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(57) Спосіб лікування дисфункціональних станів
м’язово-суглобового комплексу зубощелепно-
лицьової ділянки, що включає відновлення оклю-
зійної поверхні на постійних суцільнолитих конс-

трукціях, який відрізняється тим, що додатково
використовують тимчасові конструкції як лікуваль-
ні апарати із етапним вибірковим пришліфовуван-
ням та домоделюванням ділянок оклюзійної пове-
рхні, визначають центральне співвідношення
щелеп та його оклюзійний аналог - задню контакт-
ну позицію, оклюзійні фактори (різцевий та ікловий
шляхи, групову та направляючу функції тощо),
переносять оклюзійну інформацію з тимчасових на
постійні конструкції та фіксують їх у порожнині ро-
та пацієнта.

Корисна модель, що заявляється, відноситься
до медицини, зокрема до ортопедичної стоматоло-
гії, і стосується лікування дисфункціональних ста-
нів м’язево-суглобового комплексу зубощелепно-
лицьової ділянки.

Порушення функціональної оклюзії зубних ря-
дів, за результатами досліджень [1-6], зустріча-
ються у 70-80% населення і супроводжуються клі-
нічними проявами симптомокомлексу
дисфункціональних порушень м’язево-суглобового
комплексу зубощелепно-лицьової ділянки. Такі
клінічні ситуації передбачають застосування реко-
нструктивного протезування, коли є потреба
встановити та відновити центральне
співвідношення щелеп та його оклюзійний аналог і
вимагають етапного лікування та реабілітації
пацієнтів. Протягом останнього десятиріччя значно
збільшилася кількість досліджень, присвячених
лікуванню таких патологічних станів [7-11], але їх
низька терапевтична ефективність обумовлена
швидким та стрімким відновленням оклюзійних
співвідношень та інших оклюзійних факторів, що
не надає можливості адаптації та реорганізації
рефлекторної функції м’язево-суглобового ком-
плексу.Отже проблема підвищення ефективності лі-
кування дисфункціональних станів м’язево-
суглобового комплексу зубощелепно-лицьової
ділянки є актуальною і потребує нагального вирі-
шення шляхом розробки нових способів лікування.

Серед розмаїття відомих способів лікування
пацієнтів з функціональними розладами м’язево-
суглобового комплексу зубощелепно-лицьової
ділянки, що виникають внаслідок деформації ок-
люзійної площини нашу увагу привертають такі,
що спроможні патогенетичнo вплинути на процеси
формування симптомокомлексу м’язево-
суглобової дисфункції, у тому числі ініціацію пер-
винних функціональних, а далі й морфологічних
змін у системі м’язискронево-нижнещелепні суг-
лоби.

Найбільш близький за технологічним рішен-
ням є cпосіб відновлення висоти прикусу з індиві-
дуальним формуванням рельєфу оклюзійної по-
верхні, обраний нами в якості найближчого
аналога, який передбачає збереження наявних
факторів оклюзії за допомогою суцільнолитих
конструкцій зубних протезів з облицюванням ке-
рамікою чи композиційними матеріалами [12].

Між тим, наведений спосіб лікування має ряд
недоліків, зокрема, він не дозволяє уникнути по-
милок при постійному протезуванні і позбутися
симптомів м'язево-суглобових розладів, адже не
забезпечує поступового формування нової рефле-
кторної функції та унеможливлює необхідне етап-
не формування нового різцевого шляху, іклового
захисту та фронтальної і групової направляючих
функцій шляхом вибіркового при шліфування та
домоделювання ділянок оклюзійної поверхні, ці
маніпуляції на постійній конструкції можуть приве-
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сти до сколів облицювального матеріалу (зокрема
кераміки) від багаторазових пришліфувань та до-
даткових обжигів.

Задача, яку вирішує корисна модель, що заяв-
ляється, полягає в оптимізації умов для підвищен-
ня ефективності лікування та реабілітації пацієнтів
з функціональними розладами м’язево-
суглобового комплексу зубощелепно-лицьової
ділянки та досягнення більш стійкого результату в
коротші терміни лікування.

Технічний результат від використання корис-
ної моделі досягається за рахунок застосування
тимчасових конструкцій зубних протезів із етапним
виназначенням факторів оклюзії та відновленням
центрального співвідношення щелеп та його оклю-
зійного аналогу задньої контактної позиції шляхом
вибіркового пришліфування та домоделювання
окремих ділянок оклюзійної поверхні.

Поставлена задача вирішується тим, що у ві-
домому способі, який передбачає відновлення
околюзійної поверхні на постійних суцільнолитих
конструкціях, згідно корисної моделі, додатково
використовують тимчасові конструкції в якості лі-
кувальних апаратів із етапним вибірковим при-
шліфуванням та домоделюванням ділянок оклю-
зійної поверхні, визначають центральне
співвідношення щелеп та його оклюзійний аналог -
задню контактну позицію, оклюзійні фактори (різ-
цевий та ікловий шляхи, групову та направляючу
функцій тощо), переносять оклюзійну інформацію
з тимчасових на постійні конструкції та фіксують їх
в порожнині рота пацієнта.

