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Аналіз електроміографічних показників рекоме-
ндують для визначення ступеню функціональних 
порушень жувальних м`язів. 

Мета – проаналізувати зміни адаптаційних 
процесів жувальних м’язів у хворих з переломами 
нижньої щелепи в залежності від локалізації. 

Функціональний стан жувальних м’язів у хворих 
з переломами щелеп різної локалізації проводили 
визначенням їх біоелектричної активності на елект-
роміографічному комплексі «Нейро–ЕМГ-Микро». 
Електроміографію провели 24 особам з одно функ-
ціональними, та 33 досліджуваним – з багатофунк-
ціональними розладами скронево-нижньо-
щелепного суглобу (основна група), отримані дані 
порівнювали зі значеннями у 20 здорових осіб 
(порівняльна група). Індекс відхилення функції ско-
рочення m. Masseter (індекс Ферраріо) визначали 
за формулою: (MVC/RMC)×100%. Отриманні ре-
зультати опрацьовано статистично. 

У результаті проведених досліджень встанов-
лено що у порівняльній групі індекс відхилення в 
функції скорочення жувальних м’язів дорівнював 
90,18±6,65% зліва та 89,20±6,94% справа. У осіб з 
переломами нижньої щелепи при однофункціо-
нальних розладах скронево-нижньощелепного суг-
лобу значення проаналізованого параметру змен-
шувались зліва та коливались від 79,42±5,35% при 
серединних переломах до 78,87±5,41% при пере-
ломах нижньої щелепи у ділянці кута, р–р2˃0,05. 
Максимальне зниження значень індексу відхилен-
ня в функції скорочення жувальних м’язів визнача-
ли при травматичних ураженнях пришийкової діля-
нки – 72,62±5,91%, р–р3˃0,05. Динаміка значень 
даного індексу при однофункціональних розладах 
справа була аналогічною. 

У осіб з переломами нижньої щелепи при бага-
тофункціональних розладах скронево-нижньо-
щелепного суглобу при серединних переломах, 
значення індексу відхилення функції скорочення 
жувальних м’язів, як справа, так і зліва, дорівнював 
даним у осіб порівняльної групи. У той же час, при 

аналізі індексних оцінок з лівого боку встановлено, 
що при бокових переломах та при переломі кута 
нижньої щелепи значення даного параметру було у 
1,4 рази нижче стосовно даних у осіб порівняльної 
групи, р˂0,05. При локалізації переломів нижньої 
щелепи у пришийковій ділянці і межах вінцевого 
відростку значення індексу зменшувались стосовно 
даних до лікування у 1,5 рази та у 1,6 рази, р˂0,01, 
та відрізнялись статистичною значущістю від даних 
індексних оцінок у осіб з серединними переломами, 
р1˂0,05. Аналогічна тенденція простежувалась при 
вивченні індексних оцінок з правого боку у даного 
контингенту хворих: при серединних переломах 
значення досліджуваного параметру зменшува-
лось, але не відрізнялось статистичною значущістю 
від даних у осіб порівняльної групи, р˃0,05.  

На основі проведеного багатопараметрового 
дослідження m. masseter за допомогою поверхне-
вих електроміограм можна зробити висновок, що 
поєднана патологія щелепно-лицевої ділянки ви-
кликає дисфункцію жувальних м’язів, особливо у 
хворих з розташуванням переломів у пришийковій 
ділянці та межах вінцевого відростку, та обумов-
лює необхідність проведення індивідуалізованих 
лікувальних заходів. 

Ключові слова: переломи щелеп, скронево-
нижньощелепні розлади, електроміографія.  
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суглобу (СНЩС) [3, 7]. Це, зокрема, пояснюється їх 
значною розповсюдженістю. Так, за даними бага-
тьох авторів, у 50–70% населення відмічаються ті 
чи інші симптоми порушення функції СНЩС, і з 
кожним роком кількість таких хворих постійно зрос-
тає [4]. Найбільш складною з точки зору діагности-
ки та лікування вітчизняні та зарубіжні фахівці на-
зивають дисфункцію скронево-нижньощелепного 
суглобу [1, 5, 6]. 

