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М'язовий спазм виникає в результаті надмірного ро-

зтягування, тривалого скорочення, або стомлення 

м'язів і становить основу міофасціального больового 

синдрому обличчя (МФБСО). На першому етапі в м'я-

зі виникає залишкова напруга, а потім стабільний ло-

кальний гіпертонус. Локальні гіпертонуси стають 

джерелом локальних і відображених болів і перетво-

рюються в тригерні точки (ТТ). На обличчі ТТ вияв-

ляються частіше в жувальних м'язах, скроневому, 

латеральному і медіальному крилоподібному м'язах. 

Основним методом виявлення тригерних точок в клі-
нічній практиці, як і в діагностиці міофасціального 

больового синдрому обличчя в цілому, є пальпація жу-

вальних м'язів. 

З метою визначення клінічних особливостей болючих 

м'язових ущільнень (БМУ) і міофасціальних тригерних 

пунктів (МТП) в жувальних м'язах на тлі оклюзійної 

дисфункції при больовому синдромі обличчя було об-

стежено 45 хворих (8 чоловіків і 37 жінок). МФБСО у 

них характеризувався постійним, що зберігається 

протягом доби, монотонним болем, ниючого, стис-

каючого, тягнучого характеру. Наявність тригерних 
зон визначалося шляхом пальпації за методикою 

Simons D.G., Travel J.G., Simons L.S. і полягала у ви-

значенні наявності больових ділянок спазмованного 

м'яза або больових м'язових ущільнень (БМУ). Саме ці 

БМУ позначалися, як критична точка (ТТ) або міо-

фасціальний критичний пункт (МТП). 

В результаті було встановлено, що за тривалістю 

захворювання терміни варіювали від 6 місяців до 5 

років. Виникнення болю після відвідин стоматолога 

відзначили 24 (53 %) пацієнта, з яких: у 13 (54 %) па-

цієнтів біль з'явився після протезування, у 4 (17 %) – 
після видалення зубів, у 7 (29 %) пацієнтів – після лі-

кування зубів. 11 (24 %) пацієнтів пов'язують розви-

ток больового синдрому з патологією СНЩС, 3 (8 %) 

– з ураженням трійчастого нерва, 4 (10 %) – з емо-

ційним стресом і 2 (5 %) – з травмою. При пальпації 

м'язів на стороні болю звертали на себе увагу щільна 

консистенція і напруга м'язів, особливо жувальних і 

мімічних, а також виражена їх болючість. У цих м'я-

зах пальпувалась безліч активних МТП, роздратуван-

ня яких дозволяло відтворити біль, на який скаржи-

лися пацієнти. Пальпація м'язів протилежного боку 

була безболісною або помірно болючою. Також вияв-
лялися безболісні ущільнення (латентні МТП), розд-

ратування яких викликало помірну болючість, без ір-

радіації. Пальпація м'язів, що опускають нижню ще-

лепу (щелепно-під'язиковий, двочеревний м'язи), була 

менш болючою у всіх хворих. При їх пальпації біль ір-

радіював в язик, глотку, шию. Оклюзійні порушення не 

тільки сприяють виникненню больового синдрому, а й 

значно ускладнюють його перебіг. Слід зазначити ви-

соку частоту розвитку МФБСО після зубного проте-

зування, коли функція жувальних м'язів не встигає 

адаптуватися до незвичної окклюзіі. Зміни оклюзії 
можуть викликати мінімальні порушення в СНЩС і 

можуть призвести до дегенеративних змін в одному 

або  обох суглобах.  

Ключові слова: м'язовий спазм, жувальна мускулату-

ра, порушення оклюзії, міофасціальний больовий син-

дром обличчя, тригерні точки пальпації 
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Мышечный спазм возникает в результате чрезмерно-

го растяжения, длительного сокращения, или утом-

ления мышц и составляет основу миофасциального  
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болевого синдрома лица (МФБСЛ. На первом этапе в 

мышце возникает остаточное напряжение, а затем 

стабильный локальный гипертонус. Локальные ги-
пертонусы становятся источником локальных и от-

раженных болей и превращаются в триггерные точ-

ки (ТТ). На лице ТТ обнаруживаются чаще в жева-

тельных мышцах, височной, латеральной и медиаль-

ной крыловидных мышцах. Основным методом выяв-

ления триггерных точек в клинической практике как 

и в диагностике миофасциального болевого синдрома 

лица в целом, является пальпация жевательных 

мышц. 

