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Проблема нарушения функцио-
нального состояния жевательных 

мышц вследствие повышенного на-
пряжения является актуальной про-
блемой медицины [47]. Это связано 
как с множественностью и неоднознач-
ностью трактовок жалоб и симптомов, 
так и частым вовлечением функции 
височно-нижнечелюстного сустава 
и окклюзии в патологический процесс.

Частота встречаемости функци-
ональных нарушений жевательных 
мышц весьма высока: по данным 
различных авторов, 76,2 % людей 
страдают различными проявлениями 
гиперфункции жевательных мышц. 
За этим могут быть скрыты проявле-
ния различных заболеваний. Прежде 
всего необходимо дифференцировать 
с мышечной (краниальной) дистонией. 

Вариантом оромандибулярной дисто-
нии является дистонический тризм —  
наследственное заболевание нервной 
системы, которое проявляется непро-
извольными движениями жевательных 
и периоральных мышц.

В настоящее время самое при-
стальное внимание как отечественных, 
так и зарубежных ученых сосредото-
чено на бруксизме. Проблема является 
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Резюме
Распространенность бруксизма имеет большую вариабельность —  от 6 
до 91 %. Клинические проявления бруксизма многообразны и зависят 
от степени тяжести заболевания, но определяющим признаком являются 
избыточные движения нижней челюсти, которые проявляются сжатием, 
стискиванием, трением зубов. Могут сопровождаться характерным зву-
ком —  скрежетанием. Полиэтиологичность и разнообразие проявлений 
бруксизма, различные варианты повышенной мышечной активности же-
вательных мышц создают определенные сложности при выборе методов 
лечения. Цель лечения гипертонуса жевательных мышц —  это релаксация 
и уменьшение мышечной боли. Целью данного исследования было оценить 
эффективность использования ботулинического токсина типа А (нейропро-
теина) Релатокс при симптоматическом лечении бруксизма под контролем 
поверхностной электромиографии. Анализ эффективности лечения показал, 
что проведенное исследование продемонстрировало положительное дей-
ствие препарата ботулинического токсина типа А (нейропротеин) Релатокс 
на электромиографические характеристики, отражающие функциональное 
состояние жевательных мышц. Изменение площади стирания фасеток при 
анализе BruxChecker после инъекций в сторону уменьшения свидетельствует 
о снижении мышечной активности в ночное время у пациентов с бруксизмом.
Ключевые слова: бруксизм, гипертонус жевательных мышц, патологи-
ческая стираемость, электромиография, BruxChecker, ботулинический 
токсин типа А (нейропротеин).

Summary
The prevalence of bruxism has great variability from 6 to 91 %. Clinical 
manifestations of bruxism are diverse, they depend on the degree 
of disease severity, but the defining sign of bruxism are unconscious 
lateral movements of the lower jaw with strongly compressed teeth, 
which are accompanied by a characteristic grinding sound. Se-
lection of treatment method is associated with certain complexities 
that are due to bruxism polyetiology and variety of its manifesta-
tions, including increased muscular activity. The purpose of treating 
masticatory muscles hypertension is relaxation and elimination of 
muscle pain. The aim of this study is evaluation of the effectiveness 
of botulinum toxin type A (neuroprotein) Relatox in the symptomatic 
treatment of bruxism under the control of surface electromyography. 
Analysis of treatment effectiveness showed that conducted research 
had demonstrated a positive effect of therapy with botulinum toxin 
type A (neuroprotein) Relatox on the electromyographic charac-
teristics that reflect the functional state of masticatory muscles. The 
change in the grinding facets areas due to the analysis of BruxChe-
cker after injections in the direction of decrease indicates a decrease 
in muscular activity at night in patients with bruxism.
Key words: bruxism, hypertonus of masticatory muscles, abnormal 
abrasion, electromyography, BruxChecker, botulinum toxin type 
A (neuroprotein).
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многогранной и затрагивает не только 
стоматологическую, но и неврологи-
ческую составляющую [1, 4].

