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Представлен анализ современных методов лечения заболеваний височно-нижнечелюст-
ного сустава; рассмотрена эволюция подходов от окклюзионной шинотерапии до арт-
роскопических методик. Проанализированы возможности консервативных (сплинт-те-
рапия, инъекции ботулотоксина, гиалуроновой кислоты и обогащенной тромбоцитами 
плазмы) и хирургических методов (артроцентез, артроскопия, артротомия, эндопроте-
зирование) в восстановлении функции сустава и купировании болевого синдрома. 
Цель обзора – систематизация современных подходов к лечению заболеваний ви-
сочно-нижнечелюстного сустава на основе анализа данных научной литературы. 
Длительная дисфункция височно-нижнечелюстного сустава приводит к хрониче-
скому болевому синдрому, ограничению открывания рта и нарушению жевательной 
функции. Отсутствие своевременного лечения способствует прогрессированию 
дегенеративных изменений в суставе, формированию мышечно-суставных дисфунк-
ций и значительному снижению качества жизни пациентов. Нарушение функции же-
вания изменяет пищевой рацион, вызывает проблемы с пищеварением, а хрониче-
ский болевой синдром провоцирует развитие психоэмоциональных расстройств. 
Систематический поиск литературы выполнен с использованием баз данных eLIBRARY, 
PubMed, CyberLeninka. По запросу «Modern approaches to treatment of temporomandibular 
joint diseases» и его аналогам на русском языке получено 892 публикации. Отобрано 
50 источников отечественной и зарубежной литературы с целью изучения эффек-
тивности различных методов лечения заболеваний височно-нижнечелюстного су-
става. Проанализированы обзорные и оригинальные статьи, мета-анализы и клини-
ческие рекомендации. Установлено, что современная стратегия лечения заболеваний 
височно-нижнечелюстного сустава основана на принципах этапности – от консерва-
тивных методов к хирургическим, с обязательным учетом индивидуальных особенно-
стей пациента. Следовательно, необходимо тщательное изучение возможностей 
и ограничений каждого метода для разработки персонализированных программ лече-
ния пациентов с патологией височно-нижнечелюстного сустава. 

 

Введение. Височно-нижнечелюстной сустав (ВНЧС) является частью жева-
тельного аппарата и состоит из головки нижней челюсти, суставной ямки, бугорка, 
мениска, капсулы, сосудов и нервов. Данный сустав представляет собой одну 
из наиболее сложных и функционально значимых структур человеческого орга-
низма, обеспечивающих движение нижней челюсти при жевании, глотании, речи 
и мимике [14]. 

Заболевания ВНЧС – одна из наиболее острых проблем в современной сто-
матологии, неврологии и оториноларингологии. Высокая распространенность, 
хроническое течение, склонность к рецидивам, а также сложность полного вос-
становления структуры и функции сустава, обусловленная ограниченными воз-
можностями регенерации хрящевой и костной тканей, придают данной патоло-
гии особую значимость. Кроме того, в настоящее время отмечается устойчивая 
тенденция к «омоложению» данной патологии – заболевания ВНЧС все чаще 
выявляются в подростковой возрастной группе. Полиэтиологичность наруше-
ний, а также отсутствие единого понимания патогенетических механизмов их 
развития создают значительные трудности на этапах ранней диагностики и вы-
бора терапевтической тактики [26, 36]. В связи с этим актуальность приобретает 
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необходимость внедрения комплексного подхода к лечению, направленного 
не только на купирование симптомов, но и на устранение причин дисфункции 
и полноценное восстановление функции сустава [18, 27]. 

Цель обзора – систематизация современных подходов к лечению забо-
леваний ВНЧС на основе анализа данных научной литературы. 

Проведен систематический анализ 50 источников отечественной и зару-
бежной литературы. Поиск осуществлялся в базах данных eLIBRARY, PubMed, 
CyberLeninka – крупных агрегаторах научных публикаций по всему миру, с ис-
пользованием ключевых слов: «дисфункция ВНЧС», «артроскопия», «сплинт-
терапия», «окклюзионные шины», «ботулинотерапия», «гиалуроновая кис-
лота», «эндопротезирование ВНЧС». По запросу было получено 892 публика-
ции. Поиск указанных терминов проводился в названиях, резюме, среди клю-
чевых слов публикаций на русском и английском языках. Критерием включения 
являлось наличие данных о клинической эффективности различных методов 
лечения заболеваний ВНЧС, в том числе отдаленные результаты и осложне-
ния. Проанализированы рандомизированные контролируемые исследования, 
систематические обзоры, мета-анализы и клинические рекомендации. 

Современные методы лечения, представленные в рассмотренных источни-
ках, условно делятся на консервативные и хирургические. К консервативным 
методам прежде всего относится медикаментозная терапия, направленная 
на уменьшение воспаления, болевого синдрома и гипертонуса жевательных 
мышц. Назначаются нестероидные противовоспалительные средства, миоре-
лаксанты, анальгетики, в особых случаях – седативные препараты для стаби-
лизации психоэмоционального состояния пациента [9]. 