С целью определения клинических особенностей  бо-

лезненных мышечных уплотнений (БМУ) и миофасци-
альных триггерных пунктов (МТП) в жевательных 

мышцах на фоне окклюзионной дисфункции при боле-

вом синдроме лица было обследовано45 больных (8 

мужчин и 37 женщин). МФБСЛ у них характеризо-

вался постоянной, сохраняющейся  в течение суток 

монотонной болью, ноющего сжимающего, тянуще-

го, ломящего характера.  Наличие триггерных зон оп-

ределялось путем пальпации по методике Simons 

D.G., Travel J.G., Simons L.S. (1999) и заключалась в 

определении наличия болезненных участков спазмиро-

ванной мышцы или болезненных мышечных уплотне-

ний (БМУ). Именно эти БМУ обозначались, как триг-
герная точка (ТТ) или миофасциальный триггерный 

пункт (МТП). 

В результате было установлено,что по длительно-

сти заболевания сроки варьировали от 6 месяцев  до 5 

лет. Возникновение боли после посещения стомато-

лога отметили 24 (53 %) пациента, из которых: у 13 

(54 %) пациентов боли появились после протезирова-

ния, у 4 (17 %) – после удаления зубов, у 7 (29 %) па-

циентов — после лечения зубов. 11 (24 %) пациентов 

связывают развитие болевого синдрома с  патологи-

ей ВНЧС, 3 (8 %) – с поражением тройничного нерва, 
4 (10 %) – с эмоциональным стрессом и 2 (5 %) – с 

травмой. При пальпации мышц на стороне боли об-

ращали на себя внимание плотная консистенция и 

напряжение мышц, особенно жевательных и мимиче-

ских, а также выраженная их болезненность. В этих 

мышцах пальпировались множество активных МТП, 

раздражение которых позволяло воспроизвести боли, 

на которые жаловались пациенты. Пальпация мышц 

противоположной  стороны, была безболезненной 

или умеренно болезненной. Также обнаруживались 

безболезненные уплотнения (латентные МТП), раз-

дражение которых вызывало умеренную болезнен-
ность,  без иррадиации. Пальпация мышц, опускаю-

щих нижнюю челюсть (челюстно-подъязычная, дву-

брюшная мышцы), была менее болезненной у всех 

больных. При их пальпации боль иррадиировала в 

язык, глотку, шею. Окклюзионные нарушения не 

только способствуют возникновению болевого син-

дрома, но и значительно осложняют его течение. 

Следует отметить высокую частоту развития 

МФБСЛ после зубного протезирования, когда функ-

ция жевательных мышц не успевает адаптировать-

ся к непривычной окклюзии.Изменения окклюзии мо-
гут вызвать минимальные нарушения в ВНЧС, но в 

результате длительных необычных движений ниж-

ней челюсти в дальнейшем могут привести к дегене-

ративным изменениям в одном или в обоих суставах 

Ключевые слова: мышечный спазм, жевательная 
мускулатура, нарушение окклюзии, миофасциальный 

болевой синдром лица, триггерные точки пальпации  
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ABSTRACT 

Muscle spasm results from excessive stretching, pro-

longed contraction, or muscle fatigue and forms the basis 

of myofascial facial pain syndrome (MFPS). In the first 

stage, residual tension occurs in the muscle, followed by 

stable local hypertonus. Local hypertensives become a 

source of local and reflected pain and turn into trigger 

points (TP). On the face of the TP are found more often in 

the chewing muscles, temporal, lateral and medial 

pterygoid muscles. The main method of detection of trig-

ger points in clinical practice, as in the diagnosis of 
myofascial pain syndrome in general, is palpation of the 

chewing muscles. 

45 patients (8 men and 37 women) were examined for the 

clinical definition of painful muscular seals (PMS) and 

myofascial trigger points (MTP) in chewing muscles on 

the background of occlusive dysfunction in facial pain 

syndrome. The MFPSs were characterized by a constant, 

persistent, day-long, monotonous pain, aching, squeezing, 

pulling character. The presence of trigger zones was de-

termined by palpation according to the method of Simons 

D.G., Travel J.G., Simons L.S. (1999) and consisted of de-
termining the presence of pain areas of spasmodic muscle 

or painful muscle seals (PMS). These PMSs were desig-

nated as a critical point (TP) or myofascial critical point 

(MCP). 