Распространенность бруксизма 
имеет большую вариабельность —  
от 6 до 91 %. Значительный интервал 
показателей связан с неосведомлен-
ностью пациентов о своих ночных 
миофункциональных привычках, 
а споcобы его диагностики не всегда 
объективны [6, 37, 39].

Полиэтиологичность и сложность 
патогенетических взаимодействий 
бруксизма диктуют неоднозначную 
трактовку терминологии этого заболе-
вания. Бруксизм обычно определяется 
как миофункциональная привычка, 
реализующаяся в виде сжатия и пе-
ретирания верхних и нижних зубов 
между собой. В ходе этой деятельно-
сти могут развиваться экстремально 
высокие силы, превышающие силы, 
возникающие во время функции 
жевания [51]. В дословном перево-
де бруксизм означает скрежетание 
зубами и, несомненно, представляет 
собой лишь симптом болезни, прояв-
ляющейся широким (разнообразным) 
общесоматическим и психовегетатив-
ным симптомокомплексом.

МКБ-10 относит бруксизм к со-
матоформным расстройствам (класс V, 
психические расстройства и расстрой-
ства поведения, код F 45.8 —  другие 
соматоформные расстройства).

Мнения ученых в вопросе этиоло-
гии данного состояния многогранны 
и порой противоречивы. Выделяют 
две формы бруксизма: дневной и ноч-
ной. Американская академия орофас-
циальной боли в 2008 году определи-
ла бруксизм как дневную и ночную 
бессознательную активность жева-
тельных мышц, включающую сжатие 
и перетирание зубов.

Во II Международной классифи-
кации расстройств сна (AASM 2005) 
бруксизм определяется как оромо-
торная активность, характеризую-
щаяся стискиванием или перетира-
нием (скрежетанием) зубов во время 
сна и обычно связанная с реакцией 
микроактивации на ЭЭГ и, как пра-
вило, сопровождающаяся звуком. 
Като и соавт. относят бруксизм к па-
расомниям и миофункциональной 
активности во время сна, которая 
характеризуется сжатием зубов (то-

ническая активность) и (или) повто-
рением фаз мышечной активности 
[34]. Во время такой миофункцио-
нальной активности отмечаются при-
знаки нарушения сна [25], например, 
К-комплексы на энцефалограмме, 
внезапные сокращения мышц ниж-
них конечностей и корпуса, кратко-
временное увеличение частоты сер-
дечных сокращений, быстрая смена 
фаз сна [23, 32].

Бруксизм в состоянии бодрство-
вания в основном характеризуется 
стискиванием зубов и ассоциируется 
с психологическим стрессом [46], со-
стоянием тревоги, депрессией, а также 
некоторыми особенностями личности 
и темперамента [40, 41].

С развитием как ночного, так 
и дневного бруксизма связывают пе-
риферический фактор —  окклюзион-
ную патологию [49].

Один из актуальных вопросов, ко-
торый обсуждается в последнее вре-
мя, может ли бруксизм быть формой 
мышечной дистонии и расцениваться 
как субклиническое проявление оро-
фациальной дистонии [26, 27, 28, 31]. 
Последняя точка зрения представля-
ется очень вероятной и подкрепля-
ется частой ассоциацией бруксизма 
и таких дистонических синдромов, 
как блефароспазм, тремор головы, 
нижней челюсти, верхних конеч-
ностей, писчий спазм, синдром ги-
перэкплексии, часто встречающий-
ся при дистонии, наследственным 
анамнезом —  наличие дистониче-
ских феноменов в семьях [8]. Эта 
точка зрения подкрепляется также 
нейрофизиологическими наблюде-
ниями [5] в виде диссоциации ак-
тивности жевательных и височных 
мышц [29] и тремором нижней че-
люсти [36].

Патогенез бруксизма сих пор 
не ясен и представляет собой пред-
мет для споров неврологов и сто-
матологов. Первые настаивают 
на центральной теории возникно-
вения бруксизма с вовлечением 
стволовых, подкорковых и корко-
вых структур. Стоматологи больше 
акцентированы на периферическом 
факторе —  окклюзионной дисгармо-
нии. Возможно, консолидация уси-
лий, опыта и знаний врачей разных 
специальностей (неврологи, стомато-

логи, генетики) в будущем позволит 
определить точные звенья патогенеза 
бруксизма.

