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Введение
ДВНЧС представляют собой группу заболеваний, 
которые влияют на  жевательные мышцы, ВНЧС 
и  связанные с  ними структуры [1, 2]. Они явля-
ются наиболее распространенными клиническими 
проявлениями с  вовлечением жевательного аппа-
рата и  основной причиной боли незубного проис-
хождения в лицевой области [2, 3]. Пациент может 
иметь одно- или двусторонние симптомы в сочета-
нии с другими расстройствами или без них.

ДВНЧС имеют многофакторные причины, такие 
как эмоциональные изменения, окклюзионные 
дисфункции и  парафункциональные привычки. 
Основные функции стоматогнатической системы, 
такие как речь, жевание и  глотание, могут быть 
затруднены [4], что приводит к непосредственному 
влиянию на  качество жизни [4, 5], производитель-
ность труда, обучение и социальное взаимодействие 
[4–6]. Пациент должен получать междисциплинар-
ное лечение, так как дисфункция имеет известную 
много факторную этиологию. Правильное обследо-
вание пациента имеет большое значение для опре-
деления соответствующего плана лечения.

Могут быть использованы многочисленные 
нехирургические методы для лечения ДВНЧС 
с  целью уменьшить симптомы и  улучшить функ-
цию жевательной системы. Среди них наиболее 
распространенными являются физическая терапия 
[7, 8], лекарственная терапия [9], окклюзионные 
шины [7, 9], окклюзионные корректировки [10], 
иглоукалывание [8, 9] и НИЛТ [8, 9, 11–13].

Несмотря на  то что не  существует едино-
го мнения о  механизме, с  помощью которого 
НИЛТ уменьшает выраженность боли, связан-
ной с  ДВНЧС, известно, что биомодулирующее, 
аналгезирующее и  противовоспалительное дей-
ствия  — некоторые из  терапевтических эффектов, 
наблюдаемых в  облученных тканях. Ожидается, 
таким образом, что прямое облучение симптомати-
ческих мест способствует ремиссии боли [7, 12, 13]. 
Н.И.  Демиркол (Demirkol  N.I.) и  соавт. и  А.  Фуда 
(Fouda  A.) доказали, что НИЛТ является эффек-
тивной при облегчении симптомов у  пациентов 
с ДВНЧС [9, 14]. Кроме того, НИЛТ имеет высокую 
эффективность [12, 13] и  минимальные проти-
вопоказания, клиническое лечение с  ее помощью 

легко осуществимо и, как правило, не несет особо-
го дискомфорта для пациента [10].

В  этой главе обсуждается НИЛТ в  качестве 
вспомогательного средства при лечении ДВНЧС.

Анатомия височно-
нижнечелюстного сустава
ВНЧС  — сустав, соединяющий челюсть с  черепом 
и  регулирующий движения нижней челюсти. Это 
бикондилярное соединение, в  котором мыщелки 
функционируют одновременно. Эти кости (мыщел-
ковый отросток и суставная ямка височной кости) 
окружены суставной капсулой, и между ними нахо-
дится суставной диск, относящийся к волокнистой 
хрящевой ткани. Диск функционирует в  качестве 
подушки, поглощая нагрузку и  позволяя мыщел-
ку двигаться легко, в  основном благодаря своей 
форме. Этот суставной комплекс заполнен сино-
виальной жидкостью, создаваемой синовиальной 
оболочкой, которая обеспечивает питание и смазку 
совместных структур. Задний край диска соединя-
ется с суставной капсулой с помощью позадидиско-
вой ткани, которая является источником иннерва-
ции и  кровоснабжения всей конструкции [7, 15].

Мышцы, ответственные за  функции ВНЧС, 
являются частью сложной системы, включающей 
глобальный баланс осанки. Таким образом, жева-
тельные мышцы тесно связаны с положением тела 
через мышечные цепочки [16]. Было доказано, что, 
например, глобальное постуральное перевоспита-
ние связано со  значительным облегчением физи-
ческих и  психологических симптомов ДВНЧС, 
связанных с  выравниванием осанки и  симметрии 
тела [17].

Латеральная крыловидная мышца участвует 
в  протрузии нижней челюсти, открывании рта 
и  латеральном отведении; медиальная крыловид-
ная и  жевательная мышцы поднимают челюсть 
и  осуществляют ретрузию; височная мышца под-
нимает челюсть и  осуществляет экскурсионные 
движения (протрузионные и  латеральные) [15]. 
Есть также связки, такие как височная, клино-
видно-нижнечелюстная и  шилонижнечелюстная, 
которые защищают эти структуры от  чрезмерной 
подвижности нижней челюсти [5, 15].
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Дисфункции височно-
нижнечелюстного сустава
ДВНЧС часто приводят к  анатомическим и  функ-
циональным повреждениям жевательной систе-
мы, вызываются группой заболеваний, которые 
необязательно влияют только на  ВНЧС, но  также 
часто на жевательные мышцы и связанные с ними 
структуры. Как правило, присутствуют призна-
ки и  симпто мы, такие как суставные звуки, боли 
в  мышцах, боли в  суставах, а  также ограниче-
ние подвижности нижней челюсти [8, 18]. Часто 
это может сопровождаться болями в  голове, ушах 
и  шейном отделе позвоночника [8].

