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У статті проведено огляд зарубіжної літератури пов'яза-

ної з синовіальним хондроматозом скронево-

нижньощелепного суглоба (СНІЦС). Розглянуто клінічні та 

рентгенологічні ознаки, а також патогенез, особливості 
діагностики та лікування хондроматозу СНЩС. 
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В статье проведен обзор зарубежной литературы, связан-

ной с синовиальным хондроматозом височно-

нижнечелюстного сустава (ВНЧС). Рассмотрены клиниче-

ские и рентгенологические признаки, а также патогенез,  
особенности диагностики и лечения хондроматоза ВНЧС. 
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CHONDROMATOSIS OF THE TEMPORO-

MANDIBULAR JOINT 
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ABSTRACT 

The article provides an overview of foreign literature, are asso-
ciated with synovial chondromatosis of the temporo-mandibular 

joint (TMJ). Reviewed the clinical and radiological features, 

and also pathogenesis, features the diagnosis and treatment of 

TMJ chondromatosis.  
Tumors of TMJ are rare. In the available literature there are 

only a few reports of malignant and benign tumors of TMJ, that 

described as chondroma, osteoma, synovial chondromatosis, 
osteochondritis, chondrosarcoma.  

According to the literature, synovial hondromatosis is a benign 

tumor. Clinically manifested by the appearance of a small mo-

bile tumors. The disease occurs without restriction of mobility in 
the joint with the symptom crunched and periodic small, dull 

pain. Radiological possible deformation of the articular fossa 

the presence of free radiopaque bodies. 

The final diagnosis is made after histological studies of synovial 
membrane and free bodies. According to Murphy et al, fibro-

blasts lose their functional properties, the cells are round, there 

is a delay hondromucin. These chondrocytes proliferate and 

continue strengthening grow by tumors. Then formed clusters of  
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chondrocytes single core, dual-core, multi-core, round or irreg-

ular shape. Later this cartilage gradually undergoes ossifica-

tion.  
In the active stage of growth of synovial hondromatosis is 

synovioma to form numerous folds of cartilage islands. Last fur-

ther out in the joint cavity as many free intrabodies. Some carti-

lage formation continue strengthening grow, feeding on synovial 
fluid. Inside are formed bone. Accurate diagnosis of synovial 

hondromatosis, according Jafle, you can put histological detec-

tion of cartilaginous metaplasia in the synovial membrane. 

Treatment is surgical, consists in the removal of free bodies and 
damaged articular bags within the healthy tissue. 

Key words: synovial chondromatosis, pathogenesis, diagnosis, 

temporo-mandibular joint, treatment. 

 

 

Синовіальний хондроматоз скронево-

нижньощелепного суглоба (СНЩС) – рідкісне захво-

рювання, яке характеризується утворенням метаплас-

тичних хрящових вузлів (можуть бути приєднані на 

ніжці або відокремлені від синовіальної оболонки) 

всередині сполучної тканини суглобових поверхонь 

(Lim S.W. et al., 2011). Рідкісне доброякісне захворю-

вання, яке  описане в світовій медичній літературі, кі-

лькість публікацій незначна. Тим не менше, це захво-

рювання варте уваги. Вперше синовіальний хондро-

матоз описав Ambroise Pare в 1558 році, а ураження 

СНЩС  було описано у 1933 році Auhausen. [3, 4].  

Хондроматоз СНЩС складний у діагностиці, бо пот-

ребує методів дослідження таких як магнітно-

резонансна томографія (MPT), комп’ютерна томогра-

фія (КТ), артроскопія, патогістологічне дослідження. 

У медичній літературі за період 1933 – 2011 років 

представлено 200 зафіксованих випадків хондромато-

зу СНЩС (Chen M.J., Yang С, Zhang X.H., Qiu Y.T., 

2011). 

