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applied from 3 different points: from the anterior section, when the centre of the bolus was at the place of 
contact between the central incisors; in the right posterior region, when the centre of the bolus was at the 
contact between the 2nd premolar and the 1st molar; from the left posterior region, when the centre of the 
bolus was in the area of contact between the 2nd premolar with the 1st molar. After 3D analysis, the Von 
Mises stress findings in the implant area and the corresponding color scales were obtained, as well as the 
maximum and minimum stress values in accordance with the color scale. Conclusion. Based on the analysis 
and comparison of the obtained values, the study has determined that the stress distribution is optimal for 
some implant models, for others it can be too small or too large due to uneven stress values. The study of 
models based on the method of 3D three-dimensional stress analysis by the finite element method and the 
results of these studies are elucidated in the article. 

DOI  10.31718/2077–1096.21.4.129 
УДК: 616.724-001.31-089.819 
Погранична Х.Р. 
ЗАСТОСУВАННЯ АРТРОЦЕНТЕЗУ В КОМПЛЕКСНОМУ ЛІКУВАННІ 
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Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького 
Вступ. Травма в ділянці скронево-нижньощелепного суглоба  у пацієнтів, в яких немає переломів 
виросткового виростка, може завдати більше шкоди суглобовим тканинам, аніж перелом. Внутрі-
шньосуглобові зміни частіше обумовлені внутрішньосуглобовою локалізацією перелому, але при по-
засуглобових переломах нижньої щелепи також можуть викликати ушкодження структурних еле-
ментів суглоба. На жаль, застосування консервативної терапії після травматичних пошкоджень 
скронево-нижньощелепного суглоба є малоефективними, тому наступним етапом комплексного 
лікування посттравматичних скронево-нижньощелепних розладів є застосування малоінвазивних 
оперативних втручань, зокрема артроцентезу. Метою нашої роботи було вивчення ефективнос-
ті артроцентезу при лікуванні посттравматичних внутрішніх скронево-нижньощелепних розладів. 
Матеріали та методи дослідження. У клінічну частину дослідження були включені 24 пацієнти, які 
перенесли в анамнезі травму голови без переломів кісток., а саме контузії скронево-
нижньощелепного суглоба. Артроцентез проводили за модифікованою методикою D. Nitzan (1991) 
під місцевою анестезією. Результати дослідження. За клініко-рентгенологічними ознаками після 
травматичних скронево-нижньощелепних порушень хворі були розділені на дві групи за класифіка-
цією Wilkes (1989): 13 пацієнтів з II стадією (ранньо-середня) і 11 - з III стадією (середня). Контроль-
ні променеві дослідження, проведені через 3-6 місяців після артроцентезу, не виявили ознак гемар-
трозу у 11 (84,61%) пацієнтів із внутрішньосуглобовими порушеннями ІІ ступеня та у 8 (72,72%) 
пацієнтів із внутрішніми розладами ІІІ ступеня, положення та функція суглобового диска відновле-
но. Висновки. Артроцентез з лаважем скронево-нижньощелепного суглоба є малоінвазивною хірур-
гічною маніпуляцією, яка зарекомендувала себе при скронево-нижньощелепних розладах травмати-
чного походження, зокрема після контузії скронево-нижньощелепного суглоба. 
Ключові слова: контузія скронево-нижньощелепного суглоба, дисфункція скронево-нижньощелепного суглоба, артроцентез. 
Робота є фрагментом комплексної науково-дослідної роботи кафедри хірургічної стоматології та щелепно-лицевої хірургії 
Львівського національного медичного університету імені Данила Галицького «Удосконалення та впровадження методів ре-
конструктивно-відновлювальних операцій та регенеративних технологій у щелепно-лицевій ділянці», номер державної ре-
єстрації 0120U002134. 

