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У статті наведені результати огляду літератури які відо-
бражають сучасні методи лікування аномалій зубощелеп-

ної системи у дітей з соматичною патологією. Існує вели-

кий спектр ортодонтичної і сенсомоторної терапії для 

профілактики та лікування зубощелепних аномалій і міофу-
нкціональних порушень.  

Однак, не зважаючи на значну кількість публікацій, не існує 

розроблених методів для комбінації ортодонтичної корекції 

і сенсомоторної терапії.   
Ключові слова: зубощелепні аномалії, ДЦП, ортодонтичне 

лікування, сенсомоторна терапія. 
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В данной статье представлены результаты обзора лите-

ратуры, которые отражают современные подходы к лече-

нию аномалий зубочелюстной системы у детей с сомати-
ческой патологией. Существует широкий спектр 

ортодонтичеcкой и сенсомоторной терапии, направленной 

на профилактику и лечение зубочелюстных аномалий и 

миофункциональных нарушений.  
Однако, не смотря на значительное количество публикаций 

до сих пор нет разработанных подходов для использования 

комбинации ортодонтической коррекции и сенсомоторной  

терапии. 
Ключевые слова: зубочелюстные аномалии, ДЦП, орто-

донтическое лечение, сенсомоторная терапия. 
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ABSTRACT 
This article presents the results of a literature review, which re-

flect modern approaches to the treatment of dentoalveolar 

anomalies in children with somatic pathology. There is a wide 

range of orthodontic and sensorimotor therapy aimed at preven-

tion and treatment of dentoalveolar anomalies and 

myofunctional disorders. 

However, despite the significant number of publications, there is 
still no developed approaches combining orthodontic correction 

and sensorimotor therapy. 
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За останні роки значно розширились можливості 

лікування зубощелепних аномалій, проте, досить час-

то лікарі-ортодонти зустрічаються з проблемами ви-

бору тактики лікування ортодонтичних пацієнтів, у 

яких виявлена соматична патологія.  

Gisel E G et al. (2001) дослідили вплив встанов-

лення ортодонтичного апарату на артикуляцію, акт 

жування та розвиток зубів у хворих на дитячий цере-

бральний параліч (ДЦП). Зважаючи на малий розмір 

вибірки та недостатньо тривалий період катамнестич-

ного спостереження авторам не вдалося виявити ста-

тистично значущих відмінностей, утім у пацієнтів, що 

одержували ортодонтичне лікування відзначалася те-

нденція до покращання функціональних показників 

[1]. В іншій роботі цих ж авторів був показаний пози-

тивний вплив ортодонтичного лікування на загальний 

стан моторних і сенсорних функцій у дітей з ДЦП [2]. 

Ними був розроблений спеціальний сенсомоторний 

активатор інтраорального застосування, призначений 

для стимуляції рефлекторних зон ротової порожнини 

(The Innsbruck Sensorimotor Activator and Regulator 

(ISMAR)). На відміну від більш традиційних підходів 

сенсомоторної терапії, яка грунтується на механічній 

стимуляції рефлекторних зон язика та слизової обо-

лонки ясен, запропонований канадськими вченими 

підхід дозволяє уникнути необхідності тривалого і 

стомлюючого лікування у денний час і досягати клі-

нічного ефекту шляхом застосування приладу у ніч-

ний час, під час сну дитини [3].  

Активному застосування сенсомоторної терапії 

перешкоджає не лише необхідність мати необхідне 

технічне забезпечення (спеціальні щітки, аплікатори) 

й підготовлений кваліфікований медичний персонал, 

але й біоетичні міркування [4, 5]. Механічне подраз-

нення внутрішньоротових рефлекторних зон є джере-

лом додаткового стресу й соматичного дискомфорту 

для хворої дитини [4]. Крім того, застосування тради-

ційної інтраоральної сенсомоторної терапії є недоста-

тньо ефективним в плані впливу на патологічну уста-

новку язика, яка є одною з основних причин розвитку 

ЗЩА у дітей з ДЦП [6, 7]. 

Avalle C Fischer-Brandies H. та Schmid R. G. 

(1986) описали результати застосування сенсомотор-

ної терапії у 6 пацієнтів з ДЦП в яких застосувався 

метод ортодонтичного лікування за Castillo-Morales. 

За даними німецьких авторів, застосування комбіно-

ваної ортодонтичної й сенсомоторної терапії покра-

щує контроль за язиком та губами, так само як акт 
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жування та ковтання. Крім того у пацієнтів покращи-

лася звуковимова та зменшилася сіалорея. Автори ви-

значають недостатню ефективність метода у відно-

шенні деяких патологічних установок, в тому числі 

неповного закривання рота і пов’язаних з цим симп-

томів (періоральна мацерація, галітоз тощо) [8].  

