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резюме. У статті наведено сучасні погляди на будову, функції, частоту виникнення, 
практичне значення і лікування запальних і дегенеративних захворювань скронево- 
нижньощелепного суглоба (СНЩС). На прикладі проведених досліджень показано, 
що ці хвороби можуть виступати як складова артритичного синдрому при псоріатичному, 
ревматоїдному, інфекційних артритах, анкілозивному спондилоартриті та остеоартриті. Аналіз 
опрацьованих джерел дозволив дійти висновку, що кожний випадок будь-яких порушень 
або захворювань СНЩС потребує обов’язкової оцінки артритичного статусу, оклюзії 
та проведення об’єктивного обстеження з метою виявлення структурних змін. Описано 
особливості захворювань скронево-нижньощелепного суглоба в віковому аспекті. Наведено 
дані щодо частоти порушень у компонентах скронево-нижньощелепного суглоба спортсменів 
на прикладі легкоатлетів. Зроблено акцент на важливості визначення етіології і патогенезу 
захворювань суглоба в кожному окремому випадку, продемонстровано дані щодо частоти 
ураження скронево-нижньощелепного суглоба у спортсменів, надано практичні рекомендації.
Ключові слова: скронево-нижньощелепний суглоб, будова, функція, етіологія, патогенез, 
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резюме. В статье приведены современные взгляды на строение, функции, частоту 
возникновения, практическое значение и лечение воспалительных и дегенеративных 
заболеваний височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС). На примере проведенных 
исследований показано, что эти болезни могут являться составляющей артритического 
синдрома при псориатическом, ревматоидном, инфекционных артритах, анкилозирующем 
спондилите и остеоартрите. Анализ источников литературы показал, что каждый случай 
каких-либо нарушений или заболеваний ВНЧС требует обязательной оценки артритического 
статуса, окклюзии и проведения объективного обследования с целью выявления структурных 
изменений. Описаны особенности заболеваний височно-нижнечелюстного сустава 
в возрастном аспекте. Приведены данные о частоте нарушений в компонентах височно-
нижнечелюстного сустава спортсменов на примере легкоатлетов. Сделан акцент 
на важности определения этиологии и патогенеза заболеваний сустава в каждом отдельном 
случае, продемонстрированы данные о частоте поражения височно-нижнечелюстного 
сустава у спортсменов, даны практические рекомендации.
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Постановка проблеми. Значна поширеність 
захворювань скронево-нижньощелепного сугло-
ба (СНЩС), надзвичайний поліморфізм їх клініч-
них проявів, труднощі діагностики та лікування, 
суперечливість у поглядах авторів щодо питань 
функціональних порушень суглоба при різних 
видах його нестабільності та їх корекції став-
лять цю патологію у ряд важливих медичних і 
соціальних проблем сучасності . За даними літе-
ратури, у дітей і підлітків у міру дорослішання 
частота і поширеність патології СНЩС збільшу-
ються [7, 20] . Під час тренувань у спортсменів за-
діяний весь комплекс опорно-рухового апарату, 
зокрема і СНЩС, проте проблема функціональ-
них порушень у ньому недостатньо висвітлена . 
Захворювання СНЩС можуть виступати як пус-
кові і підтримуючі фактори у розвитку систем-
ної патології . У свою чергу, системні порушення 
накладають відбиток на клінічні прояви, перебіг, 
результат і прогноз захворювань СНЩС .

Мета дослідження – узагальнення даних 
літератури щодо вікових особливостей будо-
ви та функції, етіології і поширеності захворю-
вань скронево-нижньощелепного суглоба серед 
спортсменів, зокрема легкоатлетів .

За своєю будовою і характером рухів скроне-
во-нижньощелепний суглоб є одним із найсклад-
ніших з’єднань у організмі людини . З моменту 
початку формування зубних рядів і до глибо-
кої старості СНЩС зазнає значних змін . Будова 
СНЩС має багато спільних рис з іншими суглоба-
ми . Водночас, будучи одним з понад 230 суглобів 
людини, він характеризується і деякими мор- 
фофункціональними особливостями, властивими 
саме цьому анатомічному утворенню [33, 36] .

Головною особливістю будови СНЩС є на-
явність внутрішньосуглобових зв’язок, розташо-

ваних між кістковими суглобовими поверхнями і 
суглобовим диском, який розділяє суглоб на два 
відділи (поверхи) .

