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На основании клинико-нейрофизиологического обследования 72 пациентов, прооперированных по поводу 
флегмоны околоушно-жевательной области, выделены три степени тяжести болевой миофасциальной дис-
функции жевательной мышцы. Установлено влияние тяжести оперативного вмешательства на биоэлектриче-
скую активность жевательной мышцы. Построение модели продолжительности ремиссии позволило опреде-
лить степень влияния тяжести оперативного вмешательства на результаты лечения. С увеличением тяжести 
оперативного вмешательства укорачивается продолжительность ремиссии болевого миофасциального син-
дрома жевательной мышцы.

Ключевые слова: жевательная мышца, биоэлектрическая активность, флегмона околоушно-жевательной 
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Диагностика и лечение одонтогенных флег-
мон – основная проблема в клинике челюст-
но-лицевой хирургии. Несмотря на большое 

количество методов хирургического лечения 
больных с воспалительными заболеваними мяг-
ких тканей лица, в 9–60  % случаев в послеопе-
рационном периоде отмечается появление бо-
лезненных триггерных зон, рубров, нарушается 
функция жевательной мышцы на стороне опе-
рации [5]. При этом если тактика оперативного 
вмешательства продолжает совершенствовать-
ся, то послеоперационная реабилитация паци-
ентов практически не разработана. В частности, 
не определено функциональное состояние жева-
тельных мышц в послеоперационном периоде при 
различной тяжести оперативного вмешательства. 

В работах современных авторов подчеркивается 
информативность изучения биоэлектрической ак-
тивности жевательной мышцы при миофасциальном 
синдроме и патологии нижнечелюстного сустава [2, 
3, 8–12], как правило, без проведения оценки диагно-
стической и прогностической ценности показателей 
интерференционной электромиографии. Вместе с 
тем поиск клинико-электрофизиологических корре-
ляций между уровнем биоэлектрической активности 
жевательной мышцы и тяжестью течения миофасци-
ального болевого синдрома у пациентов, опериро-
ванных по поводу флегмон околоушно-жевательной 
области, имеет большое значение для оценки тяже-
сти миофасциального болевого синдрома и возмож-
ности адаптации жевательных мышц в процессе ле-
чения.

Целью данного исследования является повыше-
ние эффективности диагностики и лечения послед-
ствий оперативного вмешательства на жевательной 
мышце по поводу флегмон околоушно-жевательной 
области путем изучения некоторых патогенетических 
особенностей формирования миофасциального бо-
левого синдрома методом нейрофизиологической 
диагностики.

Материал и методы. Нейрофизиологическое 
исследование проведено 72 пациентам, перенес-
шим операцию по поводу флегмоны околоушно-
жевательной области, которые были разделены на 
контрольную (А, n=36) и основную (Б, n=36) группы. 
Каждая группа делилась на три подгруппы в зави-
симости от тяжести оперативного вмешательства и 
соответственно ей возникающей миофасциальной 
дисфункции жевательной мышцы (ЖМ) в послеопе-
рационном периоде. У пациентов с легкой степенью 
(nА=14, nБ=12) послеоперационной миофасциальной 
дисфункции ЖМ вскрытие флегмоны проводилось 
через мышечные пучки в нижней её трети, с дисфунк-
цией средней тяжести (nА=14, nБ=14) – путем частич-
ного отсечения ЖМ от нижней челюсти, при тяжелой 
(nА=8, nБ=10) – путем полного отсечения сухожилия 
мышцы от нижней челюсти. С увеличением тяжести 
оперативного вмешательства, сопровождавшегося 
частичным или полным рассечением мышцы, разви-
валась более выраженная степень миофасциальной 
дисфункции ЖМ.

Миофасциальная дисфункция ЖМ в послеопера-
ционном периоде развилась у всех пациентов. Вы-
раженность миофасциального болевого синдрома 
(ВМБС) определяли по сумме индексов мышечного 
синдрома следующих мышц: жевательной, височной, 
медиальной крыловидной, грудино-ключично-сосце-
видной, вертикальной порции трапециевидной мыш-
цы на стороне операции [6]. В зависимости от ВМБС 
пациенты были разделены на подгруппы с легкой и 
средней степенями тяжести болевого синдрома (со-
ответственно до 45 и >45 баллов). 