До  сих пор нет окончательного консенсуса 
по  классификации ДВНЧС, в  основном потому, 
что их этиология неясна и  клиническая картина 
может возникнуть в  результате различных при-
чин, в том числе психологических. Для того чтобы 
стандартизировать клиническое обследование 
пациентов с ДВНЧС, стали использовать критерии 
исследований для диагностики ДВНЧС [Research 
Diagnostic Criteria for TemporoMandibular Disorders 
(RDC/TMD)], и они стали одними из самых надеж-
ных и широко используемых [19].

Боль, основной симптом ДВНЧС, выходит 
далеко за  рамки неправильной функции жева-
тельной системы [5]. Хроническая боль может 
нарушать сон, вызывать усталость, изменять кон-
центрацию внимания, настроение и  поведение, 
а  также препятствовать деятельности в  повсед-
невной жизни, ставя под угрозу качество жизни 
пациента [5].

А.С. Оливейра (Oliveira A.S.) и соавт. показали, 
что боль при ДВНЧС влияет на  работу и  школь-
ную активность (59,09%), сон (68,18%) и  аппетит/
прием пищи (63,64%) [5]. Лацерда (Lacerda  J.T.) 
и  соавт. доказали, что орофациальная боль была 
основным одонтологическим фактором риска на -
рушения выполнения ежедневной деятельности 
среди взрослого населения [20].

В  настоящее время цель состоит в  том, чтобы 
восстановить опорно-двигательный аппарат с  по  -
мощью мультифокального консервативного лече-
ния, основанного на  идеальной биомеханической 
модели ВНЧС и  учитывающего многофакторную 
этиологию заболевания [3, 20]. В  связи с  разно-
образием клинических проявлений и  этиологии 
применяются, как правило, различные методы 
лечения: иглоукалывание, массаж, ультразвук, 
чрескожная электрическая стимуляция нервов, 
использование окклюзионных капп, а  также 
НИЛТ и  др. [8, 21]. Эти дополнительные способы 
 лечения могут привести к  снижению необходимо-
сти в  ин  вазивных процедурах, таких как лекар-
ственная терапия или хирургическое вмешатель-
ство [22].

Низкоинтенсивная лазерная 
терапия
Использование лазеров в  медицине стало более 
распространенным, особенно в условиях, сопрово-
ждающихся хронической болью, таких как ДВНЧС. 
Пациенты, как правило, восприимчивы к  НИЛТ, 
которая, кроме того, часто оказывает на них поло-
жительные психологические эффекты [23, 24].

Лечение ДВНЧС базируется прежде всего 
на  контроле боли неинвазивными методами [7]. 
НИЛТ используется в  качестве противовоспали-
тельного, обезболивающего и  биомодулирующего 
агента, воздействующего на физиологические, кле-
точные и  системные реакции. Ее эффективность 
в  снижении мышечной боли и  напряжения вызы-
вает большой интерес в  современной литературе 
[12, 13, 25].

Стоит отметить, что успех НИЛТ опирается 
на  соответствующие параметры оборудования 
и  анатомическое положение во  время облучения, 
так как каждая длина волны имеет свои собствен-
ные характеристики поглощения и  механизм дей-
ствия [12, 26–28].

Длины волн, используемые в  стоматологии, 
в настоящее время находятся в диапазоне видимого 
красного (630–700  нм) и  ближнего инфракрасного 
(700–904  нм) частей спектра, причем первая часть 
больше используется для восстановления тканей, 
а  вторая  — для нервной регенерации и  аналгезии 
в  зависимости от  глубины ткани-мишени [27].

Механизм действия
Артроскопические исследования подтвердили кон-
цепцию, согласно которой капсульное, синовиаль-
ное воспаление [29] и воспаление позадидисковой 
ткани являются основной причиной боли в сустав-
ном регионе при ДВНЧС. Кроме того, мышечные 
боли возникают из-за повышенной активности 
мышц, кровеносной системы, не поддержива ющей 
дренаж метаболитов и  снабжение кислородом 
областей с  локальной гипоксией, что приводит 
к  локальному накоплению токсинов и  последую-
щей воспалительной реакции [30].

Если используются подходящие парамет ры, НИЛТ 
может обеспечить обезболивающее и  противо-
воспалительное действие с  помощью различных 
механизмов, таких как стимулирование эндогенно-
го высвобождения опиатов, уменьшение проницае-
мости нейрональных мембран клеток, уменьшение 
высвобождения болевых агентов в  патологических 
участках, а  также увеличение производства АТФ 
и местной оксигенации [31].

Механизм обезболивания уточнен не полностью. 
Наиболее общепринятая теория предполагает, что 
уменьшение выраженности боли обусловлено сни-
жением уровня ПГЕ2, одного из  наиболее важных 
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медиаторов воспаления. Исследования с использо-
ванием различных доз энергии и  мощности пока-
зали снижение уровня ПГЕ2  после НИЛТ в  свя-
зочных клеточных культурах и суставах животных, 
вероятно, связанное с  ингибированием фермента, 
который синтезирует ПГЕ2, а  именно циклоокси-
геназы-2  [32, 33].

Еще одна распространенная теория подчеркивает 
действие НИЛТ на нервные клетки. Предполагается, 
что обезболивание происходит в  результате селек-
тивного ингибирования ноцицептивных сигналов 
и  регуляции микроциркуляции [34, 35], так как это 
предотвращает развитие боли [36]. Сообщалось 
об уменьшении отека и улучшении клеточного мета-
болизма [37]. Кроме того, было показано, что НИЛТ 
дает системный эффект, который может умень-
шить ощущение боли путем изменения сенсорной 
импульсации, поступающей в центральную нервную 
систему пациента [26].

