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Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького 
Дисфункції скронево-нижньощелепних суглобів (СНЩС) характеризуються широким розповсюджен-
ням, поліетіологічністю, прогредієнтним перебігом і високим рівнем рецидивів. Така сукупність 
особливостей даної патології ставить її в ряд актуальних проблем загально-медичного значення. 
Різноманітність концепцій і підходів до аналізу етіопатогенезу дисфункцій скронево-
нижньощелепних суглобів (СНЩС) обумовлює підвищений інтерес як до високоінформативних ме-
тодів діагностики, так і до функціональних методів лікування. Складний патоморфо-
функціональний синдромокомплекс сполучення парафункцій жувальних м'язів дисфункційних станів 
скронево- нижньощелепних суглобів (СНЩС) і порушень оклюзії в кінцевому результаті приводить 
до деформування малофункціональної диспропорції в кінетиці скронево-нижньощелепного суглоба. 
У роботі наведений аналіз досліджень низки авторів, що присвячені вивченню різних оклюзійних кап, 
зокрема, механізму їх дії, класифікації, ефективності при різних формах уражень скронево- нижньо-
щелепних суглобів (СНЩС), переваг і недоліках кап, а також матеріалів, що використовуються для 
їх виготовлення. Наголошується, що вибір оптимального метода лікування внутрішніх розладів 
скронево-нижньощелепних суглобів (СНЩС) необхідно проводити з урахуванням положення головки 
нижньої щелепи, характеру зміщення суглобового диску, наявності або відсутності больового син-
дрому, можливих причин, що його викликали і супутніх місцевих і загальних факторів, що його об-
тяжують. 
Ключові слова: скронево-нижньощелепні розлади, оклюзійні капи, механізм дії, матеріали для виготовлення. 
Дослідження проведені в рамках науково-дослідної роботи кафедри ортопедичної стоматології Львівського національного 
медичного університету імені Данила Галицького. «Розпрацювання та удосконалення методів діагностики, клінічних мето-
дів та технологічних засобів комплексного лікування дефектів зубних рядів, деформації і ушкоджень зубо-щелепної систе-
ми» (номер державної реєстрації 0114U000112). 

За даними низки досліджень, ураження скро-
нево-нижньощелепного суглобу (СНЩС), як 
морфологічні, так і функціональні, спостеріга-
ються у 40-75 % дорослого населення і займа-
ють третє місця серед основних нозологічних 
форм стоматологічних хвороб [1,2]. 

Серед усіх можливих варіантів скронево-
нижньощелепних розладів (СНР) у 70-95 % ви-
падків діагностуються внутрішні розлади 
СНЩС[3,4], які у переважній більшості випадків 
обумовлені функціональними розладами оклюзії 
[5,6], а також змінами сполучної тканини самого 
суглоба і оточуючими його тканинами[7,8]. 

При внутрішніх розладах СНЩС, які спричи-
нені порушенням оклюзії, терапією вибору є ор-
топедичне або ортодонтичне лікування, зокре-
ма, оклюзійними шинами та накусочними плас-
тинками. Оклюзійна терапія капами комплексно 
впливає на всю зубо-щелепну систему, включа-
ючи зуби, жувальні м’язи і структури СНЩС 
[9,10,11,12,13,14]. 

Принцип застосування оклюзійних кап базу-
ється на тому, що вони запобігають змиканню 
зубів у звичному положенні і встановлюють ниж-
ню щелепу (НЩ) у іншу позицію. Це сприяє ви-
никненню відповідно нового положення м'язово-
го і суглобового балансу [15,16,17]. Важливим 
терапевтичним ефектом також є відновлення 
нормального тонусу жувальної мускулатури. При 
лікуванні капами програмується нове положення 
і траєкторія рухів нижньої щелепи, при яких зме-
ншується або зникає біль у СНЩС та патологіч-
на напруга (спазм) жувальних м'язів [18]; відтво-
рюється нормальне змикання зубів у позиціях 
максимально наближених до фізіологічної 
центральної оклюзії [19,20,21]. 

