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Резюме. На основании сопоставления резуль-
татов электромиографии и гнатодинамометрии у 
64 лиц с законченными случаями зубного проте-
зирования включенных дефектов (на одной из че-
люстей) с опорой на внутрикостные имплантаты, 
было показано, что в 41 случае (64%) в течение 
6 месяцев с момента завершения лечения происхо-
дит смена функционально доминирующей стороны 
жевания, расцененная как возвращение к исходно 
имевшейся асимметрии жевания. Данный переход 
сопровождается неустойчивыми показателями же-
вательной функции с элементами перегрузки на 
установленные протезы. Этот факт необходимо 
учитывать при планировании индивидуального 
комплекса адаптации пациента к стоматологиче-
ским ортопедическим конструкциям.

Ключевые слова: дентальная имплантация, 
зубочелюстная система, гнатодинамометрия, элект-
ромиография.

Instrumental evaluation evaluation of the 
chewing function in the prediction of adaptation 
to orthopedic constructions based on dental implants 
(A.O.Zekiy).

Summary. To study the dynamics of chewing 
system organization caused by prosthetics of one jaw 
included defects with dentures relying on intraosseous 
implants, we monitored gnatodynamometry and 
electromyography data in 64 patients for six months 
aft er dental treatment. It was shown that in 41 cases 
(64%) within 6 months aft er denture installation, the 
change of functionally dominant chewing side was 
revealed, which regarded as a return to the original 
existing asymmetry of chewing. Th is transition is 
accompanied by unstable indicators of chewing function 
with the elements of the overload on the established 
prostheses. Th is fact must be considered when planning 
the individual complex adaptation of the patient to 
the dental prosthetic constructions.

Key words: dental implantation, chewing function, 
gnatodynamometry, electromyography.

Поскольку конечной целью дентальной имп-
лантации является обеспечение адекватной ста-
бильной функции зубочелюстной системы, за счет 
восстановления трехмерной архитектоники твердых 
тканей полости рта, актуальным является вопрос 
о том, в какой степени в процесс адаптации к сто-
матологическим ортопедическим конструкциям 
с опорой на внутрикостные имплантаты вовле-
кается ее мышечный комплекс. Ряд клиницистов 
полагает, что исследование жевательного аппара-
та перед планированием лечения должно стать 
обязательной процедурой в стоматологической 
ортопедической практике [1-3, 9]. Гипотеза на-
шего исследования состояла в следующем. После 
восстановления ортопедическими конструкциями 
целостности зубного ряда с опорами на денталь-
ные имплантаты, появляется функционирующий 
участок жевательного аппарата, в котором не про-
сто восстановлен утраченный ранее окклюзион-
ный рельеф, но появились новые жевательные 
нагрузки, распространяющиеся непосредствен-
но в костную ткань, минуя рефлекторные зоны 
пародонта [16]. Следовательно, это может оказать 
влияние на организацию функции жевания, что 
необходимо учитывать в последующей лечебно-
диагностической тактике. 

Цель исследования — оценить возможности 
аппаратных методов исследования жевательной 
функции в оценке динамики адаптации мышеч-
ного звена зубочелюстной системы после “одно-
сторонней” дентальной имплантации.

МАТЕРИАЛ 
И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В клиническую группу было включено 64 па-
циента (28 мужчин и 36 женщин), в возрасте от 
22 до 67 лет, с частичным отсутствием зубов на 
обеих челюстях, у которых было проведено стома-
тологическое ортопедическое лечение на одной из 
челюстей с изготовлением несъемных протезов с 
опорой на внутрикостные имплантаты (табл. 1). 