Между тем клинические прояв-
ления бруксизм многообразны и за-
висят от степени тяжести заболева-
ния, но определяющим признаком 
его являются избыточные боковые 
движения нижней челюсти при сильно 
сжатых зубах, которые сопровождают-
ся характерным звуком —  скрежета-
нием. Бруксизм в 94 % наблюдений 
сопровождается функциональными 
нарушениями жевательных мышц 
и может являться причиной воз-
никновения дисфункциональных 
состояний кранио-мандибулярного 
комплекса [43]. В патологический 
процесс вовлекаются собственно же-
вательная (m. masseter), височная (m. 
temporalis), медиальная крыловидная 
(m. pterygoideus medialis), латераль-
ная крыловидная (m. pterygoideus 
lateralis), двубрюшная (m. digastricus), 
грудино-ключично-сосцевидная (m. 
sternocleidomastoideus) мышцы.

Сильное сжатие челюстей приво-
дит к повышенной стираемости твер-
дых тканей зубов, осложняющейся 
снижением высоты прикуса, который 
сопровождается морфофункциональ-
ными изменениями жевательных 
мышц и развитием дисфункцией ви-
сочно-нижнечелюстного сустава [7], 
а также приводит к различным на-
рушениям структуры твердых тканей 
зубов, тканей пульпы зубов и паро-
донта вследствие функциональной 
перегрузки [21], что в конечном итоге 
изменяет стереотип жевания.

В структуре основных жалоб 
больных бруксизмом наибольший 
удельный вес занимают хруст и щел-
канье в области височно-нижнече-
люстного сустава (ВНЧС), болевые 
ощущения в области ВНЧС, пато-
логическая стираемость твердых 
тканей зубов, кровоточивость де-
сен и подвижность зубов, рецессии 
десны, головные боли (особенно 
в области височной мышцы при 
пробуждении), повышенная чув-
ствительность зубов, сколы зубов 
и реставраций, абфракции, гипертро-
фия жевательных мышц, отпечатки 
зубов на боковой поверхности языка, 
утомляемость и боль в жевательных 
мышцах, ограничение открывания 
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рта, ночное скрежетание. При внеш-
нем осмотре определялись снижение 
вертикального размера и массивная 
нижняя треть лица из-за гипертро-
фии жевательных мышц [35], что 
вызывает немалое беспокойство, 
особенно у женщин.

При клиническом исследовании 
жевательных мышц отмечаются при-
знаки гипертрофии, мышцы плотные, 
напряженные, с наличием болезнен-
ных мышечных уплотнений (миофас-
циальные триггерные пункты).

Часто бруксизм имеет скрытое те-
чение и диагностируется лишь непо-
средственно при стоматологическом 
осмотре. Опрос родственников по-
зволяет выявить ночное скрежетание 
зубами у членов семьи [6].

Отсутствие единого методическо-
го подхода к диагностике и лечению 
больных с бруксизмом затрудняет пла-
нирование лечебных мероприятий 
и профилактику развития данного 
патологического состояния, поэтому 
терапия в таких случаях является сим-
птоматической и направлена на пре-
дотвращение повреждения органов 
зубочелюстной системы и ортопеди-
ческих конструкций.

Безусловно, перед началом лече-
ния необходимо поставить диагноз, 
а также выявить возможные причин-
ные и предрасполагающие факторы.

Для верификация диагноза в со-
мнительных случаях проводится по-
лисомнографическое исследование 
с выявлением эпизодов бруксизма 
на ЭМГ; более простой метод —  
применение BruxChecker —  тонких 
сплинтов, изготовляемых стомато-
логами, которые позволяют по пло-
щади фасеток стирания не только 
подтвердить наличие ночного брук-
сизма, но и судить о его интенсив-
ности [20, 44].

