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Застосування різних типів 
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матеріалів під час розладів скронево-
нижньощелепного суглоба 

(огляд літератури)

	▷ Анотація. На сьогодні актуальним є питання поліпшення ефективності лікування розладів скронево-нижньо-
щелепного суглоба. За даними світової статистики, від цієї патології страждає від 3 до 7 % населення.

Мета: оцінити ефективність застосування стоматологічних реставраційних матеріалів, таких як фотополі-
мерні композити світлового тверднення, літію дисилікат та діоксид цирконію.

Матеріал і методи. Використано наукометричні бази медичних даних PubMed, SCOPUS, Google Scholar, 
Cochrane library за такими ключовими словами: temporomandibular joint, disorders, minimally invasive, occulusal, 
composits, lithium disilicate.

Результати. Згідно з проаналізованими сучасними наукометричними базами даних, методом лікування роз-
ладів скронево-нижньощелепного суглоба є реставрація зубних рядів постійними конструкціями із застосуван-
ням прямих композитних реставрацій, конструкцій на основі діоксиду цирконію та літію дисилікату. Основною 
перевагою композитних реставрацій є малоінвазивний підхід, проте це рішення є проблематичним з погляду 
довговічності. Перевагою конструкцій на основі діоксиду цирконію та літію дисилікату є витримування наванта-
ження, а отже, стабільність і довговічність.

Висновки. На відміну від керамічних, композитні реставрації схильні до переломів і сколювань. З кераміч-
них реставрацій успішна реабілітація зубних рядів виявлена за використання як літій-дисилікатної кераміки, так 
і діоксид-цирконієвої.

Ключові слова:  �розлади скронево-нижньощелепного суглоба, літію дисилікат, діоксид цирконію, реставрації, 
конструкції.
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Вступ
За визначенням Schiffman, розлади скронево-ниж-
ньощелепного суглоба (СНЩС) — це порушення 
функції суглоба та пов’язаної з ним нервово-м’я-
зової системи, що може викликати біль. Симп-
томатикою такої патології є обмеженість рухів 
щелепи, виникнення патологічних шумів у СНЩС 
і головний біль. За даними багатьох досліджень 
можна стверджувати, що наявність болю за 
патології СНЩС може істотно впливати на якість 
життя та психоемоційний стан пацієнтів, а також 
асоціюється з виникненням депресії і тривожних 
станів. За даними Carlsson та співавт. [1], щороку 
від 3 до 7 % населення звертається за лікуван-

ням з приводу розладів СНЩС. Статистичні дані 
щодо поширеності розладів СНЩС оцінюються 
від 5 до 23 %, проте існує доволі значні варіації 
визначення поширеності цієї проблеми, що пере-
дусім пов’язано з оціночними критеріями. На 
сьогодні найпоширенішим та визнаним діагнос-
тичним протоколом є DC/TMD. Розлади СНЩС 
лікарі здебільшого намагаються лікувати спо-
чатку консервативно, але у разі неефективності 
малоінвазивних методів вдаються до хірургічних 
протоколів. До малоінвазивних методів належать 
фізіотерапія, медикаментозна терапія, ортодон-
тичне лікування та застосування ортопедичних 
методів. Одним із найефективніших консерватив-
них методів лікування є оклюзійна стабілізація, 
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яка передбачає застосування оклюзійної шини 
та проведення остаточного протезування зубних 
рядів [2]. Проте оклюзійна корекція має певні 
недоліки, які полягають в тому, що задля корекції 
положення нижньої щелепи лікарі вдаються до 
препарування, а згодом протезування інтактних 
зубів, що часто викликає у пацієнтів негативну 
оцінку. Саме через це тривають дослідження з 
виявлення найбільш малоінвазивного підходу до 
лікування розладів СНЩС, за якого можливо було 
б не вдаватися до препарування інтактних зубів.

Мета: оцінити ефективність застосування сто-
матологічних реставраційних матеріалів, зокрема 
фотополімерні композити світлового тверднення, 
літію дисилікат і діоксид цирконію.

Матеріал і методи
Використано наукометричні бази медичних 
досліджень PubMed, SCOPUS, Google Scholar, 
Cochrane library з такими ключовими словами: 
temporomandibular joint, disorders, minimally invasive, 
occulusal, composits, lithium disilicate. Наведено 
оригінальні статті та статті з оглядом літератури, 
які становлять клінічну значущість і практичну 
обґрунтованість щодо методів лікування розла-
дів СНЩС. Включення документів базувалося на 
точному описі процедур лікування та детальному 
представленні результатів лікування. Перший 
відбір проводили шляхом перегляду назв і тез 
усіх статей, знайдених за критеріями, після цього 
оцінювали повні тексти потенційно придатних 
статей. З 10 482 результатів обрано 20 праць.

