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Общество постоянно меняется, и вместе с ним меняется наше 

отношение к здоровью в целом и здравоохранению в частности. 

С одной стороны, в основе этого изменения лежит осознание со-

циальных последствий болезни, а с другой — осознание того, что 

медицинские вмешательства направлены на увеличение продол-

жительности и качества жизни человека.

Качество и эффективность работы врачей зачастую оценива-

ются по их влиянию на качество жизни пациентов. Качество жиз-

ни — это многомерный неопределенный термин, который для 

разных индивидуумов означает разномерные понятия. Концепция 

качества жизни расплывчата и многопрофильна, и исследования 

в этой области охватывают широкий спектр дисциплин — от эсте-

тической стоматологии до неврологии-вегетологии [1].

Зарубежные коллеги при ведении пациентов все чаще при-

бегают к концепции междисциплинарного подхода. В своем ис-

следовании мы решили применить данные положительные прак-

тики совместного ведения ортодонтами и неврологами пациентов 

с зубочелюстными сагиттальными аномалиями окклюзии.

Цель исследования. Оценить наличие психовегетативных на-

рушений у пациентов с сагиттальными аномалиями окклюзии, 

степень их выраженности и в зависимости от этого определить 

тактику комплексного лечения.

Материал и методы. Обследован 131 человек (90 женщин и 

41 мужчина в возрасте от 18 до 45 лет) с сагиттальными аномали-

ями окклюзии.

Нами использовались следующие методы обследования:

I. Клинические методы:

1. Опрос, внешний осмотр, осмотр полости рта.

2. Пальпация жевательных мышц — определялась болезнен-

ность разной степени выраженности, она оценивалась пациента-

ми по визуально-аналоговой шкале (ВАШ). Средние данные ва-

рьировали от 2 до 5 баллов, что говорит о наличии тонусных на-

рушений в мышцах и средней степени выраженности болевого 

синдрома [2].

3. Динамическая проба — проба Ильиной-Маркосян — по-

зволяет оценить положение нижней челюсти в покое и при ее 

перемещении для того, чтобы установить причину привычного 

смещения челюсти при функции. При опускании нижней челюсти 

и ее поднимании с последующим смыканием зубных рядов оце-

нивали смещение нижней челюсти при широком открывании рта 

[2, 3].

II. Психометрическое тестирование:

1. Анкета качества жизни была разработана Всемирной орга-

низацией здравоохранения с целью получения качественного и 

независимого инструмента оценки качества жизни людей вне 

зависимости от социального, культурного, демографического и 

политического контекста. Опросник рекомендован для использо-

вания в широком кругу задач, в которые может входить необходи-

мость исследования качества жизни: в клинических, психологи-

ческих, социальных, социологических и т.д. исследованиях.

2. Опросник для выявления вегетативных изменений 

А.М. Вейна — при выявлении 0—4 баллов регистрируется отсут-

ствие вегетативных нарушений, 15—29 баллов — умеренные веге-

тативные нарушения, 30 баллов и более — выраженные вегетатив-

ные нарушения. Критерии исходного вегетативного тонуса вы-

являются по таблице, разработанной А.М. Вейном [1].

3. Опросник для выявления признаков краниомандибулярной 

дисфункции (КМД) (Н.М. Фокина, О.А. Шавловская, 2014) — при 

выявлении утвердительных ответов на 1/
2
 вопросов и более опре-

деляется наличие симптомокомплекса, включающего в себя ок-

клюзионные, мышечные и суставные функциональные наруше-

ния, составляющие краниомандибулярную дисфункцию.

III. Функциональный метод:

Электромиография (ЭМГ) — метод исследования двигатель-

ного аппарата, основанный на регистрации биопотенциалов же-

вательных мышц, включающих собственно жевательные и височ-

ные мышцы. В данной работе представлены результаты фоновых 

показателей жевательных мышц. После фиксации электродов на 

коже регистрировалась биоэлектрическая активность мышц в 

фазе покоя. Фоновое состояние мышц называется тонусом. Реги-

страция продолжалась до 30 с. Критерием качественной регистра-

ции ЭМГ в покое является отсутствие артефактов в течение 10 с 

[4].

Результат и выводы. Клинически было выявлено, что у всей 

группы обследуемых пациентов имелись сагиттальные аномалии 

окклюзии с преобладанием дистальной окклюзии.

