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Резюме. Порушення будь-якої ланки зубощелепної системи, наприклад, нераціонального відтворення оклюзії на жувальних 
поверхнях при протезуванні зубів, можуть порушити її роботу, і, як наслідок, призвести до виникнення симптомів дисфункції 
СНЩС, що може проявлятися головним болем, болем у ділянці СНЩС з іррадіацією в скроню, потилицю, шию, проблемами 
з іннервацією лицевої ділянки, і навіть порушенням в роботі жувальних м’язів.

Мета: оцінити фактори впливу та необхідність проведення підготовчих заходів при ортопедичному лікуванні функціональних 
розладів жувального апарату, спричинених оклюзійно-артикуляційними порушеннями. 

Матеріали та методи. Проведено клініко-лабораторне обстеження та ортопедичне лікування 150 пацієнтів із різними варіан-
тами оклюзійних порушень, у 90 із них функціональні розлади жувального апарату не супроводжувались больовим синдромом, 
у 60 пацієнтів — дисфункція СНЩС з больовим синдромом. 

Результати дослідження. При оцінці стану ротової порожнини встановлені такі фактори, що асоціювались із необхідністю 
підготовки до ортопедичного лікування: стійке функціональне зміщення НЩ (p = 0,00002), зниження міжальвеолярної висоти 
(p = 1,60542E–08), нефіксований прикус (p = 4,06924E–11), наявність зубощелепних деформацій (p = 2,01E–11), супраконтактів 
(p = 0,0016), дефекти зубних рядів (p = 0,0008), дефекти коронкової чистини зубів (p = 0,003), наявність прямих і непрямих 
реставрацій із нераціонально змодельованою оклюзією на жувальних поверхнях зубів (p = 0,002), патологічні види прикусу 
(p = 0,03).

Висновки. При плануванні ортопедичного лікування у пацієнтів з оклюзійно-артикуляційними порушеннями й дисфункцією 
СНЩС необхідність проведення спеціальних підготовчих заходів була у 71,33 %. Вибір варіанту проведення підготовчих заходів 
або їх сукупності залежав від клінічної ситуації в порожнині рота та вибору варіанту проведення оклюзійної терапії дисфункції 
СНЩС на I етапі комплексу ортопедичного лікування.
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Вступ

Поширеність скронево-нижньощелепних 
розладів коливається від 5 до 60 % [1–6]. 
Такий діапазон пов’язаний із тим, що 

у багатьох дослідженнях використовуються різні 
діагностичні кваліфікації й дизайн дослідження. 
Недавній метааналіз оцінки потреби лікування 
скронево-нижньощелепних розладів серед дорос-
лого населення показав епідеміологічний показник 
цього стану на рівні 16 % [7–10]. На варіабельність 
частоти також впливає тривалий динамічний роз-
виток симптомів. Крім того, дані припускають, що 

як прогресування до сильного болю і дисфункції 
СНЩС, так і регрес частих симптомів можуть спо-
стерігатися рідко [11–16]. 

Сама зубощелепна система — це збалансований 
механізм роботи зубів верхньої та нижньої щелеп, 
жувальних м’язів й скронево-нижньощелепних суг-
лобів та регулюється центральною нервовою систе-
мою. І порушення будь-якої ланки цього механізму, 
наприклад, нераціонального відтворення оклюзії 
на жувальних поверхнях при протезуванні зубів 
можуть порушити його роботу, та, як наслідок, 
призвести до виникнення симптомів дисфункції 
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СНЩС, що може проявлятися головним болем, 
болем в ділянці СНЩС з іррадіацією в скроню, 
потилицю, шию, проблемами з іннервацією лицевої 
ділянки, і навіть порушенням в роботі жувальних 
м’язів [17–19].  Щоб подібного не сталося, при про-
тезуванні та лікуванні зубів важливо звертати увагу 
функціональні розлади СНЩС та жувальних м’язів. 
Синдром дисфункції СНЩС — це один із найваж-
чих та суперечливих діагнозів, з яким доводиться 
стикатися практикуючим лікарям-стоматологам. 