Лечение пациентов проводилось в соответ-
ствии с клиническими рекомендациями (прото-
колами лечения) при частичном отсутствии зу-
бов, утвержденными Советом Стоматологической 
Ассоциации России. Пациенты подбирались по 
следующим критериям: наличие постоянных зу-
бов; включенные малые дефекты зубных рядов 
на одной из челюстей (отсутствие одного из пер-
вых моляров на нижней челюсти обязательно); 
отсутствие патологии височно-нижнечелюст-
ного сустава; отсутствие заболеваний слизистой 
оболочки полости рта; отсутствие деформаций 
зубных рядов и прикуса; отсутствие поражений па-
родонта оставшихся зубов. Критерием исключения 
было наличие отягощенного анамнеза по основным 
группам соматических (существенно влияющих на 
регенерацию и состояние костной ткани, аутоим-
мунных и онкологических заболеваний) и психи-
ческих заболеваний. В группу также не включали 
беременных и кормящих женщин. При включении 
в группу обследуемые информировались об усло-
виях проведения, используемых методиках иссле-
дования, сообщалось о гарантиях неразглашения 
медперсоналом полученной информации об участ-
никах, что подтверждалось письменным инфор-
мированным согласием.

Всем пациентам были установлены винтовые 
титановые имплантаты: Touareg (ADIN Dental 
implant systems Ltd, Израиль) — 10 пациентам (26 
имплантатов); SPI (Alpha-Bio. Tec. Ltd, Израиль) 
— 54 пациентам (118 имплантатов). Пациентам 
одномоментно устанавливалось от двух до пяти 
имплантатов.

Аппаратное исследование жевательной функ-
ции проводили до начала лечения, а также спустя 
3 и 6 месяцев с момента установки абатментов. 
Перед началом исследования проводили пробу 
на начало жевания для установления преиму-
щественной (функционально доминирующей) 
стороны [10].

Силу жевательного давления оценивали с по-
мощью гнатодинамометрии. Использовали аппарат 
“Визир Э-1000” (ЦНИИ “Электроприбор”, Санкт-
Петербург), силу давления измеряли между пер-
выми молярами, выражали в Н [8].

Поверхностную интерференционную элект-
ромиографию (ЭМГ) жевательных мышц произ-
водили на компьютерно-аппаратном комплексе 
“НМА-4-01 Нейромиан” (НКПФ “Медиком МТД”, 
Таганрог). Суммарную биоэлектрическую актив-
ность мышц регистрировали десятикратно в режи-
ме максимально сильного сжатия и расслабления 
зубов (циклами по 5 с). После частотно-ампли-
тудной фильтрации исследовали следующие по-
казатели: абсолютное значение максимальной и 
средней амплитуды ЭМГ (мкВ); значение средней 
частоты кривой при максимальном мышечном со-
кращении (Гц); построение огибающей электромио-
граммы (мкВ∙с) [6]. Все исследования проводили 
раздельно на функционально-доминирующей и 
недоминирующей сторонах.

В группе сравнения исследовали те же пока-
затели у 52 человек (24 мужчины и 28 женщин) в 
возрасте от 22 до 54 лет с ортогнатическим при-
кусом и полными зубными рядами до вторых мо-
ляров включительно (третьи моляры в расчет не 
принимали).

Статистический анализ проводили с помо-
щью программного пакета Statistica 8.0. Вычис-
ляли среднюю арифметическую (М) и стандарт-
ную ошибку средней арифметической (m). После 
проверки нормальности распределения выборок, 
достоверность различий оценивали по критерию 
Стьюдента (t).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В группе сравнения распределение функцио-

нально-доминирующей стороны жевания было 
близко к популяционному [4], т.е. преобладание 
правой стороны в соотношении примерно 2 : 1 
при единичных случаях смешанного типа, когда 
определить доминирующую сторону не представ-
лялось возможным (табл. 2).

В клинической группе лица, имеющие дефек-
ты зубных рядов, подлежащих протезированию 
слева, демонстрировали вынужденную смену до-
минирующей стороны жевания на правую. При 
наличии дефектов справа наблюдали преобладание 
левой доминирующей стороны жевания или (в 
пяти случаях) появление смешанного типа. После 
завершения лечения у 41 (64%) пациентов кли-
нической группы изменение доминирующей сто-
роны жевания, расцененное как возвращение к 

АКТУАЛЬНОСТЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Дентальная имплантация в настоящее вре-

мя относится к весьма динамично развивающим-
ся областям стоматологии, что сопровождается 
ростом в популяции лиц, у которых длительное 
время в полости рта функционируют ортопеди-
ческие конструкции с опорой на внутрикостные 
имплантаты. Положительные результаты такого 
протезирования обобщены в нескольких круп-
ных ретроспективных исследованиях; указанная 
в них эффективность, порядка 95-96%, рассчиты-
валась практически исключительно по признакам 
сохранения остеоинтеграции, целостности уста-
новленной конструкции и опросникам качества 
жизни [12, 14, 17]. 



