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В статье приведены данные по хирургическому лечению фиброзного и костного анкилоза височно-

нижнечелюстного сустава по данным литературы. Хирургическое лечение анкилоза височно-

нижнечелюстного сустава прошло длительный эволюционный путь. От простого рассечения ветви нижней 

челюсти с целью создания примитивного «ложного сустава» и обеспечению минимальной функции. До слож-

ных реконструктивных операций с применением костных и хрящевых ауто-, и аллотрансплантатов, ортопе-

дических костных трансплантатов и перешло на новый этап развития лечения этого тяжелого заболевания.  
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(ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ) 
 

У статті наведені данні по хірургічному лікуванню фіброзного та кісткового анкілозу скронево-

нижньощелепного суглобу за даними літератури. Хірургічне лікування анкілозу скронево-нижньощелепного су-

глобу пройшло довгий еволюційний шлях. Від простого розсікання гілки нижньої щелепи з метою створення 

примітивного «ложного суглобу» та забезпеченню мінімальної функції. До складних реконструктивних опера-

цій с застосуванням кісткових та хрящових ауто-, та алотрансплантатів, ортопедичних кісткових трансп-

лантатів та перейшло на новий етап розвитку лікування цього тяжкого захворювання. 
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HISTORY OF TREATMENT OF THE BONE ANCHYLOSIS TEMPORAL AND MANDIBULAR 

JOINT TILL THE ENDOPROSTHESIS REPLACEMENT ERA 

(REVIEW OF LITERATURE) 
 

The article presents data from the literature on the surgical treatment of fibrous and bony ankylosis of the 

temporomandibular joint before the era of arthroplasty. Surgery of the temporomandibular joint is one of the most dif-

ficult sections of maxillofacial reconstructive surgery. It has traversed a long evolutionary path from simple incision 

branches of the mandible at different levels in order to create a primitive "nonunion" and ensure minimal chewing func-

tion, to complex reconstructive surgery using bone and cartilage auto-and allografts, orthopedic bone allografts. 

Originally, surgical treatment of TMJ ankylosis used to be a simple linear dissection or excision of bone area in 

different parts of the mandible in order to restore its mobility. 

Since the application of the above-described surgical procedures was accompanied by lots of recurrence of 

ankylosis, the scientists opened two ways: replacement autoplasty or alloplasty with interposition of human material. 

TMJ alloplasty is a broad concept that includes all reconstructive and restorative intervention on joints using al-

lografts. In maxillofacial surgery TMJ alloplasty should be understood as orthotopic joint alloplasty, i.e. bone grafting 

of a joint similar in form, structure and position of the topical allografts, including transplant allotransplantation of an 

articular end or its complete replacement.  

TMJ Arthroplasty consists in eliminating the defect of the condylar end with the restoration of own joint elements 

and it is indicated for use in the initial stages of fibrous ankylosis. When bone ankylosis TMJ alloplasty is conducted 

without restoring own joint elements. 
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Thus, the use of auto-and bone allograft for bone-reconstructive surgery has certain advantages: enough perma-

nent function, satisfactory aesthetic result. Several drawbacks: for allografts - the lack of a centralized bank of bones; 

the risk of tissue incompatibility or HIV infection; for autografts - the need for additional surgery; difficulties in exten-

sive defects substitution due to the limited size of autografts.  

Keywords: ankylosis, temporomandibular joint, transplant, reconstructive surgery. 

 

 

Анкилоз височно-нижнечелюстного сустава 

(ВНЧС) характеризуется стойкой частичной или 

полной неподвижностью нижней челюсти, обу-

словленной деструктивными изменениями в 

компонентах сустава. При фиброзном анкилозе 

отмечаются деструктивные изменения хрящевой 

ткани вплоть до полного исчезновения послед-

ней. При костном анкилозе образуется костное 

сращение мыщелкового отростка с височной ко-

стью. При этом мыщелковый отросток деформи-

руется (уплощается, расширяется, а суставная 

головка утолщается). Иногда мыщелковый от-

росток срастается с венечным, образуя конгло-

мерат значительной толщины и срастающимся с 

основанием черепа, скуловой дугой и верхней 

челюстью. 

Анкилоз чаще возникает вследствии меха-

нической травмы мыщелкового отростка (внут-

рисуставаной перелом суставной головки, гемар-

троз, а также воспалительные или дегенератив-

ные изменения в суставе, что приводит к разру-

шению росткового эпифизарного хряща сустав-

ной головки). Механическая травма, вызываю-

щая анкилоз, может быть родовой, а также пере-

несенной в детском или молодом возрасте. К 

развитию анкилоза приводят инфекционные по-

ражения в раннем детском возрасте (пупочный 

сепсис), когда излюбленным местом отсева ин-

фекционных эмболов является височно-

нижнечелюстной сустав и верхняя челюсть. 

