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Аналіз комп’ютерних томограм після 
лікування дисфункції скронево-

нижньощелепного суглоба

Мета: Визначити межі змінення довжини верхньої суглобової щілини при лікуванні дисфункції скронево-нижньощелепно-

го суглоба, асоційованої з обмеженим відкриванням рота, шляхом аналізу комп’ютерних томограм.

Матеріали і методи: Проведено клінічне обстеження 79 пацієнтів, яке включало збір анамнезу, ізометричні тести, пальпа-

цію скронево-нижньощелепного суглоба і жувальних м’язів, виявлення оклюзійних супраконтактів в звичній та в динаміч-

ній оклюзії. Всім обстеженим з постійно обмеженим відкриванням рота, до 35 мм між різцями, виконували комп’ютерну 

томографію (КТ) скронево-нижньощелепного суглоба (СНЩС) в звичній оклюзії перед початком та після проходження 

гнатологічного лікування. Комп’ютерні томограми представлені сагітальними зрізами, на яких виконувалось вимірювання 

довжини верхньої суглобової щілини. Відстань між верхніми і нижніми центральними різцями вимірювалась в міліметрах в 

момент найбільшого відкривання рота при клінічному обстеженні. 

Результати. У 48 (60,7%) обстежених жування їжі в гнатологічній шині визначалось як необов’язкова рекомендація і було 

спрямоване в основному на підтримування лікувального ефекту, досягнутого протягом перших трьох місяців лікування, а 

для 31 (39,2%) пацієнта приймання їжі в суглобовій капі було необхідністю для досягнення фізіологічних показників відкри-

вання рота, в межах 41–51 мм між різцями.

Висновки. При порівнянні комп’ютерних томограм скронево-нижньощелепного суглоба в стані зімкнутих щелеп, з обох 

сторін між собою до і після лікування дисфункції скронево-нижньощелепного суглоба, яка супроводжується обмеженим 

відкриванням рота, визначено, що максимально допустима асиметрія положення суглобових головок після гнатологічного 

лікування, виміряна по верхній суглобовій щілині, становить 2,8 ± 0,31 мм і виявлена у 11,3% обстежених. 
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Вступ

Оптимальними методами об’єктивізації 
стану скронево-нижньощелепного су-
глоба залишаються магнітно-резонанс-

на і комп’ютерна томографія, оскільки ці методи 
діагностики є доступними і відіграють значну роль 
при формуванні уявлення про класифікацію захво-
рювань і внутрішніх порушень (5, 9, 21). Проведення 
магнітно-резонансної або комп’ютерної томографії в 
сучасній практиці є стандартною необхідною умовою 
для встановлення правильного діагнозу та складання 

плану лікування. 
В наукових джерелах літератури комп’ютерна 

томографія частіше застосовується для визначення 
цілісності кортикальної пластинки нижньої щелепи, 
морфометричних параметрів будови кісткових еле-
ментів скронево-нижньощелепного суглоба, таких 
як ширина і довжина суглобової головки, її нахил 
і вид деформації, форма і розміри суглобової ямки, 
розмір суглобових щілин [1, 3, 4, 6, 8, 20]. 

Магнітно-резонансні томограми, виконані до та 



ОРТОДОНТІЯ

СУЧАСНА СТОМАТОЛОГІЯ 2/202478

після лікування внутрішніх порушень скронево-ниж-
ньощелепного суглоба здатні пояснити наглядно по 
якій траєкторії, в ідеалі, змінюється положення су-
глобової головки у випадку повного фізіологічного 
розташування диску в стані зімкнутих щелеп. Однак 
результати наукових досліджень, спрямовані на те, 
щоб пояснити наскільки траєкторія руху суглобової 
головки залежить від довжини суглобового диску 
після гнатологічного лікування, є неоднозначними з 
точки зору порівняння сторін. Привертає увагу той 
факт, що траєкторія мікрозсуву суглобової головки, 
зафіксована на магнітно-резонансних томограмах 
скронево-нижньощелепного суглоба, найбільше 
паралельна довжині верхньої суглобової щілини, 
виміряної на комп’ютерних томограмах [7, 9, 16]. 

