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Определение оптимальных точек для введения 
инъекций ботулотоксина при лечении пациентов  
с височно-нижнечелюстным миофасциальным 
болевым синдромом
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РЕЗЮМЕ
Для понимания процессов, происходящих при развитии височно-нижнечелюстного миофасциального болевого синдрома необходимо 
четкое описание анатомических составляющих. В литературе для этого используется термин «стоматогнатическая система», элементами 
которой являются височно-нижнечелюстной сустав, жевательные мышцы и зубопародонтальный комплекс. Каждый компонент системы 
подвержен влиянию целого ряда факторов, прежде всего психологических, что и обуславливает субъективизацию клинических проявлений 
от головных болей до патологической стриаемости зубов и развития дисфункции височно-нижнечелюстного сустава. Одним из методов 
лечения данной патологии является проведение инъекций ботулинического токсина типа А в жевательную мускулатуру. Однако, актуальным 
остается вопрос о выборе способов введения ботулотоксина и его дозировке. Материалы и методы. У 30 пациентов с височно-нижне-
челюстным миофасциальным болевым синдромом выполнены инъекции ботулотоксина вне- и внутриротовым способом. Оценку эф-
фективности проводимой терапии проводили на основании данных клинического осмотра, анализа степени открывания рта до начала 
лечения, спустя 14 дней, 6 и 12 месяцев. Результаты. Доказана высокая эффективность выполнения инъекций ботулинического токсина 
типа А в лечении вышеуказанной патологии. Заключение. Важно проводить оценку результативности лечения на основании разработан-
ных клинических методов обследования, при необходимости своевременно его корректировать на всех этапах лечения и наблюдения 
пациентов с височно-нижнечелюстным миофасциальным болевым синдромом.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: височно-нижнечелюстной миофасциальный болевой синдром, степень открывания рта, ботулинотерапия, обсле-
дование, боль, пальпация, жевательные мышцы.
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SUMMARY
To understand the processes occurring during the development of temporomandibular myofascial pain syndrome, a clear description of the ana-
tomical components is necessary. In the literature, the term «stomatognathic system» is used for this, the elements of which are the temporomandib-
ular joint, masticatory muscles and the dental periodontal complex. Each component of the system is influenced by a number of factors, primarily 
psychological, which causes the subjectivization of clinical manifestations from headaches to pathological tooth cutting and the development of 
temporomandibular joint dysfunction. One of the methods of treating this pathology is to inject botulinum toxin type A into the chewing muscles. 
However, the question of the choice of methods of administration of botulinum toxin and its dosage remains relevant. Materials and methods. 
Botulinum toxin injections were performed outside and intraoral in 30 patients with temporomandibular myofascial pain syndrome. The effectiveness 
of the therapy was evaluated on the basis of clinical examination data, analysis of the degree of mouth opening before the start of treatment, 
after 14 days, 6 and 12 months. Results. The high efficiency of botulinum toxin type A injections in the treatment of the above pathology has been 
proven. Conclusion. It is important to evaluate the effectiveness of treatment based on the developed clinical examination methods, if necessary, 
correct it in a timely manner at all stages of treatment and follow-up of patients with temporomandibular myofascial pain syndrome.
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Жевательный компонент стоматогнатической системы 
представлен парными мышцами, каждая из которых 

задействована более чем в одном виде движений нижней 
челюсти, а каждое движение нижней челюсти осуществля-
ется работой более, чем одной мышцы [1, 2]. Существует 
разделение жевательных мышц по доминирующим функ-
циям. Так, при опускании нижней челюсти задейство-

ваны мышцы дна полости рта: челюстно-подъязычная, 
подбородочно-подъязычная и двубрюшная. При подъеме 
нижней челюсти активируются жевательная, медиальная 
крыловидная и височные мышцы, а также верхняя головка 
латеральной крыловидной мышцы [3]. Боковые смещения 
челюсти обеспечены функцией височной мышцы на со-
ответствующей смещению стороне, а также медиальной 
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крыловидной мышцы и нижней головки латеральной кры-
ловидной мышцы на стороне, противоположной смеще-
нию. Выдвижение нижней челюсти осуществляется при 
активации медиальной крыловидной, жевательной, височ-
ной и надподъязычной мышц [4]. Смещение нижней че-
люсти кзади обеспечено функцией височной, двубрюшной 
мышц, а также глубокой части жевательной мышцы [5, 6].

