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Покращення системи реа-
білітаційних заходів при
лікуванні травм щелеп-

но-лицевої ділянки не втрачає
актуальності й сьогодні [5, 7]. Се -
ред частих посттравматичних уск-
ладнень зустрічаються, зокрема,
контрактури жувальних м’язів
(від лат. Contrahere – стягувати,
скорочуватись) [1, 8, 22]. Наявність
контрактури у хворого значно
знижує його загально-соматичний
статус і погіршує психоемоційний
стан [18]. На жаль, відсутність чіт-
кого алгоритму лікування даного
ускладнення у вітчизняній клініч-
ній практиці, який був би доступ-
ним для лікарів-стоматологів
будь-якого рівня, змушує пацієн-
тів після виписки з відділення
займатися самолікуванням удома
всілякими підручними засобами
[1]. До цих засобів належать
жуйки, прищепки для білизни та
ін. Слід також зазначити, що іноді
такого «лікування» буває не -
достатньо, щоби повністю відно-
вити м’язово-суглобовий апарат.
Тому в подальшому в цього хворо-
го можуть виникати артрити, арт-
рози скронево-нижньощелепного
суглоба, м’язові дисфункції [22].
У цей же час за кордоном, зокрема
у США та Німеччині, проблемам
реабілітації хворих відводиться
суттєва роль [19, 20, 23]. У спеціа-
лізованих клініках хворому на -
дають усі види необхідної допомо-
ги, починаючи з першої медичної
й закінчуючи досить ефективним
реабілітаційним процесом. Тобто
пацієнт виписується з лікарні
практично здоровим. Для цього у
США, наприклад, існує ціла
когорта лікарів-реабілітологів,
навчання яких триває чотири
роки [5, 7, 8]. У вимоги до отри-
мання кваліфікації лікаря-реабілі-
толога входять досконале знання
анатомії та фізіології людини,
методів фізіотерапії, класичного
спортивного, точкового масажу,
мануальної терапії, рефлексотера-
пії, апаратних методів реабілітації,
фізичної реабілітації [5, 15, 16]. Як
відомо, арсенал реабілітаційних
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заходів вітчизняної практичної медицини також має в
наявності значні напрацювання, однак вони не система-
тизовані в чітку схему лікування [18]. У нашій клініці ми
спробували об’єднати в єдиний системний комплекс пер-
спективні реабілітаційні засоби, які були б найбільш
ефективними при лікуванні даної патології.

Основним етіопатогенетичним чинником виникнен-
ня контрактур є дегенеративно-дистрофічні процеси
після тривалої бімаксилярної фіксації щелеп (протягом
21-го дня), часті внутрішньотканинні гематоми після
переломів виличної кістки, перикороніти, гнійно-запаль-
ні процеси щелепно-лицевої ділянки, а саме флегмони та
абсцеси крилощелепного, підщелепного, субмасетеріаль-
ного простору [1, 2, 7, 8, 22]. Останнім часом у зв’язку з
обов’язковістю застосування різних видів знеболення
при здійсненні стоматологічних маніпуляцій збільши-
лась частота виникнення постін’єкційних контрактур [1].
Як відмічав у своїх працях Крупко І.Л. (1946), контрак-
тури проходять у своєму розвитку три фази:

перша фаза – передконтрактурна – до 4-х тижнів;
друга фаза – нестійких контрактур – до 10-ти тижнів;
третя фаза стійких контрактур – 10 тижнів і більше.
Перша фаза залежить від характеру пошкодження,

під час якого розвивається стиснення нервових закінчень
і стовбурів. Пошкоджуючим фактором може бути змі-
щення уламків кістки, вивихнутий сегмент, гематома,
наростаючий набряк м’яких тканин. Спостерігаються
також зниження м’язового тонусу, порушення венозного
та лімфовідтоку, розвиток запального процесу. Неусунені
вчасно передконтрактурні явища призводять до другої
фази – нестійкої (зворотної) контрактури [1, 2, 7].

