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Взаємозв’язок м’язово-суглобової дисфункції та оклюзійних 
співвідношень після ортодонтичного лікування у пацієнтів 
з патологією II класу 1-го та 2-го підкласів за Енглем 
The Relationship Between Muscle-Joint Dysfunction and Occlusal 
lationships after Orthodontic Treatment in Patients with Pathology 
II class 1 and 2 and Subclasses of Engle

Резюме Обстежено 45 пацієнтів з дистальною оклюзією віком від 15 до 30 років у процесі 
ортодонтичного лікування незнімним апаратом технікою прямої дуги, вивчено 144 діагностич-
них моделі в артикуляторі, 144 оклюдограми, 45 електроміограм жувальних і скроневих м'язів і 
комп'ютерних томограм СНЩС. Виявлено вплив змінних оклюзійних співвідношень на дисфунк-
цію СНЩС при ортодонтичному лікуванні.
Summary A survey of 45 patients with distal occlusion in age from 15 to 30 years during the 
orthodontic treatment with brackets. We studied 144 diagnostic models in the articulator, 144 
occludogramma, 45 electromyograms of masticatory and temporal muscles and CT TMJ. The effect of 
the changing occlusal relationship to the TMJ orthodontic treatment.
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Дослідження А.А. Долгалєва, Е.А. 
Брагіна встановили, що у 84% об
стежених пацієнтів порушення оклю
зії поєднуються з патологією скро
невонижньощелепного суглоба [2]. 
На думку S.J. Davies, R.M.S.Gray, P.J. 
Sandler, K.D.O Brien, ортодонтичне лі
кування не є етіологічним фактором 
виникнення м’язовосуглобової дис
функції.
За результатами дослідження В.А. 
Хватової та Ю.Н. Краєва, м’язово
суглобова дисфункція клінічно може 
не проявлятися до початку ортодон
тичного лікування, а в ході лікування 
симптоми починають виявлятися [1, 
7]. Тому часто у пацієнтів складається 
враження, що поява патологіч них 
симптомів спричинена неправильним 
ортодонтичним лікуванням [3, 4].
Дистальна оклюзія зубних рядів на
лежить до найпоширенішої аномалії 
зубощелепної системи, її поширеність 
становить від 38% до 65% [3, 7, 8]. 
При II класі, 1ому підкласі у 53,85% 
спостерігають симетричне централь

не положення при звичній оклюзії, у 
13,16% – гіпербалансуючі контакти й 
у 7,89% – робочі супраконтакти. У 
випадку II класу, 2ого підкласу тільки 
у 28,57% випадків спостерігають 
симетричне центральне положення 
при звичній оклюзії, гіпербалансуючі 
контакти у 7,89% випадків та у 
10,52% – робочі супрaконтакти [5].
Тому вивчення змін оклюзійних спів
відношень після ортодонтичного лі
кування для виявлення взаємозв’язку 
м’язовосуглобової дисфункції та оклю
зійних співвідношень після лікування 
у пацієнтів з дистальною оклюзією є 
дуже важливим для досягнення ста
більності результатів лікування та 
профілактики виникнення усклад
нень та рецидивів.
Мета роботи – вивчити вплив ортодон
тичного лікування на функціональні 
оклюзійні співвідношення у пацієнтів з 
патологією II классу за Енглем шляхом 
аналізу діагностичних моделей в арти
куляторі та оклюдограм. Проаналізува
ти комп’ютерні томограми скронево

нижньоще ле по вих суглобів та елек
троміограми (ЕМГ) жувальних та скро
невих м’язів у пацієнтів з дистальною 
оклюзією після ортодонтичного ліку
вання та представити на основі клініч
ного та лабораторного досліджень ал
горитм лікарських втручань при II класі, 
1ому та 2ому підкласі за Енглем. 

Матеріали та методи 
дослідження

Проведено клінічне обстеження 45 
пацієнтів з дистальною оклюзією ві
ком від 15 до 30 років до ортодонтич
ного лікування, проаналізовано 144 
діагностичних моделі в артикуляторі, 
144 оклюдограми, 45 електроміо
грам жувальних та скроневих м’язів 
та комп’ютерна томографія скронево
нижньощелепних суглобів з метою 
виявлення особливостей взаємозв’я
зку між м’язовосуглобовою дис
функцією та оклюзійними співвідно
шеннями після ортодонтичного ліку
вання.
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Результати дослідження 
та їх обговорення

Через 20–24 місяці активного періо
ду лікування (завершальна фаза) клі
нічна картина була такою: нижня 
третина обличчя нормалізується, сагі
тальна щілина усунена. Випуклість 
середньої третини обличчя виправ
лена, губи змикаються без напружен
ня, супраментальна складка нор
мально виражена. Періодичні больо
ві відчуття в ділянці ВНЩС можуть 
з’являтися у деяких пацієнтів. 
Результат дослідження ЕМГ скроне
вих та жувальних м’язів показав, що 
після майже дворічного лікування: 
патологічні зміни середньої ампліту
ди біоелектричної активності цих м’я
зів, фрагментації, асиметрії, сплесків, 
жування за перехресним типом, па

рафункції м’язів, які сприяють розви
тку дисфункції ВНЩС спостерігають 
надалі (мал. 1, 2, таблиця).
Комп’ютерні томограми ВНЩС пока
зали, що після ортодонтичного ліку
вання незнімним апаратом, незалеж
но від будови скроневонижньоще
лепного суглоба, при II класі, 1ому 
підкласі симетричне центральне по
ложення при звичній оклюзії спосте
рігається в 14,3%, а при II класі, 2ому 
підкласі у 8,33% випадків наявне си
метричне центральне положення при 
звичній оклюзії. 
Вивчення оклюдограм та діагностич
них моделей у напіврегульованому 
артикуляторі Bioart показало: досяг
нуто часткові горбковофісурні оклю
зійні співвідношення. Крива Шпее 
нормалізується, передчасні контакти 
(супраконтакти) при центричній та 

