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Изменение электромиографической 
активности жевательной группы мышц 
у пациентов со скелетной аномалией 
после ортогнатических операций

Реферат. Аномалия размера и положения челюстей — это широко распространенная па-
тология челюстно-лицевой области. Во многих случаях ортогнатическая операция является 
единственным и/или оптимальным методом лечения у таких пациентов. Хирургическое вме-
шательство, направленное на изменение пространственных взаимоотношений челюстей, 
меняет функционирование всей стоматогнатической системы, в первую очередь оказывая 
влияние на жевательную группу мышц. Объективно оценить их функциональное состояние 
позволяет поверхностная электромиография. Цель — исследовать изменение биоэлектри-
ческой активности жевательной группы мышц после проведения ортогнатической операции. 
Материалы и методы. В исследование было включено 29 пациентов со скелетными ано-
малиями челюстей (II и III скелетные классы). Контрольную группу составили 30 здоровых 
добровольцев без зубочелюстных аномалий. Поверхностная электромиография проводилась 
пациентам до хирургического вмешательства, через 3 и через 6 месяцев. Результаты. В пос-
леоперационном периоде обнаружено увеличение электромиографической активности ви-
сочных мышц через 3 и 6 месяцев после операции в сравнении со значениями до операции. 
Также обнаружено уменьшение активности собственно жевательных мышц через 3 месяца 
после операции с постепенным увеличением активности через 6 месяцев (однако значения 
не достигали показателей до операции). Выводы. Ортогнатическая хирургия оказывает 
значимое влияние на функционирование жевательной группы мышц. Требуется более дли-
тельное наблюдение для оценки отдаленного влияния хирургического лечения аномалий 
размера и положения челюстей на жевательную группу мышц.
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Abstract. Jaw size and position abnormalities are a widespread pathology of the maxillofacial 
region. Orthognathic surgery is in many cases the only and/or optimal treatment method in such 
patients. Surgical intervention aimed at changing the spatial relationships of the jaws changes 
the functioning of the entire stomatognathic system, primarily affects the masticatory muscle group. 
Functional state of masseter and temporal muscles can be objectively assessed by superficial electro-
myography. Materials and methods. A total of 29 patients with skeletal abnormalities of the jaws 
(skeletal classes II and III) were included in the study. The control group consisted of 30 healthy 
volunteers. Superficial electromyography was performed in patients before surgery, 3 and 6 months 
after. Results. In the postoperative period, an increase in the EMG activity of the temporal mus-
cles was found at 3 and 6 months after surgery compared to the values before surgery. A decrease 
in the activity of the masticatory muscles proper was also found at a period of 3 months after sur-
gery with a gradual increase in activity after 6 months (however, the values did not reach the indica-
tors before surgery). Conclusion. Orthognathic surgery has a significant impact on the functioning 
of the masticatory muscle group. Longer follow-up is required to assess the long-term effect of surgi-
cal treatment of jaw abnormalities in size and position on the masseter muscle group.
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ВВЕДЕНИЕ

Аномалия развития челюстей — это широко распростра-
ненная патология челюстно-лицевой области. Во мно-
гих случаях ортогнатическая операция является единст-
венным решением у взрослых пациентов с нарушением 
размеров челюстей [1]. Операция на верхней челюсти 
проводится путем остеотомии по типу LeFort I монобло-
ком или с фрагментацией [2].

Сагиттальная остеотомия на нижней челюсти впер-
вые была описана Obwegeser в 1957 г., а в дальнейшем 
была модифицирована и усовершенствована рядом ав-
торов — были предложены разные способы фиксации 
фрагментов [3]. Современные работы преимущественно 
направлены на усовершенствование протоколов плани-
рования ортогнатических операций [4].

Ортогнатическая операция, будучи объемным 
и травматичным хирургическим вмешательством, не-
посредственным образом влияет на функционирование 
жевательной группы мышц. Как было показано рядом 
авторов, функциональные изменения связаны не только 
с травмой и последующим послеоперационным ведени-
ем, важное значение имеет изменение отношения длины 
плеча вектора действия мышц, участвующих в жевании, 
к длине плеча окклюзионной силы [5, 6].

