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ВСТУП
Частота захворювань скронево-нижньощелепного 

суглоба (СНЩС) серед дорослого населення, згідно 
даних епідеміологічних досліджень, складає від 27 до 
90 % [5, 7]. Дегенеративно-дистрофічні захворювання 
СНЩС, у тому числі остеоартроз, продовжують 
залишатися поширеною патологією в осіб різної 
статі та віку. Підґрунтям для їх виникнення є аномалії 
прикусу, патологічна стертість твердих тканин зубів, 
захворювання пародонту, порушення оклюзійних 
співвідношень, прояви дисплазії сполучної тканини, 
ендокринні та ревматоїдні хвороби, метаболічні 
порушення [4, 5, 8, 10].

Остеоартроз — дегенеративне захворювання суг-
лоба, що виникає під впливом цілої низки факторів, 
в основі якого лежить дегенерація суглобового хряща 
і подальші структурні зміни субхондральної кістки, 
капсульно-зв’язкового апарата та інших елементів 
суглоба. Перебіг захворювання прихований, запальні 
зміни синовію виражені помірно, поступово пору-
шується й функція самого СНЩС [5].

Поширеність остеоартрозу серед населення коре-
люється з віком і досягає максимальних показників 
у осіб старшого віку [12]. Лікування вище зазна-
ченої патології СНЩС залишається актуальною 
проблемою сьогодення, незважаючи на широкий 
спектр існуючих препаратів і методів. Складність 
обумовлена не тільки поліетіологічною природою 
цієї патології, а й складністю будови та біомеханіки 
самого суглоба [8, 9, 16].

На підставі аналізу результатів досліджень, 
проведених за стандартами доказової медицини, 
передбачено три основні групи лікувальних заходів: 
нефармакологічні (навчання пацієнтів, рекомендації 
щодо харчування, корекція оклюзійно-артикуляцій-
них співвідношень, сплін-терапія, фізіотерапевтичні 
методи), фармакологічні (протизапальні засоби, 
хондропротектори, препарати кальцію), хірургічні 
(артроцентез, лікувально-діагностична артроскопія, 
корекційна остеотомія, артропластика СНЩС) 
[13, 14].

Консервативні методи лікування хворих на ос-
теоартроз СНЩС більш ефективні на початкових 
стадіях розвитку захворювання, коли першочерговим 
постає питання відновлення ушкодженого хряща, 
його біохімічних і біомеханічних характеристик. 
Нині в комплексі консервативної терапії пацієнтів 
із остеоартрозом СНЩС все ширше використову-
ють внутрішньосуглобове введення хондромоди-

фікуючих засобів, що містять гіалуронову кислоту. 
Внутрішньосуглобова ін’єкційна терапія препарата-
ми гіалуронової кислоти з 2003 р. входить до списку 
заходів, рекомендованих ВООЗ при лікуванні хворих 
на остеоартроз.

Окрім того, застосування препаратів гіалуронової 
кислоти стало невід’ємною частиною артроскопічної 
діагностики та хірургії СНЩС, оскільки артроцентез 
супроводжується лаважем, що призводить до змен-
шенням об’єму власної синовіальної рідини [13, 15].

Гіалуронова кислота відновлює баланс суглобової 
рідини, надає їй необхідні фізико-хімічні властивості, 
впливає на міжклітинну речовину та ноцицептори 
проміжного шару синовіальної оболонки, чим обу-
мовлює знеболюючий ефект (на рівні мікрогомеоста-
зу — пригнічення міграції, фагоцитозу і вивільнення 
простагландинів). Гіалуронова кислота нормалізує 
швидкість транспорту метаболітів від клітин через 
синовіальне середовище до лімфатичних судин (при 
остеоартрозі швидкість обміну зростає в 4 рази, що 
призводить до порушення трофічних процесів у 
суглобовому хрящі). Виявлено також, що гіалуронова 
кислота проникає до капсули суглоба і зв’язки, чим 
забезпечує їх механічні властивості, чинить захисну 
дію на колагенові волокна та клітинні структури. При 
остеоартрозі міжмолекулярні взаємодії компонентів 
синовію порушуються, зменшується молекулярна 
маса та концентрація гіалуронової кислоти [6, 11].