Етіологія синовіального хондроматозу СНЩС не 

відома. Згідно теорії виникнення первинного синовіа-

льного хондроматозу (ПСХ), хрящові вузлики, що за-

повнюють внутрішньосуглобовий простір, походять з 

ембріональних мезенхімальних залишків субінтимно-

го шару синовіальної оболонки, що під дією певних 

чинників метаплазуються [9]. Не можна виключити 

травматичний та інфекційний фактор, а також ембрі-

ональні порушення, які можуть брати участь у розви-

тку цієї патології [12,13]. 

Мета роботи. Аналіз наукових джерел  щодо 

синовіального хондроматозу СНЩС.  

Матеріали та методи. Проаналізовано 23 нау-

кові зарубіжні джерела періодом 1983–2014 років.  

Результати. Синовіальний хондроматоз може 

перебігати в двох формах: первинний і вторинний 

процес. ПСХ - рідкісне доброякісне ураження сугло-

ба, яке характеризується появою множинних вогнищ 

хрящової метаплазії ембріональних залишків мезен-

хімальних клітин субінтимного шару синовіальної 

оболонки. Вогнища хрящової метаплазії можуть сек-

веструвати в синовіальну порожнину і утворювати 

хрящові вузлики (так званні «loose bodies») у внутрі-

шньосуглобовому просторі [1, З, 6]. В подальшому 

ділянки метаплазії можуть кальцифікуватися і осифі-

куватися. Відтак, Jones (1924), Jaffe (1959), Mclvor 

(1962) вважають хондроматоз неопластичним проце-

сом. Але ця теорія не пояснює спонтанну регресію, 

що спостерігається після синовектомії або простого 

видалення хрящових тілець. 

Вторинний синовіальний хондроматоз (ВСХ) ха-

рактеризується появою в синовіальній оболонці хря-

щово-кісткових мас. Це пов'язано, насамперед, з ви-

сокою фагоцитарною активністю синовіальної оболо-

нки. Хрящово-кістковий детрит із пошкодженої запа-

льним процесом суглобової поверхні, абсорбується 

фагоцитами синовіуму. Однак цих кістково-хрящових 

фрагментів недостатньо для утворення повноцінних 

хондроматозних вогнищ (Murphy, Dahlin, Sullivan 

1962). За даними дослідження Lloyd-Roberts (1953), 

утворені хондроматозні вогнища різко відмежовані 

від оточуючої синовіальної оболонки і не проявляють 

нормальної для кісток і хрящів реакції фарбування. 

Найчастіше при синовіальному хондроматозі 

уражаються великі суглоби: колінний, ліктьовий, ку-

льшовий суглоби [10,11]. За даними A. M. Noyek,  

R. C. Holgate (1977) ходроматозом великих суглобів у 

два рази частіше хворіють чоловіки. Однак, на хонд-

роматоз саме СНЩС на думку B. S. Bonatti (2008) і 

А.В. Holmlund (2003) жінки хворіють частіше чолові-

ків (1,5:1). Ураження має не симетричний характер, 

правий суглоб уражається в чотири рази частіше, аніж 

лівий [Fee W.E. Jr, Windhorst P., 1979]. 

Основні клінічні прояви і симптоми синовіально-

го хондроматозу СНЩС не специфічні. В ураженому 

суглобі спостерігається периартикулярний набряк 

м'яких тканин, обмежене відкривання рота, односто-

ронній біль і крепітація в суглобі. 

За даними дослідження проведеного в Peking 

University School and Hospital of Stomatology (2010) 

було 20 випадків хондроматозу СНЩС за період 1990 

– 2009 років. Біль у суглобі був у 85 % хворих, обме-

жене відкривання рота – у 70 %, набряк периартику-

лярних м'яких тканин – у 65 %, крепітація – у 25 %. За 

допомогою фізикального дослідження  виявленно де-

віацію нижньої щелепи при відкриванні рота у 70 %, 

відкритий прикус – у 15 % хворих [Meng J., Goo С., 

2010]. Приблизно у 10 % випадків спостерігали поза-

суглобове поширення хондроматозного процесу на 

сусідні анатомічні структури такі як підскронева ям-

ка, середня черепна ямка, латеральний крилоподібний 

м'яз і зовнішній слуховий хід. 

