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Введение
Нормальное или аномальное развитие зу-

бочелюстной системы в значительной сте-
пени зависит от взаимовлияния ее формы и 
функции. По данным Е. И. Гаврилова (1971), 
патоморфологические изменения есть не что 
иное, как материальный субстрат нарушен-
ной функции. Нарушение функций зубо-
челюстной системы наблюдаются в 69,1% слу-
чаев у детей с дистальным прикусом [1, 2, 3].
Одним из важных факторов, определяющих раз-
витие зубочелюстной системы, является функ-
ция мышц челюстно-лицевой области. При изу-
чении мышц челюстно-лицевой области у детей 
6–12 лет показана зависимость амплитуды 
мышечного сокращения и аномалии прикуса, 
например, показана зависимость угла наклона 
резцов от электрической активности жеватель-
ных мышц как в покое, так и при жевании [4].

Известно, что основная часть мышц ЧЛО 
имеют низкий электрический потенциал по 
сравнению с жевательными мышцами [5].

Исходя из этого можно предположить, что, 
оценив показатели функционального состояния 
этих мышц, можно прогнозировать развитие че-
люстных костей.

Электромиографические исследования (ЭМГ) 
мышц челюстно-лицевой области являются 
одним из ведущих методов диагностики в сто-
матологической практике во всем мире. ЭМГ-
исследования жевательных и мимических мышц 
позволяют определить изменения функцио-
нального состояния мышц в фазе жевательного 
движения, а также при мимических нагрузках. 
Данные, полученные в ходе таких исследова-
ний, являются объективным подтверждением 
правильности проведённого ортодонтического 
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лечения и позволяют выявить нейромышечный 
дисбаланс при планировании лечения [2, 6, 7, 9]. 

Многими исследователями электромиогра-
фия используется для оценки функционального 
состояния мышц у различных групп пациентов 
[6, 8, 10]. Однако в доступной литературе нет 
исследований динамики показателей функцио-
нальной активности жевательных мышц у детей 
на этапе формирования и роста зубочелюстной 
системы.

Цель исследования – определить динамику 
показателей электрической активности и ак-
тивации жевательных мышц для определения 
оптимальных сроков функционального этапа 
ортодонтического лечения дистальной окклю-
зии у детей.

Материалы и методы 
В исследовании участвовали дети с нейт-

ральной и дистальной окклюзией трех возраст-
ных групп – 6 , 9 и 12 лет. У всех обследованных 
детей ортодонтическое лечение ранее не прово-
дилось.

Все дети были осмотрены с использованием 
стандартного стоматологического набора. В ка-
честве дополнительного метода исследования 
использовали поверхностную электромиогра-
фию. Поверхностное неинвазивное электро-
миографическое исследование проводилось по 
методике, разработанной на базе исследователь-
ского центра функциональной анатомии и лабо-
ратории функциональной анатомии стоматогна-
тического аппарата Миланского университета 
под руководством профессора В.Ф. Феррарио 
(2002). Для этого использовался портативный 
8-канальный электромиограф, снабженный изо-
лирующими фильтрами «Де Готцен» (производ-
ство Италия). При этом осуществлялась одно-
временная запись электрических потенциалов
4 мышц (правой и левой жевательной и 
передней височной мышцы). Были использо-
ваны одноразовые биполярные поверхностные 
электроды из серебра/хлорида серебра диа-
метром 10 мм и межэлектродным расстоянием 
20 мм (Дуо-Троде; Мио-Троникс, Сиэтл, США). 
Кроме того, один одноразовый контрольный 
электрод фиксировался на лоб в месте ми-
нимальной мышечной активности в качестве 
индифферентного.

 В каждом случае электроды устанавлива-
лись только один раз в начале исследования, и 
все тесты с пациентом проводились без измене-
ния положения электродов. 

 Биполярные поверхностные электроды при-
клеивались на мышечные брюшки параллельно 
расположению мышечных волокон. В области 
передних пучков височной мышцы – верти-
кально вдоль переднего края мышцы (по ко-
ронарному шву). В области тела жевательной 
мышцы: верхний полюс электрода располагался 
на пересечении между линиями tragus – labial 
commissura и exocanthion – gonion.

Аналоговый ЭМГ сигнал был усилен (усиле-
ние 150, диапозон 0–10 КГц, амплитуда входно-
го сигнала от 0 до 2000 мкВ) с использованием 
дифференциального усилителя с высоким ко-
эффициентом отклонения (уровень отклоне-
ния 105 дБ в диапозоне 0–60 Гц, сопротивление 
входного сигнала 10 ГОм), оцифрован (разре-
шение 12 бит, частота A/О 2230 Гц) и обработан 
цифровым фильтром (фильтр верхних частот на 
30 Гц, фильтр нижних частот на 400 Гц, ограни-
читель шума 50–60 Гц). 

Для уменьшения сопротивляемости кожи её 
предварительно очищали в месте расположения 
электродов, при этом запись проводили спустя 
5–6 мин, позволяя проводящей пасте хорошо 
увлажнить поверхность кожи. 

