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Захворювання скронево-нижньощелепного су-

глоба (СНЩС) притаманні жінкам [16], проте до 7 
років статева приналежність не має значення для 
розвитку патологій СНЩС [17]. За даними 
Р.А.Фадеева [18], И.В.Потапова [13], 
В.П.Потапова [12] оклюзійні фактори є однією з 
основних причин, які призводять до порушення 
функції СНЩС та м’язів. Ці порушення сприяють 
підвищеній фізіологічній активності м’язів щелеп-
но-лицевої ділянки, призводять до хибних рухів 
нижньої щелепи і втягують у патологічний процес 
всі органи зубощелепної системи. В.М.Тверье [21] 
вважає, що м’язово-суглобова дисфункція є вто-
ринною, а головна роль при виникненні патології 
СНЩС належить порушенню прикусу. У 73 % 
випадків пацієнти звертаються до стоматолога з 
приводу дисфункцій СНЩС. 

На 14-у тижні внутрішньоутробного розвитку 
форма нижньощелепної ямки плоска (суглобовий 
горбок не сформований). Суглобова ямка утворена 
кістковою пластинкою, в якій визначаються гру-
боволокнисті трабекулярні структури, що склада-
ються з вузькопетлястої сітки. Міжбалкові просто-
ри кістки суглобової ямки заповнені червоним 
кістковим мозком. Кісткові балки орієнтовані па-
ралельно  до осі скроневої кістки. Поверхня скро-
невої кістки з боку порожнини суглоба утворена 
тонкою пластинкою волокнистої сполучної ткани-
ни, на яку місцями нашаровується шар мезенхім-
ної тканини, багатий клітинними елементами та 
дрібними кровоносними судинами, з якої в пода-
льшому формується синовіальна оболонка [1, 5].  

Виростковий відросток нижньої щелепи на 
цьому етапі ембріогенезу на сагітальних зрізах має 
округлу або овальну форму, утворений двома ти-
пами тканини: хрящовою та грубоволокнистою 
кістковою. Хрящова тканина охоплює зовнішній 

край виросткового відростка у вигляді смужки. 
Тканина хряща має типовий ембріональний тип з 
базофільною основною речовиною, округлими 
великими клітинами, частково розташованими 
попарно. В напрямку до поверхні виросткового 
відростка щільність основної речовини зростає, 
збільшується кількість клітин, хрящ поступово 
переходить в охрястя і має вигляд щільної, багатої 
на клітинні елементи, пластинки. Через товщу 
хряща простягаються тяжі щільної еозинофільної 
тканини з витягнутими та округлими клітинами. 
Ці тяжі з’єднуються як з охрястям, так і з кістко-
вою тканиною виросткового відростка. З боку 
шийки нижньої щелепи в напрямку до хряща у 
виростковий відросток вростають кісткові балки, в 
центральних шарах вони заміщують хрящ відрост-
ка на ¾ і більше. Місцями по задньому краю від-
ростка вони охоплюють хрящ і зміщують його в 
бік суглобової поверхні [1, 3, 4, 15, 17]. Кісткові 
балки виросткового відростка орієнтовані перева-
жно до осі гілки нижньої щелепи. Вони утворюють 
організовану великопетлясту сітку з грубоволок-
нистої кісткової речовини. Межа між хрящем та 
кістковою тканиною нерівна. Утворення остеоїд-
ної речовини, трабекулярних структур перехідної 
зони відбувається безпосередньо по ходу вростаю-
чих кровоносних судин у хрящ. В окремих ділян-
ках спостерігається ущільнення основної речовини 
перехідної зони та зменшення в ній кількості клі-
тин, тканина стає схожою на остеоїд, проте в тра-
бекулярні структури ці ущільнення в початковому 
періоді не переходять [4, 28]. Спереду до вирост-
кового відростка прикріплюється бічний крилопо-
дібний м’яз [26]. Суглобовий диск утворений гру-
боволокнистою сполучною тканиною. В його 
центральних шарах пучки колагену розташовані 
пухкіше, ніж у периферійних відділах. Між хаоти-
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чно переплетеними волокнистими пучками в суг-
лобовому диску місцями простежується базофіль-
на речовина, проте типових хрящових клітин не 
визначається. Тканину суглобового диска прони-
зують окремі кровоносні судини. В певних ділян-
ках їх кількість збільшується, проте ближче до 
прикріплення суглобового диска до передньої час-
тини суглобової капсули кількість судин зменшу-
ється. Простежується впорядкованість пучків ко-
лагенових волокон, орієнтованих паралельно суг-
лобовому диску. В його вузькій частині поряд з 
колагеновими волокнами визначаються тонкі ела-
стичні волокна [4, 8, 15, 26]. 

