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Аннотация. В  данной статье ставится задача рассмотреть депрограмми-
рование (deprogramming — с  англ. — депрограммирование, депрограм-
мация), как необходимый и  первостепенный этап при лечении пациентов 
с  нарушениями окклюзии и  височно-нижнечелюстными расстройствами. 
В результате анализа литературы определены цели и задачи депрограмми-
рования, а также методы, использующиеся для осуществления миорелакса-
ции жевательных мышц и определения центрального соотношения. На ос-
нове применяющихся методов и дальнейшего анализа, используя методы 
нейромускулярной диагностики, выбран наиболее рациональный выбор 
метода депрограммирования.
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Введение

Н арушение прикуса вызывает несбалансирован-
ную работу мышц, которая помогает приспосо-
бить положение нижней челюсти к  верхней че-

люсти [1].

Центральная окклюзия (ЦО) или максимальный 
фиссурно-бугорковый контакт определяется как «пол-
ное сопоставление антагонирующих зубов независимо 
от положения мыщелка» [3], оно полностью определяет-
ся анатомией зубов [4]. Центральное соотношение (ЦС) 
определяется как положение нижней челюсти, в котором 
мыщелки соприкасаются с тончайшей бессосудистой ча-
стью их соответствующих дисков в передне-верхнем по-
ложении склонов суставного возвышения. Эта позиция 
не зависит от контакта зубов [3]. Несоответствия между 
ЦС и ЦО приводит к механическому мышечному стрессу, 
гипоксии и катаболическому метаболизму [2].

Гнатологи предположили, что для стабильного вос-
становления зубного ряда необходимо использовать 
ЦС [5], а  эффективным методом его определения явля-
ется депрограммирование [6]. Суть депрограммирова-
ния — это снижение активности мышц, путем изменения 
адаптированного центрального положения челюстей 
для устранения напряжения, дискомфорта, боли в  ви-
сочно-нижнечелюстном комплексе, а ее задачами явля-
ются:

1. Определение центрального соотношения, и  его 
регистрация

2. Изменение мышечной памяти
3. Создание окклюзионного равновесия

Целью данной работы является обзор современных 
методов депрограммирования.

Существующие в данный момент методы депрограм-
мирования описаны на представленной ниже схеме.
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Проведение методик

I. Пассивные методы депрограммирования:

Все методы приводят к  расслаблению латеральных 
крыловидных мышц.

А) Двустороннее манипулирование (Dawson)

Этап 1: Полностью откинуть спинку стоматологиче-
ского кресла пациента.

Подбородок должен смотреть строго вверх (подбо-
родок направленный вверх, облегчает расположение 
пальцев врача на  нижней челюсти и  также предотвра-
щает непреднамеренное выдвижение нижней челюсти 
вперед)

Этап 2: Стабилизация головы.

Плотная фиксация головы таким образом, чтобы она 
не  смещалась при манипуляциях с  нижней челюстью 

(голова пациента зажимается между грудной клеткой 
и предплечьем врача)

Этап 3: После стабилизации головы следует опять 
поднять подбородок пациента, чтобы немного растя-
нуть шею.

Этап 4: Размещение четырех пальцев врача каждой 
руки на нижнем крае челюсти.

Мизинец должен располагаться немного позади угла 
нижней челюсти. Подушечки пальцев должны распола-
гаться на кости, собираясь как будто поднять голову па-
циента. Все пальцы должны быть сведены вместе.

Этап 5: Сведение больших пальцев вместе так, чтобы 
каждая кисть приняла форму буквы С.

Большие пальцы должны попасть в углубление над 
симфизом. В  этот момент не  должно оказываться ка-
кое-либо давление. Все движения должны быть лег-
кими.
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Этап 6: Аккуратными и  легкими движениями произ-
водятся медленные открывающие и закрывающие дви-
жения нижней челюсти вокруг фиксированной оси.

Во  время вращения вокруг фиксированной оси, че-
люсть зачастую непроизвольно соскальзывает в  цен-
тральное соотношение, но  только в  том случае, если 
не  была приложена сила (при приложении силы, лате-
ральная крыловидная мышца будет давать сопротив-
ление, что усложнит определение ЦС). Целью данного 
этапа является мышечная деактивация (“флирт с нижней 
челюстью”).

