
Височно­нижнечелюстной сустав (ВНЧС) –
двустороннее свободноподвижное соч ле ­
нение между мыщелком нижней челюсти

и чешуйчатой частью височной кости на основа­
нии черепа [1]. Этот сустав относится к самым
используемым суставам организма человека и спо­
собен на одновременное двустороннее движение
нижней челюсти [2]. Компоненты ВНЧС часто
подвергаются ремоделированию и адаптационной
перестройке. Заболевания ВНЧС вызывают струк­
турные изменения и функцио наль ные нарушения
[2]. Боль является самым частым симптомом при
нарушениях ВНЧС. За час тую, симптомы про­
являются диффузной миал гией, артралгией, голов­
ной болью, оталгией, болями в шейном отделе
позвоночника [3, 4]. Пациенты с жалобами на боли
такого рода направляются к специалистам разных
профилей, в том числе к отоларингологам. Для
постановки диагноза при заболеваниях ВНЧС
необходим тщательно собранный анамнез и физи­
кальное обследование. Помимо этого, методы
диагностической визуализации ВНЧС позволяют
оценить целостность и функциональность сустава,
определить степень заболевания, а также оценить
и задокументировать эффективность уже прове­
денного лечения [5]. Компьютерная томография
(КТ) и магнитно­резонансная томография (МРТ)
являются полезными методами для диагностики
пациентов с нарушениями ВНЧС, особенно для
выявления остеодегенеративных изменений, пози­
ции и конфигурации диска, воспалительных пато­
логических изменений, наличия выпота в суставе,

отека костного мозга. Этот обзор сфокусирован на
характеристике диагностических находок при раз­
личных проявлениях болевых симптомов у паци­
ентов с нарушениями ВНЧС.

Боль, связанная с внутренними нарушения­
ми в суставе. Суставной диск представляет собой
двояковогнутую фиброзно­хрящевую струк туру.
Внутренние нарушения ВНЧС возникают при
патологическом взаимоотношении меж ду сустав­
ным диском, мыщелком нижней челюсти, а также
суставным бугорком, что нарушает скользящие
движения в суставе [6]. Сог лас но Wilkes [7] и Al­
Moraissi [8] внутренние нарушения ВНЧС прохо­
дят 5 стадий. Ранняя стадия (Стадия 1), при кото­
рой пациенты жалуются на специфические звуки
при открывании и закрывании рта. На этой стадии
боли и дисфункции нет. Ранняя промежуточная
стадия внутреннего на рушения (Стадия 2) про­
является специфическими кликами в суставе, эпи­
зодической блокировкой и преходящей болью.
Промежуточная ста дия (Стадия 3) проявляется
ограничением откры вания рта, девиацией челю­
сти во время открывания рта на пораженную сто­
рону и болью в пораженном суставе. Эта стадия
характеризуется острым возникновением симпто­
мов. Позд няя промежуточная стадия (Стадия 4)
характеризуется ограничением открывания рта и
различной степени болью. Для описания этой ста­
дии при меняется термин – хронический блок. В
позд нюю стадию (Стадия 5) выявляются прогрес­
сирующие дегенеративные изменения сустава,
что клинически проявляется крепитацией и скре­
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жетанием, эпизодическими или продолжительны­
ми болями и функциональными трудностями. 

В случае, если специалист на основании клини­
ческого обследования не может предположить
позицию диска, прибегают к магнитно­резонанс­
ной томографии [9]. Изменение позиции диска счи­
тается главным фактором, приводящим к развитию
механической травмы/ микротравмы и вторичных
воспалительных изменений в суставе [10]. Многие
исследователи отмечают, что передняя дислокация
диска (ПДД) является основным источником воз­
никновения болей в суставе [11]. Основываясь на

исследованиях Sano et al. [12] большинство асимп­
томатических пациентов имеют нормально распо­
ложенный диск, но у одной трети этих пациентов
выявляется ПДД. Некоторые публикации указы­
вают, что не всегда ПДД обязательно вызывает
боли в области ВНЧС [13, 14].

Кинематическое МРТ исследование ВНЧС при
внутренних нарушениях дают информацию о
подвижности суставного диска и мыщелка, редук­
ции диска, топографических изменениях в отно­
шении между диском и мыщелком на различных
этапах открывания рта [15, 16] (рис. 1 и 2). 

