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гическую санацию полости рта, так как более 
чем у 80% больных кариозная болезнь ослож-
нялась патологическими изменениями паро-
донта. Экстракция зубов сопровождалось 
тщательным кюретажем лунок и наложением 
швов для профилактики кровотечения. У 50 
больных нами использована гемостатическая 
губка с канамицином (Россия). Антибиотики 
вводились внутримышечно однократно за 1-2 
часа до санации и в последующем их введе-
ние продолжалось в течение 4-5 дней. Зубосо-
храняющие операции выполняли только после 
обязательного осмотра онкологом и ком-
плексного обследования больных. 

Анализ результатов санации полости 
рта в обеих группах больных позволил нам 
отметить снижение количества кровотечений 
с 8,2 до 4,6% в группе, где проводились про-
филактические мероприятия. Такие же пока-
затели имели место и в возникновении ло-
кальных воспалительных процессов в зоне 
стоматологической манипуляции сроком от 1 

до 3-х суток после лечения – с 11,4 до 2,6% 
(р<0,05).  

Известно, что химиолучевая терапия 
при местно-распространенном раке слизистой 
оболочки полости рта приводит к осложнени-
ям как местного, так и общего характера. 
Представленные данные убедительно показы-
вают необходимость проведения комплекса 
профилактических и лечебных мероприятий с 
целью снижения не только количества ослож-
нений, но и улучшения качества жизни этих 
пациентов.  

Заключение. Планирование стоматоло-
гического сопровождения и проведение про-
филактических мероприятий развития ослож-
нений при комбинированном и комплексном 
лечении местно-распространенного рака сли-
зистой оболочки полости рта позволяют сни-
зить количество геморрагических осложнений 
до 4,6%, локальных воспалительных процес-
сов до 2,6% и мукозитов средней и тяжелой 
степени с 29,1 до 18,4%.  
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В статье представлены результаты применения комплекса физиотерапевтических процедур в ретенционном периоде у 

взрослых пациентов с резцовой дизокклюзией под контролем электромиографии. Определено, что по окончании активной 
фазы ортодонтического лечения у пациентов 19-25 лет с резцовой дизокклюзией наблюдаются снижение функциональной 
активности собственно жевательных, височных и круговой мышц рта и увеличение функциональной активности надподъ-
язычных и подбородочной мышц. Под воздействием применения комплекса электромиостимуляции, амплипульстерапии и 
флюктуоризации происходит восстановление миодинамического равновесия мышц-антагонистов и синергистов (собствен-
но жевательных, височных, надподъязычных, подбородочной и круговой мышц рта), что предопределит стабильность по-
лученного ортодонтического результата. 
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PHYSIOTHERAPEUTIC PROCEDURES IN THE RETENTION PERIOD  

IN ADULT PATIENTS WITH INCISAL DISOCCLUSION 
 
The article presents the results of application of a complex of physiotherapeutic procedures in the retention period in adult pa-

tients with incisal disocclusion under the electromyographic control. It has been determined that at the end of the active phase of or-
thodontic treatment patients aged 19-25 with the incisal disocclusion show a decrease in functional activity of masticatory, temporal 
and circular muscles of the mouth, increased functional activity of the suprahyoid and chin muscles. Under the influence of a com-
plex of electromyostimulation, amplipulse therapy and fluctuorization a restoration of myodinamic balance of antagonist and syner-
gist muscles (masticatory, temporal, circular muscles of the mouth, suprahyoid and chin muscles) occurs, which will determine the 
stability of the obtained  orthodontic results. 

Key words: physiotherapeutic procedures, incisal disocclusion, electromyography, retention period. 
 
Резцовая дизокклюзия является одной 

из самых тяжелых деформаций зубочелюст-
ной системы во фронтальном отделе, при ко-
торой наблюдаются тяжелые эстетические и 
серьезные функциональные и морфологиче-
ские изменения жевательного аппарата, 
наиболее отчетливо проявляющиеся в более 
зрелом возрасте [6,8].  

