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Аннотация
При проведении комплексной стоматологической реабилитации, включающей в себя удаление зубов и установку дентальных имплантатов у пациентов, с острым расстройством ВНЧС в анамнезе, и находящихся в стадии поддерживающей сплинт-терапии критически важным является обеспечение опор окклюзионной каппы в дистальных отделах челюстей, что не всегда является выполнимым, ввиду нарушения положения зубов или других факторов. В представленной статье мы делимся клиническим опытом компиляции нескольких методов хирургического лечения у таких пациентов, которые позволили сохранить эффективность сплинта в процессе подготовки к ортодонтическому лечению с последующим протезированием и избежать рецидива расстройства ВНЧС.

Материалы и методы
В клинике хирургической стоматологии пациентке Б., проведено планирование и реализация одного из этапов тотального протезирования, включающего удаление и гемисекцию жевательных зубов с одномоментной установкой дентальных имплантатов с сохранением дистальной поддержки окклюзионной каппы, для сохранения опоры для сплинта и профилактики рецидива расстройства ВНЧС на время остеоинеграции имплантатов. 
Результаты
Сохранение дистальных опор для окклюзионной каппы позволило избежать рецидива расстройств ВНЧС.
Заключение
В случае, когда жевательные зубы, ввиду патологического перемещения не позволяют провести имплантацию с точки зрения правильного ортопедического ориентирования – допустимо провести гемисекцию, как временное решение, на срок остеоинтеграции имплантатов для обеспечения дистальной опоры окклюзионно-стабилизирующего аппарата.
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Annotation
When conducting comprehensive dental rehabilitation, including tooth extraction and dental implants in patients with a history of acute TMJ disorder and undergoing supportive splint therapy, it is critically important to ensure the support of the occlusal mouth guard in the distal jaw, which is not always feasible due to dental irregularities or other factors. In this article, we share the clinical experience of compiling several surgical treatment methods in such patients, which made it possible to maintain the effectiveness of splint in preparation for orthodontic treatment followed by prosthetics and avoid recurrence of TMJ disorder.

Materials and methods
In the surgical dentistry clinic for patient B., planning and implementation of one of the stages of total prosthetics was carried out, including removal and hemisection of chewing teeth with simultaneous installation of dental implants while maintaining distal support of the occlusal mouthguard, in order to maintain support for the splint and prevent recurrence of TMJ disorder during implant osteoinegradation. 

Results
The preservation of the distal supports for the occlusal mouthguard made it possible to avoid a recurrence of TMJ disorders.

Conclusion
In the case when the chewing teeth, due to pathological displacement, do not allow implantation from the point of view of correct orthopedic orientation, it is permissible to perform hemisection as a temporary solution for the duration of osseointegration of the implants to ensure the distal support of the occlusion-stabilizing apparatus.
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Актуальность проблемы
Сплинт-терапия – консервативный метод лечения патологий височно-нижнечелюстных суставов (ВНЧС) с использованием назубной окклюзионной каппы/шины/сплинта, который заключается в изменении позиции головок ВНЧС и фиксации измененного положения нижней челюсти. В некоторых случаях пациенты предъявляют жалобы на боль в области лица и перед ушной раковиной, а также шумы в височно‑нижнечелюстном суставе, болезненное ограничение открывания рта, болезненное жевание вплоть до невозможности приема пищи. В таких случаях лечение окклюзионными каппами приходится начинать немедленно, а этап протезирования проводить уже после достижения терапевтического положения нижней челюсти. Для максимальной эффективности указанного метода необходимо наличие опор в виде зубов или конструкций с опорой на дентальные имплантаты в дистальных отделах челюстей, а в случае их отсутствия эффективность применяемых сплинтов заметно снижается, вплоть до отсутствия терапевтического эффекта по причине расположения дистальной части каппы на податливой слизистой оболочке альвеолярного отростка. Однако, в случае, когда жевательные зубы подлежат удалению с последующей дентальной имплантацией, даже одномоментной, которая не подразумевает немедленную нагрузку в жевательных отделах, особенно для проведения сплинт-терапии, это может привезти к рецидиву расстройства ВНЧС, и возвращению первичных жалоб и симптомов у пациента. Вдобавок, наличие специфических воспалительных заболеваний, таких как ревматоидный полиартрит в анамнезе заметно меняет подход к лечению патологий ВНЧС. Суть в том, что аутоиммунное воспаление при ревматоидном артрите часто затрагивает и ВНЧС (поражение встречается у 50–80% пациентов), поэтому нужно учитывать и системную природу болезни, и её последствия. Очевидным решением такой клинической задачи является поэтапное удаление жевательных зубов с последующей дентальной имплантацией. Но такой подход затягивает все лечение и подразумевает большое количество «хирургических дней» для пациента, что негативно сказывается на его физическом и психоэмоциональном состоянии. В дополнение, при длительной частичной адентии, нередко, оставшиеся зубы изменяют свое положение в челюсти, что делает невозможным правильное 3D ориентирование имплантатов согласно будущим реставрациям. В представленном клиническом случае, пример комплексного подхода в стоматологической реабилитации пациента, со сложным и острым расстройством ВНЧС в анамнезе и патологией положения зубов, с применением дентальных имплантатов и зубосохраняющей операцией, в качестве временной декомпрессии ВНЧС и профилактики рецидива расстройства ВНЧС.