Застосування оклюзійних кап для лікування 
дисфункцій СНЩС патогенетично обумовлено, 
оскільки вони регулюють нейром'язову коорди-
націю, зменшують супутній м'язовий біль, забез-
печують необхідне положення нижньої щелепи, 
розподіляють навантаження при бруксизмі спри-



ВІСНИК Українська медична стоматологічна академія 

 
 

250 

яючи тим самим покращенню функції ураженого 
суглоба [22,23,24]. 

Оклюзійні шини дозволяють відновити фізіо-
логічну висоту прикусу, нормалізують положення 
суглобових головок НЩ при м'язово-суглобових 
дисфункціях, звичних вивихах, зміщеннях дисків 
[25,26,27]. 

Лікування капами у хворих зі скронево-
нижньощелепними розладами застосовується, 
за даними деяких дослідників [19, 28-30], з ме-
тою: 

– відновлення або поліпшення нейром'язової 
координації; 

– зміни траєкторії рухів і оклюзійного поло-
ження нижньої щелепи; 

– збільшення висоти прикусу (міжалвеоляр-
ної відстані); 

– м'язової релаксації, зменшення або пере-
розподілу оклюзійного навантаження при брук-
сизмі та парафункціях; 

– проведення диференційної діагностики для 
виявлення оклюзійної складової в етіології скро-
нево-нижньощелепного розладу. 

Натепер відомо біля сорока видів шин і заку-
сочних пластинок, які відрізняються одна від од-
ної способами фіксації у порожнині рота, локалі-
зацією (на верхню або на нижню щелепу), мате-
ріалом, що застосовується для їх виготовлення, 
а також за типами контакту капи з протилежними 
зубами [17, 31, 32, 33].  

Деякими авторами [ 22,31] була запропонова-
на функціональна класифікація оклюзійних шин: 

– Роз’єднуючі. Механізм їх дії ґрунтується на 
роз’єднані зубів верхньої і нижньої щелеп на тлі 
зменшення міжалвеолярної відстані з метою їх 
захисту від саморуйнування.  

Роз’єднуючі капи застосовують при бруксизмі, 
якщо не планується зміни положення нижньої 
щелепи у сагітальній і трансверзальній площи-
нах або у хворого немає ознак м'язово-
суглобової дисфункції, а в плані стоматологічно-
го лікування не передбачається суттєвої реконс-
трукції оклюзії [31]. 

– Міорелаксуючі (такі, що забезпечують зни-
ження м'язового тонусу з установленням сугло-
бових головок у центральне положення). 

Використовуються для усунення м'язового 
болю і м'язового гіпертонусу або спазму. Супут-
ня дія даних кап полягає у поступовому перемі-
щені суглобових головок у положення звичної 
(фізіологічної) оклюзії.  

– Стабілізуючі (стабілізують положення ниж-
ньої щелепи після нормалізації тонусу м'язів, 
зменшенню проявів дисфункції СНЩС. 

При застосуванні стабілізуючих кап відбува-
ється рівномірний розподіл навантаження на всі 
жувальні м'язи і зниження їх тонусу. При цьому 
суглобові головки переводяться в положення 
центральної оклюзії з формуванням одночасних 
контактів на всіх зубах [27, 34]; 

– Репозиційні (встановлюють суглобові голо-
вки у правильне положення), застосовуються 

при внутрішніх порушеннях СНЩС і поділяються 
на протрузійні і дистракційні. 

Протрузійну капу призначають хворим з дис-
тальним зміщенням суглобових головок, а також 
при вентральному зміщені суглобового диска 
СНЩС. 