ексцентричній оклюзії спостерігають і 
надалі. Гіпербалансуючі контакти при 
бічному рухові нижньої щелепи май
же відсутні. Робочі супраконтакти усу
нені. Центричні супраконтакти при 
ЗКП збережені у II класі, 1ому під
класі у 13,16%, у II класі, 2ому під
класі – у 2,63%. 
Ексцентричні супраконтакти при ру
хах нижньої щелепи вздовж сагіталі у 
II класі, 1ому підкласі спостерігають 
у 18,64%, а у II класі, 2ому підкласі 
– у 5, 26%; ексцентричні супранкон
такти при русі нижньої щелепи по 
вертикалі у II класі, 1ому підкласі на
явні у 7,89%, у II класі, 2ому підкласі 
– у 2,63%. Гіпербалансуючі контак
ти при русі нижньої щелепи по транс
верзалі у II класі, 1ому підкласі 
спостерігають у 5,26%, у II класі, 
2ому підкласі – у 2,63%; іклове ве

Мал. 1. Стан правого скроневого м’яза

Примітка: 1 — наявність фрагментації; 2 — наявність сплеску;  3 — асиметрія між правим та лівим м’язами

Мал. 3. Результат дослідження функціональних 
оклюзійних співвідношень за допомогою 
діагностичних моделей в артикуляторі у II класі, 
1-ому підкласі та II класі, 2-ому підкласі через 
20—24 місяці лікування, %

Мал. 2. Стан лівого скроневого м’яза

центричні супраконтакти при ЗКП

ексцентичні супраконтакти при русі нижньої 
щелепи вздовж сагіталі

ексцентичні супраконтакти при русі нижньої 
щелепи по вертикалі

ексцентичні супраконтакти при русі нижньої 
щелепи по трансверзалі

ІВ справа

ГВ справа

ІВ зліва

ГВ зліва

ІВ на балансуючій стороні

ГВ на балансуючій стороні
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Таблиця. Патологічні зміни в жувальних 
та скроневих м’язах у пацієнтів з дистальною 
оклюзією після активного періоду ортодонтичного 
лікування незнімним аппаратом технікою 
прямої дуги

II-1 II-2

Ч Ж Ч Ж

Зниження середньої амплітуди 
жувальних та скроневих м’язів 

11,11%
5 осіб

11,11%
5 осіб

Зниження середньої амплітуди 
жувальних м’язів, підвищення 
середньої амплітуди скроневих м’язів

11,11%
5 осіб

Зниження середньої амплітуди 
скроневих м’язів, підвищення 
середньої амплітуди жувальних м’язів

11,11%
5 осіб

22,22%
10 осіб

11,11%
5 осіб

11,11%
5 осіб

Значні відмінності показників 
середньої амплітуди при пробі 
вольового стискання від показників 
при жувальній пробі

Наявність фрагментації 44,44%
20 осіб

22,22%
10 осіб

Наявність сплесків 11,11%
5 осіб

11,11%
5 осіб

11,11%
5 осіб

Наявність асиметрії 11,11%
5 осіб

11,11%
5 осіб

Перехресний тип жування 11,11%
5 осіб

22,22%
10 осіб

11,11%
5 осіб

Парафункції м’язів 11,11%
5 осіб

дення (ІВ) справа у II класі, 1ому 
підкласі у 15,79%, у II класі, 2ому 
підкласі у 13,16%; групове ведення 
(ГВ) справа у II класі, 1ому підкласі у 
10,53%, у II класі, 2ому підкласі у 
2,63%; ІВ зліва у II класі, 1ому під
класі 10,53%, у II класі, 2ому під
класі у 7,89%; ГВ зліва у II класі, 
1ому підкласі у 10,53%, II класі, 
2ому підкласі у 2,63%; ІВ відсутній 
на балансуючій стороні у II класі, 
1ому підкласі, а у II класі, 2ому під
класі у 31,58%; ГВ на балансуючій 
стороні у II класі, 1ому підкласі у 
5,26%; у II класі, 2ому підкласі у 
26,32% (мал. 3).

Висновки

Результат нашого дослідження після 
ортодонтичного лікування незнімною 
апаратурою технікою прямої дуги по
казав, що не в усіх випадках такий 
метод лікування може забезпечити до
сягнення ідеальних оклюзійних спів
відношень зубних рядів, щоб повністю 
усунути м’язовосуглобову дис функ
цію, запобігти функціональним реци
дивам та ускладненням. Надалі спо
стерігають функціональні патологічні 
зміни ЕМГ жувальних та скроневих 
м’язів як порушення середньої амплі
туди біоелектричної активності, фраг

ментації, асиметрії, сплесків, жування 
за перехресним типом, парафункції 
м’язів, які можуть призвести до розви
тку дисфункції ВНЩС. 
Гіпербалансуючі оклюзійні контакти – 
поширену причину м’язовосуг ло бо
вої дисфункції – не вдалось повністю 
усунути методом незнімної тех ніки. У 
деяких пацієнтів після лікування збе
реглися періодичні больові відчуття в 
ділянці ВНЩС. Тому для ефективнішо
го лікування та забезпечення стабіль
ності його результатів необхідне по
дальше вивчення, спрямоване на до
сягнення оптимальних оклюзійних 
спів відношень у дорослих пацієнтів.
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