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Резюме. У цій статті розглядається візуалізаційна анатомія скронево-нижньощелепного суглоба 
(СНЩС), описується техніка обчислення щілин між ямкою і голівкою, їх співставлення на основі даних 

комп’ютерної томографії (КТ) СНЩС та їх співставлення із клінічними ознаками дисфункції СНЩС.  

Мета – визначення КТ-діагностичних критеріїв стійкого функціонального зміщення нижньої щелепи 
у пацієнтів із функціональними розладами жувального апарату.  

Матеріали та методи дослідження. Проведено клінічне й променеве обстеження 150 пацієнтів із 
функціональними розладами жувального апарату й оклюзійними порушеннями і 30 практично здорових осіб – 

контрольна група. Для статистичної обробки даних застосовували t-тест нерівних дисперсій - критерій Велча. 

Результати. При проведення стоматологічного огляду встановлено наявність болю в СНЩС у 30 
(20,00%) пацієнтів, у жувальних м’язах у 43 (28,67%), головний біль у 47 (31,33%). При бімануальній пальпації 

жувальних м’язів встановлено гіпертонус жувальних м’язів – 94 (62,67%) з їх гіперторфією – 46 (30,67%). Паль-

паторно функціональне стійке зміщення нижньої щелепи визначали у 135 (90,00%) пацієнтів дослідної групи, у 
57 (42,22%) із них значне і наявність больового синдрому 46 (80,70%).  

При проведенні КТ СНЩС для можливості визначення зміщення нижньої щелепи дистально або 
медіально в сагітальній проекції порівнювали співвідношення передня/задня суглобова щілина в кожному 

окремо суглобах із цим же співвідношенням у контрольній групі. Встановлено статистично значущу різницю між 

показниками контрольної групи - 0,840,26 95% ДІ 0,74- 0,94 R, 0,87 0,30 ДІ 0,76- 0,98 L, і вибірки пацієнтів із 

заднім зміщенням – в правому СНЩС - 1.490,95; 95% ДІ 1,33-1,65, p-value=0.000, в лівому СНЩС 1.641,03; 

95%; ДІ 1,45-1,84, p-value=0.000 і із переднім зміщенням в лівому СНЩС 0.660,04; 95% ДІ 0,64-0,68, p-

value=0.001. Наявність значного зміщення хоча б у одному суглобі було встановлено у 72 (48,00%) пацієнтів із 

дисфункцією СНЩС, із них у 63 (87,50%) присутній больовий синдром. 
Висновки. КТ дозволяє комплексно оцінити кісткові структури та їх зв’язок у СНЩС і є цінним ін-

струментом для планування ортопедичного лікування й оцінки його ефективності в динаміці.  

Ключові слова: скронево-нижньощелепний суглоб, конусно-променева комп’ютерна томографія, ди-
сфункція скронево-нижньощелепного суглоба, оклюзійно-артикуляційні порушення. 

 
Вступ. СНЩС є складним суглобом, необ-

хідним для унікальної людської функції мовлення, а 
також функцій жування та ковтання [1]. СНЩС пред-

ставлений диском, двома кістками, фіброзною капсу-

лою, внутрішньосуглобовою рідиною, синовіальною 
оболонкою та зв’язками [2]. Суглобовий диск пред-

ставлений щільною волокнистою сполучною ткани-
ною, має двоввігнуту форму, розділений на більш 

товсту передню і задню частини та тоншу проміжну 

зону. Спереду верхнє черевце латерального кри-
лоподібного м’яза вплітається в диск і призводить 

його в рух, а ззаду він прикріплюється до скроневої 

кістки. Це місце представлене ретродисковою клітко-
виною, так званою "біламінарною зоною", вона сильно 

васкуляризована та іннервована й при зміщенні 
голівок нижньої щелепи на неї спричинюється тиск і, 

відповідно, при рухах нижньої щелепи відбувається 

постійна мікротравматизація, що може призвести до 
розвитку хронічного больового синдрому [3, 4]. 

Скронево-нижньощелепні розлади, або дис-

функція СНЩС визначена Американською академією 
Орофаціального болю як комплексний термін, що охо-

плює клінічні ознаки порушень жувальниих м'язів, су-
глобів та пов'язаних з ними структурах. А найбільш 

поширені клінічні ознаки представлені болем, 

обмеженим відкриванням рота і звуками в суглобах 

(клацання, крепітація) [5]. Патологія однієї зі складо-
вих призводить до порушень у всій системі. У стома-

тології першочергово виникнення дисфункції СНЩС і 

жувальних м’язів пов’язують із порушенням функціо-
нальної оклюзії.  