As a result, it was found that the duration of the disease 

ranged from 6 months to 5 years. The occurrence of pain 

after the visit of the dentist was noted by 24 (53 %) pa-

tients, of whom: in 13 (54 %) patients the pain appeared 

after prosthetics, in 4 (17 %) - after tooth extraction, in 7 

(29 %) patients - after dentistry. 11 (24 %) patients asso-

ciated the development of pain syndrome with TMJ pa-

thology, 3 (8 %) - with trigeminal lesions, 4 (10 %) - with 
emotional stress and 2 (5 %) with trauma. Palpation of 

the muscles on the pain side drew attention to the dense 

consistency and tension of the muscles, especially chew-

ing and mimetic, as well as their expressed tenderness. In 

these muscles, many active MCPs were palpated, irrita-

tion of which allowed to reproduce the pain complained 

of by patients. Palpation of the muscles of the opposite 

side was painless or moderately painful. Also found pain-

less seals (latent MCP), irritation of which caused mod-

erate pain without irradiation. Palpation of the muscles 

that lower the lower jaw (maxillo-sublingual, two- ab-
dominal muscles) was less painful in all patients. During 

their palpation, the pain radiated into the tongue, throat, 

neck. Occlusive disorders not only contribute to the onset 



81 
“ Віс н ик  с т о м ат о ло г і ї ” ,  №  1 (1 1 0 ) ,  Т  3 5  -  2 0 2 0  

 

of pain, but also significantly complicate its course. It 

should be noted the high frequency of development of 

MFPS after dental prosthetics, when the function of chew-

ing muscles does not have time to adapt to unusual occlu-

sion. Changes in occlusion can cause minimal abnormali-

ties in the TMJ and can lead to degenerative changes in 

one or both joints.  

Key word: muscle spasm, chewing muscles, occlusion 

disorders, myofascial face pain syndrome, palpation trig-

ger points 
 

 

Мышечный спазм возникает в результате 

чрезмерного растяжения, длительного сокраще-

ния, или утомления мышц и составляет основу 
миофасциального болевого синдрома лица 

(МФБСЛ) (Janda V., 1991).На первом этапе в 

мышце возникает остаточное напряжение, а за-
тем стабильный локальный гипертонус (Simons 

DG et al. 1999). Локальные гипертонусы стано-

вятся источником локальных и отраженных бо-

лей и превращаются в триггерные точки (ТТ) 
(Simons DG., 2004). На лице ТТ обнаруживаются 

чаще в жевательных мышцах, височной, лате-

ральной и медиальной крыловидных мышцах. 
Основным методом выявления триггерных точек 

в клинической практике как и в диагностике 

миофасциального болевого синдрома лица в це-

лом, является пальпация жевательных мышц 
(Simons D.G., et al., 1999; Harden RN.,et al., 2000). 

С целью определения клинических особен-

ностей болезненных мышечных уплотнений 
(БМУ) и миофасциальных триггерных пунктов 

(МТП) в жевательных мышцах на фоне окклю-

зионной дисфункции при болевом синдроме ли-
ца было обследовано45 больных (8 мужчин и 37 

женщин). МФБСЛ у них характеризовался по-

стоянной, сохраняющейся в течение суток моно-

тонной болью, ноющего сжимающего, тянущего, 
ломящего характера. Наличие триггерных зон 

определялось путем пальпации по методике 

Simons D.G., Travel J.G., Simons L.S. (1999) и за-
ключалась в определении наличия болезненных 

участков спазмированной мышцы или болезнен-

ных мышечных уплотнений (БМУ). Именно эти 

БМУ обозначались, как триггерная точка (ТТ) 
или миофасциальный триггерный пункт (МТП). 

В результате было установлено,что по дли-

тельности заболевания сроки варьировали от 6 
месяцев  до 5 лет. Возникновение боли после по-

сещения стоматолога отметили 24 (53 %) паци-

ента, из которых: у 13 (54 %) пациентов боли 
появились после протезирования, у 4 (17%) ‒ по-

сле удаления зубов, у 7 (29 %) пациентов ‒ после 

лечения зубов. 11 (24 %) пациентов связывают 

развитие болевого синдрома с патологией ВНЧС, 
3 (8 %) ‒ с поражением тройничного нерва, 4 (10 

%) ‒ с эмоциональным стрессом и 2 (5 %) ‒ с 

травмой. При пальпации мышц на стороне боли 

обращали на себя внимание плотная консистен-

ция и напряжение мышц, особенно жевательных 
и мимических, а также выраженная их болезнен-

ность. В этих мышцах пальпировались множест-

во активных МТП, раздражение которых позво-

ляло воспроизвести боли, на которые жаловались 
пациенты. Пальпация мышц противоположной  

стороны, была безболезненной или умеренно бо-

лезненной. Также обнаруживались безболезнен-
ные уплотнения (латентные МТП), раздражение 

которых вызывало умеренную болезненность, 

без иррадиации. Пальпация мышц, опускающих 
нижнюю челюсть (челюстно-подъязычная, дву-

брюшная мышцы), была менее болезненной у 

всех больных. При их пальпации боль иррадии-

ровала в язык, глотку, шею. Окклюзионные на-
рушения не только способствуют возникнове-