Материалы и методы.
В клинике хирургической стоматологии пациентке Б., проведено планирование и реализация одного из этапов тотального протезирования, включающего удаление и гемисекцию жевательных зубов с одномоментной установкой дентальных имплантатов с сохранением дистальной поддержки окклюзионной каппы, для сохранения опоры для сплинта и профилактики рецидива расстройства ВНЧС на время остеоинеграции имплантатов. Цифровое моделирование зубов и проектировка хирургического навигационного шаблона проведены в ПО ImplaStation ver. 6.0; МРТ проводились в медицинском центре ООО «Просвет»; описание полученных рентгенологических результатов и трактовка заключений проводилась д.м.н., врачом высшей категории Буренчевым Д. В.

Клинический случай.
Пациентка Б. 57 лет проходит в клинике комплексную стоматологическую реабилитацию с 2023 года. Обратилась по направлению врача стоматолога-ортопеда с целью удаления зубов 1.7 1.6, и установке дентальных имплантатов в позиции 1.7-1.5 зубов, с последующим изготовлением мостовидного протеза с опорой на имплантаты. В анамнезе: в 2023 году - острое расстройство ВНЧС. Тогда же была начата сплинт-терапия, по разработанной нами ранее новой методике, с применением мини-винтов, ввиду болезненного ограничения открывания рта и невозможности установки дентальных имплантатов в правильном ортопедическом положении [16]. После достижения терапевтического эффекта, началась поэтапная установка дентальных имплантатов и протезирование временными реставрациями. 
Данные объективного обследования: Общее состояние удовлетворительное. Конфигурация лица не изменена. Региональные лимфатические узлы пальпируются безболезненно. Девиации нижней не отмечаются. Открывание рта 43 мм. Каппа в полости рта стабильна. Слизистая оболочка бледно-розового цвета, без видимых патологий, умеренно увлажнена слюной. 
Пациентка отмечает комфортное состояние тонуса жевательных мышц, положения нижней челюсти, увеличение степени открывания рта с момента достижения терапевтического положения нижней челюсти после проведения сплинт-терапии (Рис. 1-2). 
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	Рис. 1 Фото. Вид полости рта на консультации у врача стоматолога-хирурга. Фронтальная проекция.
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	Рис. 2. Фото. Зубного ряда верхней челюсти на консультации у врача стоматолога-хирурга. Окклюзионна проекция.



При планировании дентальной имплантации лечащим врачом-ортопедом была поставлена задача: для профилактики рецидива расстройства ВНЧС временно оставить зуб 1.6 в качестве дистальной опоры окклюзионной каппы справа, провести удаление зуба 1.7 с одномоментной установкой дентальных имплантатов в проекции 1.7 1.5 зубов (Рис. 3-7).
План лечения:
1. Проведение КЛКТ
2. Получение цифровых оттисков зубных рядов верхней и нижней челюсти
3. Цифровое моделирование будущих реставраций и правильное позиционирование дентальных имплантатов 
4. Моделирование и печать хирургического навигационного шаблона
5. Удаление зуба 1.7 с одномоментной установкой имплантатов в проекции зубов 1.7-1.5
6. Удаление зуба 1.6 после интеграции имплантатов 1.7-1.5 с одномоментной установкой временных реставраций с опорой на имплантаты
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	Рис. 3 Цифровой оттиск зубного ряда верхней челюсти
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	Рис. 4. Цифровой оттиск зубного ряда верхней челюсти
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	Рис. 5 Цифровое моделирование будущих реставраций
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	Рис. 6. Цифровое моделирование будущих реставраций
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	Рис. 7. Виртуально удалены зуба 1.7 1.6, установлены имплантаты 1.7 1.5 в правильной ортопедической позиции



На этапе планирования выявлена проблема: из-за дистального наклона корня зуба 1.4, и мезиального смещения зуба 1.6 отмечается недостаток места, для установки имплантата в проекции 1.5, что делает запланированное вмешательство невозможным, без удаления зуба 1.6 в этот же день. Однако, в таком случае, пациент остается без поддержки окклюзионной каппы справа, что может привезти к рецидиву расстройства ВНЧС, возвращению прежних жалоб и симптомов (Рис. 8).
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	Рис. 8. Правильное ортопедическое положение имплантата 1.5