При проведении пробы Ильиной-Маркосян была установле-

на девиация различной степени выраженности в 79% случаев без 

гендерной принадлежности.

При анализе анкеты качества жизни выявлено значительное 

снижение показателей по отношению к нормативным данным.

Опросник для выявления вегетативных изменений показал, 

что 80,9% обследованных имеют вегетативные нарушения, входя-

щие в состав пассивных жалоб: головные боли, вегетативные на-

рушения как перманентные, так и пароксизмальные, нарушения 

сна. Представленность и степень выраженности вегетативной 

дисфункции у женщин выше, что составило 88,9% (выше норма-

тивных показателей), а у мужчин — 63,4% (выше нормативных 

показателей).

По данным опросника для выявления признаков краниоман-

дибулярной дисфункции, у всех обследуемых было выявлено на-

личие КМД с более часто представленными нарушениями в виде 

неприятных болевых ощущений при открывании рта и при жева-

нии пищи, дополнительных звуков по типу скрежетания, щелка-

нья, хруста и бруксизма в ночное время [5—7].

ЭМГ жевательных мышц была проведена 50 пациентам. Про-

анализированы фоновые значения собственно жевательных и 

височных мышц. Асимметрия в мышцах была выявлена у 91,5% 

обследуемых с преобладанием ее в собственно жевательных мыш-

цах, что подтверждается анамнестически акцентом приоритета 

одностороннего жевания.

В результате проведенного обследования выявлено наличие 

клинически значимой психовегетативной дисфункции у пациен-

тов с сагиттальными аномалиями окклюзии, наличие данных по 

опроснику для выявления признаков КМД, мышечных нарушений 

в виде гипертонуса, а также гипертонуса с миофасциальным ком-

понентом в собственно жевательных и височных мышцах и их 

асимметрии по данным электромиографических показателей.

Данные, полученные в результате клинических, анкетных и 

функциональных методов обследования, позволяют подтвердить 

правильность междисциплинарного подхода к ведению пациентов 

и рекомендовать им терапию для коррекции не только окклюзи-

онных нарушений, но и психовегетативных проявлений для улуч-

шения их качества жизни.
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По современным данным литературы, имеются противоре-

чивые выводы о влиянии окклюзионных нарушений на формиро-

вание дисфункции височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС). 

Некоторые специалисты придерживаются мнения, что нарушение 

окклюзии является единственным фактором развития дисфункции 

ВНЧС [1, 2]. При абсолютной достоверности этих данных прак-

тически каждый человек на планете нуждался бы в восстановлении 

правильных окклюзионных взаимоотношений для профилактики 

нарушения тонуса мышц челюстно-лицевой области и, как след-

ствие, дисфункции ВНЧС. По актуальным данным, число людей 

с зубочелюстными аномалиями (74,7% от населения с постоянны-

ми зубами) [3] значительно превышает число людей с  дисфункцией 

ВНЧС (31% среди взрослых) [4]. Это позволяет сделать логичный 

вывод, что роль нарушений окклюзии в этиологии формирования 

и проявления синдрома дисфункции ВНЧС не следует преувели-

чивать. Установлено, что этиология синдрома дисфункции ВНЧС 

является многофакторной и представляет собой сочетание психо-

эмоциональных, гормональных, генетических, травматических и 

окклюз ионных факторов, которые в разной степени могут влиять 

на тонусные нарушения челюстно-лицевых мышц.

Психоэмоциональным факторам отведена ведущая роль сре-

ди причин функциональных нарушений мышц челюстно-лицевой 

области, которые предрасполагают к формированию патологиче-

ского состояния. Клиническая и корреляционная связь между 

синдромом дисфункции ВНЧС и психоэмоциональным состоя-

нием пациентов показана в работах ряда авторов [5—10].

За последнее десятилетие эмоциональные нарушения все 

больше отражаются на здоровье населения и ухудшают качество 

жизни. Стресс, тревога, депрессия, их сочетание, а также степень 

их выраженности способствуют развитию нарушений тонуса мышц 

челюстно-лицевой области, возникновению порочных болевых 

кругов и хроническому течению болевых проявлений, что затруд-

няет и удлиняет ортодонтическое лечение.