Відмінною особливістю способу, що заявля-
ється, є використання тимчасових незнімних конс-
трукцій для етапного визначення усіх факторів
оклюзії та центрального співвідношення щелеп і
переносі досягнутого результату на постійні суці-
льнолиті конструкції.

Запропонований спосіб лікування дисфункціо-
нальних станів м’язево-суглобового комплексу
зубощелепно-лицьової ділянки здійснюється на-
ступним чином. Пацієнтам після попередньої об-
робки зубів під постійні суцільнолиті конструкції
виготовлюються тимчасові конструкції під контро-
лем комп’ютерної томограми скронево-
нижньощелепного суглобу (положення головки
відносно скату суглобового горбка), визначають
фіксовану висоту прикусу та центральне співвід-
ношення щелеп, його оклюзійний аналог - задню
контактну позицію та шляхом вибіркового пришлі-
фування, а в деяких випадках - домоделюівання
окремих ділянок оклюзійної поверхні визначають
усі фактори оклюзії, при досягненні терапевтично-
го ефекту (поступовому зникненні симптомів
м’язево-суглобових розладів) оклюзійну інформа-
цію переносять на постійну конструкцію на етапі
моделювання її оклюзійної поверхні і конструкцію
фіксують в порожнині рота пацієнта.

Ефективність запропонованого способу оціню-
валася за клініко-функціонально-
рентгенологічними показниками: клінічним зник-
ненням симптомів м’язево-суглобових розладів,
відновленням параметрів біоелектричної активно-
сті жувальних м'язів, збільшенням площі контакт-

ної поверхні, нормалізацією артикуляції нижньої
щелепи, фіксацією суглобової головки біля основи
скату суглобового горбка, ідентичністю суглобових
щiлин в обох скронево-нижньощелепних суглобах
(за даними рентгенологічного дослідження).

Конкретний приклад втілення.
Хворий Б., 37 років, історія хвороби №4312,

звернувся з приводу постійного болю в області
правого скронево-нижньощелепного суглобу, який
підсилюється під час прийому їжі, і радіює у поти-
личну,  вушну та задньо-шийну ділянки,  шум у ву-
хах, обмеженість рухів нижньої щелепи (до 1см).
Появу скарг визначає після множинного постійного
протезування протягом та прямих реставрацій із
збільшенням висоти прикусу протягом останніх 5
років. Об'єктивно: бракує оклюзій них контактів в
області премолярів та молярів зліва, відкривання
рота до 1см, асиметрично зі зміщенням щелепи
праворуч, пальпація суглобової головки помірно
болісна, при пальпації жувальних м'язів визнача-
ється підвищений їх тонус та помірна болісність.
На верхній нижній щелепах множинні дефекти в
невеликої протяжності (до 2 зубів), заміщені по-
стійними металокерамічними конструкціями.

Спостерігаються сколи керамічного облицю-
вального матеріалу на оклюзій них поверхнях.
Попередній діагноз - дисфункція скронево-
нижньощелепного суглобу та м'язів. Для уточнен-
ня діагнозу проведено рентгенологічне досліджен-
ня (комп'ютерна томограма суглобів), визначення
площі оклюзійного контакту методом оклюзіогра-
фії, проведено електронний запис рухів нижньої
щелепи (за допомогою апарату Condylocomp),
запис біоелектричної активності м'язів (електромі-
ографія). Клінічний діагноз - дисфункція скронево-
нижньощелепного суглобу та м'язів, зниження ви-
соти прикусу, деформація цілісності зубного ряду
(II група дефектів зубного ряду за Бетельманом).

Пацієнту було знято всі постійні конструкції,
були виготовлені тимчасові незнімні конструкції, за
допомогою заміщено дефекти зубних рядів та під
контролем комп'ютерної томограми суглобів шля-
хом вибіркового при шліфування визначено нову
висоту прикусу та центральне співвідношення ще-
леп і його оклюзій ний аналог - задню контактну
позицію та інші фактори оклюзії. Спостереження
пацієнта відбувалося протягом 6 місяців (відвіду-
вання 1 раз на 10 днів), у кожне відвідування про-
водили етапну корекцію (вибіркове пришліфування
або домоделювання певних ділянок оклюзійних
поверхонь). Після 4 тижнів користування тимчасо-
вими конструкціями було досягнуто зменшення
скарг пацієнта та об'єктивне (за даними допоміж-
них клініко-функціональних методів дослідження)
покращення функціонального стану м’язево-
суглобового комплексу. Після досягнення стійкого
терапевтичного ефекту і повному зникненні симп-
томів патологічного стану пацієнту було виготов-
лено постійні металокерамічні конструкції з іден-
тичною тимчасовим конструкціям оклюзійною
поверхнею. Повторні спостереження пацієнта че-
рез 3, 6 місяців та 1 рік свідчать про його повне
одужання та функціональну придатність виготов-
лених конструкцій.
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