Уперше для оцінки СНЩС КТ використана 
ще у 1980 році [6]. Це обстеження вважається найкра-

щим методом оцінки стану кісткових структур при па-

тології СНЩС. КТ дозволяє виконати мультипро-
екційну реконструкцію (сагітальна, аксіальна, коро-

нальна) структур СНЩС, отримати 3D-зображення в 

положеннях із закритим і відкритим ротом. Водночас 
деякі дослідження показали, що рентгенографічні 

зміни в суглобі не завжди пов'язані з болем [7]. Важ-
ливим для етіопатогенетичного розуміння дисфункції 

СНЩС є можливість визначення на КТ зміни форми і 

розташування зони навантаження. Незважаючи на те, 
що цей метод є основним рентгенологічним до-

слідженням пухлин, аномалій розвитку та переломи 

кісткових структур, він потенційно може широко за-
стосовуватись для діагностики дисфункції СНЩС, за-

сновуючись на оцінці розмірів і форми суглобових 
голівок, їх положенні в ямках, розмірах суглобових 
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щілин, зони навантаження із центричним співвідно-

шенням [8]. 
Отже актуальним є питання визначення ви-

мушеного положення нижньої щелепи (стійкого 

функціонального зміщення) як предиктора цієї пато-
логії і створення відповідних стратегій профілактики 

при плануванні ортопедичного лікування й прогно-

зуванні ефективності лікування.  
Метa роботи – визначення КТ-діагностич-

них критеріїв стійкого функціонального зміщення 
нижньої щелепи у пацієнтів із функціональними 

розладами СНЩС при оклюзійно-артикуляційних по-

рушеннях на етапі планування ортопедичного ліку-
вання.  

Матеріали та методи дослідження. Для 

вирішення поставлених завдань проведено клінічне й 
променеве обстеження 150 пацієнтів із функціональ-

ними розладами жувального апарату й оклюзійними 
порушеннями, які увійшли до дослідної групи і 30 

практично здорових осіб – контрольна група. Обидві 

групи співставлювані за віком і статтю. При клініч-
ному стоматологічному огляді першочергово увагу 

приділяли обстеженню оклюзії зубних рядів, в т.ч. 

співвідношенню розташування великого, малого 
ключа оклюзії, стабільності оклюзії, визначали шлях 

ковзання із центрального співвідношення щелеп у 
центральну оклюзію, ексцентричну оклюзію, 

сагітальне, вертикальне перекриття різців, контакти 

фронтальних і бічних зубів, наявність нефізіологічних 
оклюзійних контактів, супраконтактів, проводили 

визначення зниження міжальвеолярної висоти, оцінку 

ширини відкривання рота, оцінку рухомості нижньої 
щелепи, визначення симетричності екскурсії суглобо-

вих голівок під час відкривання рота, внутрішньо-су-
глобових шумів. Детально оцінювали характеристики 

больового синдрому, анатомічні ділянки розповсюд-

ження. Інтенсивність больових відчуттів оцінювали за 
допомогою візуальної аналогової шкали болю (ВАШ). 

Для оцінки положення суглобових голівок у суглобо-

вих ямках проводилась конусно-променева томо-
графія на апараті MyRay модель Hyperion X9 PRO. З 

метою прицільної діагностики та оцінки кісткових 
структур та елементів СНЩС використовували про-

граму iRYS 16.3.1. 

Критеріями включення в дослідження були 
пацієнти із дисфункцією СНЩС із артикуляційно-

оклюзійними порушеннями у віці 20-65 років, згода на 

участь у дослідженні. Критеріями виключення були: 
травми, новоутворення  щелепно-лицевої ділянки, ін-

фекційні артрити, тяжкі соматичні захворювання, 
відмова пацієнтів від участі у дослідженні.  

