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ЛЕЧЕНИЕ КОНТРАКТУРЫ ВИСОЧНО-НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО СУСТАВА,
РАЗВИВШЕЙСЯ ВСЛЕДСТВИЕ СОЧЕТАННОЙ ЧЕРЕПНО-ЛИЦЕВОЙ ТРАВМЫ
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НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского, Москва

В статье представлено клиническое наблÀдение развития позднего осложнения — контрактуры ви-
сочно-нижнечелÀстного сустава у пострадав¾ей с черепно-лицевой травмой. Рассмотрены основные 
аспекты патогенеза, диагностики и хирургического лечения �той патологии.
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This article presents the clinical case of delayed sequela development – contracture of temporo-mandibular joint 
(TMJ) at female patient suffered from craniofacial trauma. The main aspects of pathogenesis, diagnostics and 
surgical treatment of this pathology are discussed.
Key words: temporo-mandibular joint (TMJ) contracture, trauma

на 1 см [4]. К образованию рубцовой контракту-
ры может привести заживление ран вторичным 
натяжением, когда тканевые коллагеновые волок-
на практически не растягиваются, но движения 
суставных головок сохраняются. Консервативные 
методы лечения (физиотерапия, ЛФК) эффектив-
ны при «молодых» рубцах, существующих не более 
12 мес. Оперативное лечение включает рассечение 
рубцов и иссечение рубцовой ткани. При рубцовых 
контрактурах проводят удаление рубцов, а в неко-
торых случаях — и иссечение фиброзно дегенери-
рованной мышцы, обусловливающей контрактуру 
(например, при оссифицирующем миозите), осу-
ществляют короноидэктомию [16, 19].
Минимальное количество экстракраниальных 

гнойно-воспалительных осложнений наблюдают 
при мультидисциплинарном подходе к лечению 
тяжелых черепно-лицевых повреждений, прове-
дении оперативного лечения в остром периоде 
травматической болезни с учетов характера име-
ющихся повреждений, прогноза развития и тече-
ния травматической болезни [3].
Под нашим наблюдением находилась пациент-

ка Е., 36 лет, с контрактурой ВНЧС, развившейся 
после перенесенной сочетанной ЧЛТ.
Больная поступила в НИИ скорой помощи

им. Н.В. Склифосовского 07.06.13 г. с жалобами 
на боль в левой височной области головы, ограни-
чение открывания рта, нарушение приема пищи, 
формирование речи, хруст в правом ВНЧС при 
движении нижней челюсти. Анамнез: в 1992 г.
получила ЧМТ в дорожно-транспортном проис-
шествии, была выполнена резекция вдавленного 
перелома левой височной кости, первичная хи-
рургическая обработка обширной скальпирован-
ной раны в левой височной области с дефектом 
кожи и левой височной мышцы. Через несколько 
суток после операции отметила выраженное ог-
раничение открывания рта, которое с течением 
времени несколько разрешилось. В последующие 
годы периодически развивался воспалительный 
процесс в тканях левой височной области, стали 
нарастать ограничения открывания рта и хруст 
в правом ВНЧС. Возникли затруднения приема 

Диагностика сочетанных черепно-лицевых 
повреждений (СЧЛП) в остром периоде трав-
мы представляет значительные трудности, чаще 
обусло-вленные тяжестью состояния больных и 
отсутствием в штате нейрохирурги-ческих отде-
лений челюстно-лицевого хирурга. По мнению 
ряда авторов, многие специалисты общеклини-
ческого профиля не придают большого значения 
челюстно-лицевым повреждениям, в остром пе-
риоде ЧМТ многие нарушения не диагностиру-
ются [1—7]. Из-за гнойно-септических осложне-
ний увеличивается время стационарного лечения 
пострадавших и повышен риск летального исхода 
[8]. Несвоевременная и/или неправильная хирур-
гическая помощь может приводить к тяжелым 
функциональным осложнениям [9].
Одним из серьезных функциональных наруше-

ний челюстно-лицевой области, развивающихся 
после сочетанной черепно-лицевой травмы (СЧЛТ), 
значительно осложняющих функциональную реа-
билитацию и ухудшающих качество жизни пост-
радавших, является контрактура (псевдоанкилоз) 
височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС) —
ограничение движений нижней челюсти или 
сведение челюстей до полной неподвижности. 
Различают воспалительную конт рактуру (тризм), 
возникающую при рефлекторном раздражении 
структур, связанных с иннервацией жевательных 
мышц, а также после воспалительных процессов 
в тканях, прилежащих к нижней челюсти (абс-
цессы, флегмоны и т.д.), и рубцовую контрактуру, 
возникающую вследствие рубцовых изменений 
тканей, окружающих нижнюю челюсть.
В литературе имеются сообщения о развитии 

контрактуры (псевдоанкилоза) после черепно-
мозговой травмы (ЧМТ), краниотомии и хирур-
гических операций в области височной мышцы 
на черепе [10—15].
Воспалительная контрактура бывает 3 степеней: 

при I открывание рта слабо ограничено и возможно 
в пределах 3—4 см между режущими поверхностя-
ми верхних и нижних центральных зубов; при II 
отмечают ограничение открывания рта в пределах 
1—1,5 см; при III — рот открывается менее чем 
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пищи, жевания, формирования речи, что приве-
ло к депрессивному состоянию.
При осмотре — состояние удовлетворитель-

