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Длительный характер течения, 
высокая частота встречаемо-

сти, достигающая 76 % от общего 
числа обследованных пациентов 
стоматологического профиля, а так-
же социально-значимый характер, 
обусловленный выраженными бо-
левыми ощущениями, влияющими 
на качество жизни и поведение че-

ловека, делают вопросы структурной 
организации, функции и диагностики 
заболеваний височно-нижнечелюст-
ного сустава актуальными и востре-
бованными [21].

Несостоятельность диагностиче-
ских алгоритмов, стандартных схем 
клинических и дополнительных ме-
тодов обследований, общепризнан-

ных концепций лечения, а также 
неспецифичность (непостоянство) 
клинических проявлений и сложности 
диагностики являются предопределя-
ющими факторами, которые не по-
зволяют создать объективную картину 
о распространенности клинической 
дисфункции височно-нижнечелюст-
ного сустава [1, 5, 20, 22, 31].

Оптимизация тактики лечения пациентов 
с дистальной окклюзией зубных рядов 
по результатам функциональных и клинико-
рентгенологических исследований височно-
нижнечелюстного сустава
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Резюме
Высокая распространенность структурных и функци-
ональных поражений височно-нижнечелюстных суста-
вов у взрослого населения, достигающая 76 %, а также 
сложности диагностики и лечения мышечно-суставных 
дисфункций предопределяют актуальность дальнейших 
исследований в этом разделе современной стоматологии. 
Дефекты зубных рядов в сочетании с дистальной окклю-
зией сопровождаются структурными и функциональными 
изменениями височно-нижнечелюстного сустава. Объ-
ектом исследования послужили 180 пациентов с дефек-
тами зубных рядов в сочетании с дистальной окклюзией. 
В результате применения клинико-лабораторных методов 
исследования были выделены три варианта строения 
височно-нижнечелюстного сустава, определены клинико-
рентгенологические особенности изучаемой патологии, 
предложен алгоритм ортодонтического и ортопедиче-
ского лечения данной патологии в зависимости от вы-
деленного варианта височно-нижнечелюстного сустава.
Ключевые слова: дефекты зубных рядов, височно-нижнече-
люстной сустав, дисфункция, дистальная окклюзия, функ-
циональные и рентгенологические методы диагностики.

Summary
The high prevalence of structural and functional 
lesions of the temporomandibular joints in adults, 
reaching 76 %, as well as the complexity of diagnosis 
and treatment of musculo-articular dysfunctions, 
determine the relevance of further research in this 
section of modern dentistry. Defects of the dentition 
in combination with distal occlusion are accom-
panied by structural and functional changes in the 
temporomandibular joint. The object of the study was 
180 patients with dentition defects in combination 
with distal occlusion. As a result of the applica-
tion of clinical and laboratory research methods, 
three variants of the temporomandibular joint were 
identified, the clinical and radiological features of 
the pathology studied were determined, and an 
algorithm for orthodontic and orthopedic treatment 
of this pathology was proposed depending on the 
selected temporomandibular joint.
Key words: defects of dentition, temporomandibular 
joint, dysfunction, distal occlusion, functional and 
x-ray diagnostic methods.
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На современном этапе развития 
стоматологии благодаря внедрению 
инновационных рентгено-диагности-
ческих исследований и инструменталь-
но-технических методов достигнут су-
щественный прогресс в визуализации 
не только костных, но и мягкотканых 
структур височно-нижнечелюстного 
сустава при возможности получения 
изображения в различных плоскостях 
(аксиальной, сагиттальной, фронталь-
ной) [2, 23, 29, 30, 37, 38].

Перспективным направлением, 
по мнению специалистов, являются ме-
тодики нейромышечной стоматологии 
(изучение, прикладная интерпретация 
результатов интерференционной и сти-
муляционной электромиографии мышц 
челюстно-лицевой области), а также ки-
незиографические обследования и мо-
ниторинг на этапах лечения больных 
с мышечно-суставной дисфункцией 
височно-нижнечелюстного сустава. 
Среди ключевых этиопатогенетических 
факторов — ​патологий височно-ниж-
нечелюстного сустава, усиливающих 
друг друга, авторы выделяют следую-
щие: аномалии и деформации зубных 
рядов (зубочелюстные аномалии); на-
рушение функции жевательной муску-
латуры; нейрогенные и психогенные 
факторы; заболевания соединительной 
ткани (дисплазии); болезни позвоноч-
ника. Роль патологической окклюзии 
в возникновении (развитии) мышеч-
но-суставной дисфункции височно-
нижнечелюстного сустава варьирует 
от полного отрицания до высокой сте-
пени зависимости. Исследователями 
доказано, что в клинике встречаются 
как пациенты с отсутствием изменений 
сустава, так и больные с выраженной 
мышечно-суставной дисфункцией без 
зубочелюстных аномалий (деформа-
ций) [6, 15, 32, 39].