Важнейшим компонентом комплексной терапии выступает ортопедическое 
лечение, ориентированное на нормализацию окклюзионных взаимоотношений и 
разгрузку элементов ВНЧС. С этой целью применяются окклюзионные шины 
(сплинты) и каппы, а при необходимости проводится коррекция прикуса методами 
ортопедического протезирования или ортодонтического лечения. Физиотерапев-
тическое лечение направлено на улучшение трофики и регенеративных процес-
сов, уменьшение воспаления и мышечного тонуса. 

Следующим ключевым звеном в восстановлении функции является кинези-
терапия, обеспечивающая восстановление подвижности нижней челюсти, форми-
рование правильных двигательных стереотипов и укрепление мышечно-связоч-
ного аппарата. Комплекс упражнений подбирается индивидуально с постепенным 
увеличением амплитуды движений и контролем болевых ощущений. 

Психотерапевтические методы направлены на восстановление психоэмо-
ционального фона пациента, среди них – дыхательная гимнастика и релаксация. 

В случаях, когда консервативная терапия, включая психотерапевтические 
методы, оказывается неэффективной, показано хирургическое лечение. Оно 
проводится при тяжелых формах заболеваний, не поддающихся консерватив-
ным методам, и включает артроцентез, артроскопию, реконструктивные и про-
тезирующие операции на суставе. 

Таким образом, именно последовательное и сочетанное применение всех 
вышеперечисленных методов формирует основу комплексного лечения, кото-
рое позволяет достичь наиболее эффективных результатов, обеспечить вос-
становление функции сустава, устранение болевого синдрома и профилактику 
рецидива заболевания [2, 5, 7]. 
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Консервативные методы лечения 
Сплинт-терапия. Данный метод является одним из самых распростра-

ненных методов лечения заболеваний ВНЧС. Он основан на применении спе-
циальных окклюзионных шин (сплинтов), которые временно изменяют положе-
ние зубных рядов и стабилизируют работу жевательного аппарата [12]. 

Основными целями сплинт-терапии являются: нормализация положения 
суставных головок в суставных ямках; снижение мышечного тонуса; разгрузка 
ВНЧС и уменьшение внутрисуставного давления; устранение патологических 
окклюзионных контактов; стабилизация прикуса и восстановление гармонич-
ной работы зубочелюстной системы. 

Четкое определение целей играет ключевую роль в организации эффек-
тивного лечения дисфункций ВНЧС. Оно позволяет врачу рационально плани-
ровать терапию, контролировать эффективность лечения и достигать стабиль-
ных клинических результатов [17]. 

Терапевтический эффект сплинт-терапии основан на восстановлении фи-
зиологического взаимодействия между зубами, мышцами и элементами ВНЧС. 
Механизм действия реализуется через несколько взаимосвязанных компонен-
тов. Первый из них – стабилизация нижней челюсти. Для этого окклюзионную 
шину фиксируют на нижнюю челюсть в физиологически оптимальном положе-
нии, что минимизирует патологические смещения мыщелка и снижает ком-
прессионную нагрузку на суставной диск. Создаваемые условия способствуют 
репозиции диска при его смещении и нормализации окклюзионных взаимоот-
ношений [21, 24, 35]. Второй компонент – снижение мышечного гипертонуса. 
Нарушение окклюзии и биомеханики сустава приводит к формированию устой-
чивого мышечного напряжения. Сплинт, перераспределяя жевательную 
нагрузку, обеспечивает рефлекторное снижение гипертонуса жевательной му-
скулатуры. Аппарат создает множественные равномерные окклюзионные кон-
такты, предотвращая перегрузку отдельных зубов и структур ВНЧС. Благодаря 
стабилизации головки нижней челюсти в правильном положении формируются 
условия для постепенного возвращения смещенного суставного диска на его ана-
томическое место. Следует также отметить, что сплинт обеспечивает контро-
лируемое скольжение зубных рядов в процессе движения нижней челюсти, 
корректируя траекторию движения сустава и предотвращая смещение диска 
и избыточное напряжение мышц [9]. 

Современные CAD/CAM технологии позволяют эффективно интегриро-
вать цифровое сканирование и моделирование в производство сплинтов. Интра-
оральные сканеры дают возможность получить высокоточные данные анато-
мии зубного ряда пациента, а CAD-программы обеспечивают создание сплин-
тов с наиболее благоприятными окклюзионными контактами. На следующем 
этапе предусмотрено фрезерование или 3D-печать, что сокращает время из-
готовления. Такой подход в сравнении с классическими методами демонстри-
рует ряд существенных преимуществ: повышенная точность и индивидуализа-
ция конструкции, комфорт при использовании; сокращение времени изготовле-
ния; возможность быстрого, повторного изготовления в случае поломки или по-
тери сплинта благодаря сохранению цифровой модели. При этом, несмотря 
на многочисленные преимущества, цифровая сплинт-терапия не лишена не-
достатков, таких как малая эффективность в качестве самостоятельного ме-
тода при лечении тяжелой патологии ВНЧС; высокая стоимость оборудования; 
необходимость квалифицированного персонала для сканирования и цифрового 
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моделирования. Кроме того, после стабилизации положения сустава необхо-
димо зафиксировать результат с помощью ортопедических конструкций (коро-
нок или вкладок) или ортодонтических методов. Для достижения результатов 
пациент должен носить сплинт приблизительно 18–22 ч/сут., что может вызы-
вать выраженный дискомфорт. Следовательно, результат напрямую зависит 
от дисциплинированности пациента. Таким образом, цифровая сплинт-тера-
пия является эффективным дополнением к комплексной терапии дисфункций 
ВНЧС, однако требует высокой самоотдачи и дисциплины от пациента, в про-
тивном случае положительный эффект будет незначительным [27, 37, 50]. 