нию болевого синдрома, но и значительно ос-

ложняют его течение. Следует отметить высо-
кую частоту развития МФБСЛ после зубного 

протезирования, когда функция жевательных 

мышц не успевает адаптироваться к непривыч-

ной окклюзии.Изменения окклюзии могут вы-
звать минимальные нарушения в ВНЧС, но в ре-

зультате длительных необычных движений ниж-

ней челюсти в дальнейшем могут привести к де-
генеративным изменениям в одном или в обоих 

суставах 

Актуальність теми. М'язовий спазм вини-
кає в результаті надмірного розтягування, трива-

лого скорочення, або стомлення м'язів і стано-

вить основу міофасціального больового синдро-

му обличчя (МФБСО) (Janda V., 1991). На пер-
шому етапі в м'язі виникає залишкова напруга, а 

потім стабільний локальний гіпертонус (Simons 

DG et al. 1999). Локальний м'язовий гіпертонус 
може бути причиною короткочасних больових 

спазмів м'язів, наприклад при широкому відкри-

ванні рота. В інших випадках гіпертонус призво-
дить до тривалого м'язового напруження. При 

тривалому фіксованому локальному гипертонусі 

в м'язі виникають вторинні розлади: судинні, об-

мінні, запальні. Локальні гіпертонуси стають 
джерелом локальних і відображених болів і пе-

ретворюються в тригерні точки (ТТ) (Simons 

DG., 2004). На обличчі ТТ виявляються частіше в 
жувальних м'язах, скроневому, латеральному і 

медіальному крилоподібному м'язах. Основним 

методом виявлення тригерних точок в клінічній 

практиці як і в діагностиці міофасціального бо-
льового синдрому обличчя в цілому, є пальпація 

жувальних м'язів (Simons D.G., et al., 1999; 

Harden RN., Et al., 2000).  
Мета дослідження. Визначення клінічних 

особливостей болючих м'язових ущільнень 

(БМУ) і міофасціальних тригерних пунктів 
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(МТП) в жувальних м'язах на тлі оклюзійної ди-
сфункції при больовому синдромі обличчя.  

Матеріали і методи дослідження. Під на-

шим спостереженням перебувало 45 хворих (8 

чоловіків і 37 жінок). МФБСО у них характери-
зувався постійним, що зберігається протягом до-

би монотонної болем, ниючого, стискаючого, тя-

гучого характеру. Такий біль локалізувався в 
щічній, привушній, скроневій, лобовій ділянці. 

При жувальних рухах і емоційних навантажен-

нях відзначалася іррадіація в верхню і нижню 
щелепи, зуби, піднебіння, задню частину язика і 

глотку. Наявність тригерних зон визначалася 

шляхом пальпації за методикою Simons D.G., 

Travel J.G., Simons L.S. (1999) і полягала у 
визначенні наявності болючих ділянок спазмова-

ного м'яза або болючих м'язових ущільнень 

(БМУ). Саме ці БМУ позначалися, як тригерна 
точка (ТТ) або міофасціальний тригерний пункт 

(МТП) (рис. 1-8). 
 

 

 

 

 
   

Рис. 1. Поверхнева пальпація скроневого м'яза.  Рис. 2. Поверхнева пальпація жувальних м'язів 

   

 

 

 
   

Рис. 3. Внутрішньоротова пальпація жувальних м'язів.  Рис. 4. Пальпація медіального крилоподібного м'яза. 

   

 

 

 
   

Рис. 5. Пальпація латерального крилоподібного м'яза  Рис. 6. Пальпація кивального м'яза. 
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Рис. 7. Пальпація трапецієподібного м'яза  Рис. 8. Пальпація щелепно-підязикового і двочеревного 

м'яза. 

 

 

Неврологічний статус обстежених хворих 

характеризувався рядом клінічних особливостей. 

До них можуть бути віднесені лицеві дискінезії у 
вигляді прискореного моргання, замружування, 

гіперактивності м'язів періоральної ділянки та 

нижньої половини обличчя частіше проявлялися 

на здоровій половині обличчя. До числа невроло-
гічних особливостей обстеження пацієнтів може 

бути віднесений несиметричний симптом Хвос-

тека (мимовільне сіпання лицьових м'язів при 
легкому постукуванні в області лицьового нерва 

перед зовнішнім слуховим проходом). На клініч-

но здоровій стороні був відзначений підвищений 
стартл-рефлекс, (startle (англ) - переляк, здриган-

ня). У нормі несподіваний стимул (наприклад, 

раптовий звук, спалах світла, дотик) викликає 

миттєву короткочасну стереотипну генералізова-
ну рухову реакцію ‒ різке здригання, що супро-

воджується морганням, скороченням мімічних 

м'язів з появою своєрідної гримаси, згинанням 
голови, підніманням плечей, згинанням і відве-

денням рук, пронацією передпліч, стисканням 

кистей в кулаки. 
Загальносоматичний анамнез був обтяжений 

у всіх пацієнтів: у 9 (19%) виявлено бруксизм, у 

8 (17%) патологія щитоподібної залози, у 12 (26 

%) гіпертонічна хвороба, остеохондроз шийного 
відділу хребта у 27 (60 %) пацієнтів (рис. 9). 
 

