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МЕТОД МИОРЕЛАКСАЦИИ ЖЕВАТЕЛЬНЫХ МЫШЦ КАК 
ОСНОВНОЙ ФАКТОР ПРЕДВАРЯЮЩИЙ ОПРЕДЕЛЕНИЕ 

ЦЕНТРАЛЬНОЙ ОККЛЮЗИИ В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ МСД 
ВНЧС ОККЛЮЗИОННЫМИ ЛЕЧЕБНЫМИ ШИНАМИ

Резюме
Исследование посвящено изучению эффективности лечения боль-

ных МСД ВНЧС окклюзионными лечебными шинами, изготовление 
которых проводится на основе определения центральной окклюзии.

Известно, что жевательные мышцы у больных МСД ВНЧС нахо-
дятся в разбалансированном состоянии, что приводит к «вынужден-
ному» положению нижней челюсти. Для определения истинной цен-
тральной окклюзии, предложены различные методы предваритель-
ной релаксации жевательных мышц.

Под наблюдением находилось 50 больных, которых разделили на 
5 групп, по 10 пациентов в каждой. Перед определением (ц.о.) миоре-
лаксацию в 4–х исследуемых группах проводили на основе 4–х обще-
известных методов. В контрольной группе миорелаксацию не прово-
дили. После определения (ц.о.) пациентам всех групп, включая кон-
тр ольную, были изготовлены окклюзионные лечебные шины.

Исследования в течение 3–х месяцев показали, что сроки и эффек-
тивность лечения окклюзионными шинами очень различны и зависят 
от способа релаксации жевательных мышц.

По всем показателям (сроки устранения симптомов заболевания, 
количество коррекций окклюзионной поверхности, результаты ЭМГ 
жевательных мышц, АФГ, КТ, УЗИ суставов) самые высокие резуль-
таты выявлены в 5–й группе больных, миорелаксацию которым про-
водили по методу, предложенному Бояном А.М. с соавторами (патент 
№49503 от 26.04.2010). Самые низкие результаты были в группе №1, 
больным которой, предварительная миорелаксация перед определе-
нием ц.о. не проводилась.

Ключевые слова: Мышечно–суставная дисфункция височно–ниж-
нечелюстных суставов (МСД ВНЧС), центральная окклюзия (ц.о.), 
релаксация жевательных мышц (РЖМ), окклюзионные лечебные шины 
(ОЛШ), электромиография жевательных мышц (ЭМГ), артрофоно-
графия (АФГ), компьютерная томография (КТ).

Rezumat
METODA MIORELAXĂRII MUȘCHILOR MASTICATORI CA FAC-
TOR MAJOR CE PRECEDĂ APRECIEREA OCLUZIEI CENTRALE 
ÎN TRATAMENTUL DISFUNCȚIEI ATM CU AJUTORUL CAPELOR 
OCLUZALE

Studiul este consacrat examinării eficienței tratamentului disfuncției 
ATM prin aplicarea capelor ocluzale confecționate în temeiul rezultatelor 
aprecierii ocluziei centrale.

Se cunoaște că, mușchii masticatori la pacienții cu disfuncție ATM se 
află în stare dezechilibrată, fapt care determină o poziție habituală a man-
dibulei. Pentru aprecierea ocluziei centrale veridice sunt propuse diferite 
metode de relaxare a mușchilor masticatori.

Studiul s-a efectuat pe un eșantion de 50 pacienți divizați în 5 grupe a 
cîte 10 pacienți. La 4 grupe s-a efectuat miorelaxarea prin 4 metode bine — 
cunoscute, iar în grupa de control miorelaxarea n-a fost efectuată. Ulterior 
aprecierii ocluziei centrale, tuturor pacienților, inclusiv din grupa de con-
trol, li s-au confecționat cape ocluzale.
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În rezultatul monitorizării pacienților pe 
parcursul a 3 luni s-a constatat că durata și 
eficiența tratamentului prin intermediul cape-
lor ocluzale diferă și depind de metoda relaxă-
rii mușchilor masticatori.

