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Определение тонуса жевательных мышц (миотонометрия) является одним 

из объективных методов исследования их функционального состояния, как в 
норме, так и при различных патологических состояниях. Так как при переломах 
нижней челюсти (НЧ) происходит нарушение координации жевательных мышц, 
то происходит и изменение их тонуса. 

Ранее нами описаны результаты исследования изменения тонуса соб-
ственно жевательных мышц (СЖМ) при лечении больных с изолированными 
переломами мыщелкового отростка (МО) нижней челюсти (НЧ) [1]. Для изуче-
ния влияния тяжести (количество переломов) травматизации НЧ и её влияние 
на тонус СЖМ было проведено настоящее исследование. 

Целью исследования явилось изучение тонуса СЖМ при лечении боль-
ных с двусторонними переломами НЧ в области МО и тела челюсти методом 
двучелюстного шинирования. 

Материал и методы исследования. Проведено изучение тонуса покоя 
(Тп) и тонуса сжатия (Тсж) СЖМ с двух сторон у 21 больного с двусторонними 
переломами НЧ в области МО и тела челюсти. Регистрацию тонуса СЖМ про-
водили до лечения и через 1, 7, 14, 21, 28 и 60 суток с момента начала консерва-
тивного лечения (двучелюстное шинирование). 

Также вычисляли коэффициент разницы (К раз), который определяли как 
отношение разности между показателями твердости сокращенной мышцы при 
максимальном сжатии зубных рядов (Т сж) и мышечного Т п к показателю мы-
шечного Т п , выраженное в процентах: 

 
 
 
где А сж – величина твердости сокращенной мышцы Т сж ; А п — величина 

мышечного Тп . 
При этом К раз будет отрицательным в случае снижения твердости мышцы 

при максимальном сжатии челюстей и положительным при повышении её твер-
дости. 

Исследование тонуса проводили в положении больного – лежа на кушет-
ке. Измерения мышечного тонуса проводили в состоянии относительного фи-
зиологического покоя НЧ или при расслаблении жевательных мышц при нали-
чии резиновых межчелюстных тяг и максимальном сжатии зубных рядов. Ис-
пользовали миотонометр системы «Сирмаи» для измерения податливости СЖМ к 
вдавлению в неё щупа прибора в поперечном направлении. 

Щуп вдавливается в мышцу всегда со строго определенным усилием под 
действием силы тяжести прибора (определяется массой прибора и всегда постоян-
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но), по которому судят о твердости мышцы, которую отождествляют с мышечным 
тонусом и выражают в условных единицах — миотонах (мт). 

Для определения нормы Тп и Тсж исследовали контрольную группу, кото-
рая составили 22 здоровых добровольцев. Для правой СЖМ норма Тп составила 
71  2 миотона (мт) и Тсж — 122  1,8 мт. Для левой — Тп 70  1,5 мт и Тсж 124  
1,4 мт. Среднее значение тонуса для СЖМ составило в состоянии покоя 70,5  
1,2 мт и 123  1,1 мт при сжатии. К раз между Тсж и Тп в норме составил 74,5 %. 

Результаты исследования обрабатывали статистически по критериям 
Стьюдента. 

Результаты исследования и их обсуждение. До лечения на стороне пе-
релома МО Тп равнялся норме и составил 70,3  0,5 мт, что было ниже нормы 
на 0,2 мт (Р > 0,05). Тсж был достоверно снижен и равнялся 91,4  1,0 мт (Р < 
0,001). К раз составил 30 %, что в 2,5 раза ниже нормы (таблица 1). 

На стороне перелома тела НЧ Тп также достоверно не отличался от нормы 
и был равен 70,6  0,5 мт, что на 0,1 мт было выше среднестатистической нор-
мы (Р > 0,05). Тсж был выше, чем на стороне перелома МО и равнялся 97,4  0,8 
мт, что достоверно отличалось от нормы (Р < 0,001). К раз составил 38 %, что в 2 
раза ниже нормы. 