Сьогодні питання допомоги пацієнтам з дисфунк-
цією СНЩС є недостатньо вивченим та здійсню-
ється індивідуально. Запропоновано ряд методів 
лікування функціональних розладів СНЩС, які 
спричинені порушенням оклюзії, за допомогою мето-
дів ортопедичного лікування, зокрема оклюзійними 
шинами та накусочними пластинами. Такі методи 
впливають на всю зубощелепну систему [20–22]. 
А запорукою успіху ортопедичного лікування є 
ефективна підготовка ротової порожнини пацієнта 
до запланованої роботи. 

Актуальним є ідентифікація причинно-наслід-
кових механізмів артикуляційно-оклюзійних пору-
шень, як предиктора формування функціональних 
розладів жувального апарату. Для можливості роз-
робки оптимальних підготовчих заходів, вибору 
ортопедичного лікування, удосконалення його 
ефективності та реабілітації.

Метою роботи було оцінити фактори впливу та 
необхідність проведення підготовчих заходів при 
ортопедичному лікуванні функціональних розладів 
жувального апарату, спричинених оклюзійно-арти-
куляційними порушеннями. 

Матеріали та методи дослідження
 Для вирішення поставленої мети проведено 

клініко-лабораторне обстеження та ортопедичне 
лікування 150 пацієнтів із різними варіантами 
оклюзійних порушень. Критеріями включення 
в дослідження були пацієнти у віці 20–80 років, 
з артикуляційно-оклюзійними порушеннями й дис-
функцією СНЩС, була отримана згода пацієнтів 
на участь у дослідженні. Критеріями виключення 
були: травми, щелепно-лицевої ділянки, виражений 
артроз СНЩС, артрит СНЩС інфекційної етіології, 
тяжкі соматичні захворювання, відмова пацієнтів 
від участі у дослідженні. 

Фактори, що потенційно можуть асоціюватися із 
необхідністю проведення підготовчих заходів вияв-
ляли при клінічному стоматологічному огляді, зборі 
анамнестичних даних, при проведенні додаткових 
методів дослідження.

Статистичний аналіз було проведено у серед 
овищі статистичного програмування R (r-project.
org, ver. 4.0). Оцінку асоціації факторів із необхід-

ністю проведення підготовчих заходів проводили 
однофакторним аналізом із застосуванням тесту 
Хі-квадрат (χ2). Цей метод статистичного аналізу 
використовується для перевірки незалежності між 
категоріальними змінними, та дозволяє оцінити, чи 
існує значуща асоціація між однією категоріальною 
змінною й результатами, вираженими у вигляді час-
тот. При аналізі порівняння частот використовували 
стандартний критерій χ2 на рівні статистичної зна-
чущості p < 0,05.

Усі питання щодо можливості проведення цих 
досліджень були узгоджені з комісією з питань біо-
етичної експертизи та етики наукових досліджень 
Національного медичного університету імені 
О.О. Бого мольця (протокол № 185 від 27.05.2024 р.).

Дослідження проводилось за письмовою ін-
формованою згодою пацієнтів та з дотриманням 
принципів біоетики та прав пацієнта відповідно 
до Гельсінської декларації (2000 р.) та Основ зако-
нодавства України про охорону здоров’я (1992 р.) 
і ґрунтувалося на етичних стандартах відповідно 
до Гельсінської декларації Всесвітньої Медичної 
Асоціації. 

Зв’язок публікації з плановими науково- 
дослідними роботами: це дослідження проводились 
в рамках НДР кафедри стоматології НМУ імені 
О. О. Богомольця за темою «Міждисциплінарний 
підхід в профілактиці, лікуванні та реабілітації 
пацієнтів із захворюваннями пародонта та пору-
шенням функціональної оклюзії» (держ. реєстр. 
№ 0123U105134).