Цель исследования. Определение феномена повышенной 

нервно-мышечной возбудимости у пациентов с зубочелюстными 

аномалиями для понимания патогенетических механизмов из-

менения мышечного тонуса и ранней диагностики мышечных 

нарушений с целью дальнейшего междисциплинарного подхода к 

коррекции окклюзии и лечению синдрома дисфункции ВНЧС.

Материал и методы. Обследованы 40 пациентов (24 женщины 

и 16 мужчин в возрасте 18—38 лет) с физиологической окклюзией 

(исключительно эстетические жалобы) и 46 пациентов (41 жен-

щина и 5 мужчин в возрасте 18—38 лет) с аномалиями зубочелюст-

ной системы. Все пациенты являлись городскими жителями. Ис-

пользовались методы: клинико-неврологический (определялся 

симптом Хвостека и степень его выраженности) и стандартный 

протокол ортодонтического обследования, включающий в себя 

сбор жалоб, анамнез, внешний осмотр и осмотр полости рта, паль-

пацию жевательных, мимических и перикраниальных мышц.

Результат и выводы. В группе пациентов с физиологической 

окклюзией симптом Хвостека выявлялся в 53% случаев, степень 

выраженности I и легче (сокращение только губной комиссуры). 

Тогда как в группе пациентов с аномалиями зубочелюстной си-

стемы — в 80% случаев, степень выраженности II—III (к сокраще-

нию губной комиссуры присоединялось сокращение крыла носа 

и круговой мышцы глаза). Люди с положительным симптомом 

Хвостека в основном были высокого роста, астенического типа 

телосложения. Преимущественно повышенная нервно-мышечная 

возбудимость определялась у женщин.

Нарушение миодинамического равновесия в мышцах лица 

отражает проявление эмоционального состояния человека. Не-

которые люди реагируют на стресс бессознательным повышением 

активности челюстно-лицевых мышц, а у других — появляются 

симптомы нарушения функции внутренних органов. Целесообраз-

но проводить определение феномена повышенной нервно-мы-

шечной возбудимости всех ортодонтических пациентов для пред-

упреждения появления и развития синдрома дисфункции ВНЧС. 

Если установлен положительный симптом Хвостека, будет умест-

но направить пациента на дополнительную диагностику к смеж-

ному специалисту перед началом ортодонтического лечения для 

коррекции имеющихся нарушений.
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В связи с высокой распространенностью заболеваний височ-

но-нижнечелюстного сустава (ВНЧС) поиск наиболее эффектив-

ных методов для комплексной оценки его состояния является 

актуальной задачей в стоматологии [1—4]. Для изучения морфо-

функционального состояния ВНЧС традиционно используют 

клинические, рентгенологические, функциональные методы ис-

следования и магнитно-резонансную томографию (МРТ). Среди 

функциональных методов диагностики ВНЧС «золотым стандар-

том» является аксиография [5]. Однако данный метод является 

трудоемким, требующим применения сопутствующего оборудо-

вания, не всегда возможным для обследования детей, в связи с чем 

актуализируется поиск методов диагностики, лишенных вышепе-

речисленных недостатков, но способных объективно отразить 

функциональное состояние ВНЧС. Безопасным и относительно 

простым методом диагностики, применение которого возможно 

в практике врача-стоматолога в режиме реального времени, явля-

ется ультразвуковое исследование (УЗИ). В отечественных и за-

рубежных публикациях показано, что современная технология 

ультразвуковых исследований в состоянии обеспечить адекватную 

оценку связок, сухожилий, хрящевой ткани и мышц: УЗ-

изображения стали сопоставимы по информативности с анатоми-

ческими препаратами [6]. Однако анализ работ, посвященных УЗИ 

ВНЧС, показал, что углубленных исследований по вопросу изуче-

ния функционального состояния ВНЧС с помощью данного ме-

тода пока нет. В связи с вышеизложенным нами было запланиро-

вано и выполнено настоящее исследование.

Цель исследования. Провести сравнительную оценку движе-

ния нижней челюсти на основании регистрации траекторий дви-

жения суставной головки по данным аксиографии и ультразвуко-

вого исследования.