Ранняя диагностика бруксизма 
играет ведущую роль для прогноза 
течения заболевания и минимиза-
ции осложнений со стороны кранио-
мандибулярного аппарата. Простым 
и эффективным методом для ранней 
диагностики бруксизма может быть 
портативная поверхностная электро-
миография (ЭМГ). Предлагаемый 
способ диагностики отличается про-
стотой выполнения, неинвазивно-
стью и безвредностью для пациента, 

не вызывает дискомфорта, не требует 
длительной подготовки врача и спе-
циально оборудованного помеще-
ния. Для проведения исследования 
используется аппаратура, доступная 
для большинства стоматологических 
клиник.

Несомненно, пациенты с бруксиз-
мом должны наблюдаться как стома-
тологами, так и неврологами, психи-
атрами. Первоочередной задачей сто-
матологов становится своевременное 
выявление избыточной активности 
мышц и назначение адекватной те-
рапии совместно с врачами смежных 
специальностей.

Полиэтиологичность и разнообра-
зие проявлений бруксизма, который 
сопровождается повышенной мы-
шечной активностью, обусловливают 
определенные сложности при выборе 
методов лечения [14, 16, 18].

Цель лечения гипертонуса же-
вательных мышц —  это релаксация 
и уменьшение мышечной боли [15, 
17]. До сих пор нет общего мнения, 
какой метод лечения является оп-
тимальным. Предлагаемые методы 
лечения, включая ортопедические, 
ортодонтические, хирургические, 
физиотерапевтические, не всегда 
обоснованны; их эффективность без 
учета воздействий на различные ме-
ханизмы и этапы патогенеза невы-
сока и непродолжительна, частота 
рецидивов достигает 50–80 % [48]. 
Традиционно используемые мето-
дики, направленные на мышечную 
релаксацию с использованием шины, 
не рассчитаны на длительное время, 
а при начале ортодонтического ле-
чения исключаются в связи с техно-
логическими сложностями ношения 
шины. Фармакологические препара-
ты (миорелаксанты) малоэффектив-
ны и вызывают системные побочные 
эффекты.

Анальгетики, нестероидные проти-
вовоспалительные препараты (НПВС), 
антиконвульсанты и транквилизаторы 
неоправданно широко назначаются 
пациентам с миогенным стоматоло-
гическим болевым синдромом, что 
приводит к хронизации заболевания 
и ухудшает его течение. [19, 30].

Для их купирования необходимы 
новые, фармоэкономически обосно-
ванные фармацевтические и меди-

цинские технологии [3, 11, 12, 13]. 
За последние десятилетия накоплен 
большой опыт экспериментального 
и клинического материала использо-
вания ботулинического нейропротеина 
в лечении бруксизма [2, 9, 24, 33, 38, 
42, 52]. Методика лечения бруксиз-
ма ботулиническим нейропротеином 
(БНП) пришла из практики лечения 
оромандибулярной дистонии [45, 53], 
и в настоящее время ботулинотера-
пия является «золотым стандартом» 
амбулаторной неврологической реа-
билитации пациентов с мышечными 
спазмами и болевыми синдромами.

Механизм действия БНП заклю-
чается в блокаде выделения ацетил-
холина из пресинаптической мембра-
ны путем связывания транспортного 
белка SNAP-25. Процесс диффузии, 
связывания с пресинаптической тер-
миналью и блокады транспортного 
белка занимает от 1 до 3 суток, поэто-
му эффект миорелаксации начинает 
проявляться через несколько дней 
после инъекции, ботулинического 
нейропротеина в мышцы. Возникшая 
функциональная денервация мышц 
способствует развитию дополнитель-
ных отростков аксона, которые впо-
следствии формируют новые нервно-
мышечные синапсы [10, 22].

Целью данного исследования было 
оценить эффективность использова-
ния ботулинического токсина типа 
А (нейропротеина) при симптома-
тическом лечении бруксизма под 
контролем поверхностной электро-
миографии.

Материалы и методы
В исследовании приняли участие 

61 человек. Средний возраст 39,8 ± 
10,2 года, среди них 51 (83,6 %) жен-
щина, 10 (16,4 %) мужчин.