Статистичний аналіз було проведено серед 

статистичного програмування R (r-project.org, ver. 4.0). 
Для статистичної обробки даних застосовували t-

критерій Велча, або t-тест нерівних дисперсій, — це 

тест на розташування двох вибірок, який використо-
вується для перевірки (нульової) гіпотези про те, що 

дві сукупності мають однакові середні значення. Він 
адаптація t-критерію Стьюдента, але є більш надій-

ним, коли дві вибірки мають неоднакові дисперсії або 

неоднакові розміри вибірки. Статистично значущими 

вважалися результати при р < 0.05. 
Ця робота є фрагментом  науково-дослідної  

роботи  кафедри стоматології Інституту післядиплом-

ної освіти НМУ імені О.О. Богомольця «Міждисци-
плінарний підхід в профілактиці, лікуванні та ре-

абілітації пацієнтів із захворюваннями пародонта та 

порушенням функціональної оклюзії» (держ. реєстр № 
0123U105134), ініціативно-пошукова. 

Результати дослідження та їх обгово-

рення. Першочергово встановлювали наявність боль-

ового синдрому – 60 пацієнтів (40,00%) звернулися зі 

скаргами на біль в ділянці СНЩС, жувальних м’язах 
або головний біль, причому у 19 (31,67%) із них скарги 

на больові відчуття турбували більше, ніж пів року. 

Встановлено наявність болю в СНЩС у 30 (20,00%) 
пацієнтів, у жувальних м’язах у 43 (28,67%), головний 

біль у 47 (31,33%). При бімануальній пальпації 
жувальних м’язів у стані спокою та під час скорочення 

визначали їх тонус, наявність гіперторофії  та сегмен-

тації, кількість чутливих точок м’язів – тригерні боль-
ові точки, інтенсивність чутливості в найбільш чут-

ливій точці, діапазон безболісного відкривання рота. 

Встановлено гіпертонус жувальних м’язів – 94 
(62,67%) з їх гіперторфією – 46 (30,67%), як одно- так 

і двобічний, які спостерігались одночасно із пара-
функцією жувальних м’язів –34 (22,67%). Пальпа-

торно функціональне стійке зміщення нижньої ще-

лепи визначали у 135 (90,00%) пацієнтів дослідної 
групи, у 57 (42,22%) із них значне і наявність боль-

ового синдрому спостерігалася у – 46 (80,70%). Вод-

ночас девіацію або дефлексію встановлено у 74 
(49,33%) пацієнтів дослідної групи, обмеження 

відкривання рота у 52 (32,67%) пацієнтів; хрускіт й 
клацання в СНЩС – 112 (74,67%); дефіцит міжальвео-

лярної висоти, визначений анатомо-фізіологічним ме-

тодом у порожнині рота: помірний (0,5-2.5мм – 67 - 
44,67%), значний (2,5 мм і більше– 22 - 21,67%).  

При проведенні конусно-променевої томо-
графії оцінювалось положення суглобових голівок у 2 
площинах – сагітальній та корональній. Аксіальну 
площину не вводили в це дослідження. Спочатку про-
водилась оцінка положення голівок нижньої щелепи в 
сагітальній проекції. Для цього першочергово прово-
дили істину горизонтальну лінію до найбільш висту-
паючого краю голівки (Рис 1а, жовта лінія). Після 
цього опускали перпендикуляр на верхню частину су-
глобової ямки (Рис 1б, рожева лінія). Таким чином 
проводили вимірювання в мм верхньої суглобової 
щілини.  

Далі знаходили найбільш випуклі точки на пе-
редній та задній поверхні суглобової голівки. Прово-
дили дотичні до даних точок, за умови, що вершиною 
є точка проекції верхнього краю голівки на верхній 
край суглобової ямки (Рис 2а, зелені лінії). Опускали 
перпендикуляри від дотичних ліній у місцях найбільш 
випуклої частини голівок на стінки суглобової ямки. 
Визначали ширину суглобової щілини, а саме пе-
редньої та задньої. (Рис 2б, 2в). 
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Рис. 1. Конусно-променева КТ СНЩС, сагітальна площина зліва: зображення лінії до найбільш 

виступаючого краю голівки (а), перпендикуляр на верхню частину суглобової ямки (б). 
 

   

Рис. 2 Конусно-променева КТ СНЩС, сагітальна площина зліва: зображення дотичних до най-

більш випуклих точок на передній та задній поверхні суглобової голівки, за умови, що вершиною є то-

чка проекції верхнього краю голівки на верхній край суглобової ямки (а), перпендикуляри від дотичних 

ліній в місцях найбільш випуклої частини голівок на стінки суглобової ямки (б), ширина передньої та 

задньої суглобових щілин (в). 
 

