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Введение. Различные заболевания височно-

нижнечелюстных суставов (ВНЧС), по данным 

ряда авторов, встречаются у 27,5–56%, а 

дисфункции всего мышечно-суставного 

комплекса этого органа наблюдаются у 95,3% 

людей, преимущественно молодого 

возраста.При этом в человеческой деятельности 

ВНЧС- самый используемый сустав, 

осуществляющий в норме движения в 3-х 

направлениях (по фронтальной, сагиттальной и 

вертикальной осям), которые выполняются они 

одновременно с обеих сторон с помощью одной 

нижнечелюстной кости (1-3).  

Компонентами   ВНЧС являются мыщелок- 

суставная головка нижней челюсти, 

гленоидальная  ямка-суставная поверхность 

височной кости и суставной бугорок, 

внутрисуставной диск, ретродискальное 

пространство-биламинарная зона , 

синовиальная мембрана-синовиальная 

жидкость и суставная капсула (1,2).  

В течении жизни эти структуры часто 

подвергаются процессам ремоделирования  и 

физиологической адаптации (3).  

При заболеваниях же ВНЧС в этих структурах 

могут наблюдаться структурные изменения и 

функциональные расстройства (4,5).  

Изменения и расстройства могут 

бытькаквнутрисуставные,так и вовлечь 

внесуставные структуры - жевательные 

мышцы, связки, зубы и перидонт (4,5).  

Симптоматика при заболеваниях ВНЧС, 

которые существенно влияют на качество 

жизни пациентов, это в основном жалобы на 

локальные или диффузные боли, вызванные как 

внутрисуставными проблемами, так и связаны с 

внесуставными расстройствами комплекса (6). 

Диапазон клинических признаков и симптомов 

очень широкий и зачастую для выработки 

адекватной патогенетической терапии 

необходимо диагностическое подтверждение 

природы заболевания, осуществляемое с 

помощью различных методов (6-11).  

В данном исследовании освещаются основные 

методы современной диагностики повреждения 

вне- и внутрисуставных структур височно-

нижнечелюстного комплекса, показания к их 

 
При диагностике заболеваний ВНЧС ставится цель: выявить заболевание, стадию  развития болезни и 

определить прогноз, обеспечить дифференциальную диагностику, определить предоперационную 

подготовку; провести оценку лечения; обеспечить безопасность и адекватность исследования. 
Различные виды исследования имеются конкретные показания для диагностики поражений ВНЧС: 

Радиографические исследования имеют более низкую стоимость, меньшую дозу лучевой нагрузки и 

однако и более низкую чувствительность. Они диагностируют менее сложные изменения и позволяют 

первично дифференцировать между заболеваниями ВНЧС и воспалительными состояниями зубов и 
челюстей. 

КТ-исследования чувствительны и специфичны при морфологических, дегенеративных изменениях и 

переломов костей составляющих сустав. CBCT является золотым стандартом для обзоров костных 
структур челюстно-лицевой области. 

Воспалительные изменения, расположения суставного диска и другие структуры мягких тканей четко 

визуализируются и оцениваются с помощью МРТ. Он также может быть оценен с помощью УЗИ, что 
необходимо для дифференциальной диагностики заболеваний ВНЧС и заболеваний слюнных желез. 

Этот метод целесообразен для оценки лечения при таких методах терапии как вискосапплементации и 

артроцентезисе.  

Диагностика методами ядерной медицины, в первую очередь показана, для оценки метаболических 
изменений, опухолевых процессов и областей метастазирования. 
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применению, а также их преимущества и 

недостатки.  

 

Этиологические аспекты.  

Этиологические аспекты большинства 

заболеваний вне- и внутрисуставных структур 

височно-нижнечелюстного комплекса до сих 

пор полностью не раскрыты (9,11).  

Однако сегодня нам известны факторы риска 

возникновения этих заболеваний какими 

являются травма, оральные парафункции 

(бруксизм, привычки выдвигать нижнюю 

челюсть вперед или в сторону, прокладывать 

язык между зубами, 

прикусывать язык, щеку, губы), постуральные 

факторы (мышечно-скелетная, такая как 

деформация позвоночника и нервно-

мышечная), окклюзионные микротравмы, 

генетическая предрасположенность, нарушения 

сна, психосоциальные изменения  

(9-16).  