Одной из актуальных проблем ортодон-
тии является разработка методов повышения 
устойчивости результатов ортодонтического 
лечения. Для устранения сформированной 
резцовой дизокклюзии требуется длительное 
лечение, после завершения которого нередко 
возникают рецидивы – 60% рецидивов 
наблюдается при ортодонтическом лечении с 
удалением зубов и 75-100% – без удаления 
[5]. 

Резцовая дизокклюзия сопровождается 
изменением работы жевательных и мимиче-
ских мышц и нарушением движения нижней 
челюсти. В реабилитации взрослых пациентов 
с резцовой дизокклюзией особое место зани-
мает восстановление функциональной актив-
ности жевательных и мимических мышц, так 
как при данной патологии наблюдается нару-
шение равновесия жевательной и мимической 
мускулатуры, поэтому при лечении необхо-
димо уделять внимание не только достиже-
нию морфологического оптимума, но и вос-
становлению функций мышц челюстно-
лицевой области [6,7]. 

Существующие методы, проводимые в 
ретенционном периоде, не исключают воз-
можности возникновения рецидивов у взрос-
лых пациентов с резцовой дизокклюзией. В 
связи с этим очевидна необходимость вклю-
чения новых методов в комплекс ретенцион-
ных мероприятий. Основываясь на результа-
тах, полученных от применения электрости-
муляции, амплипульстерапии и флюктуориза-
ции при некоторых стоматологических забо-
леваниях, связанных с функциональными 
нарушениями в нервно-мышечном аппарате, 
перспективным представляется применение 
переменного электрического тока (комплекс 
ЭАФ – электростимуляция, амплипульстера-

пия и флюктуоризация) в ретенционном пери-
оде у взрослых пациентов с резцовой дизок-
клюзией с целью восстановления функцио-
нального оптимума жевательной и мимиче-
ских групп мышц и предупреждения рецидива 
данной патологии [2, 4]. 

Применение комплекса ЭАФ при вос-
становлении функциональной активности же-
вательных и мимических мышц более эффек-
тивно по сравнению с применением одного 
вида переменного тока, так как комплекс фи-
зиотерапевтических процедур действует на 
ткани разной глубины и не вызывает адапта-
ции. Нейростимулирующий эффект синусои-
дальных модулированных токов параметриче-
ски зависит от частоты и глубины их модуля-
ции, при этом его эффективность выше, чем у 
постоянного тока [1, 2]. 

Цель исследования – совершенствова-
ние результатов ортодонтического лечения 
взрослых пациентов с резцовой дизокклюзией 
с помощью комплекса ЭАФ. 

Материал и методы 
Проведено функциональное обследова-

ние 118 пациентов с резцовой дизокклюзией 
обоего пола в возрасте от 19 до 25 лет по 
окончании активной фазы ортодонтического 
лечения. 

Все пациенты разделены на три группы: 
I группу с вертикальной резцовой дизокклю-
зией составили 33 человека; II группу с рез-
цовой дизокклюзией фронтального отдела – 
19 человек; III группу с глубокой резцовой 
дизокклюзией – 43 человека.  

ЭАФ проводили с помощью физиотера-
певтического низкочастотного аппарата для 
воздействия синусоидальными и импульсны-
ми токами различной формы АФТ СИ-01 
«Микромед» (Россия) под контролем элек-
тромиографии жевательной группы мышц. 

Для изучения функционального состоя-
ния мышц челюстно-лицевой области исполь-
зовали метод поверхностной электромиогра-
фии, основанный на регистрации и анализе 
биоэлектрических потенциалов мышц. Уси-
ление и регистрация электромиограмм мышц 
(собственно жевательных, височных, группы 
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надподъязычных) осуществлялись на 4-
канальном электромиографе «Нейротех» 
(Россия). У каждого пациента были обследо-
ваны собственно жевательные мышцы справа 
и слева; височные мышцы справа и слева в 
состоянии физиологического покоя и при 
максимальном сжатии зубных рядов; группа 
надподъязычных мышц справа и слева в со-
стоянии физиологического покоя и при глота-
нии; круговая мышца рта и подбородочная 
мышца при физиологическом покое и при 
напряжении губ. 

