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Особливості діагностики і лікування дорослих 
пацієнтів зі скронево-нижньощелепними 
розладами, асоційованими з ортодонтичною 
патологією. Частина 2* 

Peculiarities of Diagnosis and Treatment of Adults with 
Temporomandibular Disorders Associated with Orthodontic 
Pathology. Part 2

Мета: Визначити частоту комбінацій різних типів патології в ортодонтичних пацієн-

тів із м’язово-суглобовою дисфункцією та опрацювати послідовність заходів лікуван-

ня. Методи: Після клінічного обстеження усіх пацієнтів отримали контрольні моделі 

щелеп, виконали ортопантомографію, зонографію при закритому та відкритому  роті, 

ультрасонографію СНЩС, м’язів та навколишніх м’яких тканин, а також комп’ютерну то-

мографію та магнітно-резонансну томографію СНЩС за показаннями. Функціональне 

дослідження із реєструванням рухів шарнірної осі суглобових голівок виконували з 

використанням апарата CADIAX compact. Оклюзійні співвідношення аналізували в ін-

дивідуально налаштованому артикуляторі Artex CR («Amann Girrbach»). Результати: Зі 

175 пацієнтів, які звернулися за допомогою та у яких діагностували м’язово-суглобові 

дисфункції, у 44 (24,14%) виявили ортодонтичну патологію. Скронево-нижньоще-

лепні розлади діагностували у 17 пацієнтів (38,6%). У 31 пацієнта (70,5%) з м’язово-

суглобовою дисфункцією виявили ортодонтичну патологію без поєднання з іншими 

захворюваннями порожнини рота, у 9 (20,46%) спростерігали супутню патологію по-

рожнини рота — патологічне прорізування третіх молярів. Серед інших захворювань 

діагностували дефект зубного ряду, ятрогенну патологію та патологічну стертість зубів 

в 1 пацієнта, а також пародонтит І–ІІ ступенів — у 3 пацієнтів (6,81%). Висновки: Вияв-

лені особливості стану зубощелепної системи у дорослих пацієнтів з ортодонтичною 

патологією, асоційованою із м’язово-суглобовими дисфункціями та іншими патологія-

ми потребують виваженого підходу до діагностики та лікування, його послідовності та 

прогнозування очікуваного результату.

Ключові слова: ортодонтична патологія, скронево-нижньощелепні розлади.

Purpose: Determining the frequency of combinations of various types of pathologies 

in adult orthodontic patients with muscle and joint dysfunction and processing the 

sequence of medical approaches. Methods: After clinical examination control models 

of jaws of all patients were obtained, orthopantomography, zonography with closed and 

open mouth, ultrasonography of TMJ, muscles and surrounding soft tissues, if prescribed 
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computed tomography and magnetic resonance imaging of the TMJ were performed. 

Functional study with recorded movements of hinge axis of mandibular heads was 

carried out with the device called Cadiax compact. Occlusal relationships were analyzed 

using individually configured articulator Artex CR («Amann Girrbach»). Results: Out of 

175 patients who sought medical advice and who after profound examination were 

diagnosed with muscle and joint dysfunction, 44 patients (24,14%) were found with 

orthodontic disorders. Changes in the function of masticatory muscles were found in 34 

patients (77,2%). Mandibular joint disorders were identified in 17 patients (38,6%). Solely 

orthodontic pathology without combination with other oral pathological conditions 

in patients with muscle and joint dysfunction was found in 31 patients (70,5%). 

Concomitant oral pathology in other patients is abnormal eruption of third molars — 9 

patients (20,46%). Among other pathologies edentulous space, iatrogenic pathology and 

pathological attrition were diagnosed in one patient for each pathology, and three patients 

(6,81%) were diagnosed with periodontitis of I and II degrees. Conclusions: Peculiarities 

of condition of the dentofacial system determined in adult patients with orthodontic 

pathologies associated with muscle and joint dysfunction require a reasonable approach 

to diagnosis and treatment, its consistency and prognosis of expected results.

Key words: orthodontic pathology, temporomandibular disorders.