Існує клінічна класифікація хондроматозу СНЩС 

залежно від поширення: 1) уражена тільки синовіаль-

на оболонка СНЩС; 2) уражена синовіальна оболонка 

і виростковий відросток нижньої щелепи; 3) поши-

рення хондроматозного процесу на суглобовий диск 

та інші анатомічні структури [18]. 

Для встановлення діагнозу хондроматозу СНЩС 

даних клінічного обстеження недостатньо. Найбільш 

інформативними методами діагностики є MPT, КТ, 

артроскопія СНЩС. Наявність хрящових тілець не є 

підставою для остаточного встановлення діагнозу хо-

ндроматозу. Безпомилково діагностувати це захворю-

вання дають змогу результати гістологічного дослі-

дження. 

Існують дві патогістологічні класифікацї хонд-

роматозу СНЩС. Перша класифікація за J.W. 

Miligram (1977) визначає взаємозв’язок вогнищ хря-

щової метаплазії та синовіальної оболонки. На основі 
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гістологічного дослідження виділено три фази хонд-

роматозу СНЩС 1) активна хрящова метаплазія сино-

віальної оболонки без утворення хрящових вузликів; 

2) метаплазія з утворенням вільних хрящових вузли-

ків, в яких спостерігаються активні хондроцити з по-

тенціалом до росту; 3) наявність множинних хрящо-

вих вузликів без ознак активного інтрасиновіального 

процесу [Miligram J.W. 1977]. 

Друга класифікація базується на активності си-

новіальної оболонки без урахування хрящових тілець 

у порожнині суглоба 1) наявність хрящових або фіб-

розно-хрящових вузликів із великою кількістю основ-

ної речовини в синовіальній оболонці; 2) найактивні-

ший етап синовіальної метаплазії, при якому спосте-

рігається велика кількість дрібних мінералізованих 

хрящових вузликів у потовщеній синовіальній оболо-

нці; 3) завершена активна метаплазія. Хрящові вузли-

ки великі та, переважно, кальцифіковані; 4) синовіа-

льна оболонка в межах норми або атрофована без жо-

дних ознак метаплазії [16]. 

Макроскопічно при хондроматозі спостерігають-

ся множинні хрящові тільця, округлої або овальної 

форми різного розміру, представленні у вигляді "гра-

нул піску" (grains of sand), які можуть збиратися в 

конгломерати великого розміру. 

Мікроскопічно при хондроматозі спостерігається 

наявність таких ознак: 1) інтрасиновіальна проліфе-

рація з частковою хондрометаплазією; 2) вузлова 

хрящова проліферація з кальцифікацією та осифікаці-

єю, що поширюється в синовіумі; 3) інкапсульовані 

вогнища хрящової метаплазії; 4) хондроцити можуть 

бути оточені обідком кальцифікації в стромі; 5) у пе-

реважній більшості хондроцитів спостергається висо-

кий рівень диференціації [Holmlund A.B, Eriksson L., 

2003]. 

Рентгенологічна діагностика хондроматозу 

СНЩС може бути утруднена через недостатню міне-

ралізацію хрящових тілець. На звичайних рентгенів-

ських знімках (транскраніальна проекція або панора-

мна рентгенографія), розширення внутрішньосугло-

бового простору виявлено в 75 % випадках, кісткові 

зміни суглобової поверхні (включаючи склероз, 

сплощення, гіперплазія та різні ступені ерозії) вирос-

ткового відростка нижньої щелепи – у 65 %, суглобо-

вої ямки – у 45 %. Кальцифіковані хрящові тільця бу-

ли виявлені лише в 30% на звичайній рентгенографії, 

та у 53.3% на КТ [Meng J., Guo С., 2010].  На MPT 

СНЩС було виділено основні характеристики хонд-

роматозу СНЩС: значне розширення суглобової кап-

сули; великий об'єм синовіальної рідини в суглобовій 

порожнині; вільні хрящові тільця,
 

які представлені 

невеликими вогнищами з малою інтенсивністю сиг-

налу; незначна зміна положення суглобового диска 

(частіше переднє зміщення) [9]. 

