
18
VIA STOMATOLOGIAE
Том 2 № 1 (2025)

VIA STOMATOLOGIAE
Том 2 № 1 (2025)

ХІРУРГІЧНА СТОМАТОЛОГІЯ 
ТА ЩЕЛЕПНО-ЛИЦЕВА ХІРУРГІЯ

DOI https://doi.org/10.32782/3041-1394.2025-1.2
УДК 616.31+617-089

О.Я. Мокрик, доктор медичних наук, професор, кафедра хірургічної стоматології та щелепно-
лицевої хірургії, Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького, 
вул. Пекарська 69, м. Львів, Україна, індекс 79010, kaf_omfs@meduniv.lviv.ua 
І.С. Сороківський, кандидат медичних наук, доцент, кафедра хірургічної стоматології 
та щелепно-лицевої хірургії, Львівський національний медичний університет імені Данила 
Галицького, вул. Пекарська 69, м. Львів, Україна, індекс 79010, kaf_omfs@meduniv.lviv.ua
Ю.М. Микулич, лікар-стоматолог, хірургічне відділення стоматологічного медичного центру, 
Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького, вул. Пекарська 69, 
м. Львів, Україна, індекс 79010, dentistryclinic_dept@meduniv.lviv.ua

ОЦІНКА КЛІНІЧНОЇ ЕФЕКТИВНОСТІ УЛЬТРАФОНОФОРЕЗУ 
БІОРЕГУЛЯЦІЙНОГО ПРЕПАРАТУ В КОМПЛЕКСНОМУ ЛІКУВАННІ 

МІОФАСЦІАЛЬНОГО БОЛЬОВОГО СИНДРОМУ У ХВОРИХ  
ІЗ ДИСФУНКЦІЄЮ СКРОНЕВО-НИЖНЬОЩЕЛЕПНИХ СУГЛОБІВ

Вступ. У хворих із м’язово-суглобовою дисфункцією СНЩС у спазмованих жувальних м’язах фор-
муються спазматичні вузлоподібні ділянки ущільнень й тяжі, у яких локалізуються тригерні точки, які 
здатні спонтанно провокувати появу больового синдрому. Ефективне лікування міофасціального больо-
вого синдрому базується на ліквідації загальних і місцевих етіологічних чинників цього захворювання, 
медикаментозному й фізіотерапевтичному впливі на його патофізіологічні механізми. Нестероїдні 
протизапальні засоби не повністю купірують запальний процес (не перешкоджають його хронізації) 
у жувальних м’язах, повільно усувають спазматичні вузли й латентні тригерні точки в спазмованих м’я-
зових волокнах. Для вирішення цієї проблеми нами запропоновано місцеве застосування біорегуляцій-
ного препарату «Траумель С».

Мета дослідження – провести оцінку клінічної ефективності ультрафонофорезу біорегуляційного 
препарату «Траумель С» у комплексному лікуванні міофасціального больового синдрому у хворих 
із дисфункцією скронево-нижньощелепних суглобів.

Матеріали та методи дослідження. У клінічних спостереженнях узяли участь 35 хворих віком 
від  30 до 60 років (18 жінок та 17 чоловіків) із гострими проявами міофасціального больового син-
дрому в щелепно-лицевій ділянці на тлі дисфункції скронево-нижньощелепних суглобів різної важкості. 
Хворим загально призначали антистресорну терапію: препарат «Гамалате В6», нестероїдний протиза-
пальний препарат «Індометацин» та міорелаксант пролонгованої дії «Міорикс», виготовляли релаксуючі 
назубні шини. Після купірування гострих проявів міофасціального больового синдрому хворих залежно 
від місцево застосованих фармакологічних препаратів для лікування ушкоджених жувальних м’язів було 
поділено на дві клінічні групи. В основній групі (18 осіб) проводили щоденні сеанси ультрафонофорезу 
мазі «Траумель С» на ділянки спазмованих жувальних м’язів та їхні тригерні точки. У групі порівняння 
(17 осіб) аналогічно здійснювали сеанси ультрафонофорезу 10% мазі «Індометацин». 