Переважна більшість пацієнтів з переломами 
нижньої щелепи зазнає оклюзійної дисгармонії, що 
приводить до розвитку м’язового стресу [8]. При 
цьому жувальна система втрачає здатність адеква-
тно адаптуватися до цих факторів, порушується 
функціональний стан елементів СНЩС, внаслідок 
чого у них можлива поява запальних або дистро-
фічних змін. У більшості спостережень ці симптоми 
непостійні, але в деяких хворих вони переходять у 
хронічну форму [11]. Втрата адаптаційної здатності 
веде до дисфункції елементів зубощелепної систе-
ми, зокрема, СНЩС, що набуває тимчасової або 
хронічної форми [12, 13, 14].  

Мета дослідження: проаналізувати зміни ада-
птаційних процесів жувальних м’язів у хворих з 
переломами нижньої щелепи різної локалізації. 

Матеріал та методи дослідження. Функціо-
нальний стан жувальних м’язів у хворих з перело-
мами щелеп різної локалізації проводили визна-
ченням їх біоелектричної активності на електроміо-
графічному комплексі «Нейро–ЕМГ-Микро» (ООО 
«Нейрсофт», Росія). Електроміографію (ЕМГ) у 
хворих з переломами нижньої щелепи різної лока-
лізації провели 24 особам з однофункціональними 
та 33 досліджуваним з багатофункціональними 
розладами СНЩС (основна група). Отримані дані 
порівнювали зі значеннями у 20 здорових осіб 
(порівняльна група). У осіб груп дослідження ви-
значали наступні параметри: середню частоту ко-
ливань (Гц), середню амплітуду коливань (мВ) та 
коефіцієнт асиметрії з двох боків. Також, у хворих 
груп дослідження враховували індекс відхилення 
функції скорочення m. Masseter (індекс Ферраріо) 
за формулою: (MVC/RMC)×100%.  

Дослідження виконані з дотриманням основних 
положень «Правил етичних принципів проведення 
наукових медичних досліджень за участю людини», 
затверджених Гельсінською декларацією (1964–
2013 рр.), ICH GCP (1996 р.), Директиви ЄЕС № 609 
(від 24.11.1986 р.), наказів МОЗ України № 690 від 
23.09.2009 р., № 944 від 14.12.2009 р., № 616 від 
03.08.2012 р. Кожен пацієнт підписував інформова-
ну згоду на участь у дослідженні, і вжиті всі заходи 
для забезпечення анонімності пацієнтів. 

Статистичне обчислення цифрових значень 
здійснювали на комп’ютері за стандартними стати-

стичними методами, на основі яких були опрацьо-
вані алгоритми обчислення введених у таблиці 
значень (операційна система Linux, база даних 
MySQα, мова програмування Perl). 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Оцінку показників поверхневих електроміограм m. 
masseter розпочинали з аналізу динаміки у стані 
відносного фізіологічного спокою (табл. 1). Встано-
влено, що у досліджуваних порівняльної групи се-
редня частота коливань у стані спокою не реєстру-
валась. При цьому, мінімальні значення середньої 
частоти коливань досліджували у хворих з сере-
динними і боковими переломами нижньої щелепи 
при однофункціональних розладах СНЩС: спра-
ва – 0,80±0,007 Гц та 0,92±0,007 Гц, р1˂0,01, відпо-
відно, та зліва – 0,70±0,006 Гц. Значно вищою була 
середня частота коливань у осіб з локалізацією 
переломів у ділянці кута нижньої щелепи (справа – 
1,10±0,008 Гц; зліва – 0,80±0,007 Гц, р1, р2˂0,01) та 
у пришийковій ділянці нижньої щелепи (справа – 
1,15±0,009 Гц, р1, р2, р3˂0,01, зліва – 0,80±0,007 Гц, 
р, р2˂0,01). З’ясовано, що у осіб порівняльної групи 
середня частота коливань жувальних м’язів, у ста-
ні максимальної напруги становила 179,0±14,0 Гц 
справа та 113,6±7,30 Гц – зліва. Звертало увагу, 
що у хворих з серединними переломами нижньої 
щелепи при однофункціональних розладах СНЩС, 
середня частота коливань знижувалась до  
148,00±13,0 Гц – справа та 100,50±6,20 Гц зліва, 
однак отримані дані вірогідно не відрізнялись від 
значень у осіб порівняльної групи, р˃0,05. При бо-
кових переломах, у стані максимальної напруги, 
середня частота коливань жувальних м’язів змен-
шувалась справа у 1,4 рази, р˂0,01, та зліва – до 
95,7±6,0 Гц, р˃0,05. Водночас, суттєве зниження 
середньої частоти коливань жувальних м’язів ви-
значали при переломах нижньої щелепи у ділянках 
кута та пришийковій ділянці, стосовно даних у осіб 
порівняльної групи: справа у 1,5 рази, р˂0,01, 
р1˂0,05 та у 1,8 рази, р, р1, р2, р3˂0,01, відповідно, 
та зліва – у 1,4 рази та у 1,8 рази, р1, р2˂0,01, від-
повідно. 