Дефекты зубных рядов в сочетании 
с дистальной окклюзией встречаются 
во все возрастные периоды жизни че-
ловека и при отсутствии своевременно-
го лечения осложняются вторичными 
деформациями, характеризующимися 
нарушением морфофункциональных 
соотношений в челюстно-лицевой об-
ласти [26, 28, 35].

Вместе с тем они сопровождаются 
структурными и функциональными 
изменениями височно-нижнечелюст-
ного сустава, что обусловлено его 

тесной взаимосвязью с нервно-мы-
шечным аппаратом челюстно-лице-
вой области и характером смыкания 
зубных рядов [8, 13, 16, 34].

Нарушение окклюзионных взаи-
моотношений способствует возник-
новению нефункциональных нагрузок 
в области височно-нижнечелюстного 
сустава и снижению адаптационных 
возможностей его структурных эле-
ментов, что приводит к ограничению 
движений нижней челюсти, напряже-
нию и болевым ощущениям и в даль-
нейшем к дегенеративным изменениям 
его структурных элементов [3, 12, 36].

В клинической практике врача-сто-
матолога часто встречаются дефекты 
зубных рядов в сочетании с симпто-
мами мышечно-суставной дисфункции, 
но не всегда между патологией окклю-
зии и височно-нижнечелюстного суста-
ва прослеживается четкая взаимосвязь. 
Однако известно, что нормализация 
смыкания зубов улучшает или благо-
приятствует физиологичной работе 
элементов височно-нижнечелюстного 
сустава [10, 18, 19, 25, 41].

Лечение взрослых пациентов с на-
рушениями окклюзии имеет спец-
ифику. Так, особенности лечения 
взрослых больных с зубочелюстными 
аномалиями и деформациями обуслов-
лены законченностью роста лицевого 
скелета, что затрудняет перестройку 
костной ткани под влиянием активных 
элементов ортодонтической аппарату-
ры, поэтому большое значение при-
обретает тактика врачебного подхода 
[4, 7, 9, 14, 17, 24, 27, 40].

Вопросам диагностики и ком-
плексного лечения пациентов с на-
рушениями окклюзии зубных рядов 
в сочетании с патологией височно-
нижнечелюстного сустава в настоя-
щее время уделяется значительное 
внимание [11, 33, 42]. Вместе с тем 
вопрос об изменениях височно-ниж-
нечелюстного сустава при дефектах 
зубных рядов, в зависимости от ва-
риантов его строения, представляет 
научную и прикладную значимость.

Цель исследования: повышение 
эффективности лечения пациентов 
с дефектами зубных рядов в сочетании 
с дистальной окклюзией в зависимо-
сти от варианта височно-нижнече-
люстного сустава.

Материалы и методы 
исследования

Обследованы 180 пациентов, на-
ходящихся на ортопедическом лече-
нии по поводу дефектов зубных рядов 
в сочетании с дистальной окклюзией.

Диагностику, планирование и опре-
деление рационального метода лече-
ния проводили на основе результатов 
клинико-лабораторных, рентгенологи-
ческих и графических методов иссле-
дования. На основании клинического 
обследования пациентов определяли 
степень мышечно-суставной дисфунк-
ции. Для данных целей нами был мо-
дифицирован клинический индекс дис-
функции (Helkimo M., 1976). Изучение 
функциональной окклюзии, установку 
и подготовку к работе функциографа, 
изготовление ортодонтических аппара-
тов и ортопедических конструкций про-
водили с применением полурегулируе-
мого артикулятора 4000-S Professional 
дугового типа (Arcon) с лицевой дугой 
Elite (Bio-Art, Бразилия).

