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Серед пацієнтів, які мають скарги, пов’яза-
ні з функціонуванням скронево-нижньо-
щелепного суглоба, до 80 % становлять

внутрішні порушення, які виявлено у значній мірі
переважно в жінок на підставі аналізу магнітно-резо-
нансних томограм [12, 13, 14, 15].

Стабільність нейром’язової регуляції функціо-
нування скронево-нижньощелепного суглоба може
порушитись під впливом психоемоційного хронічно-
го напруження на тлі генетичної схильності за умови
індивідуальної невідповідності оклюзійних співвід-
ношень і зниження міжальвеолярної висоти. Меха-
нізм виникнення заклинювання в суглобі та біль
пов’язані з тим, що при порушенні функції ней-
ром’язової системи відбувається нефізіологічне та
спастичне скорочення жувальних м’язів, особливо
латеральних крилоподібних. Додатково клінічно
можна виявити парафункцію, наявність тригерних
ділянок, гіпертонус жувальних м’язів. Наявність

вимушеного положення нижньої щелепи змінює
умови функціонування окремих груп жувальних
м’язів і призводить до асиметричних рухів головок
нижньої щелепи. При перевантаженні елементів
будови суглоба внаслідок їх нефізіологічного руху
відбуваються внутрішньо-суглобові зміни, такі як
деформація диска, розрив і формування остеоартро-
зу. Диск скронево-нижньощелепного суглоба може
змінювати свою структуру й форму в умовах нефі-
зіологічного асинхронного функціонування жуваль-
них м’язів, зміщуватись по відношенню до поверхні
суглобової головки [4, 5, 6, 7, 8, 11].

Зміщення диска скронево-нижньощелепного
суглоба без репозиції може бути однією із причин
м’язово-лицевих болів. Вивих диска скронево-ниж-
ньощелепного суглоба, який не можна вправити,
поділяють на легко вправимий, важко вправимий,
застарілий. Остання форма має найбільше показань
до хірургічного лікування [6, 7, 9, 10].
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Резюме. Магнітно-резонансна томографія широко використовується при наявності таких скарг у пацієнта, як клацання,
заклинювання та біль у скронево-нижньощелепному суглобі. Наявність різних ступенів важкості лікування патології скро-
нево-нижньощелепного суглоба, яка супроводжується обмеженим відкриванням рота, потребує певних рекомендацій для
проведення магнітно-резонансної томографії з урахуванням сучасних класифікацій.
Мета: обґрунтувати необхідність застосування індивідуального фіксатора нижньої щелепи, виготовленого перед виконан-
ням магнітно-резонансної томографії в положенні відкритого рота для систематизації результатів лікування.
Матеріали та методи. На підставі клінічного обстеження та об’єктивізації стану скронево-нижньощелепного суглоба за
допомогою магнітно-резонансних томограм проаналізовано результати лікування захворювань і внутрішніх порушень
скронево-нижньощелепного суглоба, які може отримати лікар-стоматолог-гнатолог, застосовуючи неінвазивні методи.
Для отримання зображень скронево-нижньощелепного суглоба після лікування застосовувався індивідуальний фіксатор
нижньої щелепи, що забезпечило можливість доказового визначення положення суглобової головки в положенні відкри-
того рота. Для систематизації результатів аналізу магнітно-резонансних томограм скронево-ниижньощелепного суглоба
вибрана найзручніша класифікація.
Результати. Із клінічної точки зору, ефективним вважається гнатологічне лікування вивиху диска скронево-нижньоще-
лепного суглоба без репозиції в тих випадках, коли відстань між різцями при максимальному відкриванні рота становить
41–50 мм, суглобова головка розташовується на верхівці суглобового горбика, а при опитуванні і проведенні ізометрич-
них тестів скарги не виявляються.
Висновки. Розраховувати на максимально ефективне неінвазивне лікування із приводу обмеженого відкривання рота
можна при ранньому зверненні пацієнта, тобто від трьох до семи місяців з моменту виникнення.
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Метою хірургічного втручання при важких внут-
рішньосуглобових порушеннях є відновлення поло-
ження диска при рухах нижньої щелепи та забезпе-
чення виходу суглобової головки на верхівку сугло-
бового бугорка при відкритому роті [1, 2, 7].