Нейрофизиологическое исследование включало 
регистрацию электрических потенциалов ЖМ методом 
интерференционной (поверхностной) электромиогра-
фии [4]. Исследования проводились на двухканальном 
компьютерном электромиографе «Нейро-ЭМГ-Микро» 
(Нейрософт, Россия). Электромиографическую ак-
тивность ЖМ регистрировали одновременно с двух 
сторон с использованием поверхностных чашечковых 
электродов, которые располагали в местах наиболь-
шего напряжения мышц, выявленных при помощи 
пальпации. Исследовали электромиографическую ак-
тивность ЖМ при сжатии зубных рядов в положении 
центральной или привычной окклюзии. Анализировали 
среднюю амплитуду (мкВ) интерференционной кривой 
ЖМ при их сокращении.

Проводилось дифференцированное, этапное ле-
чение в зависимости от степени послеоперацион-
ной миофасциальной дисфункции ЖМ у пациентов 
основной группы. Первым этапом (10–12 дней) при-
меняли магнито- и лазеротерапию, медикаментоз-
ную терапию, мануальную терапию (для пациентов с 
легкой степенью миофасциальной дисфункции ЖМ). 
Вторым этапом (через 10–12 дней) после ослабления 
болей использовали ультразвук, электростимуляцию, 
мануальную терапию (для пациентов со средней и тя-
желой степенью миофасциальной дисфункции ЖМ) и 
аппликации парафина на пораженную половину лица. 
Учитывая возможность спонтанного восстановления 
электромиографической активности ЖМ, особенно 
в случаях нетяжёлой миофасциальной дисфункции, 
специальное лечение больных контрольной группы 
не проводилось.

Результаты исследований статистически обраба-
тывали с помощью пакета программы Statistica 10.0 
[1, 7]. Использовали методы непараметрической ста-
тистики, для получения модели интенсивности сры-
ва ремиссии – анализ выживаемости с построением 
регрессионной модели Кокса. Для оценки отдален-
ных результатов лечения в анализе данных времени 
жизни отождествляли продолжительность ремиссии 
с временем жизни, а срыв ремиссии – с ее заверше-
нием (смертью).

Результаты и обсуждение. Нейрофизиологиче-
ское исследование выявило изменения биоэлектри-
ческой активности ЖМ, характерные для трех степе-
ней тяжести послеоперационной миофасциальной 
дисфункции ЖМ. Результаты измерений амплитуды 
биопотенциалов ЖМ при сжатии зубных рядов в поло-
жении центральной окклюзии до лечения в контроль-
ной и основной группах представлены в таблице. 

Objects were 72 patients who underwent surgery for flegmona of the parotid-masticatory area and were divided 
into three groups according to the severity of pain myofascial dysfunction of masticatory muscle identified by the 
clinical and neurophysiological examination. The effect of the severity of surgical intervention on the bioelectrical 
activity of the masticatory muscle was established. The construction of a model for the duration of remission made it 
possible to determine the degree of influence of the severity of surgical intervention on the results of treatment. With 
increasing severity of surgical intervention, the duration of remission of pain myofascial syndrome of the masticatory 
muscle has shortened.

Keywords: masseter muscle, bioelectrical activity, flegmona of parotid-masticatory area, surgical treatment
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Таблица 
Средняя амплитуда биопотенциалов жевательных 

мышц при сжатии зубов в положении привычной 
окклюзии до лечения в различных группах больных, 

мкВ, M±S

Степень 
дис-

функ-
ции 
ЖМ

Сторона миофасци-
альной дисфункции

Противоположная 
сторона

конт-
рольная основная конт-

рольная основная

Легкая 355,4±20,9 345,4±12,8 413,8±128,3 421,4±152,0
Сред-
няя 

248,7±25,1* 269,4±15,6* 372,6±109,5 364,2±100,3

Тяже-
лая

144,5±23,6* 166,6±18,1* 214,7±30,2* 208,3±49,7*

*р<0,05 – по сранению с легкой степенью дисфункции ЖМ.