Результати
Розлади СНЩС мають багатофакторну етіологію. 
Ця патологія виникає внаслідок ураження різних 
складових зубощелепного апарату, спричиняючи 
вплив на інші компоненти, що входять до складу 
СНЩС. Найчастіше причиною виникнення роз-
ладів СНЩС у пацієнтів із повним зубним рядом 
є вплив оклюзійних чинників [3]. Оклюзія роз-
глядається не лише як контактний зв’язок між 
зубами, а й динамічний, морфологічний і функ-
ціональний зв’язок між усіма компонентами 
стоматогнатичної системи, що істотно впливає 
на жування, ковтання й мову. У бібліографічних 
оглядах підкреслено важливість оклюзії як чин-
ника, що спричинює розвиток скронево-нижньо-
щелепних розладів, і навіть оцінено можливість 
відновлення скронево-нижньощелепної функції 
протезуванням та ортодонтичним лікуванням. 
Costen був науковцем, котрий вперше з упевне-
ністю встановив роль оклюзії в розвитку розла-
дів СНЩС [4]. Науковці виділяють різні чинники 
ризику виникнення розладів СНЩС, а саме: вік і 

стать пацієнта, генетичні чинники, парафункціо-
нальні звички, патологічну оклюзію, бруксизм та 
ін. На сьогодні одним із визначальних чинників 
ризику розвитку розладів СНЩС є патологічна 
оклюзія [5, 6, 7]. Вироблено концепцію щодо 
використання мінімально інвазивних методів 
корекції оклюзії тоді, коли це можливо. Існує 
чимало матеріалів, якими можна відтворювати 
гармонійні оклюзійні співвідношення. Найширше 
вживаними матеріалами, що застосовуються для 
ортопедичного лікування незнімними конструкці-
ями, є літію дисилікат і діоксид цирконію. Проте 
ці матеріали потребують дотримання протоколу 
препарування зубів, що однаково передбачає 
зняття шару інтактної емалі. Найбільш малоінва-
зивними матеріалами, які не вимагають чіткого 
дотримання протоколу препарування та можуть 
застосовуватися майже без зняття твердих тка-
нин, є композити світлового тверднення. 

Комплексне лікування пацієнтів із розладами 
СНЩС починається з визначення найточнішого 
анатомічного положення нижньої щелепи та 
оклюзійного вертикального розміру. Правильно 
встановлене центральне положення нижньої 
щелепи та оклюзійний вертикальний розмір є 
найважливішим кроком, оскільки потім буде 
використане для постійного протезування паці-
єнта [8, 9]. Зазначимо, що патологічна оклюзія 
може спричинити патологічне стирання, яке при-
зводить до зменшення висоти прикусу, що безза-
перечно негативно впливає на функціональність 
СНЩС та виникнення його розладів [10]. На сьо-
годні первинне лікування розладів СНЩС полягає 
у визначенні максимально адаптованого поло-
ження нижньої щелепи для пацієнта. Основним 
методом проведення репозиції нижньої щелепи 
у правильне положення є використання оклюзій-
них шин, ефективність яких доведена у численних 
дослідженнях. Після відтворення комфортного для 
пацієнта положення нижньої щелепи та закріп
лення цього результату лікар-ортопед починає 
підготовку до постійного протезування. Вибір 
матеріалу для постійних конструкцій доволі відпо-
відальний момент, що впливатиме на весь резуль-
тат лікування. Для протезування використовують 
різні матеріали, але основними групами є компо-
зитні та керамічні. 