При применении НИЛТ в  случаях мышечной 
боли при ДВНЧС исследования описывают ее 
обезболивающий эффект: она повышает уровень 
β-эндорфинов, уменьшает высвобождение гиста-
мина и  брадикинина, увеличивает приток лимфы, 
уменьшает выраженность отека и  снижает высво-
бождение медиаторов боли, увеличивает крово-
снабжение, уменьшает продолжительность воспа-
ления и, следовательно, расслабляет мышцы [24, 
26, 33, 35, 37].

НИЛТ имеет несколько применений в стомато-
логии, и  важно иметь в  виду, что ее последствия 
зависят от правильности подбора доз и отдельных 
системных условий [38].

Клинические исследования
Несмотря на  то что признание пользы лечения 
не  требует четкого понимания механизма, отсут-
ствие понимания в  отношении механизмов НИЛТ 
затрудняет оценку клинических исходов. Кроме 
того, лучшие параметры терапии (частота, выход-
ная мощность, освещенность, плотность энергии, 
энергия на одну точку, время облучения, количество 
сеансов и  др.) до  сих пор не  определены [22, 39].

Некоторые исследования показали высокую 
эффективность НИЛТ при ДВНЧС. Тем не  менее 
разнородность стандартизации в отношении пара-
метров лазера требует осторожности в  интерпре-
тации этих результатов.

В  1988  г. Беззур (Bezuur N.J.) и  соавт. наблю-
дали улучшение у  80% пациентов с  ДВНЧС, 
сопровождающейся болью, которые получали 
лечение с  помощью НИЛТ в  течение 6  дней [40]. 
Т.Л. Ханссон (Hansson T.L.) и соавт. продемонстри-
ровали быстрое снижение выраженности внутри-
суставного воспаления в ВНЧС у пациентов с дис-
функцией этого сустава, лечившихся с  помощью 
НИЛТ. Л.Э.  Бертолуччи (Bertolucci  L.E.) и  соавт. 

и  Грей (Gray  R.J.) и  соавт. пришли к  выводу, что 
НИЛТ способствует значительному облегчению 
боли у  пациентов с  ДВНЧС по  сравнению с  груп-
пой пациентов, проходивших лечение плацебо 
[24, 41, 42]. З.  Симунович (Simunovic  Z.) и  соавт. 
наблюдали значительные улучшения у  пациентов 
с орофациальными болями, связанными с ДВНЧС, 
которые получали НИЛТ [43]. С.  Кулекциглу 
(Kulekcioglu S.) и соавт. показали, что у пациентов 
с  ДВНЧС, получавших 15  сеансов НИЛТ, а  также 
у  группы плацебо было отмечено снижение боли. 
Тем не  менее только в  облученной группе было 
отмечено улучшение диапазона открытия рта, 
бокового движения и количества триггерных точек 
[44]. С.  Четинер (Çetiner S.) и  соавт. привели ста-
тистически значимые различия в степени открыва-
ния рта между пациентами, перенесшими НИЛТ, 
и  группой плацебо сразу после облучения и  через 
1 мес наблюдения [45].

Как и  при любой терапии, пациенты могут 
по-разному реагировать на  один и  тот же стимул. 
Важно, чтобы при определении идеального прото-
кола для НИЛТ рассматривались используемый 
лазер, ткани-мишени, а также системное состояние 
пациента. Сообщения о  неудовлетворительных 
результатах могут быть обусловлены использова-
нием очень низких или очень высоких доз, непра-
вильной диагностикой или недостаточным коли-
чеством сеансов среди прочих факторов [22, 39].

М.Л.  Майа (Maia  M.L.) и  соавт. провели систе-
матический обзор и  показали, что в  14  исследова-
ниях, в  которых установлены определенные кри-
терии, было представлено большое разнообразие 
параметров. Используемая плотность энергии была 
в  диапазоне от  0,9  до  105  Дж/см2, плотность мощ-
ности  — от  9,8  до  500  мВт, количество сеансов  — 
от 1 до 20 и частота применения — от ежедневного 
в  течение 10  дней до  1  раза в  неделю в  течение 
4 нед [22].

А.  Петруччи (Petrucci  A.) и  соавт. рассмотрели 
испытания, которые соответствовали оптималь-
ным дозам от  0,5  до  15  Дж для инфракрасного 
облучения 780, 830  и  1060  нм; 0,2–1,4  Дж для 
инфракрасного облучения 904  нм; 6–30  Дж при 
облучении He-Ne-лазером (632,8  нм). Описано, 
что оптимальная освещенность составляла 15–105, 
6–42 и 30–210 мВт/см2  соответственно [11].

Ни  одно из  указанных выше исследований 
не  выявило нежелательных реакций или побоч-
ных эффектов, связанных с  воздействием лазе-
ра во  время или после лечения. Тем не  менее 
Х.  Бекерман (Beckerman  H.) и  соавт. сообщи-
ли о  нежелательных эффектах НИЛТ, таких как 
 преходящее покалывание, легкая эритема, жжение, 
усиление боли и экзантема [28].

Оценка результатов лечения НИЛТ при ДВНЧС 
не  так легка, что приводит к  возможным завыше-
ниям или занижениям при интерпретации резуль-
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татов. Некоторые авторы описали эффект плацебо, 
не зная, было ли облегчение боли реальным исходом 
терапии или циклической спонтанной ремиссией 
симптомов [46]. Тем не менее стоит продолжать про-
верять эффективность НИЛТ при ДВНЧС, потому 
что это быстрый, неинвазивный асептический метод 
лечения, который не причиняет вреда пациенту.