Материал и методы. Объектом исследования стали 15 добро-

вольцев (10 женщин и 5 мужчин) в возрасте 18—25 лет (средний 

— 20,5±3,2 года). Критериями включения в исследование явились: 

нормальная окклюзия, отсутствие ортодонтического лечения в 

анамнезе, отсутствие жалоб со стороны ВНЧС и жевательных 

мышц. Каждому добровольцу было проведено исследование обо-

их ВНЧС при функциональной пробе «открывание—закрывание 

рта» с применением аксиографии на аппарате Cadiax Compact 2 

и УЗИ ВНЧС на аппарате Logic Scan 128 с использованием ли-

нейного датчика HL9.0/60/128Z. Аксиографию проводили по 

стандартной методике. УЗИ ВНЧС выполнили в положении 

добровольца сидя в состоянии физиологического покоя. Датчик 

располагали под скуловой дугой под углом 38—45° к горизонталь-

ной плоскости. На мониторе компьютера в программе EchoWave 

2 визуализировали суставную головку, затем осуществляли запись 

ее движения. Полученный видеофайл импортировали в програм-

му Fiji Image 2, где производили построение траекторий движения 

головки нижней челюсти в соответствии с авторской методикой 

(патент №2760384, 2021 г.) [7]: отмечали точку-маркер на верши-

не головки нижней челюсти на каждом кадре видеоряда. Все 

положения точки-маркера на всех предшествующих кадрах со-

единяли линией, получая полную траекторию движения сустав-

ной головки. Для сопоставимости данных с аксиографией про-

изводили калибровку видеокадров. Данные обоих методов ис-

следования экспортировали в программу Exeel, в которой гене-

рировались графики-траектории. Всего проведено построение и 

сравнение 60 графиков по следующим параметрам: симметрич-

ность движения головки нижней челюсти по сторонам, совпаде-

ние траекторий открывания и закрывания рта, длина, конфигу-

рация траекторий.

Результаты. В среднем длина суставного пути при функцио-

нальной пробе «открывание—закрывание рта» в правом ВНЧС, 

по данным аксиографии, составила 16,62±1,2 мм, по данным УЗИ 

— 13,45±0,9 мм; в левом ВНЧС — 17,36±1,3 и 14,1±0,4 мм соот-

ветственно. Разница по этому показателю может быть связана с 

методологическими особенностями сравниваемых методов: мень-

шая амплитуда перемещения верхушки суставной головки нижней 

челюсти во время открывания—закрывания рта при УЗИ по срав-

нению с ее центром при проведении аксиографии. Средняя вели-

чина расхождения кривых между правым и левым ВНЧС при 

пробе «открывание—закрывание рта», по данным эхографии и 

аксиографии, составила 2±0,7 мм. По данным аксиографии уста-

новлены вогнутые, нисходящие, плавные траектории; по данным 

УЗИ — траектории с переменными характеристиками в виде вы-

пуклостей и вогнутостей, что делает возможным нюансированный 

анализ движения ВНЧС.

Выводы. Аксиография и УЗИ являются современными, не-

инвазивными, цифровыми и безопасными методами регистрации 

движения головки нижней челюсти. Проведение аксиографии 

требует временных затрат, специального обучения проведению 

метода, сложных в эксплуатации элементов оборудования по срав-

нению с УЗИ. Кроме этого, методологически важным, но сложным 

этапом является обнаружение и регистрация шарнирной точки, 

неточности в определении которой могут привести к ошибкам в 

постановке диагноза и планировании лечения. В связи с этим 

применение УЗИ для оценки траектории движения нижней челю-

сти на основании визуализации головки ВНЧС в режиме реаль-

ного времени может быть интегрировано в комплекс диагности-

ческих мероприятий всех групп пациентов, в том числе детей, с 

возможной оценкой морфофункционального состояния ВНЧС в 

динамике лечения. Оба метода регистрации движения суставной 

головки нижней челюсти могут быть рассмотрены в качестве вза-

имодополняющих.
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СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ РЕТЕНЦИОННЫХ 
ТЕРМОПЛАСТИЧЕСКИХ КАП 
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ НАНОМАТЕРИАЛОВ

К.Б. Фидарова, Э.А. Базикян, А.А. Чунихин, 
А.С. Клиновская
ФГБОУ ВО «Московский государственный медико-
стоматологический университет им. А.И. Евдокимова» 
Минздрава России, Москва, Россия

Как известно, ретенционный период является важнейшим 

этапом ортодонтического лечения. По данным S. Littlewood и со-

авт. (2006), после проведенного ортодонтического лечения у 18,9% 

взрослых и 36,8% детей развивается рецидив [1].