 
 

Рис. 9. Супутні патології при МФБСО (у одного пацієнта 
було 2 і більше супутніх діагнозів). 

 

Порушення функції нижньої щелепи у ви-

гляді обмеження відкривання рота різного сту-

пеня були присутні у всіх пацієнтів. Суглобові 

шуми у вигляді хрускоту при рухах нижньої ще-

лепи визначалися у 16 пацієнтів (36 %), клацання 
виявлені у 12 (23 %). 

Всі пацієнти мали порушення оклюзії, пов'я-

зані з аномаліями прикусу (глибокий прикус, 

нижня ретрогнатія), дефектами зубних рядів, 
стертя зубів. Патологія СНЩС діагностована у 

26 (5 %) пацієнтів.Зміни в СНЩС виявлялися у 

вигляді хронічного вивиху головки нижньої ще-
лепи, або вторинного остеоартрозу. Цей симпто-

мокомплекс, характерний для дисфункції СНЩС 

не був обов'язковим для початкових стадій 
МФБСО.  

Результати та їх обговорення. За триваліс-

тю перебігу захворювання терміни варіювали від 

6 місяців до 5 років. Виникнення болю після від-
відин стоматолога відзначили 24 (53%) пацієнта, 

з яких: у 13 (54 %) пацієнтів біль з'явився після 

протезування, у 4 (17 %) ‒ після видалення зубів, 
у 7 (29 %) пацієнтів ‒ після лікування зубів . 11 

(24 %) пацієнтів пов'язують розвиток больового 

синдрому з патологією СНЩС, 3 (8%) ‒ з ура-
женням трійчастого нерва, 4 (10%) ‒ з емоційним 

стресом і 2 (5 %) ‒ з травмою (рис. 10, 11) . 
 

 
 

Рис. 10.  Виникнення болюпацінти пов’язують  
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Рис. 11. Після відвідин стоматолога появу болі пацієнти 

пов’язують. 
 

У клінічному обстеженні провідними діагно-

стичними критеріями були: больовий синдром в 

жувальних м'язах, посилюється при рухах ниж-

ньої щелепи, обмеження рухливості нижньої ще-
лепи, відхилення нижньої щелепи в сторону або 

вперед при відкриванні рота, біль при пальпації 

м'язів, що піднімають нижню щелепу. Больові 
відчуття носили ниючий, стискаючий, тягнучий 

характер, локалізувалися в щічній, привушній, 

скроневій, лобовій ділянках, посилювалися при 
жуванні і емоційному стресі, іррадіювали в верх-

ню і нижню щелепи і зуби, піднебіння. Вранці 

обмеження рухливості нижньої щелепи було 

більш виражено. У 8 (19,5 %) пацієнтів больовий 
синдром носив двосторонній характер.  

При клінічному дослідженні жувальних м'я-

зів виявлялися ознаки гіпертрофії; м'язи щільні, 
напружені, з наявністю болючих м'язових ущіль-

нень (міофасциальних тригерних пунктів). При 

пальпації жувальних м'язів у 20 пацієнтів біль 

іррадіювала в верхню і нижню щелепи, верхні і 
нижні великі кутні зуби, в вухо, лобову ділянку, 

СНЩС, шию. У 22 пацієнтів пальпація в ділянці 

бугра верхньої щелепи різко болісна. Також від-
значалася болючість або дискомфорт в області 

медіального крилоподібного м'яза і двочеревного 

м'яза. У всіх пацієнтів спостерігалося напружен-
ня м'язів дна порожнини рота і обмеження рух-

ливості під'язикової кістки; у 12 пацієнтів напру-

га і незначна гіпертрофія грудинно-ключично-

соскоподібного м'яза. Пальпація м'язів на проти-
лежній стороні була безболісною або помірно 

болючою. У 43 % хворих виникала одностороння 

болючість при пальпації латерального полюса 
головки суглоба при відкриванні рота. У 27 % 

хворих спостерігалося обмеження відкривання 

рота через біль. Зазначалося також обмеження 
руху нижньої щелепи вперед і в сторону. У 20 % 

пацієнтів при відкриванні рота зазначалося кла-

цання і хрускіт. 