Предлагаемые параметры
Параметры НИЛТ для лечения ДВНЧС долж-

ны быть определены в  соответствии с  уровнем 
вовлечения суставных или мышечных структур, 
с клиническими признаками и симптомами, време-
нем развития заболевания, а  также с  отдельными 
физическими аспектами [47].

Научно-исследовательские группы добились 
хороших результатов со  следующими параметрами 
для случаев ДВНЧС: инфракрасный диодный лазер 
малой мощности (GaAlAs, 808  нм, размер пятна 
0,028 см2), 100 Дж/см2, 2,8 Дж на точку, 28 с, 100 мВт, 
пунктуальный, непрерывный режим, перпендику-
лярно к плоскости приложения. В табл. 27.1 показан 
протокол для суставных симптомов и в табл. 27.2 — 
для мышечных симптомов.

Таблица 27.1. Протокол лечения суставных симптомов

Активная среда Диодный лазер (AsGaAl)
Длина волны 808 нм (ИК)

Выходная мощность 100 мВт

Размер пятна 0,028 см2

Интенсивность излучения 3,5 Вт/см2

Энергия на одну точку 2,8 Дж

Плотность энергии 100 Дж/см2

Время 28 с

Кол-во пунктов 4

Частота Непрерывная

Режим Контактный

Количество сеансов 12 (три недели)

Таблица 27.2. Протокол лечения мышечных симптомов

Активная среда Диодный лазер (AsGaAl)
Длина волны 808 нм (ИК)

Выходная мощность 100 мВт

Размер пятна 0,028 см2

Интенсивность излучения 3,5 Вт/см2

Энергия на одну точку 2,8 Дж

Плотность энергии 100 Дж/см2

Время 28 с

Кол-во пунктов 1 на 1,5 см2 болезненной 
мышцы

Частота Непрерывная

Режим Контактный

Количество сеансов 12 (три недели)

ВНЧС расположен впереди от  козелка и  рядом 
с  наружным слуховым проходом. В  соответствии 
с предыдущими исследованиями НИЛТ при ДВНЧС 
были предложены точки лазерного применения, 
показанные на рис. 27.1.

А

Б В
Г

Рис. 27.1. Точки лазерного применения для височно-нижне-
челюстного сустава: А — верхняя; Б — передняя; В — задняя 
от мыщелкового отростка; Г — внутриушная точка, приле-
жащая к суставу

НИЛТ следует применять вокруг суставной капсу-
лы с учетом наличия многочисленных ноцицепторов 
в тканях околоушной зоны (диск, капсульные связки 
и  позадидисковые ткани), которые являются высо-
косвязанными с  процессом боли структурами при 
ДВНЧС. Подобные точки облучения были описаны 
в  нескольких работах [43, 48, 49]. Внутренние рас-
стройства ВНЧС часто сопровождаются болью из-за 
воспалительного процесса растяжения или срыва 
коллатеральной связки ВНЧС. Наиболее распростра-
ненные области, страдающие от мышечной боли при 
ДВНЧС, — жевательные мышцы и передние волокна 
височной мышцы. Таким образом, каждое движение 
нижней челюсти приводит к  боли, которая может 
быть вызвана пальпацией мышц и ВНЧС.

Точные точки приложения должны быть определе-
ны в соответствии с жалобами и анатомией каждого 
пациента. НИЛТ может быть применена к мышцам, 
которые пациент указывает как болезненные при 
сжатии, или к  триггерным точкам, а  также к  аку-
пунктурным точкам. Обычно облучение применя-
ется между точками начала, тела или прикрепле-
ния жевательных мышц (до трех точек облучения) 
и  передней, средней и  задней точками височной 
мышцы (до двух точек в каждой) (рис. 27.2). На осно-
вании картины рассеяния инфракрасных лазеров 
малой мощности точки приложения должны быть 
на расстоянии 1,5 см2 друг от друга, чтобы избежать 
перекрытия областей приложения энергии.
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Рис. 27.2. Возможные точки лазерного облучения для 
жевательных и височных мышц

Всемирная ассоциация лазерной терапии реко-
мендует проведение от двух до трех сеансов НИЛТ 
в  неделю в  течение 3–5  нед. Кроме того, важно, 
чтобы лечение было последовательным, чтобы мог 
быть достигнут кумулятивный эффект НИЛТ [50].

Клинический случай 27.1

Пациентка, 48 лет, сообщила об орофациальной 
боли после пробуждения и во время открывания рта 
в течение 3 мес. После сбора анамнеза и физи-
кального обследования был поставлен диагноз 
двустороннего капсулита и двустороннего миозита 
жевательных мышц, возможно, вызванных парафунк-
циями. Она получила информацию о развитии у нее 
ДВНЧС и консультировалась насчет изменения при-
вычек. Во время ожидания изготовления межокклю-
зионной шины ей был проведен курс НИЛТ.

Пациентке было проведено три сеанса НИЛТ 
в неделю в течение 2 нед инфракрасным диодным 
лазером малой мощности (GaAlAs, 808 нм, размер 
пятна 0,028 см2), 100 Дж/см2, 2,8 Дж на каждое 
пятно, 28 с, 100 мВт, точечный непрерывный 
режим, перпендикулярно к плоскости приложения. 
Облученные точки были выбраны в соответствии 
с указанными болезненными областями во время 
обследования по схеме RDC/TMD (рис. 27.3).