 

Достаточно авторитетная Американская 

Академия Лицевых Болей или Орофациальной 

боли (ААОР) для упрощения, 

классифицировала нарушения височно-

нижнечелюстного комплекса в 2 большие 

группы: мышечную и суставную (12).  

Суставные изменения имеют место у 30 % 

населения при отсутствии при этом 

симптоматики. Эти изменения проявляются как 

внутренние суставные изменения, включающие 

смещение диска и структурные изменения, 

связанные с остеоартритом и остеоартрозом 

(4,13,14).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

         

Таблица 1 отображает диагностические 

подтипы нарушений  

 височно-нижнечелюстного сустава 
 

Врожденные 

нарушения 

или 

аномалии 

развития 

Аплазия  

Гипоплазия  

Гиперплазия 

Дисплазия 

Приобретенн

ые нарушения 
Неоплазмы 

Дисфункция 

диска 

Смещение диска с редукцией 

Смещение диска без редукции  

Дислокации ВНЧС  

Воспалительн

ые изменения 

Синовит/капсулит  

Полиартрит 

Невоспалител

ьные 

повреждения 

Первичный остеоартрит  

Вторичный остеоартрит  

Анкилозы 

Травма (перелом суставной головки, мыщелка)  

 

           Сбор анамнестических данных и 

клиническое обследование позволяют выявить 

внутрисуставную причину заболеваний 

височно-нижнечелюстной области (9,11,17). 

При этомвыявляются этиологические аспекты 

заболевания - определение фактора 

окклюзионной травмы, причины ограничения 

открывания рта, наличие суставных шумов и 

щелчков, системный характер заболевания с 

вовлечением других суставов, распространение 

инфекции из соседних областей (16). 

Тем не менее,для более детальной информации 

необходимы дополнительные 

методыдиагностической визуализации ВНЧС, 

которые позволяют измерить степень 

вовлеченности его компонентов, 

функциональное взаимоотношение между 

ними, определят степень прогрессирования 

данного заболевания, провести оценку и 
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документировать результаты проведенного 

лечения, а также определить показания к 

хирургическому лечению (11,12,18).  

 

Диагностическая визуализация  

 

1.Радиографические методы 

 

Радиографические методы диагностики 

заболеваний ВНЧС включают: панорамную, 

транскраниальную, планиографическую 

техники (2,5,16,18). 

 

 
 
Рисунок 1: Радиографические исследования: а) панорамный 
снимок с акцентом на кортикальную целостность головок 
нижней челюсти, несколько отсутствующих зубов, фрагменты 
корней и остатки периапикальной кисты  
b: гипоплазия головок нижней челюсти и горизонтальная 
импакция зуба 38 
c: планиография выявляет удлинение шиловидного отростка и 
остеофиты правой головки нижней челюсти 

d: транскраниальное изображение показывает суставные 
пространства и движения мыщелка немного выше 
нормальных пределов 
 

Они позволяют визуализировать 

морфологические характеристики костных 

структур сустава и прилежащих областей, их 

нахождение при открывании рта, однако, 

невозможна визуализация мягких тканей 

(2,17,19).  

Анатомическое расположение сустава и 

технические ограничения радиографических 

техник объясняют сложность четкой 

визуализации в связи сналожением 

изображений костных структур (19,20). 

Эти методы обладают меньшим уровнем 

радиации и дешевле по стоимости по 

сравнениюс Компьютерной Томографией (КТ), 

однако они могут быть эффективны только 

если клиницист смог собрать достаточную 

симптоматическую информацию для 

постановки диагноза (5,17). 

Панорамная радиография информативна для 

выявления одонтогенной природы заболеваний 

ВНЧС (16,21).Она также позволяет 

диагностировать асимметрию костных 

структур, наличие перелома суставной головки, 

увеличения его размеров и формы 

(гиперплязия), наличие резорбции за счет 

метаболических дегенеративных изменений и 

окклюзионных травм, а также опухолевых 

процессов, анкилозы, а в некоторых случаях и 

внутрисуставные остеофиты (2,16,18,19). 