Критерии отбора: диагноз «брук-
сизм» был поставлен согласно крите-
риям AASM. Данный метод клиниче-
ской постановки диагноза базируется 
на наличии двух признаков. Прежде 
всего, пациент сам сообщает о нали-
чии сжатий или скрежетаний зубов, 
а также присутствует один из ниже-
перечисленных клинических сим-
птомов: патологическая стираемость 
зубов или болезненность жеватель-
ных мышц.
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Обследование состояло из ком-
плексного стомато-неврологического 
обследования. Стоматологическое ис-
следование включало анализ анамне-
стических данных, клиническое ис-
следование (пальпация) жевательной 
мускулатуры, мышц шеи и верхнего 
плечевого пояса, области височно-ниж-
нечелюстного сустава, ортопантомо-
грамму (ОПТГ), фотоанализ (портрет-
ных и внутриротовых фотографий), 
анализ фасеток стирания BruxChecker, 
поверхностную электромиографию 
(ЭМГ) жевательных мышц.

При обследовании пациента об-
ращалось внимание на следующие 
клинические признаки: положение 
головы, объем активных движений 
в шейном отделе позвоночника; вы-
ражение лица, состояние лицевой му-
скулатуры при разговоре, глотании, 
асимметрия лица; объем активных 
движений мимической мускулатуры, 
чувствительность на лице, слизистой 
ротовой полости и языке.

При пальпаторном исследовании 
жевательных мышц использовали 
двухбалльную шкалу оценки напря-
жения и болезненности мышц (0 бал-
лов —  нет напряжения и нет болезнен-
ности; 1 балл —  болезненность при 
пальпации и наличие болезненных 
мышечных уплотнений и [или] триг-
герных точек). При этом применялось 
стандартное давление 0,9 кг для экс-
траоральных мышц и 0, 45 кг для ин-
траоральной группы мышц. Давление 
оказывалось в течении 3 с.

Каждому пациенту были сня-
ты альгинатные оттиски верхней 
и нижней челюсти для изготовления 
BruxChecker. BruxChecker —  это 
пленка толщиной 0,2 мм, покрытая 
с одной стороны пищевым красителем. 
Индивидуально для каждого паци-
ента на гипсовых моделях челюстей 
BruxChecker прессуются под давлени-
ем в специальных аппаратах. После 
прессовки толщина BruxChecker ста-
новится 0,1 мм. В полости рта пище-
вой краситель стирается в местах сжа-
тия и трения зубов, а на BruxChecker 
визуализируются фасетки стирания 
в виде отсутствия красителя.

Всем обследуемым были изготов-
лены по две пары BruxChecker (для 
верхней и нижней челюстей). Паци-
енты носили BruxChecker в течение 

одной ночи на верхней челюсти и од-
ной ночи на нижней. Первую пару 
пациенты одевали на ночь до начала 
лечения, вторую пару с целью контро-
ля на 14-е сутки. Для количественной 
оценки BruxChecker после использо-
вания получали серию фотографий 
BruxChecker на гипсовых моделях 
челюстей. Каждая фотография была 
сделана с металлической линейкой 
для стандартизации расчетов фасеток 
стирания. Для расчета фасеток исти-

рания использовали две программы: 
Adobe Photoshop и Universal Desktop 
Ruler.ex.

Для регистрации биоэлектриче-
ских потенциалов жевательных и ви-
сочных мышц использовали интерфе-
ренционный (поверхностный) метод 
электромиографии. Электромиога-
фическую активность жевательных 
мышц регистрировали одновременно 
с двух сторон с использованием псев-
домонополярных электродов. Анали-
зировались две пробы: сжатие зубов, 
жевание. Длительность каждой про-
бы составляла 10 с. Поверхностную 
электромиографию проводили до на-
чала лечения и через 14 дней.