Первоначально пациентка имела диапазон 
пассивного открытия рта 26 мм и сильную боль 
(3  балла по  шкале 0–3  в  анкете RDC/TMD) при 
пальпации ВНЧС и  жевательных мышц. После 
шести сеансов НИЛТ диапазон пассивного от-
крытия рта составил 31  мм и  боль при пальпа-
ции была легкой (1  балл) в  ВНЧС и  умеренной 
(оценка 2) — в жевательных мышцах.

Рис. 27.3. Клинический случай: облученные точки

После начала терапии межокклюзионной 
шиной НИЛТ проводилась еще в течение 2 нед. 
В  конце 12  сеансов (1  мес лечения) диапа-
зон пассивного открытия рта достигал 36  мм, 
не  было никакой боли при пальпации ВНЧС 
и  только умеренная боль (оценка  1)  — в  жева-
тельных мышцах.

Заключение
Лечение ДВНЧС является сложным процессом 
из-за многофакторной этиологии этого состояния. 
НИЛТ считается хорошей адъювантной терапией 
для контроля за  болью и  уменьшением функцио-
нальных ограничений.

Необходимы дальнейшие исследования, чтобы 
определить точную роль НИЛТ в облегчении боли 
и  воспалительного процесса в  случаях ДВНЧС. 
Будущие исследования должны быть основаны 
на  широких выборках, а  их дизайн должен быть 
продольным, рандомизированным и двойным сле-
пым с  контрольными группами. Они необходимы 
для того, чтобы добиться консенсуса в отношении 
наилучшего протокола использования и  наилуч-
ших результатов при использовании этой терапии.
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Введение: принципы 
ортодонтического 
передвижения
Передвижение зубов тесно связано с  процессом 
ремоделирования костной ткани, может происхо-
дить быстро или медленно в зависимости от физи-
ческой силы и  биологической реакции периодон-
тальной связки [1].

Биологические результаты применения силы 
к зубам — резорбция кости остеокластами на сто-
роне давления и  формирование кости с  помощью 
остеобластов на  стороне натяжения альвеолярной 
кости. Рассасывание и регенерация кости происхо-
дят одновременно вокруг корней (рис.  28.1) [1–4].

Ортодонтическое движение зубов

Сторона
тяги +

Сторона
давления –

Рис. 28.1. Ортодонтическое передвижение: —, сторона 
давления — активация остеокластов; +, сторона натяже-
ния — активация остеобластов

Движение зуба возникает из-за применения 
сил различной величины, частоты и  длительности 
применения, вызывает обширные микро- и макро-
скопические изменения в  зубных тканях и  тканях 
периодонта, в  том числе в  пульпе зуба, периодон-
тальной связке, альвеолярной кости и  десне [5].

Острый воспалительный процесс, который опре-
деляет начальный этап ортодонтического перемеще-
ния зубов, имеет преимущественно экссудативный 
характер. При нем плазма и  лейкоциты выходят 
из  капилляров и  пропитывают периодонтальную 
связку. Один или два дня спустя острая стадия вос-
паления сменяется в  основном пролиферативным 
хроническим процессом с  участием фибробластов, 
эндотелиальных клеток, остеобластов и предшествен-
ников костных клеток [6, 7]. В течение этого периода 
лейкоциты продолжают мигрировать в ткани перио-
донта и обеспечивают процесс ремоделирования [7].

Изменения при ремоделировании тканей паро-
донта считаются необходимыми для ортодонти-
ческого перемещения зубов. Растяжение ткани 
вызывает локальные изменения в  кровоснабже-
нии и  организации клеточного и  внеклеточного 
матрикса, что приводит к  синтезу и  высвобожде-
нию различных медиаторов, цитокинов (прежде 
всего, брадикинина), факторов роста, колониести-
мулирующих факторов (гранулоцитов, макрофагов 
и других типов клеток, связанных с ремоделирова-
нием костной ткани) и метаболитов арахидоновой 
кислоты. Эти клеточные и  молекулярные реакции 
в  ответ на  ортодонтические силы являются био-
логической основой для перемещения зубов [8, 9].

Процесс ортодонтического перемещения зубов 
вызывает боль и дискомфорт. Время, необходимое 
для надежного ортодонтического лечения, состав-
ляет около 2–3  лет, и  пациент будет испытывать 
боль в  течение всего этого срока. Другими недо-
статками долгосрочного ортодонтического лече-
ния являются повышенный риск воспаления десен, 
кариеса зубов и резорбции корня [10].

Несмотря на  то что некоторые аспекты орто-
донтии получили значительное развитие в послед-
ние десятилетия, боль и необходимость длительно-
го лечения остаются проблемами для специалистов 
и  пациентов, проходящих ортодонтическое лече-
ние. НИЛТ доказала свою эффективность в  реше-
нии этих двух основных проблем.

В  ортодонтии НИЛТ можно использовать для 
уменьшения боли [11–17], регенерации кост-
ной ткани в  зоне срединного нёбного шва после 
быстрого расширения верхней челюсти [18] и  для 
ускорения движения зубов [14, 19–22].
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Влияние низкоинтенсивной 
лазерной терапии на скорость 
ортодонтического 
передвижения
Использование НИЛТ в  ортодонтии эффектив-
но для осуществления биомодуляции при стиму-
ляции восстановления тканей [18, 23, 24]. Этот 
стимулирующий эффект обусловлен способностью 
НИЛТ ускорять метаболические процессы [25–27] 
и  (в  отношении костной ткани) способствовать 
более быстрой резорбции кости и  ее новообразо-
ванию, так как обе необходимы для ортодонтиче-
ски индуцированного движения зубов.