Таблица 1 
Показатели (средние значения) миотонометрии и Краз при двусторонних переломах НЧ в 

области МО и тела при двучелюстном шинировании 

Сроки исследования 
(сутки) 

Тонус СЖМ (мт) 
Перелом МО Перелом тела 

Покоя Сжатия Краз % Покоя Сжатия Краз % 
До лечения M  m 70,3  0,5 91,4  1,0 30 70,6  0,5 97,4  0,8 38 

1 M  m 71  0,5 85,3  0,6 20,1 76  0,6 97  0,6 27,6 
7 M  m 69  0,5 94,3  0,7 36,7 79,3  0,4 102,3  0,6 29 

14 M  m 77,3  0,4 101,8  1,4 31,7 77,8  0,6 105,8  1,5 36 
21 M  m 81,2  0,5 106,4  1,5 31 81,6  0,4 102  1,6 25 
28 M  m 75,6  0,4 111  1,6 46,8 74,8  0,6 115,6  1,8 54,5 
60 M  m 74  1,3 112,5  0,5 52 72  0,5 116,5  3,2 61,8 
 
Через 1 сутки после двучелюстного шинирования Тп на стороне перелома 

МО увеличился незначительно до 71  0,5 мт, что достоверно не отличалось от 
нормы (Р > 0,05). Тсж еще больше снизился и равнялся 85,3  0,6 мт (Р < 0,001). К 
раз в этот срок наблюдения был самым низким (20,1 %) и меньше нормы в 3,7 раза. 

На стороне перелома тела челюсти Тп вырос до 76  0,6 мт и достоверно 
отличался от среднестатистической нормы (Р < 0,001). Тсж оставался в тех же 
пределах и равнялся 97  0,6 мт, причем этот показатель меньше уменьшился по 
сравнению с аналогичным показателем на противоположной стороне, где по-
врежден МО (Р < 0,001). Тсж был самым низким из всех рассматриваемых сро-
ков наблюдения (Р < 0,001). К раз естественно уменьшился и составил 27,6 %. 

Через 7 суток после начала лечения Тп на стороне перелома МО снизился до 
69  0,5 мт и был ниже нормы на 1,5 мт (Р > 0,05). Тсж при этом увеличивался до 
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94,3  0,7 мт, что достоверно отличалось от нормы (Р < 0,001). Краз составил 36,7 %. 
На стороне перелома тела челюсти Тп наоборот несколько вырос до 79,3  

0,4 мт и был достоверно снижен по сравнению с нормой (Р < 0,001). Тсж увели-
чился и составил 102,3  0,6 мт (Р < 0,001). К раз равнялся 29 %. 

Таким образом, через 7 суток сохранялась та же тенденция, что и в 
предыдущем сроке наблюдения (1 сутки). Тп на стороне перелома тела челюсти 
был выше, чем на стороне перелома МОНЧ (Р < 0,001). Причем на стороне по-
вреждения МО он был ниже нормы всего на 1,5 мт. Тсж был выше на стороне 
перелома тела НЧ. 

В срок исследования через 14 суток после начала лечения Тп на стороне 
перелома МО резко вырос до 77,3  0,4 мт и был достоверно выше нормы (К он 
9,6 %, Р < 0,001). Тсж увеличился и равен 101,8  1,4 мт и достоверно отличался 
от среднестатистической нормы (Р < 0,001). К раз снизился из-за повышения Тп и 
составил 31,7 %. 

На стороне перелома тела челюсти Тп несколько снизился до 77,8  0,6 мт 
и был достоверно повышен по отношению к норме (Р < 0,001). Тсж повысился и 
достиг 105,8  1,5 мт (Р < 0,001). К раз составил 36 %, что в 2,1 раза ниже нормы. 

Иммобилизация НЧ сроком до 14 суток неблагоприятно сказывается на Тп, 
который повышается с двух сторон, а разница между ними равна 0,5 мт (Р > 0,05), 
что можно расценивать как результат адинамии НЧ. Аналогичная картина наблю-
дается и с показателями Тсж , (разница 4 мт, Р > 0,05). Эти данные можно расцени-
вать так, что длительная иммобилизация НЧ вызывает одинаковые изменения в 
СЖМ независимо от сегмента повреждения НЧ. При изолированных переломах 
МОНЧ этого не наблюдалось, т.к. период иммобилизации НЧ колебался от 9 до 10 
суток, после чего больных переводили на функциональное лечение. 

