгоритм обследования, постановки диагноза 
и лечения. Методы лечения патологии ВНЧС вклю-
чают артроскопическую репозицию диска с  фик-
сацией прошиванием [16, 17], репозицию и иммо-
билизацию диска путем открытой операции [18, 
19], сплинт-терапию и  реконструкцию сустава 
с помощью реберно-хрящевого трансплантата или 
эндопротеза ВНЧС. Само собой разумеется, что 
вмешательства на суставе всегда приводят к изме-
нению прикуса и  профиля лица, и  наоборот. Для 
закрепления результатов хирургических вмеша-
тельств на ВНЧС мы применяли окклюзионную 
терапию. Для исправления прикуса до или после 
операций на ВНЧС использовали ортодонтические 
методы, а в случае умеренных или резко выражен-
ных аномалий челюстей и прикуса у взрослых и де-
тей – ортогнатические и ортопедические методики.

1. Лечение начальной стадии переднего 
вывиха диска с репозицией при помощи 
переднего репозиционирующего модуля
В 1976 г. L.A. Weinberg опубликовал статью, в ко-
торой обсуждалось использование сплинта для 

передней репозиции нижней челюсти в  целях 
устранения симптомов патологии ВНЧС с  по-
следующим ношением постоянного протеза для 
удержания нижней челюсти в  этом положении 
[20]. Развитие артрографии в 1970-х гг. и улучше-
ние диагностики переднего вывиха диска способ-
ствовало внедрению в практику переднего репо-
зиционирующего сплинта для фиксации диска 
в  новом положении [21, 22]. После сплинт-тера-
пии для удержания нижней челюсти в заданном 
положении требовалось ортодонтическое лече-
ние.

В случаях начальной стадии переднего выви-
ха диска с  репозицией в  сочетании с  глубоким 
резцовым перекрытием и  окклюзией 2-го  клас-
са можно осуществлять переднюю репозицию, 
которая помогает добиться правильного поло-
жения диска по отношению к  головке мыщел-
кового отростка нижней челюсти и  окклюзии 
1-го класса. Следовательно, у пациента с такими 
показаниями купируются симптомы со стороны 
ВНЧС, улучшается профиль лица и прикус. В на-
шем отделении для выдвижения нижней челюсти 
кпереди также используют функциональные ап-
параты твин-блок, аппарат Гербста, ортодонти-
ческий активатор, аппарат Форсус и  другие. Их 
комбинация со сплинтом называется «передним 
репозиционирующим модулем». С  2009  г. нами 
пролечено 163  случая переднего вывиха диска 
с репозицией, всего – 231 сустав.

1.1. Передний репозиционирующий модуль без 
последующего ортодонтического лечения
Иногда стабильной окклюзии 1-го  класса удается 
достичь, используя только передний репозициони-
рующий модуль, и  необходимости в  дальнейших 
ортодонтических мероприятиях не возникает.

Клинический пример. Пациент 1.1, 21 год, с пра-
восторонним передним вывихом диска ВНЧС 
с репозицией, окклюзией 2-го класса (рис. 1–3).

После первичной МРТ ВНЧС и осмотра изго-
товлен восковой прикусной шаблон, позициони-
рующий нижнюю челюсть в необходимом поло-
жении. После этого выполнена повторная МРТ 
ВНЧС с надетым прикусным шаблоном, подтвер-
дившая, что при выдвижении нижней челюсти 
вперед восстанавливается нормальное соотноше-
ние диска и головки мыщелкового отростка ниж-
ней челюсти с выраженным увеличением задних 
отделов суставной щели с обеих сторон (рис. 4). 

Затем в  соответствии с  прикусным шабло-
ном изготовлен передний репозиционирующий 
сплинт с  рекомендациями носить его круглосу-
точно (рис. 5).
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В дальнейшем сплинт постепенно подта-
чивался, чтобы нижние моляры и  премоляры 
могли выдвинуться вверх (рис. 6). Сплинт сня-
ли, как только был достигнут контакт в области 
моляров. Как видно на рис. 7, моляры и  резцы 
в  контакте, в  премолярной области сформиро-
ван открытый прикус, а  горизонтальное и  вер-
тикальное перекрытие зубных рядов стало ме-
нее выраженным. На контрольных МРТ ВНЧС 
наблюдается нормальное положение суставного 
диска, небольшое увеличение заднего сустав-
ного пространства и  восстановление объема 
и формы головок мыщелковых отростков с обе-
их сторон (рис. 8). При проведении осмотра па-
циента в профиль и телерентгенографии черепа 
в боковой проекции отмечается улучшение про-
филя лица и  увеличение высоты нижних отде-
лов лица (рис. 9).

Далее проводится динамическое наблюде-
ние челюстно-лицевым хирургом и  ортодонтом. 

У нашего пациента после года спонтанной адап-
тации нижняя челюсть окончательно установи-
лась в  правильном положении. Благодаря тому 
что удалось добиться коррекции окклюзии до 
1-го  класса, итоговый результат получился ста-
бильным (рис. 10). По данным МРТ ВНЧС с обеих 
сторон визуализируется нормальное положение 
суставного диска, одинаковые передние и задние 
суставные пространства, отмечается уменьшение 
сигнала от кортикальной пластинки головки мы-
щелкового отростка (рис. 11). Этапы лечения ото-
бражены на рис. 12.

