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Аннотация. В статье проводится анализ литературы по проблеме миофас-
циального болевого синдрома лица и  дисфункции височно-нижнечелюст-
ного сустава, которые могут возникать при затрудненном прорезывании 
третьих моляров. Аномалии зубов мудрости способны инициировать функ-
циональные нарушения в  височно-нижнечелюстном суставе и  вызывать 
болевую симптоматику в  челюстно-лицевых мышцах, при этом данный 
вопрос недостаточно изучен в  настоящее время. Необходима разработка 
алгоритма комплексной диагностики миофасциального болевого синдрома 
лица и  дисфункции ВНЧС при затрудненном прорезывании третьих моля-
ров. Лучшее понимание данной проблемы обеспечат стоматологам, орто-
донтам, челюстно-лицевым хирургам и другим клиницистам эффективные 
подходы к  облегчению человеческих страданий, и  внесут значительный 
вклад в качество жизни своих пациентов.
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Введение

Проблема, связанная с прорезыванием зубов, оста-
ется актуальной в  современной стоматологии. 
Наиболее часто затрудненное прорезывание ха-

рактерно для третьих моляров, его распространенность 
колеблется от 16,7% до 68,6% [1]. Кроме того, третьи мо-
ляры составляют 98% всех ретенированных зубов [2]. 
По  данным многочисленных исследований, патология 
прорезывания третьих моляров возникает в результате 
таких процессов, как ретенция и дистопия, которые обу-
словлены анатомическими факторами [3].

Основными этиологическими факторами ретенции 
третьего моляра являются позднее созревание и нехват-
ка места, кроме того, могут влиять такие причины, как 
ограниченный рост скелета, аномалии формы или поло-
жения зубов, повышенная региональная плотность кост-
ной ткани, инфекции, кисты, специфические системные 
заболевания и синдромы [4].

Аномалии зубов мудрости, способны инициировать 
функциональные нарушения в  височно-нижнечелюст-
ном суставе и  вызывать болевую симптоматику в  че-
люстно-лицевых мышцах, при этом данный вопрос недо-
статочно изучен в настоящее время.

Цель работы 

Провести анализ литературы по  проблеме мио-
фасциального болевого синдрома лица и  дисфункции 
височно-нижнечелюстного сустава, которые могут 
возникать при затрудненном прорезывании третьих 
моляров.

При затрудненном прорезывании третьих моляров 
могут возникать серьезные осложнения, такие как ин-
фекция, атипичная лицевая боль, кистозные поражения 
и  новообразования. Кроме того, ретенированные зубы 
часто ассоциируются с перикоронитом, периодонтитом 
и пагубными последствиями для соседних зубов, такими 
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как резорбция кости или кариес [5]. Профилактическое 
удаление бессимптомных ретенированных зубов мудро-
сти является спорным, и принятие клинических решений 
относительно удаления должно основываться на пользе 
и вреде для пациента. Кроме того, руководство Нацио-
нального института клинического мастерства (NICE) ре-
комендует воздерживаться от  профилактического уда-
ления третьих моляров [6].

Хотя в  некоторых исследованиях сообщалось, что 
не было различий между полом и распространенностью 
ретенции третьих моляров, в  большинстве исследова-
ний выявлялось, что их частота была значительно выше 
у женщин, что можно объяснить меньшим размером че-
люсти по сравнению с мужчинами и отсутствием места 
для прорезывания [7, 8].

Что касается распределения затрудненного проре-
зывания третьих моляров по  челюстям, исследование 
Yıldırım H., Büyükgöze-Dindar M. (2022) показало, что 
частота на  нижней челюсти (66,5%) была значительно 
выше, чем на  верхней челюсти (47,8%) [9]. Этот вывод 
согласуется с  данными Kumar Pillai A. и  др. [10]. Кроме 
того, Hashemipour M.A. и  др. сообщалось о  более вы-
сокой в  1,9 раза частоте поражения третьего моляра 
на нижней челюсти [2]. Также во многих исследованиях 
отмечалось, что вертикальный угол наклона наиболее 
распространен как в  верхней, так и  в  нижней челюсти 
[9, 10], в то время как некоторые сообщили, что мезиаль-
ный угол был наиболее распространенным типом угла 
наклона [8, 11].