Результати дослідження
Ми провели обстеження й ортопедичне ліку-

вання 150 пацієнтів з артикуляційно-оклюзій-
ними порушеннями та дисфункцією СНЩС. При 
первинному зверненні пацієнта після проведення 
обстеження порожнини рота, одразу виконували 
виявлення ознак, пов’язаних із функціональними 
розладами зубощелепної системи й відповідно пла-
нували лікування. Оклюзійно-артикуляційні пору-
шення, що виявлені при стоматологічному огляді 
та після аналізу комп’ютерної томограми СНЩС: 

• функціональне стійке зміщення нижньої 
щелепи — 135 — 90,00 %, може бути значним — 57 — 
38,00 %, чи незначним — 78 — 52,00 %, яке прояв-
ляється девіацією або дефлексією (75 — 50,00 %), 
обмеженням відкривання рота — 57 — 38,00 %, 
больовим синдромом — 60 — 40,00 % (біль в ЖМ — 
43 — 28,67 %, біль в СНЩС — 30 — 20,00 %, головний 
біль — 47 — 31,33 %);

• зниження міжальвеолярної висоти — 137 — 
91,33 % від мінімального (менше 0,5 мм — 52 — 
34,67 %), помірного (0,5–2,5 мм — 67 — 44,67 %) до 
значного (2,5 мм і більше — 18 — 12,00 %), яке може 



ОРТОПЕДИЧНА СТОМАТОЛОГІЯ

56 СУЧАСНА СТОМАТОЛОГІЯ 5/2024

бути наслідком тривалого існування генералізованої 
форми надмірного стирання жувальної поверхні 
зубів (74 — 49,33 %);

• наявність супраконтактів — 145 — 96,67 %. 
Необхідно зазначити, що встановлення супракон-
тактів було при таких станах, як наявність зубо-ще-
лепних деформацій — 67 — 44,67 %, множинних 
дефектах зубних рядів — 41 — 27,33 %, надмірному 
стиранні жувальної поверхні зубів 133 — 88,67 %, 
нераціонально змодельованих прямих і непрямих 
реставраціях 121 — 80,67 %;

• дефекти зубних рядів — 90 — 60,00 % й корон-
кової частини зубів — 94 — 62,67 %; 

• нефіксований прикус — 76 — 50,67 %;
• патологія прикусу — 55 — 36,67 %. 
Водночас хрускіт й клацання в СНЩС вста-

новлено у 89 — 59,33 % пацієнтів й гіпертонус та 
гіпертрофія жувальних м’язів як одно-, так і двобіч-
ний — 94 — 62,67 %, які спостерігались  одночасно 
із парафункцією жувальних м’язів (34 — 22,67 %).

Метою ортопедичного лікування пацієнтів із 
порушенням оклюзії з функціональними розладами 
СНЩС є досягнення гармонійної роботи СНЩС 
і ЖМ шляхом репозиції НЩ і створення нових адап-
тованих оклюзійно-артикуляційних співвідношень. 
І першим етапом є встановлення капи, тимчасових 
конструкцій з корекцією оклюзійних поверхонь 
або їх поєднанні з метою репозиції голівок нижньої 
щелепи з одночасною перебудовою роботи м’язів 
із їх розслабленням і формуванням міотатичного 
рефлексу в новому винайденому положенні НЩ. 
Даний етап передбачає послідовне формування 
оклюзійно-артикуляційних співвідношень під 
впливом відновлення рухів НЩ — нормалізація 
міжальвеолярної висоти, створення оптимальних 

центричних контактів,  усунення блоків НЩ, ЗЩД, 
супраконтактів, створення оклюзійного захисту 
СНЩС. Що досягається спрямуванням рухів НЩ 
по створеним похилим площинам на капі, її корек-
ції — пришліфування та домоделювання жувальної 
поверхні капи (зміну центричних та ексцентричних 
контактів між зубами нижньої щелепи й капи).