Сенсомоторна терапія виявилася ефективною та-

кож у відношенні корекції дизартрії, яка при ДЦП об-

тяжується аномаліями органів артикуляції, що мають 

фонетичні й фонематичні порушення. [9 ]. 

На необхідність корекції патологічних установок 

орофаціальної мускулатури вказує Miamoto C. B. 

(2010). За даними автора, частота стоматологічної па-

тології й зокрема зубощелепні аномалії (ЗЩА) тісно 

корелює з виразністю рухових порушень. У якості ос-

новних факторів ризику, асоційованих з тяжкістю зу-

бощелепних аномалій Maiamoto C. B. називає звичку 

дихати ротом, доліхоцефальний варіант будови чере-

па, недостатній тонус m.orbicularis oris, гіпертонус і 

девіацію язика [10]. 

У зв’язку з цим Ortega Ade O., Mendes F. M. і 

Santos M. (2009) розробили спеціальну шкалу для оці-

нки ступеня орофаціальних моторних порушень у ді-

тей з неврологічним дефіцитом. Ця шкала (Oral Motor 

Assessment Scale (OMAS)) враховує зміни тонусу, 

скорочувальної здатності мімічних та жувальних 

м’язів, утруднення пасивного змикання губ та змен-

шення рухливості у скронево-нижньощелепному суг-

лобі. Як показали проведені авторами дослідження, 

при незалежному застосуванні шкали різними стома-

тологами була забезпечена добра відтворюваність 

оціночних значень (κ>0.85), що дозволяє рекоменду-

вати розроблену шкалу до широкого застосування у 

стоматологічній практиці при оцінці клінічного ста-

тусу дітей та підлітків з ДЦП [11]. 

Загалом, фахівцями з різних країн світу накопи-

чений достатній досвід використання комбінованої 

ортодонтичної та сенсомоторної терапії асоційованих 

з ДЦП моторних розладів. Haberfellner H. (2005) про-

аналізував результати застосування інтраоральних 

апаратів – вестибулярної пластинки та сенсомоторно-

го активатору й регулятору ISMAR (Innsbruck sensory 

motor activators and regulator) з ретроспективою у 30 

років. У якості критеріїв ефективності автор розгля-

дав характер функціональних змін, в тому числі пос-

туральний контроль, як на рівні порожнини рота (ар-

тикуляція звуків, змикання губ, положення язика, то-

нус м’язів м’якого піднебіння, жувальна функція), так 

і на рівні скелетної мускулатури  в цілому. На думку 

австрійського вченого ISMAR має декілька суттєвих 

переваг, які полягають в тому що у хворого не лише 

досягається кращий контроль за позиціонуванням 

нижньої щелепи, губ та язика але й покращується фу-

нкція жування й ковтання, зменшується інтенсивність 

салівації, покращується звуковимова на фонетичному 

та фонематичному рівні [12].  

Yasui EM et al. (2004) взагалі не вважають вести-

булярну пластинку оптимальним засобом впливу на 

порушену моторну функцію у дітей та підлітків, що 

страждають на ДЦП. На думку японських авторів, да-

ний апарат доцільно застосовувати виключно як засіб 

профілактики травм зубів та для зменшення втрати 

рідини за рахунок сіалореї у пацієнтів з ДЦП. Крім 

того, вестибулярний екран перешкоджає ушкодженню 

губ та язика [13]. 

Високу ефективність сенсомоторного активатора 

і регулятора ISMAR підтвердили у своєму досліджен-

ні австралійські вчені (Johnson HM et al., 2004). За їх 

даними застосування апарату протягом шести місяців 

дозволило зменшити виразність моторних порушень, 

покращити ефективність акту смоктання та ковтання, 

зменшити інтенсивність салівації. Метод виявився 

ефективним при різних клінічних формах ДЦП серед-

нього ступеня важкості, основними клінічними про-

явами основного захворювання були атетоз, спастич-

на квадриплегія та гіпотонія [14]. 

Basar P. et al. (2003) застосовували апарат ISMAR 

у пацієнтів з порушенням ковтання та дискінезіями 

губ та язика. Автори відзначають високу ефективність 

апарату щодо покращення моторної функції мімічної 

й жувальної мускулатури, нормалізації тонусу м’язів 

м’якого піднебіння й глотки [15]. 

Втім, деякі автори ефективність інтраоральної 

сенсомоторної терапії вважають сумнівною [16-19]. 