Подчеркнем: использование переднего репо-
зиционирующего модуля без последующего ор-
тодонтического лечения возможно только при 
наличии соответствующих показаний. В против-
ном случае частота рецидивов увеличивается. 
Достижение окклюзии 1-го класса помогает обе-
спечить стабильное восстановление положения 
суставного диска.

Рис. 1. Магнитно-резонансная томография височно-
нижнечелюстных суставов (ВНЧС) пациента 1.1 до лечения:  
А – правый ВНЧС, рот закрыт; Б – левый ВНЧС, рот закрыт;  
В – правый ВНЧС, рот открыт; Г – левый ВНЧС, рот открыт

Рис. 4. Магнитно-резонансная 
томография височно-
нижнечелюстных суставов (ВНЧС) 
пациента 1.1 с надетым восковым 
прикусным шаблоном: А – правый 
ВНЧС, рот закрыт; Б – левый ВНЧС, 
рот закрыт; В – правый ВНЧС, рот 
открыт; Г – левый ВНЧС, рот открыт

Рис. 2. Фото лица 
пациента 1.1 

в профиль (А) 
и телерентгенография 

черепа в боковой 
проекции (Б) 

до лечения

Рис. 3. Окклюзия пациента 1.1 до лечения
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Рис. 8. Магнитно-резонансная томография височно-
нижнечелюстных суставов (ВНЧС) пациента 1.1 после лечения: 
А – правый ВНЧС, рот закрыт; Б – левый ВНЧС, рот закрыт;  
В – правый ВНЧС, рот открыт; Г – левый ВНЧС, рот открыт

Рис. 12. Динамика окклюзии и положения диска височно-
нижнечелюстного сустава у пациента 1.1; П – справа, Л – слева

Рис. 9. Фото лица 
пациента 1.1 
в профиль (А) 
и телерентгенография 
черепа в боковой 
проекции (Б) после 
лечения

Рис. 11. Магнитно-
резонансная 
томография височно-
нижнечелюстных 
суставов (ВНЧС) 
пациента 1.1 через 
год после лечения: 
А – правый ВНЧС, 
рот закрыт; Б – левый 
ВНЧС, рот закрыт

Рис. 5. Передний репозиционирующий сплинт

Рис. 6. Коррекция переднего репозиционирующего сплинта

Рис. 7. Окклюзия после снятия переднего репозиционирующего сплинта

Рис. 10. Окклюзия пациента 1.1 через год после лечения
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1.2. Передний репозиционирующий модуль 
с последующим ортодонтическим лечением
В случае если в ходе спонтанной адаптации при-
кус не нормализуется, проводится второй этап 
ортодонтического лечения.

Клинический пример. Пациентка 1.2, 
22  года, с  жалобами на щелчки в  обоих ВНЧС. 
Диагностирован глубокий прикус (овер-
байт / оверджет), 2-й класс. Торус верхнего левого 
бокового резца изменен, при выдвижении ниж-
ней челюсти вперед отмечается первичный кон-
такт с нижним зубным рядом (рис. 13–15).

Перед установкой аппарата Гербста для вы-
движения нижней челюсти в  необходимое по-
ложение были выровнены верхние резцы с  ис-
пользованием брекет-системы (рис. 16). Для 
стабилизации положения суставного диска 
и  ремоделирования головки суставного отрост-
ка нижней челюсти пациентка носила аппарат 
Гербста в течение года. 

После выдвижения нижней челюсти кпереди 
появились типичные изменения прикуса: задний 
открытый прикус 3-го класса, множественные тре-
мы верхнего зубного ряда, скученность зубов ниж-
ней челюсти, изменение кривой Шпее (рис. 17). На 
контрольной МРТ ВНЧС после первого этапа ор-
тодонтического лечения отмечена положительная 
динамика: нормализация положения суставного 
диска, небольшое увеличение заднего суставного 
пространства, восстановление головки мыщелко-
вого отростка с обеих сторон (рис. 18).

На втором этапе ортодонтического лечения 
для коррекции окклюзии и  стабилизации поло-
жения нижней челюсти вновь использовали бре-
кет-систему (рис. 19). В результате лечения получе-
на окклюзия 1-го класса, профиль лица улучшился 
(рис. 20, 21). Брекет-систему сняли (рис. 22).

При динамическом наблюдении в  течение 
4  лет от начала лечения отмечается стабильная 
окклюзия (рис. 23, 24). 