А.М. Noyek (1977) вказував про порушення про-

порцій внутрішньосуглобового простору, наявність 

кальцифікованих хрящових тілець, склероз виростко-

вого відростка нижньої щелепи та суглобової ямки є 

характерними для хондроматозу СНЩС. Але ці озна-

ки не є патогномонічними тільки для цієї патології, а 

й для ряду інших дегенеративних процесів у суглобі. 

Диференційна діагностика включає в себе прове-

дення спеціальних методів дослідження, таких як 

MPT, КТ, діагностична артроскопія та патогістологіч-

ний аналіз. Диференційна діагностика хрящових ті-

лець у суглобі проводиться з дегенеративними захво-

рюваннями суглоба, ревматоїдним артритом, тубер-

кульозним артритом, остеохондральною фрактурою, 

хондросаркомою, синовітом, пірофосфатною артро-

патією, первинними кістковими та хрящовими пухли-

нами [Fletcher CDM., Unni K.K., 2002].  

Хрящові тільця при синовільному хондроматозі 

відрізняються від вторинних хрящових тілець при кі-

стково-хрящових переломах і ураженнях суглобової 

поверхні, що спостерігаються при дегенеративному 

артриті та аваскулярному некрозі. В такому разі, змі-

ни кісткової тканини спостерігаються на МРТ СНЩС. 

Відмічені кісткові зміни, такі як: кортикальний скле-

роз, ерозії, остеофіти притаманні для захворювань не-

хондроматозної природи.   

Підтвердження діагнозу є тільки заключення па-

тогістологічного дослідження.  

В основі лікування лежить класифікація хондро-

матозу [8]. Хірургічне лікування залежить від поши-

реності метапластичних і деструктивних змін у сугло-

бі [Ardekian L., Faquin W., Troulis MJ. et al., 2005]. 

Так, при першому класі (уражений тільки синовіум) 

виконують тільки видалення хрящових тілець і ура-

женої синовіальної оболонки. При другому класі (за-

діяна синовіальна оболонка та виростковий відросток 

нижньої щелепи) проводять видалення виросткового 

відростка з подальшою артропластикою кістково-

хрящовим або титановим трансплантатом. При тре-

тьому класі (поширення хондроматозного процесу на 

суглобовий диск та інші анатомічні утворення) про-

водять комплексне видалення виросткового відростка 

та диска. Утворений дефект усувають за рахунок кла-

птя на ніжці з глибокої скроневої фасції та розчеп-

лення гілки нижньої щелепи з артропластикою. Опе-

рації проводяться під загальним знеболенням приву-

шним, підскроневим і напіввінцевим шляхами. 

Артроскопія та артроцентез показані при пер-

винному лікуванні хондроматозу СНЩС, як найменш 

інвазивний метод лікування та видалення хрящових 

тілець розміром <3 мм [McCain J.P. 1986; Honda K., 

2008; Sembronio S., 2008]. 

Післяопераційний період, частіше, супроводжу-

ється позитивною динамікою. Після звичайної після-

операційної терапії спостерігається збільшення амплі-

туди відкривання рота, зменшення інтенсивності бо-

льових відчуттів. Перший рік хворі з метою попере-

дження рецидиву, обстежуються кожні три місяці, а в 

подальшому один раз на рік. 

Висновок. Хондроматоз СНЩС зустрічається рі-

дко, його діагностика складна. Оскільки клінічна 

симптоматика не є специфічною, додаткові методи 

дослідження дають змогу на ранніх стадіях діагносту-

вати цю патологію. Рання діагностика та лікування 

дозволяють запобігти прогресуванню захворювання 

та знизити ризик виникнення рецидиву. Основним 

методом лікування хондроматозу СНЩС є хірургіч-

ний метод лікування. 
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РОЛЬ ФІЗІОТЕРАПЕВТИЧНИХ МЕТОДІВ  