Результати та їх обговорення

Після підготовчого етапу (гігієни, санації 
порожнини рота, діагностування пато-
логії або їх комбінацій, променевої та 
функціональної діагностики) важливим 
є одночасне поєднання  нормалізації 
ортодонтичної патології та усунення 
м’язово-суглобової дисфункції. Зважаю-
чи на різні комбінації патологічних ста-
нів порожнини рота у дорослих пацієн-
тів з ортодонтичною патологією, асоці-
йованою із м’язово-суглобовими дис-
функціями, під час лікування застосува-
ли спосіб виправлення деформацій 
зубного ряду, запропонований Р.Ю. Пу-
цем [15]. За цим способом ортопедични-
ми капами, які послідовно замінювали, 
досягали прогнозованої динаміки зміни 
положення окремого зуба або групи 
зубів із корекцією або виправленням 
деформації, водночас відтворюючи 
функціональну оклюзію та досягаючи 
правильного прикусу, що сприяло нор-
малізації функції СНЩС та зубощелеп-
ної системи. За даними табл. 2, у ліку-
ванні 38 пацієнтів (86,4%) використову-
вали оклюзійну терапію із застосуван-

ням за показаннями різних типів кап та  
описаного способу splintline-терапії — у 
27 пацієнтів (61,4%). Це пов’язано з тим, 
що досить часто для нормалізації 
м’язово-суглобових співвідношень лі-
кування починали з використання од-
нієї з оклюзійних кап, далі, досягнувши 
позитивних результатів (усунення бо-
льового синдрому, збільшення ступеня 
відкривання рота), проводили splintline-
терапію.

Клінічний випадок

Пацієнтка П., 29 років, звернулася зі 
скаргами на хрускіт у суглобах, спаз-

ми жувальних м’язів та біль у ділянці 
лівого скронево-нижньощелепного 
суглоба (СНЩС) з посиленням при 
жуванні та відкриванні рота протягом 
4-х років. За даними анамнезу, перед 
виникненням цих симптомів прово-
дили складне видалення зуба 38. Ба-
гаторазове лікування було безрезуль-
татним. При клінічному обстеженні 
спостерігали обмежене відкривання 
рота — 28 мм (мал. 2); зміщення цен-
тральної міжрізцевої лінії нижньої 
щелепи у звичній оклюзії вправо на 3 
мм (мал. 3); у передній оклюзії між-
різцеві лінії нижньої і верхньої щелеп 
збігалися (мал. 4).
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не протезу-

вання

протезу-
вання на 

телескопіч-
них 

коронках

Чоловіки 17 16 9 2 2 1

Жінки 27 22 18 — 3 —

Разом 44 38 27 2 5 1

% 86,4 61,4 4,6 11,4 2,3

Таблиця 2. Лікувальні заходи, застосовані в обстежених пацієнтів
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При внутрішньоротовому огляді вия-
вили ортодонтичну патологію: гори-
зонтальну деформацію альвеолярно-
го відростка нижньої щелепи; скупче-
ність зубів; вестибулярну дистопію 
зубів 33, 43, 44; язикову дистопію зу-
бів 34, 45, 46. На верхній щелепі спо-
стерігали незначну скупченість зубів 
із вестибулярною дистопією зуба 23; 
піднебінну дистопію санованих зубів 
16, 24, 26; наявність прямих компо-
зитних реставрацій І–ІІ класів жу-

вальних зубів 18, 17, 16, 15, 14, 24, 25, 
26, 37 верхньої щелепи; поодинокі 
металокерамічні коронки у ділянці 
зубів 26, 36, 46; відсутність зубів 28, 
38, 48 (мал. 5, 6). У центральній оклю-
зії простежували множинне змикання 
зубів; у протрузії зубні ряди розмика-
лися на різцях; у лівій латеротрузії 
спостерігали групове ведення з між-
зубними інтерференціями зубів 47, 
44, 43, 42, 41, 31, 32; у правій латеро-
трузії — відсутність іклового ведення 

з розмиканням у ділянці зубів 32, 31, 
41 (мал. 7–9).
При пальпуванні/ізометрії жуваль-
них м’язів та суглобів виявили болю-
чість m. masseter, p. profunda зліва і 
справа, m. pterigoideus lat. зліва і спра-
ва, болюче пальпування латеральних 
і дорзальних полюсів суглобових го-
ловок щелепних суглобів. При аус-
культації суглобів спостерігали вира-
жений хрускіт у лівому суглобі під час 
відкривання і закривання рота. За 
психологічним тестуванням стресу не 
виявили. Після клінічного обстежен-
ня встановили попередній діагноз: 
оклюзіопатія, краніомандибулярна 
дисфункція важкого ступеня за 
Helkimo. Призначили додаткові мето-
ди обстеження СНЩС — ортопанто-
мографію, зонографію, ультразвукову 
діагностику, електронну аксіографію, 
діагностику в артикуляторі. Дані ор-
топантомограми: відсутність зубів 28, 
38, 48; ендодонтично ліковані зуби 