Друга фаза характеризується порушенням мікроцир-
куляції, унаслідок чого погіршується внутріклітинний
обмін у тканинах, виникає атрофія м’язів, утворюються
спайки, виникають сполучнотканинні утворення. М’язо-
ве волокно втрачає здатність до розтягнення через його
заміну молодою сполучною тканиною і, що дуже важли-
во в патогенезі виникнення рефлекторних і рубцевих
контрактур, утворюються «треті точки» прикріплення
м’язів [21, 22]. Відсутність активних лікувальних заходів
у цьому періоді розвитку контрактур веде до погіршення
стану, який характеризується ознаками третьої фази.

Під час третьої фази молода сполучна тканина пере-
творюється на рубцево-волокнисту та веде до рубцевого
стягування тканин суглоба. Стабілізується рубцеве змор-
щування суглобової капсули, фасцій і зв’язкового апара-
ту, а порoжнина суглоба заповнюється фіброзною ткани-
ною [19, 21]. Розвивається фіброзний анкілоз. Еластич-
ність капсули і зв’язкового  апарату суглоба знижується,
еластичні волокна стають ригідними, нездатними до роз-
тягнення [10].

Механізм застійних явищ необхідно чітко уявляти,
щоб заходи з ліквідації контрактур були скеровані на
відновлення еластичності зв’язково-капсульного апара-
ту та покращення функціонального стану м’язових воло-
кон [18]. При складанні плану лікування посттравматич-
них контрактур слід створити таку схему реабілітації,
яка би сприяла найшвидшому відновленню м’язово-суг-
лобового апарату [3, 5, 7]. Ця схема повинна включати в
себе так звані «офіційні» та «неофіційні» заходи [7].
Офіційні проводяться в умовах лікувального закладу за
участі медичних працівників. Неофіційні виконуються
власне самим пацієнтом у домашніх чи інших побутових
умовах. Як офіційні, так і неофіційні заходи повинні
мати загальні принципи: комплексний підхід, різнома-
ніття середників дії, багаторазовість повторення однієї й
тієї ж дії, поступове збільшення сили дії [8]. Під дією
систематичних фізичних навантажень збільшуються
довжина м’язевих волокон, їх еластичність та об’єм
м’язової маси [19].

Для механотерапії також можна використовувати
стандартні апарати та індивідуальні пристосування, які
виготовляють зуботехнічній лабораторії. До них нале-
жать апарати Дарсіссака, Оксмана (перевагами якого, на
відміну від попереднього, є те, що його можна застосову-
вати при будь-якому ступені зведення щелеп, він має
рівномірний розподіл тиску на всю зубну дугу, добре
фіксується в роті), Лімберга, Метісіса. Сучасні методики
передбачають механотерапію шляхом використання апа-
ратів О.М. Нікандрова та Р.А. Досталь (1984) або
Д.В. Чернова (1991), в яких джерелом тиску на зубні
дуги є повітря, тобто пневматичний привід. Крім цих
ортопедичних засобів при механотерапії застосовують
конусоподібні дерев’яні гвинти, клини, гумові пробки,
що вставляються між верхніми й нижніми зубами. Після
виписки зі стаціонару необхідно продовжувати механо-
терапію протягом шести місяців – до остаточного фор-
мування сполучної тканини в ділянці колишніх раневих
поверхонь. Періодично паралельно з механотерапією
треба проводити курс фізіотерапії (опромінення проме-
нями Буккі, іоногальванізація, діатермія), що сприяють
профілактиці утворення грубих післяопераційних руб-
ців, а також акупунктуру та ін’єкції лідази при тенденції
до рубцевого стягнення щелеп.

При виписці необхідно забезпечити хворого найпро-
стішими пристосуваннями – засобами для пасивної
механотерапії (пластмасові гвинти і клини, гумові роз-
пірки тощо).

При лікуванні посттравматичних контрактур у МКЛ
ШМД ми застосували такий алгоритм терапії відповідно
до фаз перебігу посттравматичних контрактур.