Вступ 
Травма в ділянці скронево-нижньощелепного 

суглоба (СНЩС) може спричиняти пошкодження 
як м’яких тканин, так і кісток, що може призвести 
до його прогресуючого порушення. Для тих паці-
єнтів, у яких немає переломів виросткового ви-
ростка, пошкодження м’яких тканин може завда-
ти більше шкоди СНЩС, ніж перелом [1]. Трав-
матичне походження скронево-нижньощелепних 
розладів, за даними зарубіжних авторів, виявле-
но у 42-62,5% обстежених пацієнтів [2, 3, 4]. В 
основі етіопатогенезу травматичних уражень 
скронево-нижньощелепного суглоба лежать за-
бій, перелом нижньої щелепи та вивих. Останні 
дослідження на основі МРТ та артроскопії пока-

зали, що травма може спричинити внутрішньо-
капсулярні пошкодження, включаючи гіперемію 
капсули, її деформацію або розрив, гемартроз, 
синовіальний екхімоз, фрагментацію диска та 
суглобової поверхні, зміщення диска, порушення 
цілісності суглобового диска, розтягнення або 
розрив зв’язок [6, 7, 8, 9]. 

Частота ураження м’яких тканин СНЩС після 
травми обличчя невідома, натомість багато по-
відомлень в результаті перелому виросткового 
відростка, але поодинокі про травми м’яких тка-
нин. [1, 10]. 

Автори вважають, що внутрішньосуглобові 
зміни частіше обумовлені внутрішньо суглобо-
вою локалізацією перелому, але при позасугло-
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бових переломах нижньої щелепи також можуть 
викликати ушкодження структурних елементів 
СНЩС [11]. Значна частина внутрішніх суглобо-
вих порушень виникає в результаті макро- і мік-
ротравм скронево-нижньощелепного суглоба. 

Загальною ознакою внутрішніх розладів 
СНЩС є синовіїт, який характеризується пролі-
ферацією синовіоцитів і гіпертрофією тканин. 
Синовіоцити вивільняють у порожнину суглоб 
медіатори запалення та ферменти, що руйнують 
його матрикс,. При цьому їх активація є вторин-
ною по відношенню до медіаторів запалення та 
молекул хрящового матриксу, після чого в сино-
віальній тканині за принципом зворотного зв’язку 
запускається механізм прогресуючої дегенерації 
суглоба [5, 12]. 

Будучи закритим простором, пошкодження 
СНЩС може призвести до кровотечі у верхній 
та/або нижній суглобовий простір (гемартроз). 
Розвиток травматичних розладів характеризу-
ється реорганізацією або окостенінням гематоми 
СНЩС, що призводить до порушення рухливос-
ті, адгезії суглобового диска та інших компонен-
тів, що викликає проблеми з відкриванням рота, 
жуванням тощо. Прогнозовано, що гемартроз 
може викликати рубцювання в суглобі і підвищує 
ризик розвитку анкілозів [2]. Дослідження сино-
віальної рідини показали підвищення концент-
рації прозапальних цитокінів (ІЛ-6, ІЛ-8, ІЛ-11), 
що призводить до збільшення адгезивних сил та 
утворення негативного тиску у верхньому прос-
торі суглоба, що веде до «прилипання» диска до 
суглобової ямки [13]. 

Слід відмітити, що застосування консервати-
вної терапії після травматичних пошкоджень 
СНЩС (медикаментозний вплив, фізіотерапія, 
оклюзійні шини, вибіркове пришліфування зубів, 
електронейростимуляція жувальних м’язів, діє-
та, психологічна підтримка тощо), які часто, на-
віть в комплексі, є малоефективними [12]. 

Тому наступним етапом комплексного ліку-
вання посттравматичних скронево-
нижньощелепних розладів є застосування мало-
інвазивних оперативних втручань, зокрема ар-
троцентезу. 

Артроцентез – це пункція та лаваж СНЩС, 
що полягає у аспірації з наступним введенням 
рідини в порожнину суглоба під тиском, що 
сприяє виведенню продуктів метаболізму, решт-
ків гематоми, руйнуванню спайок, внаслідок чого 
збільшується об’єм суглобового простору і мобі-
лізація диска, забезпечується відновлення рухів 
нижньої щелепи. У процесі удосконалення ме-
тоду артроцентезу, класична техніка якого опи-
сує введення 2-ох голок у верхній простір 
СНЩС, було впроваджено методику з гідравліч-
ним пресингом для виконання лаважу [15]. 