Результати. Уперше вивчено клінічну ефективність поєднаного впливу ультразвуку й місцевої біо-
регуляційної терапії на вогнище нейрогенного запалення у спазмованих жувальних м’язах і порівняно 
з локальною дією на цей патологічний процес нестероїдного протизапального засобу. На тлі ультрафоно-
форезу лікарських засобів відбувався поступовий регрес місцевих клінічних симптомів реактивного міо-
зиту жувальних м’язів. У 15 хворих (83,3 %) основної групи та у 10 хворих (58,8 %) групи порівняння, 
які мали дисфункцію СНЩС середньої важкості за індексом Helkimo M., після 5–6 сеансів ультрафоно-
форезу спостерігалася повна редукція клінічних проявів запального процесу в жувальних м’язах: зни-
кала болюча напруженість, розсмоктувалися вузлові ущільнення й тяжі, тригерні точки. В одужуючих 
хворих у скронево-нижньощелепних суглобах під час руху нижніх щелеп зменшувалась інтенсивність 
шумових проявів дислокації суглобового диска (клацання, хлопання). У хворих із важкою дисфункцією 
СНЩС локальне застосування «Траумелю С» є більш ефективним (χ2 – 2,574, р = 0,109) порівняно з уль-
трафонофорезом мазі «Індометацин». На тлі місцевої біорегуляційної терапії лікування міофасціального 
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больового синдрому в середньому триває 6,3 доби, за місцевої терапії нестероїдним протизапальним 
засобом – 8,5 доби.

Висновки. Під час комплексного лікування хворих із дисфункцією СНЩС середньої важкості під 
впливом ультрафонофорезу мазей «Траумель С» та «Індометацин» відбувається стійкий регрес місце-
вих клінічних симптомів запального процесу в жувальних м’язах (міозиту) в однакові терміни – після 
5–6 сеансів фізіотерапевтичних процедур. Під час комплексного лікування хворих із важкою дисфунк-
цією СНЩС місцеве застосування «Траумелю С» є більш ефективним порівняно з ультрафонофорезом 
мазі «Індометацин» – у середньому на дві доби скорочується термін лікування міофасціального больо-
вого синдрому в щелепно-лицевій ділянці.

Ключові слова: міофасціальний больовий синдром, нейрогенний міозит, дисфункція скронево-ниж-
ньощелепного суглоба, місцева біорегуляційна терапія, ультрафонофорез, «Траумель С».
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EVALUATION OF THE CLINICAL EFFECTIVENESS OF ULTRAPHONOPHORESIS 
OF A BIOREGULATORY DRUG IN THE COMPREHENSIVE TREATMENT 
OF MYOFASCIAL PAIN SYNDROME IN PATIENTS WITH DYSFUNCTION  

OF THE TEMPOROMANDIBIDAL JOINTS

Introduction. In patients with musculo-articular dysfunction of the TMJ, spasmodic nodular areas of nodular 
indurations and fibrous bands are formed in the spasmodic masticatory muscles, in which trigger points are 
localized, which are capable of spontaneously provoking the appearance of pain syndrome. Effective treatment 
of myofascial pain syndrome is based on the elimination of general and local etiological factors of this disease, 
drug and physiotherapeutic effects on its pathophysiological mechanisms. Nonsteroidal anti-inflammatory 
drugs do not completely stop the inflammatory process in the masticatory muscles, slowly eliminate spasmodic 
nodes and latent trigger points in spasmodic muscle fibers. To solve this problem, we have proposed the local 
application of the bioregulatory drug “Traumeel C”.

The aim of the study is to assess the clinical effectiveness of ultraphonophoresis of the bioregulatory drug 
“Traumeel C” in the complex treatment of myofascial pain syndrome in patients with temporomandibular joint 
dysfunction.