  Нахил суглобового бугорка, виміряний на 
комп’ютерних томограмах, має значення під час 
функціональних рухів нижньої щелепи, оскільки ви-
раженість суглобового бугорка є однією з передумов, 
яка впливає на становлення діапазону бокових рухів 
нижньої щелепи [2, 4, 5, 8]. Кут нахилу суглобового 
бугорка, визначений двома параметрами AEI-BFL, 
AEI-ТRL, вказує на те, що при першому класі по 
Енглю ці кути найбільш наближені один до одного, 
а при другому класі другому підкласі – найбільш 
віддалені, при цьому суттєвої відмінності по зна-
ченню розмірів суглобових щілин не було виявлено. 
Клінічна цінність аналізу вираженості суглобового 
бугорка полягає в тому, що у пацієнтів із збільшеним 
кутом нахилу суглобового бугорка траєкторія руху 
суглобової головки ширша, а це, на думку деяких до-
слідників, може призвести до вищого ризику подов-
ження задньої дискової зв’язки, що відображається 
у вигляді розвитку внутрішніх порушень скроне-
во-нижньощелепного суглоба [4, 5, 7, 18]. При аналізі 
комп’ютерних томограм скронево-нижньощелепного 
суглоба, частіше дослідження були спрямовані на з’я-
сування відмінностей в будові суглобового бугорка і 
головки, порівняння розмірів суглобових щілин та 
їх співвідношення, за принципом відмінності, у чо-
ловіків і жінок, а також між правою і лівою сторонами, 
для обстежених з першим, другим і третім класами по 
Енглю без суб’єктивних скарг, які вказують на дис-
функції скронево-нижньощелепного суглоба, яка су-
проводжується обмеженим відкриванням рота [5, 10, 
11, 12, 13, 14, 15, 16, 18, 19, 20]. Серед обстежених без 
симптомів дисфункції із зміщеним диском у полови-
ни найзвичнішим розташуванням суглобової головки 
в суглобовій ямці було заднє розташування [17]. 

  При лікуванні внутрішніх порушень скроне-
во-нижньощелепного суглоба частіше проводиться 
аналіз магнітно-резонансних томограм, за допомо-

гою яких достовірно визначається тип зміщення дис-
ку в звичній оклюзії і його положення при відкрито-
му роті. Відомо, що до лікування зміщення диску без 
репозиції клінічно супроводжується обмеженим від-
криванням рота до 35 мм, при вимірюванні відстані 
між різцями [7, 21]. 

  В доступній літературі не виявлено достатньо 
інформації, отриманої на підставі аналізу комп’ютер-
них або магнітно-резонансних томограм окремо або 
в поєднанні з клінічними дослідженнями, яка може 
бути використана для обґрунтування режиму кори-
стування гнатологічною капою, оклюзійною шиною 
при лікуванні дисфункції скронево-нижньощелеп-
ного суглоба, ускладненої обмеженим відкриванням 
рота. Оскільки жування їжі в капі, оклюзійній шині 
може призначатись в тих випадках, коли цього мож-
на уникнути, то актуальним залишається визначення 
такого виду дисфункції скронево-нижньощелепного 
суглоба, для якого ця рекомендація може мати дійсно 
важливе значення. Також недостатньо інформації про 
те, які конкретно зміни є на комп’ютерних томограмах 
при лікуванні пацієнтів з дисфункцією скронево-ниж-
ньощелепного суглоба, яка супроводжується обмеже-
ним відкриванням рота, можна сприймати як норму. 

Мета
Визначити межі змінення довжини верхньої 

суглобової щілини при лікуванні дисфункції скро-
нево-нижньощелепного суглоба, асоційованої з об-
меженим відкриванням рота шляхом аналізу комп’ю-
терних томограм. 

Матеріали і методи
Проведено клінічне обстеження 79 пацієнтів 

віком від 18 до 55 років, з дисфункцією скроне-
во-нижньощелепного суглоба, яка супроводжується 
обмеженим відкриванням рота. Тобто відстань між 
різцями на момент обстеження при намаганні ши-
роко відкрити рот становила не більше 35 мм. Об-
стеження включало збір анамнезу, пальпацію скро-
нево-нижньощелепного суглоба і жувальних м’язів; 
виявлення оклюзійних супраконтактів в звичній та 
в динамічній оклюзії; визначення на латеротрузій-
ній стороні, в порожнині рота, оклюзійних контак-
тів, таких як іклове ведення, групова направляюча і 
тенденція до її утворення, наявність або відсутність 
девіації, дефлексії нижньої щелепи, ізометричні те-
сти; вимірювання відстані між центральними різця-
ми при найбільшому відкриванні рота.