Але спершу необхідно виконати попередню підго-
товку ротової порожнини шляхом створення оклю-
зійно-артикуляційних співвідношень, за їх відсутно-
сті, для можливості корекції оклюзійних порушень. 
Вона може включати: заміщення дефектів зубних 
рядів; заміщення дефектів коронкової частини зубів 
тимчасовими прямими й непрямими реставраці-
ями; нівелювання запальних вогнищ у порожнині 
рота; видалення зубів; вибіркове зішлі фування 
супраконтактів, зняття попередніх конструкцій 
з нераціонально відтвореною оклюзією жувальної 
поверхні зубів. У нашому дослідженні проведення 
підготовчого етапу потребували 107 пацієнтів 
(71,33 %) (рис. 1 а). Причому 69 (46,00 %) виконана 
імплантація на даному етапі (рис. 1 б). Доцільність 
проведення імплантації на даному етапі ортопедич-
ного лікування полягає перш за все у раціональності 
розподілу термінів лікування — період постімплан-
таційної реабілітації відбувається паралельно із 
проведенням лікування власне функціональних 
розладів СНЩС, а отже при необхідності перене-
сення оклюзійних співвідношень при винайденому 
положенні НЩ в збалансованій роботі ЖМ ми вже 
матимемо необхідні опори для моделювання орто-
педичних конструкцій.

Вибір варіанту проведення підготовчих захо-
дів або їх сукупності залежав від можливості 
проведення ортопедичного лікування дисфункції 

■ немає; ■ відбіркове зішліфування; ■ зняття попередніх конструкцій, заміщення дефектів зубних рядів і коронкової частини зуба

а) б)

Рис. 1. Частота проведення підготовчого етапу ортопедичного лікування пацієнтів із дисфункцією 
СНЩС і оклюзійно-артикуляційними порушеннями, n = 150 

(а — варіанти підготовчого етапу, б — частота проведення імплантації в досліджуваній групі).

Варіанти проведення підготовчого етапу 2 
за варіантами проведення підготовчого етапу
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СНЩС і наявних проблем у порожнині рота, тобто 
в першу чергу ми мали створити адекватні опори 
для можливості встановлення знімних чи незнімних 
ортопедичних конструкцій для оклюзійної тера-
пії. Необхідно зазначити, що у 5 (3,33 %) пацієнтів 
зішліфування супраконтактів в рамках проведення 

підготовчих заходів фактично являло собою вид 
оклюзійної терапії та стало єдиним заходом, якого 
потребували ці пацієнти. Але переважно вибіркове 
зішліфування супраконтактів є лише підготовкою 
і потребує наступного домоделювання оклюзії 
на жувальних поверхнях шляхом встановлення 

Спосіб проведення II етапу лікування за варіантами проведення 
підготовчого етапу
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Рис. 2. Частоти й структура варіантів проведення спеціальних підготовчих заходів 
у зв’язку із наступними етапами лікування: 

а) І етап: нормалізація роботи СНЩС і ЖМ — власне лікування дисфункції СНЩС; 
б) ІІ етап: відновлення й адаптація винайдених функціональних оклюзійних співвідношень 

у правильній роботі комплексу СНЩС і ЖМ на тимчасових конструкціях; 
в) ІІІ етап: фіксація винайдених оклюзійних співвідношень на постійних конструкціях.

а)

б)
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 незнімних ортопедичних тимчасових конструк-
цій (частковий Mock-up), що було виконано у 25 
(16,67 %). Вибіркове зішліфування в нашому дослі-
дженні ми проводили, використовуючи систему 
комп’ютерного аналізу оклюзії — T-Scan Novus. 

Цифровий аналіз оклюзійних співвідношень 
дозво ляє детально аналізувати дані про час виник-
нення першого контакту, його локалізацію, послі-
довність виникнення контактів у режимі реального 
часу, силу стискання зубних рядів протягом певного 
проміжку часу; слідкувати за зміною; оклюзійних 
співвідношень зубних рядів від першого контакту 
до максимального фігурно-горбкового контакту. 