Для лечения дисфункций ВНЧС также могут применяться гидростатиче-
ские сплинты (AquaSplint, HydroSplint). Инновационная система AquaSplint – 
это гидростатическая саморегулирующаяся шина, в основе которой лежит 
принцип динамического гидравлического равновесия. 

AquaSplint состоит из двух силиконовых камер, заполненных жидкостью 
и соединенных между собой трубкой, которые фиксируются в области жева-
тельной группы зубов. В процессе смыкания зубных рядов жидкость свободно 
циркулирует по камерам, выравнивая давление, тем самым обеспечивает рав-
номерное распределение нагрузки. Как следствие, челюсть занимает наибо-
лее благоприятное, физиологическое и безболезненное положение. Это спо-
собствует расслаблению жевательных мышц без принудительного изменения 
прикуса. Применение данной методики обусловливает ряд преимуществ, не-
достижимых в рамках традиционных подходов: саморегуляция положения ниж-
ней челюсти, исключающая формирование принудительных окклюзионных 
контактов; минимальная инвазивность, не требующая изменения прикуса; 
быстрота адаптации пациента благодаря использованию пластичных матери-
алов; а также возможность интеграции с другими видами лечения (миогимна-
стика, физиотерапия) [14, 21, 39]. 

Наряду с достоинствами, метод имеет ряд недостатков, среди которых 
следует выделить сложность обслуживания и ухода, ограниченный срок 
службы. Кроме того, со временем камеры могут терять свою герметичность, 
тем самым снижая эффективность терапии; при механическом повреждении 
существует риск нарушения целостности оболочек камер, что делает сплинт 
непригодным для продолжения терапии; метод не обеспечивает стабильную 
окклюзию из-за гибкого материла; обладает меньшей эффективностью по срав-
нению с жесткими сплинт-системами. 

Инновационная локализованная сплинт-система. В отличие от традици-
онных жестких сплинтов, которые фиксируются на весь зубной ряд и часто вы-
зывают дискомфорт, NTI-tss располагается только на верхних центральных 
резцах, предотвращая контакт боковых зубов и тем самым препятствуя привыч-
ной окклюзии. Это снижает тонус жевательных мышц, уменьшает нагрузку 
на ВНЧС и защищает зубы от стирания, особенно при бруксизме [5, 19, 29]. 

Терапевтический эффект системы NTI-tss основан на принципе нейромы-
шечной разгрузки. Преимуществами данного метода являются минимальная 
инвазивность (за счет точечной фиксации на резцах), высокий комфорт ноше-
ния с минимальным риском рвотного рефлекса, быстрая адаптация пациентов 
(благодаря компактным размерам и простоте клинического применения). Не-
достатками данной методики являются: отсутствие долговременной окклюзи-
онной стабилизации; применение только в качестве вспомогательного сред-
ства в комплексной терапии; низкая эффективность при выраженных структур-
ных изменениях ВНЧС. 
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Локализованная сплинт-система NTI-tss используется для краткосрочного 
купирования миофасциального болевого синдрома и профилактики дисфунк-
ций ВНЧС. Однако методика не устраняет первичные окклюзионные наруше-
ния, так как носит преимущественно симптоматический характер, воздействуя 
на мышечный компонент дисфункции [38, 43, 49]. 

В отличие от традиционных сплинт-систем, модульные системы TMD 
Relief осуществляют тренировку жевательных мышц и суставов, чем и способ-
ствуют восстановлению функции ВНЧС. Сменные модули дают возможность 
гибко настраивать параметры окклюзии: угол открывания рта, положение че-
люсти и характер смыкания зубов. Это позволяет подобрать положение, в ко-
тором мышцы максимально расслабляются, а боль уходит. Таким образом, си-
стема обеспечивает комплексное воздействие: стабилизацию, релаксацию 
и функциональную адаптацию мышечно-суставного комплекса [4]. 

Протокол применения данных методов лечения начинается с первичной 
диагностики, в ходе которой оцениваются тонус жевательных мышц, окклюзи-
онные взаимоотношения и объем движений нижней челюсти. Полученные дан-
ные позволяют подобрать индивидуальную конфигурацию модулей, которая 
обеспечивает постепенную адаптацию тканей и сустава к функциональной 
нагрузке. Во время лечения пациент носит аппарат по рекомендованной схеме 
и выполняет специальные упражнения. Комплекс данных мероприятий способ-
ствует достижению стойкой ремиссии [1, 9, 32]. 