У 80 % хворих МТП розташовувалися в жу-
вальному м'язі. У 70 % хворих МТП розташову-

валися в скроневому м'язі. Пальпація внутріш-
нього криловидного м'яза на внутрішній поверх-

ні нижньої щелепи у 92 % пацієнтів викликав ір-

радіацію болів. Локалізація МТП в зовнішньому 

крилоподібному м'язі у 95 % хворих викликала 
біль. У 65 % пацієнтів дослідження кивательного 

м'яза і горизонтальної частини трапецієподібного 

м'яза на стороні болю викликала різку болючість 
(рис. 12). 
 

 
 

Рис. 12. Локалізація болів при пальпації. 

 

При клінічному дослідженні жувальних м'я-
зів виявлялися ознаки гіпертрофії; м'язи щільні, 

напружені, з наявністю болючих м'язових ущіль-

нень (міофасціальних тригерних пунктів). При 

пальпації власне жувальних м'язів у 20 пацієнтів 
біль іррадіювала в верхню і нижню щелепи, вер-

хні і нижні великі кутні зуби, в вухо, лобову ді-

лянку, СНЩС, шию. У 22 пацієнтів пальпація в 
області бугра верхньої щелепи різко болісна. Та-

кож відзначалася болючість або дискомфорт в 

області медіального крилоподібного м'яза і дво-
черевного м'яза. У всіх пацієнтів спостерігалося 

напруження м'язів дна порожнини рота і обме-

ження рухливості під'язикової кістки; у 12 паціє-

нтів напругу і незначна гіпертрофія грудинно-
ключично-соскоподібного м'яза. Пальпація м'язів 

на протилежній стороні була безболісною або 

помірно болючою. У 43% хворих виникала одно-
стороння болючість при пальпації латерального 

полюса головки суглоба при відкриванні рота. У 

27% хворих спостерігалося обмеження відкри-

вання рота через біль. Зазначалося також обме-
ження руху нижньої щелепи вперед і в сторону. 

У 20% пацієнтів при відкриванні рота зазначало-

ся клацання і хрускіт. 
У 80% хворих МТП розташовувалися в жу-

вальному м'язі. У 70% хворих МТП розташову-

валися в скроневому м'язі. Пальпація внутріш-
нього крилоподібного м'яза на внутрішній пове-

рхні нижньої щелепи у 92% пацієнтів викликав 

іррадіацію болів. Локалізація МТП в зовнішньо-

му крилоподібному м'язі у 95% хворих виклика-
ла біль. У 65% пацієнтів дослідження киватель-

ного м'яза і горизонтальної частини трапецієпо-
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дібного м'яза на стороні болю викликала різку 

хворобливість (рис. 12).  

Проведення пальпації виявило зміни в жува-
льних м'язах у вигляді болючих ущільнень, в то-

вщі яких визначалися ділянки гіперчутливості - 

м'язові ТТ, при тиску на які виникала біль, що 

розповсюджується на вушну раковину, скроневу 
ділянку, зуби верхньої і нижньої щелепи. Найча-

стіше уражається поверхнева частина жувально-

го м'яза. Міофасціальні ТТ, локалізовані в повер-
хневій частині жувального м'яза, викликали біль 

головним чином у нижній щелепі, в нижніх мо-

лярах, слизовій оболонці в проекції молярів ни-
жньої щелепи, а також у верхній щелепі. При ло-

калізації міофасціальних ТТ в ділянці переднього 

краю і верхнього кінця поверхневої частини м'я-

за відзеркалений біль спостерігався в верхніх 
молярах, слизовій оболонці альвеолярного відро-

стка верхньої щелепи в області жувальної групи 

зубів і в самій верхній щелепі. Біль у верхній 
щелепі часто оцінювався хворими як гайморит. 

ТТ, локалізовані трохи нижче середини черевця 

поверхневої частини м'яза, викликали біль в ни-

жніх великих корінних зубах і в нижній щелепі. 
Від ТТ, локалізованих вздовж прикріплення м'я-

за до нижньої щелепи, біль поширювалася через 

скроневу область в надбрівну частина чола, а та-
кож в нижню щелепу. ТТ, локалізована в жува-

льному м'язі на рівні кута нижньої щелепи, іноді 

викликала біль в області СНЩС. При локалізації 
ТТ в глибокій частині жувального м'яза, біль 

поширювалася в ділянку щоки, а іноді в СНЩС. 

Від ТТ, локалізованої в безпосередній близькості 

від прикріплення глибокої частини м'яза до зад-
ньої ділянки виличної дуги, біль віддавав у вухо. 