При сопоставлении величин амплитуды биопотен-
циалов ЖМ были выявлены показатели, свойствен-
ные легкой, средней и тяжелой степеням на стороне 
миофасциальной дисфункции. Так, при тяжелой сте-
пени дисфункции отмечается уменьшение амплиту-
ды биопотенциалов ЖМ (по сравнению со средней 
и легкой степенями, p=0,000), при средней (по срав-
нению с легкой степенью, p=0,000), при легкой (по 
сранению с противоположной стороной, p=0,000) со-
ответственно в контрольной и основной группах на-
блюдения. 

На стороне, противоположной миофасциальной 
дисфункции ЖМ, при тяжелой степени отмечается 
уменьшение амплитуды биопотенциалов ЖМ по срав-
нению с пациентами с легкой и средней степенями 
миофасциальной дисфункции в основной и контроль-
ной группах наблюдения (р=0,000). Статистически 
значимых различий в показателях средней амплиту-
ды биопотенциалов ЖМ у пациентов с легкой и сред-
ней степенями дисфункции ЖМ в основной (р=0,369) 
и контрольной (р=0,262) группах не выявлено.

ВМБС у пациентов с легкой, средне-тяжёлой и тя-
желой степенями миофасциальной дисфункции ЖМ 
контрольной и основной групп достоверно не отлича-
лась (р>0,05).

Поверхностная электромиография у пациентов с 
послеоперационной миофасциальной дисфункцией 
ЖМ позволила выявить уменьшение амплитуды био-
потенциалов. Анализ амплитуды при сжатии зубных 
рядов в привычной окклюзии выявил ее взаимос-
вязь со степенью миофасциальной дисфункции, об-
условленной в свою очередь тяжестью оперативного 
вмешательства. На стороне миофасциальной дис-
функции ЖМ, обусловленной оперативным вмеша-
тельством, амплитуда биопотенциалов собственно 
жевательных мышц была снижена, выраженнее в 
группах с более травматичным оперативным вмеша-
тельством, тогда как на противоположной стороне – 
только у пациентов с тяжелой степенью дисфункции. 
Различий в ВМБС в группах с различной степенью  
миофасциальной дисфункцией не выявлено.

В результате лечения было отмечено изменение 
амплитуды биопотенциалов ЖМ. Так, при легкой сте-
пени дисфункции отмечается восстановление ам-
плитуды биопотенциалов собственно жевательных 
мышц до 538,4±41,2 мкВ (p=0,000), увеличение при 
средней тяжести  до 492,2±55,1 мкВ (p=0,000) и при 
тяжелой – до 261,5±30,6 мкВ (p=0,000) соответствен-
но в основной группе наблюдения. В контрольной 
группе без лечения средняя амплитуда ЖМ увели-
чивалась только в группе с легкой дисфункцией ЖМ 
421,3±20,1 мкВ (p=0,000). В основной группе у паци-
ентов с легкой, средней и тяжелой миофасциальной 

дисфункцией ЖМ отмечено статистически значимое 
увеличение показателей амплитуды биопотенциалов 
ЖМ по сравнению с контрольной группой (р=0,000), 
что характеризует эффективность лечения.

У пациентов основной группы с послеоперационной 
миофасциальной дисфункцией ЖМ электромиография 
после лечения позволила выявить восстановление ам-
плитуды биопотенциалов ЖМ при легкой степени ее 
дисфункции и приближение к параметрам нормы при 
средней и тяжелой степенях дисфункции. В контроль-
ной группе (без лечения) увеличение амплитуды био-
потенциалов ЖМ наблюдалось лишь при легкой степе-
ни дисфункции. Показатели биопотенциалов ЖМ после 
лечения были достоверно выше у пациентов с легкой, 
средней и тяжелой степенями миофасциальной дис-
функции в основной группе по сравнению с контрольной.

В результате лечения было отмечено изменение 
ВМБС. Уменьшение его в основной группе при лег-
кой степени дисфункции отмечалось с 21,2±17,3 до  
9,4±8,2 баллов (р=0,042), при средней  – с 24,1±16,6 до 
10,4±9,5 баллов (р=0,012) и при тяжелой  – с 22,4±15,9 
до 10,1±8,9 баллов (р=0,048). В контрольной группе не-
смотря на некоторое уменьшение средних показателей 
ВМБС статистически значимых изменений не выявлено 
(р>0,05). При сравнении пациентов с легкой, средней и 
тяжелой миофасциальной дисфункцией ЖМ ВМБС была 
меньше в основной группе наблюдения по сравнению с 
контрольной (р=0,030, р=0,027, р=0,044 соответственно). 