Верхня частина суглобової ямки не має хря-
ща . Хрящ покриває тільки дистальну частину суг-
лобового горбка і головку виросткового відрост-
ка . За своєю будовою суглобовий диск належить 
до м’якотканинних утворень: він складається з 
щільної фіброзної тканини, не має судин і нер- 
вів . Товщина суглобового диска в сагітальній 
проекції неоднакова і поділяється на три зони: 
передню, середню (центральну) і задню . Серед-
ня зона найбільш тонка, задня зазвичай товща 
за передню . Правильне положення суглобової 
головки в середній зоні суглобового диска ут-
римується за рахунок внутрішньосуглобового 
тиску і потовщених країв диска . Розміри сугло-
бового диска коливаються залежно від індиві-
дуальних особливостей [2] . На підставі даних 
комп’ютерної томографії СНЩС в сагітальній про-
екції E . X . Christiansen зі співавт . встановили, що 
в нормі ширина суглобової щілини в передньому 
відділі становить 1,4 мм; у верхньому – 2,2 мм; у 
задньому – 3,7 мм [31] . За даними В . В . Бадані-
на зі співавт . [1]  в ході аналогічного дослідження 
встановлено такі параметри суглобової щілини: у 
передньому відділі – 1,6 ± 0,2 мм; у верхньо-
му – 1,8 ± 0,2 мм; у задньому – 2,0 ± 0,3 мм . З 
нижнью поверхнею суглобового диска стикаєть-
ся суглобова головка, яка здійснює обертальний 
рух під час відкривання рота до 2,0–2,5 см . При 
подальшому русі суглобова головка разом з дис-
ком рухається вперед і вниз . Таким чином за-
безпечується комбінований (поступальний і обер-
тальний) рух СНЩС .

Суглобовий диск ззаду прилягає до пух-
кої сполучної тканини, яка добре постачається 
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кров’ю і інервується . Її називають задисковою 
зоною . Зверху вона межує з верхньою задис-
ковою пластиною, яка містить велику кількість 
еластичних волокон і приєднується до заднього 
краю диска . Нижньою межею задискової ділянки 
є нижня задискова пластина, яка прикріплюється 
до нижньої межі заднього краю диска і заднього 
краю суглобової поверхні виросткового відрос-
тка . Нижня задискова пластина, на відміну від 
верхньої, містить колагенові волокна . Оскільки 
задискова ділянка містить дві пластини, її нази-
вають біламінарною зоною . Ззаду задискова ді-
лянка межує із задньою зв’язкою капсули, що 
оточує СНЩС . У передньому відділі суглобовий 
диск межує з передньою зв’язкою капсули, яка 
містить колагенові волокна, вгорі з’єднується з 
переднім краєм суглобової поверхні скроневої 
кістки, а внизу – з переднім краєм суглобової 
поверхні виросткового відростка . Між верхньою 
і нижньою частинами передньої зв’язки капсули 
в суглобовий диск вплітається сухожилок верх-
нього пучка латерального крилоподібного м’яза 
[23] . При пошкодженні і розтягненні зв’язок суг-
лобовий диск може зміщуватися по всій поверхні 
виросткового відростка . Такий стан призводить 
спочатку до функціональних порушень, а потім 
до запальних і дегенеративних захворювань 
СНЩС [26, 38] .

Амплітуду рухів нижньої щелепи регулює суг-
лобова капсула, яка представляє собою подат-
ливу сполучнотканинну оболонку . Розтягуванню 
суглобової капсули перешкоджають екстракап-
сулярні зв’язки, утворені фіброзною сполучною 
тканиною . У зв’язку з такою будовою первісна 
довжина зв’язок не відновлюється після пере-
розтягнення [30] .

Ю . А . Петросов зі співавт . [14] встановили, 
що остаточне формування кісткових елементів 
суглоба завершується до десяти років . Відмі-
чається нерівномірність щільності окремих еле-
ментів суглобового диска . Вікова група 12–14 
років характеризується завершеністю форму-
вання оптимальних анатомо-фізіологічних відно-
син елементів СНЩС . У цьому віці відбувається 
остаточне формування переднього суглобового 
горбка і редукція заднього . До 16–17 років від-
бувається повне становлення всіх елементів суг-
лоба . За своєю функцією суглоб є комбінова-
ним, оскільки рух одного суглоба тягне за собою 
рух суглоба протилежної сторони .