Analizînd toți indicatorii (termenul 
dispariției simptomelor bolii, numărul 
corecțiilor suprafeței ocluzale, rezultatele 
EMG mușchilor masticatori, AFG, TC, USG 
articulațiilor) s-a conchis că cele mai înalte 
rezultate au fost obținute în grupa de pacienți 
cărora li s-a efectuat miorelaxarea conform 
metodei propuse de Boian Arcadie și coautorii 
(patenta nr. 49503 din 26.04.2010), iar cele mai 
joase — în grupa de pacienți cărora miorelaxa-
rea n-a fost efectuată.

Cuvinte-cheie: Articulații temporo mandi-
bulare (ATM), disfuncția ATM, electromiogra-
fie (EMG), artofonografia (AFG), tomografia 
computerizată (TC), ultrasonografia (USG).

Symmary
MYORELAXATION METHOD OF MAS-
SETER MUSCLES AS A MAJOR FACTOR 
IN REGISTRATION OF CENTRAL OC-
CLUSION IN TREATMENT OF TMD PA-
TIENTS BY OCCLUSAL THERAPEUTIC 
SPLINTS

The study investigates the efficacy of treat-
ment TMD patients by occlusal therapeutic 
splints, production of which is based on the 
registration of central occlusion.

It is known that masseter muscles in TMD 
patients are in unbalanced state resulting a 
“forced” position of the mandible. In order 
to register the true central occlusion various 
methods of pre-relaxation of the masseter 
muscles are proposed.

We observed 50 patients who were divid-
ed in 5 groups of 10 patients which. Masseter 
muscles relaxation in the 4 studying groups 
were performed on the basis of 4 well-known 
methods. In the control group muscle relax-
ation was not performed.

After registration of central occlusion the 
patients of all groups were provided with oc-
clusal therapeutic splints including the control 
group.

The researches held within 3 months have 
shown that the time and the effectiveness of 
the treatment by occlusal therapeutic splints 
are very different and depend on the method 
of relaxation of the masseter muscles.

According all medical parameters (terms of 
elimination of disease symptoms, the number 
of corrections of the occlusal surface, EMG of 
masseter muscles, arthrophonography (AFG), 
CT, ultrasound of the joints) the highest re-

sults were identified in the group of patients 
No.5 whom muscle relaxation were conducted 
on the method proposed by Boyan A.M. et al. 
(Patent No. 49503 from 26.04.2010). The low-
est results were in the group No.1 where mas-
seter muscle relaxation was not carried out.

Key words: Muscle and Joint Dysfunction 
of Temporomandibular Joint (TMD) Central 
Occlusion (c.o.), Masseter Muscles Relaxation 
(MMR), Occlusal Therapeutic Splints (OTS), 
Electromyography of Masseter Muscles (EMG), 
arthrophonography (AFG), Computed Tomog-
raphy (CT).

Введение
Анализ современной литературы показывает, 

что заболевания жевательных мышц и височно–
нижнечелюстных суставов являются распростра-
ненной патологией и довольно часто встречают-
ся в практике врачей–стоматологов [1,2,3,4,5]. 
По данным Хватовой В.А. от 40 до 60% населе-
ния имеют различные заболевания ВНЧС, из них 
большая часть — функциональные нарушения. 
Так же и многие другие авторы считают, что в 
70–89% случаев изменения в суставе не связаны с 
воспалительными процессами, а являются функ-
циональными нарушениями [7,8,9,10,11,12,13,14].

Ведущее место среди заболеваний суста-
ва (свыше 75%) занимают дисфункции ВНЧС 
[15,16,17,18,19,20].

В литературе перечисляется много причин, 
приводящих к функциональным осложнениям: 
недостаточное обследование зубочелюстной си-
стемы, недостаточный учет состояния височ-
но–нижнечелюстного сустава (ВНЧС), непра-
вильное определение центральной окклюзии, от-
сутствие стабильной окклюзии после лечения, 
нарушения окклюзионных взаимоотношений 
[6,21,22,23,24].

При ортопедическом лечении зачастую не учи-
тывается пространственное положение структур 
ВНЧС, состояние тонуса жевательных мышц и 
функциональная связь между соотношением зуб-
ных рядов и состоянием ВНЧС [25,26,27].

По мнению многих авторов в основе мышеч-
но–суставной дисфункции (МСД) лежит нару-
шение координированной функции жеватель-
ных мышц, височно–нижнечелюстного суста-
ва (ВНЧС) и взаимного расположения элементов 
ВНЧС (головки и диска относительно суставного 
бугорка) [6,28,29,30,31].