Крім того, ця ТТ іноді викликала шум у вусі. При 

локалізації ТТ в поверхневій частині жувального 
м'яза обмеження відкривання рота було вираже-

но сильніше, ніж при локалізації ТТ в її глибокій 

частині. Однобічне ураження жувальних м'язів 
при м'язовому больовому синдромі приводило до 

відхилення щелепи в сторону ураження.  

Локалізовані в латеральному крилоподібно-

му м'язі ТТ відзеркалювали біль глибоко в 
СНЩС і в ділянку гайморової пазухи. Біль зав-

жди пов'язана з функціональними розладами 

цього суглоба. ТТ, локалізовані в цьому м'язі, є 
основним міофасціальним джерелом відзеркалю-

ваного болю, що відчувається в області СНЩС. 

Інтенсивність міофасціального болю має тенден-

цію посилюватися пропорційно інтенсивності 
жування. Клацання в ділянці СНЩС, які харак-

терні для внутрішніх порушень в суглобі, пов'я-

заних з дислокацією суглобового диска, можуть 
виникати в результаті дисфункції латеральних 

крилоподібних м'язів, хоча обмеження відкри-

вання рота хворі можуть не помічати. Біль, що 

виникає на тлі патології оклюзійних взаємин, ча-

сто виникає при розвивається дисфункції жува-

льних м'язів і особливо латерального крилоподі-
бного м'яза, але порушення в СНЩС, самі по со-

бі, скоріше є вторинним результатом аномальної 

оклюзії.  

При ураженні тільки нижньої головки лате-
рального крилоподібного м'яза спостерігається 

невелике обмеження відкривання рота і змен-

шення амплітуди зміщення нижньої щелепи в 
протилежну ураженої м'язі сторону. Прі повіль-

ному відкриванні рота спостерігається відхилен-

ня траєкторії різців від середньої лінії. Найбільш 
виражено при таких рухах відхилення нижньої 

щелепи в протилежну від ураженого м'яза сторо-

ну. Ураження інших жувальних м'язів, особливо 

медіального крилоподібного м'яза, також може 
впливати на зміщення нижньої щелепи. Якщо під 

час відкривання рота хворий ковзає кінчиком 

язика по твердому піднебінню назад до його зад-
ньої межі, функція латерального крилоподібного 

м'яза значно зменшується, тим самим це запобі-

гає зміщенню суглобової головки за суставну 

горбку. Якщо при повільному відкритті рота тра-
єкторія руху різців наближається до прямої лінії, 

то м'язовий дисбаланс визначається, головним 

чином, ураженням латерального крилоподібного 
м'яза. Якщо ж ця траєкторія має зигзагоподібну 

форму, то вражені інші м'язи або є внутрішні по-

рушення в СНЩС, а латеральний крилоподібний 
м'яз в цьому випадку може бути і не уражений. 

При проведенні діагностичного тесту у вигляді 

вставляння язика між корінними зубами на хво-

рому боці біль часто зменшується при сильному 
стискання зубів, що вказує на ураження нижньої 

бічної головки латерального крилоподібного м'я-

за з хворої сторони. Локалізовані в медіальному 
крилоподібному м'язі ТТ викликають відзерка-

лену біль в недостатньо чітко обмежених зонах 

ротової порожнини (язик, глотка і тверде підне-
біння), в зоні, розташованій нижче і ззаду 

СНЩС, в вусі, але яка не відзначається в зубах. 

Деякі автори повідомляють про локалізацію бо-

лів, викликаних цими ТТ, в ретромандібулярній і 
привушній ділянках, а також в ділянці латераль-

ного крилоподібного м'яза, в основі носа і в гор-

тані. Біль, спричинена ТТ, локалізованими в ме-
діальному крилоподібному м'язі, носить більш 

дифузний характер, ніж біль, спричинена ТТ, ро-

зташована в латеральному крилоподібному м'язі. 

Іноді при ТТ, локалізованих в медіальному кри-
лоподібному м'язі, з'являється відчуття закладе-

ності у вусі. Для того щоб м'яз, що напружує пі-

днебінну фіранку, розширив євстахієву трубу, 
він повинен відтіснити прилеглі до нього медіа-

льний крилоподібний м'яз і фасцію в сторону. У 

стані спокою медійний крилоподібний м'яз спри-
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яє підтриманню слухової труби в закритому ста-
ні. Тяжі з міофасціальними ТТ в цоьму м'язі мо-

жуть блокувати функцію м'яза, що напружує пі-

днебінну фіранку і блокувати відкривання слу-

хової труби. При обстеженні хворих з цим симп-
томом у всіх була виявлена болючість в медіаль-

ного крилоподібному м'язв. Найбільш характер-

на локалізація ТТ: передні відділи скроневого 
м'яза; ніжнезовнішні відділи власне жувальних 

м'язів, медійний крилоподібний м'яз у місці при-

кріплення до внутрішньої поверхні кута нижньої 
щелепи.  