Research materials and methods. 35 patients aged 30 to 60 years (18 women and 17 men) with acute 
manifestations of myofascial pain syndrome in the maxillofacial region on the background of temporomandibular 
joint dysfunction of varying severity participated in clinical observations. Patients were generally prescribed anti-
stress therapy – the drug “Gamalate B6”, the non-steroidal anti-inflammatory drug “Indomethacin” and the long-
acting muscle relaxant “Miorix”, relaxing dental splints were made. After the acute manifestations of myofascial 
pain syndrome were relieved, patients were divided into two clinical groups, depending on the locally applied 
pharmacological drugs for the treatment of damaged masticatory muscles. In the main group (18 people), daily 
sessions of ultraphonophoresis of Traumeel C ointment were performed on the areas of spasmodic masticatory 
muscles and their trigger points. In the comparison group (17 people), sessions of ultraphonophoresis of 10 % 
Indomethacin ointment were similarly performed.

Results. For the first time, the clinical effectiveness of the combined effect of ultrasound and local bioregulatory 
therapy on the focus of neurogenic inflammation in spasmodic masticatory muscles was studied and compared 
with the local effect of a nonsteroidal anti-inflammatory drug on this pathological process. On the background 
of ultraphonophoresis of drugs, there was a gradual regression of local clinical symptoms of reactive 
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myositis of the masticatory muscles. In 15 patients (83,3%) of the main group and in 10 patients (58,8 %) 
of the comparison group, who had TMJ dysfunction of moderate severity according to the Helkimo M. index, 
after 5–6 sessions of ultraphonophoresis, a complete reduction of clinical manifestations of the inflammatory 
process in the masticatory muscles was observed – painful tension disappeared in them, nodular indurations 
and fibrous bands, trigger points were resolved.

In recovering patients, the intensity of noise manifestations of dislocation of the articular disc (clicking, 
popping) decreased in the temporomandibular joints during movement of the lower jaws. In patients with 
severe dysfunction of the TMJ, local application of “Traumeel C” is more effective (χ2 – 2,574, р = 0,109) 
compared to ultraphonophoresis of “Indomethacin” ointment. On the background of local bioregulatory therapy, 
the treatment of myofascial pain syndrome lasts an average of 6,3 days, with local therapy with a nonsteroidal 
anti-inflammatory drug – 8,5 days.

Conclusions. During the complex treatment of patients with TMJ dysfunction of moderate severity under 
the influence of ultraphonophoresis of ointments “Traumeel C” and “Indomethacin”, there is a steady regression 
of local clinical symptoms of the inflammatory process in the masticatory muscles (myositis) in the same terms – 
after 5–6 sessions of physiotherapy procedures. During the complex treatment of patients with severe TMJ 
dysfunction, local application of “Traumeel C” is more effective compared to ultraphonophoresis of ointment 
“Indomethacin” – on average, the treatment period for myofascial pain syndrome in the maxillofacial region is 
reduced by 2 times.

Key words: myofascial pain syndrome, neurogenic myositis, temporomandibular joint dysfunction, local 
bioregulatory therapy, ultraphonophoresis, Traumeel C.

Актуальність дослідження. У 53–76  % 
пацієнтів амбулаторного стоматологічного при-
йому діагностуються порушення функції скро-
нево-нижньощелепних суглобів (СНЩС) [1–3]. 
У таких хворих спостерігаються характерні 
клінічні симптоми: біль у ділянці ушкоджених 
суглобів, який може іррадіювати у прилеглі 
топографо-анатомічні ділянки голови чи шию, 
специфічні звукові прояви у суглобах за рухів 
нижньої щелепи, закладеність чи шум у вухах, 
зміщення в бік (девіація чи дефлекція) нижньої 
щелепи під час відкривання рота, гіпертонус 
чи спазмованість жувальних м’язів, міалгія 
[2; 4; 5]. У хворих із м’язово-суглобовою дис-
функцією СНЩС також можуть з’явитися сен-
сорні розлади на обличчі чи в порожнині рота 
[6; 7]. На тлі розладів мікроциркуляції у спаз-
мованих жувальних м’язах зменшується при-
тік крові до м’язової тканини, що негативно 
впливає на енергетичний обмін у клітинах. 
Недостатність кисню та ішемія спричинюють 
послаблення біологічного окислення й дефі-
цит макроергічних сполук – креатинфосфату 
та АТФ, які відіграють ключову роль у скоро-
ченні м’язів. Метаболічні порушення сприяють 
формуванню тригерних точок (ТТ) – фокусів 
гіперподразливості м’язової тканини, які є дже-
релом міофасціального больового синдрому [8]. 
Тривалий м’язовий спазм і больовий синдром, 