К преимуществам данных методов относятся: комплексное воздействие 
на мышечно-суставной комплекс; минимальная инвазивность; устойчивый те-
рапевтический эффект; универсальность применения. Недостатками являются 
риск перегрузки фронтальных зубов; симптоматический характер воздействия; 
зависимость эффективности от комплаенса. 

Таким образом, сплинт-терапия позволяет быстро добиться результатов, 
оставаясь при этом минимально инвазивной. Современные окклюзионные 
шины можно подбирать индивидуально в зависимости от клинической ситуа-
ции, что делает лечение более точным. Однако сплинт-терапия – это лишь 
начальный этап, ее основной задачей является временная стабилизация 
и подготовка мышечно-суставного аппарата к дальнейшей работе. Чтобы за-
крепить успех и предотвратить рецидивы, впоследствии необходима постоян-
ная окклюзионная коррекция с применением ортопедических конструкций [46]. 

Медикаментозная (инъекционная) терапия. Медикаментозная тера-
пия при патологиях ВНЧС в основном направлена на устранение симптомов 
(снятие боли, воспаления и избыточного мышечного напряжения). При этом 
лекарственные средства не используются как самостоятельный метод, они 
всегда входят в комплексную схему лечения, которая также включает физио-
терапию и окклюзионную коррекцию [7, 25, 41]. 

Среди медикаментозных методов лечения следует выделить применение 
ботулинического токсина. Механизм действия ботулина можно представить 
следующим образом: ботулинический токсин типа А действует на уровне 
нервно-мышечных синапсов, блокирует выделение нейромедиатора ацетилхо-
лина, который передает нервный импульс от мотонейрона к мышце, вызывая 
ее сокращение. Вследствие этого снижается тонус жевательных мышц и купи-
руется болевой синдром. Данная процедура проводится амбулаторно. Инъек-
ции выполняются локально в мышцы с патологическим тонусом, дозировка 
подбирается индивидуально. Обычно эффект развивается в течение нескольких 
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дней, достигая максимума через 1–2 недели. Эффект временный, требуется 
повторная процедура каждые 3–6 месяцев. Основные достоинства данной ме-
тодики: быстрый эффект, снижение гипертонуса жевательных мышц и боле-
вого синдрома; малоинвазивность; локальное действие; возможность сочета-
ния с другими методами: сплинт-терапией, физиотерапией, медикаментозным 
лечением. Слабые стороны методики: эффект временный, каждые 3–6 меся-
цев требуется повторное введение для поддержания результатов; неэффек-
тивность при структурных изменениях в ВНЧС; возможные местные побочные 
эффекты – слабость мышц, асимметрия лица [18, 20, 26]. 

Локальные инъекции ботулинического токсина – это эффективный и быст-
рый метод, особенно при хронических мышечных спазмах и бруксизме. Боту-
линотерапия воздействует на функциональный компонент дисфункции ВНЧС, 
облегчая симптоматику и создавая условия для восстановления нормальной 
функции сустава. 

Наряду с ботулиническим токсином может применяться гиалуроновая кис-
лота, которая входит в состав синовиальной жидкости суставов и участвует 
в смазке суставных поверхностей и амортизации жевательного давления. 
При патологических состояниях ВНЧС, таких как остеоартроз, дислокация су-
ставного диска или дегенеративные изменения диска, изменяются качествен-
ный и количественный состав и свойства синовиальной жидкости: снижается 
молекулярная масса гиалуроновой кислоты, что приводит к уменьшению вяз-
кости и эластичности синовиальной жидкости [2, 9, 13, 23]. 

Гиалуроновая кислота обладает вязкоупругими свойствами. После введе-
ния в суставную полость она, обволакивая структуры сустава, снижает трение 
и уменьшает механическое раздражение, а также подавляет активность про-
теолитических ферментов и медиаторов воспаления в суставе, уменьшая раз-
рушение хряща и воспаление тканей. Преимущества инъекций гиалуроновой 
кислоты: улучшение подвижности сустава; противовоспалительное действие; 
минимальная инвазивность; отсутствие системных побочных эффектов. В от-
личие от длительного приема нестероидных противовоспалительных средств 
или стероидов, воздействие гиалуроновой кислоты ограничено суставной по-
лостью. Кроме того, отмечается улучшение амортизации сустава. Недостатки 
инъекций гиалуроновой кислоты: временный эффект, необходимо повторять 
процедуру каждые 3–6 месяцев для поддержания результата; неспособность 
устранить первопричину дисфункции ВНЧС; использование только в составе 
комплексной терапии. Таким образом, препараты с гиалуроновой кислотой 
представляют собой эффективный и относительно безопасный метод внутри-
суставной терапии заболеваний ВНЧС. Они улучшают биомеханику сустава 
и снижают боль. Однако следует учитывать, что инъекции гиалуроновой кис-
лоты не являются самостоятельным методом лечения дисфункции ВНЧС, а ис-
пользуются лишь как компонент комплексной терапии [14, 22, 47]. 