У хворих з переломами щелеп різної локаліза-
ції при однофункціональних розладах СНЩС у ста-
ні функціонального спокою, середня амплітуда 
коливань жувального м’язу була мінімальною при 
серединних переломах: справа – 0,08±0,005 мВ та 
зліва – 0,07±0,005 мВ, р˃0,05.  

У осіб з боковими переломами визначали збі-
льшення середньої амплітуди коливань, порівняно 
з даними у попередній групі: справа у 1,3 рази, 
р1˂0,05 та зліва – до 0,09±0,006 мВ, р1˃0,05. У той 
же час, у осіб з локалізацією перелому у ділянці 
кута та його розташуванням у пришийковій ділянці 
середня амплітуда коливань жувального м’язу  
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суттєво зростала стосовно даних у осіб з середин-
ними переломами: справа у 1,6 рази, р1, р2˂0,01 та 
у 2,0 рази, р1–р3˂0,01, відповідно, та зліва – у 1,3 
рази, р1˃0,05 та у 1,4 рази, р1˂0,01, відповідно. 

У стані максимальної напруги, середня амплі-
туда коливань у осіб порівняльної групи становила: 
справа – 0,30±0,06 мВ та зліва – 0,21±0,006 мВ. 
При цьому, у осіб з серединними і боковими пере-
ломами нижньої щелепи відзначали зменшення 
значень проаналізованого параметру з двох боків, 
однак отримані дані не відрізнялись статистичною 
значущістю від значень у осіб порівняльної групи, 
р˃0,05. Вірогідне зниження середньої амплітуди 
коливань справа, стосовно даних у порівнянні, ви-
значали у осіб з переломами нижньої щелепи у 
ділянці кута і його локалізацією у пришийковій діля-
нці: у 2,0 рази, р˂0,05, та у 2,5 рази, р, р1˂0,05, 
відповідно. Середня амплітуда коливань у осіб 
даних груп дорівнювала зліва 0,12±0,004 мВ та 
0,10±0,003 мВ, відповідно, та не відрізнялась ста-
тистичною значущістю від даних до лікування, 
р˃0,05. 

Звертало увагу, що значення коефіцієнту аси-
метрії у хворих з переломами нижньої щелепи при 
однофункціональних розладах СНЩС зростало: 
справа – від -0,17 при серединних до -0,45 при ло-
калізації перелому нижньої щелепи у пришийковій 
ділянці та зліва – від -0,12 при серединних перело-
мах нижньої щелепи до -0,44 при його локалізації у 
пришийковій ділянці. 