Механізм дії протрузійних кап складається з 
виведення суглобових головок до переду по від-
ношенню до центральної оклюзії [34, 35, 36], 
оскільки при дистальному зміщенні вони зміщені 
донизу, а суглобові диски розташовані попереду 
суглобових відростків нижньої щелепи. При ко-
ристуванні протрузійною капою зміщений диск 
також повертається у звичне положення над су-
глобовими головками, тобто відбувається його 
вправлення [37]. Для ефективної корекції поло-
ження головок нижньої щелепи і суглобових дис-
ків у даному випадку доцільно орієнтуватися не 
тільки на клінічну картину (виникнення клацання 
на початку відкривання і в кінці закривання ро-
та), але і на дані аксіографії, що дозволяє нала-
штувати артикулятор у правильному положенні 
[38]. 

Для протрузійних кап характерною є наяв-
ність глибоких відбитків горбків бокових зубів; 
користування капою практично 24 години на до-
бу, знімання її тільки для гігієни порожнини рота. 

Дистракційні капи застосовуються при комп-
ресії тканин СНЩС з метою її усунення. Програ-
мування ступеня декомпресії здійснюється за 
допомогою спеціальних пристосувань в артику-
ляторі. Капи формують таким чином, щоб кон-
такт з протилежними зубами відбувався тільки у 
дистальних відділах. Як тільки контакт стає по-
вним (досягається зі всіма зубами) нарощують 
товщину дистракційної капи [32, 33, 34, 35, 36, 
37, 38, 39].  

Деякі автори [17, 40, 41] вважають за доціль-
не поділяти оклюзійні капи на дві великі групи 
відповідно до механізму їх дії: 

– пермісійні 
– репозиційні. 
Триває дискусія щодо локалізації капи на 

верхній або нижній щелепі. У науковій літературі 
немає однозначної думки на якій щелепі краще 
розташовувати оклюзійну капу. За даними біль-
шості дослідників, результати лікування капами 
не залежить від місця їх розташування [32, 34, 
42, 43, 44]. У той же час у кожної із даних локалі-
зацій є свої переваги та недоліки, а також певні 
обмеження у їх застосуванні. 

За деякими даними перевагу віддають засто-
суванню верхньощелепних оклюзійних кап, оскі-
льки на верхній щелепі спостерігається краща їх 
ретенція [45, 46, 47]. У той же час низка дослід-
ників вказують на переваги застосування оклю-
зійних кап на нижній щелепі [27, 35, 48, 49]. 

Деякі автори відзначають наявність низки 
чинників, що мають важливе значення у виборі 
щелепи, а саме точки накладання оклюзійних 
кап. Так, наприклад, місцем розташування оклю-
зійної капи слід обирати щелепу з найменшим 
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числом наявних зубів або «кінцевими» дефек-
тами зубного ряду, оскільки при цьому зростає 
кількість додаткових оклюзійних контактів, а от-
же, і стабілізуюча складова лікування капами 
[44, 50, 51]. 

Велике значення, за думкою деяких авторів, у 
виборі розміщення капи має характер верхівко-
во-горбкового контакту протилежних зубів. 

За наявності великої сагітальної щілини та 
відсутності різцевої оклюзії доцільним є вигото-
влення капи на верхню щелепу [40, 52]. Оклю-
зійні капи на верхню щелепу, за даними деяких 
дослідників, зменшують тиск на СНЩС і збіль-
шують вертикальний розмір оклюзії [20, 42, 53]. 

Крім того, використання кап на верхню щеле-
пу викликає зменшення проявів сіновіїту та ін-
ших клінічних симптомів [54, 55, 56]. 

Недоліки шин на верхню щелепу, за даними 
[22, 31], полягають у перекриванні піднебіння, 
погіршення вимови, неестетичність кап. 

Показами до застосування оклюзійної капи на 
нижню шелепу є вертикальне розташування зу-
бів або нижні різці, що контактують з площиною 
зубного горбика [31]. Перевагами розташування 
оклюзійної капи на нижній щелепі є те, що вона 
не викликає порушення мови, не псує естетич-
ний вигляд хворого, практично не заважає при 
рухах язиком, дає можливість більш ефективно 
формувати і контролювати процеси фронталь-
но-іклового ведення. 