Зубощелепна система функціонує в резуль-
таті складної взаємодії щелеп, жувальних м’язів, 
пародонта, зубів, СНЩС . Зв’язок між ними здій-
снюється системою трійчастого нерва з чутливи-
ми і руховими ядрами, тісно пов’язаними з кір-
ковими і підкірковими центрами головного мозку 

[29] . Важливою особливістю функції жування є 
те, що нижня щелепа рухається у вертикальній, 
сагітальній та фронтальній площинах . Під час 
жування відбувається взаємодія всіх органів зу-
бощелепної системи: СНЩС, м’язів, щелеп, паро-
донта та зубів .

За літературними даними [17, 25, 37], рухи 
нижньої щелепи під час жування відбуваються 
в трьох взаємно перпендикулярних площинах . 
Нижня щелепа може здійснювати бічні зміщен-
ня при звичному змиканні приблизно на 10 мм, 
зміщення вперед приблизно на 9 мм, назад – на 
1 мм, вниз – на 50 мм . Зміщення нижньої щеле-
пи з положення «центрального співвідношення» 
у звичне змикання супроводжується рухом суг-
лобових головок вниз і вперед по заднім повер-
хням суглобових горбків . Довжина цього ковзан-
ня становить близько 1 мм . За спостереженнями 
Minden та співавт . [35], такий рух відбувається 
у 90 % населення . Під час відкривання рота в 
СНЩС відбувається складна комбінація рухів . 
Спочатку обидві суглобові головки здійснюють 
ротацію навколо фронтальної осі в нижньому по-
версі суглоба, де западиною є нижня поверхня 
внутрішньосуглобового диска . При цьому верх-
ній полюс головки разом із диском зміщують-
ся вентрально . центр обертання цієї фази рухів 
знаходиться на передньо-внутрішній частині суг-
лобової головки . Подальше відкривання рота 
шляхом шарнірного руху суглобових головок без 
пошкодження тканин позаду суглобових головок 
неможливо . Тому починаються поступальні рухи 
головок вперед і вниз по задній поверхні суг-
лобових горбків до встановлення суглобових го-
ловок на вершинах . Внутрішньосуглобовий диск 
змінює своє положення і починає зміщуватися 
вперед по задній поверхні суглобового горбка . 
При цьому серединна точка нижніх різців описує 
дугу довжиною 50 мм . У ході цієї складної ком-
бінації рухів головка здійснює ротацію майже на 
100°, а кут ковзання диска становить близько 40° . 
При цьому обидва СНЩС «працюють» строго 
координовано [8] . Частково ступінь відкривання 
рота обмежується тим, що внутрішньосуглобо-
вий диск стає попереду головки нижньої щелепи . 
При мінімальній активності жувальної мускулату-
ри нижня щелепа займає положення фізіологіч-
ного спокою . При цьому міжоклюзивна висота 
становить 2–4 мм . це положення нижньої ще-
лепи наближується до звичної оклюзії . Оскільки 
максимальне відкривання рота – це поєднання 
шарнірних і поступальних рухів, і залежить воно 
від м’язів, положення «фізіологічного спокою» 
не завжди може бути відтворено неодноразово . 
Воно залежить від положення голови . Під час на-
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хилу голови вперед вихідне положення «фізіоло-
гічного спокою» також зміщується вперед [27] .

Скронево-нижньощелепний суглоб є парним 
і найскладнішим суглобом за своєю будовою в 
організмі людини, який здійснює комбінацію ру- 
хів, що складається з ковзання і обертання на- 
вколо «плаваючого центру» . СНЩС не тільки 
складова частина зубощелепної системи, він є 
одним із складних працюючих вузлів тіла люди-
ни [13, 40] .

Патологія СНЩС є однією з поширених хво-
роб людини . Функціональні захворювання цього 
суглоба є поширеною патологією і зустрічаються 
за даними ряду авторів у 27,5–39 % населен-
ня [5, 34] . За даними В . А . Сьомкіна, Н . А . Ра-
бухіної [16], частота дисфункцій СНЩС серед 
дітей шкільного віку становить від 36 до 88 %, 
дисфункція СНЩС зустрічається вже у 14–20 % 
дітей і підлітків і значно зростає за частотою у 
осіб старших вікових груп . Етіологія і патогенез 
функціональних уражень СНЩС, так само, як і 
інших суглобів, дуже різноманітні .