В  исследовании Yıldırım H., Büyükgöze-Dindar M. 
(2022) наиболее часто отмечаемый уровень прорезыва-
ния частично прорезавшихся третьих моляров, согласно 
классификации Pell и Gregory (рис. 1), был в положении 
В на верхней челюсти, в положении А на нижней челю-
сти [9].

С другой стороны, Quek SL и др. [12] и Hassan AH. [13] 
заявили, что уровень B был наиболее распространен-
ным уровнем в обеих челюстях. Такие аномалии третьих 
моляров, способны инициировать функциональные 
нарушения в  височно-нижнечелюстном суставе (ВНЧС) 
и вызывать болевую симптоматику в челюстно-лицевых 
мышцах. Наличие окклюзионного препятствия приво-
дит к необходимости избегать его воздействия во время 
функций, тем самым запускает механизм перепрограм-
мирования движений нижней челюсти, особенно в про-
цессе жевания [14].

Результаты эпидемиологических исследований 
определили, что примерно 5% населения земного шара 
испытывают достаточно сильную боль в  жевательных 
мышцах, нуждающуюся в лечении. Доля мышечной боли 
составляет 97% от всех случаев хронической орофасци-
альной боли. В США и Германии затраты на лечение бо-
левой дисфункции ВНЧС уступают только затратам на те-
рапию злокачественных опухолей [15].

Считается, что ведущим звеном в  развитии нейро-
мышечного синдрома является мышечный спазм. Спазм 
жевательных мышц, особенно латеральной крыловид-
ной мышцы, эмоциональное и  физическое перенапря-
жение, стрессовые ситуации приводят к парафункциям 
жевательных мышц и в дальнейшем к хронической боли 
[16, 17].

По  выражению большинства авторов тематических 
работ, распознавание и  дифференциальная диагности-
ка заболеваний ВНЧС является сложной задачей из-за 
особенностей строения и  функций этого сложнейше-
го сустава, сходства жалоб и  клинических проявлений 
с некоторыми другими патологиями. Алгоритм действий 
при диагностике заболеваний ВНЧС обязывает врача 
стоматолога использовать все приемы обследования па-
циента по стандартным медицинским правилами с уче-

Рис. 1. Изображение классификации Pell и Gregory
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том особенностей патологии. Разработка объективного 
скрининг-инструмента в настоящее время является важ-
ным направлением в  решении проблемы диагностики 
дисфункции ВНЧС [18].

За  последнее десятилетие появилось значительное 
количество публикаций, посвященных описанию про-
блемы болевых симптомов лица. Боль вызывает кли-
нически значимый дистресс, нарушения в  социальной, 
профессиональной и других важных сферах деятельно-
сти человека.

В настоящее время значительное число исследовате-
лей приводят достаточно убедительные доказательства 
относительно мышечного компонента в  развитии дис-
функций ВНЧС, когда гипертонус приводит к  стабиль-
ному мышечному напряжению. При длительном фикси-
рованном локальном гипертонусе в мышцах возникают 
вторичные расстройства: сосудистые, обменные, дис-
трофические, атрофические и другие [19].

Мышечный спазм — это основа развития мышеч-
но-суставной дисфункции ВНЧС. Он возникает от  чрез-
мерного растяжения, сокращения, утомления мышц. 
На первом этапе в мышцах возникает остаточное напря-
жение, а  затем стабильный локальный гипертонус. Ло-
кальные мышечные гипертонусы могут быть причинами 
кратковременных болевых спазмов мышц [20].

Локальные гипертонусы становятся источником то-
пических и  отраженных болей и  превращаются в  мио-
фасциальные триггерные точки (МФТТ). Миофасциаль-
ная триггерная точка (МФТТ) клинически определяется 
как гипер-раздражающая область в  скелетной мышце, 
связанной с  гиперчувствительностью прощупываемого 
узелка в  тугом поясе мышцы. Область вызывает болез-
ненные ощущения при надавливании и  может вызвать 
миофасцифальные боли, двигательную дисфункцию 
и вегетативные явления. На лице триггерные точки ока-
зываются чаще в жевательных мышцах, височных, лате-
ральной и медиальной крыловидных мышцах. Окклюзи-
онная дисгармония, патология периодонта и пародонта, 
затрудненное прорезывание зубов провоцируют нару-
шение нервно-мышечной функции и  вызывают спазм 
жевательных мышц. Затрудненное прорезывание зубов 
не  только может способствовать возникновению боле-
вого симптома, но и значительно усложняет его течение 
[16, 21].