В  ранних исследованиях проверили другие ме -
тоды по поводу их эффективности с точки зрения 
увеличения скорости движения зубов без повреж-
дения зубов и  периодонта. В  нескольких исследо-
ваниях показано, что ускорение движения зубов 
может быть достигнуто путем локальной инъек-
ции простагландинов [28], 1,25(OH)2.3  (активная 
форма витамина  D) [29] или остеокальцина [30], 
который представляет собой белок, продуциру-
емый исключительно остеокластами в  процессе 
синтеза костной матрицы. Несмотря на то что эти 
инъекции позволили увеличить скорость передви-
жения зубов, они также вызвали побочные эффек-
ты, такие как боль и дискомфорт.

В  противоположность этому на  сегодняшний 
день НИЛТ показала благотворное воздействие 
без отрицательных побочных эффектов для па-
циента.

Точный механизм биостимуляции, осуществля-
емой НИЛТ, до  сих пор неизвестен, но, по  неко-
торым данным, он способствует появлению вну-
триклеточных АФК [31–34], которые увеличивают 
образование АТФ в  облученных местах [35–38] 
и  ускоряют клеточный метаболизм. Кроме того, 
при НИЛТ увеличивается концентрация Са2+ 
в  цитоплазме [39–41] (длина волны в  инфракрас-
ном диапазоне), действующего на  Na+/K+-насосы 
в  клеточной мембране [42–44]. Это способствует 
более быстрому синтезу белка и ускоряет дублиро-
вание ДНК и репликацию рибонуклеиновой кисло-
ты, ускоряя клеточный метаболизм [45].

Тип лазерного устройства выбирается в  соот-
ветствии с  целевой тканью и  желаемым эффек-
том. Наилучшая длина волны для биостимуляции 
находится в диапазоне от 550 до 950 нм. Поскольку 
поглощение гемоглобином инфракрасного света 
ниже, чем видимого красного, лазеры, которые 
излучают инфракрасный свет (780–820  нм), явля-
ются лучшими для стимулирования костных 
клеток, потому что их длины волн проникают 
в  мягкие ткани более глубоко, достигая костной 
ткани [46].

Исследования в  условиях in vitro [47–50] и  in 
vivo (на животных) [51–56] показали эффектив-
ность НИЛТ в  качестве средства стимулирования 
ортодонтического движения, но  лишь немногие 
клинические испытания подтвердили это [10, 14, 
19–22].

В табл. 28.1 приведены параметры, представлен-
ные в  научной литературе для НИЛТ в  условиях 
организма человека, которые ускоряют скорость 
ортодонтического перемещения зубов. Точки при-
менения лазеров, используемых в  исследованиях, 
приведенных в  табл.  28.1, показаны на  рис.  28.2. 
Несмотря на  различные параметры, использу-
емые во  всех исследованиях, за  исключением 
У.  Лимпаничкула (Limpanichkul  W.) и  соавт. [10], 
описываются одни и те же выводы, согласно кото-
рым большая стимуляция ортодонтического пере-
мещения зубов достигается с применением лазера. 
Эти данные подтверждают предыдущие исследо-
вания, показывающие, что эффективность НИЛТ 
зависит от дозы.

Следует также отметить, что при необходимо-
сти перемещения только одного зуба, как в случае 
с  первоначальной ретракцией клыков, плотность 
энергии  — в  пределах от  0,71  до  8  Дж/см2, что 
соответствует 0,2–2  Дж на  точку и  2–8  Дж на  зуб 
в течение 3–6 мес применения, является достаточ-
ной для эффективного ускорения ортодонтиче-
ского передвижения. Эффективность всего этого 
диапазона плотности энергии связана с  различия-
ми в области конца наконечника лазерного обору-
дования (размера пятна).

Когда стимулируется движение всех зубов, 
как в  исследовании А.Д.  Камачо (Camacho  A.D.) 
и С.А.В. Куяра (Cujar S.A.V.) [21], достаточно плот-
ности энергии около 80 Дж/см2, что соответствует 
4,4 Дж на зуб или приблизительно 52,8 Дж на дугу.

Предположение о  том, что эффект НИЛТ про-
порционален количеству энергии, попадающей 
на  облученную ткань, не  соответствует действи-
тельности, так как данные в  литературе говорят 
о том, что более высокие дозы НИЛТ могут оказы-
вать ингибирующее действие на  ортодонтическое 
перемещение зубов [57, 58]. Необходимы дальней-
шие исследования, чтобы подтвердить это.