Этап 7: После того как мыщелки нижней челюсти за-
няли терминальное положение в ямках и вращаются во-
круг фиксированной оси, можно сделать вывод что ниж-
няя челюсть находится в ЦС. (13)

Затем, при помощи нагрузочных тестов, происходит 
подтверждение ЦС и после, при помощи силикона, реги-
страция прикуса для последующей гипсовки в правиль-
ном ЦС. Мышцы направляют головки нижней челюсти 
в  физиологичное передне-верхнее положение, с  поло-
жением суставного диска в области суставного бугорка.

Б) Подбородочное манипулирование.

Врач стоит перед пациентом. Голова пациента опи-
рается на  подголовник. Большой палец руки врача — 
на подбородке или на альвеолярном отростке у нижних 
центральных резцов, указательный палец — под подбо-
родком или у нижнего края тела нижней челюсти. Про-
изводятся шарнирные движения открывания-закрыва-
ния без контакта зубов и  без давления на  подбородок. 
Пальцами врач контролирует нежелательные смещения 
нижней челюсти. Если шарнирные движения происходят 
одинаково и  без боковых смещений, то  считается, что 
центральное соотношение челюстей установлено в пра-
вильном положении. Если нижняя челюсть не  соответ-
ствует положению в  ЦС, то  пациентом осуществляются 
такие приемы, как проглатывание слюны, прикоснове-
ние кончиком языка к небу, таким образом рефлектор-
но снимается напряжение мышц, выдвигающих нижнюю 
челюсть.

При данном методе головки нижней челюсти уста-
навливаются в максимальном заднем и верхнем положе-
нии, что по определению не соответствует ЦС. (14)

II. Активные методы депрограммирования. Все ап-
параты, выполняющие представленные выше функции, 
имеют примерно одинаковый механизм действия.

1) Депрограммация осуществляемая в день посеще-
ния, в кабинете врача

(накусочные площадки на передние зубы):

а) Фронтальный депрограмматор, изготовленный 
прямым способом:

Аппарат для депрограммирования изготавливается 
прямым методом из самотвердеющей акриловой пласт-
массы, которая наносится на резцы верхней челюсти.

В  течение тестообразной стадии твердения пласт-
массы нижняя челюсть путем манипулирования уста-
навливается в ЦС. Затем челюсть вводится в контакт так, 
чтобы резцы нижней челюсти оставили отметины в по-
лимеризующимся акриле, однако смыкание зубов оста-
навливают, не  доводя до  контакта жевательных зубов. 
После полимеризации пластмассы контактная поверх-
ность зубов выравнивается для формирования плоской 
поверхности, позволяющей нижней челюсти совершать 
движения в любом объеме в горизонтальной плоскости. 
После того как происходит инактивация, расслабление 
латеральных крыловидных мышц, пациент сжимает зубы 
с усилием для удержания мыщелков в ЦС по мере того, 
как быстротвердеющий оттискной материал вводится 
между жевательными зубами. (13)

б) Сплинт “Pankey”: фиксируется на центральных рез-
цах верхней челюсти самотвердеющей акриловой пласт-
массой или любым другим твердеющим материалом. 
Резцы нижней челюсти свободно скользят по плоскости, 
обеспечивая свободное смещение мыщелков в ЦС. (13)

в) Устройство “Best-bite”: механизм действия та-
кой же, как и у сплинта “Pankey”. Также в комплект входит 
шприц с материалом для стабилизации устройства. Ос-
нова аппарата — накусочная площадка для резцов. (13)

г) Сплинт “Lucia”: механизм действия такой  же как 
и представленных выше накусочных площадок для рез-
цов. Первоначально устройство было выполнено с  на-
клоном, созданного для дистального смещения мыщел-
ков, что было обусловлено неправильным пониманием 
ЦС. Позднее данный сплинт был модифицирован Пите-
ром Неффом с целью смещения мыщелков вперед. (13)

д) Ноцицептивное тригеминальное ингибирова-
ние — NTI: представляет из  себя так  же, как и  преды-
дущие аппараты — резцовую накусочную площадку. 
Работает по  тому  же принципу действия, что и  другие 
устройства. (13)