дезоклюзія, хронічний психоемоційний стрес 
[9] можуть ініціювати розвиток нейрогенного 
запального процесу (міозиту) в жувальних м’я-
зах [10], що було підтверджено в умовах експе-
рименту [11; 12]. Висока концентрація м’язового 
інтерлейкіну-6 і його пряма та значуща кореля-
ція з больовою реакцією (r = 0,5741; p < 0,0003) 
указують на запальний фон у жувальних м’я-
зах [11]. Субстанція Р (основний медіатор ней-
рогенного запалення) і прозапальні цитокіни, 
які відіграють важливу роль в інтеграційних 
зв’язках між імунною та нервовою системами, 
беруть участь в індукції та персистенції міофас-
ціального болю, а також прогресуванні гіперал-
гезії за стимуляції ноцицептивних сенсорних 
нейронів [13].

Ефективне лікування міофасціального 
больового синдрому базується на необхідно-
сті ліквідації загальних і місцевих етіологіч-
них чинників цього захворювання, гальму-
ванні його патофізіологічних механізмів [14]. 
Широко використовувані нестероїдні проти-
запальні засоби не вирішують завдання пов-
ного завершення запального процесу, не усу-
вають енергетичного дефіциту на клітинному 
рівні (у міоцитах). Для вирішення цієї про-
блеми запропоновано біорегуляційний підхід. 
Його особливість – вплив надмалих доз, які 
сприяють активації та відновленню проце-
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сів саморегуляції. Механізм дії біорегуляцій-
них (антигомотоксичних) препаратів полягає 
в активізації дренажу в ушкоджених тканинах 
та відновленні регуляторних механізмів на 
різних рівнях організму, ліквідації мікроцир-
куляторних розладів, нормалізації метаболіч-
них процесів, активації механізмів імунного 
захисту, завершенні запального процесу, при-
скоренні регенерації у ділянці альтерації [15]. 

У стоматологічній практиці для терапії 
больового синдрому запального й травматич-
ного генезів серед антигомотоксичних пре-
паратів найчастіше використовується «Тра-
умель  С», лікувальна ефективність якого 
підтверджена багатьма авторами [16–18]. 
У доступній фаховій літературі нами не вияв-
лено інформації щодо місцевого застосування 
цього фармакологічного препарату для ліку-
вання міогенного больового синдрому у сто-
матологічних хворих.

Формулювання мети статті (постановка 
завдання). Провести оцінку клінічної ефек-
тивності ультрафонофорезу біорегуляційного 
препарату «Траумель С» у комплексному ліку-
ванні міофасціального больового синдрому 
у хворих із дисфункцією скронево-нижньоще-
лепних суглобів.