При плануванні ортопедичного лікування й 
проведенні статистичної оцінки отриманих даних 
встановлено ряд факторів, що асоціюються із 
необхідністю проведення підготовчого етапу ліку-
вання. Серед скарг й анамнестичних даних ними 
стали такі: біль в ЖМ (χ2 = 30,93, p = 1,91817E–07, 
ступені свободи — 2), головний біль (χ2 = 28,22, 
p =7,44E–07, ступені свободи — 2), біль в СНЩС 
(χ2 = 8,26, p = 0,016112, ступені свободи — 2), три-
валість больового синдрому більше ніж 6 місяців 
(χ2 = 44,29, p = 6,46249E–08, ступені свободи — 6). 
На відміну від скарг, пов’язаних із проблемами слу-
хового апарату (р = 0,121).

При оцінці стану ротової порожнини встановлені 
такі фактори, що асоціювались із необхідністю підго-
товки до ортопедичного лікування: стійке функціо-
нальне зміщення НЩ (χ2 = 26,50, p = 0,00002, ступені 
свободи — 4), зниження міжальвеолярної висоти 
(χ2 =47,33, p = 1,60542E–08 ступені свободи — 6), 
нефіксований прикус (χ2 = 47,85, p = 4,06924E–11 
ступені свободи — 2), наявність зубо-щелепних 
деформацій (χ2 = 49,26, p = 2,01E–11, ступені сво-
боди — 2), супраконтактів (χ2  = 12,87, p = 0,0016, сту-
пені свободи — 2), дефекти зубних рядів (χ2 = 18,86, 
p = 0,0008, ступені свободи — 4), дефекти корон-
кової чистини зубів (χ2 = 15,87, p = 0,003, ступені 
свободи — 4), наявність прямих і непрямих рестав-
рацій із нераціонально змодельованою оклюзією 
на жувальних поверхнях зубів (χ2 = 12,16, p = 0,002, 
ступені свободи — 2), патологічні види прикусу 
(χ2 =6,66, p = 0,03, ступені свободи — 2). А от показ-
ник надмірного стирання жувальної поверхні зубів 
(χ2 = 9,05, p = 0,059, ступені свободи — 4) не досяг 
рівня статистичної значущості, таким чином не був 
асоційований із необхідністю проведення підготов-
чих заходів. Клінічні ознаки дисфункції СНЩС, такі 
як хрускіт і клацання в СНЩС (χ2 =3,61, p = 0,110, 
ступені свободи — 2), обмеження відкривання 
рота (χ2 = 7,67, p = 0,104, ступені свободи — 4) й 
девіація або дефлексія (χ2 = 3,32, p = 0,098, ступені 

свободи — 4) не були асоційовані з необхідністю 
проведення підготовчого етапу лікування.

Аналіз частоти й структури варіантів прове-
дення спеціальних підготовчих заходів у зв’язку із 
наступними етапами лікування зображено на рис. 2 
(с. 57).

Необхідно зазначити, що найвища частота 
проведення вибіркового зішліфування була серед 
пацієнтів, для яких на І етапі було обрано Mock-up 
як конструкцію для оклюзійної терапії дисфунк-
ції СНЩС, а надалі цим пацієнтам проводилось 
часткове протезування суцільнокерамічними кон-
струкціями у поєднанні з прямими реставраціями. 
Найменша необхідність проведення підготовчих 
заходів була у пацієнтів, яким проводилась оклю-
зійна терапія капою із наступним ортодонтичним 
лікуванням, вочевидь це обумовлено тим, що 
причиною виникнення дисфункції у цих пацієн-
тів були патологічні види прикусу. У пацієнтів, у 
яких ефективність лікування дисфункції СНЩС 
не була досягнута повною мірою застосуванням 
Mock-up як конструкції для оклюзійної терапії та 
вони потребували подальшого встановлення капи, 
була найбільша доля необхідності заміщення дефек-
тів зубних рядів і зняття поперед ніх конструкцій. 
Всі ці пацієнти мали тривалий больовий синдром 
дисфункції СНЩС, вочевидь викликаний порушен-
нями оклюзійно-артикуляційних співвідношень при 
бічних множинних дефектах зубних рядів й втраті 
міжальвеолярної висоти.