Однако основным недостатком этого метода 

является наложение изображений костных 

структуроснования черепаискуловой дуги на 

эту область (5,17,19,21) (Рисунок 1а, 1b). 

 

Планиография (специфический  панорамный 

снимок) ВНЧС имеет значительную точность, 

так здесь удается исключить  наложение 

окружающих костных структур. В дополнение 

к структурам сустава, этот метод позволяет 

визуализировать контур шиловидного и 

сосцевидного отростков, а также скуловой дуги 

(5,18,22,23) Планиография ВНЧС обеспечивает 

прямое билатеральное сравнение при экскурсии 

мыщелка, что необходимо для подтверждения 

клинического подозрения на гипермобильность 

(2,5). При этом структуры сустава выглядят 

несколько увеличено, но это удобно для 

функиональной проверки открывания рта, 

выявление морфологических изменений и 

проведения измерений суставных пространств 

при переломах и анкилозах (5). (Рисунок 1c). 

 

Другой метод - транскраниальная радиография, 

обеспечивает хорошую анатомическую 

визуализацию мыщелка, суставной ямки и 

суставного бугорка. (2,17,20).  

Для снижения наложения структур при 

сагиттальном изображении, рентгеновские лучи 

направляются через череп косо к 

противоположному ВНЧС (20).  

Метод транскраниальной радиографии очень 

полезен для выявления костных патологий, 

визуализации переломов шейки и головки 

нижней челюсти со смещением, определение 

суставных пространств (5,17,20).  

 Ограничивает применение этих 

радиографических методов наложение 

изображений костных структур и 
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необходимость удержания головы в 

специальном положении (2,6,17,20) Рисунок 1 d 

 Обычный рентгеновский снимок в 

подбородочной, трансфарингеальной,обратной 

трансмаксиллярной, передне-задней и 

латеральной проекциях позволяют определить 

расположение переломов, дегенеративные 

изменения суставов, анкилоз и злокачественные 

поражения, что в некоторых случаях бывает 

достаточным для планирования хирургического 

лечения или обосновывает целесообразность 

консервативной терапии(5,16,18) 

 Указанные выше ограничения и 

доступность компьютерной томографии (КТ) 

уменьшили потребность в этих видах 

радиографических исследований (16,18). 

Компьютерная томография ВНЧС позволяет 

получить серию высококачественных 

изображений с помощью ионизирующего 

излучения и обработки информации 

компьютерной системой (4).  

В челюстно-лицевой области предпочтение 

дают конусной компьютерной 

томографии(5,24). 

Главным преимуществом этого метода является 

возможность визуализации костных структур 

сустава в трех проекциях: сагиттальной, 

коронарной и аксиальной (2,24) и кроме того 

возможность манипулировать изображениями 

на различной глубине и провести 3-Д 

реконструкции (17,24,25). 

 Основным показанием к конусной 

компьютерной томографии  при исследовании 

ВНЧС является выявление его структурных 

компонентов при переломах, неопластических 

процессах, анкилозах, резорбтивно-

дегенеративных изменениях, псевдокистах, при 

асимптоматическом остеофтическом 

ремоделировании кости, гиперплазии мыщелка, 

шиловидного и венечного отростков, 

персистирующей отверстией Huschke (наличие 

незаращения костной стенки наружного 

слухового прохода, которая может привести к 

отореи- исходу синовиальной жидкости из 

ВНЧС), синовиальном хондроматозе или 

метаболическом артрите. Кроме того, можно 

проводить оценку пред и после операционных 

состояний (4,17,18,22,25-27). 

При этой технике нет наложения костных 

элементов, минимализированы возможные 

артефакты (2,21,28). Однако окружающие 

мягкие ткани и диск не отображаются (5,28). 

Естественно, что стоимость этого 

исследования и лучевая нагрузка выше, чем 

при указанных выше радиографических 

методах (2,17,18,21). 

