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Поширеність остеоартриту скронево-нижньощелепного суглоба (СНЩС) становить 18–85 % від усіх дис-
функційних станів СНЩС. Більшість пацієнтів – люди старшого віку, особливо жінки. Сьогодні для лікування 
часто використовують внутрішньосуглобові ін’єкції, і тому необхідно досліджувати ефективність введення 
препаратів на перебіг захворювання. Кількість досліджень, присвячених вивченню ефективності окремих 
препаратів, які найчастіше використовують під час лікування остеоартриту СНЩС, обмежена, тому досі 
складно коректно спланувати лікування в кожному окремому випадку.

Мета роботи – оцінити ефективність лікування остеоартриту СНЩС гіалуроновою кислотою, кортикосте-
роїдами та плазмою, збагаченою тромбоцитами, як монотерапією.

Матеріали і методи. Залучено 90 пацієнтів, яким виконували внутрішньосуглобові ін’єкції. Пацієнтів рандо-
мно поділили на 3 групи: у групі І хворим вводили плазму, збагачену тромбоцитами (PRP, n = 30); у групі 
ІІ – гіалуронову кислоту (ГК, n = 30); у групі ІІІ – кортикостероїди (КС, n = 30). Для об’єктивного оцінювання 
ефективності лікування остеоартриту СНЩС гіалуроновою кислотою, кортикостероїдами та плазмою, 
збагаченою тромбоцитами, як монотерапією використали такі методи та показники: заповнення візуальної 
аналогової шкали болю, величину максимального відкриття рота (мм) та щільність кортикальної плас-
тинки суглобової голівки нижньої щелепи за шкалою Гаунсфілда (HU) за допомогою конусно-променевої 
комп’ютерної томографії. Ці показники оцінювали у пацієнтів щомісяця протягом 6 місяців.

Результати. Найбільшу ефективність за всіма параметрами, що оцінювали, показала PRP-терапія (p < 0,05). 
Найшвидше зменшення болю визначили в разі використання кортикостероїдів (p < 0,05). Загалом за 
період лікування зменшення больових відчуттів за візуальною аналоговою шкалою у І групі відбулось на 
85,71 %, у ІІ (ГК) і ІІІ (КС) групах – на 71,42 %. Максимальне відкривання рота після завершення лікуван-
ня у хворих І групи збільшилось на 24,32 %, ІІ – на 15,79 %, ІІІ групи – на 18,29 %. Щільність суглобової 
голівки за шкалою Гаунсфілда після завершення лікування у пацієнтів І групи збільшилась на 12,56 %, 
ІІ – на 6,97 %, ІІІ групи – на 4,87 %.

Висновки. Усі досліджені препарати мали позитивний ефект під час лікування остеоартриту СНЩС, проте 
внутрішньосуглобові ін’єкції PRP як монотерапія показали найвищу ефективність за параметрами, що 
оцінювали (p < 0,05).
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Comparison of the effectiveness of temporomandibular joint osteoarthritis treatment 
with corticosteroids, hyaluronic acid, and platelet-rich plasma monotherapy
I. A. Shynchukovskyi, O. H. Tereshchuk

The prevalence of temporomandibular joint (TMJ) osteoarthritis is 18–85 % of all TMJ dysfunctional conditions. 
Most patients are elderly, especially women. Today, intra-articular injections are often used for treatment, so it is 
necessary to study the effectiveness of drug administration on the course of the disease. The number of studies 
on the effectiveness of certain drugs most commonly used to treat TMJ osteoarthritis is limited, that does not 
allow correct treatment planning in each individual case.

Aim: to evaluate the effectiveness of TMJ osteoarthritis treatment with monotherapy with hyaluronic acid, corti-
costeroids, and platelet-rich plasma.

Materials and methods. We included 90 patients who received intra-articular injections. Patients were randomly 
divided into 3 groups: group I, which received platelet-rich plasma (PRP, n = 30), group II, which received hyaluronic 
acid (HA, n = 30), group III, which received corticosteroids (CS, n = 30). To objectively evaluate the effectiveness 
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Нині в 5–12 % населення виявляють дисфункціональні 
стани скронево-нижньощелепного суглоба (СНЩС) [1]. За 
даними світової статистики, захворюваність на остеоартрит 
СНЩС має досить високі показники поширеності. Так, це 
дегенеративне захворювання становить 18–85 % від усіх 
дисфункціональних станів СНЩС [2].

