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На возникновение и развитие патологии 
височно-нижнечелюстного сустава оказывают 
влияние самые разнообразные факторы. Это и 
психоэмо циональное состояние пациентов, и трав-
мы челюстно-лицевой области, и дефекты зубных 
рядов, в результате которых нарушается функция 
жева ния, наличие пломб и зубных протезов в по-
лости рта, патологическая стираемость твердых 
тканей зубов, вредные привычки.

Ю.А. Петросов с соавт. (1996) у 78,3 % из числа 
2328 об следованных установили «функциональ-
но обусловленную форму патологии» височно-
нижнечелюстного сустава [10]. Наибольший 
удельный вес (86,3 %) пришелся на возрастные 
группы от 11 до 50 лет. Эти данные свидетельству-
ют о достаточно вы сокой распространенности 
синдрома дисфункции височно-нижнечелюстного 
сустава на популяционном уровне. Обращает на 
себя внимание частота нарастающей патологии 
с возрастом. Было установ лено, что у женщин 
максимальное количество при знаков поражения 
височно-нижнечелюстного су става наблюдалось 
в возрасте 19–20 лет, а у мужчин пик заболева-
ния приходился на возрастной период 24–25 лет. 
Боли и ограничения степени открывания рта уси-
ливались как у женщин, так и у мужчин к 30 –35 
годам, а затем клинические проявления болезни 
становились менее ощутимыми.

Эпидемиологическим исследованием под-
тверждается тот факт, что признаки синдрома 
дисфункции височно-нижнечелюстного сустава 
имеют тенденцию к снижению в пожилом воз-
расте. При изучении авторами состояния височно-
нижнечелюстного сустава у пожилых людей 
установили, что лишь в 22 % случаев из числа всех 
обследованных имелись признаки дис функции. 
Наиболее частым и единственным сим птомом при 
этом были щелчки в суставе (15 %), а другие отдель-
ные признаки обнаруживались только у 2–6 %.

Обследование моло дых людей, которым ис-
полнилось 14, 15, 18 и 23 года, подтвердило, что 

количество боль ных с возрастом увеличивается, 
соответственно, с 11до 34  % [22, 25].

По данным Х.А. Каламкарова (1996), разви-
вающиеся функциональные и морфологические 
отклонения вследствие частичного отсутствия 
зубов, снижения высоты нижнего отдела лица и 
дистального смещения нижней челюсти затраги-
вают все звенья зубочелюстной системы и не-
редко приводят к дезорганизации деятельности 
жева тельной мускулатуры и «дисфункциональным 
нарушениям» [8].

Установлено, что среди пациентов с жалобами 
на дискомфорт в суставе и ограничение движе-
ний нижней челюсти женщин было значительно 
больше чем мужчин [14]. При этом самая высокая 
распространенность заболевания регистрируется 
у них в возрасте 14–40 лет [4, 28].

В.В. Баданин и В.А. Хватова (1998) отметили 
увеличение патологии с 1996 года в 3,6 раза и 
установили, что как нарушение окклюзии зубных 
рядов влияет на функцию и структуру сустава, так 
и заболевания сустава и его аномалии влияют на 
окклюзию [2].

Одним из известных этиологических факторов 
дисфункции являются окклюзионные нарушения. 
При исследовании взаимосвязи между наличием 
преждевременных окклюзионных контактов зубов 
и поражением жевательных мышц было установ-
лено, что латеральные и медиальные крыловидные 
мышцы изменяют своё функциональное состо-
яние на стороне преждевременных контактов, а 
жевательные и височные – на противоположной 
стороне [26].

Синдромом дисфункции сустава страдает 
большая категория больных с вовлечением в па-
тологический процесс и скелетной мускулатуры 
головы и шеи [1].

Наряду с окклюзионными и мышечными нару-
шениями большое значение в этиологии синдрома 
дисфункции височно-нижнечелюстного сустава 
придается травматическому фактору. Частыми 
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причинами этого заболевания являются травмы 
головы и шеи, которые также обусловливают 
воз никновение шейного остеохондроза [3]. Это 
объ ясняет необходимость повышенного внима-
ния к состоянию позвоночника у больных с син-
дромом дисфункции височно-нижнечелюстного 
сустава.