 

 
 
Рис. 2. Морфрлогические изменения костного компонента 
сустава, диагностированного с помощью техники CBCT 
ВНЧС в парасагиттальной проекции (а), корональной (b, c) и 3 

D реконструкция (d).  
а) наличие остеофитов и реактивного склероза костной ткани 
мыщелка; 
b) наличие остеофитов 
c)кортикальная эрозия  
d)движение мыщелка за пределы физиологического лимита 

 
Мягкие ткани ВНЧС лучше визуализируется с 

помощью метода Магнитно-резонансной 

томографии (МРТ) (4,29-33). Высокая 

диагностическая точность обеспечивает 

визуализацию суставного диска, связок, 

биламинарного пространсатва, синовиального 

содержимого, жевательных мышц, прилежащих 

к кортикальным и медуллярным составляющим 

костных компонентов (2,5,18,28).  

Применение компьютеризированных техник 

позволяет анализировать изображения в 3 

проекциях – в аксиальной, корональной и 

сагиттальной, как компьютерная томография. 

Эта методика считается золотым стандартом 

для определения положения диска и умеренно 

чувствительным к внутриартикулярным 

дегенеративным изменениям (5,29,33). 

Показаниями для проведения МРТ являются 

сохранение после консервативного лечения 

стойких суставных болей, щелканья и хруста в 

суставе, затрудненное и ограниченное 

открывание рта, сублюксации и частые 

дислокации, при подозрении на 

неопластический процесс, симптомы 
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остеоартрита или при бессимптомном их 

течении (2,4,16,18,22,27).В основном МРT 

ВНЧС проводится в позиции центральний 

окклюзии, при максимальном открытии рта или 

при полуоткрытом рте в режимах T1, T2 и PD в 

сагиттальной и корональной проекциях (18).  

С помощью Т1 лучше можно разглядеть 

анатомические детали, в то время как в PD 

выявляют повреждения и изменения диска (33). 

Т2 режим выявляет внутрисуставное 

воспаление, характеризующее выпотом в сустав 

и отеком костного мозга (4,5,33). 

Самым большим преимуществом МРТ 

является то, что удается выявить изменения в 

мягких тканях височно-нижнечелюстного 

комплекса неинвазивной процедурой и при 

отсутствии ионизирующей радиации 

(4,5,18,19,33) К недостаткам относятся 

высокая цена самого оборудования и 

проводимой процедуры. Также этот метод 

противопоказан пациентам с слабой 

психикой, клаустрофобией, пациентам с 

регулятором ритма сердца, металлическими 

сердечными клапанами, ферромагнитными 

инородными телами и беременным женщинам 

(17, 18, 29). Рисунок 3 отображает 

морфологические изменения суставного диска 

и костных структур, диагностированные с 

помощью МРТ 

 

 
 
Рис. 3. Позиция суставного диска, диагностированного с 
помощью МРТ 
МРТ исследование выявляет переднюю дислокацию диска с 
редукцией (a, b, c, d) и без редукции (e, f). Стрелки указывают 

на позицию суставного диска в позиции закрытого рта (a, c, 
e) и открытого (b, d, f). На мыщелке выявляется остеофит 

(e, f). 
 
Применение ультразвукового исследования 

(УЗИ), как инструмента с высоким 

разрешением является эффективным для 

выявления позиции диска (7,29). 

Несмотря на значительную диагностическую 

чувствительность и специфичность, этот метод 

недостаточен для выявления остеоартрита (30). 

Однако метод УЗИ позволяет 

идентифицировать выпот у пациентов с 

воспалительным процессом (29,31). 

Даже при наличии ограничений, этот метод 

является полезной опцией для первичного 

исследования при внутрисуставной 

дисфункции ВНЧС (18,29,30), особенно у 

пациентов, которым МРТпротивопоказано или 

недоступно (17).  

Этот метод более доступный, исследование 

происходит в реальном времени без 

применения ионизирующего излучения, 

является более быстрым и более удобным для 

пациента исследованием (7,29-31).  