На підставі аналізу магнітно-резонансних томог-
рам скронево-нижньощелепного суглоба існує можли-
вість виділити умовно чотири стадії артрозу: часткове
зміщення диска з репозицією та незначними дегенера-
тивними змінами; повне зміщення диска з репозицією
та зміною магнітно-резонансного сигналу на зважених
томограмах Т1; відсутність репозиції диска та ремоде-
лювання суглобової головки, ущільнення кортикаль-
ної пластинки по задньому краю бугорка, дегенератив-
но-дистрофічні зміни на томограмах Т1, Т2; відсут-
ність репозиції диска й деформуючий остеоартроз [3].

Клінічна та рентгенологічна характеристика важ-
кості патології скронево-нижньощелепного суглоба
передбачає п’ять стадій: періодичні болі у СНЩС без
клацання; періодичні болі в суглобі із клацанням і
підклинюванням; біль у СНЩС підсилюється при
жуванні, наявне клацання, дефлексію; постійний біль
в обох суглобах, обмежене відкривання рота; нестер-
пний біль в обох суглобах, обмежене відкривання
рота. Лікування передбачає при першій формі консер-
вативні заходи, при другій та третій консервативні
тільки до шести місяців, потім хірургічні, при четвер-
тій та п’ятій – артроскопію, кондилопластику, дискек-
томію, відкриту хірургію [1].

Таким чином, патологія скронево-нижньоще-
лепного суглоба, ускладнена обмеженим відкриван-
ням рота, потребує перед вибором методу лікуван-
ня ретельного клінічного обстеження та аналізу
комп’ютерних і магнітно-резонансних томограм,
визначення ступеня відкривання рота між цен-
тральними різцями в ході гнатологічного лікуван-
ня, яке повинні проводити максимально швидко.

У доступній літературі наводяться результати
хірургічного лікування, однак недостатньо висновків
про максимальні можливості гнатологічного ліку-
вання на сучасному етапі розвитку, спрямованого на
відновлення функції скронево-нижньощелепного
суглоба, досягнення показників середньостатистич-
ної норми в межах 40–50 мм між різцями при макси-
мальному відкриванні рота.

Магнітно-резонансна томографія скронево-ниж-
ньощелепного суглоба через високу інформативність
часто застосовується у пацієнтів з обмеженим відкри-
ванням рота. Однак умови, при яких виконується
дослідження, має велике значення саме для пацієнтів,
які отримували гнатологічне лікування із приводу
обмеженого відкривання рота. До таких умов відно-
ситься спосіб фіксації нижньої щелепи при максималь-
ному фізіологічному відкриванні рота. Тобто стандар-
тна рентгенологічна розпірка може фіксувати нижню
щелепу менше того значення, на яке пацієнт відкриває
рот після лікування самостійно без розпірки.

Мета – проаналізувати можливості неінвазив-
ного лікування патології скронево-нижньощелепно-
го суглоба, яка супроводжується обмеженим відкри-
ванням рота, шляхом аналізу магнітно-резонансних
томограм, отриманих після лікування при застосу-
ванні клінічного фіксатора нижньої щелепи.

Матеріали та методи
Обстеження на етапах лікування та після нього

43-х (100 %) пацієнтів із приводу обмеженого відкри-
вання рота у віковому діапазоні 17–68 років включало
визначення скарг шляхом опитування відповідно до
клінічного діагнозу, пальпацію латерального крилопо-
дібного м’яза, ізометричні тести для глибоких жуваль-
них м’язів, вимірювання ступеня відкривання рота
між центральними різцями, приймаючи за патологію
значення менше 22–24; 35 мм, визначення обмеженос-
ті бокових і протрузійних рухів (менше 7–9 мм), рух
нижньої щелепи в кінці обмеженого відкривання
рота – дефлексію (табл. 1).

Внутрішньоротове обстеження проводили з
метою аналізу кількості та топографії оклюзійних кон-
тактів (оклюзійний папір, T-scan), форми зубних дуг,
типу прикусу, положення третіх молярів, розташуван-
ня других молярів після ортодонтичного лікування,
оклюзійного рельєфу зубів, які формують сагітальні
та трансверзальні оклюзійні криві, контактів між зуба-
ми при статичній та динамічній оклюзії, визначення
переважної сторони жування.

Магнітно-резонансні томограми скронево-ниж-
ньощелепного суглоба (МРТ СНЩС) виконували у
стані максимального відкривання рота, з виготовле-
ним лікарем фіксатором прикусу (Спідекс, Panasil)
після гнатологічного лікування із приводу обмежено-
го відкривання рота для визначення типу репозиції
диска, мобільності суглобової головки. Опис магнітно-
резонансних томограм виконувався до лікування у
стані повністю зімкнутих зубів (звична оклюзія) і при
максимальному відкриванні рота до болі, відчуття
блока в суглобі. Після лікування магнітно-резонансні
томограми виконували із застосуванням силіконового
прикусного блока в новій звичній оклюзії, за яким
виконували протезування, складання плану ортодон-
тичного лікування або в капі, у положенні зімкнутих
щелеп і при повністю відкритому роті, зафіксованому
між центральними різцями відтискним відбитковим
матеріалом у вигляді розпірки – клінічний фіксатор
нижньої щелепи (мал.8).