Особого внимания заслуживает местная инъекционная терапия с PRP 
(Platelet-Rich Plasma). Platelet-Rich Plasma (PRP) – это инъекционная проце-
дура, в основе которой лежит использование собственной плазмы крови па-
циента, обогащенной тромбоцитами. Тромбоциты содержат факторы роста 
и биологически активные вещества, которые способствуют регенерации тка-
ней и стимуляции ангиогенеза. Данный метод показан при дисфункциях ВНЧС, 
обусловленных дегенеративными изменениями. PRP оказывает комплексное 
воздействие на суставные и околосуставные ткани: стимулирует регенерацию 
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хряща и мягких тканей; проявляет противовоспалительный эффект (снижает 
активность провоспалительных медиаторов, в частности уменьшает концен-
трацию цитокинов воспаления – интерлейкина-1, фактора некроза опухоли α, 
участвующих в разрушении суставного хряща); улучшает подвижность сустава 
за счет снижения боли и уменьшения трения суставных поверхностей, что спо-
собствует восстановлению объема движений нижней челюсти; улучшает мест-
ное кровоснабжение, стимулирует регенерацию в структуре ВНЧС [3, 4, 11]. 

Процедура состоит из нескольких этапов. На первом этапе производят за-
бор крови у пациента и центрифугирование для выделения плазмы с высоким 
содержанием тромбоцитов. После этого обогащенную тромбоцитами плазму 
вводят локально в суставную полость или околосуставные ткани. Обычно 
назначают 1–3 инъекции с интервалом 1–2 недели. После процедуры рекомен-
дуются щадящий режим нагрузки на сустав и контроль симптоматики. Преиму-
щества, обеспечивающие эффективность метода: метод считается безопас-
ным, так как используется собственная плазма пациента; он способствует ре-
генерации тканей, а не только уменьшению симптомов; возможно сочетание 
со сплинт-терапией; обладает высокой эффективностью. Недостатки метода: 
эффект PRP временный (каждые 6 месяцев необходимо повторять процедуру 
для поддержания нормальной функции ВНЧС); эффект зависит от степени де-
генерации сустава; требуются квалифицированное выполнение процедуры 
и соблюдение асептики; возможны местные реакции: боль, отек. Местные инъ-
екционные терапии с PRP представляют собой перспективный и безопасный 
метод лечения заболеваний ВНЧС. Благодаря высокой концентрации тромбо-
цитарных факторов роста и цитокинов PRP оказывает выраженное противо-
воспалительное, анальгетическое и регенераторное действие на суставные 
и околосуставные ткани. Несмотря на хорошие результаты, метод необходимо 
рассматривать как дополнение к основной терапии. 

Хирургические методы лечения 
Артроцентез. Артроцентез ВНЧС – это малоинвазивная хирургическая 

процедура, направленная на диагностику и/или лечение патологий сустава. Она 
заключается во введении тонкой иглы в суставную полость для проведения та-
ких манипуляций, как промывание (лаваж) с целью удаления патологической 
жидкости, инъекции лекарственных средств или забор синовиальной жидкости 
для лабораторного анализа. Показаниями для проведения артроцентеза ВНЧС 
являются: болевой синдром, сопровождающийся блоком открывания рта, с дав-
ностью заболевания до 3 месяцев; смещение диска без репозиции; спаечный 
процесс в области диска; невозможность выполнения артроскопии или наличие 
противопоказаний к ней; внутрисуставные кровоизлияния; ревматоидный артрит 
[28, 34, 45]. 

Основными целями артроцентеза выступают: элиминация провоспали-
тельных медиаторов (интерлейкинов, простагландинов, лейкотриенов) и аль-
гогенных веществ; восстановление гомеостаза синовиальной среды посред-
ством удаления патологического экссудата; механическое разрушение внутри-
суставных адгезий и фиброзных сращений; увеличение объема движений ниж-
ней челюсти за счет ликвидации механических ограничений; купирование бо-
левого синдрома посредством декомпрессии суставной полости. Как правило, 
артроцентез ВНЧС проводится под местной инфильтрационной анестезией. 
Для выполнения этой манипуляции необходимы две канюли (или специальная 
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канюля Шеппарда). Они вводятся в верхний суставной этаж ВНЧС. Точки вве-
дения определяются относительно основания козелка уха: первая – на 1 см 
впереди и 2 мм ниже трагоорбитальной линии, вторая – на 2 см впереди и 7 мм 
ниже. После проникновения в суставную полость проводится промывание 60–
100 мл раствором Рингера под давлением. В результате выполнения артро-
центеза возможны следующие осложнения, возникающие крайне редко: отек в 
области сустава, который в скором времени проходит; гематома, кровотечение 
из поверхностной височной артерии; аллергическая реакция на анестетик или 
вводимые препараты; временное онемение уха или части лица из-за близости 
веточек лицевого нерва; поломка инструмента, которая вызывает дополни-
тельные болевые симптомы в области ВНЧС [45]. 