Значення параметрів ЕМГ у хворих з перело-
мами нижньої щелепи різної локалізації при бага-
тофункціональних розладах СНЩС представлені у 
таблиці 2. У результаті проведених досліджень 
нами встановлено, що у стані фізіологічного спо-
кою у осіб порівняльної групи середня амплітуда 
коливань m. masseter не реєструвалась. При цьо-
му, середня амплітуда коливань жувального м’язу 
була мінімальною у хворих з серединними перело-
мами нижньої щелепи та становила: справа – 
1,92±0,03 Гц та зліва – 0,54±0,04 Гц. Звертало ува-
гу, що при усіх решта типів переломів середня час-
тота коливань жувального м’язу вірогідно збільшу-
валась справа та була більше стосовно значень 
при серединних переломах: у 1,09 рази – при боко-
вих, р1˂0,01, у 1,3 рази – при кутових, р1,р2˂0,01, у 
1,6 рази – при пришийкових, р1–р3˂0,01, та у 1,7 
рази – при переломах нижньої щелепи у межах 
вінцевого відростку, р1–р3˂0,01. Водночас, при ана-
лізі значень середньої частоти коливань зліва у 
хворих з переломами нижньої щелепи при багато-
функціональних розладах встановлено, що значен-
ня цього параметру при серединних і бокових пе-
реломах були однакові, р1˃0,05, а при кутових – у 
1,3 рази, р1˂0,05, при пришийкових та при ушко-

дженні нижньої щелепи у ділянці вінцевого відрост-
ку – у 1,5 рази, р1˂0,01, р2˂0,05 перевищували дані 
цього параметру при серединних і бокових перело-
мах нижньої щелепи.  

Середня частота коливань жувального м’язу у 
стані фізіологічної напруги при переломах нижньої 
щелепи різної локалізації на тлі багатофункціона-
льних розладів СНЩС зменшувалась стосовно 
даних у порівнянні та була нижче: при серединних 
у 1,4 рази, р˂0,05, при бокових переломах – у  
1,5 рази, при локалізації переломів у ділянці кута – 
у 1,9 рази, у пришийковій ділянці – у 2,0 рази, 
р˂0,01 та при переломі вінцевого відростку – у  
2,3 рази, р1–р3˂0,01. Аналогічна тенденція спосте-
рігалась з лівого боку та характеризувалось міні-
мальним зменшенням середньої частоти коливань 
при серединних переломах, р˃0,05, та максималь-
ним зменшенням цього параметру при переломах 
вінцевого відростку (у 2,2 рази), р1–р3˂0,01. 

У хворих з переломами нижньої щелепи при 
багатофункціональних розладах, у стані фізіологіч-
ного спокою, середня амплітуда коливань зростала 
справа від 0,05±0,004 мВ при серединних перело-
мах до 0,11±0,005 мВ при переломах у ділянці кута 
нижньої щелепи, р1–р2˂0,01, та досягало макси-
мальних значень у осіб з переломами вінцевого 
відростку –0,14±0,007 мВ, р1–р3˂0,01. З лівого бо-
ку, середня амплітуда коливань була однаковою у 
осіб з серединними і боковими переломами, 
р1˃0,05, та вірогідно нижче, ніж у осіб з решта ти-
пами переломів нижньої щелепи, р1–р4˂0,01. 

У стані максимальної напруги, середня амплі-
туда коливань у хворих з переломами нижньої ще-
лепи при багатофункціональних розладах зменшу-
валась та була нижче стосовно значень у порівнян-
ні: при серединних переломах справа – у 1,6 рази, 
р˃0,05, зліва – у 1,9 рази, р˂0,01; при бокових пе-
реломах справа – у 2,5 рази, р˂0,05, р1˂0,01 та 
зліва – у 2,3 рази, р˂0,01, р1˂0,05; при переломах 
кута нижньої щелепи справа – у 3,0 рази, р, 
р1˂0,01, р2˂0,05, та зліва – у 2,6 рази, р, р1˂0,01; 
при переломах пришийкової ділянки справа – у 3,3 
рази, р, р1, р2˂0,01, р3˂0,05, та зліва – у 3,0 рази, р, 
р1˂0,01, р3˂0,05, при переломах вінцевого відрост-
ку справа – у 3,3 рази, р–р2˂0,01, р3˂0,05, та злі-
ва – у 3,0 рази, р, р1˂0,01, р3˂0,05. 

Слід зауважити, що коефіцієнт асиметрії у хво-
рих з переломами нижньої щелепи при багато-
функціональних розладах зростав справа від -0,28 
та зліва від -0,13 при серединних переломах до -
0,56 справа та -0,54 зліва при локалізації перелому 
у межах вінцевого відростку. Наступним етапом 
дослідження була індексна оцінка показників пове-
рхневої ЕМГ m. masseter. Дослідження проводи-
лись у хворих з переломами нижньої щелепи при 
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однофункціональних (табл. 3, 4) та при багатофун-
кціональних розладах СНЩС (табл. 5, 6). 

