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Вступ 
У наш час актуальною проблемою стоматології є 

вивчення питань синдрому больової дисфункції (СБД) 
скронево-нижньощелепного суглоба (СНЩС), яка ви-
являється в 14%-20% підлітків і значно зростає 
з віком [32; 38 ]. При патології СНЩС його дисфункцію 
виявляють у 80% обстежених хворих [4]. Окремо ви-
діляють дисфункцію СНЩС у диспластикозалежну 
форму патології суглоба, тим самим підкреслюючи, 
що саме дисфункція є характерним проявом дисплазії 
сполучної тканини в щелепно-лицевій ділянці [15;36] 
За спостереженнями дослідників [17; 24; 25] і нашими 
даними [20; 21], у понад 90% людей патологічні яви-
ща в ділянці скронево-нижньощелепного суглоба не 
мають нічого спільного із запальними процесами цьо-
го сполучення. Чільне місце при цьому займають різні 
дисфункції та больовий спазм окремих ділянок жува-
льних м’язів [4; 11; 14].  

Метою роботи став аналіз причин і клінічних сим-
птомів у пацієнтів із СБД.  

Прояви болю в ділянці обличчя, щелеп і язика, рі-
зноманіття причин, що його викликають, та велика кі-
лькість діагностичних помилок створюють необхід-
ність детального обговорення питань диференційова-
ної діагностики СБД скронево-нижньощелепного суг-
лоба [18; 34; 35]. Проведено аналіз діагностичних по-
милок при встановленні діагнозу у 228 хворих (42 чо-
ловіків і 186 жінок) віком 16-76 років [17]. Зіставлення 
діагнозів лікувальних установ, які направили цих паці-
єнтів із діагнозом, установленим у клініці, показало, 
що замість СБД скронево-нижньощелепного суглоба 
були вказані інші діагнози: у 50% хворих – артрит 
скронево-нижньощелепного суглоба, в 10,9% – нев-
ралгія різних гілок трійчастого нерва, в 9,1% – хроніч-
ний артрит, у 6,4% – артроз скронево-нижньощелеп-
ного суглоба, в 3,6% – артрозо-артрит скронево-
нижньощелепного суглоба, у 8,4% – захворювання 
скронево-нижньощелепного суглоба, м’язовий спазм, 
клацання нижньощелепних суглобів, обмежене відк-
ривання рота, паротит, утруднене прорізування ниж-
нього зуба мудрості та ін. У 11,6% хворих діагноз не 
був установлений. 

У зв’язку з цим, як з’ясувалося з анамнезу, бага-
тьом хворим тривалий час проводили невідповідне лі-
кування. У порожнину скронево-нижньощелепного су-
глоба багаторазово вводили емульсію гідрокортизону 
ацетату, антибіотики й інші медикаменти, не показані 
при СБД скронево-нижньощелепного суглоба. У де-
яких випадках після такої терапії виникала деструкція 
голівки нижньої щелепи, що призводило до ще біль-
шого порушення функції суглоба і посилення болю. 
Деякі пацієнти із СБД скронево-нижньощелепного су-
глоба внаслідок помилкової діагностики тривалий час 
отримували лікування з приводу невралгії трійчастого 

нерва медикаментозними засобами, новокаїнові бло-
кади або алкоголізацію чутливих гілок трійчастого не-
рва. У цих хворих нерідко виникали явища невриту, 
що значною мірою погіршувало стан і прогноз захво-
рювання [3; 8; 9; 23; 29]. 

Отже, є певна недооцінка ролі та значення дисфу-
нкції скронево-нижньощелепного суглоба в походжен-
ні лицьового болю. Причина цього полягає насампе-
ред у тому, що при багатьох захворюваннях обличчя, 
органів порожнини рота, щелеп, зубів, язика, шиї  біль 
іррадіює в ділянку скронево-нижньощелепного сугло-
ба і жувальних м’язів. З усіма цими захворюваннями 
доводиться диференціювати СБД скронево-
нижньощелепного суглоба [12; 13; 26; 33].  