Схема лікування – І фаза (передконтрактурна) – до
4-х тижнів.
1. Для зняття больового синдрому пропонується пе -

роральний прийом стероїдних (дипроспан), несте-
роїдних протизапальних засобів (німесіл, моваліс
целебрекс), седативних засобів (дімедрол, седук-
сен), міорелаксантів (баклофен, мідокалм, корві-
тин), антидепресантів (флувоксамін), препаратів,
що покращують мікроциркуляцію (нікотинат ксан-
тинолу, трентал) для оптимізації іонного гомеостазу
використовуємо препарати кальцію (кальцемін),
цинку [1, 8].

2. Масаж жувальних м’язів і спеціальний комплекс
вправ, що виконуються спочатку за допомогою ліка-
ря-методиста, а згодом самим пацієнтом у домашніх
умовах [7].

3. Магнітолазерофорез із гелем «Гіалгель», який має
хондропротекторну, протизапальну, анальгезуючу
дію, та лазеропунктура біологічно активних точок
(БАТ) [4, 6]. Магнітолазерофорез і лазеропунктура
БАТ використовуються при лікуванні посттравма-
тичних контрактур як фактор, що підвищує ефектив-
ність інших методів лікування, – виникає так званий
ефект сумації позитивного впливу.
Схема лікування – ІІ фаза (нестійких контрактур) –

до 10-ти тижнів.
1. Медикаментозне лікування відповідає І фазі, хоча

можливе збільшення тривалості лікування та дози
препаратів.

2. Масаж жувальних м’язів і фізична реабілітація в
повному обсязі.

3. Магнітолазерофорез із гелем «Гіалгель» і лазеро-
пунктура БАТ.

4. Самостійне виконання вправ – щоденно до 6–8-и
разів.

5. Механотерапія простими пристроями та побудова-
ними на принципі активно-пасивних рухів [7, 8, 10].

6. Можливе застосування пелоїдотерапії, парафіно-
озокеритні обгортання.
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Cхема лікування – ІІІ фаза (стійких контрактур) –
10 тижнів і більше.
1. Застосовується медикаментозне лікування, яке від-

повідає І і ІІ фазам. Можливе проведення курсу про-
тибольових блокад із пролонгованим «коктейлем»,
який, як правило, містить анальгетик, вітаміни
групи В, спазмалгін [1, 15]. Перебування суглобово-
м’язового апарату у стані анальгезії треба активно
використовувати для масажу жувальних м’язів,
виконання вправ [10]. Як правило, п’яти блокад
достатньо для усунення рефлекторно-артрогенної
контрактури жувальних м’язів і виключення больо-
вого синдрому.

3. Магнітолазерофорез із гелем «Гіалгель» чи «Контра-
тубекс» і лазеропунктура БАТ.

4. Самостійне виконання вправ – щоденно до 6–8-и
разів.

5. Механотерапія простими пристроями та побудова-
ними на принципі активно-пасивних рухів.

6. При вкрай запущених застарілих контрактурах про-
водяться хірургічні втручання, такі як редресація,
висікання рубців, оссифікованої частини м’яза [8].
До кожного випадку лікування контрактур слід під-

ходити диференційовано: з урахуванням індивідуальних
особливостей пацієнта, ступеня ураження м’язово-сугло-
бового апарату, давності захворювання тощо. Про ефек-
тивність даного алгоритму свідчить наведена клінічна
ситуація.

Хвора С. 42 років звернулась у відділення щелепно-
лицевої хірургії міської клінічної лікарні швидкої медич-
ної допомоги м. Львова 13.08.2012 року й була госпіталі-
зована з діагнозом уламковий злам виличної кістки зліва
зі зміщенням фрагментів. Травма ІІ гілки трійчастого
нерва зліва.

З анамнезу відомо, що 10.08.2012 року хвора отрима-
ла побутову травму, унаслідок якої загальний стан різко
погіршився, наростали набряк і біль у лівій половині
обличчя, відмічались ускладнення пріи відкриванні рота,
диплопія. Серед супутніх захворювань – хронічний
обструктивний бронхіт.