е) Мультилистовой шаблон (leaf gauge): устройство 
представляет собой несколько слоев гибкой пленки 
майлар (синтетическое полиэфирное волокно — поли-
этилентерефталата, лавсан), откалиброванных по  тол-
щине. Метод использования заключается в разобщении 
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жевательных зубов путем установки листов из  шкалы 
между передними зубами. Материал по  своим свой-
ствам допускает горизонтальное смещение по  мере 
занятия мыщелками терминального (передневерхне-
го) положения. Это устройство используется в качестве 
депрограмматора для расслабления латеральной кры-
ловидной мышцы. После регистрации и подтверждения 
нагрузочным тестом листы шкалы удаляются из полости 
рта по одному до тех пор, пока не будет достигнут пер-
вый контакт с антагонистами. (13)

2) Депрограммирование осуществляемое, при дли-
тельном, по  времени, ношении аппаратов. Аппараты 
удерживающиеся в полости рта, не только на передней 
группе зубов:

а)Депрограмматор “Kois”: Cъемный пластмассовый 
аппарат, который покрывает твердое небо и  создает 
единственную точку контакта между нижними централь-
ными резцами и  передней накусочной платформой. 
Используется также, как и  другие аппараты для опре-
деления центрального соотношения и  изменения мы-
шечной памяти. Аппарат состоит из вестибулярной дуги 
(ретенция и стабилизация аппарата в полости рта); под-
ковообразный базис для стабилизации аппарата с плат-
формой шириной 3 мм для центральных нижних резцов 
(из акриловой пластмассы), платформа используется для 
разобщения прикуса на 1–1,5 мм. Контакт на платформе 
должен быть сужен так, чтобы он касался средней линии 
одного из нижних резцов. Когда пациент закрывает рот, 
и  тот  же начальный контакт подтверждается — паци-
ент “депрограммирован”. Депрограмматор надевается 
до  тех пор, пока не  будет выполнено необходимое де-
программирование мышц (дни или недели, обычно не-
обходимо 2–4 недели). Некоторым пациентам может по-
требоваться носить аппарат до 24 часов в день (снимать 
для приема пищи), чтобы старая мышечная память была 
стерта и заменена на новую. (15)

б) Сплинт-терапия (релаксирующие капы):

Лечение с  использованием миорелаксирующих кап 
нацелено на достижение трех основных целей:

 ♦ формирование гармоничного взаимодействия 
между окклюзией, мышцами и ВНЧС;

 ♦ снижение нагрузки на поврежденные ткани ВНЧС;
 ♦ устранение симптомов, связанных с внутрикапсу-

лярным отеком, воспалением и  мышечной бо-
лью.

При помощи депрограммирования жевательных 
мышц можно „стереть“ патологически выработанную 
мышечную память и  установить челюсть в  правильное 
нейромышечное положение. Для этого в ортопедии ис-
пользуются миорелаксирующие капы. Применяется, как 

подготовительный этап перед протезированием зубов, 
либо ортодонтическим лечением, а также как лечебны-
й аппарат для лечения дисфункции височно-нижнече-
люстного комплекса, связанной с  положением сустава 
и  дискомфортом в  области мышц. Капа изготавливает-
ся в  лаборатории путем нанесения изофлана на  моде-
ли челюстей и  последующих манипуляций на  аппарате 
(сошлифовывание острых граней, полировка). Ношение 
кап составляет 2–4 недели после чего проводятся опрос, 
осмотр и  обследование сустава (МРТ, КЛКТ). Лечение 
миорелаксирующими капами может проводиться в  те-
чение 3 и более месяцев, в зависимости от индивидуаль-
ных особенностей пациента и клинических проявлений 
заболевания. (3)

Нейромускулярная стоматология (NMD) подчеркива-
ет необходимость создания окклюзии, основанной на:

1) установлении физиологического положения челю-
сти и функции височно-нижнечелюстных суставов,

2) установлении положения покоя и  функции жева-
тельных мышц на  физиологическом, а  не  патологиче-
ском положении

3) научная аппаратура используется для объективно-
го измерения этих параметров в процессе диагностики 
и  лечения, помогая клиницисту определить эффектив-
ность его лечения.