29

2 0 1 7 / 2  И Н С Т И Т У Т  С Т О М А Т О Л О Г И И   instom.ru

к л и н и ч е с к а я

с т о м а т о л о г и я

ранее существовавшему динамическому стерео-
типу жевания. При исследовании через 3 месяца с 
момента установления абатментов, эти пациенты 
демонстрировали признаки смены доминирую-
щей стороны жевания, характеризующиеся, в том 
числе, примерным равенством показателей гнато-
динамометрии и электромиографии жевательных 
мышц. В связи с этим мы выделили в клиничес-
кой группе две подгруппы: первая — со сменой 
преимущественной стороны жевания в процессе 
лечения; вторая — без смены преимущественной 
стороны (табл. 3).

Как видно из приведенных данных, в первой 
клинической подгруппе сила жевательного давления 
после лечения возрастала на функционально-до-
минирующей и недоминирующей сторонах. Этого 
не происходило во второй клинической подгруппе, 
где сохранялась сформированная доминирующая 
сторона жевания и свойственное ей превышение 
силы жевательного давления на 20-25%.

При анализе кривой электромиографии у па-
циентов после лечения в обеих подгруппах ре-
гистрировалась симметричная активность мышц, 
четкая смена фаз биоэлектрической активности и 
периодов покоя, отсутствие биопотенциалов во 
время расслабления жевательной мускулатуры. 
В первой клинической подгруппе обращала на себя 
внимание относительно более высокая амплитуда 
электромиограммы, в особенности на доминиру-
ющей стороне жевания (более чем на треть). Ана-
логичным образом было увеличено среднее усилие 
сокращения: на 46-49% на функционально-доми-
нирующей стороне, на 31-51% — на недоминиру-
ющей стороне. Этот факт интерпретировали как 
отражение перестройки жевательной мускулатуры 
в период смены доминирующей стороны жевания. 
Прирост величин электромиографии после лече-

ния был характерен и для пациентов второй кли-
нической подгруппы, но в этом случае динамика 
показателей была не столь интенсивной.

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ
Как известно, динамическое равновесие между 

жевательными усилиями мышц на функциональ-
но-доминирующей и недоминирующей сторонах 
является условием для обеспечения адекватной 
жевательной функции [10]. Анализируя полу-
ченные результаты, мы исходили прежде всего 
из того, что показатели аппаратных методов ис-
следования жевательного звена зубочелюстной 
системы достаточно хорошо отражают его функ-
циональную эффективность. Ранее уже доказы-
валась информативность гнатодинамометрии и 
электромиографии в диагностике и мониторин-
ге эффективности лечения в стоматологической 
практике [7, 13].

В итоге показано, что практически две трети 
пациентов, которые имеют показания к проте-
зированию дефектов зубных рядов с опорой на 
внутрикостные имплантаты, к моменту начала 
лечения имеют вынужденную смену функцио-
нально-доминирующей стороны жевания. Она 
вызвана патологией твердых тканей и пародонта, 
предшествовавшей потере зубов, а также самим 
фактом их отсутствия. Восстановление утрачен-
ных окклюзионных поверхностей создает условия 
для возвращения к привычной функционально-
доминирующей стороне жевания, но этот процесс 
сопровождается периодом достаточно высоких 
нагрузок на установленные протезы и повышен-
ной функциональной активностью жевательной 
мускулатуры. Одна из причин такого явления — 
наличие прямой передачи жевательного давления 
на кость, окружающую имплантат, что становится 