В  дополнение к  дозировке другой переменной 
является количество пигментации кожи в  различ-
ных этнических группах [59]. Лица африканского 
происхождения, например, имеют больше пиг-
мента меланина в  коже или слизистой оболочке, 
и  по  этой причине при облучении этих тканей 
параметры лазера должны быть скорректирова-
ны, чтобы увеличить дозировку примерно на 20%, 
чтобы компенсировать большее количество энер-
гии, поглощаемой пигментом меланином, и  для 
обеспечения более глубоких тканей достаточным 
количеством энергии.
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Рис. 28.2. Точки лазерного применения. Такие же точки 
были сделаны на язычной стороне, кроме исследования 
Х.М. Лима (Lim H.M.) и соавт., в котором лазер был при-
менен только в щечных точках: a — Д.Р. Круз (Cruz D.R.) 
и соавт., М.В.С. Соуза (Sousa M.V.S.) и соавт., Ф. Ангелери 
(Angelieri F.) и соавт., А. Тортамано (Tortamano A.) и соавт., 
Г. Генк (Genc G.) и соавт., а также Г. Доши-Мехта (Doshi-
Mehta G.) и У.А. Бад-Патил (Bhad-Patil W.A.); б — М. Юсеф 
(Youssef M.) и соавт.; в — А.Д. Камачо (Camacho A.D.) 
и С.А.В. Куяр (Cujar S.A.V.) и Д. Турани (Turhani D.) и со-
авт.; г — Х.М. Лим (Lim H.M.) и соавт.; д — М. Артес-Рибас 
(Artes-Ribas M.) и соавт.; е — А.А. Бикакчи (Bicakci A.A.) 
и соавт. и М.А. Эспер (Esper M.A.) и соавт.; ж — Лимпа-
ничкул (Limpanichkul W.) и соавт.
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Влияние низкоинтенсивной 
лазерной терапии 
на боли после активации 
ортодонтических аппаратов
По данным научной литературы, 90–95% ортодон-
тических пациентов жалуются на  боль и  8–30% 
этих пациентов прерывают лечение по  этой при-
чине [60–62].

Вследствие большого дискомфорта, вызван-
ного болью при ортодонтическом лечении, было 
предложено несколько методов лечения, позволя-
ющих минимизировать его проявления. Основным 
лечением являются препараты, такие как противо-
воспалительные средства или анальгетики. Тем 
не  менее исследования показали, что, помимо 
побочных эффектов этих препаратов, движение 
зубов также может быть подавлено путем введе-
ния НПВС [63–67]. Кроме того, в настоящее время 
существует тенденция к  использованию природ-
ных методов лечения, а не фармакологических пре-
паратов.

В  клинической практике считается, что НИЛТ 
дает аналгезирующий эффект [11–13, 15–17, 
68–70]. Тем не  менее есть еще некоторые проти-
воречия, поскольку представленные прикладные 
протоколы различаются в  дозах облучения при 
одних и  тех же процедурах, а  обезболивающий 
эффект в  некоторых протоколах не  описывается 
[71, 72].

НИЛТ уменьшает болевые ощущения с  помо-
щью различных механизмов, начиная от тех, кото-
рые вовлечены в  передвижение: стимулирования 
выработки β-эндорфина, естественного медиатора 
облегчения боли [73], и  ингибирования высво-
бождения арахидоновой кислоты поврежденны-
ми клетками, которая будет генерировать мета-
болиты, взаимодействующие с  рецепторами боли 
(ПГЕ2 и интерлейкином-1β) [68, 74–76]. В то время 
как арахидоновая кислота дает локальный эффект, 
β-эндорфин оказывает аналгезирующее действие 
по всему телу.

Лазерное облучение также подавляет проводи-
мость нервных импульсов в периферических нерв-
ных окончаниях, воздействуя на  Na+/K+-насосы 
[25, 77] или сенсибилизируя ноцицептивные пере-
датчики, такие как брадикинин, гистамин, серото-
нин и др. Вследствие этого ингибируется передача 
локального болевого импульса после лазерного 
облучения низкого уровня [78, 79].

Некоторые клинические исследования показа-
ли эффективность НИЛТ при подавлении боли. 
Большинство из  зарегистрированных исследо-
ваний оценивали влияние НИЛТ на  подавление 
боли в  одном зубе по  сравнению с  необлученным 
зубом на противоположной стороне ( плацебо) или 

в  моляре/премоляре [12, 72], отделенном с  по -
мощью эластомеров или клыков в начальной фазе 
ретракции [14, 71] (табл.  28.2). Другие исследова-
ния оценивали влияние НИЛТ на подавление боли 
во  всех зубах в  зубной дуге после размещения 
первой дуги (экспериментальная группа) по  срав-
нению с контрольной группой (табл. 28.3).

Точки применения лазера для аналгезии после 
ортодонтической активации разнятся, и  в лите-
ратуре представлено несколько их вариантов 
(см. рис. 28.2).

Способность фототерапии способствовать об-
     легчению боли зависит от  дозы. В  табл.  28.2 пока-
зано, что, когда облучается только один зуб, энер-
гия, рекомендуемая для каждой точки, находится 
в интервале от 0,9 Дж до 2 Дж и плотность энергии 
составляет от  0,9  до  10  Дж/см2. Когда облучают-
ся все зубы зубной дуги (см. табл.  28.3), реко-
мендуемая энергия находится в  диапазоне от  0,5 
до 2,25 Дж на точку, а плотность энергии — от 4,25 
до 16 Дж/см2.

Положительный обезболивающий эффект дос  -
ти  гается в том случае, когда вся зубная дуга облу-
чена низкими дозами энергии, приходящимися 
на  точку, как это продемонстрировано А.  Торта-
мано (Tortamano  A.) и  соавт. [15]. Это, вероятно, 
происходит из-за эффектов облучения иннерва-
ции зубного ряда и клеток периодонтальной связ-
ки [5].