Всім 79 обстеженим пацієнтам з постійно об-
меженим відкриванням рота, до 35 мм між різцями, 
виконували комп’ютерну томографію (КТ) скроне-
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во-нижньощелепного суглоба (СНЩС) в звичній 
оклюзії перед початком лікування та через три, п’ять 
місяців після проведеного лікування. Кожному па-
цієнту виготовляли суглобову капу, оклюзійну шину, 
яку пацієнт використовував вночі та від трьох до 
семи годин вдень протягом трьох місяців щоденно. 
Пацієнти, у яких після застосування лікування від-
кривання рота збільшилось і знаходилось в межах від 
41 до 51 мм, сформували першу групу. Такі пацієнти 
були скеровані на комп’ютерну томографію скроне-
во-нижньощелепного суглоба, для виконання якої 
лікар виготовляв прикусний блок, який відповідав 
конструктивному прикусу. В одних випадках гна-
тологічну капу, а в інших прикусний блок пацієнт 
вдягав і в положенні зімкнутих щелеп виконував 
комп’ютерну томографію скронево-нижньощелепно-
го суглоба (Рис. 3).

Обстежені, у яких показники відкривання рота 
залишались без змін після трьох місяців користуван-
ня капою, тобто відстань між різцями була менше 
35 мм, сформували другу групу (Таб. 1). Гнатологіч-
на капа, як початковий етап лікування дисфункції 
скронево-нижньощелепного суглоба, також необхід-
ний для складання плану подальшого відновлення 
оклюзійних співвідношень, застосовувалась у всіх 
клінічних випадках. Для скорочення термінів за-
стосовувався протокол лікування гіпомобільності 
скронево-нижньощелепного суглоба (авторське сві-
доцтво номер 105993 від 7.07.2021). 

 На комп’ютерних томограмах вимірювали верх-
ню суглобову щілину на стороні, де виявлено блоку-
вання рухів в скронево-нижньощелепному суглобі і 
на протилежній стороні до лікування гнатологічною 
шиною і після, визначали на скільки в міліметрах 
змінився розмір цієї щілини. Тобто комп’ютерні то-
мограми, отримані в звичній оклюзії і в конструктив-

ному прикусі, який рекомендований для подальшої 
оклюзійної реабілітації (Рис. 1, 2). В ході першого і 
другого вимірювання отримували значення верхньої 
суглобової щілини на однаковій глибіні зрізу (Таб. 
1). Вимірювали передню, верхню і задню суглобові 
щілини, на стороні блокування в суглобі і на проти-
лежній, згідно методики (Ужумецкене И.И., Коннов 
В.В. 2001). Вимірювання проводили на правій і лівій 
сторонах, співставляли, наскільки симетрично змі-
нювались параметри верхньої суглобової щілини при 
переході із звичної оклюзії в конструктивний при-
кус, визначали зв’язок між асиметричними змінами 
верхньої суглобової щілини і процесом жування їжі 
в період активного лікування гнатологічною шиною. 
Комп’ютерну томографію скронево-нижньощелеп-
ного суглоба виконували одночасно для обох сторін в 
стані зімкнутих щелеп в прикусному блоці через три 
місяці користування гнатологічною шиною в першій 
групі і через п’ять місяців в другій групі (Рис. 3). 

Статистичну обробку результатів вимірювань 
верхньої суглобової щілини на комп’ютерних томо-
грамах скронево-нижньощелепного суглоба викону-
вали в програмі Statistica, версія 10. Всі розрахунки 
проводили на рівні значущості p=0.05.  

Результати та їх обговорення
Під поняттям гіпомобільність в даному дослід-

женні розглядається зміщення диску скронево-ниж-
ньощелепного суглоба без репозиції, тобто внутрішні 
порушення, не анкілоз. Адгезія диску, анкілоз сугло-
бової головки в міжнародній класифікації захворю-
вань скронево-нижньощелепного суглоба винесені в 
окрему групу патологічних станів, які супроводжу-
ються обмеженим відкриванням рота (Schiffman et 
al. RDC/TMD 2014).

У всіх обстежених, 79 осіб (100%), відстань між 

       
Рисунок 1. КТ СНЩС,                                  

звична оклюзія до лікування,       
верхня суглобова щілина 2,8 мм.                

Рисунок 2. КТ СНЩС, конструк-
тивний прикус після лікування, 

верхня суглобова щілина 5,2 мм.               

Рисунок 3. Блок для КТ СНЩС.
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різцями при найбільшому відкриванні рота, перед 
лікуванням, становила від 22 до 35 мм у 65 обстеже-
них (82,2%) і від 15 до 21 мм у 14 осіб (17,7%). Після 
лікування дисфункції скронево-нижньощелепного 
суглоба, у 79 осіб (100%), відстань між центральни-
ми різцями при найбільшому відкриванні рота ста-
новила від 41 до 51 мм. 