Рис. 13. Магнитно-резонансная томография височно-нижнечелюстных суставов (ВНЧС) пациентки 1.2 до лечения: А – правый ВНЧС, рот закрыт;  
Б – левый ВНЧС, рот закрыт; В – правый ВНЧС, рот открыт; Г – левый ВНЧС, рот открыт

Рис. 16. Установленные брекет-система и аппарат Гербста 

Рис. 14. Фото лица пациентки 1.2 в профиль (А) 
и телерентгенография черепа в боковой проекции (Б) 
до лечения

Рис. 15. Окклюзия пациентки 1.2 до лечения

А

А ВБ Г

Б

Альманах клинической медицины. 2017 Сентябрь-октябрь; 45 (6): 440–459. doi: 10.18786/2072-0505-2017-45-6-440-459

444 Оригинальные статьи



Рис. 18. Магнитно-резонансная томография височно-
нижнечелюстных суставов (ВНЧС) пациентки 1.2 после первого 
этапа ортодонтического лечения: А – правый ВНЧС, рот закрыт; 
Б – левый ВНЧС, рот закрыт; В – правый ВНЧС, рот открыт;  
Г – левый ВНЧС, рот открыт

Рис. 17. Изменения окклюзии после первого этапа ортодонтического лечения

Рис. 19. Установка брекет-системы на втором этапе лечения

Рис. 22. Окклюзия пациентки 1.2 после второго этапа лечения 

Рис. 23. Окклюзия пациентки 1.2 через 4 года после первого этапа лечения

Рис. 20. Магнитно-резонансная томография височно-нижнечелюстных суставов (ВНЧС) 
пациентки 1.2 после второго этапа лечения: А – правый ВНЧС, рот закрыт; Б – левый ВНЧС, 
рот закрыт

А Б

Рис. 24. Магнитно-резонансная томография височно-
нижнечелюстных суставов (ВНЧС) пациентки 1.2 через 4 года 
после первого этапа лечения: А – правый ВНЧС, рот закрыт;  
Б – левый ВНЧС, рот закрыт

А Б

А

В

Б

Г

Рис. 21. Фото лица пациентки 1.2 в профиль (А) 
и телерентгенография черепа в боковой проекции (Б) после 
второго этапа лечения

А Б
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1.3. Применение переднего репозиционирующего 
модуля в качестве протеза или рациональное 
протезирование
Пациентам с  той же патологией, но с  меньшим 
прогнозом успешного восстановления суставов 
и  окклюзии необходимо либо протезирование, 
либо постоянное ношение сплинта для удержа-
ния нижней челюсти в заданном положении.

Клинический пример. Пациентка 1.3  пожило-
го возраста с  двусторонним передним вывихом 
дисков ВНЧС с  репозицией, глубоким прикусом 
(оверджет), 2-й класс (рис. 25–27).

Для контроля лечения выполнена МРТ ВНЧС 
с  восковым прикусным шаблоном (рис. 28). 
Проведение данного исследования было необхо-
димо для подтверждения репозиции суставного 
диска. Это очень важно, так как для фиксации 
нижней челюсти в  нужном положении мы пла-
нировали провести меньшую гиперкоррекцию 

и рекомендовать пациентке длительное ношение 
переднего репозиционирующего сплинта. Был 
изготовлен сплинт меньшего размера (для удоб-
ства длительного ношения) с дизокклюзией в бо-
ковых отделах (рис. 29).

На контрольной МРТ ВНЧС установлено: 
суставной диск находится в  нормальном поло-
жении без ношения переднего репозициониру-
ющего сплинта (рис. 30). Однако оказалось, что 
суставная щель изменилась ненамного. Это ука-
зывало на крайне нестабильное положение ниж-
ней челюсти. Пациентка должна была решить: 
либо носить сплинт длительное время, либо пе-
рейти на фиксированный протез, чтобы удержать 
нижнюю челюсть в правильном положении.

У пациентов с  отсутствующими зубами пе-
редний репозиционирующий сплинт можно до-
полнить частично съемным зубным протезом 
(рис. 31).

Рис. 27. Окклюзия пациентки 1.3 до лечения

Рис. 29. Передний репозиционирующий сплинт на нижней челюсти

Рис. 25. Фото лица пациентки 1.3 анфас и в профиль до лечения

А Б

Рис. 26. Магнитно-резонансная томография височно-
нижнечелюстных суставов (ВНЧС) пациентки 1.3 до лечения: 
А – правый ВНЧС, рот закрыт; Б – левый ВНЧС, рот закрыт

А Б

Рис. 28. Диагностическая магнитно-резонансная томография височно-нижнечелюстных 
суставов (ВНЧС) пациентки 1.3 с восковым прикусным шаблоном: А – правый ВНЧС, рот 
закрыт; Б – левый ВНЧС, рот закрыт

А Б
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Рис. 31. Сплинт с частично съемным зубным протезом

2. Хирургическая репозиция диска 
(открытая или артроскопическая 
хирургия) в сочетании с передним 
репозиционирующим модулем 
и ортодонтическим лечением  
или без него
У больных с  поздними стадиями переднего вы-
виха диска ВНЧС с репозицией и без репозиции 
часто проводится репозиция диска для устра-
нения механических воздействий, вызванных 
внутренними нарушениями ВНЧС. В  мировой 
литературе описаны различные модификации 
методик репозиции диска, включая артроскопи-
ческое прошивание, однако их эффективность 
и стабильность результата в отдаленном периоде 
невелики [23–25]. 

В нашем отделении диагностическая и  сани-
рующая артроскопия ВНЧС проводится более 
30  лет. Новая методика репозиции суставного 
диска и методика прошивания были разработаны 
в 2001 г. [16]. Оценка по данным МРТ результатов 
ближайшего послеоперационного периода про-
демонстрировала ее высокую эффективность  – 
95,42% [17]. Для фиксации суставного диска в ходе 
открытых оперативных вмешательств с  2003  г. 
применяется костная фиксация [18, 19].