Ray J. (2001) пропонує у якості альтернативи застосо-

вувати у дітей з ДЦП міофункціональну терапію, яка 

полягає у чотиримісячному курсі впливу на м’язи 

язика, губ та щелеп шляхом електростимуляції та ме-

ханічного позиціонування відповідних м’язових груп. 

За даними автора такий терапевтичний підхід значно 

покращує звуковимову, полегшує акт ковтання [ 20].  

Оригінальний пристрій для профілактики об-

струкції дихальних шляхів та обструктивного апное у 

дітей з мікрогнатією та ДЦП був запропонований 

Denbar M. (1998), втім він не знайшов широкого за-

стосування у клінічній практиці [ 21]. 

Втім досі основними засобами профілактики 

ЗЩА і корекції м’язового тонусу у хворих на ДЦП за-

лишається вестибулярна пластинка [22, 25]. Відповід-

но до чинних клінічних протоколів корекція мовних 

порушень за допомогою вестибулярних пластинок 

показана дітям від 3 до 8 років з проблемами мови, 

причина яких обумовлена дисфункцією м'яких тка-

нин, що беруть участь у процесі артикуляції. Пласти-

нки для корекції дефектів мови випускаються двох 

видів: із дротовою заслінкою для язика й з бісером 

для стимулювання язика (бісер, закріплений на дроті, 

утримує язик у фізіологічно правильному піднебін-

ному положенні) [22].  

Привчити язик дитини до правильного положен-

ня допомагає пластинка із заслінкою, що обмежує 

прокладання язика й забезпечує міофункціональну й 

мовну терапію, паралельно допомагаючи в усуненні 

відкритого прикусу [22]. Вестибулярна пластинка з 

бісером для мовної стимуляції дозволяє усунути про-

блему "млявої мови" у дітей з артикуляційними дефе-

ктами. [22-24]. Використання пластинок для мовної 

корекції значно підвищує ефективність логопедичних 

вправ, виконуваних дитиною вдень [25]. Завдяки ефе-

кту м'язової "пам’яті", результати активної денної мі-

окорекції закріплюються й під час нічного носіння 

апарата [25]. Одним з основних показань до застосу-

вання вестибулярної пластинки з бісером власне і є 

ДЦП. 
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Для лікування в змінному прикусі використову-

ють різні знімні апарати (пластинка, преортодонтич-

ний трейнер, LM-активатор). Втім, у пацієнтів з ДЦП 

їх ефективність є нижчою ніж у хворих з іншими но-

зологічними формами [26, 27].  

При помірно вираженому неврологічному дефек-

ті та мінімальних змінах з боку щелепно-лицевого 

апарату широко застосовують так званий логопедич-

ний масаж, який починається з загального масажу об-

личчя, далі переходять до масажу губ, а надалі прово-

дять маніпуляції в порожнині рота дитини. При цьому 

треба мати на увазі, що далеко не всі діти позитивно 

реагують на маніпуляції в роті. Дитина повинна оде-

ржувати в процесі логопедичного масажу тільки при-

ємні відчуття. В іншому випадку наростає тонус і гі-

персенситивність оральної ділянки. Недоречні активні 

дії можуть привести до пожвавлення рефлекторної 

сфери, зокрема, кусального або блювотного рефлексів 

[28]. 

Основними технічними прийомами логопедично-

го масажу у порожнині рота є наступні: пальцевий 

масаж, вібромасаж, зондовий масаж [29, 30]. Масаж 

ясен починається з рухів у горизонтальному напрямку 

з одного боку. Піднебіння масується пальцем або віб-

раційним апаратом по середній лінії, починаючи по-

переду з легкого підведення м'якого піднебіння. Під 

час масажу дитина може вимовляти голосні «А» та 

«Е». Язик масажується в напрямку з переду назад до 

кореня язика, уникаючи надмірної стимуляції зони 

прояву блювотного рефлексу. При цьому проводиться 

погладжування, легке поплескування, вібрація протя-

гом 15 секунд. Деякі фахівці рекомендують застосо-

вувати точковий вібраційний масаж. Надалі масажу-

ється круговий м'яз рота. 

Для розслаблення м'язів язика рекомендується 

точковий масаж в області підщелепної ямки, що про-

водять протягом 15 секунд, вібруючими рухами вказі-

вним пальцем під нижньою щелепою, а також вібра-

цією двома вказівними пальцями обох рук під кутами 

щелепи. Втім, ізольоване застосування логопедичного 

масажу без застосування відповідних ортодонтичних 

втручань як правило не досягає мети корекції 

м’язового тонусу та патологічної установки язика, а 

отже не дозволяє запобігти виникненню ЗЩА. З ін-

шого боку, широке впровадження сенсомоторних ме-

тодик корекції м’язового тонусу, в тому числі за до-

помогою вестибулярних пластинок із стимулюючими 

структурними елементами не завжди враховує ризик 

розвитку гіперсенстивності оральної ділянки. 