Біль в скронево-нижньощелепному суглобі пе-
ред лікуванням дисфункції скронево-нижньоще-
лепного суглоба, яка супроводжується обмеженим 
відкриванням рота, був виявлений при клінічному 
обстеженні у 67 обстежених (84,8%) під час прове-
дення ізометричних тестів на жувальні м’язи. Всі 
комп’ютерні томограми скронево-нижньощелепного 
суглоба, отримані після досягнення відстані між цен-
тральними різцями не менше 41 мм при найбільшому 
відкриванні рота, виконувались за умови відсутності 
болю в скронево-нижньощелепному суглобі в момент 
проведення ізометричних тестів на жувальні м’язи. 

Слід зазначити, що для пацієнтів з ретрузією 
верхніх різців n=12 (15,1%), обов’язкова комп’ютер-
на томографія виконувалась через три, пять місяців 
після активного гнатологічного лікування, при цьому 
лікувальний, конструктивний прикус, рекомендова-
ний для подальшої оклюзійної реабілітації, вважався 
той, який отриманий після зміни торку верхніх різ-
ців, на круглих дугах, розміщених на верхній щелепі. 
Тобто від моменту встановлення брекет-системи на 
верхню щелепу і до формування конструктивного 
прикусу, рекомендованого для подальшої оклюзійної 
реабілітації, у 12 обстежених (15,1%) гнатологічна 
шина продовжувала використовуватись в порожнині 
рота. В цьому конструктивному прикусі, у 12 обсте-
жених (15,1%), виконувалась додаткова комп’ютер-

на томографія скронево-нижньощелепного суглоба, 
після нормалізації торку різців, результати якої, зна-
ходились в межах, визначених після активного гна-
тологічного лікування (Таб. 1).

З 79 (100%) пацієнтів, які користувались гна-
тологічною шиною від трьох до семи годин щодня і 
вночі, у 48 (60,7%) через три місяця нормалізувався 
об’єм відкривання рота і досяг не менше 41–51 мм 
при вимірюванні відстані між різцями при найбіль-
шому відкриванні рота. Аналіз комп’ютерних томо-
грам, виконаних в звичній оклюзії і конструктивно-
му прикусі, виявив, що розмір верхньої суглобової 
щілини, серед 48 (60,7%) обстежених першої групи, 
збільшився на 1,19 ± 0,59 мм для правої сторони і на 
1,21 ± 0,29 мм для лівої сторони у 17 (21,5%) осіб, на 
1,19 ± 0,59 і 3,13 ± 0,92 мм у 3 пацієнтів (3,7%), 3,22 ± 
0,85 і 1,21 ± 0,29 мм у 4 (5%). Таким чином, пережо-
вування їжі в гнатологічній капі, шині 17 (21,5%) па-
цієнтам не було напряму показано, з метою віднов-
лення функції скронево-нижньощелепного суглоба, 
як і 31 (39,2%) обстеженому першої групи. Однак 
комфорт при жуванні їжі в гнатологічній капі серед 
24 (30,3%) обстежених першої групи, у яких відстань 
між різцями досягала 41–51 мм, був більшим, ніж 
без неї, при збільшенні верхньої суглобової щілини 
на 3,22 ± 0,85 для правої сторони і 3,13 ± 0,92 для 
лівої сторони. На відміну від 31 (39,2%) обстежених 
другої групи, для яких жування їжі в гнатологічній 
капі було показано, як невід’ємна складова лікуваль-
ного процесу при досягненні параметрів верхньої су-
глобової щілини відповідно 1,19 ± 0,59 мм для правої 
сторони, 1,21 ± 0,29 мм для лівої сторони і 3,22 ± 0,85 
для правої сторони, 3,13 ± 0,92 для лівої сторони.

У 31 (39,2%) обстеженого другої групи, що ко-

Розподіл обстежених, відповідно до особливостей співвідношення кісткових елементів скронево-нижньощелеп-
ного суглоба, з урахуванням термінів активного лікування.