После операции должна быть получена ди-
зокклюзия боковой группы зубов, такая же, 
как после сплинт-терапии. В  тех случаях когда 
несмыкание самостоятельно не проходило через 
3 месяца после операции, для его устранения мы 
первоначально использовали эластичные наклад-
ки на боковые отделы зубного ряда. Однако до-
вольно скоро мы пришли к пониманию, что при-
чина этого феномена – объем (в первую очередь 
толщина) диска. Именно он увеличивает заднее 
пространство и смещает нижнюю челюсть книзу 
и  кпереди. Поскольку при длительном течении 
переднего вывиха диска ВНЧС окклюзия посте-
пенно приспосабливается к  смещению челюсти 
(к более короткой высоте по вертикали и глуби-
не по горизонтали на пораженной стороне), оче-
видно, что при внезапном изменении положе-
ния мыщелка в  результате операции возникает 
дизокклюзия. Представляется целесообразным 
ее сохранить, чтобы разгрузить капсулу сустава, 
дать возможность тканям вокруг сустава зажить, 
а  зубам  – адаптироваться к  новому положению. 
Более того, исследования показали: при выдви-
жении нижней челюсти кпереди суставной диск 
на другой стороне отодвигается кзади по направ-
лению к ямке. Это означает, что при нарушении 

Рис. 30. Магнитно-резонансная томография височно-
нижнечелюстных суставов (ВНЧС) пациентки 1.3 в динамике со 
сплинтом (А, Б) и без него (В, Г): А – правый ВНЧС, рот закрыт; 
Б – левый ВНЧС, рот закрыт; В – правый ВНЧС, рот открыт; 
Г – левый ВНЧС, рот открыт

А

В

Б

Г
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окклюзии 2-го класса после операции также мож-
но использовать передний репозиционирующий 
модуль. Послеоперационное выдвижение ниж-
ней челюсти кпереди обеспечивает стабильность 
репозиции диска, а  также улучшает профиль 
лица и прикус.

С 2009 г. мы применили передний репозици-
онирующий модуль в  390  случаях после артро-
скопической репозиции и  прошивания диска 
и в 227 случаях после открытой репозиции диска 
(оперировал проф. Ч. Ян).

2.1. Применение аппарата Гербста после 
артроскопической репозиции диска
Клинический пример. Пациент 2.1, 15 лет, с перед-
ним вывихом диска ВНЧС без репозиции слева 
и  с  репозицией справа, глубокий прикус (овер-
байт / оверджет), 2-й класс (рис. 32–34).

План лечения: на первом этапе проводит-
ся артроскопическая репозиция диска слева, на 
втором – применение переднего репозициониру-
ющего модуля. Аппарат Гербста был установлен 
через 2  недели после операции. Это позволило 

зафиксировать суставной диск справа и  увели-
чить заднее суставное пространство с обеих сто-
рон (рис. 35–37).

Аппарат Гербста применялся на протяжении 
10  месяцев, пока не произошло восстановление 
головок мыщелковых отростков в  области за-
днего суставного пространства с  обеих сторон 
(рис. 38, 39). После этого ортодонтические аппа-
раты были сняты.

На втором этапе лечения установлена брекет-си-
стема (рис. 40). Полный курс лечения составил 
26 месяцев. В результате положение дисков ВНЧС 
нормализовано и стабилизировано, окклюзия ста-
бильна и восстановлена до 1-го класса (рис. 41–43).

Применение переднего репозиционирующего 
модуля после артроскопической репозиции дис-
ка ВНЧС позволяет стабилизировать результат 
операции за счет выдвижения суставной голов-
ки кпереди, а  диска кзади, а  также одновремен-
но проводить лечение переднего вывиха диска 
с репозицией на ранней стадии без дополнитель-
ных затрат для пациента и  стоматолога. Более 
того, у подростков и молодых пациентов быстрое 

Рис. 34. Окклюзия пациента 2.1 до лечения

Рис. 33. Фото лица пациента 2.1 в профиль (А) и теле-
рентгенография черепа в боковой проекции (Б) до лечения

А Б

Рис. 32. Диагностическая магнитно-резонансная томография височно-нижнечелюстных 
суставов (ВНЧС) пациента 2.1 с восковым прикусным шаблоном: А – правый ВНЧС, рот 
закрыт; Б – левый ВНЧС, рот закрыт

А Б

Рис. 35. Магнитно-резонансная томография височно-
нижнечелюстных суставов (ВНЧС) пациента 2.1 через 2 недели 
после артроскопиии ВНЧС слева: А – правый ВНЧС, рот закрыт; 
Б – левый ВНЧС, рот закрыт

А Б
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Рис. 37. Изменение окклюзии пациента 2.1 после установки аппарата Гербста

Рис. 39. Окклюзия пациента 2.1 после первого этапа лечения

Рис. 40. Брекет-система установлена

Рис. 43. Окклюзия пациента 2.1 после леченияРис. 42. Фото лица пациента 2.1 в профиль (А) 
и телерентгенография черепа в боковой проекции (Б) после 
лечения