Матеріали та методи дослідження. 
У клінічних спостереженнях узяли участь 
35 хворих віком від 30 до 60 років (18 жінок 
та 17  чоловіків) із гострими проявами міо-
фасціального больового синдрому в ділянці 
обличчя на тлі порушень функції скроне-
во-нижньощелепних суглобів. Для первинної 
діагностики скронево-нижньощелепних роз-
ладів (СНР) застосовували експрес-заклю-
чення Гамбурзького протоколу, який полягає 
в оцінці таких факторів: асиметричність чи 
обмеженість відкривання рота, наявність вну-
трішньосуглобових шумів (клацання, крепі-
тація, хрускіт, хлопання), болючість під час 
пальпації жувальних м’язів та м’язів дна рота, 
ексцентрична травматична оклюзія зубів. 
За наявності двох і більше пунктів у паці-
єнта можливий розвиток СНР, і він потре-
бує подальшого обстеження. Для визначення 

вираженості дисфункції СНЩС на основі 
виявлених клінічних симптомів застосовували 
бальну оцінку за індексом М.  Helkimo [19]. 
Згідно з його критеріями, оцінювали: рухи 
нижньої щелепи, функцію СНЩС, м’язовий 
та суглобовий біль, біль під час рухів нижньої 
щелепи. Сумарні бали класифікуються так: 
0 балів – немає дисфункції, 1–4 бали – легка 
дисфункція, 5–9  балів – дисфункція серед-
ньої важкості, 10–25  балів – важка дисфунк-
ція. Інтенсивність болю в обстежуваних уста-
новлювали за їхньою суб’єктивною оцінкою, 
використовуючи для цього цифрову рейтин-
гову шкалу болю (Numeric rating Scale for pain, 
NRS), де градується від 0 балів (відсутній 
біль) до 10 балів (нестерпний біль). 

Для пальпаторної оцінки рівня напруже-
ності жувального м’яза й больових відчут-
тів у хворого нами запропоновано 4-бальну 
шкалу, де: 0 балів – відсутня напруженість 
і болючість жувального м’яза; 1 бал – легка 
напруженість жувального м’яза й відсутня 
його болючість; 2 бали – помірна напруженість 
жувального м’яза й помірна його болючість 
(3–4 бали за шкалою NRS); 3 бали – виражена 
напруженість жувального м’яза та сильна його 
болючість (5–6 балів за шкалою NRS), наяв-
ність спазматичного вузла й тригерної точки; 
4 бали – сильно напружені м’язові волокна міс-
тять щільні тяжі, вони різко болючі (7–8 балів 
за шкалою NRS), наявність тригерних точок. 
Прояви психологічного стресу (емоційні, сома-
тичні) у хворих виявляли за допомогою шкали 
PSM-25 Лемура – Тесьє – Філліона [20]. Оцінка 
вираженості стресу така: менше 99 балів – 
низький рівень стресу (відсутність виражених 
клінічних проявів); 100–125 балів – середній 
рівень стресу; більше 125  балів – високий 
рівень стресу. Усім пацієнтам проводили орто-
пантомографію щелепових кісток. 

Хворим, у яких під час психологічного 
тестування виявлено клінічні ознаки пси-
хоемоційного стресу, призначали препарат 
«Гамалате В6» (Іспанія), який містить γ-амі-
номасляної кислоти 75  мг; γ-аміно-β-окси-
масляної кислоти 37 мг; магнію глутамату гід-
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роброміду – 75 мг; вітаміну В6 (піридоксину 
гідрохлориду) 37 мг – по 2 таблетки 2 рази на 
добу (зранку та ввечері) впродовж 7–10 днів. 
Усім пацієнтам для лікування гострих проявів 
міофасціального больового синдрому при-
значали нестероїдний протизапальний пре-
парат «Індометацин» – по 1 таблетці (25 мг) 
2 рази на день упродовж 4–5 діб та міорелак-
сант пролонгованої дії «Міорикс» (Польща) – 
по 1  капсулі (15 мг) 1 раз на день упродовж 
6–7  діб. Після купірування гострих проявів 
міофасціального больового синдрому хворих 
залежно від застосованих фармакологічних 
препаратів для місцевого лікування реактив-
ного міозиту жувальних м’язів було поділено 
на дві клінічні групи. В основній групі (18 осіб) 
проводили щоденні сеанси ультрафонофорезу 
мазі «Траумель С» (Німеччина) на ділянки 
локалізації спазмованих жувальних м’язів, що 
містять тригерні точки (рис. 1). У групі порів-
няння (17 осіб) аналогічно здійснювали сеанси 
ультрафонофорезу 10  % мазі «Індометацин». 
Умови ультразвукової терапії на апараті УЗТ – 
1.02 С (Україна): режим роботи – імпульсний – 
4 мс, інтенсивність – 0,05–0,2–0,4 Вт/см2, три-
валість впливу – 7–8 хв. Курс лікування – від 
5 до10 процедур.