Несмотря на потенциальный риск развития осложнений, артроцентез об-
ладает выраженными терапевтическими преимуществами. Процедура обеспе-
чивает быстрое купирование болевого синдрома и способствует раннему вос-
становлению моторной функции нижней челюсти, включая жевание и открыва-
ние рта. Важным дополнительным достоинством методики является возмож-
ность интраоперационного введения лекарственных средств непосредственно 
в суставную полость. Применение локальной анестезии, кортикостероидов или 
других терапевтических препаратов потенцирует лечебный эффект и сокра-
щает сроки реабилитации. 

Артроскопия. Артроскопия ВНЧС – это современная малоинвазивная 
хирургическая процедура, позволяющая получить детальное изображение 
внутренних структур ВНЧС благодаря использованию эндоскопического при-
бора – артроскопа. Данная методика находит применение как в диагностиче-
ских целях, так и для выполнения лечебных процедур непосредственно в су-
ставной полости. Артроскоп представляет собой тонкую трубку, оснащенную 
миниатюрной видеокамерой и источником света. С помощью этого устройства 
врач может наблюдать увеличенное изображение внутрисуставного простран-
ства. Артроскопическое вмешательство, проводимое по показаниям для диа-
гностических целей, может перейти в разряд лечебных процедур при обнару-
жении патологических изменений в ходе его выполнения [30, 44, 46]. 

Артроскопия ВНЧС показана при неэффективности консервативной тера-
пии в течение 6 месяцев для лечения хронической боли, воспалительных и де-
генеративных заболеваний. Метод также применяется при нередуцируемом сме-
щении диска, гипермобильности, рецидивирующих вывихах, раннем фиброзном 
анкилозе и необходимости диагностической биопсии. Артроскопия ВНЧС поз-
воляет проводить как диагностические процедуры (например, биопсию и визу-
альный осмотр), так и лечебные вмешательства. К последним относятся: мио-
томия латеральной крыловидной мышцы, заключающаяся в частичном или 
полном пересечении (рассечении) волокон латеральной крыловидной мышцы, 
фиксация суставного диска, рассечение спаек, субсиновиальная инфильтра-
ция и коагуляция поврежденных тканей в биламинарной зоне. Эти лечебные 
манипуляции направлены на устранение двух ключевых аспектов патогенеза 
ВНЧС: удаление патологически измененных тканей путем их иссечения или ин-
фильтрации биологически активными веществами (например, кортикостерои-
дами, гиалуроновой кислотой, ботулотоксином); нормализация положения 
внутрисуставного диска путем его репозиции и фиксации, а также воздействие 
на верхние волокна латеральной крыловидной мышцы для облегчения его по-
ложения [30, 33, 42]. 
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Техника диагностической артроскопии предполагает последовательное под-
ключение артроскопа к системе визуализации, состоящей из видеокамеры, источ-
ника света и монитора. После обеспечения доступа в суставную полость хирург 
проводит тщательную ревизию структур верхнего этажа ВНЧС с последователь-
ной оценкой состояния синовиальной оболочки, суставных поверхностей и внут-
рисуставного диска. При выявлении патологических изменений диагностическое 
вмешательство переходит в лечебную процедуру. Терапевтические манипуляции 
включают: артроскопический лаваж с последующим шинированием; артролизис 
для устранения адгезий; селективную синовэктомию; коагуляцию патологически 
измененных тканей; целевое введение фармакологических препаратов. Выбор 
конкретных лечебных мероприятий определяется характером и распространенно-
стью выявленной патологии. Риск осложнений после артроскопии невысок, од-
нако к потенциально нежелательным эффектам относятся: кровотечение; перфо-
рация суставного диска; отлом инструмента; временная парестезия лицевого не-
рва; инфекционные осложнения; временное онемение из-за повреждения веточек 
лицевого нерва [48]. 

Открытые хирургические операции 
Артротомия. Артротомия ВНЧС – это открытая хирургическая опера-

ция, выполняемая через разрез на коже, чтобы получить прямой доступ 
к ВНЧС. Данная операция позволяет проводить реконструкцию суставной го-
ловки, удалять объемные патологические образования, а также восстанавли-
вать анатомию ВНЧС и функцию сустава. Показаниями к проведению данной 
хирургической операции являются: анкилоз; выраженные дегенеративные из-
менения (остеоартроз, остеоартрит); перелом мыщелкового отростка; опухо-
левые образования внутри сустава, которые вызывают болевые симптомы; не-
эффективность или наличие противопоказаний к малоинвазивным методам, 
таким как артроскопия, артроцентез [9, 36]. 