следствием отсутствия регулирующей функции 
пародонта [5, 8]. Следует отметить, что неконт-
ролируемые нагрузки на протезы, установленные 
на внутрикостные имплантаты, по результатам 
многолетних наблюдений, являются одной из при-
чин повторных реставраций, а иногда — и потери 
имплантатов [15].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведенное исследование показало, что у 

лиц с односторонними включенными дефекта-
ми на одной из челюстей, лечение которых было 
проведено зубными протезами с опорой на внут-
рикостные имплантаты, в 64% случаев в течение 
6 месяцев с момента завершения лечения проис-
ходит смена функционально-доминирующей сто-
роны жевания, расцененная как возвращение к 
исходно имевшейся асимметрии жевания. Данный 
переход сопровождается неустойчивыми показа-
телями жевательной функции, свидетельствую-
щими о повышенной нагрузке на жевательную 
мускулатуру и на установленные зубные протезы. 
Эти факты целесообразно учитывать при плани-
ровании индивидуального комплекса адаптации 
пациента к стоматологическим ортопедическим 
конструкциям, а сочетание электромиографии и 
гнатодинамометрии использовать для мониторин-
га такой адаптации.
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■Таблица 1. Половозрастная характеристика клинической группы и группы сравнения 

Возраст
Клиническая группа Группа сравнения

Всего Мужчин Женщин Всего Мужчин Женщин

20-29 лет 7 3 4 8 4 4
30-39 лет 13 5 8 16 7 9
40-49 лет 17 7 10 14 7 7
50-59 лет 15 7 8 14 6 8
60-69 лет 12 6 6 - - -

ВСЕГО 64 28 36 52 24 28

Доминирующая
сторона жевания

Группа
сравнения

Клиническая группа

Сторона
протезирования

До начала лечения Через 6 месяцев

Левая 17
Левая 2 18

Правая 33 11

Правая 33
Левая 21 5

Правая 3 28

Смешанный тип 2
Левая - -

Правая 5 2
Всего 52 64 64

■Таблица 2. Распределение пациентов клинической группы
и группы сравнения по функционально-доминирующей стороне жевания

■Таблица 3. Изменение показателей гнатодинамометрии и электромиографии жевательных
мышц после протезирования включенных дефектов с опорой на внутрикостные имплантаты (М±m)

Сторона
Группа

сравнения
(n=24)

Клиническая группа

Сроки
Первая подгруппа 

(n=41)
Вторая подгруппа 

(n=23)

Сила жевательного давления мышц, Н

Доминирующая 238,7±9,4
До лечения

3 месяца
6 месяцев

227,3±8,4
266,7±12,5 #
259,3±13,0 #

225,3±11,4
230,3±15,6
242,5±13,8

Недоминирующая 202,5±10,6
До лечения

3 месяца
6 месяцев

190,8±7,7
228,7±11,0 #
217,5±10,4 #

197,8±12,5
207,9±14,0
208,2±15,3

Амплитуда ЭМГ, мВ

Доминирующая 1,25±0,08
До лечения

3 месяца
6 месяцев

1,55±0,12
1,67±0,14 #
1,69±0,15 #

1,44±0,11
1,40±0,13
1,32±0,10

Недоминирующая 1,12±0,10
До лечения

3 месяца
6 месяцев

1,39±0,10
1,48±0,12 *
1,35±0,12

1,15±0,12
1,27±0,15
1,22±0,16

Усилие сокращения, мкВ·с

Доминирующая 155,7±6,9
До лечения

3 месяца
6 месяцев

165,0±12,9
231,5±16,7 *#
240,8±17,2 *#

143,0±8,7
218,1±13,6 *#
255,2±18,8 *#

Недоминирующая 101,0±5,5
До лечения

3 месяца
6 месяцев

122,6±11,8
184,2±14,2 *# 
160,2±15,5 *#

99,4±6,9
145,8±12,5 *#
164,0±15,0 *#

Примечание: * — достоверные различия с величинами в группе сравнения;
# — достоверные различия с величинами до лечения в этой же подгруппе 