У результаті проведених досліджень встанов-
лено (рис. 1). що у практично здорових осіб 
(порівняльна група) індекс відхилення в функції 
скорочення жувальних м’язів (ІВФСЖМ) дорівню-

вав 90,18±6,65 % зліва та 89,20±6,94 % справа. У 
осіб з переломами нижньої щелепи при однофунк-
ціональних розладах СНЩС значення проаналізо-
ваного параметру зменшувались зліва та колива-
лись від 79,42±5,35 % при серединних переломах 
до 78,87±5,41 % при переломах нижньої щелепи у 

Таблиця 3 – Динаміка змін поверхневих електроміограм m. masseter (МкВ) при виконанні функціональної про-
би максимального стиснення щелеп з ватними валиками 

Сторона 
 дослідження 

Хворі з переломами н/щ при однофункціональних розладах 

Серединні 
переломи н/щ 

Бокові 
переломи н/щ 

Переломи кута 
н/щ 

Переломи пришийкової 
ділянки н/щ 

Справа 1085±62,30 983,26±60,24 824,37±59,45°°,* 612,48±55,40°,*,∆ 

Зліва 1144±65,80 1020±62,18 854,40±62,27°,* 754,90±56,88°,*,∆ 

Примітки: °р<0,01 – достовірна різниця значень стосовно даних порівняльної групи; *р1<0,01 – достовірна різниця 
значень стосовно даних у хворих з серединними переломами н/щ; ∆р2<0,01 – достовірна різниця значень стосовно 
даних у хворих з боковими переломами н/щ. 

Таблиця 4 – Динаміка змін електроміограм m. masseter (МкВ) при виконанні проби максимального стиснення 
щелеп (MVC) у хворих з переломами нижньої щелепи при однофункціональних розладах СНЩС 

Сторона 
 дослідження 

Хворі з переломами н/щ при однофункціональних розладах 

Серединні 
переломи н/щ 

Бокові 
переломи н/щ 

Переломи кута 
н/щ 

Переломи пришийкової 
ділянки н/щ 

Справа 928,13±66,27°° 724,00±54,12°,** 589,72±50,15°,* 428,16±48,00°,*,∆,□□ 

Зліва 908,62±65,16°° 828,54±62,70° 673,84±61,83°,** 548,25±60,12°,*,∆ 

Примітки: °р<0,01; °°р<0,05 – достовірна різниця значень стосовно даних порівняльної групи; *р1<0,01; **р1<0,05 – 
достовірна різниця значень стосовно даних у хворих з серединними переломами н/щ; ∆р2<0,01; ∆∆р2<0,05 – досто-
вірна різниця значень стосовно даних у хворих з боковими переломами н/щ; □□р3<0,05 – достовірна різниця зна-
чень стосовно даних у хворих з переломами у ділянці кута н/щ. 

Таблиця 5 – Динаміка змін поверхневих електроміограм m. masseter (МкВ) при виконанні функціональної про-
би максимального стиснення щелеп з ватними валиками (RMC) у хворих з переломами нижньої щелепи при 
багатофункціональних розладах СНЩС 

Сторона  
дослідження 

Хворі з переломами нижньої щелепи при багатофункціональних розладах 
СНЩС 

Порівняльна 
група Серединні 

переломи н/щ 
Бокові 

переломи н/щ 
Переломи кута 

н/щ 

Переломи  
пришийкової 
ділянки н/щ 

Переломи  
вінцевого  
відростку 

Справа 1071±126,15 760,48±96,17° 707,50±90,18° 667,80±87,35° 637,30±85,28° 1330±122,16 

Зліва 1104,36± 
±119,20 

786,25± 
±92,20°,** 

761,28± 
±89,42°,** 

562,85± 
±82,26°,* 

537,24± 
±84,00°,* 1225±106,20 

Примітки: °р<0,01 – достовірна різниця значень стосовно даних порівняльної групи; *р1<0,05; **р1<0,01 – достові-
рна різниця значень стосовно даних у хворих з серединними переломами н/щ. 