Вначале проводили стандартизированную 
запись – максимальное сжатие зубов на стан-
дартных ватных валиках в течение 5 с. При 
этом определили референтные значения ЭМГ-
потенциалов. Два ватных валика диаметром 
10 мм размещали одновременно справа и слева 
между первыми верхними и нижними молярами 
у каждого пациента и записывали максимальное 
сжатие зубных рядов в течение 5 с. Таким обра-
зом, для каждой из 4 проанализированных мышц 
(правой и левой жевательной и передней височ-
ной) был получен средний ЭМГ-потенциал, 
который составил 100%.

Затем была записана ЭМГ-активность жева-
тельной и передней височной мышцы при не-
посредственном максимальном сжатии зубов 
без валиков, также в течение 5 с. При этом все 
полученные ЭМГ-потенциалы при максималь-
ном сжатии зубов непосредственно на окклю-
зионную поверхность были представлены как 
процент от стандартизированного значения на 
валиках. Во время записи пациенты сидели с 
естественным положением головы без поддерж-
ки, ноги согнуты под прямым углом. Их про-
сили сжимать зубы плотно, насколько это было 
возможно: максимальное волевое смыкание 
зубных рядов в привычной окклюзии. 

3 секунды теста непрерывного сжатия зубных 
рядов были автоматически выбраны програм-
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мой. ЭМГ-потенциал при максимальном сжа-
тии зубов в окклюзии сравнили со стандартизи-
рованной записью (максимальное сжатие зубов 
на валиках). Показатели электрической актив-
ности каждой мышцы с помощью специальной 
компьютерной программы переводились из 
аналоговой формы в цифровую. Данные выво-
дились на печать как в виде графиков, так и в 
цифровом виде. 

Функциональную активность жевательных 
мышц определяли с использованием абсолют-
ных показателей биоэлектрической активности 
мышц, а также с использованием стандартизи-
рованных показателей активации жевательных 
мышц (IMPACT) и положения окклюзионного 
центра тяжести (ATTIV).

Результаты и их обсуждение
В результате исследования установлено, что 

у детей с нейтральной окклюзией после проре-
зывания первых моляров суммарная электриче-
ская активность жевательных мышц составляла 
2430,37±101 мВ/с, где активность собственно 
жевательных мышц была 1336,37±106 мВ/с, 
а активность височных мышц составляла 
1093,34±96 мВ/с.

К 9 годам данный суммарный показатель 
биоэлектрической активности жевательных 
мышц достоверно снижался, что очевидно 
было связано с физиологической сменой зу-
бов и составлял в среднем 2256,46±102 мВ/с 
(р < 0,05). 

К моменту окончания физиологической сме-
ны зубов данный показатель увеличивался до 
2836±98 мВ/с (р < 0,05). Следует отметить, что 
долевое участие активности собственно жева-
тельных мышц и височных мышц на протяже-
нии периода сменного прикуса достоверно не 
изменялось (табл.1).

При обследовании детей с дистальной ок-
клюзией установлено, что суммарная электри-

Таблица 1
Динамика показателей электрической активности жевательных мышц у детей 6, 9 и 12 лет 

с нейтральной окклюзией

Показатель
Дети в возрасте 6 лет 

(n = 22)
Дети в возрасте 9 лет 

(n = 26)
Дети в возрасте 12 лет 

(n = 18)

Активность височных мышц мВ/с 1093,34±96,24 1015,31±101,31* 1276,11±110,19*

Активность жевательных мышц мВ/с 1336,37±106,09 1240,25±96,18* 1559,45±103,16*

Суммарная активность жевательных 
мышц мВ/с

2430,37±101,21 2256,46±102,19* 2836±98,41*

Примечание: * – р < 0,05 между показателями у детей с возрастом. 

ческая активность жевательных мышц в начале 
периода физиологической смены зубов состав-
ляла 2470,36±103 мВ/с. Данный показатель 
практически не отличался от такого же показа-
теля у детей с нейтральной окклюзией. Однако 
активность собственно жевательных мышц была 
значительно ниже, чем у детей с нейтральной ок-
клюзией и составляла в среднем 988,73±78 мВ/с, 
а активность височных мышц превышала со-
ответствующий показатель при нейтральной 
окклюзии (1482,15±102 мВ/с).

В 9 лет у детей данной группы электрическая 
активность четырех жевательных мышц соста-
вила 1860,44±99 мВ/с, что было значительно 
ниже, чем соответствующий показатель у детей 
с нейтральной окклюзией. К 12 годам показатель 
активности у детей с дистальной окклюзией до-
стоверно увеличился по сравнению с показате-
лем в 9 лет, однако был значительно ниже, чем у 
детей данной возрастной группы с нейтральной 
окклюзией. Для детей с дистальной окклюзией 
во всех возрастных группах было характерно 
снижение активности собственно жевательных 
мышц (табл. 2). 