В КОМПЛЕКСНОМУ ЛІКУВАННІ  

ТРАВМАТИЧНИХ УШКОДЖЕНЬ М’ЯКИХ 

ТКАНИН ЩЕЛЕПНО-ЛИЦЕВОЇ ДІЛЯНКИ 
 

Обличчя, його шкірний покрив унікальні у виразі індивідуа-

льності людини, тому рубцеві зміни шкіри, втягнення в ра-
новий процес мімічної  мускулатури, порушення іннервації 

обличчя можуть нанести йому невиправну шкоду. Шкірні 

рубці, на жаль, є неминучим наслідком будь-якої відкритої 

травми або операції. Аналізуючи огляд літератури по про-
блемі лікування травматичних ушкоджень м’яких тканин 

щелепно-лицевої ділянки та профілактики рубцевих усклад-

нень можна стверджувати, що  вона є не вирішеною. Тому 

поруч з певними успіхами хірургічної обробки та місцевої 
медикаментозної терапії ран, значно виріс інтерес до їх 

немедикаментозного лікування. Фізіотерапевтичні методи 

лікування посідають важливе місце у комплексній терапії 

ран при термічній та механічній травмі, що обґрунтовує 
необхідність їх подальшого вивчення та впровадження в 

практику. 

Ключові слова: рани щелепно-лицевої ділянки, рубцеві 

ускладнення, фізіотерапевтичні методи. 
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РОЛЬ ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКИХ МЕТОДОВ 

В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ  

ТРАВМАТИЧЕСКИХ ПОВРЕЖДЕНИЙ МЯГКИХ 

ТКАНЕЙ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ 

 
Лицо, его кожный покров уникальные в выражении индиви-

дуальности человека, поэтому рубцовые изменения кожи, 
вовлечение в раневой процесс мимической мускулатуры, на-

рушения иннервации лица могут нанести ему непоправимый 

вред. Кожные рубцы, к сожалению, являются неизбежным 

следствием любой открытой травмы или операции. Анали-
зируя обзор литературы по проблеме лечения травматиче-

ских повреждений мягких тканей челюстно-лицевой облас-

ти и профилактики рубцовых осложнений можно утвер-

ждать, что она является нерешенной. Поэтому наряду с 
определенными успехами хирургической обработки и мест-

ной медикаментозной терапии ран, значительно вырос ин-

терес к их немедикаментозному лечению. Физиотерапев-

тические методы лечения занимают важное место в ком-
плексной терапии ран при термической и механической 

травме, что обосновывает необходимость их дальнейшего 

изучения и внедрения в практику. 
Ключевые слова: раны челюстно-лицевой области, рубцо-

вые осложнения, физиотерапевтические методы. 

 
 

© Нагайчук В. В., 2015. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Chen%20MJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21095132
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Yang%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21095132
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Zhang%20XH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21095132
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Qiu%20YT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21095132
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21095132##
http://www.google.com.ua/imgres?start=443&sa=X&biw=1280&bih=684&tbm=isch&tbnid=4bc8KVyjkpMSrM:&imgrefurl=http://sevelina.ru/fotoshopiki/fotoshopiki-dlya-druzej-ili-prosto-znakomym/&docid=kxdtruO1pni6dM&imgurl=http://sevelina.ru/images/uploads/2012/07/%D0%90%D0%BD%D0%B8%D0%BC%D0%B0%D1%86%D0%B8%D0%B8-%D0%B0%D0%BD%D0%B8%D0%BC%D0%B0%D1%88%D0%BA%D0%B8-%D0%A0%D0%B0%D0%B7%D0%B4%D0%B5%D0%BB%D0%B8%D1%82%D0%B5%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D1%8B%D0%B5-%D0%BB%D0%B8%D0%BD%D0%B8%D0%B8-5.gif&w=385&h=55&ei=Rc-yUsreL-aZ4wSR3oHYAw&zoom=1&iact=hc&vpx=615&vpy=400&dur=63&hovh=44&hovw=308&tx=145&ty=25&page=17&tbnh=35&tbnw=231&ndsp=34&ved=1t:429,r:47,s:400,i:145