Г.Б. Оспановой и соавт. (1997) рекомендованы схемы экс-

плуатации ретенционных аппаратов, кап, в которых важным яв-

ляется то, что необходимо обязательное использование первые 

3—6 мес 24 ч в сутки, последующие 6 мес через ночь и затем 1 раз 

в неделю [2]. Длительность ретенционного периода обусловлива-

ет высокие стандарты изготовления и модификации аппаратов [3].

Современные ретенционные аппараты изготавливают пре-

имущественно из термопластических материалов методом штам-

повки [4]. Следует подчеркнуть, что назубная капа является свое-

образным резервуаром для микроорганизмов, и существует ряд 

факторов, усугубляющих степень экспозиции бактерий на поверх-

ности кап: временная дезадаптация в проведении удовлетвори-

тельной гигиены полости рта, продолжительность ретенционного 

периода, отсутствие полноценного контакта с ротовой жидкостью 

и др. [5, 6].

Так, ротовая жидкость является сложным фильтратом плазмы 

крови, индикатором реактивности организма, так как может ме-

няться по составу, физико-химическим и биологическим свой-

ствам под действием разных факторов, а также выполняет важные 

функции: реминерализирующую, трофическую, буферную, за-

щитную и др. Бактерицидные свойства ротовой жидкости про-

являются благодаря наличию в ней лизоцима, лактоферрина, 

лактопероксидазы, цистатинов, иммуноглобулинов. Она содержит 

важнейшие элементы защиты полости рта: иммуноглобулины, 

лизоцим, бета-лизины и др. [7]. Различные заболевания желудоч-

но-кишечного тракта и соматические болезни оказывают влияние 

на состояние микрофлоры в полости рта, что в свою очередь вли-

яет на микробиоценоз ротовой жидкости и может приводить к 

развитию воспалений на фоне проведения ортодонтического ле-

чения с применением термопластических ретенционных кап [8].

Нанодисперсный диоксид церия является уникальным не-

органическим материалом. В экспериментальных исследованиях 

in vitro доказано, что он улучшает пролиферацию клеток, прояв-

ляет антибактериальную и противовирусную активность. В по-

следнее время считается одним из наиболее перспективных мате-

риалов в современной медицине [9, 10].

Цель исследования. Совершенствование назубных ретенци-

онных кап для пациентов стоматологического профиля.

Материал и методы. В исследовании приняли участие 54 че-

ловека, которые были разделены на две группы: опытную и кон-

трольную. Были определены следующие критерии включения: 

пациенты обоих полов, разных возрастных групп (18—21 год, 

21—33 года, 33—55 лет), пациенты, завершившие активный этап 

ортодонтического лечения на металлической брекет-системе, 

добровольное согласие пациента на участие в исследовании. Кри-
терии невключения: соматические заболевания в стадии декомпен-

сации, врожденные пороки челюстно-лицевой области, беремен-

ность, период лактации, пациенты младше 18 и старше 55 лет. 

Критерии исключения: письменный отказ пациента от участия в 

исследовании. После активного этапа лечения пациентам опытной 

группы были предложены капы, импрегнированные наночасти-

цами диоксида церия, а пациентам контрольной группы — стан-

дартные капы. Также было проведено микробиологическое ис-

следование с использованием биопленки: посев биопленки на 

капы после изготовления образцов диаметром 5 мм и толщиной 1 

мм, предварительного их полирования, обработки и помещения 

в стерильные чашки Петри непосредственно перед началом экс-

перимента. Далее образцы помещали в пробирку со средой А С, 

содержащей бактерии определенных штаммов биопленки в из-

вестной концентрации (108 кое/мл).

Результаты. По итогам лабораторных исследований доказано, 

что на поверхности капы, импрегнированной нанодисперсным 

диоксидом церия, наблюдается значительное снижение уровня 

экспозиции бактерий по сравнению со стандартной термопласти-

ческой капой. Клинические исследования продемонстрировали 

высокие физические свойства кап, гипоаллергенность и отсутствие 

побочных эффектов.

Выводы. Термопластические назубные капы, импрегниро-

ванные нанодисперсным диоксидом церия, являются перспектив-

ными ретенционными аппаратами и имеют ряд преимуществ. 