А Б

Рис. 36. Магнитно-резонансная томография височно-
нижнечелюстных суставов (ВНЧС) пациента 2.1 после установки 
аппарата Гербста: А – правый ВНЧС, рот закрыт; Б – левый ВНЧС, 
рот закрыт

А Б

Рис. 38. Магнитно-резонансная томография височно-
нижнечелюстных суставов (ВНЧС) пациента 2.1 после 
применения аппарата Гербста: с обеих сторон видно 
образование новой кости; А – правый ВНЧС, рот закрыт;  
Б – левый ВНЧС, рот закрыт

А Б

Рис. 41. Магнитно-резонансная томография височно-нижнечелюстных суставов (ВНЧС) 
пациента 2.1 после лечения: А – правый ВНЧС, рот закрыт; Б – левый ВНЧС, рот закрыт

А Б

увеличение заднего суставного пространства по-
сле операции и перемещение диска кзади стиму-
лируют ремоделирование головки мыщелкового 
отростка нижней челюсти. Механизм этого фе-
номена, а также отдаленные результаты лечения 
нуждаются в дальнейшем изучении.
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2.2. Применение аппарата Гербста после открытой 
репозиции диска
Использование сплинта или других передних 
репозиционирующих модулей после открытой 
репозиции дисков базируется на одних и тех же 
принципах.

Клинический пример. Пациент 2.2  с  двусто-
ронним передним вывихом дисков ВНЧС без 
репозиции справа и  с  частичной репозицией 
слева, глубоким прикусом (овербайт / оверджет), 
2-й класс (рис. 44–51).

Рис. 44. Магнитно-резонансная томография височно-
нижнечелюстных суставов (ВНЧС) пациента 2.2 до лечения: 
А – правый ВНЧС, рот закрыт; Б – левый ВНЧС, рот закрыт; 
В – правый ВНЧС, рот открыт; Г – левый ВНЧС, рот открыт
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Рис. 49. Магнитно-резонансная томография височно-
нижнечелюстных суставов (ВНЧС) пациента 2.2 после лечения: 
А – правый ВНЧС, рот закрыт; Б – левый ВНЧС, рот закрыт; 
В – правый ВНЧС, рот открыт; Г – левый ВНЧС, рот открыт
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Б

Г

Рис. 45. Фото лица пациента 2.2 в профиль (А) и телерентгенография черепа в боковой 
проекции (Б) до лечения

А Б

Рис. 46. Окклюзия пациента 2.2 до лечения 

Рис. 47. Послеоперационный передний репозиционирующий сплинт

Рис. 48. Второй этап: ортодонтическое лечение
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3. Окклюзия 2-го класса, 2-го подкласса: 
на первом этапе – ортодонтическое 
лечение 
Перед операцией нужно обратить внимание на 
состояние окклюзии пациента. Представленное 
наблюдение иллюстрирует, как некоторые виды 
патологии прикуса влияют на ВНЧС.

Клинический пример. Пациентка 3, 22  года, 
с  нарушением окклюзии 2-го  класса, 2-го  под-
класса, с  частичным передним вывихом диска 
левого ВНЧС с репозицией без клинической сим-
птоматики была направлена в нашу клинику для 
обследования перед ортодонтической коррекци-
ей в ноябре 2014 г. (рис. 52). 

В связи с тем что на МРТ не было значимых 
внутренних нарушений и отсутствовали жалобы, 
стоматолог по месту жительства принял реше-
ние начать лечение с  установки брекет-системы 
на нижнюю челюсть (рис. 53), в дальнейшем пла-
нируя удалить первые верхние премоляры, по-
скольку у пациентки была скученность зубов на 
верхней челюсти и врожденное отсутствие резца 
на нижней.

Однако через 2,5  месяца ортодонтического 
лечения у пациентки появились жалобы на боли 
в правом ВНЧС и ограничение открывания рта. 
На повторной МРТ, сделанной в  январе 2015  г., 

диагностирован передний вывих диска ВНЧС без 
репозиции справа, отмечено отсутствие динами-
ки в левом ВНЧС (рис. 54).

Считается, что нарушение окклюзии 2-го клас-
са, 2-го подкласса выступает значимым фактором 
риска развития переднего вывиха диска. Однако 
«поймать» такой дебют удается крайне редко. 
С учетом лежащего в основе данного явления ме-
ханизма можно лишь сделать логический вывод, 
что выравнивание нижнего зубного ряда привело 
к расширению нижней дуги и увеличению ее глу-
бины. Учитывая ограничение верхней дуги (где 
большинство зубов стояли в наклонном положе-
нии), нижняя челюсть подвергалась пассивному 
смещению назад, как и  головка мыщелкового 
отростка справа, на которую пришлась наиболь-
шая сила давления, а  диск при этом сместился 
кпереди. По нашему мнению, в подобных случаях 
крайне важно вначале расширить верхнюю дугу. 
Вот почему мы сняли брекеты с нижнего зубного 
ряда и начали изменять положение верхних зубов 
так, чтобы после репозиции диска ВНЧС нижняя 
челюсть могла легко сдвигаться вперед и  вниз 
(рис. 55, 56).