Впровадження в клінічну практику препаратів 
гіалуронової кислоти розглядається як якісний «стри-
бок» у лікуванні пацієнтів із остеоартрозом СНЩС. 
Аналіз дослідницьких робіт із медико-біологічної 
ефективності існуючих препаратів свідчить на ко-
ристь препаратів гіалуронової кислоти із високою 
чи середньою молекулярною вагою — від 1000 кДа 
до 4 МДа. Фармацевтами розробляються препарати, 
що не так швидко абсорбуються, пролонгується 
терапевтичний ефект від року та більше. Нові на-
прямки розробок — додавання факторів росту та 
диференціації до препаратів, що дозволить відновити 
хрящ чи інші частини суглоба [1].

Прикладом препарату гіалуронової кислоти із 
направленою хондромодифікуючою дією є Гіалуаль-
артро (Hyalual®-artro, Юрія-Фарм, Україна) з молеку-
лярною вагою 3,0 МДа, який окрім протизапальної, 
регенеративної дії сприяє модифікації та репарації 
суглобового хряща. Введення до комплексу гіалуро-
нової кислоти як буферний розчин сукцинату натрію 
дозволяє діяти безпосередньо на хондроцити та нор-
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малізувати внутрішньоклітинний обмін і фізіологічні 
показники всередині клітин хряща, в результаті чого 
останні можуть самостійно продукувати «будівель-
ний матеріал» для суглоба [11]. Сукцинат натрію 
відновлює нікотинамідаденіндинуклеотид (НАД+) 
через механізм зворотного переносу електронів 
у дихальному ланцюзі мітохондрій, бере участь у 
монооксигеназній системі біотрансформації ксено-
біотиків ендоплазматичного ретикулума, нормалізує 
фізіологічний стан і показники кислотно-лужної 
рівноваги при ацидозі завдяки змінам іонів водню 
поза мітохондріями, бере участь у регуляції тран-
спорту іонів К+ і Са++, забезпечує стабілізацію 
прооксидантно-антиоксидантної рівноваги [3].

Мета роботи — оцінити ефективність і безпеку 
препарату гіалуронової кислоти Гіалуаль-артро при 
лікуванні хворих на остеоартроз СНЩС.

ОБ’ЄКТ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
У дослідженні приймали участь 6 пацієнток із 

остеоартрозом СНЩС, середній вік яких склав 
(61,3 ± 4,9) року та 1 пацієнтка у віці 32 років, яким 
проводили діагностичний артроцентез СНЩС. 
Хворі знаходилися на лікуванні в стоматологічно-
му медичному центрі НМУ ім. О. О. Богомольця. 
Тривалість захворювання у пацієнток складала від 
2 до 5 років.

З’ясовували скарги хворих, можливу причину 
та тривалість захворювання, особливості його пе-
ребігу, наявність супутньої патології. Пацієнтки 
скаржилися на тупий ниючий біль у СНЩС, скутість 
ураженого суглоба вранці, яка протягом певного 
часу зменшувалася або зникала. При відкриванні 
рота вони відмічали появу клацання чи хрускоту 
у суглобі, біль під час жування твердої їжі чи ак-
тивних рухів нижньої щелепи. При об’єктивному 
обстеженні виявили обмеження рухів щелепи, 
зміщення щелепи при відкриванні рота в бік ура-
женого СНЩС, хрускіт чи крепітацію, помірний 
біль при натисканні на підборіддя, що виникав на 
патологічній стороні. Пальпація СНЩС і жуваль-
них м’язів була безболісною, при вертикальних, 
сагітальних, трансверзальних рухах в ураженому 
суглобі відмічався хрускіт. Переважно у пацієнток 
було одностороннє ураження СНЩС.