Интеграция нанодисперсного диоксида церия в ортодонтические 

аппараты может быть многообещающей с точки зрения антибак-

териальной активности.
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ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ МЫШЕЧНОГО ТОНУСА 
У ПАЦИЕНТОВ С ДИСТАЛЬНОЙ ОККЛЮЗИЕЙ 
ЗУБНЫХ РЯДОВ В ВОЗРАСТЕ 7—18 ЛЕТ ДО 
И ПОСЛЕ ОРТОДОНТИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ

Т.В. Ширяева, Н.Ю. Оборотистов
ФГБОУ ВО «Московский государственный медико-
стоматологический университет им. А.И. Евдокимова» 
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Широкое распространение дистальной окклюзии у детей и 

подростков требует совершенствования методов диагностики и 

лечения пациентов с данной патологией. Кроме внешних при-

знаков (выпуклый профиль, выступание верхней губы, скошенный 

подбородок), дистальный прикус сопровождается функциональ-

ными нарушениями (нарушения функции глотания, жевания, 



83RUSSIAN JOURNAL OF STOMATOLOGY, 2, 2023

 CONGRESSES, SYMPOSIA, CONFERENCES

имеются проблемы с носовым дыханием и речевыми функциями). 

Использование функциональных ортодонтических аппаратов для 

лечения дистальной окклюзии зубных рядов в период пика роста 

оправдано и эффективно, так как данное лечение способствует 

достижению миодинамического равновесия и, как следствие, 

дальнейшему гармоничному развитию челюстей [1—4]. Группа 

функциональных аппаратов для лечения дистальной окклюзии 

зубных рядов включает в себя большое и разнообразное семейство 

ортодонтических аппаратов, как съемных, так и несъемных. Все 

они объединены общим принципом действия: аппараты выдвига-

ют нижнюю челюсть вперед, растягивают мускулатуру и мягкие 

ткани, создавая силу, которая передается на зубной ряд. Одним из 

наиболее эффективных функциональных аппаратов является Твин 

Блок, разработанный У.Дж. Кларком для лечения дистальной 

окклюзии зубных рядов, обусловленной ретрогнатией нижней 

челюсти [5]. Конструкция стандартного Твин блока включает 

окклюзионные блоки с наклонными плоскостями. Выдвижение 

нижней челюсти приводит к возникновению положительного 

проприоцептивного ответа в мышцах, участвующих в процессе 

жевания. Некоторые скелетные изменения в процессе лечения с 

помощью аппарата Твин Блок объясняются морфологической 

адаптацией к изменению мышечного тонуса [6]. Исследование 

тонуса жевательных мышц в процессе лечения с использованием 

функциональной аппаратуры может быть полезно для улучшения 

диагностики и лечения дистальной окклюзии [7].

Миотонометрия предназначена для надежного и объектив-

ного измерения мышечного тонуса, которое может быть проведе-

но оператором с минимальной подготовкой. Отличительной осо-

бенностью миотонометра Миотон-3с является возможность авто-

номной работы с записью результатов измерения в энергонезави-

симую память устройства. Также возможно подключение к пер-

сональному компьютеру и проведение исследования с регистра-

цией данных в специально разработанном программном обеспе-

чении. Миотонометр был разработан на кафедре ортодонтии 

МГМСУ и запатентован проф. Л.С. Персиным и доц. А.Ю. По-

рохиным (Патент №2447836) в 2010 г. Данные миотонометра от-

личаются от данных электромиографа тем, что измеряется факти-

ческое состояние мышц, а не регистрация биопотенциалов. Ис-

следование безболезненно и безопасно для здоровья. Данные 

миотонометрии жевательных мышц справа и слева автоматически 

вносятся в таблицу с указанием информации об исследуемом.

Цель исследования. Оценить тонус жевательной мускулатуры 

у пациентов с дистальной окклюзией зубных рядов до и после 

ортодонтического лечения.

Материал и методы. Обследованы 30 пациентов с дистальной 

окклюзией зубных рядов до и после ортодонтического лечения с 

помощью аппарата Твин Блок. В зависимости от возраста все 

пациенты были распределены на 3 группы — 7—9 лет, 10—12 лет, 

13—18 лет. С помощью устройства для изучения состояния мы-

шечного тонуса Миотон-3с оценивалось функциональное состо-

яние собственно жевательных мышц. Исследование тонуса жева-

тельных мышц проводилось в трех состояниях:

— состояние физиологического покоя;

— при первичном смыкании зубных рядов без напряжения;

— при максимальном сокращении жевательных мышц.