Наибольшую сложность представляет оценка функции 
латеральной крыловидной мышцы, состоящей из двух 
головок, верхней и нижней, которые взаимодействуют 
реципрокно. Верхняя головка латеральной крыловидной 
мышцы, прикрепляющаяся в зоне расположения перед-
него полюса межсуставного диска, ее волокна вплетают-
ся в капсулу сустава и суставной диск. Сокращение дан-
ной мышцы приводит к противодействию ее растяжения 
и возвращению суставного диска в исходную позицию. 
Мышца активна при закрытом рте, определяет положение 
мыщелка относительно суставных бугорков и участвует 
в поддержании нижней челюсти в состоянии покоя [7, 8].

Для оценки степени нагрузки жевательной муску-
латуры на суставные элементы необходимо учитывать 
следующие параметры: интенсивность сокращений (изо-
тонические или изометрические) и направление силы 
воздействия. Так, при стискивании зубов преобладают 
интенсивные изометрические сокращения, тогда как при 
скрежетании зубов (бруксизм) регистрируются менее ин-
тенсивные изотонические сокращения [9]. Определение 
вектора силы мышечных сокращений во многом зависит 
от морфологического типа лица и характера смыкания 
зубов, которые лишь передают нагрузку на структурные 
элементы сустава [10].

Таким образом, ведущим фактором развития пере-
грузки височно-нижнечелюстного сустава можно счи-
тать гипертонус жевательных мышц, приводящий к па-
рафункциональной жевательной активности, развитию 
«усталости» мышц в результате длительного изометри-
ческого напряжения. Продолжительная изометрическая 
активность жевательной мускулатуры, в свою очередь, 
может привести к истощению адаптационных возмож-
ностей височно-нижнечелюстного сустава и развитию 
внутрисуставной патологии [11].

В связи с изменением представлений о патоморфо-
логии височно-нижнечелюстных расстройств, возникла 
необходимость разработки дифференцированных методов 
лечения височно-нижнечелюстного миофасциального син-
дрома с учетом накопленных знаний о влиянии жеватель-
ной активности на развитие заболевания [12].

Основная цель фармакотерапии височно-нижнече-
люстных расстройств – уменьшения боли, устранение 
воспаления в суставе и/или мышцах и подавление про-
грессирование заболевания [13]. Фармакотерапия может 
рассматриваться как дополнительная терапия, а не как 
само лечение. Наиболее эффективными лекарственны-
ми препаратами для симптоматического лечения височ-
но-нижнечелюстного миофасциального болевого син-
дрома являются нестероидные противовоспалительные 
средства (НПВС), миорелаксанты, бензодиазепины и ан-
тидепрессанты [14, 15].

Ботулинический нейротоксин типа А является мощ-
ным биологическим токсином и мощным терапевти-
ческим средством для растущего числа клинических 
применений. Ботулинический нейротоксин расслабля-
ет поперечнополосатую мускулатуру, ингибируя высво-
бождение ацетилхолина из пресинаптических нервных 
окончаний, одновременно блокируя нервно-мышечное 
соединение [16]. Он также оказывает антиноцицептивное 
действие на сенсорные нервные окончания. В стоматоло-
гии контролируемые клинические испытания продемон-
стрировали эффективность ботулинического нейротоксина 
при таких патологиях, как бруксизм, паралич лицевого 
нерва, височно-нижнечелюстные расстройства, слюнот-
ечение, дистония и многое другое.

Анализ литературы позволяет сделать вывод об ис-
пользование ботулинического нейротоксина для лечения 
различных патологий челюстно-лицевой области: коррек-
ции десневой улыбки, мышечной гипертрофии и спазмов, 
мигрени, невралгии тройничного нерва и другие пато-
логии [17]. Большое количество научных исследований 
посвящено результатам использования ботулинического 
нейротоксина для лечения сиалореи, вызванной различ-
ными неврологическими расстройствами, такими как дет-
ский церебральный паралич, болезнь Паркинсона и бо-
ковой амиотрофический склероз [18]. Подбор дозировки 
и определение оптимальных точек для введения инъекций 
ботулинического токсина типа А при лечении пациен-
тов с височно-нижнечелюстным миофасциальным боле-
вым синдромом является актуальной проблемой для вра-
чей-стоматологов, что и послужило целью данной работы.

Цель исследования – определение оптимальных то-
чек для введения инъекций ботулотоксина при лечении 
пациентов с височно-нижнечелюстным миофасциальным 
болевым синдромом.