Найбільш щадним методом протезування паці-
єнтів із розладами СНЩС є застосування прямих 
реставрацій із фотополімерів. Для пацієнтів такий 
вид лікування є емоційно сприятливішим через 
мінімальну інвазивність. Основними складовими 
сучасного стоматологічного композита є уретан-
диметакрилат (UDMA) і бісфенол А глікольди-
метакрилат (Bis-GMA) [11]. Bis-GMA надає високі 
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показники міцності й твердості. UDMA відповідає 
за зниження в’язкості та збільшення показників 
міцності наповнювача, що збільшує в’язкість та 
поліпшує механічні властивості порівняно з Bis-
GMA. Збільшення вмісту наповнювача в матриці 
композита покращує властивості стоматологічних 
фотополімерних матеріалів, такі як: модуль пруж-
ності, міцність на стискання, полегшення фіналь-
ного оброблення, підвищення зносостійкості, твер-
дості, оптичних властивостей. Наповнювачі також 
використовують для забезпечення меншого скоро-
чення матеріалу під час тверднення, нагрівання та 
охолодження. Механічні властивості стоматологіч-
них композитів прямо пов’язані з вмістом напов-
нювача [12]. Стоматологічні композитні матеріали 
класифікуються передусім за розміром часточок 
наповнювача: макронаповнені, мікронаповнені, 
гібридні та нанонаповнені. Макронаповнені ком-
позити мають у складі кварц, барій і стронцій. 
Розміри часточок наповнювача макронаповнених 
композитів відносно великі від 10 до 100 мкм, що 
робить полірування дещо утрудненим, а також 
призводить до утворення шорсткої поверхні 
реставрації [13]. Внаслідок утворення шорсткої 
поверхні збільшується схильність реставрації до 
накопичення на поверхні нальоту. Макронапов-
нені композити характеризуються доволі значною 
механічною міцністю, але низькою зносостійкістю. 
Цей вид композитів зазвичай застосовують для 
реставрацій з високим навантаженням, наприклад, 
для бічної групи зубів, оскільки макронаповнені 
композити міцніші за мікронаповнені [14]. Розмір 
часточок мікронаповнених композитів становить 
від 0,04 до 0,2 мкм. Їхньою перевагою є висока 
полірованість [14]. Проте цей вид композитів не 
вирізняється механічною міцністю, тому, врахо-
вуючи високі естетичні властивості, але низьку 
міцність, його використовують для фронтальної 
групи зубів. Гібридні композити мають у складі 
як макро-, так і мікронаповнення. Розмір складо-
вих наповнювача досягає 15–20 мкм з часточками 
кремнезему 0,01–0,05 мкм [15]. Завдяки наявності 
широкого діапазону розмірів часточок гібридні 
композити виявляють міцність під час викори-
стання. Поєднання макро- та мікрочасточок надає 
не лише міцність, а й високі полірувальні та есте-
тичні властивості [16]. Досягнення нанотехноло-
гій дало можливість створити композитні смоли 
з наночасточками та агломератом наночасточок 
діаметром 25 і 75 нм відповідно, де  як напов-
нювачі використовують цирконій кремнезем і 
нанокремнезем. Дуже малі розміри наповнювача 
поліпшують полірувальну здатність та оптичні 
властивості нанонаповнених композитів. Збіль-
шене наповнення нанокомпозитів наночасточ-

ками наповнювача покращує механічні характе-
ристики та зменшує полімеризаційну усадку в цій 
групі фотополімерів [17]. Основними механічними 
характеристиками композита є твердість, міцність 
на вигин, сила на стиснення, напруга та сила на 
розтяг. Зауважимо, що для кожного композита 
ці параметри будуть відрізнятися, а отже, визна-
чення механічних характеристик окремих компо-
зитів є індивідуальним завданням. 