По мнению S. M����� с соавт. (2000), височно-
нижнечелюстной сустав является центром равно-
весия всего организма человека [24]. Линия тя-
жести головы, верхних конечностей и туловища 
лежит на 1,3 см впереди от горизонтали, проведен-
ной через оба ушных отверстия, проходит впере-
ди позвоночника, и последний поддерживается 
в прямом положении благодаря рефлекторному 
сокращению мышц спины. При симметричном 
положении нижней челюсти мышцы головы не 
ис пытывают напряжения.

В качестве ответной реакции на нарушение 
функции жевательной мускулатуры изменяется 
пространственное положение нижней челюсти. 
Смещение нижней челюсти в любую сторону 
при водит к нарушению равновесия головы. Чтобы 
удержать ее в асимметричном положении, необхо-
дима соответствующая дополнительная нагрузка 
на мышцы головы, шеи, туловища и нижних ко-
нечностей. Большинство людей не замечает этого 
напряжения мышц и не испытывает дискомфорта 
от нарушения равновесия челюстей в течение 
не скольких месяцев или лет. И только при появле-
нии дополнительных неблагоприятных факторов, 
например, бруксизма, стресса и др., возникают 
условия для развития синдрома дисфункции 
височно-нижнечелюстного сустава.

При обследовании и лечении пациентов с 
дис функцией височно-нижнечелюстного сустава 
такой важный этиологический фактор, как психо-
логический стресс, часто упускается из виду [13].

А.И. Мирза и Г.И. Лютик (2002) отмечают, 
что при обследовании больных с заболеваниями 
височно-нижнечелюстного сустава в 14,8 % слу-
чаев обна руживаются психические заболевания, 
что под тверждает связь патологии с изменением 
психиче ского состояния больного [9].

Влияние факторов центрального происхожде-
ния (нервно-психических стрессов, заболеваний 
нейроэндокринной системы, изменений иммуно-
логической реактивности организма) может при-
водить к нарушениям нейромышечной регуляции 
жевательного аппарата [11, 23].

Также установлено, что для возникновения 
боли при дисфункции височно-нижнечелюстного 
сустава нужен провоцирующий патологический 
экзогенный или эндогенный фон [6].

Взгляды на возникновение синдрома дисфунк-
ции височно-нижнечелюстного сустава практиче-
ски охватывают все стороны жизни человека, где 
любой из неблагоприятных факторов может стать 
причиной болезни. Поэтому проведению высоко-
эффективных диагностических мероприятий спо-
собствует всестороннее изучение и выявление фак-
торов, провоцирующих возникновение, раз витие 

и течение дисфункций височно-нижнечелюстного 
сустава [18].

В основном этиологические факторы, как 
пра вило, находятся вне суставных сочленений и 
воз действуют на височно-нижнечелюстной сустав 
опосредованно [15].

С точки зрения врачей-стоматологов, одним 
из предрасполагающих факторов возникновения 
на рушений в височно-нижнечелюстном суставе 
яв ляются ошибки восстановления высоты нижнего 
отдела лица и моделирования окклюзионной по-
верхности зубных протезов при протезировании.

Как показал анализ доступной литературы, 
окклюзионным нарушениям в этиологии и пато-
генезе синдрома дисфункции придается большое 
значение.

По данным В.А. Хватовой (2005), окклюзионная 
травма возможна из-за суперконтактов на есте-
ственных зубах, при завышении пломб, вкладок, 
неудовлетворительном изготовлении коронок, 
несъемных и съемных конструкций протезов, 
вследствие развития осложнений при частичной 
вторичной адентии челюстей, а также после орто-
донтического лечения [17].

При окклюзионных нарушениях за счёт изме-
нённой мышечной функции, движения нижней 
челюсти осуществляются так, чтобы избежать 
окклюзионных препятствий. При этом возникает 
асимметрия мышечной активности и топографии 
суставных головок, травма нервных окончаний 
капсулы сустава, задисковых зон и нарушение 
гемодинамики тканей. Потеря боковых зубов вы-
зывает снижение окклюзионной высоты, которое 
также обусловливает изменение положения голо-
вок нижней челюсти в суставных ямках. Они сме-
щаются назад, передняя их поверхность несколько 
поднимается, а задняя опускается. Таким образом, 
изменение окклюзии при дисфункции височно-
нижнечелюстного сустава в дальнейшем приводит 
к артрозу с асимметрией положения суставных го-
ловок, с сужением в одних отделах и расширением 
в других суставной щели.