Уменьшение ВМБС наряду с восстановлением 
(увеличением) амплитуды биопотенциалов ЖМ отра-
жает эффективность проведенного лечения больных в 
основной группе.

Отдаленные результаты лечения прослежены у 
36 пациентов с легкой (n=12), средней (n=14) и тяже-
лой (n=10) степенями тяжести дисфункции ЖМ, обра-
тившихся повторно в сроки до 12 месяцев по поводу 
обострения миофасциального болевого синдрома. 
Различий в ВМБС в сравниваемых группах не было 
(р>0,05).

Функция сохранения состояния ремиссии за пе-
риод наблюдения (12 месяцев) уменьшается от 1 до 
0,1 по закону распределения, близкому к экспонен-
циальному. Из общего числа получивших лечение 
около 80 % сохранили состояние ремиссии в течение 
6 месяцев, около 45 % – в течение 9 месяцев, чуть бо-
лее 2 % – более года.

Интенсивность срыва ремиссии отличается су-
щественной неравномерностью: в течение первого 
квартала она близка к нулю, в течение второго – до-
стигает 0,007, третьего  – уменьшается до 0,018, в 
последующий период резко увеличивается в 2 раза – 
0,040 случая/день.

Продолжительность ремиссии в группе с легкой 
степенью тяжести миофасциальной дисфункции со-
ставила 317,7±35,5 дней, в группе со средней тяже-
стью – 248,2±27,9 дней, с тяжелой – 190,4±29,6 дней. 
Оценку значимости нулевой гипотезы о соответствии 
функций состояния ремиссии в трех группах прово-
дили по Хи-квадрату Пирсона (Хи-квадрат = 25,3071, 
df=2, p=0,000) и ранговому критерию WW – Гехана – 
Вилкоксона (р=0,000). 

Выявлено существенное различие функций со-
хранения состояния ремиссии в сравниваемых 
группах больных (рис.). Установлено статистически 
значимое различие между группами с легкой и сред-
ней (p=0,000), между группами с легкой и тяжелой 
(p=0,000), между группами со средней и тяжелой 
степенями тяжести по ранговому критерию WW – Ге-
хана – Вилкоксона (р=0,001). Уменьшение продолжи-
тельности ремиссии у пациентов с более выраженной 
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степенью миофасциальной дисфункции ЖМ, возни-
кающей после частичного или полного рассечения 
мышцы, подтверждает влияние тяжести оперативно-
го вмешательства на состояние ремиссии.

Рис. Функция сохранения состояния ремиссии  
в зависимости от степени тяжести перенесенной операции: 

1 – с тяжелой; 2 – со средней тяжести; 3 – с легкой 
степенями миокардиальной дисфункции ЖМ

Рассчитаны квартили продолжительности ремис-
сии в группах с различной степенью миофасциальной 
дисфункции ЖМ: 75  % больных с легкой степенью со-
храняют состояние ремиссии в течение 10 месяцев, со 
средней  – 8 месяцев и с тяжелой  – полгода, тогда как 
50 % больных удерживают это состояние соответствен-
но – 350 дней, 270 дней и 203 дня. Продолжительность 
ремиссии у пациентов с легкой степенью миофасциаль-
ной дисфункции ЖМ в 1,3 и 1,7 раза больше, чем у паци-
ентов со средней и тяжелой степенями соответственно.

Построена модель интенсивности срыва ремиссии, 
оцененная по Хи-квадрат максимального правдоподо-

бия (33,87, df=1, p=0,000). В матрицу баз данных были 
включены пациенты только с различной тяжестью опе-
ративного вмешательства, которая оказывала 100  % 
степень влияния на модель интенсивности срыва ре-
миссии (t-значение = 5,42, Вальда статистика = 29,43, 
р=0,000). Коэффициент модели X1 (степень оператив-
ного вмешательства) с уровнем значимости р=0,000. 

h (t;x)=h0 (t,x) exp (1,15*X1), где Х1 – центрирован-
ное значение фактора, то есть разности текущего и 
среднего (равен 1,68) значений этих факторов.