Клінічна картина СБД скронево-нижньощелепного 
суглоба і низки подібних захворювань (синдроми 
Сладера, Сикара та ін.) часто буває настільки неяс-
ною і заплутаною, що для оцінки окремих симптомів 
потрібен багатий клінічний досвід [18; 22; 25]. Крім то-
го, слід зазначити, що порушення функції нижньої 
щелепи виникає при ураженні будь-якої ланки склад-
ного скронево-нижньощелепного комплексу. Так, об-
меження рухомості нижньої щелепи зазвичай розви-
вається при артритах скронево-нижньощелепного су-
глоба, абсцесах і флегмонах привушно-жувальної, 
скроневої ділянок, крилоподібно-щелепного, парафа-
ренгінального простору, щелепно-язикового жолобка 
й остеомієліті гілки нижньої щелепи [2; 13; 18]. Спазми 
м’язів щелеп є однією з ознак утрудненого прорізу-
вання нижнього зуба мудрості, періоститу нижньої 
щелепи в ділянці нижніх великих кутніх зубів, а також 
симптомом злоякісних новоутворів, що розвиваються 
в ділянці гілки нижньої щелепи, жувальних м’язів і 
скронево-нижньощелепного суглоба [12; 13]. Обме-
жене відкривання рота виникає при забитті м’яких 
тканин суглоба або жувальних м’язів. Травма і запа-
льні процеси в ділянці суглоба і м’яких тканин, що 
оточують гілку нижньої щелепи, іноді призводять до 
утворення рубців, які тривалий час можуть обмежува-
ти відкривання рота. Гострі функціональні порушення 
виникають при переломах у різних відділах нижньої 
щелепи, особливо в ділянці гілки і її відростка [19]. 
Обмеження рухомості нижньої щелепи нерідко вини-
кає після мандибулярної анестезії, що пов’язано зі 
значним травмуванням голкою волокон скроневого, 
внутрішнього, зовнішнього, а іноді й жувальних м’язів, 
ушкодженням голкою судин із подальшим утворенням 
гематоми [2; 31; 39]. Діагностичні труднощі часто збі-
льшуються у зв’язку з тим, що не завжди вдається 
з’ясувати нетипове етіологічне походження СБД скро-
нево-нижньощелепного суглоба. На тлі перерахова-
них об’єктивних несприятливих факторів наявність ді-
агностичних помилок значною мірою викликає недо-
статній обсяг знань лікарів-стоматологів із питань клі-
ніки і лікування СБД СНЩС за рахунок складності в 
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диференційованій діагностиці, яка не повною мірою 
висвітлена в підручниках і посібниках зі стоматології. 

Для СБД скронево-нижньощелепного суглоба ха-
рактерна різноманітна симптоматика [11; 14; 22 ]. На 
обстеженні хворого іноді залишається поза увагою 
стан центральної нервової системи і скронево-
нижньощелепного суглоба, органів порожнини рота, 
оклюзії зубів і перш за все  – стан жувальних м’язів [4; 
14]. Без ретельного обстеження функції жувальних 
м’язів важко встановити правильний діагноз і скласти 
план лікування. У клінічній картині СБД можна виділи-
ти періоди дисфункції, болючого спазму жувальних 
м’язів та одужання або тривалого лікування [27]. В 
останньому випадку зазначається періодична зміна 
першого і другого періодів або тривала болючість жу-
вальних м’язів. У перший період визначають клацання 
і підвивих у суглобі, зміщення нижньої щелепи вперед 
або вбік при відкриванні рота. Цей період іноді мимо-
вільно закінчується одужанням або триває довго. Не-
рідко він змінюється другим періодом, у який виника-
ють обмеження рухів нижньої щелепи і біль у окремих 
ділянках скроневих, жувальних, латеральних і медіа-
льних крилоподібних м’язів [40]. Частіше біль посилю-
ється під час рухів нижньої щелепи. У деяких пацієн-
тів виникає рефлекторний болючий спазм трапеціє-
подібного м’яза, верхнього відділу груднино-
ключично-соскоподібного м’яза. Біль нерідко поширю-
ється у вухо, потилицю, шию, плече і долоню руки на 
хворому боці. 