На втором этапе проведена хирургическая ре-
позиция диска ВНЧС справа с последующей уста-
новкой переднего репозиционирующего сплинта 
(рис. 57, 58) для дальнейшего выдвижения ниж-
ней челюсти кпереди. В  динамике через 1  год 
установлено: верхний и  нижний зубные ряды 
выровнены, окклюзия правильная и  стабильная 
(рис. 59). На контрольной МРТ ВНЧС определяет-
ся нормализация положения диска ВНЧС справа 
(после операции) и улучшение положения диска 
ВНЧС слева (без операции) (рис. 60).

В дальнейшем передний репозиционирующий 
сплинт был снят, на контрольной МРТ ВНЧС от-
мечено ремоделирование заднего склона головки 
мыщелкового отростка слева (рис. 61). У пациент-
ки изменился профиль нижней зоны лица в виде 
стабильно правильного положения нижней губы 
(рис. 62). Таким образом, полученные результаты 
в  отношении ВНЧС и  окклюзии удовлетвори-
тельны, и  можно заканчивать ортодонтическое 
лечение.

Данное наблюдение доказало, что нарушение 
окклюзии 2-го класса, 2-го подкласса увеличива-
ет напряжение внутри суставной капсулы и  мо-
жет привести к смещению диска ВНЧС. В подоб-
ных клинических ситуациях важно «освободить» 
нижнюю челюсть за счет расширения верхней 
дуги, в противном случае верхние зубы, находя-
щиеся в  наклонном положении, начинают «ме-
шать» нижним зубам.

Рис. 50. Фото лица пациента 2.2 в профиль (А) 
и телерентгенография черепа в боковой проекции (Б) после 
лечения

А Б

Рис. 51. Окклюзия пациента 2.2 после лечения

Альманах клинической медицины. 2017 Сентябрь-октябрь; 45 (6): 440–459. doi: 10.18786/2072-0505-2017-45-6-440-459

451Ян Ч., Хэ Д., Чэнь М., Чжан Ш., Цю Я., Чжан С., Ма Ч., Се Ц., Шэнь П., Ху И. 
Комбинированное лечение «сустав – нижняя челюсть – окклюзия»: новая теория и наш протокол



У молодых пациентов с  ограниченным по-
тенциалом ремоделирования суставной головки 
мы выдвигаем нижнюю челюсть вперед медлен-
но, постепенно. У  пациентов с  укороченными 
суставными дисками ВНЧС слишком быстрое 
одномоментное выдвижение нижней челюсти 
кпереди может привести к  сепарации диска 

и  мыщелкового отростка, что отрицательно по-
влияет на адаптацию ВНЧС. Такие нарушения 
прикуса, как неправильное положение отдельно-
го зуба, разная ширина дуг и ножницеобразный 
прикус с  функционально ранним контактом, 
также должны устраняться как можно раньше 
в пред операционном периоде.

Рис. 52. Магнитно-резонансная томография височно-
нижнечелюстных суставов (ВНЧС) пациентки 3 до лечения: 
А – правый ВНЧС, рот закрыт; Б – левый ВНЧС, рот закрыт; 
В – правый ВНЧС, рот открыт; Г – левый ВНЧС, рот открыт

А

В

Б

Г

Рис. 53. Выравнивание зубов на нижней челюсти брекет-системой

Рис. 55. Выравнивание зубов на верхней челюсти брекет-системой

Рис. 56. Беспрепятственное движение нижней челюсти кпереди

Рис. 57. Установка переднего репозиционирующего сплинта после хирургического 
лечения

Рис. 58. Окклюзия пациентки 3 через 3 месяца после установки переднего 
репозиционирующего сплинта

Рис. 54. Магнитно-
резонансная 
томография височно-
нижнечелюстных 
суставов (ВНЧС) 
пациентки 3 
через 2,5 месяца 
ортодонтического 
лечения: А – правый 
ВНЧС, рот закрыт;  
Б – левый ВНЧС, рот 
закрытА

Б
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4. Тяжелые челюстно-лицевые 
деформации: височно-нижнечелюстной 
сустав и ортогнатическая хирургия
Заболеваниям и  повреждениям ВНЧС часто 
сопутствуют зубочелюстные аномалии. Так, 
каждый третий пациент (34,72%) направлен 
к  нам ортодонтами и  челюстно-лицевыми хи-
рургами. Некоторые умеренные и  тяжелые де-
формации нельзя исправить консервативно. 
Неправильное распределение орофациально-
го силового напряжения, особенно после опе-
рации, может привести к вывиху диска ВНЧС. 
Именно поэтому лучше восстанавливать нор-
мальную морфологию лицевого скелета одно-
временно с хирургическим вмешательством на 
суставе.

С 2009  г. мы выполнили 15  одномоментных 
ортогнатических операций и операций на ВНЧС 
и  11  ортогнатических операций на втором эта-
пе после операций по репозиции диска ВНЧС. 
К наиболее частым деформациям, которые встре-
чаются одновременно с передним вывихом диска 
ВНЧС, относятся асимметрия лица и нижняя ре-
трогнатия. 