Техника выполнения артротомии ВНЧС предусматривает проведение вме-
шательства под общей анестезией, обеспечивающей адекватную аналгезию 
и миорелаксацию. Доступ к суставу осуществляется через предварительно 
спланированный разрез с обязательным учетом топографии ветвей лицевого 
нерва. Хирургический этап включает последовательное рассечение тканей: 
кожи и подкожной клетчатки; мышечных структур; суставной капсулы. После 
визуализации внутрисуставных структур выполняются: ревизия суставной  
полости; иссечение адгезивных образований; удаление патологических 
костно-фиброзных разрастаний; тщательная санация антисептическими рас-
творами. Реконструктивный этап может включать: пластику внутрисуставного 
диска; артролиз; реконструкцию мыщелкового отростка; эндопротезирование. 
Завершающим этапом является послойное ушивание раны с установкой дре-
нажной системы по показаниям. К осложнениям артротомии относятся: повре-
ждение ветвей лицевого нерва, что влечет за собой онемение уха или части 
лица; гематому; рубцевание, которое нарушает эстетический вид; патологию 
лицевого нерва, вызывающую боль; нарушение окклюзии; возможен рецидив 
артрита и анкилоза. Преимуществами артротомии ВНЧС являются обеспече-
ние прямой визуализации всех структурных элементов сустава, что позволяет 
проводить точную диагностику и выполнять сложные реконструктивные вме-
шательства, недоступные при малоинвазивных подходах. Основной целью 
артротомии выступает восстановление полного объема движений нижней че-
люсти. Сохранение ограничения подвижности в послеоперационном периоде 
может свидетельствовать о развитии осложнений [50]. 
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Эндопротезирование. Эндопротезирование ВНЧС – это высокотехноло-
гичная хирургическая операция, заключающаяся в полной или частичной за-
мене ВНЧС искусственным имплантатом [6]. 

Показаниями к проведению эндопротезирования являются: артроз и анки-
лоз ВНЧС; асептический некроз, при котором происходит разрушение костной 
ткани суставной головки вследствие недостаточного кровоснабжения; смеще-
ние суставного диска; хроническая боль, возникшая в результате предшеству-
ющих неудачных вмешательств; онкологические заболевания ВНЧС; врожден-
ные деформации [34]. 

Эндопротезирование ВНЧС преследует две основные цели: восстановле-
ние функциональной способности сустава и достижение приемлемого эстети-
ческого результата. Установка эндопротеза позволяет добиться стойкого купи-
рования болевого синдрома и предотвратить дальнейшую дегенерацию су-
ставных структур. Техника операции предполагает проведение вмешательства 
под общим обезболиванием. Хирургический доступ осуществляется через раз-
рез в проекции ВНЧС с послойным рассечением мягких тканей. После визуа-
лизации сустава производится резекция патологически измененных тканей: су-
ставного хряща; головки мыщелкового отростка; внутрисуставного диска; кост-
ных разрастаний. После тщательной антисептической обработки операцион-
ного поля выполняется установка эндопротеза с использованием специализи-
рованных фиксирующих систем [16, 17, 20]. 

Существующие конструкции эндопротезов подразделяются на тоталь-
ные (обеспечивающие замену обоих основных суставных компонентов – головки 
нижней челюсти и суставной ямки) и парциальные (предназначенные для заме-
щения лишь одного из элементов сустава). Выбор типа эндопротеза определя-
ется индивидуальными анатомо-функциональными особенностями пациента 
и характером патологических изменений. В послеоперационном периоде воз-
можны различные осложнения: парез или паралич мимических мышц вслед-
ствие повреждения ветвей лицевого нерва, нарушение прикуса, гематома при 
кровотечении из верхнечелюстной артерии, вывих эндопротеза, контрактура 
нижней челюсти и параэндопротезная инфекция [8, 10, 31]. 

Тем не менее, несмотря на все риски, эндопротезирование ВНЧС остается 
одним из самых действенных способов лечения тяжелых патологий. Операция 
позволяет восстановить жевание, глотание и речь практически в полном объ-
еме. Купируется хроническая боль, которую часто не удается снять консерва-
тивными методами. Появляется возможность решать сложные задачи – рекон-
струировать сустав после серьезных травм, удаления опухолей или при запу-
щенных деструктивных формах артроза. Современные протезы характеризу-
ются длительным сроком службы – до 15–20 лет и более. И еще одно немало-
важное преимущество – восстановление симметрии и контуров лица. 

Обсуждение. Таким образом, в современном лечении заболеваний ВНЧС 
прослеживается отчетливая тенденция перехода от консервативных методик 
к хирургическим. Данные анализа литературы подтверждают целесообраз-
ность поэтапного подхода с выбором тактики в зависимости от степени струк-
турных нарушений и давности процесса [44]. 

В рамках консервативного подхода окклюзионные шины остаются эффектив-
ным средством на начальных этапах заболеваний ВНЧС. Ключевым моментом 
является правильный выбор типа конструкции. Стабилизирующие шины целесо-
образно применять при миофасциальной боли, репозиционные – при смещении 
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диска, а релаксационные каппы – при бруксизме и гипертонусе жевательных 
мышц [15, 47]. 

Следует отметить, что для закрепления полученных результатов в после-
дующем часто требуется ортопедическая или ортодонтическая коррекция. 