Поэтому анкилоз следует различать как вне-

суставной — обусловленный внесуставной кост-

ной перемычкой между костями образующими 

сутав, так и внутрисуставной — вызванный сра-

щением между собой сочленяющихся суставных 

поверхностей. В зависимости от того в каком 

возрасте развился анкилоз, и возникают наруше-

ния разной степени выраженности: укорочение 

ветви, тела и развитие деформации нижней че-

люсти, изменение прикуса, асимметрия лица. 

Это связано с нарушением развития зоны роста 

нижней челюсти в области мыщелкового отрост-

ка, а также с адинамией и атрофией жевательных 

мышц. 

При этом формируется однотипная сочетан-

ная несимметричная деформация челюстей (В.И. 

Куцевляк, Е.Н. Рябоконь 1994): 

- нижняя несимметричная микрогнатия; 

- вторичная деформация верхней челюсти, 

проявляющаяся в несимметричном уменьшении 

ее высоты на пораженной стороне, сужение (в 

большей степени на здоровой стороне за счет 

смещения нижней челюсти в пораженную 

сторону), протрузии (выталкивание, выбухание, 

выдвижение фронтального отдела); 

- деформация окклюзионной плоскости; 

- дистальная окклюзия; 

- отсутствие контакта резцов (сагиттальная 

щель достигает в среднем 10-15 мм.); 

- часто имеется глубокое резцовое 

перекрытие; 

- глубокий травмирующей прикус, реже 

открытый прикус во фронтальном отделе; 

- деформация формы зубоальвеолярных дуг 

верхней и нижней челюстей, язычный наклон 

альвеолярного отростка и зубов на пораженной 

стороне нижней челюсти; 

- сужение зубных дуг в боковых отделах, 

удлинение переднего отдела верхнего зубного 

ряда, укорочение фронтального отдела нижнего 

зубного ряда, его уплощение; 

- часто протрузия резцов обеих челюстей, 

тесное положение фронтальных зубов нижней 

челюсти; 

- иногда наблюдается ретенция клыков 

нижней челюсти на пораженной стороне, 

вестибулярное прорезывание клыков; 

- смещение нижней челюсти в пораженную 

сторону.  

Сокращение объема движений в суставе 

происходит медленно, годами и заканчивается 

полной неподвижностью нижней челюсти. Недо-

развитие и неподвижность нижней челюсти соз-

дают условия для западания языка и надгортан-

ника, что приводит к нарушению внешнего ды-

хания и легочной вентиляции. Эти нарушения 

особенно выражены во время сна при расслабле-

нии мышц, больные сильно храпят и не могут 

спать на лежа на спине, развивается симптом 

«сонного апноэ» [4]. 

Анкилоз ВНЧС в последние годы встречает-

ся довольно редко, это связано с уменьшением 

количества тяжелых родов (проводится кесарево 

сечение). Однако у взрослых пациентов количе-

ство анкилозов ВНЧС несколько увеличилось в 

связи с ростом тяжелых травм полученных в ав-

томобильных авариях. Поэтому вопрос лечения 

больных с анкилозами ВНЧС остается актуаль-

ным [9]. 

Лечение анкилозов височно-
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нижнечелюстного сустава до эпохи эндопроте-

зирования. 

Лечение фиброзного анкилоза многие авто-

ры рекомендуют начинать с консервативных ме-

роприятий. В начальной стадии заболевания ис-

пользуют физиотерапевтические методы, расса-

сывающиеся медикаментозные средства (раствор 

калия йодида, лидаза, гиалуронидаза, гидрокор-

тизон, иногда в сустав вводят гидрокортизон по 

25 мг 2 раза в неделю, на курс 5-6 инъекций [26]. 