Вибір капи на верхню чи нижню щелепи та-
кож залежить від стану твердих тканин верхніх 
різців. Якщо фронтальна група зубів верхньої 
щелепи стерті, вкорочені, їх піднебінна поверхня 
зруйнована, то показана капа на верхню щеле-
пу. Якщо фронтальна група зубів верхньої ще-
лепи інтактні, нормально розташовані, то пока-
зана капа на нижню щелепу [31]. 

Залежно від виду матеріалу, що застосову-
ється, розрізняють пластмасові і силіконові 
оклюзійні капи. Основним матеріалом для оклю-
зійних кап є пластмаса гарячої або холодної по-
лімеризації. 

Пластмасові капи легко корегуються у відпо-
відності до центральної оклюзії абразивними ін-
струментами, а також можуть нашаровуватися 
безпосередньо у порожнині рота за допомогою 
самотверднучої пластмаси. 

Проте, застосування пластмасових кап має і 
певні недоліки: у деяких хворих, не дивлячись на 
корекцію, виникають больові відчуття під капою 
внаслідок механічного травмування слизової 
оболонки, гіперсалівація, іноді - послаблення фі-
ксації [31, 53, 57]. 

Силіконові капи виготовляються із прозорого 
пружного матеріалу. Перевагою силіконових кап 
є естетичність, гладка поверхня, що не травмує 
слизову оболонку порожнини рота; біосумісність 
(силікон не виділяє токсичних речовин, не ви-
кликає подразнень та алергічних реакцій, воло-
діє високою міцністю, дозволяє легко знімати та 
одягати капи та легкий у щоденному догляді). 

При лікуванні капами, що виготовлені з силі-
конових матеріалів, належна ретенція досяга-
ється в межах зубної дуги однієї щелепи, проте 
не забезпечується контроль оклюзійних співвід-
ношень зубних рядів [25]. 

Найсучаснішими та перспективними є 3D-
оклюзійні капи. В основі цієї технології покладе-
но створення тривимірної моделі зубо-щелепної 
системи хворого. За допомогою 3D-
моделювання стало можливим не лише розра-
хувати тривалість лікування, але й спрогнозува-
ти його результати. 3D-капи відрізняються висо-
кою точністю. При плануванні лікування та виго-
товленні кап застосовуються найновіші цифрові 
технології, а всі розрахунки відбуваються на мік-
ронному рівні. Комплект індивідуальних кап мо-
же виготовлятись методом фрезерування або 
методом 3D-друку. 

Одним із дискусійних питань щодо лікування 
оклюзійними капами є питання вибору їх опти-
мальної товщини. 

Низкою досліджень останніх років доведена 
необхідність диференційованого підходу до ви-
значення необхідної товщини оклюзійної шини 
залежно від характеру внутрішніх уражень 
СНЩС. 

Виявлено, що при передній дислокації сугло-
бового диска з репозицією товщина оклюзійних 
кап повинна бути меншою, ніж при передній 
дислокації диска без репозиції. Проте, є певні 
розходження у виборі товщини кап у кожному 
випадку. Деякі автори пропонують для лікування 
внутрішніх розладів СНЩС з передньою дисло-
кацією диска з репозицією застосовувати капи 
товщиною у 4 мм., а без репозиції – товстіші, до 
6 мм. [58].  

Інші дослідники вважають, що за необхідності 
змінити положення суглобового диска при його 
передній дислокації без репозиції доцільно за-
стосовувати оклюзійні шини товщиною у 6 мм., а 
для зменшення больового синдрому у ділянці 
СНЩС досить застосовувати тонку (в 1 мм.) 
оклюзійну шину [59]. Деякі автори при виборі то-
вщини оклюзійної шини пропонують орієнтува-
тися на клінічні ознаки хвороби. При передній 
дислокації диска без репозиції з наявним кла-
цанням/крепітацією і больовим синдромом у ді-
лянці СНЩС рекомендується застосовувати 
оклюзійні капи товщиною у 5 мм. 