Данные литературы свидетельствуют о наличии определенных показаний 
к применению разных методов локального введения препаратов. Так, ботули-
нотерапия оказывается наиболее эффективной при мышечно-тонических рас-
стройствах, введение гиалуроновой кислоты оправдано при начальных прояв-
лениях артроза, а использование PRP-терапии открывает перспективы при де-
генеративных изменениях хрящевой ткани. 

Ограничением методов является их временный эффект и необходимость 
сочетания с другими видами лечения [11]. 

Анализ малоинвазивных и открытых хирургических операций выявил их 
различные области применения: артроцентез и артроскопия эффективны при 
воспалительных процессах и начальных стадиях артроза; артротомия пока-
зана при выраженных структурных изменениях; эндопротезирование остается 
методом выбора при терминальных стадиях поражения сустава [15, 40, 48]. 

Таким образом, современная стратегия лечения заболеваний ВНЧС 
должна основываться на принципах индивидуализации, этапности и комплекс-
ности, что обеспечивает достижение оптимальных функциональных и клини-
ческих результатов [42, 46]. 

Выводы. Современные принципы лечения заболеваний ВНЧС базируются 
на принципах этапности и мультидисциплинарного подхода. При этом последо-
вательный переход от консервативных методов к хирургическим обусловлен 
степенью структурно-функциональных нарушений и длительностью патологиче-
ского процесса. На ранних стадиях дисфункций ВНЧС целесообразно примене-
ние окклюзионных шин, эффективность которых зависит от типа конструкции, 
что, в свою очередь, требует высокой квалификации врача и точной диагно-
стики. Следует отметить, что цифровые технологии обеспечивают неоспори-
мые преимущества в повышении точности сплинтов, но при этом их недостат-
ками являются необходимость дорогостоящего оборудования и специальной 
подготовки врача. Для лечения мышечно-тонических и дегенеративных изме-
нений целесообразно использование инъекционных методов (ботулинотера-
пия, гиалуроновая кислота, PRP-терапия), однако эффективность их примене-
ния носит временный характер, что обусловливает необходимость сочетания 
с физиотерапевтическими методами. Несмотря на высокую эффективность 
малоинвазивных хирургических операций, их применение имеет достаточно 
узкие показания. При тяжелых деструктивных поражениях ВНЧС показаны от-
крытые хирургические вмешательства и эндопротезирование, однако они со-
пряжены с достаточно высоким риском развития осложнений и неопределен-
ностью отдаленных результатов. В связи с этим достижение оптимальных ре-
зультатов возможно не столько благодаря применению какого-либо одного ме-
тода лечения, сколько вследствие их рационального сочетания с учетом инди-
видуальных особенностей клинической картины. 
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FEATURES OF ANTISEPTIC TREATMENT OF ROOT CANAL SYSTEMS  
IN CHRONIC PERIODONTITIS USING PHOTOACTIVATION  

(literature review) 

Key words: chronic apical periodontitis, photo-activated disinfection, laser in dentistry, photo-
dynamic therapy, photosensitizers. 

Chronic periodontitis remains one of the most common dental pathologies: its prevalence ranges 
from 40 to 95% in various age groups and there is no sign of a global decline in its incidence. The 
main challenge in treatment lies in the lack of a product that can fully ensure sterility of the root 
canal system, whilst traditional sodium hypochlorite irrigation has its limitations: insufficient efficacy 
against resistant strains (Enterococcus spp., Candida spp.) and the risk of tissue damage. 
The purpose of the review is to systematize and analyze the data of modern literature on 
the potential opportunities and limitations of antiseptic root canal treatment methods when 
treating chronic periodontitis using photoactivation, as well as to determine the place of this 
technology in solving the problem of persistent root canal infection. 
A literature search was conducted in the databases eLibrary, PubMed, CyberLeninka, ScienceEd-
ucation and others on the topic: "Features of antiseptic treatment of root canal systems in chronic 
periodontitis using photoactivation", as well as by Key words: "photodynamic therapy", "root canal 
irrigation", "laser in dentistry", "photoactivated disinfection", "endodontic disinfection" and other for-
mulations in English and Russian. 29 literature sources dated 2010–2025 were selected with the 
results of clinical and laboratory studies. Data on the prevalence of chronic periodontitis and its 
microbiological environment are described and systematized; the effect of the standard protocol for 
root canal treatment with sodium hypochlorite, as well as various types of lasers used in endodon-
tics, is investigated. The analysis showed that the erbium laser is the most promising for endodon-
tics, and the combined use of sodium hypochlorite and laser in experimental studies ensured com-
plete eradication of microflora, while irrigation with hypochlorite solution alone reduced contamina-
tion by only 4 times. The key advantage of the method is its effectiveness against resistant strains 
(Enterococcus faecalis, Candida albicans) resistant to the standard treatment protocol. A review of 
the literature data allows us to consider photoactivated disinfection not as an alternative, but as an 
effective addition to the traditional protocol, improving the quality of root canal treatment and reduc-
ing the risk of chronic periodontitis recurrence. Standardization of protocols and further clinical stud-
ies are needed to implement the method in practice. 
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