При недостаточном эффекте консервативной 

терапии Петросов Ю.А. и др. (1966) рекоменду-

ют проведение насильственного открывания рта 

(редрессацию) в сочетании с физиотерапией и 

механотерапией вне - и внутриротовыми аппара-

тами. Разрыв фиброзных спаек, образовавшихся 

в суставе, является бескровной операцией. В 

1985г. Ю.И. Бернадский предложил следующую 

методику редрессации. Под общим обезболива-

нием вводят между премолярами металлический 

шпатель или плоский остеотом. Постепенно, 

стремясь поставить инструмент на ребро, расши-

ряют щель между зубными рядами до той степе-

ни, которая необходима для введения роторас-

ширителя Гейстера. Установив роторасширитель 

между резцами, медленно раздвигают его щечки, 

добиваясь такого раскрывания рта, при котором 

становится возможна фиксация рядом с первым 

второго роторасширителя между верхними и 

нижними премолярами. При этом необходимо 

одновременно вести роторасширители как на 

больной, так и на здоровой стороне. При разве-

дении челюстей между резцами на 2 см даль-

нейшее раскрытие рта производят на больной 

стороне. После разведения челюстей на 3-3,5 см 

между резцами, между коренными зубами уста-

навливают на 48 часов распорку из быстротвер-

деющей пластмассы. С целью профилактики 

вспышки дремлющей инфекции необходимо 

проводить антибиотикотерапию. Спустя 2-3 дня 

после операции назначают активную и пассив-

ную механотерапию [1, 2].  

Хирургия височно-нижнечелюстного сустава 

– это один из самых сложных разделов восстано-

вительной челюстно-лицевой хирургии. Она 

прошла длительный эволюционный путь от про-

стого рассечения ветви нижней челюсти на раз-

личных уровнях с целью создания примитивного 

"ложного сустава" и обеспечения минимальной 

жевательной функции, до сложных реконструк-

тивных операций с применением костных и хря-

щевых ауто- и аллотрансплантантов, ортопеди-

ческих костных аллотрансплантантов и пересад-

кой искусственных полных эндопротезов ВНЧС 

[24, 26, 28].  

Первоначально хирургическое лечение ан-

килоза ВНЧС заключалось в простом линейном 

рассечении или иссечении участка кости в раз-

личных отделах нижней челюсти с целью вос-

становления подвижности. 

Автором первых работ, касающихся лечения 

анкилозов ВНЧС, считается Hunter (1778). В 

1826 г. Barton предложил трансоральную остео-

томию шейки мыщелкового отростка. Поскольку 

применение этой техники было ограничено бо-

лезненностью и неудобством для пациента, ре-

альный прогресс в области лечения анкилоза 

ВНЧС начался лишь с появлением в 1842 г. об-

щего обезболивания эфиром [2, 9, 18]. 

Первую хирургическую коррекцию анкилоза 

методом задней клиновидной остеотомии провел 

в 1851 г. Esmarch. Одно за другим последовали 

описания способов кондилэктомии [9, 18]. 

Русские ученые применяли косую остеото-

мию ветви в зоне верхней ее трети, иссекая пе-

редний участок ее в виде клина. Конец нижнего 

отрезка кости закруглял и моделировал головку 

и шейку. А.А. Лимберг в 1955 г. после остеото-

мии ветви нижней челюсти в верхней трети, низ-

водил ветвь челюсти вниз и вперед до установ-

ления подбородка в правильное положение, про-

водил вытяжение челюсти через блок с помощью 

накостного зажима, наложенного на угол челю-

сти [9]. 

Однако такие операции почти всегда закан-

чивались рецидивом. 

Позднее, для устранения анкилоза ВНЧС, 

была использована идея интерпозиции различ-

ных органических и неорганических материалов 

между фрагментами кости после остеотомии: 

применяли жевательную мышцу на питающей 

ножке, свободную пересадку жировой клетчатки, 

хряща, широкой фасции бедра, лоскут из яго-

дичной мышцы, деэпидермизированный, лишен-

ный жира лоскут кожи, надкостницу, биопласт-

массу, прокладки и колпачки, которые плотно 

насаживали на нижний фрагмент ветви нижней 

челюсти [18, 22, 23]. 

Введение аутологического материала между 

остеотомированными фрагментами ветви ниж-

ней челюсти не давало стойкого положительного 

результата, поэтому хирурги пошли другим пу-

тем, пытаясь уйти от рецидива анкилоза. 

С целью подавления  регенерации костной 

ткани и предупреждения рецидива анкилоза 

применяли методы химической и термической 

обработки костных фрагментов. Так, авторы в 

середине прошлого столетия концы распила кос-

ти прижигали дымящей азотной кислотой в те-

чение 1-2 минут, затем осуществляла вытяжение 

челюсти в течение 10-13 дней, однако все эти 

методики не удовлетворяли челюстно-лицевых 
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хирургов и поиски лечения анкилоза ВНЧС про-

должались [9, 18]. 