4.1. Асимметрия лица
Клинический пример. Пациентка 4.1, 19 лет, была 
направлена к  нам челюстно-лицевыми хирур-
гами в  связи с  разными размерами головок мы-
щелковых отростков слева и справа и смещением 
косметического центра нижней зоны лица влево 
(рис. 63). На МРТ ВНЧС выявлен передний вывих 

Рис. 59. Окклюзия пациентки 3 через 1 год после установки переднего 
репозиционирующего сплинта

Рис. 60. Магнитно-резонансная томография височно-нижнечелюстных суставов (ВНЧС) 
пациентки 3 в динамике: А – правый ВНЧС, рот закрыт; Б – левый ВНЧС, рот закрыт

А Б

Рис. 61. Магнитно-резонансная томография височно-
нижнечелюстных суставов (ВНЧС) пациентки 3 после снятия 
переднего репозиционирующего сплинта: А – правый ВНЧС, 
рот закрыт; Б – левый ВНЧС, рот закрыт

А Б

Рис. 62. Фото пациентки 3 в профиль до (А) и после лечения (Б)

А Б

Рис. 63. Фото 
пациентки 4.1 до 
лечения
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диска левого ВНЧС с  репозицией и  уменьшение 
размеров головки мыщелкового отростка нижней 
челюсти слева (рис. 64). Поскольку отмечалось 
нарушение прикуса, при помощи брекет-системы 
зубные дуги были выровнены и декомпенсирова-
ны (рис. 65, 66).

Было выполнено 3D-моделирование ортогна-
тической операции (рис. 67). Затем одновременно 
проведены артроскопическая репозиция диска 
слева с  прошиванием и  двусторонняя остеото-
мия верхней челюсти. Окклюзия восстановлена 
(рис. 68). В результате лечения получена стабиль-
ная правильная окклюзия, восстановлена кон-
фигурация лица, диск левого ВНЧС установлен 
в нормальное положение (рис. 69–71).

Рис. 64. Магнитно-резонансная томография височно-
нижнечелюстных суставов (ВНЧС) пациентки 4.1 до лечения:  
А – правый ВНЧС, рот закрыт; Б – левый ВНЧС, рот закрыт;  
В – правый ВНЧС, рот открыт; Г – левый ВНЧС, рот открыт

А

В

Б

Г

Рис. 65. Окклюзия пациентки 4.1 до лечения

Рис. 66. Ортодонтический этап лечения закончен 

Рис. 68. Окклюзия пациентки 4.1 после операции

Рис. 69. Окклюзия пациентки 4.1 после лечения

Рис. 67. 
Моделирование 
ортогнатической 
операции
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Рис. 74. Магнитно-резонансная томография височно-
нижнечелюстных суставов (ВНЧС) пациентки 4.2.1 до лечения: 
А – правый ВНЧС, рот закрыт; Б – левый ВНЧС, рот закрыт; 
В – правый ВНЧС, рот открыт; Г – левый ВНЧС, рот открыт

А

В

Б

Г

Рис. 70. Фото лица 
пациентки 4.1 после 
лечения

Рис. 71. Магнитно-
резонансная 
томография височно-
нижнечелюстных 
суставов (ВНЧС) 
пациентки 4.1 через 
6 месяцев после 
операции: А – правый 
ВНЧС, рот закрыт; 
Б – левый ВНЧС, рот 
закрыт

А Б

4.2. Ретрогнатия
4.2.1. Одномоментная артроскопическая репози-
ция диска и ортогнатическая хирургия
Клинический пример. Пациентке 4.2.1, 24  года, 
с  жалобами на отсутствие контакта зубов в  пе-
реднем отделе установлен диагноз «двусторонний 
передний вывих дисков ВНЧС без репозиции, ре-
зорбция головок мыщелковых отростков ниж-
ней челюсти и нижняя ретрогнатия». У нее также 
отмечалось типичное переднее горизонтальное 
перекрытие открытого типа, указывавшее на ре-
зорбцию головок мыщелковых отростков ниж-
ней челюсти, и  вертикальное перекрытие 0  мм 
(рис. 72, 73), что установлено при осмотре и  по 
данным МРТ ВНЧС (рис. 74). 

Одновременно проведена двусторонняя репо-
зиция дисков ВНЧС и  двусторонняя сагитталь-
ная сплит-остеотомия ветви нижней челюсти 
(рис. 75) с  последующей ортодонтической под-
держкой. В  динамике у  пациентки отмечается 
улучшение прикуса, на МРТ ВНЧС – нормализа-
ция положения суставных дисков и ремоделиро-
вание головок мыщелковых отростков (76–79).

Рис. 72. Фото лица пациентки 4.2.1 в профиль (А) 
и телерентгенография черепа в боковой проекции (Б) до 
лечения

А Б

Рис. 73. Окклюзия пациентки 4.2.1 до лечения
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Рис. 75. Магнитно-резонансная томография височно-
нижнечелюстных суставов (ВНЧС) пациентки 4.2.1 после 
операции: А – правый ВНЧС, рот закрыт; Б – левый ВНЧС, рот 
закрыт

А Б

Рис. 79. Контрольная магнитно-резонансная томография 
височно-нижнечелюстных суставов (ВНЧС) пациентки 4.2.1 
через 1 год после операции: А – правый ВНЧС, рот закрыт; 
Б – левый ВНЧС, рот закрыт

А Б

Рис. 76. Фото лица пациентки 4.2.1 в профиль до операции (А), через 3 месяца (Б) 
и 1 год (В) после операции