Мета роботи 
Вивчення ефективності артроцентезу при лі-

куванні посттравматичних внутрішніх скронево-
нижньощелепних розладів. 

Матеріали та методи дослідження 
У клінічну частину дослідження були включені 

24 пацієнти (19 чоловіків і 5 жінок) віком від 18 
до 44 років, які перенесли в анамнезі травму го-
лови без переломів кісток. Усі пацієнти зверну-
лися до медичного стоматологічного центру 
Львівського національного медичного універси-
тету імені Данила Галицького протягом 3-12 мі-
сяців після травми (дорожньо-транспортна при-
года, напад, удар сторонніми матеріалами, па-
діння), а саме контузії СНЩС. До звернення до 
Центру проходили лікування від СНЩС за міс-
цем проживання: нестероїдні протизапальні 
препарати, анальгетики, фізіотерапевтичні ме-
тоди, що не дало бажаного позитивного ефекту. 

Пацієнти скаржилися на помірний біль у 
СНЩС, який посилювався при тривалому пере-
жовуванні або вживанні твердої їжі, обмеженому 
відкриванні рота та «клацанні» в суглобі. Пацієн-
там проведено рентгенологічне обстеження – 
ортопантомографія, КТ, УЗД та МРТ. Оцінку бо-
лю проводили за даними візуально-аналогової 
шкали (ВАШ). Обстеження виявило, що значна 
частина пацієнтів має труднощі з оцінкою інтен-
сивності болю в балах, тому ми дещо спростили 
візуальну аналогову шкалу болю таким чином: 
немає болю - 0 балів, слабкого болю - 1-3 бали, 
помірного болю - 4-6 балів, сильний біль - 7-9 
балів, нестерпний біль - 10 балів. 

Артроцентез СНЩС проводили за модифіко-
ваною методикою D. Nitzan (1991) під місцевою 
анестезією шляхом блокади периферичної гілки 
вушно-скроневого нерва на фоні внутрішньо-
венної седації. Спочатку на обличчі проводять 
трагоорбітальну лінію, потім пацієнта просять 
відкрити рот, щоб визначити контур суглобової 
ямки і суглобового горбка і позначити їх на шкірі. 
Перша точка для введення голки знаходиться на 
10-12 мм перед мочкою вуха і на 2 мм нижче 
трагоорбітальної лінії. Другу голку, через яку рі-
дина потрапляє в суглоб, вводять на 20 мм від 
середини козелка і на 5 мм вниз від трагоорбіта-
льної лінії [16]. Верхній простір інсуфлювали 20 
мл розчину Рінгера. Використовували шприц 20 
см3 з голкою 1,8 мм. Тривалість артроцентезу 
становила 20-30 хв. Хворим призначали проти-
запальну та знеболюючу терапію, рекомендува-
ли дотримуватися щадного режиму та дієти. По-
вторні обстеження проводили на наступний день 
після артроцентезу, через 3, 7 днів, через 1, 3, 6 
місяців з оцінкою таких параметрів: максималь-
не відкривання рота (МВР), артралгія (оцінка ін-
тенсивності болю за ВАШ). Різницю в результа-
тах лікування до та після лікування оцінювали за 
допомогою критерію Вілкоксона. Зміни МВР та 
шкали болю порівнювали за допомогою тесту 
Mann-Whitney. Усі повідомлені P-значення були 
засновані на двосторонніх тестах, а статистичну 
значущість було визначено як P<0,01, P<0,05, 
P<0,001 або незначущо. 
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Результати дослідження 
Вік пацієнтів коливався від 18 до 44 років, а 