Вивих диска скронево-нижньощелепного суглоба без
репозиції з рентгенологічної точки зору оцінюється як
розташування середнього відділу диска не на верхівці суг-
лобової головки при відкритому роті в межах 20–25 мм
(мал. 1, 2). Тобто ступінь відкривання рота обмежуєть-
ся висотою розпірки, фіксатора нижньої щелепи, а не
функціональним станом жу вальних м’язів.

Неінвазивне лікування патології скронево-нижньо-
щелепного суглоба з ознаками обмеженого відкривання
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рота включало застосування блокади анестетиком за
П.В. Єгоровим рухових гілок трійчастого нерва, методи-
ку лікування гіпомобільності скронево-нижньощелеп-
ного суглоба (свідоцтво про авторське право № 104947
від 28 травня 2021 року), застосування суглобової капи,
оклюзійної шини, фізіотерапії згідно з діагнозом.

Для систематизації результатів магнітно-резо-
нансного обстеження після лікування користувались
однією з міжнародних класифікацій захворювань
скронево-нижньощелепного суглоба (Betsy Mitchel
et al., 2014). У цій класифікації міститься інформація,
яка допомагає із клінічної точки зору правильно сис-
тематизувати магнітно-резонансні томограми після
неінвазивного лікування (табл. 1).
•      Зміщення диска СНЩС з репозицією та без обме-

женого відкривання рота.
•      Зміщення диска СНЩС з періодично обмеженим

відкриванням рота.
•      Зміщення диска СНЩС без репозиції з обмеженим

відкриванням рота.
•      Зміщення диска СНЩС без репозиції й обмеженого

відкривання рота.
Наведена вище класифікація дислокації диска

відрізняється від інших зручних класифікацій внут-
рішніх порушень СНЩС (П.Г. Сисолятин, 2000) тим,

що вона містить інформацію про вивих диска скроне-
во-нижньощелепного суглоба без репозиції та обме-
женого відкривання рота й відповідає поставленій
меті. Тобто стоматолог-гнатолог має можливість
об’єктивізувати результати неінвазивного лікування
в тих випадках, коли досягнуто позитивний резуль-
тат, усунуто обмежене відкривання рота, а у виснов-
ках МРТ описано наявність вивиху, який не можна
вправити. У таких випадках індивідуальний силіко-
новий клінічний фіксатор нижньої щелепи в поло-
женні непримусового повністю відкритого рота допо-
магає оцінити фактичне розташування суглобової
головки, яке не лімітовано стандартною пластмасо-
вою розпіркою (мал. 1, 2, 3, 4.1, 4.2, ,6, 7, 8, 9.1, 9.2).

Результати
Проводили неінвазивне гнатологічне лікування

43-х (100 %) пацієнтів, які клінічно мали обмежене
відкривання рота в діапазоні 19–35 мм при вимірю-
ванні між центральними різцями в положенні відкри-
того рота, а на комп’ютерних і магнітно-резонансних
томограмах до лікування виявляли неповний вихід
суглобової головки на верхівку суглобового бугорка,
відсутність репозиції диска (Мал.3, 4.1, 4.2). У 43-х
(100 %) пацієнтів гнатологічне лікування патології
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Таблиця 1

МРТ СНЩС Відстань між центральними різцями 
в мм < 35 > 41

До лікування
Зміщення диска СНЩС без репозиції з непостійно обмеженим відкриванням рота N = 12 (27,9 %)

До лікування
Зміщення диска СНЩС без репозиції з постійно обмеженим відкриванням рота N = 31 (72 %)

Після лікування
Повна репозиція диска, відкривання рота не обмежене N = 9 (20,9 %)

Після лікування
Відсутність репозиції диска, відкривання рота не обмежене N = 32(74,4 %)

Після лікування
Відсутність репозиції диска, відкривання рота обмежене N = 2 (4,6 %)

Мал. 1. Правий СНЩС, 

вивих диска без репозиції.

Мал. 2. Лівий СНЩС, 

повна репозиція диска.