Все полученные данные обработаны 
методом вариационной статистики с вычис-
лением средней арифметической (М), средней 
ошибки средней арифметической (m) с ис-
пользованием пакета программ Microsoft Of-

fice 98. Для оценки достоверности использо-
ван критерий Стьюдента. Полученные резуль-
таты считали достоверными при р<0,05.  

Результаты и обсуждение  
Результаты электромиографического 

исследования мышц челюстно-лицевой обла-
сти у пациентов 19-25 лет с резцовой дизок-
клюзией показали значительные изменения 
функционального состояния мышц по сравне-
нию со взрослыми пациентами с ортогнатиче-
ским прикусом по данным литературных ис-
точников [7]. 

У взрослых пациентов с резцовой ди-
зокклюзией после ортодонтического лечения 
несъемной техникой функциональная актив-
ность жевательных мышц не восстанавлива-
ется (табл. 1). 

Таблица 1 
Функциональная характеристика жевательных и мимических мышц  

у взрослых пациентов 19-25 лет с резцовой дизокклюзией в начале ретенционного периода (М±m) 

Группы обследуемых 
пациентов 

Статистические 
показатели 

Амплитуда мышц, мкВ 
собственно 

жевательных  
височных  надподъязычных  круговой  

мышцы рта 
подбородочной  

I группа – с верти-
кальной резцовой 
дизокклюзией  

M±m 
% 
P 

182,75±23,2 
47 

<0,001 

170,16±35,22 
47 

<0,001 

67,85±3,81 
135 

<0,001 

90,45±13,14 
58 

<0,001 

343,22±23,11 
158 

<0,05 
II группа – с резцовой 
дизокклюзией фрон-
тального отдела  

M±m 
% 
P 

335,53±21,32 
86 

<0,001 

313,54±16,43 
86 

<0,001 

67,28±3,44 
134 

<0,001 

121,22±17,09 
78 

<0,001 

256,33±13,12 
118 

<0,05 
III группа – с глубо-
кой резцовой дизок-
клюзией 

M±m 
% 
P 

313,75±46,27 
81 

<0,001 

293,75±23,37 
81 

<0,001 

67,60±3,65 
135 

<0,001 

113,15±20,01 
73 

<0,001 

298,21±13,23 
137 

<0,001 
Норма M±m 397,2±12,3 369,3±11,4 49,4±0,5 155,4±11,2 217,3±12,5 

 
Так, биоэлектрическая активность соб-

ственно жевательных мышц снижена в сред-
нем на 110 мкВ, что составляет 71 % от нор-
мы, височных мышц на 103 мкВ (72 % от 
нормы), круговой мышцы рта на 47 мкВ (69 % 
от нормы), а биоэлектрическая активность 
надподъязычных и подбородочной мышц 
компенсаторно увеличена в среднем в 1,37 
раза.  

У пациентов с вертикальной резцовой 
дизокклюзией наблюдались наибольшие 
функциональные отклонения от нормы. Так, 
биоэлектрическая активность собственно же-
вательных мышц снижена на 205 мкВ, височ-
ных мышц на 192 мкВ, круговой мышцы рта 
на 65 мкВ; наименьшие функциональные из-
менения наблюдались в группе у пациентов с 
резцовой дизокклюзией фронтального отдела: 
биоэлектрическая активность собственно же-
вательных мышц снижена на 52 мкВ, височ-
ных мышц – на 49 мкВ, круговой мышцы рта 
– на 34 мкВ. 

Для определения эффективности ком-
плекса ЭАФ по окончании ортодонтического 
лечения несъемной техникой пациенты были 
произвольно разделены на две группы: 1-я 

группа состояла из 38 человек, 2-я группа – из 
37 человек. 

Пациентам 1-й группы провели тради-
ционный комплекс ретенционных мероприя-
тий, который включает в себя: использование 
ретенционных аппаратов: несъемных прово-
лочных ретейнеров на верхнем и нижнем зуб-
ных рядах; проведение курса остеогенона по 1 
таблетке 2 раза в день утром и вечером в те-
чение 30 дней; миогимнастических упражне-
ний. Пациентам 2-й группы дополнительно к 
традиционному комплексу ретенционных ме-
роприятий провели комплекс ЭАФ. 