Таблиця 1

Верхня суглобова щілина в 
конструктивному прикусі 

збільшилась в мм

Відстань між різцями від 41 мм на момент про-
ведення КТ СНЩС після лікування
       Кількість пацієнтів n=79 (100%)

   Права сторона          

     1,19 ± 0,59     

     3,22 ± 0,85  

     1,19 ± 0,59     

     3,22 ± 0,85   

   Ліва сторона

     1,21 ± 0,29 

    3,13 ± 0,92

     3,13 ± 0,92    

    1,21 ± 0,29     

  Перша група          

    n=17

    n=24

    n=3

    n=4

  Друга група

    n=1

    n=28

    n=1

    n=1
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ристувалися гнатологічною шиною протягом трьох 
місяців від трьох до семи годин вдень і вночі щодня, 
не було зафіксовано збільшення відкривання рота 
більше ніж на 21–35, 35–37 мм між різцями при най-
більшому відкриванні рота, біль знизився, однак не 
зник. Таким пацієнтам виконували дії згідно прото-
колу, зокрема зміну дизайну гнатологічної шини, пе-
ребазування пластмасою, з послідуючою можливістю 
пережовування їжі в ній. Не раніше ніж через п’ять 
місяців в конструктивному прикусі виконувалась 
комп’ютерна томографія скронево-нижньощелепно-
го суглоба, на якій розмір верхньої суглобової щілини 
збільшився на правій і лівій сторонах відповідно 1,19 
± 0,59, 1,21 ± 0,29 мм у 1 особи (1,26%), 3,22 ± 0,85, 
3,13 ± 0,92 мм у 28 (35,4%), 1,19 ± 0,59, 3,13 ± 0,92 мм 
у 1 обстеженого (1,26%), 3,22 ± 0,85, 1,21 ± 0,29 мм у 1 
пацієнта (1,26%). Після усунення обмеженого відкри-
вання рота, жування їжі в капі для обстежених другої 

асиметрія положення суглобових головок, виміряна 
по верхній суглобовій щілині, становила 2,8 ± 0,31 мм 
в конструктивному прикусі, рекомендованому для 
подальшої оклюзійної реабілітації (Рис. 4, 5).   

Висновки
1. Максимально допустимий рівень асиметрії 

положення головок нижньої щелепи в суглобових 
ямках, який сприймається як лікувальний, може ви-
никати між правою і лівою сторонами при переході 
із звичної оклюзії в конструктивний прикус на етапі 
користування гнатологічною шиною, виміряний на 
комп’ютерних томограмах скронево-нижньощелеп-
ного суглоба становить 2,8 ± 0,31 мм для верхньої 
суглобової щілини.  

2. В тих випадках, коли для отримання кон-
структивного прикусу у пацієнтів з дисфункцією 
скронево-нижньощелепного суглоба, яка супровод-

Рисунок 4. СНЩС правий,                                  
конструктивний прикус, максимально 
допустима асиметрія положення голо-

вок нижньої щелепи

Рисунок 5.СНЩС лівий,         
конструктивний прикус, максимально 

допустима асиметрія положення головок 
нижньої щелепи.   

групи було необхідністю перед складанням плану по-
дальшої оклюзійної реабілітації. Фактично жування 
їжі в гнатологічній шині було повністю комфортним 
для 9 пацієнтів (11,3%), у яких найбільш виражена 

жується обмеженим відкриванням рота, по часу ви-
трачається не менше п’яти місяців, рекомендація по 
використанню суглобової капи, гнатологічної шини 
для жування їжі часто є доцільною. 
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Analysis of TMJs with disc displacement computer tomography after treatment

R. Mirza

The aim.  To define the dimensions of upper joint space during TMJ disc displacement, associated with limited mouth 
opening by analyzing computer tomography images.

Materials and methods. 79 patients were clinically examined by means of an anamnesis collection, isometric tests, 
palpation of TMJ and masticatory muscles, detection of occlusal supra contacts in habitual and dynamic occlusion. For all 
the examined patients with permanently limited mouth opening up to 35 mm between incisors a TMJ computer tomography 
(CT) in habitual occlusion was performed before and after gnathological treatment. Computer tomogram images are 
represented by sagittal plane where dimensions of upper joint space were measured. The distance between the upper and 
lower central incisors was measured in millimetres at the largest mouth opening position during clinical examination.

Results. For 48 (60, 7%) examined patients chewing food wearing a gnathological splint was considered as an optional 
recommendation and was aimed at maintaining the therapeutic effect achieved during the first three months of treatment, 
and for 31 (39,2%) patients consuming food in a gnathological splint was a necessity for achieving physiological 
measurements of mouth opening, within 43-53 mm between the incisors.

Conclusions. During the comparison of TMJ computer tomogram images in the closed jaws position on both sides before 
and after treatment of TMJ disc displacement, which is accompanied by limited mouth opening, it was found out that the 
maximum admissible asymmetry in articular condyle position after gnathological treatment, measured along the upper joint 
space was 2,8 ± 0,31 mm and was found in 11,3% of examined patients.

Key words: TMJ (Temporomandibular joint), limited mouth opening, computer tomography (CT).
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