Методы, использующиеся в нейромышечной диагно-
стике:

1) Поверхностная электромиография (K7 EMG): точно 
измеряет активность мышц в  состоянии покоя и  функ-
ции. (16, 17, 18)

2) Низкочастотная чрескожная электронейростиму-
ляция (J5 миомонитор): осуществляется расслабление 
мышц головы и шеи за счет одновременной двусторон-
ней стимуляции лицевых и  тройничных нервов, позво-
ляя осуществить точную запись физиологического от-
ношения нижней челюсти к черепу. Также данный метод 
позволяет продвигать нижнюю челюсть вдоль физиоло-
гической траектории при расслабленных мышцах. (19, 
21)

3) Электросонография (K7 ESG): при данном методе 
происходит запись, измерение звуков ВНЧК, частота, 
продолжительность, местоположение звуков при вос-
произведении движений нижней челюстью. (20, 22)

4) Компьютеризированное сканирование движений 
нижней челюсти (K7 CMS; T-Scan III): данный метод позво-
ляет анализировать перемещение и движение нижней че-
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люсти и определять положение ее в пространстве, что дает 
объективную характеристику зубочелюстной системе. (23)

5) Аксиография (аксиографы: Arcus pro, Arcus digma, 
Cadiax compact), в частности электронная аксиография: 
метод, который осуществляет запись траектории пере-
мещения трансверсальной шарнирной оси ВНЧС при 
движениях нижней челюсти. Данные, полученные при 
использовании приборов, могут быть использованы для 
настройки артикулятора на  индивидуальную функцию, 
для анализа движений нижней челюсти и  постановки 
диагноза у  пациентов с  симптомами мышечно-сустав-
ной дисфункции. Электронные аксиографы дают допол-
нительную информацию о движении суставных головок 
в трех плоскостях. (23)

Обсуждение. Несмотря на то, что ЦС — многократно 
повторяющаяся физиологическая позиция, неконтроли-
руемое закрывание рта не позволяет определить досто-
верное соотношение нижней и верхней челюстей, так как 
не всегда мыщелки располагаются в ЦС (в передне-верх-
нем положении). Неконтролируемое смыкание зубных 
рядов имеет стремление к максимальному межбугорко-
вому контакту, а также может быть обусловлено наруше-
нием мышечного баланса, возникающего в  результате 
наличия окклюзионных помех. Депрограммирование 
используется для определения ЦС челюстей, что являет-
ся одной из  первостепенных задач. Для осуществления 
депрограммирование могут использоваться различ-

ные методы, такие как: фронтальный депрограмматор, 
изготовленный прямым способом (13); сплинт “Pankey” 
(13); устройство “Best-bite” (13); сплинт “Lucia” (13); ноци-
цептивное тригеминальное ингибирование — NTI (13); 
мультилистовой шаблон (leaf gauge) (13); миорелаксиру-
ющая капа (3); депрограмматор “Kois” (15); двустороннее 
манипулирование (Dawson) (13); подбородочное мани-
пулирование (14). Осуществление нагрузочного теста 
позволяет подтвердить положение мыщелков нижней 
челюсти в ЦС. Но положения мыщелков при выполнении 
депрограммирования различными методами могут быть 
различными, даже при отсутствии симптоматики при вы-
полнении нагрузочных тестов, что можно подтвердить 
на КТ или МРТ ВНЧС. Для выбора наиболее оптимального 
метода депрограммирования нужно проводить нейро-
мышечную диагностику такими методами, как: поверх-
ностная электромиография (16, 17, 18), низкочастотная 
чрезкожная электронейростимуляция (19, 21), электро-
сонография (20, 22), компьютеризированное сканирова-
ние движений нижней челюсти (23), аксиография (23).

Вывод. Таким образом, депрограммирование являет-
ся неотъемлемым и первостепенным этапом, в лечении 
заболеваний ВНЧК, не  связанных с  деструкционными 
патологиями ВНЧС, а  также для осуществления даль-
нейшего рационального протезирования зубных рядов. 
Учёт дополнительных методов диагностики, позволяет 
осуществить выбор наиболее оптимального метода де-
программирования.
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