Мал. 2. Обмежене відкривання рота Мал. 3. Зміщення міжрізцевої лінії у звичній 
оклюзії

Мал. 4. Міжрізцева лінія збігається у передній 
оклюзії

Мал. 5. Зубний ряд верхньої щелепи Мал. 6. ... нижньої щелепи

Мал. 7. Переднє протрузійне ведення

Мал. 8. Праве протрузійне ведення Мал. 9. Ліве протрузійне ведення
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16, 11, 21, 26, 27, 36, 46; хронічний фі-
брозний періодонтит зубів 36, 37; від-
сутність кісткових кишень; кісткова 
структура СНЩС без змін (мал. 10). За 
даними зонограм СНЩС, при зімкну-
тих зубах відзначали ретрузію і комп-
ресію правої суглобової голівки, змі-
щення донизу і фронтально лівої су-
глобової голівки; фестончасту по-
верхню лівої суглобової голівки; екс-
курсія правої і лівої суглобових голі-
вок при відкритому роті обмежена 
(мал. 11). При ультразвуковому дослі-
дженні в порожнині лівого СНЩС спо-
стерігали збільшення кількості ріди-
ни, голівку суглоба з нерівними кон-
турами, фрагментований субхон-
дрально-хрящовий комплекс, просту-
пання остеофіту розміром до 1 мм під 
поверхнею (мал. 12). У правому сугло-
бі субхондрально-хрящовий комп-
лекс та капсула без змін, суглобова 
рідина не визначалася.
На електронних аксіограмах виявили 
знижену амплітуду у правому СНЩС 
— 8 мм, у лівому — 9 мм, а також в 

обох; при медіотрузії у правому 
СНЩС — 8 мм, у лівому — 9 мм, при 
відкриванні рота у правому — 7,5 мм, 
у лівому — 7,8 мм. Спостерігали роз-
ходження екскурсійних траєкторій 
понад 0,3 мм у правому і лівому су-
глобах при відкриванні/закриванні 
рота і медіотрузії в лівому суглобі 
розходження виникло внаслідок кла-
цання. Кут сагітального суглобового 
шляху в обох СНЩС у межах норми 
(47⁰, 48⁰);  відхилення кута трансвер-
зального суглобового шляху (понад 
3⁰–4⁰) при відкриванні/закриванні ро-
та і протрузії/ретрузії, що перевищу-
вало норму; кут Беннетта при медіо-
трузії становив 16⁰ справа і 3⁰ зліва.
При аналізі функціональної оклюзії 
на гіпсових моделях в артикуляторі, з 
налаштуванням індивідуальної функ-
ції, у центральному співвідношенні 
щелеп простежували первинні кон-
такти зубів 47, 45, 43, 33, дизоклюзію 
зубів 34, 35, 36, 37 у статичній оклюзії 
(мал. 13 а, б). У динамічній оклюзії при 
протрузії спостерігали розмикання 

Мал. 10. Ортопантомограма Мал. 11. Зонограма СНЩС

Мал. 12. Фронтальний скан позаду від голів-
ки нижньої щелепи: 1 — задній край гілки; 
2 — задньо-латеральний фрагмент голівки; 
3 — остеофіт

Мал. 13. Діагностика в артикуляторі: а — правий бік; б — лівий бік

зубних рядів на 3–5 мм у ділянці зубів 
21, 32 зі зміщенням центральної лінії 
нижньої щелепи на 1,5 мм. При лате-
ротрузії справа відзначали групове 
ведення з робочого боку з міжзубни-
ми інтерференціями зубів 42, 44, гі-
пербалансуючі контакти зуба 32. При 
лівобічній латеротрузії (іклове веден-
ня), зубні ряди розмикалися у ділянці 
зуба 32 із гіпербалансуючими контак-
тами зуба 41. При зміщенні моделі 
нижньої щелепи в артикуляторі з 
центрального співвідношення щелеп 
у максимальний міжгорбковий кон-
такт (центральну оклюзію), виявили 
зміщення суглобових голівок нижньої 
щелепи в ретрузію, а також компре-
сію (більше в лівому СНЩС), транс-
верзальне зміщення справа. За ре-
зультатами комплексного обстеження 
діагноз уточнили і доповнили: пато-
логія оклюзії І–ІІ класів справа за 
Енглем, ІІІ класу — зліва, скупченість 
зубів нижньої щелепи, остеоартрит 
лівого СНЩС, сагітальне зміщення 
суглобового диска зліва.