Данная патология занимает особое место сре-
ди стоматологических заболеваний вследствие 
трудностей, связанных с диагностикой и лечени-
ем. Чрезвычайно разнообразная, подчас сложная 
клиническая картина заболеваний ВНЧС часто 
требует участия врачей разного профиля: стома-
тологов, невропатологов, ЛОР — врачей, остеопа-
тов, психиатров и др. [32].
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Окклюзионные факторы играют важнейшую 
роль в возникновении мышечно–суставной пато-
логии, так как они приводят к нарушению коор-
динации мышц и движений нижней челюсти, во-
влекая в патологический процесс все органы зу-
бочелюстной системы [6,33,34].

По мнению Гехта Б.М. с соавторами, Карло-
ва В.А., Пузина М.Н., Вязьмина А.Я., Лосева Ф.Ф., 
Карнаухова Е.А., Гришкова М.С., Williams M. O. 
(1983) и др., без нормализации пространствен-
ного положения нижней челюсти, восстановле-
ния окклюзионных взаимоотношений и функци-
онального состояния жевательной мускулатуры, 
а также оптимизации элементов височно–нижне-
челюстного сустава, невозможно излечения таких 
больных. Для нормализации окклюзии, при нали-
чии симптомов МСД ВНЧС большинство авторов 
основным методом лечения считают шинотера-
пию, так как шина обеспечивает множественный 
окклюзионный контакт, нормализует простран-
ственное положение нижней челюсти и способ-
ствует восстановлению функционального состоя-
ния мышц и элементов ВНЧС [6,41,42,43,44,45,46].

В современной литературе встречается много 
разногласий относительно исходного положения 
нижней челюсти для изготовления временных ок-
клюзионных шин и последующего строения зуб-
ных рядов.

Также много разногласий по формулиров-
кам терминов: центральная окклюзия (ц.о.), фи-
зиологическая окклюзия, привычная окклюзия, 
оптимальная окклюзия и др. Многие авторы дают 
предпочтение определению «центрального соот-
ношения челюстей» (ц.с.ч.) для оценки уровня из-
менений, происходящих в зубочелюстной систе-
ме, как наиболее гармоничным соотношением че-
люстей [6,9,47,48,49,50,51].

По мнению Славичека Р. в трактовках тер-
мина «центральное соотношение» присутствует 
определенный догматизм, который выражается 
в путанице с формулировками. Сам Славичек Р. 
предлагает термин «задняя контактная позиция» 
(ЗКП), исходная позиция (ИП) (reference position) 
для диагностики и нормализации окклюзии, это 
контролируемое невынужденное заднее положе-
ние нижней челюсти, при котором ткани ВНЧС 
не напрягаются. Метод связан с определением те-
кущего состояния сустава для диагностических 
целей. Однако он не противоречит другим ме-
тодикам, целью которых является достижение 
«оптимального» положения нижней челюсти для 
окончательного лечения [47,51].

По определению Персина Л.С. и Шарова М.Н. 
центральная окклюзия зубных рядов — это мно-
жественное смыкание зубов–антагонистов, при 
котором создаются условия для физиологической 
окклюзии, когда зубочелюстная система функцио-
нирует нормально, т. е. при центральной окклюзии 
в пределах нормы функционируют ВНЧС, мышцы 
челюстно–лицевой области и пародонт зубов [47].

Сапунар А. считает, что очень важным факто-
ром диагностики является оценка центральной 
окклюзии и центрального соотношения челю-
стей. Планировать лечение нужно исходя из этого 
положения. Множественное смыкание зубов — 
это может быть привычная окклюзия. «Не верьте 
своим глазам». Центральная окклюзия имеет, как 
известно, три признака: окклюзионный, мышеч-
ный и суставной.

У большинства людей наблюдается «скольже-
ние» или «смещение» нижней челюсти от перво-
го контакта зубов до полного смыкания зубных 
рядов. Поэтому положения центральной окклю-
зии (ц.о.) и центрального соотношения (ц.с.) не 
совпадают друг с другом. Реже встречается си-
туация (10–15%), когда контакты зубов в поло-
жении центрального соотношения одновремен-
но является контактами центральной окклюзии 
[47,50].