середній становив 32,58 років. Причини травми 
були різноманітними: дорожньо-транспортна 
пригода – 3 (12,5%), напад 12 (50%), удар 3 
(12,5%), падіння 6 (25%). При надходженні паці-
єнти скаржилися на біль у СНЩС, який був оці-
нений від 1 до 6 за ВАШ. Також всі пацієнти від-
значали болючість при пальпації СНЩС. У 11 
(45,83 %) пацієнтів виявлено обмежене відкрит-
тя рота від 30 до 38 мм. Відхилення нижньої ще-
лепи спостерігалося у 18 (75%) пацієнтів. У всіх 
пацієнтів були артикуляційні шуми – клацання, а 
у 11 (45,83 %) – блокування руху головки сугло-
ба. Ортопантомограма або КТ не виявили ознак 
переломів нижньої щелепи. УЗД та МРТ виявили 
ознаки нерозсмоктаної гематоми (наслідки ге-
мартрозу) (рис.1); у 18 пацієнтів – деформація 
капсули, у 17 – незначне потовщення заднього 
краю суглобового диска, у 18 пацієнтів – спайка 
диска (рис.2), у 13 осіб – зміщення диска вперед 
з редукцією (рис.3) , у 11 пацієнтів – протрузія 
диска без зменшення (рис.4) (табл. 1). 

За клініко-рентгенологічними ознаками після 
травматичних скронево-нижньощелепних пору-
шень хворі були розділені на дві групи за кла-
сифікацією Wilkes (1989): 13 пацієнтів з II стаді-
єю (ранньо-середня) і 11 - з III стадією (середня). 

Після артроцентезу стан СНЩС покращився 
на 2-3 добу. У пацієнтів з блокадою СНЩС рухи 
щелепи відновлюються відразу після промиван-
ня. Об’єм відкривання рота на 3 день збільшив-
ся до 4 см, тоді як на 7 день відновився повніс-
тю. Поліпшення максимального відкривання ро-
та було статистично значущим (30-44 мм у се-
редньому, P<0,001). У ранньому післяоперацій-
ному періоді відмічалося різке зменшення масш-
табу болю – біль був у межах 1-2 балів, а через 
1 місяць – 0 (6,0-0,0 з 10, P<0,001). Контрольне 
УЗД та МРТ, проведені через 3-6 місяців після 
артроцентезу, не виявили ознак гемартрозу у 11 
(84,61%) пацієнтів із внутрішньосуглобовими по-
рушеннями ІІ ступеня та у 8 (72,72%) пацієнтів із 
внутрішніми розладами ІІІ ступеня, положення 
та функція суглобового диска відновлено. 

Таблиця 1.  
Симптоми скронево-нижньощелепних розладів, виявлені у пацієнтів через 3-12 місяців після травми обличчя. 

Класифікація пошкоджень за Wilkes Симптоми скронево-нижньощелепних розладів 
ІІ ступінь ІІІ ступінь 

Клінічні симптоми 
Біль, пов’язаний з рухом НЩ: 1-3 бали 13 - 
Біль, пов’язаний з рухом НЩ: 4-6 балів - 11 
Біль, не пов’язаний з рухом НЩ: 1-3 бали - 11 
Артикуляційні шуми (клацання) 13 11 
Обмежене відкривання рота - 11 
Періодичне блокування рухів суглобової головки 11 - 
Девіація нижньої щелепи 7 11 
Болючість при пальпації 13 11 
УЗД та МРТ симптоми 
Деформація капсули 5 13 
Деформація диска 6 11 
Адгезія диска 7 11 
Протрузія диску з редукцією 13 - 
Протрузія диску без редукції - 11 

 

  
Рис1. Ознаки деформації та порушення  

цілісності капсули, гемартроз. Pис 2. УЗД-ознаки адгезії суглобового диска. 
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Pис 3. Зміщення суглобового диска допереду. Рис. 4. Ультразвукові особливості зрощення  
та протрузії диска без резукції. 