Мал. 3. Пацієнт А. До лікування

рот закритий.
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СНЩС виявилось ефективним, оскільки забезпечено
мобільність суглобової головки до фізіологічних меж
норми у 39 (90,6 %), досягнуто повну репозицію диска
у 9 (20,9 %), усунуто скарги, характерні для захворю-
вань скронево-нижньощелепного суглоба, забезпече-
но умови для створення оклюзії, яка забезпечить
двосторонній тип жування (Мал.5, 6, 7, 8, 9.1, 9.2).

Аналіз магнітно-резонансних томограм СНЩС
із клінічним фіксатором прикусу після лікування дав
можливість розподілити пацієнтів згідно з однією з
доступних міжнародних класифікацій, що неможли-
во було зробити при застосуванні рентгенологічного
фіксатора нижньої щелепи (табл. 1).

Давність існування обмеженого відкривання рота
має значення для прогнозу лікуван-
ня, оскільки застарілий вивих
диска, існуючий більше трьох років,
як правило, не піддається неінва-
зивному лікуванню (n = 2; 4,6 %).

За давністю існування патоло-
гії, зміщення диска СНЩС з періо-
дичною репозицією (n = 12; 27,9 %)
та непостійно обмеженим відкри-
ванням рота виявлено до одного
року у 8 пацієнтів, до двох років –
у 4 пацієнтів. Тривалість існування
зміщення диска СНЩС без репози-
ції з постійно обмеженим відкри-
ванням рота (n = 31; 72 %) виявлено

СУЧАСНА СТОМАТОЛОГІЯ 3/2021

Мал. 8. Клінічний фіксатор 

нижньої щелепи.

Мал. 9.1. Відсутність репозиції

диска без обмеженого 

відкривання рота, візуалізується

задня диско-скронева зв’язка.

Мал. 9.2 Відсутність репозиції диску, 

відкривання роту не обмежене.

Мал. 5. Пацієнт А. Після лікування 

рот закритий.

Рис. 6. Пацієнт А. Після лікування 

рот відкритий, повна репозиція диска,

відкривання рота не обмежене.

Мал. 7. Пацієнт А. Після лікування 

рот відкритий максимально,

відстань між різцями 45 мм.

Мал. 4.1, 4.2. Пацієнт А. До лікування рот відкритий максимально. 

Вивих диска без репозиції, обмежене відкривання рота.
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до трьох місяців у 21 пацієнта, до одного року – у 10
пацієнтів, більше трьох років – у 2-х пацієнтів.

Метою неінвазивного лікування патології СНЩС,
ускладненої обмеженим відкриванням рота, яке вико-
нує гнатолог, були досягнення виходу суглобової
головки на верхівку суглобового бугорка за даними
магнітно-резонансної томографії та відповідно можли-
вість відкривати рот не менше ніж на 41–45 мм.

Відсутність болю у проекції скронево-нижньо-
щелепного суглоба та суб’єктивних скарг під час
опитування і проведення ізометричних тестів є
невід’ємною складовою оцінки ефективності ліку-
вання, при цьому дегенеративні зміни на магнітно-
резонансних томограмах можуть залишатися без
значних змін і змінюватись лише через довгий
період за умови оптимального відновлення оклюзій-
них співвідношень.

При опитуванні встановлено, що обмежене від-
кривання рота виникло після удару в нижню щелепу
у 3 осіб (6,9 %), тобто після усунення клініки травма-
тичного артриту залишалося безсимтомне обмежене
відкривання рота після (протягом) ортодонтичного
лікування в 7 осіб (16,2 %), після переважно тоталь-
ного протезування у 3 осіб (6,9 %), на тлі ревматоїд-
ного артриту в 4 осіб (9,3 %), перед ортодонтичним
лікуванням у 26-ти осіб (60,4 %).

Таким чином, після неінвазивного гнатологічно-
го лікування абсолютні показання до хірургічного
лікування патології СНЩС збереглись у двох паці-
єнтів (4,6 %).

Висновки
1.     Скеровуючи пацієнта на мангнітно-резонансну або

компютерну томографію скронево-нижньощелеп-
ного суглоба на етапах або після лікування, лікар-
стоматолог-гнатолог має можливість виготовити
фіксатор нижньої щелепи, який розміщується між
різцями в положенні повністю відкритого рота, що
досягається виключно фізіологічним станом
жувальних м’язів.

2.     Неінвазивне лікування вивиху диска скронево-
нижньощелепного суглоба, який не можна вправи-
ти, може бути найбільш ефективним при умові ран-
нього звернення пацієнта, а саме від одного тижня
до трьох-семи місяців.