Анатомо-топографическое состоя-
ние височно-нижнечелюстного суста-
ва оценивали при помощи зонограмм 
(двухмерных рентгеновских изобра-
жений структур сустава в положении 
физиологического смыкания челюстей 
и при открывании рта). Рентгеновское 
исследование проводили на панорам-
ном аппарате Rayscan Symphony Alpha 
3D (Юж. Корея). С помощью зонограмм 
были изучены положение суставных 
головок (открывание рта, положение 
привычной окклюзии), а также состоя-
ние архитектоники и костных структур 
нижней челюсти. Результаты обработа-
ны при помощи программного диагно-
стического обеспечения RayScan 2.0.0.0 
с возможностью получения, обработки 
и хранения данных в DICOM 3.0 — ​со-
вместимом формате. Характеристики 
съемки: тип сенсора — ​CMOS; разре-
шение детектора — ​630 × 1024 пикс.; 
фокусное пятно — ​0,5 мм; размер воксе-
ля — ​140–230 мкм; увеличение — ​1,3×; 
время — ​2–14 с; размер панорамного 
изображения — ​148 мм. Зонограммы 
височно-нижнечелюстного сустава, вы-
полненные при открытом и закрытом 
рте пациента, представлены на рис. 1.

Исследование функции височ-
но-нижнечелюстных суставов, же-
вательных мышц и выявление ок-
клюзионных нарушений прово-
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дили при помощи функциографии 
по М. Kleinrok – В. А. Хватовой, ос-
нованной на внутриротовой записи 
движений нижней челюсти с исполь-
зованием функциографа. Электроми-
ографическое исследование позволяло 
осуществлять оценку функционального 
состояния жевательных мышц. Для ре-
гистрации электрических потенциалов 
жевательных мышц использовали ин-
терференционный (поверхностный) 
метод электромиографии. Исследо-
вание электромиографической актив-
ности жевательных мышц проводили 
с использованием электромиографа 
«Нейромиан».

Статистическая обработка осущест-
влена методами вариационной стати-
стики с использованием программы 
Microsoft Excel 2013 и пакета приклад-
ных программ Statistica 12.0. При описа-
нии количественных признаков применя-
ли среднюю величину (M) и стандартную 

ошибку средней (m). Статистическая 
обработка данных проводилась метода-
ми описательной статистики, диспер-
сионного анализа (критерий t-критерий 
Стьюдента), корреляционного анализа 
(парные коэффициенты корреляции Пир-
сона, Спирмена), а также методами не-
параметрической статистики (критерий 
Манна-Уитни и Вилкоксона).

Результаты исследования  
и их обсуждение

Анализ зонограмм позволил опре-
делить параметры головки нижней 
челюсти, нижнечелюстной ямки 
и суставного бугорка. В результате 
систематизации полученных данных 
было выделено три основных вариан-
та височно-нижнечелюстного сустава:

•	 первый — ​узкая нижнечелюстная 
ямка и средняя по ширине головка 
нижней челюсти, нижнечелюст-
ная ямка средней ширины и боль-

шая по ширине головка нижней 
челюсти (то есть когда вариант 
строения головки нижней челюсти 
был больше варианта строения 
нижнечелюстной ямки) (рис. 2).

•	 второй — ​узкая нижнечелюстная 
ямка и малая по ширине головка 
нижней челюсти, нижнечелюст-
ная ямка и головка нижней че-
люсти средней ширины, широкая 
нижнечелюстная ямка и большая 
по ширине головка нижней че-
люсти (то есть когда вариант стро-
ения головки нижней челюсти 
соответствовал варианту строения 
нижнечелюстной ямки) (рис. 3);

•	 третий — ​нижнечелюстная ямка 
средней ширины и малая по ширине 
головка нижней челюсти, широкая 
нижнечелюстная ямка и средняя 
по ширине головка нижней челюсти, 
широкая нижнечелюстная ямка 
и малая по ширине головка нижней 
челюсти (то есть когда вариант стро-
ения головки нижней челюсти был 
меньше варианта строения нижне-
челюстной ямки) (рис. 4).

В соответствии с выделенными 
вариантами височно-нижнечелюст-
ного сустава все пациенты были рас-
пределены на три группы.

Клиническое обследование па-
циентов позволило установить, что 
симптомы мышечно-суставной дис-
функции определялись у 97,3 % па-
циентов первой группы. У пациентов 
второй и третьей групп симптомы мы-
шечно-суставной дисфункции встре-
чались на 10,1 и 17,0 % реже.