За відсутності вказаних симптомів статистич-
но достовірної різниці при застосуванні оклюзій-
них шин товщиною 3 або 5 мм. не виявлено[60]. 

Отже, застосування оклюзійних кап у компле-
ксному лікуванні функціональних порушень 
СНЩС дозволяє досягнути нормалізації просто-
рових взаємовідносин внутрішньо-суглобових 
структур і усунути хронічну механічну травму 
тканин СНЩС [15, 61, 62, 63]. 

Слід зазначити, що з метою удосконалення 
методів лікування функціональних порушень 
скронево-нижньощелепних розладів пошук різ-
них варіантів оклюзійних шин продовжуються 
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[64, 65, 66, 67, 68, 69, 70, 71] 
Наводимо клінічні приклади ефективності за-

стосування оклюзійних шин у хворих з функціо-
нальними скронево-нижньощелепними суглобо-
вими розладами. 

Хвора С., 40 років. Скарги на періодичний 
біль у ділянці правого та лівого суглобів, яка збі-
льшується під час рухів нижньої щелепи, особ-
ливо при навантаженні. Пацієнтка страждає на 
парафункцію у вигляді нічного стискання зубів. 

При клінічному обстеження виявлено клацан-
ня в СНЩС при відкриванні та закривання рота у 
другій фазі. При відкриванні біль посилюється. 
Надмірна стертість зубів І ступеня. Порушення 

центричної та ексцентричної оклюзії. Прикус за-
нижений.  

При дослідження СНЩС методом магнітно-
резонансної томографії у звичній оклюзії в косій 
сагітальній проекції виявлено зміщення обох су-
глобових дисків до переду (рис.1). 

Діагноз: больова дисфункція СНЩС з перед-
нім зміщенням суглобових дисків у сагітальній 
площині з редукцією. 

Для лікування застосовано репозиційну 
оклюзійну шину на нижню щелепу у лікувально-
му положенні з використанням тестів за М. 
Кляйнрок для цілодобового використання в ком-
плексі з фізіотерапією.  

 
Рис. 1 - Хвора С. МРТ у косій сагітальній проекції у звичній оклюзії: 

1 – суглобовий диск; 2 – головка нижньої щелепи; 3 – суглобовий горбик. 

 

 
Рис. 2 - Хвора С. Контрольна МРТ у лікувальному положенні  

у косій сагітальній проекції: 1 – суглобовий диск; 2 – головка нижньої щелепи; 3 – суглобовий горбик 

Зроблені контрольні МРТ – знімки СНЩС у 
лікувальному положенні, на яких видно прави-
льне положення суглобовий дисків (рис.2) 

Хвора користувалась лікувальною шиною 
впродовж 5 місяців. Після проведеного лікуван-

ня біль та клацання у скронево-нижньощелепних 
суглобах зникли. Рухи суглобових головок син-
хронні. 

Хвора Ф., 25 років. Звернулася у зв’язку з си-
льним болем у ділянці правого СНЩС, який 



Актуальні проблеми сучасної медицини 

Том 20, Випуск 3 (71) 
 

253 

з’явився раптово після довготривалого візиту до 
стоматолога. Біль посилювався при рухах ниж-
ньої щелепи й іррадіював до правого вуха, ока 
та правої скроневої ділянки. Клацання в обох су-
глобах спостерігалось кілька років. Пацієнтка 
страждає на парафункцію у вигляді стискання 
зубів та зловживання жуйними гумками. 

Біль посилюється при рухах нижньої щелепи 
у ІІІ – й фазі відкривання, при висуванні нижньої 
щелепи та при бічних рухах вліво. Встановлено 
порушення ексцентричної оклюзії. Дослідження 
методом магнітно - резонансної томографії 
СНЩС у звичній оклюзії у косій сагітальній пло-

щині виявило переднє зміщення суглобового ди-
ска з правого та часткове переднє зміщення суг-
лобового диска з лівого боку та двобічне заднє 
зміщення суглобових головок нижньої щелепи. 
При відкриванні рота наступала двостороння 
репозиція суглобових дисків (рис.3). На МРТ у 
фронтальній площині спостерігалось двосто-
роннє бічне зміщення суглобових дисків (рис.4). 