Рис. 1. МРТ ВНЧС в сагиттальной проекции. Стрелка указывает на нормальное положение
диска в положении закрытого (а) и открытого (b) рта.

Рис. 2. МРТ ВНЧС в сагиттальной проекции. Передняя дислокация диска ВНЧС без редукции:
a) в положении закрытого рта стрелка указывает на суставной диск,

расположенный кпереди от мыщелка нижней челюсти (c)
b) в положении открытого рта стрелка указывает на суставной диск,

расположенный кпереди от мыщелка нижней челюсти (c)
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Боль, связанная с выпотом в сустав. Сус ­
тав ной выпот определяется скоплением жидко­
сти в суставе, что проявляется гиперинтенсив­
ным сигналом в режиме T2 WI магнитно­резо­
насной то мо графии и ассоциируется с воспали­
тельным ответом [17]. Многие исследователи
сообщали о связи между суставным выпотом и
болью в сус та ве [6]. Значительный выпот
наблюдался в сус та вах с усилением внутрису­
ставных болей при ПДД без редукции [18].
Предполагается, что кон центрация молекуляр­
ных маркеров в синовиальной жидкости, таких
как общий белок, проинфламматорные цитоки­
ны, оксид азота, простаноиды, сератонин, бра­
дикинин и нейропептиды повышены в суставах
с суставной болью, смещением диска и остео­
артрозом. Следовательно, вы пот в суставах
может отражать внутрисуставной воспалитель­
ный статус ВНЧС (рис. 3).

Боль, связанная с патологией костного
моз га. МР проявления изменений костного
мозга вклю чают в себя отек и остеонекроз. Отек
костного мозга и остеонекроз определяются
пониженным сигналом в режиме T1 WI или PD,
повышенным сигналом от T2 WI, и соответ­
ственно понижением сигнала в всех перечислен­
ных режимах сканирования (паттерн склероза)
[19] (рис. 4). Sano et al. [20] определили, что в

суставах с отеком костного мозга мыщелка ниж­
ней челюсти более острая боль, чем в суставах с
остеонекрозом. Пат терн отека костного мозга
может быть предвестником развития остеонек­
роза [21]. 

Боль связанная с остеоартритом и дегенера­
тивными изменениями в суставе. Дегенера тив ­
ные костные изменения более часто обнаруживают­
ся в мыщелке нижней челюсти, чем в сусавной ямке
и суставном возвышении и характеризуются разви­
тием патологических изменений в кости (эрозии,
остеофиты, деформация) и адаптивных изменений
кости (маргинальная пролиферация, уплощение,
вогнутость, склероз и субхордральные кисты [22­
24] (рис. 5). Эти аномалии считаются радиологиче­
скими признаками остеоартрита и как правило
обнаруживаются в суставах с длительной передней
дислокацией диска без редукции  [22]. 

Методы визуализации, такие как компьютерная
томография (КТ) [25, 26], конусная компьютерная
томография [24] и МРТ [22, 27] широко использова­
лись для диагностики дегенеративных изменений
сустава. Конусная компьютерная томография  по
сравнении с КТ использует меньшую лучевую нагруз­
ку. Наоборот, существует слабая корреляция между
костными изменениями в мыщелках нижней челю­
сти, включая патологические изменения в костях,
адаптивные изменения в костях и/или ремоделирова­
ние и болевые симптомы при ОА ВНЧС [27, 28].

Рис. 3. МРТ ВНЧС в сагиттальной проекции.
Стрелка указывает на выпот в полость сустава.

Рис. 4. МРТ ВНЧС, сагиттальные T1­WI
изображения в положении закрытого рта

выявляют снижение сигнала
субхондрального костного мозга (стрелка).
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Боль, связанная с миозитом и мышечным
отеком. Миофациальная и мышечная боль очень
часто проявляют себя и обусловлены отеком в мыш­
цах, механическим нарушением в мышечных
волокнах и соединительной ткани, воспалительным
процессам в мышечных волокнах и/или мембранах.
При МРТ исследовании можно выявить изменение
интенсивности сигнала от жевательных мышц при
стискивании зубов, при воспалительном процессе с
использованием режима T2 FSE WI [29] (рис. 6).