Анализ окклюзионных контактов 
зубов в полости рта у пациентов ис-
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Рисунок 1. Зонограммы височно-нижнечелюстного сустава в положениях «закрыто» (а — ​
справа, в — ​слева) и «открыто» (а — ​справа, в — ​слева).
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Рисунок 2. Зонограмма височно-нижне-
челюстного сустава пациента К. Большой 
размер и центральное положение головки 
нижней челюсти при средней ширине ниж-
нечелюстной ямки справа (а) и слева (б).
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Рисунок 3. Зонограмма височно-нижнече-
люстного сустава пациентки Д. Средний 
размер и дистальное положение головки 
нижней челюсти при средней ширине ниж-
нечелюстной ямке справа (а) и слева (б).
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Рисунок 4. Зонограмма височно-нижне-
челюстного сустава пациентки С. Малый 
размер и дистальное положение головки 
нижней челюсти при средней ширине ниж-
нечелюстной ямки справа (а) и слева (б).
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следуемых групп позволил выявить 
преждевременные окклюзионные 
контакты в первой группе в 83,4 %, 
во второй — ​в 82,9 % и в третьей — ​
в 80,3 % наблюдений. При латеротру-
зионном движении нижней челюсти 
«клыковое ведение» было нарушено 
в первой группе в 80,6 % наблюдений. 
У пациентов второй и третьей групп 
при латеротрузионном движении ниж-
ней челюсти «клыковое ведение» было 
нарушено на 6,1 и 15,2 % меньше.

При проведении окклюзографии 
определяли индекс окклюзограммы, 
который составил у пациентов первой 
группы 34,91 ± 3,49, у пациентов вто-
рой группы — ​41,31 ± 1,69 и у паци-
ентов третьей группы — ​38,50 ± 3,50.

В зависимости от варианта височ-
но-нижнечелюстного сустава были 
установлены две степени смещения 
головки нижней челюсти кзади в ниж-
нечелюстной ямке по данным зоно-
грамм. У пациентов первой группы 
определялось центральное положение 
головки нижней челюсти в нижнече-
люстной ямке. У пациентов второй 
группы возможно смещение головки 
нижней челюсти кзади до 2 мм (первая 
степень). У пациентов третьей группы 
возможно смещение головки нижней 
челюсти кзади до 4 мм (вторая степень).

У пациентов исследуемых групп 
выявлялись нарушения готического 
угла и готической дуги на функцио-
граммах. Готический угол характери-
зовался асимметрией, нарушениями 
прямолинейности и длины сторон 
и был уменьшен в первой группе 
на 20,20 (p < 0,001), во второй — ​
на 15,40 (p < 0,01) и в третьей — ​
на 15,80 (p < 0,01). Готическая дуга 
на функциограммах характеризова-
лась укорочением одной или двух 
сторон, асимметрией и искривлени-
ем боковых движений, асимметрией 
расположения окклюзионного поля.

Анализ амплитуды биопотенциалов 
жевательных мышц при сжатии челюс-
тей в привычной окклюзии показал ее 
взаимосвязь со степенью мышечно-
суставной дисфункции. У пациентов 
исследуемых групп отмечаются умень-
шение амплитуды биопотенциалов 
собственно жевательных и височных 
мышц и увеличение амплитуды био-
потенциалов надподъязычных мышц.

Таким образом, анализ челюстно-
лицевой области у пациентов иссле-

дуемых групп позволил установить 
морфологические и функциональные 
нарушения височно-нижнечелюстного 
сустава, жевательных мышц и окклюзии.

Лечение взрослых пациентов ис-
следуемых групп планировали с уче-
том степени мышечно-суставной 
дисфункции. Так, у пациентов при 
легкой степени мышечно-суставной 
дисфункции сразу приступали к орто-
донтическому или ортопедическому 
лечению, а при мышечно-суставной 
дисфункции средней и тяжелой сте-
пени вначале устраняли болевой син-
дром и восстанавливали координиро-
ванную работу жевательных мышц.

У пациентов при наличии болевого 
синдрома вначале проводили симпто-
матическое лечение, направленное 
на устранение болевых симптомов. Для 
снятия болевого синдрома применяли 
медикаментозное и физиотерапевтиче-
ское лечение. Медикаментозное и фи-
зиотерапевтическое лечение подбирали 
индивидуально с учетом клинической 
картины заболевания и индивидуаль-
ной переносимости пациентом лекарст-
венных препаратов и физиотерапевти-
ческих методов лечения.