Из-за разнообразной картины проявления заболева-
ния пациенты с  дисфункцией ВНЧС и  миофасциальной 
болью обращаются за помощью к разным специалистам 
медицинского профиля [22]. Миофасциальная боль, как 
правило, тупая, глубокая и  плохо локализуется в  отли-
чие от точно локализованной зубной боли и боли в сло-

ях кожи. Мышечная боль может быть связана с  болью 
в  других глубоких соматических структурах, таких как 
фасция, суставы, другие мышцы [23].

В клиническом подходе указанная боль вызывает за-
путанность у  многих клиницистов, поскольку часто па-
циенты больше жалуются на  боль в  окружающей зоне, 
а не непосредственно в районе МФТТ. Признаки и сим-
птомы, свидетельствующие о  не  одонтогенной боли, 
включают несоответствующую местную зубную причи-
ну боли; рецидив болевых ощущений, несмотря на раз-
умную стоматологическую терапию зуба или ВНЧС; 
короткое облегчение после местного обезболивания; 
положительные результаты по  карте боли [24]; анома-
лии постуры, такие как наклон головы вперед; и другие 
болевые проблемы, такие как хроническая и  периоди-
ческая головная боль и распространенные хронические 
болевые состояния.

На сегодняшний день продолжается изучение МФТТ 
и результаты многих из исследований подтверждают те-
оретические основы и их клиническое применение. Тем 
не  менее, существует существенная нехватка базовых 
научных данных, МФТТ недостаточно изучены исследо-
вателями [25].

Если МФТТ не учитываются в дифференциальной ди-
агностике, распространенная причина жалоб на  боль 
пациентов будет проигнорирована. Следует рассматри-
вать МФБС при любом болевом синдроме в голове, шее, 
лице и  области ВНЧС. Стоматологи должны знать, что 
боль в зубах или ВНЧС не обязательно имеет стоматоло-
гическое или суставное происхождение [16].

Миофасциальная боль может быть связана с  болью 
в  других глубоких соматических структурах, таких как 
фасция, суставы, другие мышцы [11, 23]. В клиническом 
подходе указанная боль вызывает запутанность у  мно-
гих клиницистов, поскольку часто пациенты больше 
жалуются на  боль в  окружающей зоне, а  не  непосред-
ственно в  районе МФТТ. Признаки и  симптомы, свиде-
тельствующие о не одонтогенной боли, включают несо-
ответствующую местную зубную причину боли; рецидив 
болевых ощущений, несмотря на  разумную стоматоло-
гическую терапию зуба или ВНЧС; короткое облегчение 
после местного обезболивания; положительные резуль-
таты по карте боли; аномалии постуры, такие как наклон 
головы вперед; и  другие болевые проблемы, такие как 
хроническая и периодическая головная боль и распро-
страненные хронические болевые состояния.

Пациенты с МФБС обычно имеют в анамнезе острую 
или хроническую перегрузку мышц. В  стоматологиче-
ской практике МФБС часто наблюдается у  пациентов 
с бруксизмом или зажимом в анамнезе [26]. Общей ятро-
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генной причиной возникновения МФБС является ситуа-
ция, когда пациенту нужно держать рот открытым в тече-
ние длительного времени во время стоматологических 
процедур. Пациенты с МФБС часто не могут расслабить 
мышцы в области головы и шеи, речь идет о жеватель-
ной, грудиноключично-сосцевидной и трапециевидной 
мышцах. Мышцы находятся в непрерывной контрактуре, 
что может привести к ишемии мышц, усталости и боли.

МФТТ является основной характеристикой МФБС. 
В  течение последних почти 200  лет многочисленные 
авторы писали о МФТТ в контексте английской, герман-
ской, голландской и французской медицинской литера-
туры. Все эти источники освещают то, что мышечно-ске-
летная боль, вызванная МФТТ, очень распространена. 
Уже в 1816 году МФТТ были описаны как «узловые опу-
холи и утолщения, болезненные на ощупь, и от которых 
боли распространятся до  соседних зон». Узелки возни-
кают вследствие воспаления фиброзной соединитель-
ной ткани в мышцах. Многие термины в истории меди-
цины использовались для описания болевого синдрома 
в  мышцах, ряд из  которых были диагностированы как 
МФБС с  использованием текущего определения, в  том 
числе фиброзит, миофасциит, мышечный ревматизм, 
ревматический миозит, миогелоз, миалгия, миофасци-
альная боль и даже фибромиалгия.