Для нормализации окклюзионных взаимо-
отношений и оптимизации положения струк-
тур ВНЧС, при наличии МСД ВНЧС, по мнению 
многих авторов перед определением центральной 
окклюзии показано расслабление жевательных 
мышц, которые дискоординированы и могут сме-
стить нижнюю челюсть по всем взаимо–перпен-
дикулярным плоскостям [52,53,54].

Известные методы релаксации жевательных 
мышц:

1. Применение ватных валиков на область 
премоляров — устанавливают ватные ва-
лики на область премоляров на 10 мин для 
утомления жевательных мышц.

2. Применение переднего блока (депрограма-
тора) — изготавливается небная пластинка 
с накусочной площадкой для резцов ниж-
ней челюсти, при этом премоляры и моля-
ры находятся в дезокклюзии. Завышение 
высоты прикуса проводится на 2,5–3мм, 
при этом происходит утомление и рассла-
бление жевательной мускулатуры.

3. Шинотерапия — с целью расслабления же-
вательных мышц изготавливается окклю-
зионная шина на одной из челюстей, тол-
щина которой по окклюзионной поверхно-
сти превышает высоту физиологического 
покоя. Данный метод рассчитан на появле-
ние усталости и расслабления жевательных 
мышц.

4. Применение массажа жевательных мышц, 
акупунктуры и методов психотерапии.

5. Применение медикаментозного лечения:
• Миолгин — миорелаксирующее и анальге-

тическое действие (состав: хлорзоксазон и 
парацетамол). Назначается:

 незначительно — 1 кап. х3р/ сутки;
 значительно — 2 кап. х3р/ сутки
• Миоластин (миорелаксер). Содержит те-

тразепам. Назначается от 50 до 150мг/сут-
ки.
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• Месулид — нестероидное противовос-
палительное средство, оказывает также 
анальгезивное действие. Назначается по-
сле еды 1таб.х2 р/сутки.

• Диклоран — нестероидный противовоспа-
лительный препарат для наружного при-
менения — на область ВНЧС наносят 1–2г 
геля 304 р/сутки. (состав: диклофенак диэ-
тиламина)

6. Применение медицинских препаратов на 
основе ботулинотоксинов для расслабле-
ния мышц (ботулинический токсин тип 
А). Лантокс вводится билатерально в же-
вательные мышцы в дозе 30–50ЕД на одну 
сторону, в височные мышцы в дозе 15–
30ЕД на одну сторону, в латеральные и ме-
диальные крыловидные мышцы по 5–10ЕД 
на одну сторону. Средняя суммарная доза 
составляет 100–150ЕД.

7. Аппарат для определения центральной ок-
клюзии АОЦО, изготовленный в 1991 году 
ЛНПО «Азимут». Описание работы на 
этом приборе приведено в «Руководстве по 
ортопедической стоматологии. Протезиро-
вание при полном отсутствии зубов» [55].

8. Применение метода психотерапии, услов-
но–рефлекторная терапия [56].

9. Применение виброакустического массажа 
с помощью аппарата «Витафон» (патент № 
2228772 от 20.05.2004г.).

10. Применение физиотерапевтических мето-
дов — воздействие ультразвуковыми и си-
нусоидальными модульными токами для 
восстановления функции жевательных 
мышц [28,57,58].

В Бостонском институте эстетической сто-
матологии, начиная с 1966 г. для релаксации же-
вательных мышц применяют методику электро-
стимуляции сверхнизкочастотными однофаз-
ными электрическими импульсами от генера-
тора однофазных электрических импульсов «J 5 
Myomonitor». Однополярные электрические им-
пульсные токи подаются с частотой одного им-
пульса в 1,5 сек в течение 45 — 60 минут до пол-
ного расслабления жевательных мышц. Критери-
ем наступления миорелаксации мышечно–свя-
зочного комплекса является симптомокомплекс, 
описанный автором. Предложенная методика ми-
орелаксации жевательных мышц позволяет рас-
слабить жевательные мышцы, но не всегда, как 
отмечает автор, удается добиться желаемого ре-
зультата, особенно с первого раза, если у пациен-
тов имеются стойкие патологии [49,59].

Боян А.М. с соавторами (патент № 49503 от 
26.04.2010г.) предложил новый метод расслабле-
ния жевательных мышц, лишенный вышепере-
численных недостатков. Во всех клинических слу-
чаях метод позволяет добиться полной релакса-
ции жевательных мышц.