Отже, СБД скронево-нижньощелепного суглоба 
можна діагностувати на підставі виявлення при паль-
пації ділянок болючого спазму жувальних м’язів, об-
меженої рухомості нижньої щелепи, симптомів її дис-
функції. Контролем правильності встановленого діаг-
нозу служить блокада рухових гілок трійчастого нерва 
в підскроневому гребені методом Єгорова [11], унас-
лідок чого припиняються м’язовий спазм, біль і поліп-
шується рухомість нижньої щелепи. Доцільне прове-
дення додаткових параклінічних методів обстеження 
(динамічна МРТ, 3-Д МРТ, КТ та електроміографія) [1; 
6; 7; 10; 16; 30; 41]. 

Етіологічними факторами дискоординації скоро-
чень і болючого спазму м’язів можуть бути різні стани: 
емоційне напруження, парафункції, бруксизм, зміна 
прикусу, дефекти зубних рядів, нерозпізнані або не 
повністю вправлені переломи виличної кістки, дуги і 
вінцевого відростка, голівки чи шийки нижньої щеле-
пи. Унаслідок цього виникають нефізіологічне напру-
ження елементів суглоба, жувальних м’язів, ознаки їх 
перевантаження і дисфункції. Виявлення етіологічних 
моментів у виникненні захворювання має велике зна-
чення для складання плану лікування. Диференційо-
вану діагностику зазвичай проводять у двох напря-
мах: із різними захворюваннями скронево-нижньо-
щелепного суглоба і лицьовим болем. Найскладніша 
диференційована діагностика з лицьовим болем. Біль 
стає симптомом багатьох захворювань ділянок м’язів, 
зубів, суглобів, порожнини рота, навколоносових па-
зух, слинних залоз та інших органів [37]. СБД скроне-
во-нижньощелепного суглоба необхідно диференцію-
вати з невралгією вушно-скроневого нерва (синдром 
Фрея) – гіперемія шкіри, потовиділення, гіперестезія, 
гарячка, поколювання; барабанного нерва (синдром 
Рейхерт) – біль у слуховому проході з іррадіацією в 
ділянку pr. Mastoideus, щоку, скроню; язиково-
глоткового нерва (синдром Сикара) – біль у ділянці 
кореня язика, мигдаликів, який розповсюджується на 
горло, вухо, кут нижньої щелепи; крилопіднебінного 
вузла (синдром Сладера) – гострий біль у ділянці ока, 
носа, верхньої щелепи, почервоніння половини об-

личчя, набряклість тканин обличчя, сльозотеча, рино-
рея (вегетативна буря); носовійчастого нерва (синд-
ром Шарля) – біль у куті ока з розповсюдженням на 
спинку носа; колінчастого вузла (синдром Ханта) – го-
ловний, вушний біль, герпетичні висипи в ділянці ву-
ха, піднебіння, язика; скроневого артриту; з шийним 
остеохондрозом; гострим гнійним артритом; дефор-
муючим артрозом скронево-нижньощелепного сугло-
ба [8; 9; 23; 29; 40]. 

Перспектива подальших досліджень – продов-
ження вивчення в пацієнтів особливостей диференці-
йованої діагностики СБД СНЩС у відділеннях стаціо-
нарів неврологічного, ревматологічного, стоматологі-
чного профілів. 
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Резюме   

Висвітлюються важливі питання діагностики, диференційованої діагностики пацієнтів із СБД СНЩС із больо-
вими синдромами обличчя та захворюваннями СНЩС. Правильність діагностичного пошуку дає практичному лі-
карю можливість проведення диференційованої діагностики, мінімізації діагностичних помилок і призначення аде-
кватного лікування з урахуванням комплексного міждисциплінарного підходу. 

Ключові слова: СБД СНЩС, діагностика, диференційована діагностика, лицевий біль. 
Резюме   

Освещаются важные вопросы диагностики, дифференциальной диагностики пациентов с СБД ВНЧС с боле-
выми синдромами лица и заболеваниями ВНЧС. Правильность диагностического поиска дает практическому 
врачу возможность проведения дифференциальной диагностики, минимизации диагностических ошибок и назна-
чения адекватного лечения с учетом комплексного междисциплинарного подхода. 