Рис. 1. Ультрафонофорез мазі «Траумель С» 
на привушно-жувальну ділянку справа  
(вплив на латеральний крилоподібний 

і жувальний м’язи) та на кут нижньої щелепи 
(вплив на медіальний крилоподібний м’яз)

Усім пацієнтам виготовляли назубні міо-
релаксуючі капи. Хворих, у яких виявлено 
порушення оклюзії внаслідок патологічного 
стирання зубів, їх часткової втрати, патології 
прикусу чи погрішностей у протезуванні, було 
скеровано на консультацію до ортопедів та орто-
донтів. Статистичний аналіз результатів дослі-
дження проводили з використанням t-критерію 
Стьюдента. Для оцінки значимості відміннос-
тей результатів, отриманих у хворих клінічних 
груп, визначали критерій узгодженості Пір-
сона χ2. Наукові дослідження виконані з дотри-
манням основних положень «Правил етичних 
принципів проведення наукових медичних 
досліджень за участю людини», затверджених 
Гельсінською декларацією (1964–2013 рр.), 
наказів МОЗ України № 690 від 23.09.2009, 
№ 944 від 14.12.2009, № 616 від  03.08.2012.  
Усі пацієнти надали інформовану згоду на 
участь у дослідженні, були обізнані з його пере-
вагами та можливими ризиками.

Результати та їх обговорення. У всіх 
обстежуваних хворих під час експрес-діа-
гностики за Гамбурзьким протоколом підтвер-
джено наявність дисфункції СНЩС, у них 
виявлено не менше 2–3 клінічних проявів 
(симптомів) цього патологічного стану. Згідно 
з оціночними критеріями за М. Helkimo вияв-
лено дисфункцію СНЩС середньої важко-
сті (7,8  ±  0,5  бали) у 20 пацієнтів та важку 
дисфункцію (16,9  ±  1,2  бали) у 15 пацієн-
тів. У всіх хворих із важкою дисфункцією 
СНЩС за результатами тестування діагнос-
товано клінічні ознаки психологічного стресу 
середнього рівня (117 ± 3,6 бали) – у 11 осіб 
(7 жінок і 4  чоловіків) та високого рівня 
(129 ± 1,5 бали) – у 4 осіб (3 жінок і 1 чоловіка). 
Серед пацієнтів із дисфункцією СНЩС серед-
ньої важкості психологічний стрес середнього 
рівня (115  ±  2,4 бали) мали 8 осіб (6  жінок 
і 2 чоловіків). Оцінюючи інтенсивність больо-
вих відчуттів у хворих, які виникали при рухах 
нижньої щелепи та під час пальпації жувальних 
м’язів і ділянок СНЩС, можна констатувати, 
що наявніть вираженого болю (6,8 ± 0,5 бал за 
шкалою NRS) у 2–3 жувальних м’язах (1 бал 
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за індексом М. Helkimo) й у СНЩС з одного 
або обох боків (1 бал за індексом М. Helkimo) 
значно обмежувало рухи нижньої щелепи 
(5 балів за індексом М. Helkimo). Під час паль-
пації жувальних м’язів хворих із важкою м’я-
зово-суглобовою дисфункцією у 8  випадках 
виявлено їх сильну напруженість та болючі 
спазматичні вузли, у 7  випадках відчувалися 
щільні тяжі у напружених м’язових волокнах, 
наявні активні ТТ. Ці клінічні прояви міозиту 
найчастіше зустрічалися у медіальних та лате-
ральних крилоподібних м’язах. У скроневих 
і жувальних м’язах під час пальпації діагнос-
товано лише гіпертонус та помірну болючість 
(4,7  ±  0,8  бали за шкалою NRS) і поодинокі 
спазматичні вузли. У хворих із дисфункцією 
СНЩС середньої важкості ураженими вияв-
ляли переважно медіальні й латеральні крило-
подібні м’язи. Вони були спазмовані й містили 
помірно болючі вузли і латентні тригерні 
точки (болючі лише під час стиснення). Інтен-
сивність нападів больового синдрому була 
переважно помірною (5,6  ±  0,9  бали за шка-
лою NRS). Біль провокувався рухом нижньої 
щелепи (1 бал за індексом М. Helkimo). Через 
5–6 днів від початку загального медикаментоз-
ного лікування психологічного стресу, м’язо-
вого спазму, асептичного запального процесу 
в жувальних м’язах у всіх хворих поступово 
відбувалася редукція гострих проявів міофас-
ціального больового синдрому. Спостеріга-
лося відновлення повноцінних рухів нижньої 