На 20-23 тижнях внутрішньоутробного розвит-
ку відбувається анатомічне диференціювання 
СНЩС. Склепіння нижньощелепної ямки скроне-
вої кістки представлене пластинкою з губчастої 
кісткової речовини. Формуються окремі балки з 
пластинчастою будовою, проте домінує грубово-
локнистий тип тканини. Відбувається зниження 
маси хрящового компонента в головці виростково-
го відростка нижньої щелепи за рахунок заміщен-
ня його кістковою тканиною. Хрящ охоплює ши-
року дистальну, ближчу до зчленування ділянку 
виросткового відростка. Ззовні він покритий ша-
ром камбіальних елементів по типу охрястя. Тов-
щу хряща пронизують сполучнотканинні тяжі, які 
розділяють його на дві окремі частини [3]. Кісткові 
структури вростають у речовину хряща, відмежо-
вуючись від нього численними капілярами, остео-
генними клітинами, елементами кісткового мозку, 
а також дегенеруючими та резорбуючими кліти-
нами хряща [2]. Трабекули новоутвореної кістки 
орієнтовані в основному вздовж осі гілки нижньої 
щелепи, утворюють широкопетлясту сітку. Речо-
вина суглобового диска утворена грубоволокнис-
тими структурами. Клітини, що розташовані в суг-
лобовому диску, належать до фібробластичних 
[26]. На фронтальних зрізах суглобової порожнини 
її верхній відділ розташовується медіальніше ниж-
нього. Поперечний розмір обох відділів суглобової 
порожнини приблизно однаковий. Нижній відділ 
на фронтальних зрізах має вигляд серпа, повто-
рюючи контури поверхні виросткового відростка. 
Верхній відділ суглобової порожнини має щілино-
подібний вигляд. Ззовні вона обмежена тяжем 
сполучної тканини, який прямує до суглобового 
диска від внутрішньої поверхні суглобової капсу-
ли (прикріплюється до скроневої кістки); з внут-
рішньої поверхні верхню частину суглобової по-
рожнини обмежує сам суглобовий диск, зокрема 
та його частина, яка прикріплюється до країв ниж-
ньощелепної ямки [2, 28]. 

На 24-26 тижнях розвиток СНЩС прогресує, 
відбувається диференціювання структур суглобо-
вих поверхонь. Кісткові трабекули нижньощелеп-
ної ямки скроневої кістки, яка має пласку форму, 
потовщуються. Важливим моментом є відсутність 
на основі виличного відростка скроневої кістки 
виражених виступів. Проте спостерігається пода-