Огляд хворих проводили за класичною мето-
дикою обстеження пацієнтів із захворюваннями 
СНЩС. Вираженість больового синдрому оці-
нювали за візуально-аналоговою шкалою (ВАШ). 
Обов’язковими були ортопантомографія з визначен-
ням стану головок нижньої щелепи, рентгенографія 
СНЩС із відкритим ротом за Парма, КТ чи МРТ 
СНЩС. 

Діагноз остеоартрозу СНЩС верифікували на 
підставі даних рентгенологічного обстеження, а 
саме: нерівні, нечіткі контури суглобових головок, 
зміна їх форми, стоншення, склерозування кор-
тикального шару, наявність кісткових крайових 
розростань, звуження/нерівномірність суглобової 
щілини, зтоншення хряща головки СНЩС.

Пацієнтки мали рентгенологічні ознаки осте-
оартрозу СНЩС, що відповідали І (у 1 (28,6 %) 

особи) чи II (у 5 (71,4 %)) ступеня захворювання за 
Н. Н. Каспаровою (1981). На рентгенограмі виявили 
нерівні, нечіткі контури суглобових головок, змін 
у їх форми, стоншення кортикального шару, наяв-
ність кісткових крайових розростань (у 1 хворої), 
звужена та нерівномірна суглобова щілина. Згідно 
даних МРТ, виявлено зтоншення хряща головки 
СНЩС, його деструкцію.

Пацієнтки приймали нестероїдні протизапальні 
препарати протягом 10–14 днів (німесулід (200 мг/
добу) — 5 хворих, диклофенак натрію (50 мг/добу) — 
2 пацієнтки), хондропротектори протягом 2–3 міс 
(хондроітина сульфат і глікозаміна гідрохлорид — 
по 1000 мг/добу), комбіновані препарати кальцію 
протягом 2–3 міс (кальцій-Д3 Нікомед — 2 таб/добу, 
кальцемін-адванс — 2 таб/добу). У зв’язку з част-
ковим покращенням об’єму рухів нижньої щелепи, 
але з наявністю больового синдрому, який за даними 
ВАШ становив 2 бали, хворим внутрішньосуг-
лобово ввели препарат Гіалуаль-артро. Пацієнтки 
були проінформовані про можливі позитивні та 
негативні результати лікування, вони підписали 
поінформовану добровільну згоду на проведення 
внутрішньосуглобової ін’єкції гіалуронової кислоти 
у порожнину суглоба.

Критеріями виключення з обстеження були такі 
підстави: відмова пацієнта від лікування, підвищена 
чутливість до препарату, наявність внутрішньосуг-
лобового випоту (за даними МРТ), інтраартикулярна 
інфекція, IV рентгенологічна стадія остеоартрозу 
СНЩС (майже повна втрата конгруентності по-
верхонь, сплощення суглобової щілини до прямої 
лінії, межі суглобової головки не визначаються, 
контури нижньощелепної ямки та виросткового 
відростка нижньої щелепи згладжені, грубі остеофі-
ти), інфекція шкірних покривів у ділянці введення 
голки, системні захворювання сполучної тканини 
у фазі загострення.

За результатами досліджень L. Guarda-Nardini 
та співавторів (2011) визначені потенційні чинники 
позитивного ефекту лікування пацієнтів із деге-
неративними захворюваннями СНЩС: стать, вік, 
тривалість болю, наявність початкового болю при 
жуванні, одно- чи двобічне ураження, наявність 
супутніх захворювань СНЩС, вид втручання [12]. 
Залежно від вираженості деструктивних змін у 
СНЩС, які визначаються на рентгенограмі, КТ 
чи МРТ суглоба (нерівність, нечіткість контурів 
і зміна форми суглобових головок, стоншення, 
склерозування кортикального шару, наявність 
кісткових крайових розростань, звуження/нерів-
номірність суглобової щілини, зменшення товщини 
хряща, зменшення кількості синовіальної рідини 
в порожнині суглоба), курс лікування пацієнтів із 
дегенеративно-дистрофічними захворюваннями 
СНЩС складав від 3 до 5 ін’єкцій з інтервалом 
1 тиждень (введення 0,5–1 мл препарату гіалуро-
нової кислоти). Найбільша ефективність препарату 
відмічена при застосуванні його на ранніх етапах 
розвитку остеоартрозу [12, 13].