Спроба об’єднати функції моноблокових апаратів 

і елементи логопедичних масажних зондів привела до 

розробки оригінального міофункціонального апарату 

який дозволяє встановити щелепи у нормогнатичному 

співвідношенні і стимулювати порушені функції 

м’язів язика, щік і губ. [31]. 

В економічно розвинутих країнах Європи та Пів-

нічної Америки терапії міофункціональних розладів з 

боку мімічної і жувальної мускулатури приділяється 

надзвичайно велика увага. Існую окрема спеціаль-

ність – дипломований фахівець з орофаціальної міо-

логічної допомоги (Certified Orofacial Myologist). 

Особлива увага приділяється позиціонуванню язика, 

існує навіть окремий термін “tongue thrust” («виштов-

хування язика»), що описує характерну дисфункцію 

м’язів язика яка перешкоджає нормальному акту ков-

тання [32] або при спробі вимовити губні або сонорні 

приголосні (у більш старших дітей) [33]. Основними 

цілями оральної міофункціональної терапії (Oral 

Myofunctional Therapy) є відновлення нормальних 

анатомічних співвідношень та мінімізація функціона-

льних порушень з боку м’язів язика, губ, м’якого під-

небіння та глотки, а також жувальних м’язів [34]. Це 

дозволяє покращити артикуляцію мови, нормалізува-

ти змикання губ та положення язика у спокої, запобіг-

ти виникненню бруксизму та румінації [35]. 

У цілому, незважаючи на значне число публіка-

цій, присвячених проблемі ортодонтичного лікування 

зубощелепних аномалій у дітей із ДЦП, дотепер не 

розроблені ефективні підходи до застосування комбі-

нації ортодонтичної корекції з сенсомоторною терапі-

єю. Відсутність в арсеналі засобів ортодонтичного 

впливу, які б дозволяли мінімізувати вплив мімічних 

розладів на зміни у формуванні зубних рядів і прику-

су у дітей дошкільного та раннього шкільного віку, 

вимагає пошуку й розробки нових клінічних підходів 

до лікування й профілактики зубощелепних аномалій 

у дітей з ДЦП.  
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ХОНДРОМАТОЗ СКРОНЕВО-

НИЖНЬОЩЕЛЕПНОГО СУГЛОБА 

(ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ) 
 

У статті проведено огляд зарубіжної літератури пов'яза-

ної з синовіальним хондроматозом скронево-
нижньощелепного суглоба (СНІЦС). Розглянуто клінічні та 

рентгенологічні ознаки, а також патогенез, особливості 

діагностики та лікування хондроматозу СНЩС. 

Ключові слова: синовіальний хондроматоз, патогенез, діаг-
ностика, скронево–нижньощелепний суглоб, лікування. 
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(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 
 

В статье проведен обзор зарубежной литературы, связан-

ной с синовиальным хондроматозом височно-
нижнечелюстного сустава (ВНЧС). Рассмотрены клиниче-

ские и рентгенологические признаки, а также патогенез,  

особенности диагностики и лечения хондроматоза ВНЧС. 

Ключевые слова: синовиальный хондроматоз, патогенез, 
диагностика, височно-нижнечелюстной сустав, лечение. 
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CHONDROMATOSIS OF THE TEMPORO-

MANDIBULAR JOINT 

(LITERATURE REVIEW) 
 

ABSTRACT 

The article provides an overview of foreign literature, are asso-

ciated with synovial chondromatosis of the temporo-mandibular 

joint (TMJ). Reviewed the clinical and radiological features, 
and also pathogenesis, features the diagnosis and treatment of 

TMJ chondromatosis.  

Tumors of TMJ are rare. In the available literature there are 

only a few reports of malignant and benign tumors of TMJ, that 
described as chondroma, osteoma, synovial chondromatosis, 

osteochondritis, chondrosarcoma.  

According to the literature, synovial hondromatosis is a benign 
tumor. Clinically manifested by the appearance of a small mo-

bile tumors. The disease occurs without restriction of mobility in 

the joint with the symptom crunched and periodic small, dull 

pain. Radiological possible deformation of the articular fossa 
the presence of free radiopaque bodies. 

The final diagnosis is made after histological studies of synovial 

membrane and free bodies. According to Murphy et al, fibro-

blasts lose their functional properties, the cells are round, there 
is a delay hondromucin. These chondrocytes proliferate and 

continue strengthening grow by tumors. Then formed clusters of  
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