льша резорбція хряща і "заповзання" на дистальну 
ділянку головки виросткового відростка нижньої 
щелепи кісткової тканини, міжбалкові простори 
якої заповнені червоним (активним) кістковим 
мозком [24]. Спостерігається формування елемен-
тів синовіальної оболонки. У нижньому та верх-
ньому відділах суглобової порожнини визнача-
ються складки та завороти сполучнотканинної 
пластинки. Відбувається вростання в синовіальну 
оболонку дрібних судин (типу капілярів) та клі-
тинних елементів пухкої мезенхімної тканини. 
Місцями помітні сполучнотканинні перетинки між 
поверхнями скроневої кістки та суглобового дис-
ка, суглобового диска та головки нижньої щелепи 
[2, 28]. У суглобовому диску відсутні хрящові клі-
тини, хоча базофільна субстанція нагромаджується 
в міжволокнистих просторах. Від задньої поверхні 
суглобового диска до поверхні нижньощелепної 
ямки простягається тяж волокнистої сполучної 
тканини, який фіксується широким віялом до краю 
кам’янисто-барабанної щілини, віддаючи тяжі 
безпосередньо в щілину. Спереду суглобовий диск 
прикріплюється в ділянці майбутнього суглобово-
го горбка. Вниз від суглобового диска відходять 
пучки волокнистої тканини. Спереду в сполучнот-
канинний тяж вростають волокна бічного крило-
подібного м’яза. Капсулярні сполучнотканинні 
елементи диференційовані слабко, суглоб оточе-
ний переважно пухкою мезенхімною тканиною. 
Медіально, а також спереду до СНЩС примикає 
бічний крилоподібний м’яз (верхнє черевце), ззов-
ні та вище – привушна слинна залоза [4, 15, 16, 19, 
26]. 

Одним із чинників природженої патології 
СНЩС є відносна або тотальна затримка розвитку 
зв’язкового апарату, що в подальшому сприяє ви-
никненню вивихів та підвивихів головки вирост-
кового відростка  нижньої щелепи [3, 15, 17, 25]. 
Свіжі вивихи зазвичай легко піддаються вправ-
ленню. Хворий сидить на низькому табуреті, по-
тилицею торкаючись стіни з таким розрахунком, 
щоб нижня щелепа розміщувалась на рівні ліктьо-
вого суглоба лікаря. Лікар накладає перші пальці 
обох рук, обгорнуті серветками, на жувальні пове-
рхні великих кутніх зубів нижньої зубної дуги, а 
рештою пальців охоплює тіло щелепи збоку та 
знизу. Натискаючи першими пальцями донизу, 
припіднімаючи підборіддя доверху, зміщує нижню 
щелепу назад. У результаті головка нижньої щеле-
пи переміщується донизу, по передньому скату і, 
досягнувши горбка, зісковзує по задньому скату в 
суглобову ямку, що супроводжується характерним 
клацанням і рефлекторним щільним змиканням 
зубів. При звичному вивиху показане оперативне 
лікування [15, 25]. 

Особливе місце серед деформацій кісткової си-
стеми посідає анкілоз СНЩС, адже він призводить 
до подальшої деформації та гіпоплазії нижньої 
щелепи [20, 23]. Даний стан небезпечний для дітей 
в першу чергу внаслідок порушення таких життєво 
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важливих функцій, як харчування, дихання, мова. 
Причинами розвитку анкілозу СНЩС вважають 
загибель зони росту виросткового відростка ниж-
ньої щелепи та родову травму [10]. При лікуванні 
анкілозів СНЩС хірургічні втручання спрямовані 
на відновлення рухомості щелепи, усунення мік-
рогенії та деформацій зубощелепної системи. Для 
утворення хибного суглоба запропоновані різні 
види операцій. Як міжкісткові прокладки 
Г.Т.Митрофанов (1947) використовував м’язові 
клапті, жир, фасцію, шкіру. А.А.Лимберг (1940) 
запропонував використовувати жир стеблинчасто-
го клаптя, П.Т.Корнев (1914) – широку фасцію 
стегна. В.А.Синицький (1970) запропонував після 
висічення кісткового масиву в утвореному кістко-
вому дефекті розташовувати аутотрансплантант з 
ребра з хрящовою поверхнею.  

Незважаючи на різноманітність оперативних 
втручань, спостерігається велика кількість реци-
дивів анкілозу – від 33,3 до 43% [12, 14, 18, 19]. 
Тому Г.П. Іоаннідіс (1974) вважає, що відкривання 
рота силоміць можна проводити тільки при част-
кових волокнистих анкілозах, коли простежується 
суглобова щілина. При повних фіброзних анкіло-
зах і деформації суглобової головки необхідно 
виконувати її резекцію. Розірвані рубці знову зро-
щуються, що й призводить до рецидиву [16]. 