Результати та їх обговорення 
Оскільки розлади СНЩС розвиваються пові-

льно і приховуються після травми нижньої ще-
лепи, лікарі часто нехтують ними. Діагностика 
ушкоджень м’яких тканин СНЩС має важливе 
значення для лікування. МРТ та/або УЗД мають 
важливе значення для діагностики, оскільки во-
ни можуть одночасно виявити пошкодження 
м’яких тканин і кісток [2]. Усі наші пацієнти мали 
інтактні поверхні виросткового відростка нижньої 
щелепи на КТ або панорамній рентгенограмі 
відразу після травми, а також мали зміщення 
диска СНЩС допереду. На жаль, положення ди-
сків не було встановлено відразу після травми, і 
це могло спричинити подальше пошкодження 
суглобових поверхонь. Якби МРТ було зроблено 
відразу після травми, пошкодження м’яких тка-
нин цілком можна було б виявити, і тому пацієн-
тів можна було б оглянути більш детально [2]. 
Добре відомо, що суглобовий диск відіграє важ-
ливу роль як бар’єр для запобігання анкілозам 
СНЩС; однак пошкоджений або зміщений диск 
може сприяти розвитку дегенеративного захво-
рювання або анкілозів. Травматичні ушкодження 
СНЩС часто призводять до розвитку внутрішніх 
розладів, остеоартрозу та можливих фіброзних 
анкілозів, і ці можливості слід враховувати під 
час диспансерного спостереження за такими па-
цієнтами. Можливими причинами цих усклад-
нень є зміщення диска СНЩС та пошкодження 
суглобового хряща. Пошкодження хрящової тка-
нини може призвести до збільшення кількості як 
матриксних молекул, так і компонентів компле-
менту, що вивільняються в синовіальну рідину. 
Обидва активують секрецію прозапальних цето-
кінів і хемокінів із клітин синовіальної мембрани, 
що може сприяти клітинній інфільтрації. Це мо-
лекулярне та клітинне запалення може посилити 
ерозію хряща за рахунок продукції ферментних 
медіаторів деградації матриксу. Усі ці докази з 
багатьох джерел демонструють зв’язок між си-
новітом та такими симптомами, як біль, набряк, 
дисфункція СНЩС [17, 18]. Для усунення запа-
леної синовіальної рідини та залишків гемартро-

зу в якості основного методу лікування в цьому 
дослідженні ми вибрали артроцентез з лаважем. 
Артроцентез допомагає видалити згустки крові, 
запальні клітини, кристалічні сполуки та продук-
ти розпаду тканин. Промивання верхнього прос-
тору суглоба зменшує біль шляхом вимивання 
запальних речовин (продуктів катаболізму, ме-
діаторів запалення - цитокінів, арахідонової кис-
лоти) і продуктів тканинного детриту, збільшує 
обсяг рухів нижньої щелепи, зменшує наслідки 
внутрішньосуглобових спайок, усуває негатив-
ний тиск і запускає рухи суглобового диску у 
правильному положенні [19]. 

Враховуючи відсутність позитивної динаміки 
після консервативного лікування та наявність 
патологічного процесу в СНЩС, підтвердженого 
клінічно та рентгенологічно, артроцентез з про-
миванням СНЩС підтвердив його ефективність 
при травматичних ушкодженнях на 81,81-
92,31%, що корелює з літературними джерелами 
[2, 14, 18]. Основними перевагами артроцентезу 
є можливість виконання маніпуляцій в амбула-
торних умовах, під місцевою потенційованою 
анестезією, відсутність необхідності використан-
ня складного дорогого обладнання (артроскопа), 
простота виконання, низька інвазивність, низь-
кий відсоток післяопераційних ускладнень [20]. 

Висновки 
Артроцентез з лаважем СНЩС є малоінвази-

вною хірургічною маніпуляцією, яка зарекомен-
дувала себе при скронево-нижньощелепних 
розладах травматичного походження, зокрема 
після контузії скронево-нижньощелепного сугло-
ба. Артроцентез рекомендовано застосовувати 
після неефективного або мало ефективного кон-
сервативного лікування, а також з метою профі-
лактики виникнення посттравматичних внутріш-
ньосуглобових розладів уже в ранні терміни піс-
ля лікування контузії суглоба. 
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Реферат 
ПРИМЕНЕНИЕ АРТРОЦЕНТЕЗА В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ПОСЛЕТРАВМАТИЧЕСКИХ ВИСОЧНО-НИЖНЕЧЕЛЮСТНЫХ 
РАССТРОЙСТВ, НЕ СВЯЗАННЫХ С ПЕРЕЛОМАМИ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ. 
Пограничная Х.Р. 
Ключевые слова: контузия височно-нижнечелюстного сустава, дисфункция височно-нижнечелюстного сустава, артроцентез. 