УЗИ часто применяется в дифференциальной 

диагностике изменения структур прилежащих к 

ВНЧС ним структур, таких как железы и 

жевательные мышцы (32).  

Этот метод помогает провести 

дифференцированную диагностику при 

симптомах сиаладенита, сиаллитиазиса, 

синдрома Игл, заболеваний ВНЧС, 

миофасциальной боли, невритах и 

орофациальной боли (25).  

Другим показанием к УЗИ является выявление 

топографии суставных пространств для 

артроцентезиса и 

введениев сустав препаратов, улучшающих ско

льжение суставных поверхностей 

(вискосапплементации). Метод обеспечивает 

динамическое исследование в реальном 

времени, корректное расположение суставных 

компонентов, провести оценку состояния 

суставных пространств после артроцентеза и 

артродренажа (34). 

При применении нуклеарной медицины 

диагноз ставится с помощью обнаружения 

специфической фармакологической 

концентрации радиоактивного вещества на 
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изображениях, которые определяют активность 

метаболизма костной ткани (35). 

 

Костная сцинтиграфия назначается для 

обнаружения областей новообразований, 

метаболических нарушений, роста кости, 

синовита и остеоартрита (17,18,35,36,37).  

Этот метод обладает значительной 

чувствительностью, менее агрессивный, 

обладает большой органной специфичностью и 

использует низкий уровень радиации (38). 

Имеет некоторые преимущества перед 

рентгеновским исследованием, КТ и МРТ, так 

как обеспечивает оценку метаболизма и 

воспаления (35-37). 

Этот метод обеспечивает раннюю диагностику 

при доступной стоимости, по сравнению с КТ и 

МРТ (37). Однакоэтот метод не позволяет 

провести дифференциальную диагностику при 

инфекционных поражениях, новообразованиях 

или при обострении остеоартроза (18). 

Позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ) 

обычно показано для выявления метастазов и 

степени распространенности заболевания. 

Однако при исследовании ВНЧС этот метод 

позволяет получить информацию о остео 

метаболизме в костных структурах области 

(22,38). Самым большим преимуществом 

является получение изображений в трех 

проекциях, удобную анатомическую 

визуализацию, что значительно сокращает 

время необходимое для постановки диагноза и 

назначения лечения (18). 

В настоящее время делают SPECT/CT 

исследование (однофотонная эмиссионная 

компьютерная томография) с технецием 

(35).Радиофармацевтический препарат  

99mTcможет показывать локальный уровень 

остеометаболизма локально, в то время как 

техника томографии указывает на локализацию 

болезни (35,37). Таким образом мы получаем 

как анатомические, так и функциональные 

данные. Метод высоко чувствительный и 

высоко специфичный, что является огромным 

преимуществом (35,38). 

 

 

 

Назначение методов диагностики 

заболеваний ВНЧС 

 

При заболеваниях ВНЧС сбор анамнеза и 

клиническое исследование (пальпация, 

наблюдение и измерение движения челюсти, 

функциональные тесты, выявление суставных 

шумов) являются основными методами и 

обладают достаточно достоверными 

диагностическими критериями, если 

проводятся квалифицированным 

профессионалом (9).  

Однако наложение симптомов от окружающих 

структур может повлиять на диагностическую 

ценность клинического исследования. В этом 

случае и в случае неспецифических симптомов 

(воспаление, рак, или травма) необходимы 

дополнительные диагностические исследования 

для выявления диагноза и назначения 

правильной терапии (4,9). 

Методы исследования (от простых до 

сложных)отличаются по степени 

чувствительности и специфичности, что 

определяет их диагностическую значимость 

(41). 

Выбор того или иного дополнительного 

диагностического исследования должен быть 

основан на данных сбора анамнеза и 

клинического обследования больного 

(18,39,40). 

Основные принципы назначения исследования 

- когда клинических проявлений недостаточно 

для постановки диагноза и утверждения плана 

лечения (24) 

 

При отсутствии у специалистов знаний в 

области соответствующих исследований 

назначаются неправильные или ненужные 

назначения на диагностическое исследование 

(39).При консервативном или 

нехирургического лечения суставов надо 

задуматься о риске повреждения и 

безопасности диагностической техники (18, 39). 