Курс внутрішньосуглобової ін’єкційної терапії у 
пацієнток із артрозом СНЩС передбачав 3-разове 
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внутрішньосуглобове введення імплантату сино-
віальної рідини Гіалуаль-артро 1,1 % з інтервалом 
7–10 днів.

Пацієнтів спостерігали на 1-й день після внут
рішньосуглобового введення препарату, на 7-й, 
21-й, 30-й день і через 3, 6, 9, 12 міс.

Ін’єкцію Гіалуаль-артро у порожнину СНЩС 
проводили в точках артроскопічної пункції, визна-
чених A. Holmlund і G. Hellsing (1985): по траго-кан-
тальній лінії від козелка вуха відмічали 10 мм, про-
водили перпендикуляр донизу на 2 мм у визначену 
точку пункції до суглобової ямки, вводили голку під 
кутом 45° доверху всередину та вводили препарат у 
верхній відділ суглоба. Для проведення артроцентеза 
знаходили другу точку — 20 мм допереду від козелка 
вуха та 5 мм донизу.

Для попередження ускладнень внутрішньосуг-
лобових ін’єкцій, маніпуляцію проводили з до-
триманням асептичних умов, шкіру обробляли 
антисептичними засобами, безпосередньо після 
ін’єкції проводили магнітотерапію постійними 
магнітним полем неодимового магніту з індукцією 
240 мТл протягом 20–30 хв, глибина проникнення 
якого у ділянці СНЩС становить близько 20 мм. 
Магнітне поле покращує кровообіг у навколосуг-
лобових тканинах, нормалізує метаболізм, трофіку 
та регенерацію, має виражений знеболюючий і 
протинабряковий ефект, запобігає тим самим ви-
никненню післяін’єкційних ускладнень, прискорює 
дифузію лікарського засобу в суглобові тканини [2].

Окрім того, хворим рекомендували обмеження 
відкривання рота до 2 год, вживання м’якої їжі 
протягом доби, призначали протизапальну несте-
роїдну терапію. Пацієнтки були проінформовані 
про можливий розвиток побічних явищ і шляхи 
їх усунення при своєчасному зверненні до лікаря. 
Після проведеної маніпуляції визначали загальний 
стан пацієнтів, температуру тіла, стан шкіри у ді-
лянці проведеної маніпуляції, об’єм рухів нижньої 
щелепи, наявність і характер болю, присутність 
хрускоту чи крепітації.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
До початку лікування вираженість больового 

синдрому за ВАШ у хворих під час жування була 
4 бали і вище (в середньому — (5,2 ± 0,6) балу), у 
спокої цей показник в середньому був від 2 до 5 балів.

Ін’єкцію Гіалуаль-артро розпочинали через 
2–3 дні після попередньої протизапальної тера-
пії (частіше нестероїдними протизапальними 
препаратами).

Після першої ін’єкції (на 7-й день обстеження) 
хворі відмічали зменшення болю при жуванні (до 
(4,1 ± 0,4) балу), після другого введення показник 
больового синдрому за ВАШ як при жуванні, так 

і в спокої продовжував знижуватися — відповідно 
до  (3,2 ± 0,6) та (1,5 ± 0,8) балу (таблиця). Через 
1 міс, після 3-ї ін’єкції Гіалуаль-артро, динаміка 
була наступною: під час жування показник болю 
становив (1,9 ± 0,6) балу, у стані спокою — (0,6 ± 
0,7) балу.