Было опубликовано много клинических отчетов 
об  отраженной боли МФТТ. Отраженная боль является 
сложным явлением для клиницистов, потому что вос-
приятие локализации боли пациентом может значи-
тельно отличаться от первоисточника боли. Хотя многие 
специалисты намеренно не  ссылаются на  МФТТ, одна-
ко они описывают симптомы, как правило, связанные 
с  МФТТ. Речь идет о  таких признаках, как повышенная 
миофасциальная чувствительность, твердость, отражен-
ная боль, вызывающая головную боль, и  центральная 
сенсибилизация как результат постоянного ноцицептив-
ного влияния перикраниальных и  внечерепных мышц. 
Во  многих отчетах о  клинических случаях отмечается, 
что МФТТ могут вызывать или способствовать посто-
янной головной боли, боли в лице и височно-нижнече-
люстной области [27].

О мышечной отраженной боли идет речь во многих 
научных исследованиях и обзорных статьях. Отраженная 
боль не является специфической для МФТТ, но удобнее 
и  легче обнаружить ее именно через МФТТ, чем через 
другие структуры. Все пациенты сообщали о непосред-
ственной боли при надавливании на  активные МФТТ, 
но менее 50% пациентов заявили о болях при надавли-
вании на латентные МФТТ [28]. В сравнении с активными 
МФТТ, латентные МФТТ не вызывают спонтанности боли; 
для проявления локализованной и  отраженной боли, 
на  них требуется нажать сильнее. Обычная мышечная 

ткань и  другие ткани тела, включая кожу, фасеточные 
суставы и внутренние органы также могут рефлекторно 
отражать боль в  отдаленных областях при длительном 
и достаточном механическом нажатии [29].

Отсутствуют лабораторные, визуальные исследова-
ния или стандартизированные диагностические кри-
терии, для первичного диагноза миофасциальный бо-
левой синдром, он может быть поставлен только при 
пальпации. Клинические доказательства в  сочетании 
с  многочисленными научными исследованиями и  со-
общениями о  случаях, подтверждают практику оценки 
состояния пациентов с  наличием МФТТ. В  опросе вра-
чей-членов Американского общества боли, 85% из  493 
специалистов, согласились, что МФБС является четким 
синдромом [21].

Миофасциальный болевой синдром может быть наи-
более упущенным в диагностике у больных хронической 
болью. Диагноз зависит от  навыков врача, подготовки 
и  опыта сбора анамнеза пациента, проведения всесто-
роннего обследования и  оценки состояния пациентов 
по МФТТ. Международное Общество по изучению мио-
фасциальной боли и фибромиалгии создало мультидис-
циплинарный международный комитет по  разработке 
модели исследования для проверки диагностических 
критериев.

Комитет ставит целью установить надежные ме-
тоды для диагностики МФБС, определения надежно-
сти взаимосвязи обследования МФТТ и  определения 
чувствительности и  специфичности, которые могут 
являться критериями классификации для выявления 
пациентов с  МФБС [13]. Таким образом, распознава-
ние и  дифференциальная диагностика заболеваний 
ВНЧС и миофасциального болевого синдрома лица яв-
ляется сложной задачей из-за особенностей строения 
и функций этого сложнейшего сустава, сходства жалоб 
и клинических проявлений с некоторыми другими па-
тологиями.

Заключение

Многочисленные публикации демонстрируют воз-
растающий интерес к  проблеме дисфункциональных 
состояний ВНЧС и миофасциального болевого синдрома 
лица, что объясняется значительным увеличением числа 
данных пациентов и полиморфизмом клинических про-
явлений.

При этом вопросы миофасциального болевого син-
дрома лица и  дисфункции височно-нижнечелюстного 
сустава при затрудненном прорезывании третьих мо-
ляров изучены недостаточно, что требует дальнейшего 
анализа данной проблемы. Необходима разработка ал-
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горитма комплексной диагностики миофасциального 
болевого синдрома лица и  дисфункции ВНЧС при за-
трудненном прорезывании третьих моляров. Лучшее 
понимание данной проблемы обеспечат стоматологам, 

ортодонтам, челюстно-лицевым хирургам и другим кли-
ницистам эффективные подходы к  облегчению челове-
ческих страданий, и внесут значительный вклад в каче-
ство жизни своих пациентов.
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