Діагноз: больова дисфункція СНЩС з про-
явами двобічного складного зміщення суглобо-
вих дисків без блокування. 

 

 
Рис. 3 - Хвора Ф., МРТ у косій сагітальній проекції у звичній оклюзії: 

1 – суглобовий диск; 2 – головка нижньої щелепи; 3 – суглобовий горбик. 

 

 
Рис.4 - Хвора Ф., МРТ у фронтальній проекції у звичній оклюзії:  

1 – суглобовий диск; 2 – головка нижньої щелепи. 
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Рис. 5 - Хвора Ф. Контрольна МРТ у косій сагітальній проекції у лікувальному положенні нижньої щелепи:  

1 – суглобовий диск; 2 – головка нижньої щелепи; 3 – суглобовий горбик. 

 
Рис. 6 - Хвора Ф. Контрольна МРТ у фронтальній проекції у лікувальному положенні нижньої щелепи:  

1 – суглобовий диск; 2 – головка нижньої щелепи. 

 
Для лікування застосовано репозиційну 

оклюзійну шину на нижню щелепу в лікувально-
му положенні нижньої щелепи для цілодобового 
використання, знеболюючі засоби, фізіотерапія, 
вправи для жувальних м’язів, які корегують тор 
опускання нижньої щелепи. 

У лікувальному положенні нижньої щелепи 
зроблені контрольні МРТ – знімки, за якими ви-
значається правильність визначеного лікуваль-
ного положення нижньої щелепи в оклюзійній 
шині (рис.5,6). 

У результаті проведеного лікування вже на 
перших тижнях зникали больові відчуття. Хвора 
користувалась лікувальною шиною протягом 5 
місяців. Клацання в суглобах відсутнє. При від-
криванні рота зміщення нижньої щелепи не від-
мічалося. 

Аналіз результатів клінічного обстеження і ді-
агностичне спостереження за хворими дозволи-
ли констатувати, що в середньому через 4-6 мі-
сяців після початку користування лікувально – 
діагностичними шинами пацієнти відмічали від-

сутність скарг з боку СНЩС. За МРТ, суглобові 
диски займали властиве їм положення, що свід-
чило про нормалізацію взаємовідносин елемен-
тів СНЩС і було основою для проведення заве-
ршального етапу ортопедичного лікування – 
протезування постійними протезами за клінічни-
ми показами. 

Висновки 
Вибір оптимального методу лікування внут-

рішніх розладів СНЩС здійснюється з урахуван-
ням характеру зміщення суглобового диска, бо-
льового синдрому, можливих причин, що його 
викликали і загальних обтяжливих чинників. 
Роз'єднувальна капа дозволяє встановити суг-
лобовий диск у фізіологічно правильне поло-
ження відносно суглобової головки і тим самим 
усуває передумови розвитку дисфункцій СНЩС. 

За думкою низки дослідників, застосування 
роз'єднуючих кап сприяє підвищенню ефектив-
ності лікування дисфункції СНЩС, а також про-
філактиці таких ускладнень, як вторинний ос-
теоартроз та зміщення суглобового диска, що не 
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вправляється та забезпечує адекватну можли-
вість здійснення реставрації або реконструкції 
функціональної оклюзії шляхом постійної орто-
педичної реабілітації. 