Для можливості визначення зміщення ниж-
ньої щелепи дистально або медіально в сагітальній 

площині порівнювали співвідношення передня/задня 
суглобова щілина в кожному окремо суглобах із цим 

же співвідношенням в контрольній групі. Відповідно 

збільшення показника вище значення верхньої межі 
95% довірчого інтервалу (95% ДІ) у групі контролю 

вважали за заднє або дистальне зміщення, а змен-

шення цього показника нижче від значення нижньої 
межі 95% довірчого інтервалу в групі контролю вва-

жали за переднє або медіальне зміщення в сагітальній 
проекції. Встановлено статистично значущу різницю 

між цими показниками: контроль - 0,840,26 95% ДІ 

0,74- 0,94 R, 0,87 0,30 ДІ 0,76- 0,98 L, заднє або дис-

тальне зміщення в правому суглобі - більше 0,94 

(1.490,95; 95% ДІ 1,33-1,65 t = 6.8849, p-value=1.261e-

10) R, у лівому суглобі 0,98 (1.641,03; 95%; ДІ 1,45-

1,84; t = 6.8446, p-value=2.374e-10) L і із переднім змі-

щенням – менше 0,74 – відсутнє в дослідній групі в 

правому суглобі, в лівому 0,76 (0.660,04; 95% ДІ 0,64-

0,68  t=-3.88438, p-value=0.001) L.  

Для оцінки вираженості зміщення вираху-
вали середнє значення по кожному із видів зміщення і 

вважали, що пороговим значенням для значного змі-

щення є показник вище середнього значення зміщення 
у дослідній групі плюс стандартна похибка: 

1.49+0,08=1,57 для заднього правого зміщення і 

1.64+0,10=1,74. Встановлено наявність двостороннь-
ого заднього зміщення голівок нижньої щелепи у 103 

(68,67%) пацієнтів із дисфункцією СНЩС, із них 42 
(40,77%) прийшли до лікаря зі скаргами на оро-

фасціальний біль, причому у 22 (14,67%) спостерігали 

значне зміщення, 17 (77,27%) із них мали больовий 
синдром; одностороннього заднього зміщення голівок 

нижньої щелепи у 32 (21,33%) пацієнтів із дис-

функцією СНЩС, із них у 16 (50,00%) присутній бо-
льовий синдром, причому в 11 із них встановлено 

значне зміщення; у 16 (10,67%) встановлено односто-
роннє заднє зміщення із одночасним переднім 

зміщення в контрлатеральному суглобі при суб’єк-

тивній оцінці відсутності больового синдрому. На-
явність значного зміщення хоча б в одному суглобі 

класифікували як значне зміщення, яке було встанов-

лено у 72 (48,00%) пацієнтів із дисфункцією СНЩС, із 
них у 63 (87,50%) присутній больовий синдром. Отже, 

враховуючи анатомічне розташування диску скро-
нево-нижньощелепного суглобу, зокрема його зв'язок 

із біламінарною зоною визначене дистальне зміщення 

нижньої щелепи у переважної більшості пацієнтів із 
больовим синдромом дисфукції СНЩС підтверджує 

патогенетичну гіпотезу виникнення болю за при-

чинно-наслідковим зв’язком таких внутрішньосугло-
бових порушень.  

а б 

а б в 
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Обмеження проведеного дослідження, безу-

мовно, може бути пов’язане із різноманітністю анато-
мічної будови голівок нижньої щелепи і форми, і роз-

мірів ямки скронево-нижньощелепного суглоба, наяв-

ністю змін суглобових поверхонь при артрозах, неточ-
ністю вимірювання розмірів щілин на томограмах, на-

лаштуваннями самого томографа, кількістю спостере-

жень. Проте, отримання статистично значимих різ-
ниць між дослідною групою й групою контролю підт-

верджує доцільність й перспективність проведеного 
дослідження. Необхідно зазначити, що всі дослі-

дження проводились на одному й тому ж самому то-

мографі, розрахунки виконувались тричі для отри-
мання найбільш точного результату, а доступні на сьо-

годні способи статистичної обробки даних дозволяють 

отримувати статистично значущі дані вже на порів-
няно невеликих вибірках.  