В останні роки лікування остеоартриту СНЩС є актуаль-
ною темою наукових досліджень. У найновіших публікаціях 
викладено результати оригінальних досліджень і рекоменда-
ції щодо тактики лікування патології СНЩС [3,4,5,6], а метою 
систематичних оглядів був аналіз ступеня ефективності тера-
пії з використанням збагаченої тромбоцитами плазми [7,8,9].

Остеоартрит СНЩС – хронічне захворювання, що прогре-
сує та спричиняє дегенеративні зміни хряща скронево-ниж-
ньощелепного суглоба, зокрема дегенерацію, руйнування, 
втрату суглобового хряща, виникнення субхондрального 
остеосклерозу, остеофітів і синовітів різних ступенів. Клінічна 
картина остеоартриту СНЩС включає біль, клацання в сугло-
бі, шум у вухах, обмеження функціональної здатності суглоба, 
що можуть істотно впливати на якість життя пацієнтів [10].

Сучасні методики лікування остеоартриту СНЩС перед-
бачають комбіноване лікування за допомогою гіалуронової 
кислоти (ГК), плазми, збагаченої тромбоцитами (PRP), корти-
костероїдів (КС) та сплінт-терапії в різних співвідношеннях. Втім 
кількість досліджень, присвячених проблемам лікування остео-
артриту СНЩС монотерапією, зокрема ін’єкційним введенням 
гіалуронової кислоти, кортикостероїдів та плазми, збагаченої 
тромбоцитами, та визначенню їхньої ефективності, обмежена.

Відтак необхідно встановити ефективність використання 
PRP, гіалуронової кислоти та кортикостероїдів як монотера-
пії для прогнозування результативності використання цих 
методів у різних комбінаціях, а також з іншими лікувальними 
опціями. Незважаючи на чималий інтерес світової прикладної 
науки до терапії запальних і дистрофічних уражень СНЩС, 
дослідження, що здійснили, є оригінальним за вибором його 
об’єкта і методів.

Мета роботи
Оцінити ефективність лікування остеоартриту СНЩС 

гіалуроновою кислотою, кортикостероїдами та плазмою, 
збагаченою тромбоцитами, як монотерапією.

Матеріали і методи дослідження
Дослідження здійснили, дотримуючись принципів Гельсін-

ської декларації. Всі обстежені надали письмову інформовану 
згоду на участь.

До дослідження залучені пацієнти з діагнозом остеоар-
триту СНЩС, який встановлено відповідно до діагностичних 
критеріїв скронево-нижньощелепних захворювань. До дослі-
дження не залучали хворих із новоутвореннями будь-якої 
локалізації; осіб, які перенесли щелепно-лицеві втручання; 
пацієнтів, котрі одержують лікування з приводу захворювань 
СНЩС, що не пов’язані з остеоартрозом; хворих, які мали 
протипоказання до введення PRP, ГК або КС; осіб віком мен-
ше ніж 18 років; вагітних; пацієнтів із порушенням діяльності 
нервової системи, психічними порушеннями.

Загалом у досліджені взяли участь 90 пацієнтів. Усі вони 
звернулися по допомогу на кафедру стоматології післяди-
пломної освіти Національного медичного університету імені 
О. О. Богомольця у період з 01.02.2023 р. до 26.02.2024 р. 
та мали клінічні ознаки остеоартриту СНЩС.

Усі обстежені мали дефекти зубних рядів. Згідно з класи-
фікацією дефектів зубних рядів за Бетельманом, 7 пацієнтів 
мали малі дефекти (видалено не більше ніж 3 зуби), 18 осіб – 
середні (від 4 до 6 зубів), 65 обстежених мали великі дефекти 
(більше ніж 6 зубів, що видалені). Зауважимо, що однією з 
причин розвитку дисфункції СНЩС може бути часткова від-
сутність зубів, а дисфункціональні стани СНЩС корелюють 
із дегенеративними змінами скоронево-нижньощелепного 
суглоба, зокрема з наявністю вторинних остеопоротичних 
змін [11].

