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Актуальність. Діагностика стану скронево-нижньощелепного суглоба включає аналіз комп’ютерних томограм. Цей метод 
дослідження є надзвичайно поширеним, зазвичай використовується на етапах ортодонтичного лікування гнатологічного паці-
єнта і фактично є більш доступним як порівняти з магнітно-резонансною томографією. Інформація, отримана в ході аналізу 
комп’ютерних томограм скронево-нижньощелепного суглоба при складанні плану ортодонтичного, ортопедичного лікування, 
може впливати на послідовність етапів оклюзійної реабілітації. 

Мета. Визначити морфометричні параметри будови скронево-нижньощелепного суглоба, при яких дисфункція, яка супрово-
джується обмеженим відкриванням рота, зустрічається найчастіше, шляхом аналізу комп’ютерних томограм.

Матеріали та методи. На комп’ютерних томограмах виконувалось вимірювання ширини та нахилу суглобової головки ниж-
ньої щелепи у 91 обстеженого з обмеженим відкриванням рота, обумовленим дисфункцією скронево-нижньощелепного суглоба. 
Здійснювалось загальне клінічне обстеження, яке включало виявлення домінантної сторони жування, наявне раніше клацання 
в скронево-нижньощелепному суглобі, що з’ясовувалось при опитуванні.

Результати. У переважної кількості обстежених з дисфункцією скронево-нижньощелепного суглоба, яка визначається наяв-
ністю обмеженого відкривання рота, виявлено ширину суглобової головки від 3,5–4,4 мм до 7,5–8,4 мм при куті нахилу головки 
нижньої щелепи від 53 до 72° (47,2  %), а у найменшої кількості — від 4,5–5,4 мм до 11,5–12,4 мм при куті нахилу головки ниж-
ньої щелепи від 85 до 93° (18,6  %). Односторонній тип жування виявлено у 41 (45  %) обстеженого, а клацання в скронево-ниж-
ньощелепному суглобі, яке існувало до появи заклинювання підтвердили при опитуванні 39 (42,8 %) пацієнтів.

Висновки. Максимальна ширина головки нижньої щелепи, при якій виявлено кут нахилу суглобової головки від 53 до 72°, на 
комп’ютерних томограмах скронево-нижньощелепного суглоба становить 7,5–8,4 мм у пацієнтів з дисфункцією скронево-ниж-
ньощелепного суглоба, яка визначається наявністю обмеженого відкривання рота. 
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Вступ

Згідно з даними літератури найзручнішим 
методом візуалізації положення диска 
скронево-нижньощелепного суглоба 

є магнітно-резонансна томографія. Серед відносних 
недоліків цього методу деякі дослідники вважають 
низьку розподільну здатність, тому частіше про-
понують аналізувати будову кісткових елементів 
скронево-нижньощелепного суглоба за допомогою 
комп’ютерної томографії [7, 15].

Саме на зрізах комп’ютерних томограм за прин-
ципом співвідношення було визначено, що ширина 
суглобової ямки більше ніж ширина суглобової 
головки нижньої щелепи упродовж різних ділянок 
ширини суглобової головки і коливається в межах 
від 1,75 до 2,28 раза, на підставі чого був зроблений 
висновок про значущість цього співвідношення при 

аналізі вираженості проявів внутрішніх порушень 
скронево-нижньощелепного суглоба [1, 2, 15].

Завдяки дослідженням, що були присвячені 
вивченню ступеню дегенеративних змін, характер-
них для остеоартрозу, стає відомо, що окрім оцінки 
морфометричних параметрів суглобової головки 
та суглобової ямки, додатково важливою є оцінка 
об’єму скронево-нижньощелепного суглоба. При 
цьому було з’ясовано, що латеральний та медіальний 
об’єми скронево-нижньощелепного суглоба були 
подібними між собою у співвідношенні один до 
одного [1, 3, 14]. 

Дослідники розглянули, що зв’язки скронево- 
нижньощелепного суглоба адаптують суглобовий 
диск між кістковими частинами. На цю адаптацію 
впливає морфологія суглоба, наприклад нахил 
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і ширина суглобової головки нижньої щелепи, вимі-
ряні в аксіальній проєкції. Так, встановлено, що 
середньостатистичний розмір ширини суглобової 
головки нижньої щелепи, при якому визначались 
внутрішні порушення скронево-нижньощелепного 
суглоба, становив від 4 до 6 мм [4, 7, 13].