Функцию жевательной группы мышц можно оце-
нить по диапазону движения нижней челюсти, окклю-
зионному контакту, жевательной эффективности, си-
ле прикуса и поверхностной электромиографической 
(ЭМГ) активности жевательных мышц. Электромио-
графия жевательной группы мышц является объектив-
ным методом оценки электрических сигналов, которые 
исходят во время мышечного сокращения в стоматогна-
тической системе [7, 8].

ЭМГ-исследование медиальной и  латеральной 
крыловидных мышц технически затруднено, требует 
применения игольчатых электродов, что является ин-
вазивным методом исследования и вмешивающимся 
фактором в объективную оценку состояния мышцы. По-
этому в научной литературе обычно проводится ЭМГ-
оценка собственно жевательной и височной мышц пу-
тем поверхностной ЭМГ [9].

Функциональное состояние нейромышечной сис-
темы при сочетанных деформациях челюстей и в про-
цессе их  ортогнатической коррекции ранее было 
описано в диссертации И.В. Погабало (2020), где пред-
ставлены данные о биоэлектрической активности (БЭА) 
жевательной мускулатуры, особенностях нейромышеч-
ной адаптации и возможностях ее восстановления после 
комплексного лечения [10].

В настоящем исследовании представлена сравни-
тельная оценка БЭА жевательной и височной мышц 
у пациентов с II и III скелетными классами по Энглю 
в разные сроки после ортогнатической операции, вы-
полненная на основе стандартизированного протокола 
поверхностной ЭМГ. В отличие от ранее опубликован-
ных работ, данное исследование фокусируется на чет-
ком сравнении динамики изменения БЭА собственно 
жевательной и височной мышц между скелетными клас-
сами в сравнении с контрольной группой здоровых лиц.

Цель — исследовать изменение биоэлектрической 
активности жевательной группы мышц после проведе-
ния ортогнатической операции.

МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ

Обследовали 29 пациентов со скелетными аномалия-
ми челюстей, проходившими лечение на базе кафедры 
челюстно-лицевой хирургии Сеченовского Универси-
тета с 2022 по 2023 г. После соответствующей орто-
донтической подготовки пациентам проводили двусто-
роннюю сагиттальную остеотомию нижней челюсти 
и остеотомию верхней челюсти по LeFort I моноблоком 
или с фрагментацией в соответствии с хирургическим 
протоколом (патент RU № 2558999 «Способ коррекции 
врожденных и приобретенных аномалий челюстей», 
от 28.07.2014, не действ. с 02.07.2021). В послеопераци-
онном периоде проводилась межчелюстная фиксация 
средней продолжительностью 4 недели.

Пациентов поделили на 2 группы в соответствии 
с классификацией скелетных аномалий челюстей:

•	13 пациентов с аномалиями II класса по Энглю — 
про-, макрогнатией верхней челюсти и/или ретро-, 
микрогнатией нижней челюсти;

•	16 пациентов с аномалиями III класса по Энглю — 
про-, макрогнатией нижней челюсти и/или ретро-, 
микрогнатией верхней челюсти.
Контрольную группу составили из 30 здоровых до-

бровольцев без скелетной патологии челюстей.
При помощи ЭМГ-анализатора «Синапсис» («Ней-

ротех», Россия) измеряли биоэлектрическую активность 
жевательных и височных мышц — максимальную ам-
плитуду в состоянии покоя и при максимальном произ-
вольном сжатии челюстей.