В связи с чем, было принято решение об изменении пунктов 5. и 6. плана лечения:
5. Удаление зуба 1.7 и гемисекция медиально-щечного корня 1.6 с одномоментной установкой имплантатов в проекции зубов 1.7-1.5
6. Удаление оставшейся части зуба 1.6 после интеграции имплантатов 1.7-1.5 с одномоментной установкой временных реставраций с опорой на имплантаты

Этапы операции (Рис. 9-14):
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	Рис. 9. Фото. Удаление зуба 1.7
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	Рис. 10. Фото. Гемисекция зуба 1.6
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	Рис. 11. Фото. Установка имплантатов 1.7-1.5 в правильной ортопедической позиции
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	Рис. 12. Фото. Вид полости рта с окклюзионной каппой в конце операции.
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	Рис. 13. Фото. Вид полости рта спустя 7 дней после операции
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	Рис. 14. Фото. Вид полости рта спустя 7 дней после операции



Обсуждение
Патологии височно‑нижнечелюстного сустава (ВНЧС) — одно из наиболее распространённых состояний в стоматологии и челюстно-лицевой хирургии, сопровождающихся орофациальной болью (распространённость составляет от 5 до 12 % [1]); они затрагивают жевательные мышцы, височно‑нижнечелюстные суставы (ВНЧС) и связанные с ними структуры [1, 2].
К основным симптомам расстройств ВНЧС относят боль в области лица и перед ушной раковиной, ограничение подвижности нижней челюсти, а также шумы в височно‑нижнечелюстном суставе [3].
Выявлен ряд факторов риска развития расстройств ВНЧС, в том числе сопутствующие болевые состояния, психосоциальные нарушения, расстройства сна, специфические воспалительные процессы, затрагивающие суставы организма, микротравмы и макротравмы [4]. Расстройства ВНЧС имеют много общих черт с другими состояниями, при которых возникает скелетно‑мышечная боль, поэтому наиболее обоснованным считается биопсихосоциальный подход к их изучению и лечению. В соответствии с этой моделью предложен широкий спектр методов терапии [5]; при этом в качестве первой линии лечения зачастую рекомендуются консервативные и неинвазивные методы — в силу их безопасности и относительной простоты применения [6]. К таким методам относят обучение и консультирование пациента, фармакотерапию, мануальную терапию, лечебные упражнения, а также терапию окклюзионными каппами/шинами (ОК) [7].
При лечении дисфункции ВНЧС и дистонии жевательных мышц, сопряженных с окклюзионными нарушениями, широко применяются окклюзионно-стаблизирующие аппараты в виде окклюзионных шин [8-10]. Направленных на: расслабление жевательной мускулатуры, то есть – миорекласирующие, а также на изменение положения суставных головок нижней челюсти, с корпусным смещением нижней челюсти при лечении дисфункции, связанной с дислокацией суставных дисков, то есть – репозиционные. Такие ОК имеют несколько технических требований, к примеру как:
- иметь опоры под всей поверхностью шины, за счет зубов, пригодных для изготовления ортопедических конструкций, а в участках адентии - должны быть установлены и остеоинтегрированы имплантаты с предустановленным формирователем десневой манжеты. Опора шины в этих участках будет осуществляться непосредственно на указанный формирователь.
- удерживать нижнюю челюсть пациента от эксцентрических движений в центральной окклюзии, а именно рельеф окклюзионной поверхности шины должен обеспечить статическое положение нижней челюсти, и не допускать спонтанных, перетирающих движений нижней челюсти, если последняя находится в положении закрытого рта [11-15].
В представленном клиническом случае пациентка обратилась к нам в 2023 году с острым расстройством ВНЧС, с жалобами на болезненное ограничение открывания рта, болезненное жевание любой пищи, болезненное запрокидывание головы, болезненное глотание воды, пищи в слегка поднятом положении головы, невозможность уснуть на левом боку, пробуждение во время сна при повороте на левый бок. Болезненное ограничение открывания рта 28 мм. 
 При проведении комплексной диагностики, включающей в себя – КЛКТ и МРТ ВНЧС, гнатологический анализ, были сформировано заключение:
Результаты МРТ в привычной окклюзии на август 2023 года: 
«Артроз правого ВНЧ сустава 1 ст. Частичная медиальная дислокация суставного диска без репозиции. Гипомобильность сустава средней степени выраженности. Артроз левого ВНЧ сустава 1-2 ст., небольшой синовит. Полная вентральная дислокация суставного диска с частичной репозицией. Гипомобильность сустава средней степени выраженности. Минимально выраженные МР-признаки функциональной перегрузки латеральных крыловидных мышц».
Нами было начато лечение по запатентованной методике [16], которую в данном клиническом случае можно считать эффективной (Рис. 15). 
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	Рис. 15 КЛКТ. Панорамный реформат. Создание дистальных опор для сплинт-терапии по запатентованной нами методике.