Таблиця 6 – Динаміка змін поверхневих електроміограм m. masseter (МкВ) при виконанні функціональної про-
би максимального стиснення щелеп (MVC) у хворих з переломами нижньої щелепи при багатофункціональних 
розладах СНЩС 

Сторона  
дослідження 

Хворі з переломами нижньої щелепи при багатофункціональних розладах 
СНЩС 

Порівняльна 
група Серединні 

переломи н/щ 
Бокові 

переломи н/щ 
Переломи кута 

н/щ 

Переломи  
пришийкової 
ділянки н/щ 

Переломи 
 вінцевого  
відростку 

Справа 864,15±108,24 528,30± 
±98,10°,** 

493,84± 
±96,20°,** 

462,35± 
±92,00°,** 

376,84± 
±80,00°,* 1095±141,15 

Зліва 900,18±112,00 520,16±98,06 500,27±97,15 450,28±83,25 302,15±81,16 1104±140,28 

Примітки: °р<0,01 – достовірна різниця значень стосовно даних порівняльної групи; *р1<0,01; **р1<0,05 – досто-
вірна різниця значень стосовно даних у хворих з серединними переломами н/щ. 
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ділянці кута, р–р2˃0,05. Макси-
мальне зниження значень індексу 
відхилення в функції скорочення 
жувальних м’язів визначали при 
травматичних ураженнях приший-
кової ділянки – 72,62±5,91%,  
р–р3˃0,05. 

Динаміка значень даного інде-
ксу при однофункціональних роз-
ладах справа була аналогічною: 
визначали зменшення даних цьо-
го параметру від 85,54±4,69% при 
серединних переломах, р˃0,05, 
до 71,53±5,98% при травматичних 
ураженнях кута нижньої щелепи, 
р–р2˃0,05. Звертало увагу, що 
тільки при локалізації перелому у пришийковій ді-
лянці значення індексу (69,90±6,08 %) було вірогід-
но менше стосовно даних у осіб порівняльної групи 
та у хворих з серединними переломами нижньої 
щелепи, р, р1˂0,05. 

У осіб з переломами нижньої щелепи при бага-
тофункціональних розладах СНЩС при середин-
них переломах, значення індексу відхилення функ-
ції скорочення жувальних м’язів, як справа, так і 
зліва, дорівнював даним у осіб порівняльної групи, 
р˃0,05 (рис. 2). У той же час, при аналізі індексних 
оцінок з лівого боку встановлено, що при бокових 
переломах та при переломі кута нижньої щелепи 
значення вивченого параметру було у 1,4 рази 
нижче стосовно даних у осіб порівняльної групи, 
р˂0,05. При локалізації переломів нижньої щелепи 
у пришийковій ділянці і межах вінцевого відростку 
значення індексу зменшувались стосовно даних до 
лікування у 1,5 рази та у 1,6 рази, р˂0,01, та відріз-
нялись статистичною значущістю від даних індекс-
них оцінок у осіб з серединними переломами, 
р1˂0,05. Аналогічна тенденція простежувалась при 
вивченні індексних оцінок з правого боку у даного 
контингенту хворих: при серединних переломах 
значення досліджуваного параме-
тру зменшувалось, але не відріз-
нялось статистичною значущістю 
від даних у осіб порівняльної гру-
пи, р˃0,05.  

При бокових переломах і їхній 
локалізації у ділянці кута нижньої 
щелепи значення індексних оцінок 
знижувалось у 1,3 рази, р˂0,05, а 
при розташуванні переломів у 
пришийковій ділянці і у межах 
вінцевого відростку – у 1,5 рази, 
р1˂0,01, р1˂0,05.  

Таким чином, проведені нами 
дослідження підтверджують існу-

ючу проблему нестабільності взаємовідносин ана-
томічних структур суглоба, яка призводить до його 
функціональних порушень, і до цього часу залиша-
ється відкритою [2, 9, 10]. Необхідність детального 
вивчення анатомічних та функціональних особли-
востей компонентів суглоба та м’язового комплек-
су при переломах нижньої щелепи продиктована 
потребою знайти оптимальні способи лікування 
даного захворювання. 