Шляхом простої рандомізації з використанням генератора 
випадкових чисел пацієнтів поділили на 3 групи: у групі І хво-
рим вводили плазму, збагачену тромбоцитами (n = 30); у групі 
ІІ – гіалуронову кислоту (n = 30); у групі ІІІ – кортикостероїди 
(n = 30). Пацієнтам у порожнину суглоба вводили по 2,5 мл 
препарату з інтервалом 4 тижні під контролем УЗД. Точка 
введення – між козелком вуха і латеральним кутом ока на 
1 см перед козелком і приблизно на 0,5 см вертикально вниз.

У пацієнтів із групи PRP брали 10 мл венозної крові 
з правої кубітальної вени в пробірку T-LAB (сертифікат 
№ UA.TR.1267532112601 від 26.05.2021 р.). Центрифугування 
здійснили за протоколом Pure PRP від T-LAB: у центрифугу 

of TMJ osteoarthritis treatment with monotherapy of hyaluronic acid, corticosteroids and platelet-rich plasma, 
the following indicators were used: filling in the visual analogue pain scale, maximum mouth opening (mm) 
and cortical plate density of the articular head of the mandible according to the Hounsfield scale using CBCT.

Results. PRP therapy demonstrated the highest efficacy in the form of monotherapy for all study parameters 
(p < 0.05). The fastest pain reduction was achieved with the use of corticosteroids (p < 0.05). In general, during 
the treatment period, the reduction of pain according to the visual analogue scale in group I was 85.71 %. In 
patients of group II (HA) and group III (CS) – by 71.42 %. Maximum mouth opening after treatment in group 
I increased by 24.32 %, in group II – by 15.79 %, in group III – by 18.92 %. The density of the articular head 
according to the Hounsfield scale after treatment in group I increased by 12.56 %, in group II – by 6.97 %, in 
group III – by 4.87 %.

Conclusions. All of the studied drugs demonstrated a positive effect on the treatment of TMJ osteoarthritis, but 
monotherapy with intra-articular PRP injections demonstrated the highest effectiveness according to the studied 
parameters (p < 0.05).
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симетрично поміщали парну кількість пробірок, обирали 
режим PRP (2300 об./хв × 4 хв) і починали центрифугування. 
Для введення в уражений суглоб відбирали 2,5 мл PRP.

Гіалуронову кислоту (Hialurom Hondro, Румунія) та 
тріамцинолон (Кеналог 40, Словенія) вводили за схемою 
введення PRP.

Ефективність лікування остеоартриту СНЩС об’єктивно 
оцінювали щомісяця протягом 6 місяців за допомогою візуаль-
ної аналогової шкали (ВАШ), визначали також максимальне 
відкривання рота (мм) та щільність суглобової голівки під 
час конусно-променевої комп’ютерної томографії (КПКТ), 
використовуючи шкалу Гаунсфілда (HU). КПКТ-дослідження 
пацієнтам виконав один оператор за допомогою сканера 
Planmeca ProMax 3D Mid, розмір вокселя – 200 мкм, доза 
опромінення – 86 мкЗв.

Після ін’єкційного введення препаратів 53 хворих мали 
скарги на біль у місці уколу голкою. Цим пацієнтам призначено 
препарат «Німесил» 100 мг двічі на день протягом однієї доби 
(обстежені не мали протипоказань щодо приймання препара-
ту). Уникнути такого ускладнення, на нашу думку, можна шля-
хом застосування аплікаційної анестезії у ділянці уколу голки.

Результати проаналізували, застосувавши статистичний 
пакет PRIZM (v. 8.3.0, GraphPad Software, США, free trial 
period). Дані аналізували на відповідність закону нормаль-
ного розподілу за критерієм Шапіро–Вілка. Для порівняння 
всередині груп і множинних порівнянь всередині груп ви-
користали непараметричний критерій Фрідмана. Для між-
групового порівняння застосували непараметричні критерії 
Краскела–Волліса та Манна–Вітні. Достовірними вважали 
відмінності при p < 0,05.