Для определения оптимального 
пространственного положения нижней 
челюсти, нормализации топографи-
ческих взаимоотношений элементов 
височно-нижнечелюстного сустава, 
восстановления «клыкового ведения» 
изготавливали окклюзионные шины.

После устранения болевых ощу-
щений в области височно-нижне-
челюстного сустава и жевательных 
мышц приступали к ортодонтическо-
му и ортопедическому лечению. При 
планировании лечения руководство-

вались вариантом строения височ-
но-нижнечелюстного сустава и по-
ложением головки нижней челюсти 
в нижнечелюстной ямке.

У пациентов первой группы орто-
донтическое и ортопедическое лече-
ние заключалось в зубоальвеолярной 
компенсации основной патологии 
и протетических мероприятиях без 
смещения нижней челюсти и измене-
ния топографии элементов височно-
нижнечелюстных суставов (рис. 5).

У пациентов второй и третьей 
групп комплексное лечение предус-
матривало этап смещения нижней 
челюсти кпереди с перемещением 
головки нижней челюсти до заднего 
ската суставного бугорка с сохранени-
ем суставной щели в переднем отделе 
не менее 2 мм (рис. 6).

Величину смещения головки ниж-
ней челюсти кпереди до заднего ска-
та суставного бугорка с сохранением 
суставной щели в переднем отделе 
не менее 2 мм определяли на этапе 
формирования конструктивного при-
куса под контролем зонограмм. Далее 
проводили коррекцию положения ниж-
ней челюсти по отношению к верхней 
с учетом нормализации окклюзионно-
артикуляционных взаимоотношений 
зубных рядов, функционального состо-
яния жевательных мышц и топографии 
элементов височно-нижнечелюстного 
сустава. Итогом восстановления ок-
клюзионных нарушений являлась нор-
мализация взаимоотношений зубных 
рядов в статической и динамической 
окклюзии с созданием «клыкового» 
ведения, а также «клыковой» защиты 
или групповой направляющей функ-
ции на рабочей стороне. Признаком 

	 а 		    б
Рисунок 5. Зонограмма височно-нижнече-
люстного сустава пациентки Д. Переднее 
положение головки нижней челюсти после 
лечения справа (а) и слева (б).
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Рисунок 6. Зонограмма височно-нижнече-
люстного сустава пациентки С. Центральное 
положение головки нижней челюсти после 
лечения справа (а) и слева (б).
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восстановления функционального со-
стояния жевательных мышц являлась 
их согласованная работа, по данным 
электромиографического исследования. 
Кроме того, данные изменения контро-
лировали при анализе готического угла 
по результатам функциограмм.

Ортопедическое лечение проводили 
в два этапа. На первом этапе изготавлива-
ли временные протетические конструк-
ции с восстановлением «клыкового» ве-
дения, что способствовало адаптации 
пациентов к новым условиям функцио-
нирования челюстно-лицевой области. 
Главным критерием приспособления 
было улучшение функционального со-
стояния жевательных мышц, по данным 
функциографиии и электромиографии. 
На втором этапе изготавливали постоян-
ные ортопедические конструкции.

Клиническое обследование, про-
веденное после лечения, позволило 
диагностировать признаки мышечно-
суставной дисфункции у 59,7 % пациен-
тов первой группы. Во второй и третьей 
группах симптомы дисфункции выявля-
лись реже на 18,2 и 20,4 % соответствен-
но. У 40,3 % пациентов первой, 58,5 % 
пациентов второй и 60,7 % пациентов 
третьей групп признаков мышечно-су-
ставной дисфункции не установлено. 
Кроме того, в результате проведенного 
лечения у пациентов исследуемых групп 
уменьшалось количество наблюдений 
с симптомами средней и тяжелой сте-
пеней мышечно-суставной дисфункции.

Индекс окклюзограммы в результа-
те проведенного лечения увеличился 
у пациентов первой группы с 34,91 ± 
3,49 до 63,84 ± 1,10 (p < 0,01); у паци-
ентов второй группы — ​с 41,31 ± 1,69 
до 69,55 ± 1,05 (p < 0,001) и у пациен-
тов третьей группы — ​с 38,50 ± 3,50 
до 71,29 ± 1,90 (p < 0,05). «Клыковое» 
ведение выявлялось у 58,3 % пациентов 
первой, 79,8 % второй и 85,2 % третьей 
групп, что больше данного показателя, 
определяемого до лечения, на 38,9, 54,3 
и 50,8 % наблюдений соответственно.