Також із даних літератури відомо, що переднє 
 зміщення диска було пов’язане з горизонтальним 
кутом суглобової головки, значення якого відхи-
лялось від середньостатистичної норми, виявленої 
у безсимптомних обстежених. Взагалі як значне 
збільшення, так і суттєве зменшення горизонталь-
ного кута суглобової головки нижньої щелепи, 
виміряного в аксіальній проєкції, має відношення 
до вираженості внутрішніх порушень скронево- 
нижньощелепного суглоба. На підставі аналізу 
комп’ютерних томограм скронево-нижньощелепного 
суглоба встановлено, що при збільшеному горизон-
тальному кондилярному куті, частіше зустрічається 
передньомедіальне зміщення диска, а при зменше-
ному куті нахилу головки нижньої щелепи — пере-
дньо-латеральне зміщення диска, підтверджене на 
магнітно-резонансних томограмах [4–6, 8, 10–12].

До того ж відомо, що особливості функціону-
вання латерального крилоподібного м’яза через 
порушення норм фізіологічного скорочення може 
спричиняти зусилля в кістці, яке діє як обертання 
суглобової головки вздовж вертикальної осі. Від-
повідно, міжкондилярний кут у пацієнтів із дис-
функцією скронево-нижньощелепного суглоба 
частіше виявлено меншим, ніж у решти обстежених. 
Встановлено взаємозв’язок між дисфункцією скро-
нево-нижньощелепних суглобів, нервово-м’язової 
системи й виявленою на комп’ютерних томограмах 
міжкондилярною асиметрією за значенням кута 
нахилу суглобових головок в аксіальній проєкції 
[4, 6, 9, 10, 12, 15].

Пацієнтам із дисфункцією скронево-нижньоще-
лепного суглоба зі збільшеними горизонтальними 
кутами нахилу головки нижньої щелепи, меншими 
міжкондилярними кутами, рекомендовано лікувати 
зміщення диска. Дуже важливо, що раннє вияв-
лення схильності до виникнення дисфункції скро-
нево-нижньощелепного суглоба зі зміщенням диска 
запобігає подальшому прогресуванню внутрішніх 
порушень скронево-нижньощелепного суглоба [4, 
9–12].

У доступній літературі найбільша кількість 
досліджень присвячена визначенню взаємозв’язку 
між варіантами зміщення диска і висотою суглобо-
вого відростка, об’ємом суглоба, площею суглобової 
головки, параметрами міжкондилярного і гори-
зонтального кутів в аксіальній проєкції, шириною 
суглобової головки, але при цьому відсутні дані, 
що стосуються значення кута нахилу головки ниж-

ньої щелепи в сагітальній проєкції як чинника, що 
додатково може вказувати на схильність до про-
гресування патології скронево-нижньощелепного 
суглоба, яка визначається наявністю обмеженого 
відкривання рота.

Мета
Визначити морфометричні параметри будови 

скронево-нижньощелепного суглоба, при яких 
дисфункція, що супроводжується обмеженим від-
криванням рота, зустрічається найчастіше, шляхом 
аналізу комп’ютерних томограм.

Матеріали та методи
Під нашим наглядом був 91 пацієнт у віці від 

18 до 55 років з постійно обмеженим відкриванням 
рота, виявленим на момент проведення обстеження. 
Критерієм включення пацієнтів в обстеження було 
наявністю відстані між центральними різцями 
верхньої та нижньої щелеп менш як 35 мм, при 
найбільшому відкриванні рота. Лізис кортикаль-
ної пластинки головки нижньої щелепи, виражені 
остеофіти, аномалії форми й деформації суглобової 
головки, стан після реабілітації з приводу перелому 
шийки суглобового відростка, були критеріями 
виключення пацієнтів з обстеження.

Клінічне обстеження включало вимірювання 
відстані між різцями при найбільшому відкриванні 
рота, збір анамнезу, в ході якого з’ясовувалось, в 
якій фазі відкривання і закривання рота існувало 
клацання, хруст в скронево-нижньощелепному 
суглобі до появи обмеженого відкривання рота. 
Додатково проводилась пальпація жувальних м’я-
зів, ізометричні тести, діагностика розташування 
оклюзійних контактів, виявлення дефлексії при 
намаганні широко відкрити рот, пальпація лате-
ральних крилоподібних м’язів за умови наявності 
доступу.   