Результати
За результатами статистичного аналізу даних, у пацієнтів 

усіх груп до початку лікування інтенсивність болю за ВАШ 
становила 7,0 (6,0; 8,0) бала (медіана (5; 95 процентилі)). 
У пацієнтів усіх груп через 1 місяць після початку лікування 
визначили зменшення інтенсивності болю порівняно з показ-

ником до лікування (p = 0,0470, p = 0,0032 та p = 0,0102 у І, ІІ 
та ІІІ групі відповідно). На 6 місяці дослідження цей показник 
у пацієнтів усіх груп залишався достовірно нижчим, ніж до 
лікування (p < 0,001 для всіх груп) (табл. 1). За результата-
ми міжгрупового порівняння, в терміні 6 місяців у пацієнтів І 
групи цей показник вірогідно нижчий, ніж у хворих із ІІ та ІІІ 
груп (p < 0,0001 і p < 0,0001). Відмінностей за цим показником 
між ІІ та ІІІ групою не було (p = 0,2420).

Через 1 місяць після лікування показник максимального 
відкривання рота у пацієнтів І та ІІ груп суттєво не змінювався 
(p > 0,9999 і p = 0,1284), на відміну від хворих ІІІ групи, де 
вже на 1 місяці цей параметр був достовірно вищим, ніж до 
лікування (p = 0,0010). Починаючи з 2 місяця та на більш пізніх 
термінах спостереження, у пацієнтів усіх груп цей показник 
вірогідно (p < 0,05) більший, ніж до лікування. Встановили, 
що в обстежених із І групи показник максимального відкри-
вання рота збільшився на 24,32 %; у хворих ІІ та ІІІ груп – на 
15,79 % та 18,29 % відповідно. За результатами міжгрупового 
порівняння, в терміні 6 місяців у пацієнтів І групи цей показник 
достовірно вищий, ніж у хворих ІІ та ІІІ груп (p = 0,0012 та 
p < 0,0001 відповідно). За цим параметром не зафіксовані 
відмінності між ІІ та ІІІ групами у терміні 6 місяців спостере-
ження (p = 0,4673) (табл. 2).

Через 1 місяць після початку лікування показник щіль-
ності суглобової голівки за шкалою Гаунсфілда у пацієнтів 
усіх груп не відрізнявся від параметра до початку лікування 
(p = 0,7214, p = 0,4985 та p = 4674 відповідно). Втім, починаючи 
вже з 2 місяця після лікування, цей показник у пацієнтів усіх 
груп достовірно збільшився. Через 6 місяців після лікування 
показник щільності суглобової голівки у хворих з усіх груп 
вірогідно вищий, ніж до лікування (p < 0,0001 для всіх груп). 
У пацієнтів І групи цей параметр збільшився на 12,56 %, ІІ та 
ІІІ груп – на 6,97 % та 4,87 % відповідно (табл. 3). За даними 
міжгрупового порівняння, через 6 місяців після лікування 
показник щільності суглобової голівки у пацієнтів І групи до-
стовірно вищий, ніж в обстежених із ІІ та ІІІ групи (p < 0,0001 
та p < 0,0001). Різниця цього показника у пацієнтів ІІ та ІІІ груп 
у терміні 6 місяців незначуща (p = 0,9944).
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Таблиця 1. Значення за ВАШ протягом лікування, бали (медіана (5; 95 процентилі))

Група дослідження До лікування 1 місяць 2 місяць 3 місяць 4 місяць 5 місяць 6 місяць

PRP, n = 30 7,0 (6,0; 8,0) 3,0 (3,0; 4,5) 3,0 (3,0; 4,0) 2,0 (1,0; 2,5) 2,0 (1,0; 2,0) 1,0 (1,0; 1,5) 1,0 (1,0; 2,0)