Висновки. Таким чином, проведення електро-
міографічних досліджень у хворих з переломами 
щелеп різної локалізації при дисфункції СНЩС  
дозволили проаналізувати зміни адаптаційних про-
цесів жувальних м’язів, а також встановити залеж-
ність певних показників ЕМГ у відсотковому спів-
відношенні. На основі проведеного багатопарамет-
рового дослідження m. masseter за допомогою по-
верхневих електроміограм, можна зробити висно-
вок, що поєднана патологія щелепно-лицевої діля-
нки викликає дисфункцію жувальних м’язів, особ-
ливо у хворих з розташуванням переломів у при-
шийковій ділянці та межах вінцевого відростку, та 
обумовлює необхідність проведення індивідуалізо-
ваних лікувальних заходів. 

Рис. 1. Значення індексу відхилення функції скорочення жувальних м’язів 
(MVC / RMC х 100) (%) у хворих з переломами нижньої щелепи при  

однофункціональних розладах СНЩС 

Рис. 2. Значення індексу відхилення функції скорочення m. masseter  
(MVC / RVC х 100 (%) у хворих з переломами нижньої щелепи  

при багатофункціональних розладах 
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Перспективи подальших досліджень. Діаг-
ностика за допомогою ЕМГ у хворих з переломами 
нижньої щелепи різної локалізації при дисфункції 

СНЩС дозволяє комплексно підійти до вирішення 
лікування вказаної патології та забезпечити моніто-
ринг лікувальних заходів в динаміці. 
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УДК 616.716.4:615-008.6:616-031 
ПАРАМЕТРЫ ЭЛЕКТРОМИОГРАФИИ У БОЛЬНЫХ  
С ПЕРЕЛОМАМИ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ РАЗЛИЧНОЙ ЛОКАЛИЗАЦИИ  
ПРИ ДИСФУНКЦИИ ВИСОЧНО-НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО СУСТАВА 
Скрипа А. 
Резюме. Анализ электромиографических показателей рекомендуют для определения степени функ-

циональных нарушений жевательных мышц. 
Цель – проанализировать изменения адаптационных процессов жевательных мышц у больных с пе-

реломами нижней челюсти в зависимости от локализации. 
Функциональное состояние жевательных мышц у больных с переломами челюстей различной лока-

лизации проводили определением их биоэлектрической активности на электромиографическом комплек-
се «Нейро-ЭМГ-Микро». Электромиографию провели 24 пациентам с однофункциональными расстрой-
ствами височно-нижнечелюстного сустава, и 33 исследуемым – с многофункциональными (основная 
группа), полученные данные сравнивали со значениями у 20 здоровых лиц (сравнительная группа).  
Индекс отклонения функции сокращения m. masseter (индекс Феррарио) определяли по формуле:  
(MVC/RMC)×100%. Полученные результаты обработаны статистически. 

В результате проведенных исследований установлено, что в сравнительной группе индекс отклоне-
ния в функции сокращения жевательных мышц был равен 90,18±6,65% слева и 89,20±6,94% справа. У 
лиц с переломами нижней челюсти при однофункциональных расстройствах височно-нижнечелюстного 
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сустава значение проанализированного параметра уменьшалось слева и колебалось от 79,42±5,35% при 
срединных переломах до 78,87±5,41% при переломах нижней челюсти в области угла, р-р2 ˃0,05. Макси-
мальное снижение значений индекса отклонения в функции сокращения жевательных мышц определяли 
при травматических поражениях пришеечного участка – 72,62±5,91%, р-р3 ˃0,05. Динамика значений 
данного индекса при однофункциональных расстройствах справа была аналогичной. 