Материалы и методы
Для реализации поставленной цели проведено об-

следование и лечение 30 пациентов с височно-нижнече-
люстным миофасциальным болевым синдромом, средний 
возраст которых составил 25,8±1,7 лет. Всем пациентам 
назначалась стандартная консервативная фармакотерапия 
и психокорригирующие мероприятия для купирования 
тревожности и устранения признаков эмоционального 
напряжения, согласно клиническим рекомендациям. Бо-
тулинотерапию пациентам с височно-нижнечелюстным 
миофасциальным болевым синдромом назначали после 
консультации врача-невролога. Показанием к назначению 
ботулинотреапии согласно номенклатуре специальностей, 
являются следующие диагнозы по МКБ-10: М79.1 – Мио- 
фасциальный болевой синдром лица с дисфункцией 
ВНЧС, К07.60 – болезни височно-нижнечелюстного су-
става. Синдром или комплекс Костена.

Ботулинотерапию проводили самостоятельно в соответ-
ствии с приказом «Об утверждении номенклатуры меди-
цинских услуг от 13 октября 2017 г. № 804, код номенкла-
туры А11.07.011 – инъекционное введение лекарственных 
препаратов в челюстно-лицевую область, соответствие 
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специальности – в полости рта – стоматология, челюст-
но-лицевая хирургия. Зарегистрированные показания со-
гласно инструкции производителя – боль при миофасци-
альном болевом синдроме. Инъекции ботулинического 
токсина типа А выполняли вне- и внутриротовым спосо-
бом, используя метод пальпаторно-анатомических ориен-
тиров, согласно разработанной авторской методике (рис. 1).

Пациент находился в стоматологическом кресле в по-
ложении сидя в спокойном состоянии (рис. 2, 3).

Пальпация границ височной и жевательной мышц  
в состоянии покоя и при максимальном  

смыкании челюстей


Определение передней и задней границ жевательной  

и височной мышц


Раздвижение кожи, фиксация пальцев  

на передней и задней границах


Инъекции ботулинического токсина типа А  

(внеротовой способ)


Височная мышца: в 4 точки по 5 ЕД,  

направление иглы под углом 45 градусов,  
производим вкол, далее выполняется аспирационная 

проба, вводим препарат не касаясь надкостницы


Жевательная мышца: 6 точек по 5 ЕД, 

 препарат вводится при максимальном сжатии челюстей,  
вкол, аспирационная проба, введение лекарственного 

препарата, направление иглы перпендикулярно мышце

 
Медиальная крыловидная мышца: 1 точка 5 ЕД, вкол,  

аспирационная проба, введение лекарственного препарата,  
локализация иглы – отступив 2 см от угла нижней челюсти.  

Инъекцию выполняют под прямым углом и позади угла 
нижней челюсти


Латеральная крыловидная мышца: 1 точка 5 ЕД, вкол, 

аспирационная проба, введение лекарственного препарата,  
направление иглы – отступив кпереди от козелка 3 см  

по воображаемой линии к подглазничному краю


Инъекции ботулинического токсина типа А  

(внутриротовой способ)


Медиальная крыловидная мышца: 1 точка 5 ЕД, вкол, 

аспирационная проба, введение лекарственного препарата,  
направление иглы – область крыловидно-нижнечелюстной 

складки, отступив от жевательной поверхности моляров 
нижней челюсти 1 см кверху

Рисунок 1. Алгоритм выполнения инъекций ботулинического токсина 
типа А

Рисунок 2. Пациент М., 24 года. А – демонстрация проведения инъек-
ций ботулотоксина типа А в жевательную мышцу, Б – демонстрация 
проведения ботулотоксина типа А в височную мышцу

Б

Б

А

А

Рисунок 3. Пациент А., 24 года. Демонстрация введения инъекций 
ботулинического токсина типа А в медиальную крыловидную мышцу; 
А – внутриротовой способ, Б – внеротовй способ.

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 1 / 2025, Стоматология (1)74

Пациенты после выполнения ботулинотерапии со-
вершали активные жевательные движения в течение 
20 минут. Обследуемые были предупреждены о том, что 
на 10–14 сутки (индивидуально) будут отмечать уста-
лость жевательной мускулатуры. После выполнения про-
цедуры исключали воздействие всех видов физиотерапев-
тических процедур, включая тепловые.

Проводили бимануальную пальпацию собствен-
но жевательной, медиальной и латеральный крыловидных 
мышц, височной мышцы, грудино-ключично-сосцевид-
ной мышцы, двубрюшной мышцы и мышц дна полости 
рта. Болезненность при пальпации оценивали более, чем 
в трех точках из 20 по следующей шкале:

•	 0 баллов – нет напряжения и нет болезненности;
•	 1 балл – легкое напряжение мышцы, нет болезненно-

сти при пальпации;
•	 2 балла – умеренное напряжение мышцы и болезнен-

ность при пальпации (чувство дискомфорта);
•	 3 балла – выраженное напряжение мышцы и резкая 

болезненность при пальпации, наличие болезненных 
мышечных уплотнений и/или триггерных точек.
Жалобы пациентов на наличие боли или неприятных 

ощущений при пальпации жевательной мускулатуры рас-
ценивали как один из признаков височно-нижнечелюст-
ного миофасциального болевого синдрома.