Орофациальная боль, связанная с воспали­
тельным процессом и вовлечением новообразо­
ваний. МРТ и КТ исследование позволяют точно
оценить взаимосвязь между жевательными мы ­
шеч ными пространствами и ВНЧС, а также окру­
жающими структурами, такими как околоушная
железа, основание черепа и парафарингеальное
пространство [30]. Поражение ввиду опухоли, вос­
палительные заболевания в области головы и шеи
трудно диагностировать из­за их глубокого распо­
ложения и наличия имитирующих поражения
ВНЧС или других болевых ощущений орофаци­
альной области [31] (рис. 7). Врачам­стоматологам
следует рассмотреть и нечастые причины, такие
как доброкачественные и злокачественные опухо­
ли, инфекционные или воспалительные заболева­
ния, когда пациенты испытывают усиление боли,
ограничения движений и, в конечном счете, не
реагируют на лечение надлежащим образом [32]. 

Вывод. Анамнез и физикальное обследование
выявляют нарушение в суставной части височно­
нижнечелюстной области [33, 34]. Тем не менее,
методы диагностической визуализации ВНЧС поз­
воляют определить степень вовлеченности компо­
нентов сустава, функциональное взаимоотноше­
ние между ними подтверждает степень прогресси­
рования данного заболевания, дают оценку резуль­
татов лечения [34]. Это необходимо в случае трав­
мы, при окклюзионных изменениях, ограничениях
открывания рта, наличие специфических шумов
от сустава, системных заболеваний, инфекций и
безрезультатного консервативного лечения [35].

Рис. 5.  КТ ВНЧС, корональный срез.
Стрелкой указано сужение суставной щели и
умеренная грибовидная деформация головки

мыщелкового отростка нижней челюсти слева.

Рис. 6. МРТ ВНЧС, аксиальная проекция,
стрелка указывает на выраженный отек

латеральной крыловидной мышцы.

Рис. 7. КТ ВНЧС, корональная проекция.
Стрелка указывает на остеолитическую деструк­
цию головки левого мыщелка нижней челюсти.
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XÜLASƏ

GİCGAH­ÇƏNƏ OYNAĞI XƏSTƏLİKLƏRİNDƏ AĞRI SİMPTOMLARINI
QİYMƏTLƏNDİRMƏK ÜÇÜN DİAQNOSTİK TƏDQİQİAT METODLARINDAN İSTİFADƏ

Əli­zadə C.K.
Mərkəzi Klinik Xəstəxana, Diaqnosik Radiologiya şöbəsi, Baku, Azərbaycan

Gicgah­çənə oynağı (GÇO) və çeynəmə əzələlərinin ağrı səbəbləri yalnız klinik müayinə yolu ilə müəyyən edilə
bilməz. Bu araşdırma, komputer tomoqrafiya (KT) və maqnit rezonans tomoqrafiyası (MRT) üsulu ilə təyin olunan
ağrı simptomları və GÇO daxili dəyişikliklər, sinoviti, osteoartrit, sümük iliyi ödemi arasındakı əlaqəni vurğulayır.
Açar sözlər: gicgah­çənə oynağı, gicgah­çənə oynağının ağrı simptomatikası, komputer tomoqrafiya, maqnit­rezo­
nans tomoqrafiya.

SUMMARY

THE USE OF DIAGNOSTIC RESEARCH METHODS TO ASSESS PAIN SYMPTOMS
IN TEMPOROMANDIBULAR JOINT DISEASES

Ali­zada J.K.
Central Clinical Hospital, Department of Diagnostic Radiology, Baku, Azerbaijan

The causes of pain in the temporomandibular joint (TMJ) and the projection of the masticatory muscles cannot be
identified only through clinical examination. This review article highlights the relationship between pain symptoms
and internal TMJ disorders, joint effusion, osteoarthritis, bone marrow edema, as determined by computed tomo ­
graphy (CT) and magnetic resonance imaging (MRI).
Keywords: temporomandibular joint, temporomandibular joint pain, computed tomography, magnetic resonance
imaging.
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