Етіологія порушення функції СНЩС вважаєть-
ся мультифакторною, але відносна важливість 
індивідуальних етіологічних факторів супере-
члива [11] . Серед головних причин виникнення 
дисфункції СНЩС виділяють порушення міоди-
намічної рівноваги в діяльності жувальних і ла-
теральних крилоподібних м’язів, що забезпечу-
ють переміщення суглобового диска . Причинами 
порушення міодинамічної рівноваги найчастіше 
є порушення оклюзійних взаємин, обумовлених 
деформаціями і дефектами зубних рядів, мор-
фофункціональними змінами в м’язах щелепно-
лицевої ділянки, травмою, патологічною стертіс-
тю зубів, аномалією положення зубів, тощо [4] .

Прихильники оклюзійної теорії і нейром’язової 
теорій погоджуються з тим, що біль при дисфунк- 
ції СНЩС має головним чином м’язове поход-
ження, проте теорії розрізняються щодо причини 
міоспазму . C . R . Carlson зі співавт . [28] запро-
понували уніфіковану концепцію, згідно з якою 
стресові ситуації викликають напруження м’язів, 
виникає порушення у мозкових центрах, від яких 
гамма-еферентні волокна ідуть до м’язів . Кру- 
гові рухи нижньої щелепи забезпечуються жу-
вальними м’язами і призводять до атипових ру- 
хів виростків у суглобових ямках і до дисфунк-
ції СНЩС .

Ю . А . Петросов [14] також стверджував, що у 
разі порушення оклюзії нейром’язові і оклюзій-
но-артикуляційні порушення є взаємообумовле-
ними .

За даними досліджень П . Г . Сисолятіна [18], 
J .J . Buescher [24] у патогенезі розвитку захворю-
вань СНЩС головну роль відіграють три факто-

ри: порушення функції нейром’язового комплек-
су, порушення взаємини зубних рядів і елементів 
СНЩС, причому основне місце відводиться пер-
шому фактору . Всі вони, на думку авторів, є 
взаємопов’язаними і взаємообумовленими .

У дослідженнях ряду авторів [15, 22] вста-
новлено дві основні причини дисфункції СНЩС: 
місцеві (руйнування зубів різної етіології, де-
формації та дефекти зубних рядів, порушення в 
м’язах щелепно-лицевої ділянки, травма щелеп-
но-лицевої ділянки) і загальні (психоемоційні змі-
ни, що призводять до дискоординації рефлексів 
зубощелепної системи, порушення метаболізму 
гормонів, ендокринні захворювання, порушення 
обміну речовин) .

Крім порушень оклюзії і стресових наванта-
жень в етіології дисфункції СНЩС значне міс-
це відводять травмі: одномоментній мікротравмі, 
хронічній мікротравмі . В одних випадках це – 
забої, удари, складні видалення зубів, широке 
позіхання, ускладнення реконструктивних опе-
рацій, родова травма та ін . В інших – хроніч-
не мікротравмування суглобових елементів, 
пов’язане з оклюзійно-артикуляційними пору-
шеннями, зі звичними вивихами і підвивихами, зі 
шкідливими звичками, з великими навантаження-
ми під час занять атлетичними видами спорту [19, 
21] . Важливість травми як етіологічного фактора 
підкреслюють в своїх роботах В . М . Трезубов і 
співавт . [19] . Під дисфункцією СНЩС мають на 
увазі цілий ряд станів, які зачіпають м’язи голови 
і шиї, СНЩС, черепно-мозкові нерви і ганглії [3] .

Найбільш характерними проявами дисфункції 
СНЩС є: порушення руху нижньої щелепи, стом-
люваність і відчуття дискомфорту по ходу жу-
вальних м’язів, гіпермобільність суглобів або об-
меження відкривання рота, затруднення під час 
відкушування і пережовування їжі, біль, шумові 
явища в області суглобів під час руху нижньої 
щелепи (в різні моменти) у вигляді клацань, хрус-
коту [10, 13, 37, 39] . Больові відчуття при дис-
функціях пов’язані з порушенням тонусу м’язів 
(міогенний характер); зі зміщенням суглобової 
головки назад, де вона травмує судинно-нервове 
сплетіння, розташоване позаду внутрішньосугло-
бового диска (артрогенний характер болю); або 
з поєднанням перелічених чинників .