Аналіз комп’ютерних томограм в стані зімкнутих 
щелеп у звичній оклюзії виконувався перед лікуван-
ням дисфункції, яка супроводжується обмеженим 
відкриванням рота. Для цього наносились спеці-
альні позначення у вигляді точок B2, B3, E і ліній 
B2–B3, B1–B4 відповідно до наявної методики 
[Ужумецкене И. И., Коннов В. В., 2001]. Після 
нанесення маркерних точок, на комп’ютерних томо-
грамах знайдено верхній край суглобової головки — 
точка E, передній край суглобової головки — точка 
B2, задній край суглобової головки — точка B3 
(рис. 1, 2). Виміряно ширину суглобової головки 
між точками B2 і B3, знайдено її середину. Пере-
лічені вище останні дві точки лежать на лінії, що 
з’єднує верхівку суглобового горбка B1 і нижній 
край зовнішнього слухового проходу B4 на зрізі, 
який ділить довжину суглобової головки на зов-
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нішні дві третини та внутрішню одну третину, або 
відступивши латерально від медіального полюса 
суглобової головки на 7–9 мм  залежно від індиві-
дуальних особливостей розміру довжини головки 
нижньої щелепи. Таким чином вимірювання ширина 
суглобової головки проводилось на лінії, що з’єд-
нує передній і задній край суглобової головки і 
яка є внутрішнім фрагментом лінії, що проходить 
через нижній край зовнішнього слухового про-
ходу і вершину суглобового горбка. Далі верхній 
край суглобової головки — точка E з’єднувалась 
з серединою ширини суглобової головки — лінія 
B2–B3, таким чином отримано одну сторону кута 
нахилу суглобової головки нижньої щелепи (рис. 3, 
4, 5). Другою стороною цього кута є лінія, що з’єд-
нує середину ширини суглобової головки нижньої 
щелепи з вершиною суглобового горбка (рис. 3, 4, 5).

Результати та їх обговорення
На підставі аналізу комп’ютерних томограм 

скронево-нижньощелепного суглоба пацієнтів зі 
скаргами на постійно обмежене відкривання рота, 
було розподілено на три групи  залежно від значень 
кута нахилу суглобової головки нижньої щелепи 
в сагітальній проєкції. 

До першої групи (17 осіб) увійшли обстежені 
з кутом нахилу суглобової головки нижньої щелепи 
85–93°, до другої (31 особа) — з кутом нахилу 
73–84°, до третьої (43 особи) — з кутом нахилу 
53–72° (табл. 1). 

Такий розподіл став можливим завдяки індивіду-
альним морфометричним особливостям положення 
нижнього краю зовнішнього слухового проходу 
по вертикалі. При візуалізації необроблених та 
нерозшифрованих комп’ютерних томограм скро-
нево-нижньощелепного суглоба було з’ясовано, що 
нижній край зовнішнього слухового проходу може 
розташовуватись як максимально вище верхівки 
суглобового горбка (вище точки B1), приблизно 
на 8,5 мм, так і максимально нижче верхнього краю 
суглобового горбка (нижче точки B1), приблизно 
на 8,5 мм.  Визначені  індивідуальні особливості 
будови скронево-нижньощелепного суглоба були 
нами враховані при вимірюванні кута нахилу суг-
лобової головки нижньої щелепи.

У результаті комплексного клінічного (кліні-
ко-функціонального) обстеження 91 пацієнта зі 
скаргами на постійно обмежене відкривання рота  
з додатковим аналізом комп’ютерних томограм 
було  встановлено, що у 41 обстеженого (45 %) 
виникненню клінічних ознак дисфункції скронево- 
нижньощелепного суглоба, яка супроводжується 
обмеженим відкриванням рота, передував одно-
сторонній тип жування.

Проведений аналіз результатів клінічного обсте-
ження дозволив виділити три основні варіанти існу-
вання переважно одностороннього типу жування, 
асоційованого з розвитком патології скронево-ниж-
ньощелепного суглоба, яка визначається наявністю 
обмеженого відкривання рота. 

Рис. 1. Локалізація зрізу для вимі-
рювання ширини головки нижньої 

щелепи

Рис. 2. Ширина суглобової головки 
В2–В3

Рис. 3. Перша група: кут нахилу 
суглобової головки головки 92,86°

Рис. 4. Друга група: кут нахилу 
суглобової головки 76,29°

Рис. 5. Третя група: кут нахилу 
суглобової головки 63,43°
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В першому варіанті для одностороннього типу 
жування характерна наявність асиметричної стер-
тості жувальних зубів (на одній стороні більше 
ніж на іншій), а також недопрорізування другого 
моляра на одній зі сторін більше ніж на іншій, 
що спостерігалось, в основному, у випадках коли 
цілісність зубних рядів не порушена. 