Статистический анализ проводил-
ся в программе Statistica 13.2 (Dell, 
США). Для количественных перемен-
ных рассчитывали средние арифмети-
ческие значения и стандартные откло-
нения (M ± SD). Для количественных 
переменных с распределением отлич-
ным от нормального и порядковых 
переменных рассчитывали медиану 
и квартили (Me [LQ; UQ]). Для каче-
ственных переменных анализировали 
абсолютные и относительные частоты. 
Сравнение данных до и после тера-
пии проводили с помощью критерия 
Стьюдента для зависимых выборок 
(количественные переменные), кри-
терия Вилкоксона (количественные 
переменные с распределением отлич-
ным от нормального и порядковые 
переменные) и критерия Макнемара 
(качественные переменные).

Клинический особенности
В соматическом статусе у паци-

ентов была выявлена следующая 
сопутствующая патология: в 32,8 % 
случаев —  заболевания желудочно-
кишечного тракта, в 24,6 % —  заболе-
вания ЦНС, в 18,0 % —  гормональные 
расстройства, в 11,5 % —  тревожно-
депрессивный синдром и др. (рис. 1).

При анализе стоматологического 
анамнеза из анкет первичной диагно-
стики в 52,5 % пациентов предъявля-
ли жалобы на проблемы с жеванием, 
48,3 % —  на неудобное положение 
нижней челюсти, 47,5 % —  на вы-
раженную чувствительность зубов, 
63,9 % отмечали шум в области височ-
но-нижнечелюстного сустава и 54,1 % 
испытывали болезенность в области 

Рисунок 1. Соматический статус пациентов.

Рисунок 2. Структура жалоб.
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сустава, а также 32,8 % отмечали про-
блемы с дикцией (рис. 2).

Для ответа на вопрос «Как бы Вы 
описали свое психологическое состоя-
ние?» предлагались следующие вари-
анты ответов: 0 —  никак, 1 —  доволь-
ное, 2 —  грустное, 3 —  спокойное, 
4 —  возбужденное, 5 —  самоконтроль, 
6 —  недостаток самоконтроля. 52,5 % 
пациентов описали свое психологи-
ческое состояние как самоконтроль, 
16,4 % —  как возбужденное (чувство 
тревоги и страха, раздражительности), 
8,2 % —  как грустное (ощущение бе-
зысходности, тоски). Интенсивность 
боли по шкале ВАШ составила 9 бал-
лов (р < 0,001).

67,2 % пациентов отмечали скре-
жетание, скрип зубами по ночам 
и имели привычку сильно сжимать, 
стискивать зубы в течение дня в ответ 
даже на незначительное эмоциональ-
ное напряжение.

47,5 % пациенты связывали боль 
с проведенным ранее ортодонтиче-
ским лечением, 45,9 % ранее прово-
дилось лечение с использованием 
миорелаксирующих капп.

В анамнезе 39,3 % пациентов от-
метили, что в прошлом были операци-
онные вмешательства с проведением 
интубационного наркоза, у 27,9 % —  
«хлыстовые травмы» в результате 
аварий.

60,7 % пациентов предъявляли жа-
лобы на различные проблемы с осан-
кой, и 59 % отметили, что страдают 
от головной боли.

При внешнем осмотре в 85,2 % 
случаев отмечалась выраженная асим-
метрия лица и массивность нижней 
трети лица из-за гипертрофии жева-
тельных мышц (фото 1)

При осмотре полости рта в 50,8 % 
случаев выявлялось нарушение 
целостности зубного ряда (отсут-
ствие одного или нескольких зубов), 
в 55,7 % —  патологическая стирае-
мость зубов (фото 2) и уменьшение 
межальвеолярного расстояния в пре-
делах от 2 до 10 мм, в 60,7 % —  рецес-
сия десны (фото 3). В 44,3 % случаев 
определялись экзостозы на нижней 
челюсти с язычной стороны в области 
премоляров с двух сторон (фото 4).

При клиническом исследовании 
жевательных мышц обнаруживались 
признаки гипертрофии, мышцы плот-

ные, напряженные, с наличием бо-
лезненных мышечных уплотнений 
(миофасциальные триггерные пун-
кты). При пальпации собственно же-
вательной мышцы у 59 % пациентов 
справа и 67,2 % пациентов слева боль 
иррадиировала в верхнюю и нижнюю 
челюсти, верхние и нижние, большие 
коренные зубы, в ухо, лобную область, 
ВНЧС, шею.

