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Резюме
В процессе лечения 69 соматически здоровых пациентов (23 мужчины, 46 женщин в возрасте от 18 до 59 лет) с дефек-
тами твердых тканей и зубных рядов, проходящих подготовку к тотальному протезированию с полной реконструкцией 
зубных рядов проведена оценка  изменения пространственного  положения нижней челюсти относительно верхней  
методом кинезиографии. Получены данные иллюстрирующие различия конструктивного положения нижней челюсти 
определённого традиционным и   нейромышечным способом
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Summary 
During the treatment of 69 somatically healthy patients (23 men, 46 women aged 18 to 59 years) with defects in hard tissues 
and dentition, undergoing preparation for comprehensive prosthetics with complete reconstruction of the dentition, the change 
in position the lower jaw relative to the upper jaw was assessed by kinesiography. we obtained data illustrating the differences 
in the constructive position of the lower jaw, determined by the traditional and neuromuscular methods
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Введение
 Определение и регистрация конструктивного по-

ложения нижней челюсти  является важным этапом при 
проведении обширного ортопедического вмешатель-
ства, особенно в случае реорганизущего подхода.  Су-
ществует множество методик регистрации положения 
нижней челюсти требующие или не требующие спе-

циального оборудования, широко освещённых в лите-
ратуре (А. Я. Катц, 1935, 1939; Л. С. Персин, 1991; В. 
А. Хватова, 2005; Е. И. Рубцов, 2006; Н. С. Муравье-
ва, 2008; Gysi, 1910; А. Gerber, 1966; Н. Lundeen, 1974; 
B. Jankelson, 1975; А. Motsch, 1977; W. Schott, 1980; R. 
Slavicek, 1980; P. Dawson, 2006). Некоторые способы по-
зволяют регистрировать одновременно вертикальный и 
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горизонтальный компонент положения НЧ, в других эти 
этапы разделены. Аппаратные методики более сложны 
в исполнении, требуют наличия оборудования, но дают 
больше информации и, как правило, позволяют прово-
дить регистрацию  с большей точностью. Неаппаратные 
методики основываются на прямой манипуляции ниж-
ней челюстью со стороны врача, либо использование 
функциональных проб выполняемых пациентом само-
стоятельно.  Основой нейромышечной методики явля-
ется  положение о близости физиологической (неиска-
жённной) траектории вертикального движения нижней 
челюсти и нейромышечной траектории (получаемой 
в результате стимуляции мышечного аппарата нижней 
челюсти кратковременными импульсами тока низкой 
частоты). Нейромышечная концепция  предусматривает 
одномоментную регистрацию  вертикального и гори-
зонтального компонентов положения нижней челюсти 
вблизи нейромышечной траектории визуализируемой 
с помощью кинезиографа. При этом мышечная актив-
ность должна быть минимальной, что контролируется 
с помощью ЭМГ. Полученный регистрат легко повто-
рить и документировать в электронной и иной форме,  
контролировать на различных этапах протезирования в 
отличие от традиционных методов регистрации положе-
ния НЧ. Определения конструктивного положения НЧ 
является часто исполняемой манипуляцией, от которой 
зависит как качество изготовления ортопедических кон-
струкций, так и здоровье пациента в целом. 

В исследованной нами литературе не встретилось 
работ связанных со сравнением результатов регистрации 
конструктивного положения НЧ выполненной в нейро-
мышечной методикой и традиционными способами.

Материалы и методы
 Кинезиография является неотъемлемой частью 

протокола нейромышечного исследования. Результатом 
исследования является переданная графическим спосо-
бом траектория движения резцовой точки нижней челю-
сти в трёх взаимоперпендикулярных проекциях. 

Исследование проводится в кресле при  вертикаль-
ном положении спинки, естественном положении голо-
вы. В области нижних резцов с помощью адгезивного со-
става вестибулярно фиксируется источник постоянного 
магнитного поля (магнит).  Движения нижней челюсти 
вызывают изменение магнитного поля, регистрируемое 
сенсорами. Траектория движения нижней челюсти ото-
бражается на экране монитора в режиме реального вре-
мени в системе координат «X-Y-Z».  Записанная траек-
тория движения обрабатывается с специализированном 
программном обеспечении «K7»  с возможностью полу-
чения метрической информации [5,6].

Основная группа   пациентов  состояла из 35 человек: 
12 мужчин (34,3%) и 23 женщин (65,7%), в возрасте от 18 до 
59 лет.  Группа сравнения состояла из  34 пациентов, вклю-
чающая 11 мужчин (32,3%) и 23 женщин (67,7%) в возрас-
те от 28 до 65 лет. Все пациенты проходили комплексное 
стоматологическое лечение, включающее тотальное вос-
становление твёрдых тканей зубов и зубных рядов несъём-

ными ортопедическими конструкциями. У ходе подготовки 
и лечения пациентов основной группы использовался  ней-
ромышечный протокол [3] . Метод кинезиографии исполь-
зовался на этапе определения конструктивного положения 
нижней челюсти после проведения ЧЭНС (черезкожной 
электронейростимуляции) в зоне жевательных мышц в те-
чении 60 минут.  Пациентам группы сравнения регистрация 
положения нижней челюсти проводилось традиционным 
способом: использованием антропометрического исследо-
вания лица, речевых проб и резцового упора (“jig”) . Полу-
ченные регистраты  в дальнейшем использовались для гип-
совки моделей в артикуляторе. 