Радиография и КТ исследование небезвредны 

ввиду использования радиации (18). 

При определении стадии распространенность 

заболевания и определения плана лечения 

применение техник с высокой радиацией 

оправданы. При метаболических поражениях и 
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подозрении на метастазы используют 

нуклеарные методики для диагностики и 

проведения комплексного лечения (35-39). 

Тем не менее, есть необходимость 

подтверждения природы опухолевого процесса 

с помощью специфических тестов, такие как 

гистопатология или иммуногистохимия (18). 

Методы МРТ и КТ диагностики являются более 

точными в сравнении с конвенционной 

радиологией, так как обеспечивают более 

высокую анатомическую разрешающую 

способность. КТ является золотым стандартом 

для выявления костных структур и методом 

выбора при травмах лица, в то время как МРТ 

применяют для исследования мягких тканей 

(2,4,19,29,39). 

Эти два метода часто сочетают при 

исследовании изменений ВНЧС и 

дифференциальной диагностики внесуставных 

поражений (4). 

Хотя МРТ также способен диагностировать 

костные изменения ВНЧС, однако для твердых 

структур КТ более точен (28). 
 

 

 

Показания к исследованиям для диагностики заболеваний ВНЧС 

        Таблица 2 

 

 
КТ-Компьютерная Томография; МРТ-Магнитно –Резонансная Томография; УЗИ-Ультразвуковое исследование; 

Рентген- Радиографические методы:панорамная, транскраниальная, планиографическая техника 

  

Патологическое 

состояние 
Заболевания 

Выявленный 

признак в ВНЧС 
Рекомендовано 

Врожденные 

аномалии, 

нарушения развития 

аплазия 
отсутствие 

структуры 
КТ,  Рентген 

гипоплазия 
уменьшение в 

размере 
КТ,  Рентген 

гиперплазия 
увеличение в 

размере 
КТ,  Рентген 

дисплазия 
структурные 

изменеиня  
ПЭТ, сцинтиграфия, КТ, Рентген 

Приобретенные 

нарушения 
Опухоли 

нарост кости / 

костная деструкция 
ПЭТ, сцинтиграфия , КТ, МРТ 

разрастание мягких 

тканей 
ПЭТ, сцинтиграфия , МРТ, УЗИ 

метастазы ПЭТ, сцинтиграфия 

Нарушение 

расположения диска 

дислокация с 

редукцией 

диск  возвращается  

на  свою позицию 
МРТ, УЗИ 

дислокация без 

редукции 

диск не 

возвращается  на 

свою позицию 

МРТ, УЗИ 

Дислокации ВНЧС   Нарушения  Клинический анализ,  Рентген, КТ 

Воспалительный 

процесс  

синовит/капсулит 
выпот, воспаление, 

боль  
МРТ, УЗИ 

полиартрит 

ремодуляция 

кортикальной 

пластинки всех 

суставов 

КТ, МРТ,  Рентген 

Изменения  

невоспалительной 

природы 

первичный 

остеоартит 

одно или 

двухсторонее 

повреждение, 

ремодуляция 

кортикальной 

пластинки 

КТ, МРТ,  Рентген 
вторичный 

остеоартрит 

анкилозы 

Образование кости, 

нарушение 

подвижности 

КТ,  Рентген , МРТ 

переломы(мыщелок) 
боль,  девиация при 

открывании рта 
Клинический анализ,КТ, Рентген 
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Принятие решения о выборе исследования 

принимается с целью наиболее точного 

установления диагноза. Выбор консервативного 

или хирургического лечения остается за 

клиницистом. Консервативная терапия, должна 

снять симптомы заболевания в короткий срок 

(2,18). 

В случаях, когда консервативная терапия 

является неэффективной, необходимо выбрать 

высокочувствительный диагностический 

метод и определить показания к инвазивным 

процедурам (39,41). 

 

 

Финансовый источник: При написании 

статьи не использовались финансовые 

ресурсы. 
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