Один из авторов в щель после разведения 

фрагментов вставлял колпачок из пластмассы на 

подвижный отрезок кости. Другие хирурги вво-

дили в щель между фрагментами вкладыш из  

биопластмассы, между коренными зубами ставил 

прокладку и на 14-16 дней осуществлял внерото-

вое вытяжение челюстей.  Другие авторы разво-

дили концы фрагментов кости не менее чем на 

10 мм и надевали колпачок из мягкой пластмас-

сы ЭГМАСС-12, к которому приварена "башня" 

из пластмассы АКР-7. Колпачок должен туго ох-

ватывать кость и прочно на ней сидеть. По дру-

гим методикам  культю нижнего фрагмента вет-

ви покрывали колпачком из белочной оболочки 

яичка быка; другие авторы насаживали отмоде-

лированный колпачок из серебряно-

палладиевого сплава [9, 18, 22, 24, 27]. 

При анкилозе без изменений венечного от-

ростка и окружающих тканей был описан способ 

"подвесной" артропластики, заключающийся в 

соединении остеотомированного венечного от-

ростка с культей отделенного мыщелкового от-

ростка. При этом ветвь челюсти не имеет упора в 

суставе и остается как бы подвешенной на ви-

сочной мышце [2, 19]. 

Г. П. Иоаннидис (1970) производил остеото-

мию в верхней трети ветви челюсти. Дефект сус-

тавного конца челюсти замещал реберным кост-

но-хрящевым аллотрансплантатом, конец кото-

рого помещал в созданное углубление ветви или 

продольно расщеплял ее и одну его часть поме-

щал в созданный канал, в другую - на наружную 

поверхность поднадкостнично [8]. 

П. З. Аржанцев (1971) - суставную впадину 

возмещал имплантатом из органического стекла 

и пластмассы – затем его удалял и замещал лио-

филизированным аллогенным мыщелковым от-

ростком [18]. 

Г.П. Михайлик, Ю. И. Бернадский (1978) ве-

нечный отросток перемещали и фиксировали к 

верхнезаднему краю ветви челюсти [1, 2]. 

В последующем хирургами предпринима-

лись попытки лечения анкилозов ВНЧС с приме-

нением метода дистракции ветви нижней челю-

сти. Данный метод лечения заключается в прове-

дении остеотомии ветви НЧ, удалением костного 

конгломерата, после чего проводится остеотомия 

венечного отростка нижней челюсти, последний 

перемещают на место пораженного суставного 

отростка в последующей его фиксацией, в даль-

нейшем проводится дистракция укороченной 

ветви НЧ. Данная методика нашла достаточно 

широкое применение в лечении взрослых паци-

ентов [5, 7, 14, 17, 19, 20]. 

Однако получив достаточно широкое рас-

пространение во взрослой челюстно-лицевой хи-

рургии, данный метод не нашел широкого при-

менения в практике детской челюстно-лицевой 

хирургии, встречаются единичные работы по 

применению этого метода лечения в детской 

практике. 

В 1968 году была предложена методика: ав-

тор к ветви подшивал отрезок ауторебра с хря-

щевой частью, который моделировал по форме 

суставной головки [18]. 

О 10-летнем опыте лечения анкилозов ВНЧС 

сообщает Тимофеев А. А, (2007). У 14-ти боль-

ных в качестве межкостной прокладки при ос-

теотомии ветви челюсти были использованы 

трубчатые и бифуркационные искусственные 

гофрированные кровеносные сосуды, изготов-

ленные из фторлоновых и полиэфирных нитей, 

которые являются биологически инертными син-

тетическими материалами. Простота фиксации к 

тканям, отсутствие воспалительных осложнений 

в послеоперационном периоде и рецидивов ан-

килозов позволяет использовать эти материалы с 

хорошим результатом [18]. 

Однако анализ отдаленных результатов по-

казал, что ни один из предложенных материалов 

не отвечал требованиям, предъявляемым к пла-

стическим материалам. Аутоткани не обладают 

необходимыми физическими свойствами. При 

движении нижней челюсти они разминались ко-

стными фрагментами, смещались, атрофирова-

лись, превращались в рубцовую ткань. Проклад-

ки и колпачки не приживались и вызывали бур-

ное реактивное разрастание костной ткани, при-

водя к рецидиву анкилоза [2, 9, 14, 18]. 

Родоначальником очередного этапа в разра-

ботке методов восстановительной костно-

пластической хирургии ВНЧС является Малан-

чук В.А. (1994). Он применил остеотомию сус-

тавного отростка НЧ с использованием ауто-

трансплантатов костей стопы разработал данную 

методику и с успехом применил в практическом 

здравоохранении [10]. 