В результате лечения было отмече-
но увеличение величин «готического 
угла» на функциограммах в первой 
группе с 85,04 ± 2,73 до 98,37 ± 1,82 
(p < 0,001); во второй — ​с 89,84 ± 
4,42 до 103,47 ± 3,28 (p < 0,05) и в тре-
тьей — ​с 89,37 ± 3,39 до 104,86 ± 2,48 
(p < 0,001), что свидетельствовало 
о восстановлении координированной 
деятельности жевательных мышц.

Электромиографическое исследова-
ние позволило фиксировать изменения 
жевательных мышц в процессе лечения 
и определять момент адаптации же-
вательных мышц к новым условиям 
функционирования. В результате лече-
ния было отмечено изменение ампли-
туды биопотенциалов собственно жева-
тельных, височных и надподъязычных 
мышц. Электромиография у пациентов 
исследуемых групп позволила выявить 
восстановление амплитуды биопотен-
циалов жевательных мышц при легкой 
степени мышечно-суставной дисфунк-
ции и приближение ее к параметрам 
нормы при средней и тяжелой степенях 
дисфункции.

Сопоставление данных литерату-
ры с результатами собственных ис-
следований по затронутой проблеме 
позволяет высказать предположение 
о том, что диагностика и методы лече-
ния взрослых пациентов с дефектами 
зубных рядов в сочетании с дисталь-
ной окклюзией имеют особенности, 
зависящие от варианта строения височ-
но-нижнечелюстного сустава и степени 
мышечно-суставной дисфункции.

Выводы
1.	 По данным зонограмм, в зависи-

мости от соотношений ширины 
нижнечелюстной ямки и головки 
нижней челюсти в переднезаднем 
направлении, у пациентов с де-
фектами зубных рядов в сочета-
нии с дистальной окклюзией были 
определены три варианта строения 
височно-нижнечелюстного сустава.

2.	 Основным критерием выбора ме-
тодов комплексного лечения взрос-
лых пациентов с зубочелюстными 
аномалиями и деформациями явля-
лась величина смещения головки 
нижней челюсти кпереди до за-
днего ската суставного бугорка 
с сохранением суставной щели 
в переднем отделе не менее 2 мм 
на этапе формирования конструк-
тивного прикуса под контролем 
зонограмм. У пациентов первой 
группы ортодонтическое и орто-
педическое лечение заключалось 
в зубоальвеолярной компенсации 
основной патологии и протети-
ческих мероприятиях без смеще-
ния нижней челюсти и изменения 
топографии элементов височно-
нижнечелюстных суставов. У па-

циентов второй и третьей групп 
комплексное лечение предусма-
тривало этап смещения нижней 
челюсти кпереди с перемещением 
головки нижней челюсти до за-
днего ската суставного бугорка 
с сохранением суставной щели 
в переднем отделе не менее 2 мм.

3.	Адаптация жевательных мышц 
к новым условиям функциониро-
вания у взрослых пациентов под-
тверждается изменением ампли-
туды биопотенциалов собственно 
жевательных, височных и над-
подъязычных мышц на электро-
миограммах.

4.	У взрослых пациентов определя-
ются восстановление амплитуды 
биопотенциалов жевательных 
мышц при легкой степени мышеч-
но-суставной дисфункции и при-
ближение ее к параметрам нормы 
при средней и тяжелой степенях 
дисфункции.

5.	 Недостатком панорамной зоно-
графии при визуализации струк-
тур височно-нижнечелюстного 
сустава является искажение изо-
бражения по форме и размеру. 
В зависимости от индивидуаль-
ных особенностей, дисторсия 
изображения по вертикали, обу-
словленная соотношением рассто-
яний «фокус – ​пленка» и «объект – ​
пленка», колеблется в пределах 
29–35 %, а увеличение структур 
по ширине, определяющихся ско-
ростью движения рентген-трубки, 
составляет 30–46 %.

6.	Основной задачей совершенство-
вания и внедрения в клиничес-
кую практику методов оценки 
состояния височно-нижнечелюст-
ного сустава является создание 
актуального комплексного алго-
ритма их применения, показаний, 
а также общепринятой системы 
анализа и интерпретации полу-
ченных данных.
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