При визначенні другого варіанту — для односто-
роннього типу жування, обов’язковою була наяв-
ність переважно односторонніх дефектів зубних 
рядів, в тому числі клінічні випадки, коли має місце 
зняття ортопедичних конструкцій та їх тривала 
відсутність на одній стороні. В таких ситуаціях,  
у більшості випадків незаміщений дефект зубного 
ряду був розташований на стороні патології скроне-
во-нижньощелепного суглоба, яка супроводжується 
обмеженим відкриванням рота. Тобто жувальна 
сторона була протилежна тій, на якій виявлено 
дисфункцію скронево-нижньощелепного суглоба 
з ознаками обмеженого відкривання рота. 

При наявності третього варіанту — для односто-
роннього типу жування обов’язковою умовою був 
біль і дискомфорт в скронево-нижньощелепному 
суглобі, існуючий до появи обмеженого відкривання 
рота, через наявність якого пацієнт змушений адап-
тивно пережовувати їжу на тій стороні, при жуванні 
на якій біль під час приймання їжі так гостро не 
проявлявся.

Гіперестезія твердих тканин зубів, як одна із 
загальних умов при формуванні одностороннього 
типу жування, у деяких обстежених спостерігалась 
при наявності вираженої стертості жувальних зубів.  

Серед 41 обстеженого з одностороннім типом 
жування у 29 пацієнтів (31,8 %) на момент обсте-
ження цілісність зубних рядів не була порушена, 
дефекти зубних рядів (що були раніше), відновлені 

ортопедичними конструкціями. Пальпація лате-
рального крилоподібного м’яза за пагорбом верхньої 
щелепи у пацієнтів з обмеженим відкриванням рота, 
була утруднена, у випадках коли при відкриванні 
рота відстань між центральними різцями становила 
менше ніж 25 мм.

При зборі анамнезу було з’ясовано, що у 39 
обстежених (42,8 %), появи дисфункції скроне-
во-нижньощелепного суглоба, які супроводжу-
ються обмеженим відкриванням рота, передували 
початкові форми дислокації диска, які клінічно 
проявлялись як клацання в скронево-нижньоще-
лепному суглобі, тоді як після появи заклинювання 
в суглобі клацання зникало і на момент проведення 
об’єктивного клінічного обстеження фактично не 
існувало  При пальпації жувальних м’язів виявлено 
болючі тригерні ущільнення в поверхневих власне 
жувальних м’язах у 23 обстежених (25,2 %).

За даними анамнезу, у пацієнтів першої групи   
з кутом нахилу суглобової головки в межах 85–93°, 
клацання в скронево-нижньощелепному суглобі 
передувало лише у двох обстежених, у пацієнтів 
другої групи з кутом нахилу суглобової головки 
73–84°, клацання в скронево-нижньощелепному 
суглобі існувало у 14 обстежених, а у пацієнтів 
третьої групи, серед яких було 23 пацієнти з кутом 
нахилу суглобової головки нижньої щелепи 53–72°, 
клацання в скронево-нижньощелепному суглобі 
зникло після появи обмеженого відкривання 
рота.

Аналіз отриманих даних показав, що дисфункція 
скронево-нижньощелепного суглоба, яка супрово-
джується обмеженим відкриванням рота, в 47,2 % 
зустрічається в обстежених з кутом нахилу суг-
лобової головки 53–72°, 34 % – у пацієнтів з кутом 
нахилу суглобової головки 73–84°, 18,6 % — з кутом 

Таблиця 1
 Розподіл обстежених з дисфункцією, яка визначається наявністю обмеженого відкривання рота, 

з урахуванням морфометричних параметрів будови скронево-нижньощелепного суглоба

Ширина суглобової 
головки нижньої 

щелепи, мм          
n = 91(100 %)

Кількість обстежених 
з кутом нахилу суглобової головки нижньої щелепи

85–93°
n = 17(18,6%)

73–84°
n = 31(34%)

53–72°
n = 43(47,2%)

3,5–4,4 4 6

4,5–5,4 2 8 9

5,5–6,4 4 7 11

6,5–7,4 3 6 7

7,5–8,4 3 5 9

8,5–9,4 2 1 1

9,5–10,4 1 

10,5–11,4 1

11,5–12,4 1
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нахилу суглобової головки нижньої щелепи 85–93° 
(рис. 3, 4, 5).