Через 21 сутки после начала лечения Тп на стороне перелома МО вырос 
до 81,2  0,5 мт и достоверно отличался от нормы (Р < 0,001). Показатель Тсж 
вырос до 106,4  1,5 мт, но еще достоверно отличался от нормы (Р < 0,001). К раз 
составил 31 %. 

На стороне перелома тела челюсти Тп также вырос до 81,6  0,4 мт и был 
достоверно выше нормы (Р < 0,001). Тсж снизился до 102  1,6 мт по сравнению 
с предыдущим сроком исследования (105,8  1,5 мт) и был также достоверно 
ниже нормы (Р < 0,001). К раз в этот период наблюдения был самым низким из-
за повышения Тп и равнялся 25 %, что в 3 раза ниже нормы (74,5 %). 

Таким образом, через 21 сутки наблюдалась та же закономерность, что и в 
срок наблюдения 14 суток: Тп был достоверно повышен, а Тсж достоверно сни-
жен с двух сторон почти с одинаковыми показателями величин (Р > 0,05), т.е. в 
СМЖ происходят одинаковые изменения с двух сторон.  

Повышение показателей Тп мышц можно объяснить включением функци-
ональных нагрузок на фоне иммобилизационного гипертонуса и «скованности» 
СЖМ, т.к. начиная с 14-16 суток после начала лечения больные переводились 
на функциональное лечение (резиновые тяги снимались 3-4 раза в сутки во 
время приема пищи). По-видимому, проведение функциональных нагрузок в те-
чении 5-6 суток не снижает Тп, а повышает его, и является результатом измене-
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ния состояния мышц из не естественного (иммобилизация) к кратковременной 
способности (функциональные нагрузки) к естественной функции. Этот фено-
мен мы наблюдали и при изолированных переломах МОНЧ после проведения 
функциональных нагрузок. 

Через 28 суток с момента двучелюстного шинирования на стороне пере-
лома МО Тп снизился в сторону нормы 75,6  0,4 мт, но достоверно был выше 
нормы (Р < 0,001). Тсж возрос и был равен 111  1,6 мт (Р < 0,001). К раз вырос до 
46,8 %, что в 1,6 раза меньше, чем в норме. 

На стороне перелома тела НЧ Тп через 21 сутки также снизился, как и на 
стороне перелома МО, но в большей степени и составил 74,8  0,6 мт, хотя и 
был достоверно выше среднестатистической нормы (Р < 0,01). Показатель Тсж 
резко вырос на 13,6 мт и составил 115,6  1,8 мт, но был достоверно снижен по 
отношению к норме (Р < 0,001). Благодаря снижению Тп и повышению Тсж вы-
рос К раз , который составил 54,6 %. 

Это указывает на тенденцию более быстрого восстановления Тп и Тсж 
СЖМ на стороне перелома тела НЧ, нежели на стороне поврежденного МО. 
Выявленные изменения можно связать с увеличение периода функциональных 
нагрузок (12-14 суток), т.к. показатели Тп и Тсж СЖМ стремятся к среднестати-
стической норме, в отличие от начального периода назначения функциональных 
нагрузок (срок 21 сутки), когда Тп возрастал. 

В срок исследования через 60 суток после начала лечения Тп на стороне 
перелома МО снизился до 74  1,3 мт и достоверно не отличался от показателя 
среднестатистической нормы (Р > 0,05). Тсж вырос незначительно и составил 
112,5  0,5 мт, что достоверно отличалось от показателя нормы (Р < 0,05). К раз 
был равен 52 %, что в 1,4 раза ниже нормы (74,5 %). 