Перспективи подальших досліджень 
Визначення клінічних особливостей застосу-

вання різних варіантів оклюзійних кап у комплек-
сному лікуванні скронево-нижньощелепних роз-
ладів. 
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Реферат 
ОСОБЕННОСТИ ОККЛЮЗИОННОЙ ТЕРАПИИ ПРИ ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ РАССТРОЙСТВАХ ВИСОЧНО – 
НИЖНЕЧЕЛЮСТНЫХ СУСТАВОВ. 
Макеев В.Ф., Рыберт Ю.О., Шибинский В.Я., Ключковская Н.Р., Кирманов А.С. 
Ключевые слова: височно-нижнечелюстные расстройства, окклюзионные капы, механизм действия, материалы для 
изготовления. 

Дисфункции височно-нижнечелюстного сустава характеризируются широким распространением, 
полиэтиологичностью, прогредиентным течением и высоким уровнем рецидивов. Такая совокупность 
особенностей данной патологии ставит ее в ряд актуальных проблем общемедицинского значения. 
Разнообразие концепций и подходов к анализу этиопатогенеза дисфункций височно-нижнечелюстного 
сустава обуславливает повышенный интерес как к высокоинформативным методам диагностики, так 
и особенностям функциональных методов лечения. Сложный патоморфо-функциональный синдромо-
комплекс сообщения парафункций жевательных мышц, дисфункционального состояния височно-
нижнечелюстного сустава и нарушения окклюзии в конечном результате ведет к формированию мор-
фо-функциональной диспропорции в кинетике височно-нижнечелюстного сустава. В работе наведен 
анализ исследований ряда авторов, которые посвящены изучению разных окклюзионных кап, а имен-
но механизму их действия, классификации, эффективности при разных формах нарушений височно-
нижнечелюстного сустава, преимуществ и недостатков отдельных кап, а также материалов, которые 
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применяются при их изготовлении. Отмечается, что выбор оптимального метода лечения внутренних 
расстройств височно-нижнечелюстного сустава необходимо проводить с учетом положения головки 
нижней челюсти, характера смещения суставного диска, наличия или отсутствия болевого синдрома, 
возможных причин, которые его вызвали и сопутствующих местный и общих факторов, которые его 
обременяют. Исследования проведены в рамках научно-исследовательской работы кафедры ортопе-
дической стоматологии Львовского национального медицинского университета имени Данила Галиц-
кого. «Разработка и усовершенствование методов диагностики, клинических методов и технологиче-
ских средств комплексного лечения дефектов зубных рядов, деформаций и повреждений зубочелю-
стной системы» (номер государственной регистрации 0114U000112). 

Summary 
FEATURES OF OCCLUSAL THERAPY IN FUNCTIONAL DISORDERS OF TEMPOROMANDIBULAR JOINTS 
Makeev V.F., Rybert Yu.O., Shybinskyy V.Ya., Kliuchkovska N.R.,  Kyrmanov O.S.  
Key words: temporomandibular disorders, occlusal splints, mechanism of action, materials for manufacture. 

Temporomandibular joint (TMJ) dysfunctions are known as being highly prevalent, having multifactorial 
etiology, progressive course, and high recurrence rate. This combination of features typical of this pathology 
places it among pressing medical issues nowadays. The variety of concepts and approaches to the analysis 
of the etiopathogenesis of TMJ dysfunction causes a particular interest in both highly informative diagnostic 
techniques and functional methods of treatment. A complex pathological morphofunctional syndrome involv-
ing parafunctions of masticatory muscles, dysfunctional TMJ states and occlusal disorders ultimately leads to 
deformation and a low functional disproportion in the TMJ kinetics. The work analyzes the reports on the re-
search of various occlusal splints, and in particular, the mechanism of their action, classification of their ef-
fectiveness in various types of TMJ disorders, advantages, and disadvantages of splints, as well as materials 
used for their manufacturing. It is important to emphasize that the choice of the optimal therapeutic approach 
to internal TMJ disorders should be chosen taking into account the position of the mandibular condyle, the 
nature of the articular disk displacement, the presence or absence of pain, its possible causes, and concomi-
tant local and general aggravating factors. The study was performed as a part of the research project of the 
Department of Orthopaedic Dentistry, Danylo Halytskyi Lviv National Medical University.  

 
 