ГК, n = 30 6,0 (4,6; 8,0) 4,0 (3,0; 5,5) 4,0 (3,0; 5,0) 4,0 (3,0; 4,0) 3,0 (2,0; 3,0) 3,0 (2,0; 3,0) 2,0 (2,0; 3,0)

КС, n = 30 6,5 (5,0; 8,0) 4,0 (3,0; 5,0) 4,0 (3,0; 4,0) 3,0 (3,0; 4,0) 3,0 (2,0; 3,0) 3,0 (2,0; 3,0) 2,0 (1,0; 2,0)

Таблиця 2. Величина максимального відкривання рота, мм (медіана (5; 95 процентилі))

Група дослідження До лікування 1 місяць 2 місяць 3 місяць 4 місяць 5 місяць 6 місяць

PRP, n = 30 37,00  
(27,05; 39,45)

39,00  
(35,55; 39,45)

43,00  
(38,55; 43,00)

42,00  
(40,00; 45,00)

44,00  
(40,55; 44,45)

45,00  
(41,55; 45,55)

46,00  
(43,00; 46,00)

ГК, n = 30 38,00  
(34,55; 39,45)

39,00  
(36,55; 42,45)

40,00  
(38,00; 42,00)

42,00  
(40,55; 43,90)

42,00  
(40,55; 44,45)

45,00  
(41,10; 45,00)

44,00  
(42,55; 45,00)

КС, n = 30 37,00  
(31,55; 39,45)

42,00  
(38,55; 42,00)

40,50  
(38,00; 43,00)

42,00  
(40,55; 44,00)

43,00  
(40,55; 43,90)

43,00  
(41,55; 45,00)

44,00  
(43,00; 45,00)



Як незадовільні результати визначали відсутність змен-
шення болю за ВАШ, позитивної динаміки за показником 
максимального відкривання рота та збільшення щільності 
кісткової тканини за шкалою Гаунсфілда під час КПКТ про-
тягом усього періоду лікування. Зауважимо, що в нашому 
дослідженні не було пацієнтів, у яких зовсім не було пози-
тивної динаміки за наведеними параметрами. Разом із тим, 
ефективність лікування у пацієнтів із груп дослідження різна. 
Так, найкращі показники встановлені у І групі, пацієнтам якої 
вводили плазму, збагачену тромбоцитами. Тому вважаємо, 
що причиною різної ефективності лікування є саме вибір 
препарату, який вводять у порожнину суглоба.

Обговорення
Остеоартрит СНЩС – хронічне дегенеративне захворю-

вання, яке спричиняє патологічне ремоделювання суглобових 
поверхонь і суглобового диска. Остеоартрит СНЩС має 
мультифакторну етіологію. Передусім на виникнення остео-
атриту СНЩС впливають надмірні та незбалансовані наван-
таження. До місцевих факторів, що зумовлюють виникнення 
та прогресування остеоартриту СНЩС, належать травми, 
парафункціональна активність, оклюзійні порушення. До 
системних факторів належать вік людини, стать, генетична 
схильність, метаболічні, аутоімунні та інші загальносома-
тичні захворювання [12]. Патогенез остеоартриту полягає 
в аномальному ремоделюванні субхондральної кістки, що 
характеризується зниженням вироблення колагену типу I та 
посиленням резорбції кісткової тканини [13]. Найпоширеніші 
скарги пацієнтів з остеоартритом – на біль у ділянці СНЩС, 
шум у вухах, обмеження функціональної здатності суглоба. 
Рентгенологічно визначають сплощення суглобової голівки 
нижньої щелепи, деградацію кортикальної пластинки, про-
дуктивні зміни.