Перед наложением электродов и после пальпации 
предполагаемого для наложения электрода участка ко-
жу, покрывающую мышцы, обрабатывали 70%-ным 
спиртом для предотвращения электрических помех, 
наносили токопроводящий гель для улучшения элек-
трического контакта между кожей и регистрирующим 
электродом. Электроды накладывали в соответствии 
с рекомендациями T. Castroflorio и соавт. (2005) [11]. 
Для измерения ЭМГ-активности жевательных мышц 
электроды устанавливали по линии от внешнего края 
глаза до гониона, на наиболее выступающую часть мыш-
цы, определяемую пальпаторно при сжатии челюстей. 
При регистрации БЭА височной мышцы проводили две 
линии: первую под углом 20° к заднему краю нижней 
челюсти, вторую — от латерального края глазной щели 
к верхней части ушной раковины. Электроды устанав-
ливали непосредственно над точкой пересечения двух 
линий на продолжении линии, проведенной под углом 
20° к заднему краю нижней челюсти (рис. 1). В обоих 
случаях расстояние между накладываемыми электро-
дами было 25 мм.

При измерении БЭА в состоянии покоя пациентов 
просили максимально расслабиться. Для регистрации 
при максимальном произвольном сжатии — просили 
максимально стиснуть зубы и не расслаблять до звуко-
вой команды. В обоих случаях регистрация проводилась 



12
К Л И Н И Ч Е С К А Я  С Т О М А Т О Л О Г И Я

2025; 28 (3) июль—сентябрьГнатология

в течение 10 секунд. Вычисляли среднее арифметиче-
ское значение максимальной амплитуды правой и левой 
сторон для каждой группы мышц (рис. 2).

Для расчета уровня статистической значимости ис-
пользовали Т-критерий Вилкоксона.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Средние значения БЭА в покое как жевательной, так 
и височной мышц в исследуемых группах были выше от-
носительно здоровых добровольцев (p<0,05). При этом 
между исследуемыми группами показатели статисти-
чески значимо не отличались, а также не удалось най-
ти статистически достоверной разницы в показателях 
БЭА m. masseter и m. temporalis внутри групп (p>0,05; 
табл. 1).

При сжатии челюстей (проба максимальное произ-
вольное сжатие) отмечалась большая активность жева-
тельных мышц в группе контроля, чем в исследуемых 
группах. Средние значения БЭА височных мышц при 
сжатии челюстей у пациентов со II скелетным классом 
(713 мкВ) были выше показателей пациентов с III ске-
летным классом (630 мкВ, p<0,05). Статистически зна-
чимых отличий показателей ЭМГ-активности жеватель-
ный мышцы не обнаружено.

При сравнении БЭА височной и  жевательной 
мышц внутри групп было установлено, что у пациентов 
со II скелетным классом показатели биоэлектрической 
активности m. temporalis статистически значимо пре-
вышают показатели m. masseter (713 против 531 мкВ 
соответственно, p<0,05).

У  пациентов со  II  скелетным классом значение 
ЭМГ жевательных мышц в покое статистически зна-
чимо не отличалось на сроке до и через 3 месяца после 
операции. Через 6 месяцев после операции отмечалось 
статистически достоверное уменьшение показателей 
БЭА жевательных мышц с 44 до 37 мкВ, при этом значе-
ния приближались к показателям контрольной группы 
(33 мкВ, p<0,05). При максимальном сокращении по-
казатели БЭА заметно снизились после операции с 531 
до 311 мкВ через 3 месяца после операции (p<0,05). Че-
рез 6 месяцев после операции отметился рост ЭМГ-ак-
тивности до 479 мкВ, однако показатели были статисти-
чески значимо меньше значений до операции (p<0,05; 
табл. 2).

Показатели ЭМГ-активности височных мышц 
в покое статистически значимо не отличалось на сроке 
до и через 3 месяца после операции. Через 6 месяцев 
после операции отмечалось статистически достовер-
ное уменьшение показателей БЭА височных мышц с 45 

до 39 мкВ (p<0,05) приближаясь к показате-
лям контрольной группы (36 мкВ). Показатели 
ЭМГ-активности височных мышц при макси-
мальном произвольном сокращении через 3 ме-
сяца после операции статистически значимо 
не отличались от показателей до операции. Че-
рез 6 месяцев после операции было обнаружено 
значительное увеличение активности височных 
мышц с 713 до 1076 мкВ (p<0,05).