Во всех исследованиях, приведенных в табл. 28.2, 
28.3, лазерный луч испускает непрерывную волну, 
за исключением исследования К. Фуджияма (Fujiya-
ma K.) и соавт., которые использовали импульсную 
волну [11]. Они пришли к выводу, что импульсная 
НИЛТ видится более эффективной для обезболи-
вания в  течение первых 4  дней после примене-
ния силы, и  применили 20  импульсов мощности 
2  Вт и  5 импульсов за  1000  с  на  2-мм расфоку-
сировке, через 30  с  после размещения сепаратора 
и на период 30 с  [11].

Влияние низкоинтенсивной 
лазерной терапии на быстрое 
расширение верхней челюсти
Быстрое расширение верхней челюсти является 
методом выбора для коррекции суженной верхне-
челюстной зубной дуги [80–83]. Это лечение может 
быть хирургическим у молодых людей со скелетной 
зрелостью и  называется хирургически-ассистиро-
ванным быстрым расширением верхней челюсти. 
В качестве альтернативы могут быть использованы 
ортодонтические расширяющие приборы у  расту-
щих пациентов [84]. Рецидива после расширения 
следует избегать с помощью использования ретей-
неров, что гарантирует успех терапии [83, 85].
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Новую формацию шва и  верхней челюсти сле-
дует сохранить в новом положении в течение опре-
деленного периода для достижения стабильности. 
Срок, необходимый для полного окостенения сре-
динного нёбного шва, составляет около 1 мес, затем 
нужна поддержка с  помощью эспандера в  течение 
3  мес, а  затем 6  мес ретенции с  помощью съем-
ного прибора [80, 86, 87] для молодых пациентов 
и  даже дольше для взрослых пациентов, перенес-
ших хирургически-ассистированное быстрое рас-
ширение верхней челюсти [86].

Таким образом, ускорение регенерации кост-
ной ткани в  области срединного нёбного шва 
после расширения будет полезным для сокраще-
ния сроков ретенции. Использование лазерного 

облучения для регенерации костной ткани оправ-
дывается возможностью сокращения срока ретен-
ции, обеспечивая при этом стабильность после 
лечения.

Есть несколько исследований о влиянии НИЛТ 
на  скорость регенерации срединного нёбного шва 
[18, 89–92], но общее мнение гласит, что НИЛТ 
увеличивает скорость регенерации костной ткани.

В  табл.  28.4  показаны параметры, представлен-
ные в  исследованиях НИЛТ в  условиях организма 
человека для ускорения окостенения срединно-
го нёбного шва, а  на  рис.  28.3  показаны точки 
лазерного применения для быстрого расширения 
верхней челюсти и  хирургически-ассистированно-
го быстрого расширения верхней челюсти.

Таблица 28.4. Дозы лазерного облучения низкого уровня у людей, подвергающихся быстрому расширению верхней 
челюсти или хирургически-ассистированному быстрому расширению верхней челюсти: обзор литературы

Авторы Длина 
волны (нм) / 
площадь 
пятна (см2)

Плотность 
энергии в точке 
(Дж/см2)

Выходная 
мощность 
(мВт)

Энергия 
на одну 
точку (Дж)

Количество 
точек на зуб

Время 
на точке (с)

Частота применения

Cepera et al. 
RME

780; 0,04 10 40 0,4 10 10 Дни 1, 2, 3, 4 и 5 от начала 
активации винта 
Дни 1, 2 и 3 сразу же после 
конца расширения
Дни 11, 15, 19, 22, 
27 и 29 с первого дня 
расширения с активацией 
винта

Abreu et al. 
SARME 

824; 0,28 1,5 20 0,4 4 20 8 сеансов 
c 48-часовыми интервалами

а б

Рис. 28.3. Точки применения лазерного излучения: a — Кепера (Cepera C.) и соавт. для быстрого расширения верхней 
челюсти; б — М.Э.Р. Абреу (Abreu M.E.R.) и соавт. [92] для метода хирургического содействия при быстром расширении 
верхней челюсти

Будущие перспективы
Среди преимуществ НИЛТ называются просто-

та ее применения и тот факт, что она снижает боль 
и не вызывает побочных эффектов, а также малое 
количество противопоказаний к ней.

Что касается клинических применений, то  она 
используется для более быстрого передвижения 
зубов и  сокращения времени удерживания после 
быстрого расширения верхней челюсти или хирурги-
чески-ассистированного быстрого расширения верх-
ней челюсти, что особенно выгодно для  взрослых, 
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когда требуется более длительный период времени 
лечения, что увеличивает риск резорбции альвео-
лярной кости и риск рецидива кариеса.

С помощью НИЛТ также может быть получено 
снижение чувствительности вследствие ортодон-
тического движения. Эффект зависит от  приме-
ненной дозы.

Помимо всех этих фактов, НИЛТ может также 
стимулировать и  облегчать перемещение зубов 
в сложных клинических ситуациях, таких как слу-
чаи непрорезавшихся зубов, которые будут под-
вергаться ортодонтической тракции, случаи диста-
лизации моляров или ретракции передних зубов. 
Применение лазеров на  стимулирующих парамет-
рах, особенно на  вышеупомянутых зубах, судя 
по всему, облегчает перемещение зубов и, следова-
тельно, сокращает время лечения [19].

Существует ряд данных о  том, что более высо-
кие дозы НИЛТ дают противоположный эффект, 
то  есть уменьшают скорость ортодонтическо-
го передвижения. Если это подтвердится, то  это 
свойство может быть клинически ценным в  слу-
чае зубов, которые требуют закрепления позиции. 
По-прежнему требуются дальнейшие исследова-
ния, но  лазерная терапия в  сочетании с  ортодон-
тией, судя по всему, имеет перспективу.
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