щелепи, при цьому хворі вже не відчували 
болю в суглобах, однак суглобовий шум (кла-
цання, хрускіт, хлопання) зберігалися. У всіх 
хворих під час пальпації жувальних м’язів 
діагностувалося зменшення їх напруженості, 
однак у м’язових волокнах ще залишалися 
добре контуровані щільні спазматичні вузли 
й тяжі, латентні тригерні точки. У 25 пацієн-
тів (20 осіб із дисфункцією середньої важко-
сті та 5 осіб із важкою дисфункцією СНЩС) 
при пальцевій компресії тригерних точок, 
локалізованих у медіальних і латеральних 
крилоподібних м’язах, спостерігали зни-
ження інтенсивності спровокованого болю до 
4,2 ± 0,7 бали (р ˂ 0,05) за шкалою NRS. 

На тлі місцевого застосування хворим осно-
вної групи препарату «Траумель С» і хворим 
групи порівняння «Індометацин» відбувався 
cтійкий регрес місцевих клінічних симптомів 
міозиту жувальних м’язів. У 15 хворих (83,3 %) 
основної групи та у 10 хворих (58,8 %) групи 
порівняння після 5–6  сеансів ультрафонофо-
резу лікарських засобів спостерігалася повна 
редукція типових клінічних проявів міозиту 
жувальних м’язів, зокрема зникли вузлові 
ущільнення у м’язових волокнах і фасціальні 
тяжі, тригерні точки (табл.). Також в одужу-
ючих хворих на тлі нормалізації тонусу лате-
ральних крилоподібних м’язів зменшувалася 
інтенсивність шумових проявів (клацання, 
хлопання) у скронево-нижньощелепних суг-
лобах під час руху нижніх щелеп. Отримані 

Таблиця 1
Клінічна ефективність місцевого застосування «Траумель С» під час лікування міофасціального 

больового синдрому у хворих із дисфункцією СНЩС (після 5 сеансів ультрафонофорезу)

Ефективність місцевого  
застосування мазей  

«Траумель С» та «Індометацин»

Ультрафонофорез мазі 
«Індометацин» 

на уражені жувальні м’язи 
Група порівняння (n = 17)

Ультрафонофорез мазі  
«Траумель С» 

на уражені  жувальні м’язи  
Основна група (n = 18)

Повна редукція клінічних 
симптомів міозиту (спазмованість 

м’язів, вузлові ущільнення,  
тяжі, ТТ) жувальних м’язів

10 хворих
58,8 %

15 хворих
83,3 %

Часткова  редукція клінічних 
симптомів міозиту жувальних м’язів

(вузлові ущільнення, тяжі, ТТ)

7 хворих
(із важкою дисфункцією СНЩС)

41,2 %

3 хворих
(із важкою дисфункцією СНЩС)

16,7 %

Критерій Пірсона χ2 χ2 – 2,574 (р = 0,109)
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статистичні показники (χ2 – 2,574, р = 0,109) 
вказували на кращий лікувальний ефект міс-
цевого застосування антигомотоксичного пре-
парату «Траумель С», аніж нестероїднного 
протизапального засобу «Індометацин». 