Таким образом, перечисленные методы на-

правлены на миорелаксацию жевательных 
мышц, находящихся в спазмированном состоя-
нии, с целью определения «истинной» централь-
ной окклюзии, что обеспечит исходное состоя-
ние для конструирования лечебных окклюзион-
ных шин.

Однако остается невыясненным: насколь-
ко эффективны окклюзионные лечебные шины 
при лечении больных с МСД ВНЧС, сконструи-
рованные с применением различных видов ми-
орелаксации жевательных мышц, имеет ли зна-
чение метод миорелаксации, и нужно ли прово-
дить предварительную миорелаксацию? Для от-
вета на эти вопросы, и проведено настоящее ис-
следование. 

Цель исследования: определить эффектив-
ность лечения больных МСД ВНЧС лечебными 
окклюзионными шинами, изготовленными на 
основе различных методов релаксации жеватель-
ных мышц, при определении центральной окклю-
зии.

Материалы и методы.
Объектом исследований были больные, имею-

щие три и более симптомов МСД ВНЧС, страда-
ющие этим заболеванием от полугода и более. До 
начала лечения им были проведены следующие 
исследования:

1. Анкетирование.
2. Изучение диагностических моделей в арти-

куляторе.
3. Электромиография жевательных мышц.
4. Артрофонография.
5. УЗИ суставов.
6. КТ суставов.
Общее количество больных с МСД ВНЧС со-

ставило 50 человек. Они были разбиты на группы 
№ 1, № 2, № 3, № 4, № 5 по 10 пациентов в каждой. 
Для изготовления лечебных окклюзионных шин 
определяли центральную окклюзию анатомо–фи-
зиологическим методом, но в группах № 2, № 3, № 
4, № 5 предварительно проводили релаксацию же-
вательных мышц, в каждой из 4–х групп различ-
ным методом.

В группе № 2 для расслабления жевательных 
мышц применяли ватные валики. В группе № 3 — 
жесткий прикусной передний блок; в группе № 4 
— однофазный импульсный ток; в группе № 5 — 
двухфазный импульсный ток (по методике Бояна 
А.М. с соавт., патент № 49503 от 26.04.2010г.).

После начала лечения с применением окклю-
зионных шин исследование 1 повторяли через 3 
месяца, а 3 ,4, 5, 6 — через 1 и 3 месяца.

Также в течение 3–х месяцев отмечали количе-
ство коррекций окклюзионной поверхности шин 
во всех 5–ти группах.

Для оптимизации показателей изучения элек-
тромиографии жевательных мышц и возможно-
сти статистического анализа, мы рассматривали 
показатели с точки зрения нарушения потенциа-
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ла и разбалансированности мышц между правы-
ми и левыми сторонами и фиксировали это зна-
ком (–). Если эти показатели были в норме, то 
фиксировали знаком (+).

Для учета данных артрофонографии исполь-
зовались такие же обозначения: а) если были вы-
явлены отклонения, то фиксировали знаком (–); 
б) не выявлены — знаком (+).

При изучении УЗИ и КТ суставов в положе-
нии нижней челюсти в центральной окклюзии 
(ц.о.) в случаях отклонения от нормы фиксирова-
ли знаком (–), без отклонений — знаком (+).

Результаты исследований приведены в обра-
ботанном формате в виде обобщающих таблиц.

Таблица №1.
Результаты исследования больных до начала лечения

№
группы ЭМГ Артрофо-

нография УЗИ КТ

1 (–10) (–10) (–10) (–10)
2 (–10) (–10) (–10) (–10)
3 (–10) (–10) (–10) (–10)
4 (–10) (–10) (–10) (–10)
5 (–10) (–10) (–10) (–10)

Исследования указывают на разбалансиро-
ванность жевательных мышц правой и левой 
сторон и нарушения в работе ВНЧ суставов у 
всех больных.

Таблица № 2.
Исследования через 1 месяц лечения

№
группы ЭМГ Артрофо-

нография УЗИ КТ

1 (-10) (-10) (-10) (-10)
2 (-10) (-10) (-10) (-10)
3 +2 (-8) +1 (-9) +1 (-9) +1 (-9)
4 +4 (-6) +3 (-7) +2 (-8) +2 (-8)
5 +7 (-3) +6 (-4) +5 (-5) +5 (-5)

Наблюдаются признаки улучшения состояния 
больных, особенно в группах 4 и 5. В группах 1 и 
2 изменения в состоянии больных не отмечаются.