На час поступлення у стаціонар загальний стан хво-
рої був середньої важкості. При місцевому огляді від-
значалась асиметрія обличчя за рахунок болючого набря-
ку скроневої, виличної, щічної ділянок зліва. Спостеріга-
лись гематоми навколоорбітальної та щічної ділянок,
хемоз. При пальпації – сходинка в ділянці нижньоорбі-
тального краю орбіти. Слизова оболонка набрякла, з
ознаками крововиливу в ділянці перехідної складки від-
повідно до другого премоляра та першого моляра.

На оглядовій рентгенографії кісток лицевого скелета в
сагітальній проекції – зниження прозорості верхньощелеп-
ного синуса на стороні зламу, порушення цілісності нижнь-
ого краю орбіти скроневого відростка виличної дуги.

Після ознайомлення хворої з ходом запланованої опе-
рації та отриманням від неї інформованої згоди на опера-
тивне втручання 15.08.2012 року були проведені репозиція
та фіксація фрагментів виличної кістки зліва під загальним
знеболенням. Післяопераційний період проходив без уск-
ладнень, перелом консолідувався в задовільному положен-
ні, післяопераційна рана загоїлась первинним натягом. У
доопераційний та післяопераційний періоди хвора отриму-
вала протизапальну, антибактеріальну, загальнозміцнюючу

терапію. Однак ступінь відкривання рота не покращувався
і становив 2 см, відмічено набряк і біль при пальпації в
ділянці скроневого м’яза, унаслідок чого констатовано
супутній діагноз – посттравматичну контрактуру скроне-
вого м’яза зліва (ІІ ступеня). Було прийнято рішення засто-
сувати новий інноваційний комплексний метод лікування
посттравматичних контрактур.

Перед початком лікування хворій провели діагно-
стичне обстеження функціонального стану жувальних
м’язів методом електроміографії та допплєрографії [8].
Окрім того, було проведено лабораторно-діагностичне
дослідження, а саме визначення рівня ферментів м’язової
втомлюваності – альдолази та креатинінфосфокінази в
руслі периферичної крові [1, 8]. Слід зазначити, що після
курсу лікування (14 діб) усі ці дослідження були прове-
дені повторно. Також була проведена фотодокументація
до й після курсу реабілітації.

Схема лікування складалася з урахуванням сумісності
різних фізіотерапевтичних процедур, методів фізичної реа-
білітації та особливостей медикаментозної терапії [19].
План лікування включав у себе магнітолазерофорез із
гелем «Гіалгель», лазеропунктуру БАТ (14 сеансів), щоден-
ні, індивідуально підібрані вправи, які пацієнка виконувала
під керівництвом лікаря та самостійно (14 сеансів), масаж
жувальних м’язів. Слід зазначити, що первинні кількісні
показники (перші три сеанси) лазерного випромінювання
були для сеансів лазерофорезу такими: потужність – 5 мВт,
частота 60 мГц, час експозиції – 10 хв. Для сеансів магніто-
лазеротерапії: потужність – 15 мВт, частота – 10 мГц, час
експозиції – 5 хв на точки акупунктури [4, 5, 6]. У наступні
11 сеансів магнітолазеротерапії потужність поступово
збільшувалась і сягала 25 мВт, частота – 50 мГц, час експо-
зиції – 15 хв [11, 12]. Опромінення здійснювалось позаро-
тово, внутрішньоротово, в аурікулярній зоні за допомогою
контактної та дистантно-лабільної методик [14].

Уже через перші три дні простежувалась чітка зміна
динаміки в позитивний бік. Варто зазначити, що після
п’яти процедур лазеротерапії хвора відчула значне полег-
шення – амплітуда рухів нижньої щелепи значно збільши-
лась, рівень відкривання рота сягав 4 см, хвора вже могла
вживати неподрібнену їжу. Під час наступних сеансів
фізичної реабілітації хвора не відчувала болю та скутості у
СНЩС, як при перших сеансах. Поступово на 10-й день
лікування відпала потреба у прийомі медикаментозних
засобів, лікування проводилось тільки за допомогою мето-
ду фізичної реабілітації та лазеромагнітофорезу. Хвора в
задовільному стані, після проходження повторних діагно-
стичних досліджень успішно виписана зі стаціонару.
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