При пальпации височной мыш-
цы отмечалась резкая болезненность 
со стороны передней порции височной 
мышцы в 63,9 % справа, 54,1 % слева, 
в области средней порции височной 
мышцы 34,4 % справа и 27,9 % слева 
и в 29,5 % справа и 24,6 % слева в об-
ласти дистальной порции височной 
мышцы.

В 72,1 % справа и слева отмеча-
лась болезненность при пальпация 
в области бугра верхней челюсти, 
77 % справа и 68,9 % слева области 
медиальной крыловидной мышцы 
и 72,1 % справа и 68,9 % слева дву-
брюшной мышцы. В 32,8 % справа 
и 24,6 % слева определялись напря-
жение и незначительная гипертро-
фия грудино-ключично-сосцевидной 
мышцы; в 18 % справа и 19,7 % слева 
болезненность со стороны лопаточно-
подъязычной мышцы.

Отмечалась болезненность при 
пальпации 65,6 % справа и 63,9 % 
слева латерального полюса головки 
сустава при ротации, 67,2 % справа 
и 63,9 % слева височно-челюстной 
связки, 65,6 % справа и 57,4 % слева 
латерального полюса головки сустава 
в статике.

При осмотре слизистой оболоч-
ки щеки по линии смыкания зубов 
и боковой поверхности языка в 41 % 
справа и 34,4 % слева отмечались от-
печатки зубов и следы от прикусы-
ваний.

Болевая чувствительность кожи 
лица, слизистой оболочки полости 
рта не изменена.

При анализе ОПТГ в 60,7 % слу-
чаев определялись выраженные углы 
нижней челюсти за счет компенса-
торной гипертрофии надкостницы 
в местах прикрепления собственно 
жевательной мышцы (фото 5).

При проведении поверхностной 
электромиографии жевательных 
мышц были получены следующие 

Фото 1. Массивность нижней трети лица.

Фото 2. Патологическая стираемость зубов.

Фото 3. Рецессия десны.

Фото 4. Экзостозы на нижнй челюсти.
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результаты: показатели суммарного 
биопотенциала исследуемой муску-
латуры IMPACT —  проба «сжатие 
зубов» —  3 875 мкВ (р < 0,001), про-
ба «жевание» —  IMPACT 4 329 мкВ 
(р < 0,001).

При анализе брукс-чекеров опре-
делялись выраженные площадки сти-
раемости.

Методика инъекции ботулиниче-
ского токсина типа А (нейропротеин)

Инъекции препарата ботулиниче-
ского токсина типа А (нейропротеин) 
Релатокс производились в собственно 

жевательные, височные, мышцы симме-
трично билатерально. В жевательные 
мышцы чрескожно в дозе 30–50 ЕД 
на одну сторону, в височные мыш-
цы в дозе 15–20 ЕД на одну сторону. 
Средняя суммарная доза составляет 
100 ЕД. Мышцы-мишени для инъекций 
выбирались на основании клиниче-
ской и ЭМГ-оценки и в соответствии 
со стандартными рекомендациями. 
Инъекции в латеральную крыловид-
ную мышцу проводились обязатель-
но с ЭМГ-контролем. Для инъекции 
снаружи вначале пальпируется углу-

бление, образованное верхнечелюст-
ной вырезкой (примерно 3,0–3,5 см 
кпереди от козелка), и игла вводится 
перпендикулярно поверхности щеки 
и направляется чуть кпереди (на 5–7 
град). Вначале электрод проходит тол-
щу жевательной мышцы, ее глубокую 
порцию, и можно на глубине 2,5–3,0 см 
ввести небольшую дозу ботулиниче-
ского токсина типа А (нейропротеин), 
затем при продвижении иглы появля-
ется звук попадания в латеральную 
крыловидную мышцу, верифицировать 
которую можно, попросив пациента 
приоткрыть рот или сместить нижнюю 
челюсть в противоположную сторону. 
Средняя доза введения —  5 ЕД на одну 
сторону. Инъекции в собственно жева-
тельные, височные, латерально-крыло-
видные мышцы проводятся симметрич-
но и билатерально (фото 6).