При оценке функциональной активности 
жевательных мышц установлено, что степень 
их активации при максимальном сжатии у 
детей с нейтральной окклюзией в 6 лет соста-
вила 98,45±0,17%, к 9 годам исследуемый пока-
затель достоверно увеличился до 102,45±0,09% 
(р > 0,1), а к 12 годам уменьшился до 97,56±0,21% 
(р > 0,1) (табл. 3). Нами не обнаружено досто-
верных различий показателя ATTIV с возрас-
том у детей с нейтральным прикусом (рис. 1).

У детей с дистальной окклюзией степень 
активации жевательных мышц (Impact) по-
сле прорезывания постоянных моляров в 6 лет 
была 73,29±0,42%. К 9 годам данный показа-
тель увеличивался до 91,12±0,26% (р < 0,05), а 
к 12 годам достоверно снижался (71,31±0,35%) 
(р < 0,05) (табл. 4).
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Таблица 2
Динамика показателей электрической активности жевательных мышц у детей 

с дистальной окклюзией

Показатели
Дети в возрасте 6 лет 

(n = 28)
Дети в возрасте 9 лет 

(n = 26)
Дети в возрасте 12 лет 

(n = 22)

Активность жевательных мышц, мВ/с 988,73±78,11 745,26±99,27* 755,02±106,24*

Активность височных мышц, мВ/с 1482,15±102,51 1116,47±98,61* 1601,43±97,09*

Суммарная активность жевательных 
мышц, мВ/с

2470,36±103,38 1860,44±99,82* 2356,35±113,21*

Примечание: * — (р < 0,05) между показателями у детей с возрастом. 
Таблица 3

Динамика показателей функциональной активности у детей с нейтральной окклюзией

Показатели Дети в возрасте 6 лет  Дети в возрасте 9 лет Дети в возрасте 12 лет

Impact 98,45±0,17% 102,45±0,09% 
р = 0,2

97,56±0,21% 
р = 0,3

ATTIV 2,26±0,82% 2,27±0,61% 
р = 0,3

2,26±0,32% 
р = 0,4

Таблица 4
Динамика показателей функциональной активности жевательных мышц у детей 

с дистальной окклюзией

Показатель Дети в возрасте 6 лет Дети в возрасте 9 лет Дети в возрасте12 лет

Impact 73,29±0,42% 91,12±0,26%
р = 0,03

71,31±0,35%
р = 0,01

ATTIV –15,29±0,13% –18,11±0,14%
р = 0,02

–23,11±0,23%
р = 0,03

Рис. 1. Динамика показателей функциональной активности жевательных мышц у детей 
с нейтральной окклюзией
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начала и объема ортодонтической коррекции 
следует проводить только после диагностики 
функционального состояния жевательной му-
скулатуры, а также проводить постоянный мони-
торинг на этапах лечения и по его окончании. 
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Коэффициент ATTIV у детей с дистальной 
окклюзией в 6 лет составлял –15,29±0,13%. 
В 9-летнем возрасте степень активности височ-
ных мышц так же превышала степень активности 
собственно жевательных о чем свидетельствова-
ло достоверное увеличение показателя ATTIV 
до –18,11±0,14% (р < 0,05).

Данный показатель с возрастом еще больше 
снижался, достигая к 12 годам среднего значе-
ния –23,11±0,23% (р < 0,05).

Причинами снижения степени активации же-
вательных мышц у детей с дистальным прику-
сом, по нашему мнению, является резцовая ди-
зооклюзия. Однако мы полагаем, что снижение 
степени активации жевательных мышц связано 
еще и с положением окклюзионного центра тя-
жести у детей с данным видом аномалии. Пока-
затель окклюзионного центра тяжести – ATTIV 
у детей с дистальной окклюзией, зарегистриро-
ванный сразу же после прорезывания первых 
постоянных моляров составил –15,29±0,13%, 
что означает о высокой механической нагрузке 
на височно-нижнечелюстной сустав. 

Выявлено, что нагрузка на височно-
нижнечелюстной сустав увеличивалась с возрас-
том в период сменного прикуса у детей, которым 
не проводилось функционального этапа лечения 
дистальной окклюзии. В результате исследова-
ния установлено, что снижение степени акти-
вации жевательных мышц у детей с дистальной 
окклюзией – это своего рода адаптационный про-
цесс, защищающий височно-нижнечелюстной 
сустав от избыточной механической нагрузки в 
период роста и развития челюстей.

Выводы
На основании полученных данных можно 

сделать вывод о значительной степени наруше-
ния функциональной активности жевательных 
мышц у детей с дистальной окклюзией, харак-
теризующейся снижением биоэлектрической 
активности жевательных мышц и степени их 
активации, а также повышенной нагрузкой на 
височно-нижнечелюстной сустав во время пе-
риода формирования и роста зубочелюстного 
аппарата, что создает предпосылки к дальней-
шему усугублению патологии прикуса.

 Таким образом, исходя из вышеизложенного, 
целесообразно начинать функциональный этап 
ортодонтического лечения детей с дистальной 
окклюзией в начальной фазе формирования и 
роста зубочелюстного аппарата. Планирование 
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