У пациентов с III скелетным классом значе-
ние ЭМГ жевательных мышц в покое статисти-
чески значимо не отличалось на сроке до и че-
рез 3 месяца после операции. Через 6 месяцев 

Рис.  1. Пациентка со скелетными ано-
малиями челюстей II  класса по  Энглю 
с  наложенными электродами до  опе-
рации�  
Fig. 1. Patient with Angle class II malocclu-
sion with applied electrodes before surgery

Рис. 2. Показатели ЭМГ у пациентки со скелет-
ными аномалиями челюстей II класса по Энглю 
до проведения хирургического вмешательства 
при максимальном произвольном сжатии челю-
стей�  

Fig. 2. EMG parameters in patient with Angle class 
II  malocclusion before surgery with maximum 
voluntary jaw clench

Таблица 1. ЭМГ-активность жевательных и височных мышц у пациентов 
с аномалиями II и III класса до операции и у здоровых добровольцев, мкВ 
Table. 1. EMG activity of the masseter and temporal muscles in patients 
with class II and III anomalies before surgery and in healthy volunteers, μV

В покое При сжатии

m. masseter m. temporalis m. masseter m. temporalis

Пациенты с анома-
лиями II класса 41±6 45±5 531±51 713±116

Пациенты с анома-
лиями III класса 45±5 45±5 583±50 630±102

Контрольная группа 33±10 36±9 950±103 1052±133
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после операции отмечалось статистически достоверное 
уменьшение показателей БЭА жевательных мышц c 45 
до 35 мкВ, при этом значения приближались к показа-
телям контрольной группы (33 мкВ; p<0,05). При мак-
симальном произвольном сокращении БЭА жеватель-
ных мышц заметно снизилось c 583 мкВ до операции 
369 мкВ через 3 месяца (p<0,05). Через 6 месяцев после 
операции отметился рост ЭМГ активности до 501 мкВ, 
однако показатели были статистически значимо меньше 
значений до операции (p<0,05; табл. 3).

Показатели ЭМГ-активности височных мышц 
в покое статистически значимо не отличалось на сроке 
до и через 3 месяца после операции. Через 6 месяцев 
после операции отмечалось статистически достовер-
ное уменьшение показателей БЭА височных мышц с 45 
до 36 мкВ (p<0,05), при этом значения приближались 
к показателям контрольной группы (36 мкВ). Показате-
ли ЭМГ-активности височных мышц при максимальном 
произвольном сокращении через 3 месяца (847 мкВ) 
после операции статистически значимо увеличились 
по сравнению с показателями до операции (630 мкВ, 
p<0,05). Через 6 месяцев после операции было обнару-
жено значительное увеличение активности височных 
мышц как в сравнении с состояние до операции, так 
и с состоянием через 3 месяца после операции (p<0,05).

ОБСУЖДЕНИЕ

В обеих исследуемых группах (II и III скелетные классы) 
на этапе до операции отмечалась повышенная БЭА в по-
кое как височных, так и жевательных мышц в сравне-
нии с контрольной группой. На основании этих данных 
можно сделать вывод, что у пациентов со скелетными 
нарушениями жевательная группа мышц остается в по-
вышенном тонусе. В послеоперационном периоде (че-
рез 6 месяцев после операции) отмечалось достоверное 
уменьшение активности мышц в состоянии покоя, что 
говорит о более полной релаксации мышцы.

Максимальная амплитуда БЭА собственно жева-
тельных мышц при максимальном сжатии челюстей 
в послеоперационном периоде уменьшается в том числе 
из-за хирургической травмы и особенностей последую-
щей реабилитации, и затем следует постепенное увели-
чение амплитуды к 6-му месяцу после операции [12—25].

Данные, полученные M.A. Raustia и K.S. Oikarinen 
(1994), а также O. Muftuoglu и соавт. (2023) подтвер-
ждают, что ЭМГ-активность собственно жевательных 

мышц при сжатии челюстей через 12 месяцев после ор-
тогнатической операции у пациентов с III скелетным 
классом увеличивается, однако не достигала значений 
контрольной группы [16, 17].