Висновки. -При пальпації м'язів на стороні 

болю звертали на себе увагу щільна консистенція 

і напруга м'язів, особливо жувальних і мімічних, 
а також виражена їх болючість. У цих м'язах па-

льпувались безліч активних МТП, роздратування 

яких дозволяло відтворити біль, на який скаржи-
лися пацієнти. 

-Пальпація м'язів протилежного боку, була 

безболісною або помірно болючою. Також вияв-
лялися безболісні ущільнення (латентні МТП), 

роздратування яких викликало помірну болю-

чість, без іррадіації.  

-Пальпація м'язів, що опускають нижню ще-
лепу (щелепно-під'язикова, двочеревна м'язи), 

була менш болючою у всіх хворих. При їх паль-

пації біль іррадіює в язик, глотку, шию. 
- Окклюзійні порушення не тільки сприяють 

виникненню больового синдрому, а й значно 

ускладнюють його перебіг. Слід зазначити висо-

ку частоту розвитку МФБСО після зубного про-
тезування, коли функція жувальних м'язів не 

встигає адаптуватися до незвичної оклюзії. 

-Зміни оклюзії можуть викликати мінімальні 
порушення в СНЩС, але в результаті тривалих 

незвичайних рухів нижньої щелепи в подальшо-

му можуть призвести до дегенеративних змін в 
одному або обох суглобах.  
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РУБЦІ ЩЕЛЕПНО-ЛИЦЕВОЇ ДІЛЯНКИ У 

ДІТЕЙ (КЛІНІКО-ЛАБОРАТОРНА ОЦІНКА 

ТА PRP-ТЕРАПІЯ) 
 

Актуальність. За даними різних авторів після опера-

цій на обличчі у 30 % випадків формуються гіперт-
рофічні рубці, у 35 % однією з причин виникнення ве-

лофарингеальної недостатності (ВФН) є деформуючі 

рубці в ділянці м’якого піднебіння. Серед багатьох ві-

домих на сьогодні методів регенеративної терапії 

найбільш ефективним є введення в рубці плазми, зба-

гаченої тромбоцитами (PRP). 

Мета дослідження. Провести клініко-лабораторну 

оцінку гіпертрофічних рубців шкіри обличчя після 

хейлоринопластики, велопластики та визначити ефе-

ктивність внутрішньорубцевого введення PRP.  

Матеріали та методи. Проведено обстеження та 

лікування 11 дітей віком від 4 до 17 років, з них 6 ді-
тей з гіпертрофічними рубцями обличчя після пер-

винної хейлоринопластики та 5 дітей з рубцями 

м’якого піднебіння після велопластики. Клініко-

лабораторне обстеження рубців проводилось за мо-

дифікованою Ванкуверською шкалою, результатами 

допплерографії, МРТ на 8 і 15-й день застосування 

PRP терапії.  

Результати. Аналіз показників виявив, що до 

введення плазми показники рубців коливались в межах 

від 10 до 13 балів. За даними допплерографії щіль-

ність тканин в зоні рубця в 67% випадків була гіпере-
хогенною, в 33% - гіпоехогенною. Середні лінійні роз-

міри рубця в мм дорівнювали 9,4х3,01 (площа рубця 

становила 28,29мм²), кровотік в рубцях не візуалізу-

вався, а в дотичних тканинах у 100% випадків реєст-

рувались поодинокі локуси кровотоку. Через 8 днів пі-

сля першого сеансу плазмотерапії загальна кількість 

балів показників рубця були в межах від 8 до 10. Ана-

ліз результатів допплерографії показав незначне зме-

ншення лінійних розмірів рубця за рахунок товщини 

(на 0,5 мм), середні лінійні розміри дорівнювали 

9,4х2,51 мм (площа рубця становила 23,59мм²); візуа-
лізовано посилення кровотоку в дотичних тканинах 

за рахунок незначного збільшення локусів кровотоку. 

Після другого сеансу РRP у всіх пацієнтів середня кі-

лькість балів складала 9. За результатами допплеро-

графії лінійні розміри рубця зменшились переважно за 

рахунок товщини та становили 6,27х2,00 мм (площа 

рубця 12,54мм²). У 50% випадків визначено посилення 

кровотоку в дотичних тканинах за рахунок збільшен-

ня локусів кровотоку та кількості судин. 

© Яковенко Л.М., Шафета О.Б., Чехова І.Л., Ковтун Т.О.,  

Жила Н.Ю., 2020. 