Вперше використання полімерів для лікування 
патологічного стирання, яке призводить до змен-
шення висоти прикусу, описали Bevenius та співавт. 
[18]. Poyser та співавт. [19] для забезпечення адек-
ватної функціональності рекомендували застосову-
вати прямі композитні реставрації у тих випадках, 
коли дані відтворюють мінімальну товщину при-
росту ділянки реставрації від 1,5 до 2,0 мм у  всіх 
зонах функціонального навантаження. Реставрація 
зубних рядів прямими реставраціями композит-
ними матеріалами має численні переваги, які поля-
гають передусім у мінімальній інвазивності методу, 
високих естетичних показниках, біоінертності щодо 
пульпи зубів, можливості корекції реставрацій без 
значної шкоди первинному результату [20]. Також 
заслуговує на увагу, що композитні реставрації 
можна використовувати з метою адаптації паці-
єнта до нової оклюзійної схеми, що відіграє клю-
чову роль у майбутньому протезуванні, оскільки 
деякі пацієнти можуть не адаптуватися до зміни 
звичної оклюзії, що унеможливить та знівелює 
можливість протезування пацієнта керамічними 
конструкціями [21]. Проте існують і недоліки пря-
мих композитних реставрацій, передусім це неве-
лика механічна міцність порівняно з керамічними 
матеріалами. Основні недоліки композитних рес-
таврацій [22]: наявність полімеризаційної усадки, 
що деформує новостворену оклюзійну схему; недо-
статня міцність та відносно швидка зношуваність 
композитних матеріалів; можливі сколювання рес-
таврацій, що обумовлює численні візити пацієнта 
до лікаря. За даними проведеного Chantler та спів
авт. метааналізу [23], показники виживаності ком-
позитних реставрацій є гіршими, ніж керамічних, 
з  чого автор зробив висновок, що для постійного 
протезування краще підходить літій дисилікат, 
оскільки цей матеріал має найменший показник 
неспроможності — 1,8 % усіх реставрацій з літій 
дисилікатом. Milosevic [24] підсумував, що компо-
зитні матеріали можуть використовуватися для 
постійної реставрації зубів під час патологічного 
стирання, а також визначив, що річний показник 
неспроможності композитних матеріалів за такої 
патології досягає 5,4 %. Проте у дослідженні показ-
ник неспроможності не був пов’язаний з наявністю 
у пацієнта бруксизму або інших дисфункційних 
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станів, що може значно збільшити відсоток неспро-
можності цих матеріалів за наявності перерахова-
них вище патологічних станів. 

Альтернативою використання композитних 
матеріалів у відтворенні морфології зуба є кера-
мічні реставрації. Основними сучасними видами, 
що використовуються під час постійного протезу-
вання зубів, є літію дисилікат та діоксид цирконію. 
Застосування керамічних реставрацій для віднов-
лення зубних рядів вважають більш інвазивним 
методом лікування, тому саме через це лікарі 
надають перевагу композитним матеріалам, що не 
потребують істотного препарування зубних рядів. 
Проте неможливо заперечувати, що керамічні 
реставрації є більш міцними та зносостійкими за 
композитні [25]. Crins та співавт. [26] зазначають, 
що вибір композитних матеріалів для відновлення 
бічної групи зубів не є адекватним через високу 
схильність цієї групи до сколювання та переломів 
реставрацій. За результатами дослідження Seidel 
та співавт. [27], показники втрати об’єму для рес-
таврацій з літію дисилікатом та діоксидом цирко-
нію за період 3-річного спостереження становили 

‒0,68 та ‒0,75 мм³ відповідно, що засвідчує значну 
зносостійкість цих матеріалів. Існує доволі багато 
наукових досліджень, метою яких було спостере-
ження за виживаністю непрямих керамічних рес-
таврацій у період спостереження від 3 до 5 років 
у пацієнтів із розладами СНЩС та патологічним 
стиранням зубних рядів [28]. Результати цих 
досліджень показують, що керамічні реставрації 
мають показники виживаності від 96 до 100 %, що 
слугує підтвердженням міцності та довговічності 
цієї групи матеріалів для ортопедичних рестав-
рацій. У  досліджені Opdam та співавт. [29] пові-
домляється про досягнення стабільнішої оклюзії 
за використання керамічних реставрацій, що має 
істотне клінічне значення під час протезування 
пацієнтів у довгостроковому періоді, а також дове-
дено переваги використання мінімального інва-
зивного підходу до препарування зубів над виго-
товленням суцільних коронок через відмінність 
адгезії керамічних матеріалів до емалі та дентину. 
Переваги керамічних реставрацій окреслено у дов-
гостроковому дослідженні [30], де описано вижи-
ваність реставрацій з літію дисилікатом протягом 
5, 10 та 15 років спостереження. За даними цього 
дослідження, виживаність керамічних реставрацій 
упродовж 5 років становила 99,4 % і упродовж 10 
років 91,4 %. Також варто враховувати, що засто-
сування сучасних керамічних реставрацій дає мож-
ливість проводити малоінвазивне препарування 
зубів, що передбачає препарування зубів у межах 
1 мм. Пояснюється це тим, що емалева підтримка 
реставрацій за мінімального інвазивного препа-