Лікування часткового волокнистого анкілозу 
в ранніх термінах його розвитку може бути кон-
сервативним (введення в суглоб 24-30 мг гідро-
кортизону). Після 2-3 ін’єкцій можна починати 
механотерапію, спочатку пасивну, а потім акти-
вну, але не слід прагнути одномоментного роз-
риву спайок, оскільки пошкодження при цьому 
суглоба буде супроводжуватися крововиливом і 
призведе до масивнішого спайкового процесу. 
На пізнійших етапах лікування застосовують 
розсмоктувальну терапію. При формуванні по-
вних волокнистих та кісткових анкілозів показа-
но оперативне лікування. Залежно від віку хво-
рого, виду анкілозу та характеру патологічного 
процесу формують несправжній суглоб, вико-
нують підвісну артропластику за методом Йов-
чева, аутопластику ребром або остеопластику 
ортотропним аллогенним остеотрансплантатом 
за методом Плотникова [1, 5, 25]. 

Аплазію головки нижньої щелепи можуть ви-
кликати як функціональні перевантаження, так і 
генетичні чинники [2]. В.М.Тверье и др. [16] за-
значають, що серед патологій СНЩС трапляється 
не тільки вроджена форма атрофії головки ниж-
ньої щелепи, а й набута форма – "атрофічний син-
дром", який, на їх думку, пов’язаний з набутими 
дефектами зубних рядів. 

Серед вродженої та набутої патології СНЩС 
вагоме місце посідає дисплазія СНЩС, яка 
пов’язана з патологією тканинних компонентів 
суглоба (суглобового диска, внутрішньосуглобо-
вих зв’язок, суглобової капсули). И.А.Куприянов и 
др. [5] завдяки аналізу клінічно-генеалогічного 
анамнезу з’ясували, що захворювання опорно-
рухового апарату переважають серед родичів паці-
єнтів з дисплазією сполучної тканини, частота їх в 
4 рази вища, ніж серед пацієнтів з дисплазією але 
без обтяженого генеалогічного анамнезу. 

У зв’язку з високою частотою патологій 
СНЩС лікарська тактика повинна бути спрямова-
на на їх ранню діагностику та виявлення хворих з 
патологією СНЩС [3, 6, 22]. Раннє виявлення па-
тології у дітей та підлітків з дисфункційними син-
дромами при раціональній організації лікувальної 
допомоги дозволить виключити у них розвиток 
органічних уражень СНЩС [25]. 

В літературі описані випадки екзостозів голо-
вки виросткового відростка нижньої щелепи, які 
змінювали її форму. Відомі випадки, коли форма 
головки нижньої щелепи ставала грибоподібною, 
гачкоподібною та дзьобоподібною. Трапляються 
різні форми правої та лівої головок нижньої щеле-
пи, а також білатеральна асиметрія розміщення 
головки [3]. Усталена думка щодо відсутності 
морфологічних змін при дисфункціях СНЩС опи-
рається на повідомлення клініцистів, які не мають 
можливості виявити ці морфологічні зміни на по-
чатку захворювання [7].  

Висновки. Аналіз наукової літератури свід-
чить, що скронево-нижньощелепний суглоб є 
об’єктом пильної уваги науковців. Відомості про 
розвиток скронево-нижньощелепного суглоба 
фрагментарні та несистематизовані, відсутні ком-
плексні дослідження його морфогенезу в перина-
тальному періоді онтогенезу.  
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SUMMARY 

PRENATAL MORPHOGENESIS AND BACKGROUND OF ORIGIN CONGENITAL PATHOLOGY 
OF TEMPOROMANDIBULAR JOINT 
Akhthemiichuk Yu.T., Stoliar.D.B. 

Analysis of the literature indicates fragmentariness of information regarding a comprehensive study of prenatal development 
and the definition of the prerequisites of a pathology of temporomandibular joint. 
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