Спустя три месяца от начала сплинт-терапии [17], в ноябре 2023 года, пациентка была направлена на контрольное МРТ и было получено следующее заключение:
«Артроз правого ВНЧ сустава 1 ст. Частичная медиальная дислокация суставного диска с неполной репозицией при открывании рта и установке капы. Гипомобильность сустава средней степени выраженности. В сравнении с предыдущей МРТ от 08.2023 г. Отмечается формирование частичной репозиции медиальной дислокации суставного диска при открывании рта. Артроз левого ВНЧ сустава 1-2 ст., небольшой синовит. Полная вентральная дислокация суставного диска с частичной репозицией при открывании рта и установке капы. Гипомобильность сустава малой степени выраженности. В сравнении с предыдущей МРТ отмечается увеличение объема движения в суставе. Минимально выраженные МР-признаки функциональной перегрузки латеральных крыловидных мышц.»
 

После достижения промежуточного терапевтического положения нижней челюсти, устранением болезненности и увеличением степени открывания рта, было рекомендовано хирургическое вмешательство для открытой репозиции диска. От хирургического вмешательства на ВНЧС пациентка отказалась. Ввиду неэффективности сплинт-терапии при полной вентромедиальной дислокации суставного диска с частичной репозицией при открывании рта, пациентка предупреждена о возможности возникновения рецидива болевого синдрома с ограничением открывания рта, при наличии специфического воспалительного процесса в ВНЧС, связанного с ревматоидным полиартритом в анамнезе. Рекомендовано лечение у ревматолога и начата санация ротовой полости. Критически важным являлось сохранение достигнутого положения челюсти. Для этого, необходимо было всегда оставлять достаточное количество опор в дистальных отделах челюстей для эффективности окклюзионной каппы. В течение двух лет зубы, подлежащие восстановлению и лечению покрывались временными реставрациями, зубы не подлежащие восстановлению и уже отсутствующие – замещались дентальными имплантатами, и в последующем так же покрывались временными конструкциями. На момент планирования имплантации в первом сегменте объективно отмечалось открывание рта уже 42мм.
В ситуации с описанным в клиническом случае первым сегментом возникла сложность – ввиду патологического медиального перемещения зуба 1.6 – недостаток места для установки дентального имплантата в проекции 1.5 зуба. В дополнение, наличие гранулемы на медиальном щечном корне повышало риски возникновения осложнений в области имплантации 1.5 (Рис. 16).
	


	Рис. 16. КЛКТ. Саггитальный срез. Область планируемой имплантации 1.5. Гранулема на медиально-щечном корне зуба 1.6 (красная стрелка)



Поэтому, нами было принято решение в качестве временного решения – проведение гемисекции зуба 1.6, с удалением медиально-щечного корня, санацией лунки, и одномоментной имплантацией в запланированных ранее позициях (Рис. 17).
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	Рис. 17. Прицельная контактная внутриротовая рентгенография. Контроль 3D-позиционирования дентальных имплантатов сразу после операции


 
После проведения хирургического этапа, на контрольных осмотрах спустя 10 и 30 суток, пациентка не отмечала субъективных жалоб на рецидив расстройств ВНЧС, что может говорить об успешности выбранным нами способе решения поставленной задачи в данной клинической ситуации. 
Результаты контрольного МРТ спустя 30 дней после операции:
«Артроз правого ВНЧ сустава 1 ст. Частичная медиальная дислокация суставного диска без репозиции. Гипомобильность сустава средней степени выраженности. В сравнении с контрольной МРТ от декабря 2025 года без существенных изменений. Артроз левого ВНЧ сустава 1-2 ст. Полная вентро-медиальная дислокация суставного диска с неполной репозицией. Гипомобильность сустава малой степени выраженности. В сравнении с предыдущей МРТ без существенных изменений. Умеренно выраженные МР-признаки функциональной перегрузки латеральных крыловидных и височных мышц.»


Пациентке еще предстоит длительная стоматологическая реабилитация, клинический случай не завершен.
Заключение
Для эффективности поддерживающей сплинт-терапии у пациентов с острым расстройством ВНЧС в анамнезе необходимо обеспечивать опоры окклюзионной каппы в дистальных отделах челюстей на всех этапах стоматологической реабилитации. В случае, когда жевательные зубы, ввиду патологического перемещения, не позволяют провести имплантацию с точки зрения правильного ортопедического ориентирования – допустимо провести гемисекцию, как временное решение, на срок остеоинтеграции имплантатов.
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