Перспективою подальших досліджень бу-
дуть подальші розрахунки й оцінка верхньої, медіаль-

ної й латеральної суглобових щілин для визначення 

проекції міжальвеолярної висоти й корпусного змі-
щення нижньої щелепи вбік, а також створення прос-

того онлайн-калькулятора для практикуючого стома-

толога, який як інтегральний індикатор якості прове-
деного лікування допоможе встановити наявність вну-

трішньосуглобового зміщення, його напрям і ступінь 
на основі вимірів суглобових щілин, що безумовно 

буде корисним для практичної ортопедичної стомато-

логії як на етапі планування лікування, так і на етапі 
оцінки його динаміки. 

Висновки. Оцінка параметрів конусопроме-

невої КТ СНЩС є надійним маркером підтвердження 
зміщення нижньої щелепи і, відповідно, дисфункції 

СНЩС. Встановлено статистично значущу різницю 

між показниками контрольної групи - 0,840,26 95% 

ДІ 0,74- 0,94 R, 0,87 0,30 ДІ 0,76- 0,98 L, і вибірки па-

цієнтів із заднім зміщенням – у правому СНЩС - 

1.490,95; 95% ДІ 1,33-1,65, p-value=0.000, у лівому 

СНЩС 1.641,03; 95%; ДІ 1,45-1,84, p-value=0.000 й із 

переднім зміщенням у лівому СНЩС 0.660,04; 95% 
ДІ 0,64-0,68, p-value=0.001. Наявність значного змі-

щення хоча б в одному суглобі встановлено у 72 
(48,00%) пацієнтів із дисфункцією СНЩС, із них у 63 

(87,50%) присутній больовий синдром. 
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Abstract. This article examines the imaging anat-

omy of the temporomandibular joint (TMJ), describes the 

technique of calculating the gaps between the fossa and the 
head, their comparison based on TMJ computed tomogra-

phy (CT) data, and their comparison with clinical signs of 
TMJ dysfunction. 

The aim was to determine CT diagnostic criteria 

for persistent functional displacement of the lower jaw in 
patients with TMJ functional disorders in occlusal-articu-

lation disorders at the stage of orthopedic treatment plan-

ning. 
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Research materials and methods. A clinical and 

radiological examination of 150 patients with functional 
disorders of the masticatory apparatus and occlusal disor-

ders, who were included in the experimental group, and 30 

practically healthy persons – the control group, was carried 
out. 

The results. The presence of a pain syndrome 

was primarily determined - 60 patients (40.00%) com-
plained of pain in the TMJ area, masticatory muscles or 

headache, and in 19 (31.67%) of them, complaints of pain 
bothered more than half year TMJ pain was found in 30 

(20.00%) patients, in masticatory muscles in 43 (28.67%), 

headache in 47 (31.33%). Hypertonus of the masticatory 
muscles was established - 94 - 62.67% with their hypertro-

phy - 46 - 30.67%, both unilateral and bilateral, which 

were observed simultaneously with the parafunction of the 
masticatory muscles (34 - 22.67%). Palpatory functional 

stable displacement of the lower jaw was determined in 
135 (90.00%) patients of the research group, in 57 

(42.22%) of them significant pain syndrome was present 

in 46 (80.70%). At the same time, deviation or deflexion 
was established in 74 (49.33%) patients of the experi-

mental group, restriction of mouth opening in 52 (32.67%) 

patients; crunching and clicking in the TMJ - 112- 74.67%. 

The presence of bilateral posterior displacement of the 

heads of the lower jaw was established in 103 (68.67%) 
patients with TMJ dysfunction, of which 42 (40.77%) 

came to the doctor with complaints of orofacial pain, and 

in 22 (14.67%) significant displacement, 17 (77.27%) of 
them had a pain syndrome; unilateral posterior displace-

ment of the heads of the lower jaw in 32 (21.33%) patients 

with TMJ dysfunction, 16 (50.00%) of them have a pain 
syndrome, and 11 of them have a significant displacement; 

in 16 (10.67%) one-sided posterior displacement with sim-
ultaneous anterior displacement in the contralateral joint 

was established with a subjective assessment of the ab-

sence of pain syndrome. Presence of a significant displace-
ment in at least one joint was established in 72 (48.00%) 

patients with TMJ dysfunction, 63 (87.50%) of them had a 

pain syndrome. 
Conclusions. CT enables a comprehensive as-

sessment of bone structures and their connection in the 
TMJ and is a valuable tool for planning orthopedic treat-

ment and evaluating its effectiveness in dynamics. 

Keywords: temporomandibular joint, cone-beam 
computed tomography, temporomandibular joint 

dysfunction, occlusal anomalies, temporomandibular joint 

disorders. 
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