По знаку коэффициента модели видно, что по-
казатель тяжести оперативного вмешательства при 
возрастании уровней увеличивает интенсивность 
срыва ремиссии. Это значит, что интенсивность сры-
ва ремиссии увеличивается при увеличении степени 
тяжести оперативного вмешательства. Построение 
модели продолжительности ремиссии позволило 
определить степень влияния тяжести оперативного 
вмешательства на результаты лечения. С увеличени-
ем тяжести оперативного вмешательства продолжи-
тельность ремиссии укорачивается.

Заключение. Клинико-нейрофизиологическая ха-
рактеристика послеоперационной дисфункции жева-
тельной мышцы позволяет выделить три степени тяжести 
течения миофасциального болевого синдрома, связан-
ные с тяжестью оперативного вмешательства. С утяже-
лением оперативного вмешательства на жевательной 
мышце уменьшается её биоэлектрическая активность. 
В результате лечения происходит адаптация жеватель-
ных мышц к новым условиям функционирования, про-
являющаяся повышением амплитуды биопотенциалов 
жевательных мышц, присущим каждой степени миофас-
циальной дисфункции. При легкой степени тяжести по-
слеоперационной дисфункции определяется восстанов-
ление амплитуды биопотенциалов жевательных мышц, 
при средней и тяжелой – приближение её к параметрам 
нормы. Продолжительность ремиссии болевого мио-
фасциального синдрома жевательной мышцы зависит от 
тяжести оперативного вмешательства. С увеличением 
его тяжести уменьшается продолжительность ремиссии.
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ДИНАМИКА СТРУКТУРНЫХ ИЗМЕНЕНИЙ АРГИРОФИЛЬНОГО ВЕЩЕСТВА 
ПУЛЬПЫ ЗУБА ПРИ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОМ ОСТЕОПОРОЗЕ
А. Г. Сирак, Т. Л. Кобылкина, М. Ю. Вафиади, С. В. Сирак, Е. В. Щетинин

Ставропольский государственный медицинский университет, Россия

DYNAMICS OF STRUCTURAL CHANGES OF THE ARGYROPHILIC 
SUBSTANCE OF THE TOOTH PULP IN EXPERIMENTAL OSTEOPOROSIS
Sirak A. G., Kobylkina T. L., Vafiadi M. Yu., Sirak S. V., Shchetinin E. V.

Stavropol State Medical University, Russia

Представлены результаты изучения структуры пульпы зубов в различные сроки при моделировании остео-
пороза у овец. Существенные изменения структуры аргирофильных волокон наблюдались не ранее 180 дней 
с последующей атрофией ретикулярного вещества в пульпе через год после моделирования остеопороза. Ре-
зультаты позволяют рекомендовать проведение длительной профилактики структурных изменений, направ-
ленных на метаболизм пульпы и костей в условиях развивающегося остеопороза.

Ключевые слова: экспериментальный остеопороз, пульпа зуба, аргирофильное вещество

The results of the study of dental pulp structures at different periods in the simulation of osteoporosis in sheep 
were presented. Significant changes in the argyrophil fibers structure were observed not earlier than 180 days 
followed by atrophy of the reticular substance in the pulp a year after osteoporosis modeling. The results allow 
to recommend a long-term prevention of structural changes aimed at pulp and bone metabolism in conditions of 
developing osteoporosis.

Keywords: experimental osteoporosis, tooth pulp, argyrophilic substance

Формирование комплекса лечебных меро-
приятий возможно при наличии убеди-
тельных доказательств их эффективности 

с учетом знания механизмов патогенеза и сано-
генеза заболеваний [3]. Одним из аспектов таких 
подходов остается изучение неспецифических 

механизмов повреждения с оценкой метаболи-
ческой активности и структурных изменений в 
тканях. 

Ряд исследователей указывает на важность изу- 
чения ретикулярного (аргирофильного) вещества, 
которое играет активную роль в процессах внутри- 