L.V.V. Trawitzki и соавт. (2010) при более длитель-
ном обследовании (до 3 лет после операции) у пациен-
тов с нарушением прикуса III класса наблюдали улучше-
ние активности жевательных мышц, причем значения 
были близки к показателям пациентов без патологии 
прикуса [18].

L. Giannini и соавт. (2017) при наблюдении пациен-
тов на сроках около 6 лет после завершения ортодонто-
хирургического лечения установили, что показатели 
ЭМГ-активности при сжатии челюстей у  пациентов 
со II и III классом выравнивались и соответствовали 
показателям контрольной группы. Авторы обнаружи-
ли, что до начала лечения пациенты со II скелетным 
классом показывают более высокую ЭМГ-активность 
как височной, так и жевательной мышц, чем пациенты 
с III скелетным классом. Однако к моменту проведе-
ния операции ЭМГ-активность у обеих групп снижа-
ется и достоверной разницы не прослеживается. После 
этапа реабилитации на сроках более 6 месяцев разницы 
в ЭМГ-активности между группами нет [19].

В нашем исследовании обнаружена статистически 
достоверная разница в ЭМГ активности между группами 
со II и III скелетными классами, однако в числовом вы-
ражении средние значения отличались незначительно, 
что можно объяснить длительным ортодонтическим 
лечением на дооперационном этапе с целью декомпен-
сации окклюзии.

E.W. Ko и соавт. (2013), проводя поверхностную 
ЭМГ собственно жевательных и  височных мышц 
до  и  после ортогнатической операции у  пациентов 
с III классом, пришли к выводу, что после операции 
(измерение через 1 месяц после операции), показатели 
электрической активности как для височных, так и для 
собственно жевательной мышц статистически значимо 
снижались. Однако электрическая активность обеих 
парных мышц восстанавливалась к 6-му месяцу после 
операции и, несмотря на то что средние значения элек-
трической активности были незначительно меньше, 
чем до операции, статистически значимых различий 
не было [13]. Публикация E.W. Ko и соавт. примеча-
тельна тем, что авторы обнаружили положительную 
корреляцию между повышенным тонусом височных 
мышц в состоянии покоя и наличием рецидива после 

Таблица 2. ЭМГ-активность у пациентов 
с аномалиями II класса по Энглю, мкВ 
Table. 2. EMG activity in patients 
with Angle class II malocclusion, μV

m. masseter m. temporalis

расслабле-
ние

сокраще-
ние

расслабле-
ние

сокраще-
ние

До операции 44±6 531±51 45±5 713±116
Через 3 месяца 44±5 311±24 44±6 780±111
Через 6 месяцев 37±8 479±91 39±7 1076±155

Таблица 3. ЭМГ-активность у пациентов 
с аномалиями III класса по Энглю, мкВ 
Table. 3. EMG activity in patients 
with Angle class III malocclusion, μV

m. masseter m. temporalis

рассла-
бление

сокра-
щение

рассла-
бление

сокра-
щение

До операции 45±5 583±50 45±5 630±102
Через 3 месяца 44±5 369±21 44±5 847±92
Через 6 месяцев 35±5 501±56 36±6 1153±216
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операции, при этом разница в электрической актив-
ности височных мышц при максимальном сжатии 
не коррелировала с развитием рецидива. Также была 
обнаружена статистически достоверная положительная 
корреляция между электрической активностью соб-
ственно жевательных мышц при максимальном сжатии 
и рецидивом после операции у пациентов с III клас-
сом. Результаты этой работы подтверждают выводы 
L. Giannini и соавт. [19] о важности достижения ста-
бильного нейромышечного баланса для уменьшения 
рисков развития потенциального рецидива.