Велику увагу в адаптації до болю приділяють 
психологічним факторам, таким, як різноманіт-
тя психологічних і поведінкових характеристик, 
включаючи стрес, неспокій і депресію [35] . Шу-
мові явища в зчленуваннях виникають під час 
порушення взаємного розташування суглобово-
го диска і суглобової головки на різних фазах 
руху нижньої щелепи . Кожен з цих симптомів 
може зустрічатися як ізольовано, так і в різних 
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їх комбінаціях . В . М . Трезубов [19] у своїй роботі 
зазначав, що розлади функції СНЩС пов’язані 
не тільки, а точніше не стільки з оклюзійними, 
просторовими і нейром’язовими порушеннями, 
скільки з психічними травмами і психохаракте-
рологічними особливостями особистості хворих .

Захворюванням СНЩС у віковому аспекті 
присвячені роботи багатьох дослідників [7,20] . 
Причиною дисфункції СНЩС може стати непра-
вильно проведене ортодонтичне лікування . У 
вітчизняній і зарубіжній літературі більшість до-
сліджень присвячено вивченню патології СНЩС 
у дітей і підлітків з порушенням оклюзії, що 
знаходяться на ортодонтичному лікуванні [6] . У 
той же час функціональні захворювання СНЩС 
спостерігаються у дітей будь-якого віку нерідко 
при нормальному співвідношенні зубних рядів, 
найбільш часто виявляються після звичного ви-
виху або підвивиху суглобової головки [32] . У 
підлітковому періоді має місце вікова диспро-
порція зростання опорно-рухового апарату, ко- 
ли зростання кісток випереджає функціональну 
адаптацію м’язів і зв’язкового апарату . У підліт-
ків у період інтенсивного росту нижньої щелепи 
суглобова капсула і зв’язковий апарат скроне-
во-нижньощелепного суглоба приходить у стан 
перенапруження, коли навіть фізіологічне фун-
кціональне навантаження на суглоб виявляєть-
ся надмірним і може привести до дістензійного 
звичного вивиху або підвивиху суглоба . Непри-
родньо великий розмах рухів у суглобі викликає 
підвищене механічне навантаження на суглоб і 
сприяє розвитку запально-дистрофічних про-
цесів у ньому [12] .

Захворювання СНЩС є поширеною патоло-
гією щелепно-лицевої ділянки, яка по частоті 
займає третє місце після карієсу і захворюван-
ня пародонта . За даними ряду авторів частота 
ураження скронево-нижньощелепного сугло-
ба у дітей та підлітків становить від 27,5 до 
70 % [20], у дорослих – від 40 до 70 % [4] . 
Обстеження спортсменів-легкоатлетів у роботі 
І . В . Москаленко та П . О . Москаленко показа-
ло, що частота змін у компонентах СНЩС у 
вигляді внутрішніх порушень становить 68 %: 
із них гіпермобільність суглоба – 64,7 %, 
підвивих суглобової головки – 11,8 %, пору-
шення прикусу – 23,5 % [9] . Отримані дослід-
никами показники значно вищі за показники 
під час звернення хворих з цiєю патологiєю до 
лiкувальних уcтанов . це є свідченням того, що 
функціональні порушення СНЩС у спортсменів 
реєструються частіше .

Таким чином, частота виявлення функціо-
нальних порушень СНЩС у населення, зокрема 
у спортсменів, висока . Ймовірною причиною 
цих порушень є розвиток патології прикусу 
внаслідок значного фізичного навантаження на 
кістки і м’язи голови та шиї .

Перспективою подальших досліджень є ви- 
вчення частоти, етіології та патогенезу пору-
шень СНЩС в таких специфічних видах спорту, 
як бокс, східні єдиноборства, тощо .

як практичні рекомендації під час медично-
го супроводу спортсменів доцільно було б про-
водити діагностику порушень СНЩС та своє-
часно вживати заходів щодо їх корекції .
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