А Б В

Рис. 77. 
Телерентгенография 
черепа в боковой 
проекции пациентки 
4.2.1 до (А) и после (Б) 
операции

А

А

Б

Б

Рис. 78. Окклюзия пациентки 4.2.1 до (А) и во время (Б) лечения

4.2.2. Артропластика реберно-хрящевым транс-
плантатом и  двусторонняя сагиттальная 
сплит-остеотомия ветви нижней челюсти
Клинический пример. Пациентка 4.2.2, 21  год, 
с  жалобами на отсутствие контакта зубов в  пе-
реднем отделе, изменение конфигурации лица 
(смещение подбородка кзади), храп, несмыка-
ние губ, дыхание во сне с  открытым ртом. При 
клинико-лабораторном обследовании выявле-
но, что ни одна из жалоб не была обусловлена 
внутренними нарушениями или другой патоло-
гией ВНЧС. Установлен диагноз «выраженная 

нижняя ретрогнатия, передний открытый при-
кус, 2-й класс, двусторонний вывих дисков ВНЧС 
без репозиции, выраженная деформация дисков, 
резорбция головок мыщелковых отростков ниж-
ней челюсти, артрит ВНЧС» (рис. 80–82).
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Рис. 81. Диагностическая гипсовая модель

Рис. 80. Фото лица пациентки 4.2.2 в профиль (А) 
и телерентгенография черепа в боковой проекции (Б) до 
лечения

А Б

Рис. 82. Магнитно-резонансная томография височно-
нижнечелюстных суставов (ВНЧС) пациентки 4.2.1 до лечения: 
А – правый ВНЧС, рот закрыт; Б – левый ВНЧС, рот закрыт; 
В – правый ВНЧС, рот открыт; Г – левый ВНЧС, рот открыт
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Рис. 83. Предоперационный ортодонтический этап лечения

Рис. 86. Окклюзия пациентки 4.2.2 после лечения

Рис. 87. Фото лица пациентки 4.2.2 в профиль (А) 
и телерентгенография черепа в боковой проекции (Б) через 
3 года после лечения

А

Рис. 84. 
Телерентгенография 
черепа в боковой 
проекции пациентки 
4.2.2 до (А) и после (Б) 
операции

А Б

Рис. 85. Фото лица 
пациентки 4.2.2 
в профиль до (А) 
и после (Б) операции

А Б

Б В случае когда суставные диски и мыщелковые 
отростки нижней челюсти сохранить не пред-
ставляется возможным, следует проводить артро-
пластику реберно-хрящевым трансплантатом. 
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Это позволяет увеличить высоту задних отделов 
лица за счет реберного трансплантата, выдвинуть 
нижнюю челюсть кпереди и, как следствие, из-
бежать двусторонней сагиттальной остеотомии 
ветви нижней челюсти.

В предоперационном периоде на этапе орто-
донтического лечения было создано выраженное 
горизонтальное перекрытие зубных рядов для 
увеличения пространства при хирургическом 
выдвижении нижней челюсти кпереди (рис. 83). 
Проведена двусторонняя артропластика ребер-
но-хрящевым трансплантатом (рис. 84). В резуль-
тате проведенного лечения мы сумели добиться 
улучшения профиля лица, нормализации окклю-
зии (рис. 85, 86). При динамическом наблюдении 
через 3 года после лечения констатируем стабиль-
ный результат (рис. 87).

Односторонняя или двусторонняя артро-
пластика ВНЧС с  помощью реберно-хрящевого 
трансплантата или эндопротезирования служат 
альтернативой остеотомии нижней челюсти. 
Многие больные с  внутренними нарушениями 
ВНЧС, нуждающиеся в  реконструкции суста-
ва, имеют выраженные деформации челюстей. 
Тщательный подход к  диагностике и  выбор так-
тики лечения позволяет избежать остеотомии 
ветви нижней челюсти и  развивающихся после 
нее возможных осложнений в  виде онемения 
нижней губы.

Комбинируя эндопротезирование ВНЧС с ор-
тогнатической хирургией нижней челюсти, мож-
но устранить крайне выраженные анатомические 
аномалии лица и добиться хороших стабильных 
результатов в отдаленном периоде. 
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Combined Joint-Jaw-Occlusion 
therapy: a new theory  
and our protocol

Temporomandibular joint (TMJ) internal 
derangements, or TMJ disc displacement, is 
a  commonly seen disease among adults, as well 
as children. It interacts with facial deformities and 
occlusion etiologically and pathologically, and the 
treatment often involves adjustment of occlusion 
as well. The aim of this article is to review relevant 
references and to introduce our combined 
methods of disc repositioning, occlusal therapy, 
orthodontics, and sometimes orthognathics, 
as the new Joint-Jaw-Occlusion (JJO) protocol, 
supported by sample case illustrations before 
the intervention and at follow-up. We analyze 
short- and long-term results of implementation 
JJO protocol in patients with various types of TMJ 
internal derangements and temporomandibular 

disc displacement. In our experience, the 
proposed protocol is a highly effective procedure, 
both functionally and cosmetically, and can help 
to avoid osteotomies.

Key words: temporomandibular joint, disc 
displacement, jaw, occlusion, disc reposition
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