Слід зазначити, що 3 пацієнтки відмітили пов-
не зникнення болю у спокої та під час вживання 
м’якої їжі. Окрім того, через 10 днів після першого 
введення Гіалуаль-артро від додаткового прийому 
нестероїдних протизапальних засобів відмовились 
2 пацієнтки, а після останньої ін’єкції — 5.

Больовий синдром з локалізацією в СНЩС в 
стані спокою і під час жування їжі зменшився на 
63 % відносно вихідного рівня. Було відмічено збіль-
шення об’єму рухів нижньої щелепи, зменшився 
хрускіт і крепітація в СНЩС. У 1 пацієнтки шум 
у суглобі зник.

Загальний стан хворих був задовільний, темпера-
тура тіла не підвищувалася, змін шкірних покривів 
у місці ін’єкції не виявили.

На 20–30-й день від початку лікування відмітили 
зменшення хрусту та крепітації в суглобах, зросла 
плавність рухів нижньої щелепи.

Необхідність і можливість повторення курсу 
лікування визначалася в процесі динамічного клі-
ніко-діагностичного спостереження пацієнток, 
як правило, середній термін перерви між курса-
ми становив 6–9 міс [6]. Після діагностичного 
артроцентезу одноразове введення гіалуронової 
кислоти в порожнину суглоба було достатнім. Хворі 
з початковою стадією остеоартрозу СНЩС не по-
требували повторного курсу лікування препаратами 
гіалуронової кислоти. Пацієнтам із ІІ рентгеноло-
гічною стадією артрозу для досягнення стабільного 
терапевтичного ефекту через 6 міс рекомендували 
проведення повторного курсу внутрішньосуглобових 
ін’єкцій Гіалуаль-артро.

Таким чином, з огляду на ефективність Гіалуаль-
артро стосовно зменшення больового синдрому, 
збільшення функціональної активності суглобів у 
хворих на остеоартроз, а також його структурно-мо-
дифікуючої дії на клітини ушкодженого хряща, 
є доцільним застосовувати внутрішньосуглобові 
ін’єкції даного препарату для лікування хворих на 
остеоартроз СНЩС.

ВИСНОВКИ
1. На фоні комплексного лікування пацієнтів із 
остеоартрозом СНЩС із використанням Гіалуаль-
артро після курсу терапії відмічали зменшення 
болю при будь-яких рухах нижньої щелепи під 
час жування та у стані спокою на 63 % за ВАШ, 
відсутність хрускоту чи крепітації, переносимість 
препарату була задовільною.

Таблиця — Динаміка інтенсивності больового синдрому за ВАШ у пацієнток із остеоартрозом СНЩС на фоні внутрішньосуг-
лобового введення препарату гіалуронової кислоти, (M ±  m) балу

Больовий синдром До початку лікування Після 1-ї ін’єкції Після 2-ї ін’єкції Після 3-ї ін’єкції

Біль у СНЩС у спокої 2,8 ± 0,5 2,6 ± 0,3 3,2 ± 0,6 1,9 ± 0,6

Біль у СНЩС під час жування 5,2 ± 0,6 4,1 ± 0,4 1,5 ± 0,8 0,6 ± 0,7
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2. При правильному виконанні ін’єкції, дотриманні 
умов асептики та антисептики ризик виникнення 
запальних ускладнень мінімальний. 
3. Застосування магнітотерапії у післяін’єкційному 
періоді покращує лікувальний ефект і зменшує 
больові відчуття у місці втручання.
4. Залежно від вираженості у пацієнтів рентгеноло-
гічних ознак остеоартрозу СНЩС, рекомендовано 
1 курс внутрішньосуглобових ін’єкцій (для почат-
кової стадії) чи 2–3 повторних курси лікування 
препаратами гіалуронової кислоти (для ІІ стадії). 
Діагностичний артроцентез потребує одноразо-
вого введення гіалуронату безпосередньо після 
маніпуляції.
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