Слід зазначити, що морфометричні параметри 
будови скронево-нижньощелепного суглоба мають 
значення для біомеханіки рухів нижньої щелепи. 
Так, при складанні плану ортодонтичного лікування 
гнатологічного пацієнта, розповсюдженим є твер-
дження про доцільність враховувати такі параме-
три, як, наприклад, задня суглобова щілина, яка 
має значення при аналізі вираженості дистального 
положення суглобової головки нижньої щелепи. 
На рис. 3, за значенням розміру задньої суглобової 
щілини візуалізується таке положення суглобової 
головки нижньої щелепи, як і на рис. 5. При цьому 
з порівняння обох зображень, які розшифровані 
при однаковій формі патології скронево-нижньо-
щелепного суглоба, доказова різниця між двома 
зображеннями 3 і 5 полягає в значенні кута нахилу 
суглобової головки, виміряного через середину 
ширини суглобової головки на сагітальних зрізах.

Таким чином, нахил суглобової головки нижньої 
щелепи вимірюється кутом, утвореним в місці пере-
тину двох ліній, одна з яких є половиною ширини 
головки нижньої щелепи й розташована на лінії, 
яка з’єднує верхівку суглобового горбка і середину 
ширини суглобової головки, а інша бере свій поча-

ток від верхівки суглобової головки та перетинає 
середину ширини суглобової головки нижньої 
щелепи на лінії, що з’єднує вершину суглобового 
горбка з нижнім краєм зовнішнього слухового 
проходу. Кут нахилу суглобової головки нижньої 
щелепи зі значенням 53–72° вказує на тип будови, 
при якому найчастіше виявлено дисфункцію скро-
нево-нижньощелепного суглоба, яка визначається 
наявністю обмеженого відкривання рота, тобто 
існує підвищена схильність до розвитку даної пато-
логії з погляду значущості морфометричних ознак.

Висновки
1. Кут нахилу суглобової головки нижньої 

щелепи в межах 53–72°, може розглядатись як 
одна зі сприятливих умов для прогресування дис-
функції скронево-нижньощелепного суглоба, яка 
супроводжується обмеженим відкриванням рота, 
на рівні оцінки морфометричних параметрів будови 
скронево-нижньощелепного суглоба.

2. Дисфункція скронево-нижньощелепного суг-
лоба, яка визначається наявністю обмеженого від-
кривання рота, найчастіше виявляється при ширині 
суглобової головки нижньої щелепи, виміряній 
на комп’ютерних томограмах у звичній оклюзії, зі 
значенням в діапазоні 4,5–8,4 мм.
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Identification of tendency to temporomandibular joint dysfunction progression based on 
morphometry

Mirza R., Beloklitskaya G. 

Shupyk National Healthcare University of Ukraine, Kyiv, Ukraine

Actuality. The temporomandibular joint diagnosis includes the computer tomography analysis. This research method is extremely 
common, and as a rule, it is used during the stages of orthodontic treatment of gnathological patients and is actually more accessible 
in comparison with magnetic resonance imaging (MRI). The information obtained during the TMJ computer tomograms analysis, while 
making up an orthodontic plan, orthopedic treatment, can affect the sequence of occlusal rehabilitation stages.
The aim. To determine the morphometric parameters of the TMJ structure in which dysfunction accompanied by limited opening of the 
mouth occurs most often by means of analysing computer tomograms.
Materials and methods. The width of the glenoid fossa and condylar head inclination were measured on computer tomograms in 
91 subjects with limited mouth opening due to temporomandibular joint dysfunction. A general clinical examination was carried out, 
which included identification of the dominant side of chewing, previously existing clicking in the temporomandibular joint, which was 
revealed during the interview.
Results. The largest number of examinees with temporomandibular joint dysfunction due to the limited mouth opening, had a width 
of the condylar head from 3.5–4.4 mm to 7.5–8.4 mm condylar head inclination angle from 53 to 72° (47.2%), and the smallest from 
4.5–5.4 mm to 11.5–12.4 mm at an condylar head inclination angle from 85 to 93° (18.6%). Unilateral type of chewing was found in 
41 (45%) of the examined, and clicking in the temporomandibular joint, which existed before the appearance of jamming, was confirmed 
by interviewing of 39 (42.8%) patients.
Conclusions. The maximum width of temporomandibular joint, at which the condylar head inclination angle from 53 to 72° is detected 
on TMJ computer tomograms is 8.4 mm within patients with temporomandibular joint dysfunction, which is determined by the presence 
of limited opening of the mouth.
Keywords: limited mouth opening, temporomandibular joint, computer tomography.
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