D. Celakil (2017) и соавт. также пришли к выводу, 
что показатели ЭМГ-активности обеих мышц, уменьша-
ясь сразу после операции, через 6—8 месяцев не только 
возвращались к состоянию до операции, но и статисти-
чески были достоверно выше показателей до  опера-
ции, тем не менее не достигая значений, характерных 
для пациентов с нормальным прикусом [20]. Сходные 
выводы сделали G.B. Grossi и соавт. (2017): у пациен-
тов с III скелетным классом в позднем послеопераци-
онном периоде отмечалось увеличение показателей 
ЭМГ-активности жевательной группы мышц, причем 
наибольшее увеличение было у пациентов, у которых 
активность мышц до операции была ниже [21]. Однако 
K.A. Kim и соавт. (2019) установили, что у пациентов 
с III скелетным классом показатели ЭМГ височной и же-
вательной мышц через 7—8 месяцев после операции 
возвращались до значений до операции, но оставались 
ниже показателей здоровых людей [22].

Рядом исследователей приводятся данные, что мак-
симальная амплитуда височных мышц после проведен-
ной ортогнатической операции у пациентов с III ске-
летным классом по Энглю увеличивается уже на сроках 
через 3 месяца после операции и растет до 6-го меся-
ца [23]. Нами были получены сходные данные: пока-
затели ЭМГ височных мышц значимо увеличивались 
у пациентов с  III  скелетным классом на сроке через 
3 месяца и продолжили расти до значений контрольной 
группы, значительно превышая показатели до операции. 
Показатели ЭМГ височных мышц у пациентов со II ске-
летным классом через 3 месяца не отличались от пока-
зателей до операции, однако через 6 месяцев значения 
соответствовали показателям контрольной группы.

Полученные нами данные согласуются с резуль-
татами систематического обзора T. Musulas и соавт. 
(2024), в котором проанализированы ЭМГ-изменения 
у пациентов после ортогнатических операций. Авто-
ры отмечают, что к 6-му месяцу после вмешательства 
биоэлектрическая активность жевательной и височ-
ной мышц демонстрирует положительную динамику, 
однако не достигает уровня контрольных значений, 

особенно в отношении m. masseter. При этом височные 
мышцы восстанавливают функциональную активность 
быстрее, что, вероятно, связано с их анатомо-функци-
ональными особенностями и ролью в стабилизации 
окклюзии [24].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Поверхностная электромиография является эффектив-
ным и объективным методом оценки функционального 
состояния жевательной и височной мышц у пациентов 
после ортогнатической операции. Метод позволяет от-
слеживать динамику восстановления мышечного тонуса 
в разные сроки реабилитации.

После хирургической коррекции скелетной анома-
лии у пациентов с II и III скелетным классом отмечается 
компенсаторное повышение биоэлектрической актив-
ности височных мышц, особенно выраженное через 
3 месяца после операции, по сравнению с собственно 
жевательной мышцей. Это свидетельствует о более бы-
строй адаптации височных мышц к изменившимся усло-
виям окклюзии.

Через 6 месяцев после операции наблюдается сни-
жение показателей биоэлектрической активности как 
жевательных, так и височных мышц в состоянии покоя, 
с приближением их к значениям контрольной группы. 
Это может отражать нормализацию мышечного тонуса 
и снижение компенсаторного перенапряжения после 
устранения скелетной дисгармонии.

Полученные результаты демонстрируют сходную 
направленность восстановления ЭМГ-показателей у па-
циентов с II и III скелетными классами, что может быть 
учтено при формировании прогнозов и выборе сроков 
функциональной реабилитации.

Сравнение с группой здоровых добровольцев под-
твердило наличие повышенного мышечного тонуса 
у пациентов до операции, вероятно, это связано с дли-
тельным нарушением нейромышечного баланса при 
скелетной аномалии.

Для более точной оценки влияния ортогнатической 
хирургии на функциональное состояние жевательной 
группы мышц в дальнейших исследованиях рекомен-
довано оценивать показатели БЭА жевательной группы 
мышц до начала ортодонтической подготовки, а также 
продолжить наблюдение в течение нескольких лет по-
сле завершения ортодонтического этапа и достижения 
стабильного окклюзионного контакта.
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