Однак на цей час ще залишалися помірно 
вираженими місцеві клінічні симптоми нейро-
генного міозиту жувальних м’язів (1,8 ± 0,6 бали) 
й легка їх болючість (3,2 ± 0,4 бали за шкалою 
NRS) у 7 хворих групи порівняння та у 3 осно-
вної групи. У них було діагностовано важку дис-
функцію СНЩС. Фізіотерапевтичне лікування 
міофасціального больового синдрому в таких 
хворих тривало в середньому 6,3  діб (основна 
група) та 8,5 діб (група порівняння) (рис. 2).

Результати лікування вказують на ефектив-
ність місцевого медикаментозного впливу на 
патологічні процеси в жувальних м’язах хворих 
із дисфункцією СНЩС. Протизапальна дія біо-
регуляційного препарату «Траумель С» полягає 
в активації Th3-лімфоцитів, які регулюють про-
тікання запального процесу. Він сприяє віднов-
ленню балансу про- й протизапальних цитокінів, 
повноцінному завершенню запального про-
цесу [21]. Місцева дія застосованих лікарських 
засобів під час ультрафонофорезу потенцію-
ється ультразвуковим ефектом. Його фізико-хі-
мічна дія зумовлена підвищенням проникності 
клітинних мембран, посиленням процесів дифу-
зії фармпрепаратів, активізації ферментативних 
систем, зміни обміну речовин в організмі. Під 
впливом теплової енергії ультразвуку розширю-
ються судини, прискорюються кровоток і лім-
фообіг, проявляється протизапальна, розсмок-
туюча дія  [22]. Ефективно впливає ультразвук 
на сполучну тканину: попереджує утворення 
спайок і рубців, розм’якшується грубоволокни-
ста тканина, підвищується її еластичність [23]. 
Він також сприятливо діє на периферичний від-
діл нервової системи і нервово-м’язовий апарат 
щелепно-лицевої ділянки [24]. Хороший резуль-
тат місцевого застосування й інших фізіотера-

певтичних методів лікування міофасціального 
болю у щелепно-лицевій ділянці (світлодіодного 
світла, лазеротерапії, ультракороткої ударнохви-
льової терапії, вібромасажу) підтверджується 
низкою авторів [25–27]. Фізичні чинники якісно 
доповнюють методи медикаментозної терапії 
на всіх етапах лікування і реабілітації хворих 
із больовою дисфункцією скронево-нижньоще-
лепного суглоба.

5,2 5,4

6,3

8,5

Основной

Основной

Основной

Основной

Основной

Основной

Основной

Основной

Основной

Основной

Основной

Основна група Група порівняння

До
ба

Клінічні групи

Дисфункція СНЩС середньої важкості Важка дисфункція СНЩС

Рис. 2. Тривалість місцевого лікування 
міозиту жувальних м’язів та міофасціального 

больового синдрому у хворих  
із дисфункцією СНЩС

Висновки з даного дослідження і перспек-
тиви подальших розробок у цьому напрямі. 
Під час комплексного лікування хворих із дис-
функцією СНЩС середньої важкості під впли-
вом ультрафонофорезу мазей «Траумель С» 
та «Індометацин» відбувається стійкий регрес 
місцевих клінічних симптомів запального 
процесу в жувальних м’язах (міозиту) в одна-
кові терміни – після 5–6 сеансів фізіотерапе-
втичних процедур. Під час комплексного ліку-
вання хворих із важкою дисфункцією СНЩС 
місцеве застосування «Траумель С» є більш 
ефективним порівняно з ультрафонофорезом 
мазі «Індометацин» – у середньому на дві 
доби скорочується термін лікування міофасці-
ального больового синдрому в щелепно-лице-
вій ділянці.
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