Чимало сучасних досліджень спрямовано на розроблення 
нових, ефективніших протоколів внутрішньосуглобових ін’єк-
цій пацієнтам із дисфункцією СНЩС, в яких консервативне 
лікування не ефективне. Разом із тим, лише окремі експери-
ментальні дослідження присвячено вивченню впливу діючих 
речовин з ін’єкційним шляхом введення, які застосовують у 
монотерапії. В клінічній практиці це спричиняє проблеми під 
час вибору методу лікування кожного конкретного пацієнта. 
Крім того, обмеження досліджень, присвячених хірургічному 
лікуванню дисфункцій СНЩС, полягають у тому, що здебіль-
шого під час них аналізують клінічну симптоматику (біль, 

зменшення амплітуди рухів нижньої щелепи) [14,15,16]. Мен-
ше досліджень спрямовано на аналіз динаміки лікування па-
цієнта за допомогою інструментальних методів (КПКТ, МРТ). 
Під час нашої роботи вивчали динаміку показників щільності 
суглобової голівки у пацієнтів із дисфункцією СНЩС. Хворим 
призначали монотерапію плазмою, збагаченою тромбоцита-
ми, кортикостероїдами та гіалуроновою кислотою, що мають 
біологічну доцільність і доведений механізм дії [9].

Молекулярні механізми, за допомогою яких PRP може 
сприяти регенерації тканин, полягають у тому, що фактори 
росту: TGFβ, IGF, VEGF, PD GF (тромбоцитарний фактор 
росту) і bFGF (основний фактор росту фібробластів), – що 
містяться в PRP, можуть спричинити проліферацію хондро-
генних клітин і секрецію компонентів хрящового матриксу, 
потенційно зумовлюючи відновлення суглобового хряща 
[17,18,19,20,21,22].

У метааналізі Fulong Li, Chuanbin Wu, Haijiang Sun 
et al. наведено дані про ефективність PRP-терапії щодо 
зменшення болю. Автори порівнювали PRP і внутріш-
ньосуглобові ін’єкції гіалуронової кислоти за ефективністю 
щодо зменшення болю. За результатами, що одержали, 
PRP має статистично значущу перевагу щодо зменшення 
болю через 12 місяців після ін’єкції [22]. У результаті дослі-
дження S. S. Liu et al. показано збільшення максимального 
відкривання рота та зменшення інтенсивності болю [10]. В 
окремих наукових роботах показано: PRP може індукувати 
відновлення виросткової кістки за результатами візуалізації 
під час магнітно-резонансної томографії та КПКТ. Ці дані 
збігаються з тими, які отримали під час нашого дослідження. 
Разом із тим, у цих працях недостатньо висвітлено динаміку 
ремоделювання суглобової голівки нижньої щелепи протя-
гом усього періоду спостереження [23].

Біологічною аргументацією щодо застосування гіалуро-
нової кислоти є те, що вона міститься в синовіальній рідині, 
яка бере участь у змащуванні та зменшенні тертя суглобових 
поверхонь. Ба більше, показано, що ГК може забезпечувати 
сайти зв’язування факторів росту, сприяючи загоєнню тканин, 
підтримувати ріст клітин, хондрогенну диференціацію стов-
бурових клітин. Деякі формули, що включали ГК, спричиняли 
зниження рівня прозапальних медіаторів запалення [24,25]. У 
дослідженні T. Gurung et al. показано найвищу ефективність 
у зменшенні клінічної симптоматики пацієнтів із дисфункцією 
СНЩС за допомогою артроцентезу та внутрішньосуглобових 
ін’єкцій натрієвої солі гіалуронової кислоти. У групі пацієнтів, 
яким призначено артроцентез СНЩС і внутрішньосуглобові 
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Таблиця 3. Щільність суглобової голівки (НU) на КПКТ, медіана (5; 95 процентилі)

Група дослідження До лікування 1 місяць 2 місяць 3 місяць 4 місяць 5 місяць 6 місяць

PRP, n = 30 1067  
(1001; 1110)

1096  
(1046; 1163)

1129  
(1083; 1191)

1159  
(1101; 1217)

1180  
(1132; 1243)

1190  
(1142; 1259)

1201  
(1153; 1269)

ГК, n = 30 1047  
(988,7; 1092)

1066  
(1003; 1116)

1076  
(1013; 1124)

1095  
(1019; 1143)

1103  
(1010; 1153)

1113  
(1018; 1165)

1120  
(1023; 1170)

КС, n = 30 1047  
(1006; 1097)

1061  
(1023; 1113)

1069  
(1031; 1119)

1080  
(1039; 1129)

1089  
(1048; 1139)

1094  
(1054; 1146)

1098  
(1058; 1149)



ін’єкції натрієвої солі гіалуронової кислоти, визначено змен-
шення болю за ВАШ, збільшення амплітуди рухів нижньої 
щелепи, ступеня максимального відкривання рота. Автори 
зробили висновок, що поєднання артроцентезу та застосу-
вання гіалуронової кислоти ефективніше, ніж призначення 
артроцентезу як монотерапії [14].