Таблица № 3.
Исследования через 3 месяца лечения

№
группы ЭМГ Артрофо-

нография УЗИ КТ

1 +1 (-9) +1 (-9) +1 (-9) +1 (-9)
2 +1 (-9) +1 (-9) +2 (-8) +2 (-8)
3 +2 (-8) +3 (-7) +3 (-7) +3 (-7)
4 +6 (-4) +5 (-5) +6 (-4) +6 (-4)
5 10 +9 (-1) +9 (-1) 10

Тенденция к улучшению состояния больных 
отмечается во всех группах, но в 4–й у части боль-
ных, а в 5–й группе практически у всех, симптомы 
дисфункции ВНЧС не выявляются.

Таблица №4.
Количество симптомов и признаков мышечно–суставной 

дисфукции ВНЧС отмеченных в анкете

№ 
группы

Среднее значение 
до начала лечения

Среднее значение 
через 3 месяца

1 5,2 3,9
2 5,2 3,8
3 5,2 3,1
4 5,1 2,5
5 5,3 0,8

 
Результаты и по этому исследованию показы-

вают те же тенденции в лечении больных.

Таблица № 5.
Количество коррекций и переартикуляций окклюзионной 

плоскости шин в группах за 3 месяца лечения, в среднем на 

одного больного

№ группы Количество коррекций
(среднее значение)

1 15,4
2 13,6
3 11,3
4 7,5
5 4,3

Для больных в группе № 1 потребовалось са-
мое большое количество коррекций плоскости 
окклюзионных лечебных шин. В группах № 2 и № 
3 — это число немного меньше. А в группах № 4 
и № 5 было зафиксировано минимальное число 
коррекций, особенно в группе № 5.

Анализ полученных результатов.
1. До начала лечения состояние больных 

было примерно одинаково во всех группах.
2. Исследования до начала лечения показали 

разбалансированность жевательных мышц 
правой и левой сторон и нарушения в работе 
ВНЧ суставов у всех больных (АФГ, УЗИ, КТ).

3. ЭМГ через 1 и 3 месяца показывает тенден-
цию к улучшению состояния жевательных 
мышц, вплоть до нормализации потенци-
ала и сбалансированности обеих сторон, 
особенно в группах № 4 и № 5.

4. Результаты исследования АФГ, УЗИ и КТ 
суставов, а также анализ анкет и количе-
ство коррекций шин по окклюзионным по-
верхностям через 1 и особенно через 3 ме-
сяца показали ту же тенденцию.

Самая низкая динамика улучшения состояния 
больных наблюдалась в группах № 1 и № 2, высо-
кая в группах № 4 и № 5. Но наиболее эффектив-
ным было лечение в группе № 5.

Заключение
Результаты исследования показали, что эф-

фективность лечения больных с МСД ВНЧС с по-
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мощью окклюзионных лечебных шин в первую 
очередь зависит от метода релаксации жеватель-
ных мышц перед определением (ц.о.).

Выводы
1. Лечение больных МСД ВНЧС с помощью 

лечебных окклюзионных шин, изготовлен-
ных на основе разных методов миорелакса-
ции перед определением «истинной» цен-
тральной окклюзии выявило их различ-
ную эффективность и зависит от точности 
определения центральной окклюзии.

2. Самые низкие показатели получены в кон-
трольной группе № 1 больным которой, 
предварительная миорелаксация жева-
тельных мышц перед определением (ц.о.) 
не проводилась.

3. По всем показателям: сроки устранения 
симптомов заболевания, количество кор-
рекций окклюзионной поверхности, ре-
зультаты ЭМГ жевательных мышц, АФГ, 
КТ, УЗИ суставов — лучшие результаты в 
лечении получены в группе больных № 5, 
которым перед определением централь-
ной окклюзии проводилась предваритель-
ная миорелаксация жевательных мышц по 
предложенной в 2010 г. Бояном А.М. с соав-
торами методике (патент № 49503). Ее при-
менение привело к устранению симпто-
мов дисфункции ВНЧС в наиболее корот-
кие сроки, показав высокую медицинскую 
и экономическую эффективность.
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