У пациентов с переломами нижней челюсти при многофункциональных расстройствах височно-
нижнечелюстного сустава при срединных переломах, значение индекса отклонения функции сокращения 
жевательных мышц, как справа, так и слева, равно данным пациентов сравнительной группы. В то же 
время, при анализе индексных оценок слева установлено, что при боковых переломах и при переломе 
угла нижней челюсти значение данного параметра было в 1,4 раза ниже данных пациентов сравнитель-
ной группы, р˂0,05. При локализации переломов нижней челюсти в пришеечной области и пределах ко-
ронарного отростка значение индекса уменьшалось относительно данных к началу лечению в 1,5 раза и 
в 1,6 раза, р˂0,01, и отличалось статистической значимостью относительно данных индексных оценок у 
лиц со срединными переломами, р1˂0,05. Аналогичная тенденция прослеживалась при изучении индекс-
ных оценок с правой стороны у данного контингента больных: при срединных переломах значение иссле-
дуемого параметра уменьшалось, но не отличалось статистической значимостью от данных у лиц срав-
нительной группы, р˃0,05. 

На основе проведенного многопараметрового исследования m. masseter с помощью поверхностных 
электромиограмм можно сделать вывод, что сочетанная патология челюстно-лицевой области вызывает 
дисфункцию жевательных мышц, особенно у больных с расположением переломов в пришеечной облас-
ти и пределах коронарного отростка, и обусловливает необходимость проведения индивидуализирован-
ных лечебных мероприятий. 

Ключевые слова: переломы челюстей, височно-нижнечелюстные расстройства, электромиография. 
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Parameters of Electromyography in Patients with Fractures of Mandible  
of Different Localization with Dysfunction of the Temporomandibular Joint 
Skrypa O. 
Abstract. The analysis of electromyographic indicators is recommended for determining the degree of func-

tional disorders of chewing muscles.  
The purpose of the study was to analyze changes in adaptive processes of chewing muscles in patients 

with fractures of the mandible, depending on localization. 
Material and methods. The functional state of chewing muscles in patients with jaw fractures of different 

localization was determined by their bioelectric activity at the electromyographic complex "Neuro-EMG-Micro". 
Electromyography was performed on 24 subjects with single-function and 33 subjects with multifunctional tem-
poromandibular disorder (major group) disorders, compared with values in 20 healthy subjects (comparative 
group). Index of deviation of the reduction function m. Masseter (Index of Ferrari) was determined by the for-
mula: (MVC/RMC)×100%. The results obtained are processed statistically. 

Results and discussion. As a result of the conducted research it was established that in the comparative 
group the deviation index in the function of reduction of masticatory muscles was 90.18±6.65 % on the left and 
89.20±6.94 % on the right. In patients with fractures of the mandible in the one-functional disorder of the lower 
jaw, the value of the analyzed parameter decreased to the left and varied from 79.42±5.35 % for median frac-
tures to 78.87±5.41 % for fractures in the corner of mandibule, p-p2 ˂0.05. The maximum decrease in the values 
of the index of deviation in the function of reduction of masticatory muscles was determined at traumatic lesions 
of the near the cervical area and it was 72.62±5.91%, р–р3 ˂0.05. The dynamics of the values of this index for 
single-function disorders from the right was similar. 

In persons with fractures of the mandible in multifunctional temporomandibular disorder disorders with me-
dian fractures, the value of the index of deviation of the function of reducing the masticatory muscles, both right 
and left, was equal to those given to persons in the comparative group. At the same time, in the analysis of in-
dex markings on the left side, it was found that for lateral fractures and with a fracture of the angle of the mandi-
ble the value of this parameter was 1.4 times lower with respect to data from persons in the comparative group, 
p˂0.05. In the localization of fractures of the mandible in the condoyle and within the coronoid process, the in-
dex value was reduced by 1.5 and 1.6 times, before treatment by 0.01, and they differed in their statistical sig-
nificance from the data of index evaluations in patients with medial fractures, p1˂0,05. A similar trend was ob-
served in the study of index markers on the right side of this contingent of patients: with median fractures, the 
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value of the studied parameter decreased, but did not differ statistically significant from the data of persons in 
the comparative group, p <0.05. 

Conclusions. On the basis of a multi-parameter study m. masseter with surface electromyograms, it can be 
concluded that the combined pathology of the maxillofacial area causes dysfunction of the masticatory muscles, 
especially in patients with the location of fractures in the condoyle and within the coronoid process, and causes 
the need for individualized therapeutic measures. 

Keywords: jaw fractures, temporomandibular disorder, electromyography. 
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