Инъекции проводились амбулатор-
но в условиях процедурного кабинета 
после заполнения протокола инфор-
мированного согласия. Осложнений 
процедуры инъекции не было ни в од-
ном случае. Также ни в одном случае 
не потребовалось дополнительных 
вмешательств.

Результаты
Анализ клинических данных по-

казал (см. табл.), что положительная 
динамика состояния пациентов в виде 
снижения интенсивности боли (рис. 3), 
улучшения эмоционального фона, уве-
личения объема активных движений 
нижней челюсти, изменения овала 
лица (фото 7) и восстановления функ-
ции жевания отмечалась в среднем 
на 14-й день после инъекции. Отме-
чалось восстановление плотности мы-
шечной ткани, практически нивели-
ровался триггерный феномен (рис. 4)

Фото 5. Компенсаторная гипертрофия надкостницы в области 
углов нижней челюсти.

Фото 6. Методика инъекции ботулинического токсина типа А (нейропротеин) 
в жевательные и височные мышцы.

Фото 7. Изменение овала лица: до и через 14 дней.

Таблица
Анализ количественных параметров до и после инъекций 

 ботулиническим токсином типа А (нейропротеин)

M ± SD или Me [LQ; UQ] Статистическая 
значимость

Площадь фасеток
До 132,5 ± 11,8

< 0,001
После 117,7 ± 9,8

Сжатие в окклюзии
До 3 875 [3 675; 4 352]

< 0,001
После 1 156 [1 038; 1 404]

Жевание R + L
До 4 329 [3 912; 5 054]

< 0,001
После 1 260 [1 134; 1 489]

ВАШ
До 9 [8; 9]

< 0,001
После 0 [0; 1]
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Особый интерес представляет ди-
намика изменений ЭМГ при проведе-
нии поверхностной электромиографии 
в виде снижения показателей суммар-
ного биопотенциала исследуемой му-
скулатуры IMPACT: проба «сжатие 
зубов» с 3 875 мкВ (р < 0,001) до 1 156 
мкВ (р < 0,001), проба «жевание» —  
IMPACT с 4 329 (р < 0,001) до 1 260 
мкВ (р < 0,001) через 14 дней после 
инъекции ботулиническим токсином 
типа А (нейропротеин) в жевательные 
и височные мышцы (рис. 5).

Значимые различия площадей фа-
сеток стирания BruxChecker были за-
регистрированы через 14 дней после 
инъекции ботулиническим токсином 
типа А (нейропротеин), что свидетель-
ствует о снижении активности жева-
тельных мышц в ночное время (рис. 6).

Выводы
Анализ эффективности лечения 

показал, что проведенное исследова-
ние продемонстрировало положитель-
ное действие препарата ботулиниче-
ского токсина типа А (нейропротеин) 
на электромиографические характери-
стики, отражающие функциональное 
состояние жевательных мышц.

Мышечная релаксация и сни-
жение интенсивности боли, кото-
рые возникают в результате инъек-
ций ботулинического токсина типа 
А (нейропротеин), приводят к тому, 
что увеличивается объем активных 
движений жевательного аппарата, уве-
личиваются активность и скорость 
выполняемых жевательных движений. 
В результате разрывается порочный 
круг «спазм —  боль —  спазм», фор-

мируется нормальный двигательный 
стереотип движения нижней челюсти 
и нормализуется средняя амплитуда 
мышечных сокращений жевательной 
мускулатуры.

Изменение площади стирания фа-
сеток при анализе BruxChecker после 

инъекций в сторону уменьшения сви-
детельствует о снижении мышечной 
активности в ночное время у пациен-
тов с бруксизмом.

Подход к лечению бруксизма 
требует принципиально новых под-
ходов, методических решений, но-
вых технологий. Только комплексный 
подход позволяет выбрать меропри-
ятия, направленные на сохранение 
здоровья и улучшение качества жиз-
ни больного.
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