3.     Клацання у скронево-нижньощелепному суглобі
може існувати дуже тривалий час і не турбувати в
одних випадках, а в інших може раптово зникнути з
негайною появою обмеженого відкривання рота і
тому розглядається як фактор ризику.

4.     Після неінвазивного лікування відсутність репози-
ції й повну репозицію диска скронево-нижньоще-
лепного суглоба як варіанти норми із клінічної
точки зору гнатолог може аналізувати на магнітно-
резонанснтих томограмах лише при застосуванні
клінічного фіксатора нижньої щелепи.

5.     Пацієнтам, які проходили неінвазивне лікування із
приводу обмеженого відкривання рота, показано в
більшості випадків гнатологічний супровід під час
відновлення оклюзійних співвідношень ортодон-
тичними або ортопедичними методами.
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Возможности неинвазивного лечения ограниченного открывания рта, обусловленного
заболеваниями и внутренними нарушениями височно-нижнечелюстного сустава

М.С. Дрогомирецкая, Р.А. Мирза

Резюме. Магнитно-резонансная томография широко применяется при наличии таких жалоб у пациента, как щелканье, заклинивание и боль в височно-

нижнечелюстном суставе. Наличие разных степеней сложности лечения патологии височно-нижнечелюстного сустава, которая сопровождается ограниче-

нием открывания рта, требует некоторых рекомендаций для проведения магнитно-резонансной томографии с учетом современных классификаций.

Цель исследования: обосновать необходимость применения индивидуального фиксатора нижней челюсти, изготовленного перед выполнением маг-

нитно-резонансной томографии в положении открытого рта для систематизации результатов лечения.

Материалы и методы. На основании клинического обследования и объективизации состояния височно-нижнечелюстного сустава с помощью магнит-

но-резонансных томограмм проанализировано результаты лечения заболеваний и внутренних нарушений височно-нижнечелюстного сустава, которых

может достигнуть врач-стоматолог-гнатолог, применяя неинвазивные методы. Для получения изображений височно-нижнечелюстного сустава после

лечения применялся индивидуальный фиксатор нижней челюсти, что обеспечило возможность доказательно определить положение суставной головки в

положении открытого рта. Для систематизации результатов анализа магнитно-резонансных томограмм височно-нижнечелюстного сустава выбрана под-

ходящая классификация.

Результаты. С клинической точки зрения эффективним считается гнатологическое лечение вывиха диска височно-нижнечелюстного сустава без репо-

зиции в тех случаях, когда расстояние между резцами, при максимальном открывании рта, составляет 41–50 мм, суставная головка размещена на вер-

шине суставного бугорка, а при опросе и проведении изометрических тестов жалобы не определяются.

Выводы. Рассчитывать на максимально эффективное неинвазивное лечение по поводу ограниченного открывания рта можно при ранем обращении

пациента – от трех до семи месяцев с момента появления.

Ключевые слова: височно-нижнечелюстной сустав, гнатолог, магнитно-резонансная томография.

Non-invasive treatment modalities of limited mouth opening due to diseases and internal disorders 
of the temporomandibular joint

M. Drogomyretska, R. Mirza

Abstract. Magnetic resonance imaging is widely used in the presence of such patient complaints as clicking, locking and pain in the temporomandibular joint. The

different problems in the treatment of temporomandibular joint pathology, which is accompanied by limited mouth opening, requires certain recommendations for

magnetic resonance imaging, supported by current classifications.

The purpose of the study: to substantiate the need for the use of an individual mandibular fixator, made before magnetic resonance imaging in the open mouth

position to systematization of the treatment outcomes.

Materials and methods. On the basis of clinical examination and objectification of the temporomandibular joint status by magnetic resonance imaging the results

of treatment of diseases and internal disorders of the temporomandibular joint, which can be obtained by a dentist-gnathologist using non-invasive methods, was

analyzed. To obtain images after treatment of the temporomandibular joint an individual mandibular fixator was used, which provided the possibility of evidence-

based determination of the articular head position in the open mouth state. To systematize the analysis results of magnetic resonance imaging of the temporo-

mandibular joint, the most convenient classification was chosen.

Results. From a clinical sight, the gnathological treatment of temporomandibular joint dislocation without reposition is considered effective if the distance between

the incisors, at maximum mouth opening, is 41–50 mm, the articular head is located at the apex of articular tubercle, and in the questioning and isometric tests

the patient complaints are absent.

Conclusions. The most effective non-invasive treatment of limited mouth opening is possibly with early ambulation, i.e. from three to seven months after onset.

Key words: temporomandibular joint, gnathologist, magnetic resonance imaging.