Ключевые слова: СБД ВНЧС, диагностика, дифференциальная диагностика, лицевые боли. 
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POSITION OF THE TEMPOROMANDIBULAR JOINT DYSFUNCTION SYNDROME 
AMONG FACIAL PAIN SYNDROMES  
V.L. Melnyk, V.K. Shevchenko, Yu.I. Sylenko. 
HSEEU “Ukrainian Medical Stomatological Academy”, Poltava 

Summary. 
At the present time, the actual problem of dentistry is the study of the issues of the syndrome of pain dysfunction 

(SPD) of the temporomandibular joint (TMJ), which is found in 14-20% of teenagers and significantly increases with age 
(Siemkin V.A, Rabukhina N.A., 2000 ; Khavatova VA, 2005). The pathology of TMJ dysfunction was detected in 80% of 
the examined patients (Bezrukov V.M, 2002). Separately allocated dysfunction of TMJ in dysplastic-dependent form of 
joint pathology, thereby emphasizing that dysfunction is a characteristic manifestation of dysplasia of connective tissue in 
the maxillofacial area (Statovskaia Ye.Ye, 2005; Kozlov D.L., Viazmin A.Y., 2007). According to observations of A.I 
Mirza, I.V. Mikheieva, V.M. Novikov and according to our data, in more than 90% of people, pathological phenomena in 
the area of the temporomandibular joint have nothing to do with the inflammatory processes of this combination. At the 
same time, various dysfunctions and pain spasm of separate areas of chewing muscles occupy the main place. 

The aim of the work was to analyze the causes and clinical symptoms of patients with SPD. In this regard, as it 
turned out from the anamnesis, many patients had been undergoing inappropriate treatment for a long time. The cavity of 
the temporomandibular joint was repeatedly injected emulsion hydrocortisone acetate, antibiotics and other medications, 
which do not work in case of SPD of the temporomandibular joint. In some cases, after such therapy, dysfunction of the 
mandible occurred, leading to an even greater disruption of the joint function and increased pain. A number of patients 
with SPD of the temporomandibular joint due to a false diagnosis for a long time received treatment for neuralgia of the 
trigeminal nerve by drugs, Novocain blockade or alcoholization of sensitive branches of the trigeminal nerve. These pa-
tients often had neuritis, which greatly worsened the patient’s condition and the prognosis of the disease. The clinical pic-
ture of the SPD of the temporomandibular joint and a number of such diseases (syndromes of Slider, Sikara, etc.) is of-
ten so obscure and confusing that a large clinical experience is needed to evaluate individual symptoms. In addition, it 
should be noted that dysfunction of the mandible occurs with lesions of any part of the temporomandibular complex. 
Thus, limitation of the mobility of the mandible usually develops with arthritis of the temporomandibular joint, abscesses 
and phlegmons of the parotideomasseterica, temporal regions, pterygomandibulare, parapharingenal space, jaw-tongue 
groove and osteomyelitis of the branches of the mandible. Diagnostic difficulties often increase due to the fact that it is 
not always possible to find out the atypical etiological origin of the SPD of the temporomandibular joint. Against the back-
ground of the listed objective adverse factors, the presence of diagnostic errors largely contributes to insufficient knowl-
edge of dentists who have clinical questions and questions on treatment of the SPD TMJ due to the difficulty in differen-
tial diagnosis, which is not fully covered in textbooks on dentistry. 

Control of correctness of the established diagnosis is the blockade of the motor branches of the trigeminal nerve sub-
cutaneously using the Yehorov's method, which results in the removal of muscle spasm, stops pain and improves the 
mobility of the mandible. Conducting additional paraclinical examination methods such as dynamic MRT, 3-D MRT, CT 
and electromyography should be done. 

Key words: syndrome of pain dysfunction of the temporomandibular joint, diagnosis, differential diagnosis, facial 
pain. 