рування має позитивний вплив на стабільність 
конструкції на відміну від реставрацій з опорою на 
дентин. У межах дослідження методом скінченних 
елементів було виявлено, що монолітні накладки 
з літію дисилікату (завтовшки 0,6–1,4 мм), які 
підтримуються емаллю (модуль пружності емалі 
близько 70 ГПа), досягають 70 % навантаження 
на руйнування монолітної цирконієвої накладки. 
На противагу цьому, аналогічні накладки з опо-
рою на дентин (модуль пружності дентину 
близько 18  ГПа) досягали лише 57 % [31]. Отже, 
зчеплення керамічної реставрації з емаллю має 
сприятливіший прогноз, ніж з дентином. У праці 
[32] встановлено, що виживаність керамічних кон-
струкцій залежить від міцності на згин, а також 
невідповідності модуля пружності між керамікою 
та опорою зуба. Менша невідповідність модулів 
пружності може значно підвищити виживаність 
керамічних реставрацій, навіть якщо вплив невід-
повідності модулів пружності на навантаження 
є вторинним порівняно з міцністю кераміки. 
Згідно з результатами дослідження, міцність 
на вигин літію дисилікату (400 МПа) становить 
40 % діоксиду цирконію (1000 МПа), здатність до 
витримування навантаження літію дисилікату 
може наближатися до 75 % навантажень цирко-
нію діоксиду під час зв’язування з емаллю. Це 
відіграє важливу роль для керамічних реставрацій 
оклюзійних вінірів і накладок завтовшки від 0,6 
до 1,4 мм, забезпечуючи мінімальне інвазивне пре-
парування [32]. У літій-дисилікатних реставраціях 
невідповідність між модулем пружності та емаллю 
менша, ніж у  цирконію діоксидних. Літій-дисилі-
катні реставрації мають певні переваги перед 
діоксид-цирконієвими: більша естетичність через 
подібність до емалі, здатність до травлення, що 
має значення під час адгезивного з’єднання [33]. 
Літій-дисилікатна кераміка є адаптивнішою, ніж 
діоксид-цирконієва, для мінімально інвазивних 
реставрацій (оклюзійних накладок, часткових 
коронок). За даними досліджень Seidel та співавт. 
[27], для проведення реабілітації зубних рядів 
придатні як реставрації з літію дисилікатом, так 
і з цирконію діоксидом.

Висновки
Проаналізувавши численні дослідження, ми 
можемо зробити висновки, що за наявності роз-
ладів СНЩС пацієнти є значно скомпроментова-
ними щодо виживаності ортопедичних реставра-
цій. Багато наукових досліджень підтверджують 
кращу виживаність керамічних реставрацій порів-
няно з композитними, що важливо для забез-
печення адекватного протезування пацієнтів із 
розладами СНЩС. Передусім варто враховувати, 
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що композитні реставрації схильні до переломів 
і сколювань на відміну від керамічних. Серед 
керамічних реставрацій зубні ряди успішно реа-
білітуються за використання і літій-дисилікатної 
кераміки, і діоксид-цирконієвої. На сьогодні ми 
маємо прагнути до проведення мінімальних інва-

зивних втручань, що характерніше за реставрацій 
з літію дисилікатом. Разом із тим рівні виживано-
сті реставрацій з літію дисилікатом та діоксидом 
цирконію не мають статистично значущої різниці, 
тому можливе використання обох матеріалів для 
реставрації зубних рядів.
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The Use of Different Types of Restorative Dental Materials in Temporomandibular Joint 
Disorders (Literature Review)

Pirozhkova, A.
private practice, Zhytomyr, Ukraine

Abstract. Today, the issue of improving the effectiveness of treating temporomandibular joint disorders is relevant. According to world 
statistics, this pathology affects 3 to 7% of the population.
Objective: To evaluate the effectiveness of dental restorative materials such as light-cured photopolymer composites, lithium disilicate, 
and zirconium dioxide.
Material and methods. The scientometric medical databases PubMed, SCOPUS, Google Scholar, and Cochrane Library were used 
with the following keywords: temporomandibular joint, disorders, minimally invasive, occlusal, composites, and lithium disilicate. 
Results. According to the analyzed modern scientometric databases, the treatment method of temporomandibular joint disorders is the 
restoration of the dentition with permanent structures using direct composite restorations, zirconium dioxide, and lithium disilicate-based 
structures. The main advantage of composite restorations is that they are minimally invasive, but this solution is problematic regarding durability. 
The advantage of zirconium dioxide and lithium disilicate-based structures is load-bearing capacity, and therefore stability and durability. 
Conclusions: Composite restorations are prone to fractures and chipping, unlike ceramic restorations. Among ceramic restorations, 
successful rehabilitation of dentition has been demonstrated using both lithium disilicate ceramics and zirconia.
Keywords: temporomandibular joint disorders, lithium disilicate, zirconium dioxide, restorations, constructs.
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