Исследование проводилось до и после ортодонтического ле-

чения, оценивалось миодинамическое равновесие путем сравнения 

измерений тонуса жевательной мышцы с правой и левой сторон.

Результаты. После анализа средних значений данных миото-

нометрии с двух сторон до и после лечения в группе пациентов 

7—9 лет были получены следующие результаты: в состоянии покоя 

с правой стороны после лечения наблюдается уменьшение тонуса 

жевательной мускулатуры на 11,2 миотон — до лечения 101,9±7,75, 

после лечения 90,7±5,95 (p=0,015*), слева — на 7,3 миотон: до 

лечения 98,6±8,65, после лечения 91,3±6,09 (p=0,019*). При сом-

кнутых зубных рядах отмечается увеличение мышечного тонуса 

на 5,3 миотон справа — до лечения 122,4±7,58, после лечения 

127,7±6,32 (p=0,031*) и на 10 миотон слева — до лечения 

118,7±7,11, после лечения 128,7±4,83 (p=0,028*). При максималь-

ном сокращении мышечный тонус увеличился на 5,7 миотон спра-

ва — до лечения 182,3±9,16, после лечения 188±7,96 (p=0,010*) и 

на 8,1 миотон слева — до лечения 180,3±6,98, после лечения 

188,4±7,07 (p=0,051).

В группе пациентов 10—12 лет были получены следующие 

результаты: в состоянии покоя с правой стороны после лечения 

наблюдается уменьшение тонуса жевательной мускулатуры на 8,4 

миотон — до лечения 97,1±5,17, после лечения 88,7±4,95 (p=0,016), 

слева на 8,8 миотон — до лечения 97,7±5,23, после лечения 

88,9±3,8 (p=0,012). При сомкнутых зубных рядах отмечается уве-

личение мышечного тонуса на 5,1 миотон справа — до лечения 

125,3±7,46, после лечения 130,4±6,72 (p=0,023) и на 5,2 миотон 

слева — до лечения 125,1±8,2, после лечения 130,3±6,73. При 

максимальном сокращении мышечный тонус справа увеличился 

на 4,7 миотон — до лечения 187,7±5,99, после лечения 192,4±5,55 

(p=0,008) и на 5,1 миотон слева — до лечения 187,3±3,84, после 

лечения 192,4±3,58 (p=0,027).

В группе пациентов 13—18 лет были получены следующие 

результаты: в состоянии покоя с правой стороны после лечения 

наблюдается уменьшение тонуса жевательной мускулатуры на 5,9 

миотон — до лечения 98,6±4,24, после лечения 92,7±3,53 (p=0,033), 

слева на 7,5 миотон — до лечения 98,4±3,7, после лечения 92,6±2,5 

(p=0,006). При сомкнутых зубных рядах отмечается увеличение 

мышечного тонуса на 6,7 миотон справа — до лечения 121,6±4,07, 

после лечения 128,3±5,34 (p=0,016) и на 5,8 миотон слева — до 

лечения 122,3±5,5, после лечения 128,1±5,22 (p=0,020). При мак-

симальном сокращении мышечный тонус увеличился на 7,5 мио-

тон справа — до лечения 183,9±6,31, после лечения 191,4±5,07 и 

на 8,5 миотон слева — до лечения 183,1±6,92, после лечения 

191,6±3,81.

Выводы. До лечения во всех трех группах пациентов выявле-

но нарушение миодинамического равновесия, после лечения про-

изошли статистически значимые изменения. Тонус жевательной 

мускулатуры в состоянии покоя статистически значимо снизился, 

а в состоянии сомкнутых зубных рядов и максимального сокра-

щения увеличился. При этом показатели справа и слева после 

лечения стали более однородными.

Таким образом, в процессе лечения аппаратом Твин Блок 

произошла положительная динамика изменения тонуса жеватель-

ной мускулатуры в трех возрастных группах. Исследование функ-

ционального состояния мышц является эффективным инструмен-

том для качественной диагностики аномалий зубочелюстной си-

стемы, составления плана и оценки результатов ортодонтическо-

го лечения.
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