Интенсивность боли при пальпации оценивали 
по 10-ти балльной шкале визуально-аналогового контро-
ля (ВАШ) в следующей градации (табл. 1).

Таблица 1
Градация балльных значений при определении интенсивности боли, 

баллы
Балльное значение Характеристика

0 Нет боли
1–3 Слабая боль
4–5 Умеренная боль
6–7 Сильная боль
8–9 Сильнейшая боль
10 Непереносимая боль

По формуле выполнялся расчет результатов:
наименьшая интенсивность боли +  

+ наибольшая интенсивность боли + 
+ (2 × обычная интенсивность боли)4

По 5-ти балльной шкале определяли продолжитель-
ность боли в зависимости от количества времени в днев-
ное время суток (табл. 2).

Таблица 2
Градация оценки продолжительности боли, баллы

0 1 2 3 4 5
0 – нет боли
1 – менее 10% времени
2 – 10–25% времени
3 – 26–50% времени
4 – 51–75% времени
5 – >75% времени

Определяли степень открывания рта в активном 
и пассивном состоянии. С помощью модифицирован-
ной шкалы Эшворта (mAS) определяли мышечный то-
нус жевательной мускулатуры. Пациент находился в сто-
матологическом кресле в положении сидя в спокойном 
расслабленном состоянии. Больного просили совершить 
5 пассивных движений нижней челюстью, оценивался 
средний показатель изменения тонуса из 5 раз. Движения 
нижней челюстью обследуемый совершал в пределах 
развития боли, то есть пассивное значительное сопротив-
ление или значительная болезненность при этом не до-
пускалось. Оценка по шкале осуществлялась по следу-
ющей градации: 0 баллов – нет повышения мышечного 
тонуса, 1 балл – легкое повышение мышечного тонуса, 
минимальное напряжение в конце амплитуды движения 
при движении в суставе, 2 балла – легкое повышение 
мышечного тонуса, которое проявляется минимальным 
сопротивлением (напряжением) мышцы, менее чем в по-
ловине всего объема движения, 3 балла – умеренное по-
вышение мышечного тонуса в течение всего движения, 
но движения не затруднены, 4 балла – значительное 
повышение мышечного тонуса, движения затруднены, 
5 баллов – ригидное положение нижней челюсти. Ре-
зультаты оценивались до начала терапии, на 14-й день, 
а также спустя 6, 9 и 12 месяцев проводимой терапии.

Данные, полученные в результате исследований, об-
рабатывали вариационно-статистическим методом с ис-
пользованием пакета прикладных программ Statistica 10 
и Microsoft Exсel Windows 2016. Статистический анализ 
проводился методом вариационной статистики с опреде-
лением средней величины (М), ее средней ошибки (±m), 
оценки достоверности различия по группам с помощью 
критерия Стьюдента (t).

Результаты и обсуждение
До начала выполнения инъекций ботулинического ток-

сина типа А при оценке интенсивности боли балльные 
значения составили в среднем 7,0±1,2 балла, что соответ-
ствовало сильной и сильнейшей боли, которая занимала 
от 51–75% времени от дневного времени суток – 3,8±0,1 
балла, отмечалось ограничение движений нижней челю-
сти на фоне умеренного и значительного повышения мы-
шечного тонуса – 2,9±0,1 балла, активное открывание рта 
равнялось 25,9±0,2 мм, пассивное 30,8±0,7 мм.

Через 14 дней отмечалась статистическая значимость 
различий относительно показателя до начала терапии 
(табл. 3).

При оценке продолжительности боли пациенты жа-
лобы не предъявляли, болевые ощущения отсутствова-
ли – 0,4±0,1 балла, до лечения данное значение состави-
ло – 3,8±0,1 балла, что соответствовало наличию боли 
от 51–75% времени, р<0,05. Мышечный тонус жеватель-

Таблица 3
Динамика изменений параметров скрининг-диагностики у пациентов согласно срокам наблюдения, (M±m)

Группы Интенсивность боли, баллы Продолжительность боли, баллы mАS, баллы Пальпаторная алгометрия, баллы
До лечения 7,0±1,2* 3,8±0,1* 4,1±0,1* 2,9±0,1*