Висновки
При оцінці стану ротової порожнини встановлені 

такі фактори, що асоціювались із необхідністю під-
готовки до ортопедичного лікування: стійке функ-
ціональне зміщення НЩ (p = 0,00002), зниження 
міжальвеолярної висоти (p = 1,60542E–08), нефік-
сований прикус (p = 4,06924E–11), наявність зубо-
щелепних деформацій (p = 2,01E–11), супраконтак-
тів (p = 0,0016,), дефекти зубних рядів (p = 0,0008), 
дефекти коронкової чистини зубів (p = 0,003), 
наявність прямих і непрямих реставрацій із нера-
ціонально змодельованою оклюзією на жувальних 
поверхнях зубів (p = 0,002), патологічні види при-
кусу (p = 0,03). При плануванні ортопедичного ліку-
вання у пацієнтів з оклюзійно-артикуляційними 
порушеннями й дисфункцією СНЩС необхідність 
проведення спеціальних підготовчих заходів була 
у 71,33 %. Вибір варіанту проведення підготовчих 
заходів або їх сукупності залежав від клінічної ситу-
ації в порожнині рота та вибору варіанту проведення 
оклюзійної терапії дисфункції СНЩС на І етапі 
комплексу ортопедичного лікування.

Автор декларує відсутність конфлікту інтересів.
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Feasibility of preparatory measures in the orthopedic treatment of TMJ dysfunction pain syndrome 
in patients with occlusion and articulation disorders

Proschenko A. 
Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine

Summary. Violations of any link of the dental-jaw system, for example, irrational reproduction of occlusion on the chewing 
surfaces during dental prosthetics, can disrupt its work, and as a result lead to symptomatic TMJ dysfunction, which may 
manifest as a headache, pain in the TMJ area with radiation in temple, occiput, neck, problems with the innervation of the 
facial area, and even disturbances in the work of the masticatory muscles.
Purpose: to assess influencing factors and the need for preparatory measures in the orthopedic treatment of functional 
disorders of the masticatory apparatus caused by occlusal and articulatory disorders.
Research materials and methods. Clinical and laboratory examination and orthopedic treatment of 150 patients with 
various variants of occlusal disorders were carried out, in 90 of them functional disorders of the masticatory apparatus were 
not accompanied by pain syndrome, in 60 patients TMJ dysfunction with pain syndrome.
Research results. When assessing the state of the oral cavity, the following factors were identified that were associated with 
the need for preparation for orthopedic treatment: stable functional displacement of the LV (p = 0.00002), decrease in the 
interalveolar height (p = 1.60542E–08), unfixed bite (p = 4.06924E–11), the presence of maxillofacial deformities (p = 2.01E–11), 
supracontacts (p = 0.0016), dental row defects (p = 0.0008), crown teeth defects (p = 0.003) , the presence of direct and indirect 
restorations with irrationally modeled occlusion on the chewing surfaces of the teeth (p = 0.002), pathological types of bite 
(p = 0.03).
Conclusions. When planning orthopedic treatment for patients with occlusal-articulation disorders and TMJ dysfunction, 
71.33% needed special preparatory measures. The choice of the preparatory measures or their combination depended on the 
clinical situation in the oral cavity and the choice of the occlusive therapy of TMJ dysfunction at the 1st stage of the orthopedic 
treatment complex.
Keywords: orthopedic treatment, TMJ dysfunction, implantation, occlusion-articulation disorders.
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