На стороне перелома тела челюсти Тп снизился, но в большей степени, 
чем на стороне перелома МО и составил 72  0,5 мт, что отличалось от нормы 
на 1,5 мт (Р > 0,05). Тсж увеличился, но в меньшей степени и достоверно не от-
личался от показателя нормы (Р > 0,05). Он равнялся 116,5  3,2 мт. К раз соста-
вил 61,8 % при норме 74,5 %. 

Таким образом, восстановление Тп и Тсж СЖМ в сроки до 60 суток не-
сколько лучше происходит на стороне перелома тела НЧ, чем на стороне пере-
лома МО. При сравнении восстановления Тп и Тсж мышц с изолированными пе-
реломами МОНЧ можно отметить тенденцию к отставанию восстановления 
этих показателей при двусторонних переломах НЧ в области МО и тела. 

Выводы. При двустороннем повреждении НЧ в области МО и тела челю-
сти до лечения Тп СЖМ с двух сторон не отличается от нормы, а Тсж достоверно 
снижался. Мы это объясняем двусторонним повреждением НЧ, при котором 
тяжесть травмы челюсти значительнее, в результате чего рефлекторно снижает-
ся Тп, чтобы уменьшить степень смещения костных отломков. 

Иммобилизация НЧ неблагоприятно сказывается на тонусе СЖМ с двух 
сторон независимо от локализации перелома. 

Перевод больных на функциональное лечение с 14-16 суток после шини-
рования влияет на показатели миотонометрии СЖМ. Это отмечалось через 21 
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суток, когда происходит повышение показателей Тп (гипертонус) с двух сторон, 
причем их величины были одинаковыми, и по-видимому, является результатом 
изменения состояния мышц из не естественного положения (иммобилизация) к 
естественной кратковременной функции в период функциональных нагрузок. 
Увеличение периода функциональных нагрузок до 11-14 суток благоприятно ска-
зывается как на Тп, так и на Тсж СЖМ, показатели которых стремятся к норме. 

Через 60 суток от начала лечения показатели Тп с двух сторон и Тсж на 
стороне перелома тела НЧ нормализовались, и приближалась к норме, а на сто-
роне перелома МО показатель Тсж достоверно отличался от среднестатистиче-
ской нормы и был ниже нормы на 8,5 % (Р < 0,001). 

При двусторонних переломах НЧ восстановление Тп и Тсж СЖМ несколько 
лучше происходит на стороне перелома тела НЧ, чем на стороне перелома МО. 

Литература. 1. Рябоконь Е.Н. Изменение тонуса собственно жевательных мышц 
при лечении больных с переломами мыщелкового отростка нижней челюсти двучелюстным 
шинированием //Вопросы экспериментальной и клинической стоматологии. – Вып. 4. – 
Харьков, 2001. – С.164-169. 
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При лечении больных с переломами мыщелкового отростка (МО) нижней 

челюсти (НЧ) при латеральном смещении малого костного отломка и с захож-
дением его по оси ветви челюсти для сопоставления (репозиции) отломком ис-
пользуют межзубные прокладки (МП) различных конструкций. 

Применение МП всегда связано с определенным силовым влиянием на 
отдельные зубы или группы зубов действующим в продольном направлении 
лунок. При этом наиболее важным, порой противоречивым и далеко неразре-
шенным, остается вопрос о: 

 величине силы, передаваемой на опорные зубы; 
 выборе конструкции МП; 
 и длительности её ношение. 
Следует отметить, что названные вопросы многогранны. Одна из задач 

чисто техническая – создание рациональных конструкций МП обеспечивающих 
заданные параметры. В данном направлении достигнуты определенные успехи. 
Вторая сторона биологическая. Она более сложная и включает в себя понятие: 
какой конкретно должна быть величина и характер силы при различных клини-
ческих условиях. Несомненно, величина силы будет зависеть от многих мест-
ных условий, что и создает известные трудности в решении вопроса. 

Нет сведений о том, как отражается на пародонте опорных и фронталь-
ных зубов их длительная перегрузка и каково его состояние в отдаленные сро-
ки. В задачу исследования входило изучение изменений тканей пародонта и 
клинико-рентгенологических проявлений под действием постоянных и дозиро-