а б
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Запропонували такий план лікування:
1. Оклюзійна терапія за допомогою 
дистракційно-репозиціонувальної 
капи.
2. Динамічний моніторинг функціо-
нальної оклюзії, корекція лікувальної 
капи.
3. Проведення ортодонтичного ліку-
вання капами splintline після усунен-
ня больового синдрому та нормалі-
зації жувальної функції і відкриван-
ня рота.
4. Після завершення ортодонтичного  
лікування за необхідності проведен-
ня ортопедичної корекції функціо-
нальної оклюзії.
Пацієнтку попередньо ознайомили із 
запропонованим планом лікування та 

отримали письмову згоду. Виготови-
ли дистракційно-репозиціонувальну 
капу. Першу корекцію капи виконали 
через 3 доби, повторні — через 7–10 
діб. Після 4-ї корекції оклюзійні спів-
відношення вдалося повністю зба-
лансувати (мал. 14, а–г).
Біль і хрускіт у суглобі при відкриван-
ні рота і жуванні почали зменшувати-
ся через 2 тижні після початку ліку-
вання і припинилися через 2 місяці, 
відкривання рота збільшилося на 3,5 
мм. Через 2 місяці після аналізу функ-
ціональної оклюзії в індивідуально 
налаштованому артикуляторі, прове-
ли ремонтаж капи зі збільшенням 
дистракції на 1,5 мм. Динамічний мо-
ніторинг функціональної оклюзії та 

клінічних проявів захворювання ви-
конували 1 раз на місяць. Через 6 
місяців після початку лікування скарг 
не було, ступінь відкривання рота 
становив 42 мм (мал. 15, 16).
Отримали точні С-силіконові відбитки, 
провели аналіз функціональної оклю-
зії в аналізаторі Zebris з використан-
ням програми WinYew. За отриманими 
даними запрограмували артикулятор; 
методом Set up спланували ортодон-
тичне лікування капами splintline [15] 
(мал. 17, 18). Комбіноване лікування 
продовжили. Контрольний огляд, ко-
рекцію лікування і зняття відбитків 
щелеп для наступної серії кап (по 3 на 
кожну щелепу) здійснювали щомісяця. 
Переміщення зубів виконували мето-

Мал. 14. Дистракційно-репозиціонувальна 
капа: а — змикання зубних рядів у централь-
ному співвідношенні щелеп; б — протрузійне 
ведення; в — правобічна латеротрузія; г — лі-
вобічна латеротрузія

Мал. 15. Діапазон руху суглоба Мал. 16. Діапазон руху різця Мал. 17. Ортодонтичні капи

а

в

б

г



51ISSN 1992-4496. Новини стоматології. 2015. №4 (85)

ортопедична стоматологія

дом заміни ортодонтичних кап 1 раз 
на 10 днів на 0,3 мм.

Висновки

Виявлені особливості стану зубоще-
лепної системи у дорослих пацієнтів 
з ортодонтичною патологією, асоці-
йованою з м’язово-суглобовими дис-
функціями, потребують ґрунтовного 
підходу до діагностики та лікування, 
його послідовності та прогнозування 
очікуваного результату. Важливо піс-
ля підготовчого етапу (гігієни, санації 
порожнини рота, діагностування па-
тології або їх комбінацій, променевої 
та функціональної діагностики) одно-
часно нормалізувати ортодонтичну 

Мал. 18. Splintline-терапія

патологію та усунути м’язово-сугло
бові дисфункції. При наявності скро-
нево-нижньощелепних розладів, асо-
ційованих з ортодонтичною патологі-
єю у дорослих пацієнтів, слід викону-

вати обстеження із застосуванням 
сучасних методів діагностики та ліку-
вання, спрямованих на нормалізацію 
м’язово-суглобового комплексу та лі-
кування ортодонтичної патології.
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