Продолжительность процедур составля-
ет 10-15 мин. Курс лечения – 10-12 сеансов, 
ежедневно или через день.  

В результате проведенного комплекса 
ЭАФ во 2-й группе из 37 у 4 пациентов не от-
мечено улучшения функционального состоя-
ния жевательной и мимической групп мышц, 
что составляет 10,81%, отмечено увеличение 
биоэлектрической активности собственно же-
вательных, височных и круговой мышцы у 11 
пациентов, что составляет 29,72%, и полное 
восстановление функциональной активности 
жевательной и мимической мускулатур у 22 
пациентов, что составляет 59,45%.  
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Таблица 2  
Динамика показателей биоэлектрической активности жевательных и мимических мышц  

у взрослых пациентов с резцовой дизокклюзией в зависимости от наличия комплекса ЭАФ (М±m) 

Группы Пока-
затели 

Амплитуда мышц, мкВ 
собственно  

жевательных височных надподъязычных круговой мышцы рта подбородочных 

до лече-
ния 

после 
лечения 

до 
лечения 

после 
лечения 

до 
лечения 

после 
лечения 

до 
лечения 

после 
лечения 

до лече-
ния 

после 
лечения 

1-я группа 
M±m 

 
% 

297,29± 
45,60 

76 

295,30±
36,87 

76 

282,48±
20,37 

78 

284,76±
34,44 

78 

59,22± 
3,38 
118 

67,70± 
3,65 
135 

108,27±
16,74 

70 

111,34± 
15,43 

71 

299,25± 
16,48 
137 

289,34±
23,03 
133 

2-я группа 
M±m 

 
% 

297,29± 
45,60 

76 

372,65±
8,06 
96 

282,48±
20,37 

78 

350,81±
7,58 
96 

59,22±3,
38 

118 

50,81± 
1,36 
100 

108,27±
16,74 

70 

148,23± 
13,43 

95 

299,25± 
16,48 
137 

227,22±
12,26 
104 

Норма  387±18 387±18 362±18 362±18 50±2 50±2 155±11 155±11 217±12 217±12 
 
Динамика функциональных показателей 

жевательной и мимической групп мышц под 
влиянием ЭАФ представлена в табл. 2. 

Из таблицы видно, что после примене-
ния в ретенционном периоде комплекса ЭАФ 
достоверно увеличилась биоэлектрическая 
активность собственно жевательных в 1,25 
раза в среднем по группе, височных мышц в 
1,24 раза в среднем по группе, увеличилась 
биоэлектрическая активность круговой мыш-
цы рта в 1,36 раза и уменьшилась амплитуда 
надподъязычных мышц в 1,2 раза и амплитуда 
подбородочной мышцы в 1,3 раза в среднем 
по группе. 

У пациентов, которым проводилась 
ЭАФ в ретенционном периоде, наблюдается 
синхронизация работы мышц челюстно-
лицевой области в результате лечения, кото-
рое способствовало уменьшению асимметрии 
амплитудных показателей собственно жева-
тельных, височных, надподъязычных мышц, 
подбородочной и круговой мышц рта. Анализ 

результатов лечения с помощью ЭАФ показал 
его эффективность. 

Выводы 
Таким образом, планировать объем 

комплексного лечения при резцовой дизок-
клюзии необходимо с учетом особенностей 
функциональной адаптации жевательной и 
мимической групп мышц, что предопределит 
стабильность результата.  

Применение комплекса ЭАФ, воздей-
ствующего на мышечную активность, позво-
лило добиться положительного эффекта в 
восстановлении функции жевательных мышц 
у всех пациентов с резцовой дизокклюзией в 
возрасте 19-25 лет, у 68% пациентов функция 
восстановилась полностью. Под действием 
этого лечения биоэлектрическая активность 
собственно жевательных мышц увеличилась 
на 20%, височных мышц – на 18%, круговых 
мышц рта – на 25%, активность надподъязыч-
ных мышц снизилась на 18%, а активность 
подбородочных мышц уменьшилась на 33 %. 
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