14 дней 2,3±0,1** 0,4±0,1** 0,7±0,1** 0,8±0,1**

Примечание: * статистическая разница относительно показателя до лечения, р<0,01.
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ной мускулатуры на фоне инъекций ботулинического ток-
сина типа А статистически значимо уменьшился отно-
сительно показателя до начала лечения – 0,7±0,1 балла, 
р<0,05, наблюдалось легкое повышение мышечного то-
нуса. При определение болезненности жевательной му-
скулатуры методом пальпаторной алгометрии сохранялось 
легкое напряжение мышцы с отсутствием болезненности 
при пальпации – 0,8±0,1 балла, данное значение статисти-
чески значимо снизилось в 3,6 раза относительно показа-
теля до начала лечения (2,9±0,1 балла, р<0,05),

У пациентов на фоне выполнения инъекций боту-
линотерапии активное и пассивное открывание рта 
увеличилось на 4,2 мм и 3,3 мм и составило 30,1±0,2 мм 
и 34,1±0,1 мм. Пациенты на фоне выполнения инъек-
ций ботулотоксина в 60% случаев (18 человек) отмечали 
усталость в жевательных мышцах, однако, данный факт 
не влиял на их качество жизни, болевые ощущения от-
сутствовали.

Анализ результатов через 6 месяцев выявил у 21 чело-
века (70%) развитие обострения, о чем свидетельствовал 
регресс клинических параметров. Интенсивность боли 
возросла в 3,0 раза и составила – 3,7±0,1 балла, пациенты 
предъявляли жалобы на боль умеренной степени выра-
женности, которая занимала до 25% дневного времени 
суток – 1,6±0,1 балла, оценка мышечного тонуса соста-
вила – 1,7±0,2 балла. Выявлена умеренная болезненность 
при проведении пальпации – 1,8±0,1 балла. Открывание 
рта в активном состоянии составило – 35,7±0,4 мм, пас-
сивное – 40,6±0,3 мм.

Было принято решение повторно выполнить инъекции 
ботулинического токсина типа А согласно разработан-
ной методике во все группы мышц вне- и внутриротовым 
способом.

Через 9 и 12 месяцев достигнут положительный ре-
зультат. Проводимая терапия оценивалась как эффек-
тивная. Пациенты не предъявляли жалобы на боль, ка-
чество жизни оценивалось как высокое – 24,8±1,3 балла 
и 15,9±1,3 балла, достигнуты значения контрольной груп-
пы – 17,4±2,3 балла, р>0,05.

В период 9 месяцев наблюдения активное открывание 
рта увеличилось на 8,6 мм и составило – 44,3±1,1 мм, 
пассивное – на 8,0 мм – 48,0±0,4 мм. Через 1 год данные 
показатели статистически значимо не изменились и до-
стигли значений условно здоровых пациентов, активное 
открывание рта – 44,9±0,3 мм (45,1±1,2 мм, р>0,05), пас-
сивное – 49,6±0,6 мм (49,3±1,1 мм, р>0,05).

Полученные результаты доказывают высокую эффек-
тивность и биологическую целесообразность применения 
ботулинотерапии при лечении пациентов с височно-ниж-
нечелюстным миофасциальным болевым синдромом.

Заключение
Крайне важно оценивать эффективность проводимо-

го лечения на этапах ведения данной категории больных, 
один и тот же метод может быть действенным для одного 
и недостаточно обоснованным для другого обследуемого. 
Прием миорелаксантов приводит к расслаблению мы-
шечной ткани, однако, нужно стимуляцию инволюцию 

патологических изменений, важно проводить лечение 
пациентов по принципу биологической обратной связи 
(ВОS). Принцип ВOS – терапии основан на назначении 
пациенту комплекса лечения и динамический контроль 
за состоянием жевательной мускулатуры. Целесообразно 
сочетать BOS-терапию, учитывая подход трех РРР:
1.	 plates – назначение пластинок, аппаратной миогим- 

настики;
2.	 pep talk – психологическая подготовка, нормализация 

психоэмоционального состояния;
3.	 pills – лекарства.

Описанный выше подход, во-первых, отражает совре-
менные представления об этиопатогенетических аспектах 
развития височно-нижнечелюстного миофасциального 
болевого синдрома, во-вторых, обосновывает необходи-
мость лечения парафункциональной активности жева-
тельных мышц.

Разработанная методика выполнения инъекций боту-
линического токсина типа А вне- и внутриротовым спо-
собом позволила в полной мере купировать ВНЧ МБС. 
Поэтому важно проводить оценку результативности ле-
чения на основании разработанных клинических мето-
дов обследования, при необходимости своевременно его 
корректировать на всех этапах лечения и наблюдения па-
циентов с височно-нижнечелюстным миофасциальным 
болевым синдромом.
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