Вступление. Травма в области височно-нижнечелюстного сустава у пациентов, у которых нет пе-
реломов мыщелкового мыщелка, повреждение мягких тканей может нанести больше вреда сустав-
ным тканям, чем перелом. Внутрисуставные изменения чаще обусловлены внутрисуставной локали-
зацией перелома, но при внесуставных переломах нижней челюсти также могут вызвать повреждение 
структурных элементов сустава. К сожалению, применение консервативной терапии после травмати-
ческих повреждений височно-нижнечелюстного сустава малоэффективно, поэтому следующим эта-
пом комплексного лечения посттравматических височно-нижнечелюстных расстройств является при-
менение малоинвазивных оперативных вмешательств, в частности артроцентеза. Целью нашей ра-
боты было изучение эффективности артроцентеза при лечении посттравматических внутренних ви-
сочно-нижнечелюстных расстройств. Материалы и способы исследования. В клиническую часть ис-
следования были включены 24 пациента, которые перенесли в анамнезе травму головы без перело-
мов костей, а именно контузии височно-нижнечелюстного сустава. Артроцентез проводили по моди-
фицированной методике D. Nitzan (1991) под местной анестезией. Результаты исследования. По кли-
нико-рентгенологическим признакам после травматических височно-нижнечелюстных нарушений 
больные были разделены на две группы по классификации Wilkes (1989): 13 пациентов со II стадией 
(ранне-средняя) и 11 – с III стадией (средняя). Контрольные лучевые исследования, проведенные че-
рез 3-6 месяцев после артроцентеза, не выявили признаков гемартроза у 11 (84,61%) пациентов с 
внутрисуставными нарушениями ІІ степени и у 8 (72,72%) пациентов с внутренними расстройствами 
ІІІ степени, положение и функция. суставного диска восстановлен. Выводы. Артроцентез с лаважем 
височно-нижнечелюстного сустава является малоинвазивной хирургической манипуляцией, зареко-
мендовавшей себя при височно-нижнечелюстных расстройствах травматического происхождения, в 
частности после контузии височно-нижнечелюстного сустава. 

Summary 
USE OF ARTHROCENTESIS FOR СOMPLEX TREATMENT OF POST-TRAUMATIC TEMPOROMANDIBULAR DISORDERS, WHICH 
ARE NOT CAUSED BY MANDIBULAR FRACTURES 
Pohranychna Kh. 
Key words: traumatic injuries, temporomandibular joint contusion, temporomandibular joint disorders, arthrocentesis. 

Introduction. Injury to the temporomandibular joint (TMJ) in patients without condylar fractures may cause 
more damage to the joint tissues than a fracture. Intra-articular changes are more often caused by intra-
articular localization of the fracture, but extra-articular fractures of the mandible can also cause damage to 
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the structural elements of the joint. Unfortunately, the use of conservative therapy after TMJ traumatic inju-
ries is of little effectiveness, therefore, the next step in the treatment of TMJ post-traumatic disorders implies 
the use of minimally invasive surgery, including arthrocentesis. The aim of this work is to investigate the ef-
fectiveness of arthrocentesis in the treatment of post-traumatic internal temporomandibular disorders. Mate-
rials and methods. The study included 24 patients who had a history of head injury without bone fractures, 
namely TMJ contusions. Arthrocentesis was performed according to a modified method of D. Nitzan (1991) 
under local anesthesia. Results. According to clinical and radiological findings obtained after TMJ traumatic 
disorders, patients were divided into two groups according to the Wilkes classification (1989): 13 patients 
with stage II (early-medium) derangement and 11 patients with stage III (medium) derangement. Control ra-
diological studies performed in 3-6 months after arthrocentesis did not show signs of hemarthrosis in 11 
(84.61%) patients with intra-articular disorders of II degree and in 8 (72.72%) patients with internal disorders 
of III degree, position and function articular disc restored. Conclusions. Arthrocentesis with TMJ lavage is a 
minimally invasive surgical manipulation that has been proven as an effective mote to treat TMJ disorders of 
traumatic origin, and in particular,  after TMJ contusion.  