Результаты и обсуждение
Полученные в  ходе исследования  данные представ-

лены  в таблицах №№ 1-2.
У пациентов основной группы в начале лечения ИШ 

колебался от 13 мм до 18 мм среднее значение 13,92±0,9 
мм).  В 81% случаев зафиксировано снижение ВНОЛ 
относительно индекса LVI. В   19% случаев значение 
индекса Шимбачи  в привычной окклюзии оказалось 
равным или выше вертикального индекса LVI,  что  сви-
детельствует о сохранении высоты нижнего отдела лица 
у данных пациентов несмотря на значительную потерю 
твёрдых тканей.  В 16% случаев до начала лечения  ИШ 
соответствовал индексу LVI  (имел нормальное значение) 
или был немного (до 1 мм) выше нормального значения. 
В остальных 84% случае наблюдалось снижения ИШ на 
величину от 1 до 6,4 мм. Высота конструктивной окклю-
зии регистрировалась на  0,5-5,0 мм выше привычной 
окклюзии. Таким образом   в 17% (6 случаев)  она стала 
больше на 0,8 – 2,9 мм, превысив значение индекса LVI.  
В 43% случаев конструктивная высота окклюзии соот-
ветствовала индексу LVI (± 1 мм). В  38% случаев кон-
структивная высота оказалась ниже   значения  индекса 
LVI более чем на 1 мм. В 19% случаев выше  более чем на 
1 мм. Среди пациентов у которых значение конструктив-
ной высоты оказалось выше индекса LVI оказались как 
пациенты с изначально нормальным ИШ так и  снижен-
ным ИШ.   Среднее значение ИШ после лечения состави-
ло 16,31±0,96 мм. 

В группе сравнения среднее значение ИШ в начале 
лечения составило 14,12±0,83, значимо не отличаясь от 
такового значения основной группы. Схожим оказались 
средние значения ширины центральных резцов и индекса 
LVI, что объясняется однородностью ситуации в группах 
в начале лечения. 

После лечения среднее значения ИШ в основной 
группе составило 16,31±0,96 мм, в группе сравнения 
16,9±1,14 мм, приблизившись, но не достигших средних 
значений индекса LVI.

Изменение положения НЧ в вертикальном изме-
рении в основной группе относительно привычной ЦО 
составило 2,27±0,48 мм  при (при p<0,05), в группе срав-
нения  2,8±0,85 мм. Статистической разницы между эти-
ми значениями не обнаружено. 

Выраженное отличие выявлено в мезиодисталь-
ном положении НЧ относительно привычной ЦО: в 
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Рисунок 1. Привычная и нейромышечная траектории движения нижней в сагиттальной проекции  

Таблица 1 Средние значение индекса Шимбачи (ИШ), ширины клинической коронки центрального резца (ЦР), 
индекса LVI (мм.)

Таблица 2 Изменение положения нижней челюсти (НЧ)  (точки нижних резцов) в процессе ортопедического 
лечения относительно привычной окклюзии (1) и нейромышечной траектории (2) (мм.)
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основной группе НЧ была позиционирована с среднем 
на    мм мезиальнее привычной траектории закрывания 
0,58±0,24 мм,  в группе сравнения позиция НЧ чаще 
локализовалось на привычной траектории закрывания 
0,1±0,37 мм. Эти значения коррелируют с соответству-
ющими значениями относительно нейромышечной тра-
ектории: -0,1±0,2 мм для  основной группы и -0,6±0,28 
мм для группы сравнения (отрицательные значения 
свидетельствуют о более дистальном положении отно-
сительно НМТ).

В трансверзальном измерении НЧ после лечения 
располагалась на нейромышечной траектории, что со-
ответствует целевому положению НЧ.  В группе срав-
нения выявлено искажённое положение НЧ со средним 
значением   0,2±0,14 мм. 

Заключение
Использование нейромышечного протокола и ки-

незиографии как его части позволяет визуализировать 
положение нижней челюсти с большей точностью, по 
сравнению с традиционной методикой, является очень 
удобным для врача, но требует наличия специального 
оборудования. В случае если ориентиром положения 
нижней челюсти является НМТ, кинезиография являет-
ся единственным способом контроля положения НЧ.

В ходе исследования не выявлено существенного 
отличия   высоты нижнего отдела лица после лечения 
между группами исследования. Отличия выявлены в 
медиодистальном измерении НЧ (в группе сравнения 

НЧ располагалась в среднем более дистально). В транс-
верзальном измерении выявлен разброс положения НЧ 
в группе сравнения до 0,75 мм. 

Выраженный разброс полученных значений не 
позволяет сделать вывод о возможности использовать 
индекс LVI для окончательного выбора рабочей высо-
ты окклюзии. Соотнесение индекса Шимбачи к индексу 
LVI может использоваться для начальной оценки уровня 
снижения окклюзии,  проведения скрининговых иссле-
дований. Для окончательного выбора высоты нижней 
трети лица (конструктивной высоты окклюзии) физио-
логически более обосновано ориентироваться на по-
ложение нейромышечной траектории нижней челюсти 
в ходе проведения ЧЭНС, данные электромиографии, 
кинезиографии,  особенности соотношения зубных ря-
дов, технические допуски изготовления той или иной 
ортопедической конструкции, а также адаптационные 
возможности пациента. ■
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