Окклюзионные нарушения не только могут 
способствовать возникновению заболевания, но 
и значительно осложняют его течение. Это можно 
утверждать, исходя из того, что восстановление 
окклюзионных взаимоотношений зубов в боль-
шинстве случаев устраняет болевые ощущения 
в зубочелюстно-лицевой системе и нормализует 
взаимодействие суставных элементов.

В то же время симптомы внутрисуставных 
расстройств могут появляться и при отсутствии 
окклюзионных изменений зубных рядов. Это 
под тверждается тем, что окклюзионная терапия 
не всегда способствует устранению синдрома дис-
функции сустава, и часто ее эффект имеет кратков-
ременный характер.

Измененная позиция головы, вызванная ок-
клюзионными нарушениями, приводит к возник-
новению мышечно-суставной дисфункции [27].

Напряжение в мышцах краниоцервикального 
комплекса субъективно воспринимается как голов-
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ная боль напряжения. F�����d�z с соавт. (2006) 
пришли к выводу, что у 65 % больных с хронически-
ми головными болями напряжения определяются 
активные триггерные точки в субокципитальных 
мышцах, а у 35 % – латентные [20].

В случае латентной триггерной точки обнару-
живается только локальная болезненность при 
пальпации места расположения триггера. При 
этом болей в отдаленных областях не возникает, то 
есть латентная триггерная точка не имеет зоны от-
раженных болей. Латентные триггерные точки под 
влиянием неблагоприятных воздействий могут пе-
реходить в активную фазу и становиться активны-
ми триггерными точками. Причины их активности 
могут быть механическими (например, нарушение 
окклюзии, травма суставных элементов), систем-
но-патологическими или функциональными, пси-
хическими и поведенческими [5, 12, 16, 19, 21].

Огромное значение в активации триггерных 
точек имеет эмоциональное состояние такое, как 
тревога, страх, депрессия. И, наоборот, активная 
триггерная точка под влиянием тепла, покоя, мас-
сажа может переходить в латентное состояние. 
Полное излечение возможно только при устране-
нии активности триггерных точек, находящихся 
в мышцах.

Так как симптомы заболевания разнообразны, 
пациенты с этой патологией испытывают значи-
тельные трудности при обращении к врачам. На-
ряду с окклюзионными нарушениями, травмами го-
ловы и шеи, эндокринные и психоэмоциональные 
аспекты также играют важную роль. В результате 
имеется сложная клиническая картина полиэти-
ологического характера, сопровождающаяся раз-
личными нервно-психическими расстройствами. 
Поэтому не ясно, что является решающим факто-
ром в этиологии. Возможно, при сочетании об щих 
и местных факторов происходит их взаимное уси-
ление и развивается дисфункция сустава.

Предлагаемые в настоящее время методы лече-
ния и реабилитации больных часто носят симпто-
матический характер и не учитывают многофак-
торность заболевания. Подход к диагностическому 
процессу с применением современных технологий 
и всестороннее обследование пациента позволит 
уже на ранних этапах выявить функциональные 
нарушения в суставе и применить эффективное 
лечение.

При отсутствии профилактических, лечеб-
ных и реабилитационных мероприятий или их 
неэф фективности синдром дисфункции височно-
нижнечелюстного сустава приводит к возникнове-
нию хронического артрита, а затем и артроза.

На сегодняшний день существующие пробле-
мы не только не утратили своей актуальности, но 
приобрели ещё большую остроту. Публикаций, 
посвященных изучению причинных факторов и 
патофизиологических механизмов возникновения 
синдрома дисфункции височно-нижнечелюстного 
сустава, в отечественной и зарубежной литера-
туре много. Однако до настоящего времени нет 
единой концепции об этиологии и патогенезе 

этого забо левания, и, как следствие, существуют 
проблемы с патогенетическим лечением, что на-
ряду с ростом распространенности обуславливает 
необходи мость дальнейших исследований в этой 
области.
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