Однако, несмотря на положительные резуль-

таты этих операций, аутотрансплантаты из мета-

тарзальных костей стопы имели ограниченное 

применение,  из-за недостатков их длины при 

замещении дефектов ветви и мыщелкового отро-

стка нижней челюсти. Взятие аутотрансплантата 

всегда сопряжено с дополнительной операцией, 

удлинением времени операции, кроме того ис-

пользование плюсневых костей значительно ос-

лабляло стопу и влияло на устойчивость при 

ходьбе. 

Поскольку применение описанных выше хи-

рургических методик сопровождалось большим 
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количеством рецидивов анкилоза, перед учены-

ми открывались 2 пути: 

- путь восстановительной аутопластики или 

аллопластики с интерпозицией человеческого 

материала; 

- альтернативный путь - имплантационный - 

с внедрением различных материалов (в частно-

сти, металлов); этот путь был открыт в 1933 г. 

Pusdon, который создал височно-

нижнечелюстной псевдосустав при помощи зо-

лотой пластинки [9]. 

Аллопластика ВНЧС – это широкое понятие, 

в которое входят все реконструктивные и вос-

становительные вмешательства на суставе с 

применением костных аллотрансплантатов. В 

челюстно-лицевой хирургии под аллопластикой 

ВНЧС следует понимать ортотопическую алло-

пластику сустава, т.е. костную пластику сустава 

аналогичным по форме, структуре и топическо-

му положению аллотрансплантатами, в том чис-

ле пересадку аллотрансплантацию суставного 

конца или полного сустава [3,6,7,12,13,23,25]. 

Артропластика ВНЧС заключается в устра-

нении дефекта мыщелковго конца нижней челю-

сти с восстановлением собственных элементов 

сустава и показана она в начальных стадиях 

фиброзного анкилоза. При костном анкилозе вы-

полняют аллопластику ВНЧС без восстановле-

ния собственных элементов сустава [5, 11, 20, 21, 

24]. 

В клинической практике костно-

пластический материал берут от свежих трупов 

людей, погибших  в результате травмы или ско-

ропостижно умерших в возрасте до 40-45 лет. 

Взятый костно-пластический материал стерили-

зуют, а затем консервируют методом лиофили-

зации. Непосредственно перед операцией произ-

водят насыщение его в растворе антибиотиков 

для профилактики послеоперационных осложне-

ний [16]. 

Широкое распространение при лечении ан-

килоза ВНЧС получило предложение Н. А. 

Плотникова (1967) использовать лиофилизиро-

ванный ортотопический аллотрансплантат из 

ветви нижней челюсти с мыщелковым отростком 

и нижнечелюстной головкой, позволяющий соз-

дать ВНЧС по структуре и функции, прибли-

жающийся к нормальному суставному сочлене-

нию [15]. 

Ортотопическая аллотрансплантация кост-

ной ткани открыла новые перспективы в рекон-

структивной и восстановительной хирургии ви-

сочно-нижнечелюстного сустава в условиях пер-

вичной и отсроченной костной пластики при ан-

килозе ВНЧС [27]. 

Операция заключается в пересадке суставно-

го конца вместе с частью ветви или тела ортото-

пического аллотрансплантата нижней челюсти. В 

дефект кости после остеотомии костных фраг-

ментов и максимального удаление костного 

конгломерата, с одновременным формированием 

суставной ямки в верхнем отделе костного конг-

ломерата на уровне ее естественного расположе-

ния. Операция позволила улучшить функцио-

нальный и косметические результаты лечения и 

уменьшить рецидивы анкилоза ВНЧС. Однако, 

несмотря на преимущества, он не дает возмож-

ности получить полноценный в анатомострук-

турном и функциональном отношении ВНЧС 

[17]. 

О хороших результатах лечения анкилоза 

ВНЧС с применением аллогенного материала 

"Аллоплант" сообщает Сельский Н.Е, материал 

представлен двумя разновидностями биологиче-

ских прокладок. Первая содержит дермальный 

ограничитель, вторая – комбинированный дермо-

жировой трансплантат. Представлено лечение 18 

больных в возрасте от 2 до 28 лет с положитель-

ным результатом [16]. 

Таким образом, использование костных ау-

то- и аллотрансплантатов для костно-

реконструктивных операций имеет ряд недостат-

ков: для аллотрансплантатов – это отсутствие 

централизованного банка костей; риск развития 

тканевой несовместимости или ВИЧ-

инфицирования; для аутотрансплантатов – необ-

ходимость проведения дополнительной опера-

ции; трудности замещения обширных дефектов 

из-за ограниченности размеров аутотранспланта-

тов [16]. 
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