Кортикостероїди використовують для лікування остеоар-
триту СНЩС. Вони характеризуються найкращим протиза-
пальним ефектом завдяки пригніченню продукції та секреції 
прозапальних цитокінів. Завдяки цьому пригнічується нако-
пичення імунних клітин (макрофагів і нейтрофілів) в осеред-
ках запалення. Показано, що вони ефективні для контролю 
болю та функціональної здатності з невеликими побічними 
ефектами [15]. Yan Liu et al. здійснили систематичний огляд 
і метааналіз для порівняння ефектів внутрішньосуглобових 
ін’єкцій кортикостероїдів, гіалуронової кислоти та плацебо. 
Оцінювання здійснили за допомогою візуальної аналогової 
шкали болю та за показником максимального відкривання 
рота. За даними метааналізу, внутрішньосуглобові ін’єкції 
кортикостероїдів і гіалуронової кислоти сприяють зменшен-
ню болю та збільшенню максимального відкривання рота. 
Втім, ефективність кортикостероїдів щодо максимального 
відкривання рота є меншою, ніж гіалуронової кислоти [16].

Підтверджено ефективність впливу внутрішньосуглобо-
вих ін’єкцій гіалуронової кислоти, PRP і кортикостероїдів як 
монотерапії щодо зменшення больових відчуттів, збільшення 
максимального відкривання рота та відновлюваності щільнос-
ті кортикальної пластинки суглобової голівки нижньої щелепи. 
Згідно з нашими даними, найкращий лікувальний ефект має 
плазма, збагачена тромбоцитами. Це підтверджено рівнем 
зменшення болю, збільшенням максимального відкривання 
рота та найвищим ступенем збільшення щільності суглобо-
вої голівки за даними КПКТ. Ефективність усіх лікувальних 
препаратів визначили вже в 1 місяць після початку лікування. 
Незважаючи на те, що застосування усіх схем лікування, що 
оцінювали, мало зіставні результати щодо зменшення бо-
льового синдрому наприкінці лікування, найбільший приріст 
показників максимального відкриття рота та щільності корти-
кальної пластинки суглобової голівки визначили в пацієнтів 
І групи, які одержували PRP-терапію.

Зіставні результати отримали під час дослідження 
Amira A. M. M. Attia, Sally S. Awad. Так, автори визначили 
зменшення больових відчуттів, клацання в суглобі та збіль-
шення амплітуди рухів нижньої щелепи [26].

Висновки
1. Використання гіалуронової кислоти, кортикостероїдів і 

плазми, збагаченої тромбоцитами, для лікування остеоартри-
ту скронево-нижньощелепного суглоба сприяло зменшенню 
болю в ділянці суглоба, збільшенню максимального відкри-
вання рота та щільності кортикальної пластинки суглобової 
голівки нижньої щелепи.

2. Найефективнішим під час лікування остеоартриту 
скронево-нижньощелепного суглоба, за показниками, що 
оцінювали під час дослідження, було використання плазми, 
збагаченої тромбоцитами.

Перспективи подальших досліджень. Результати свідчать 
про ефективність внутрішньосуглобових ін’єкцій у порожнину 
суглоба під час лікування остеоартриту скронево-нижньоще-
лепного суглоба. Необхідне підтвердження виявлених законо-
мірностей у проспективних багатоцентрових дослідженнях із 
залученням великої кількості пацієнтів. Крім того, доцільним 
є продовження вивчення варіацій внутрішньосуглобових 
ін’єкцій гіалуронової кислоти, кортикостероїдів і плазми, зба-
гаченої тромбоцитами, для визначення їх взаємодії.
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