ное. Лицо асимметрично из-за незначительного 
западения тканей над левой скуловой дугой в 
височную ямку. Кожные покровы в левой височ-
ной области лишены волосяного покрова, кожа 
истончена, атрофичные рубцы белесоватого цве-
та. Чувствительность кожи в средней зоне лица 
сохранена. Зрительных нарушений нет.
При пальпации отмечается болезненность тканей 

в левой височной области, тургор тканей фиброзной 
консистенции — плотно-эластический, понижено 
количество тканей между кожей и височной кос-
тью. Болезненность при пальпации в области лево-
го ВНЧС. При пальпации медиальной крыловид-
ной и жевательной мышц ткани безболезненные, 
мягкой консистенции, тургор физиологический.
Окклюзия зубов физиологическая, глубокое 

резцовое перекрытие. Открывание рта ограничено 
до 1 см между центральными резцами (рис. 1 а). 
Функциональные исследования: при открывании 
рта центральная линия нижней челюсти уклоня-
ется в левую сторону. Движения суставной головки 
слева ограничены примерно на 1/3. Движения в 
правом ВНЧС свободные, сопровождаются выходом 
(вывихом) головки из суставной ямки и хрустом.
При КТ головы во фронтальной проекции и 3D-

реконструкции выявлены рубцовые изменения ле-
вой височной мышцы, в височной области и подви-
сочной ямке рассеянные каплеобразные образова-
ния плотностью 126—214 ед.Н, размерами до 3-4 мм 
в височной области и подвисочной ямке, трепанаци-
онный дефект левой теменной кости (см. рис. 1 б).
Клинический диагноз: последствия ЧМТ. 

Оссифицирующий миозит левой височной мыш-
цы. Контрактура левого ВНЧС III степени. Хро-

нический вывих правого ВНЧС. Трав мати ческий 
артрозо-артрит правого ВНЧС.
Таким образом, у пациентки имелась контрак-

тура левого ВНЧС, вызванная фиброзной дегенера-
цией височной мышцы, как следствие ЧМТ и пов-
торных неоднократных воспалительных процессов. 
Учитывая выраженные функциональные расстройс-
тва жевательного аппарата, вызывающие резкое 
снижение качества жизни, больной было предло-
жено хирургическое лечение: частичная резекция 
дегенерированной мышцы с короноидэктомией 
с последующей ортопедической реабилитацией.
Операция проведена под общей анестезией, 

интубация назотрахеальная. Внутриротовым до-
ступом выполнена резекция левого венечного 
отростка вместе с фрагментом фиброзно дегене-
рированной височной мышцы. В результате опе-
рации рот открыт с гиперкоррекцией (до 70 мм), 
из протакрила изготовлена и установлена между 
жевательными зубами слева временная межче-
люстная каппа-распорка (см. рис. 1 в).
После операции при контрольной КТ головы 

во фронтальной проекции и 3D-реконструкции 
выявлено, что суставная головка, выведенная с 
гиперкоррекцией, находится в суставной ямке в 
крайнем переднем положении (см. рис. 1 г).
В послеоперационном периоде назначена ЛФК 

по специальной программе, использование меж-
челюстной каппы. Выписана из клиники на
10-е сутки. В амбулаторных условиях в течение 
6 мес пользовалась изготовленной в лаборатории 
межчелюстной распорной шиной-каппой которая 
устанавливалась на ночь (на период сна).
При контрольном осмотре через 6 мес пос-

ле операции наступила полная функциональная 
реабилитация ВНЧС, артикуляция в суставе сво-
бодная, в физиологическом объеме.

А Б В Г

Рис. 1. Контрактура левого ВНЧС у больной Е. а) до операции. Контрактура III степени левого ВНЧС, рот открывается до 
10 мм между центральными резцами; б) КТ 3D-реформация (левая боковая проекция) до операции. Синие стрелки ука-
зывают на петрификаты в подвисочной ямке. Красная стрелка — на левый венечный отросток нижней челюсти; в) после 
операции. Полная амплитуда движения нижней челюсти в ВНЧС, рот открыт до 70 мм. Черная стрелка указывает на меж-
челюстную каппу, изготовленную на операционном столе и установленную по завершении операции; г) КТ 3D-реформация 
после операции резекции венечного отростка и иссечения фиброзно дегенерированной височной мышцы. Суставная головка 
в положении гиперкоррекции. Красная стрелка указывает на культю венечного отростка нижней челюсти, желтая стрелка —
на трепанационный дефект теменной кости.
Fig. 1. The images (а, в) and 3D CT-reformations (б, г) of female patient Е. suffered from 3d-degree contracture of left TMJ. а, б —
before operation, в, г — after operation. А — before operation, mouth can be opened till 10 mm between central incisors; б) left 
lateral projection, before operation. The blue arrows show the calcifications in subtemporal fossa, red arrow indicates the left coronoid 
process of mandible; в) after operation. The full range of mandible motion in TMJ with mouth opening till 70 mm. The black arrow 
indicates the bite splint, performed intraoperative and placed after operation; г) after resection of coronoid process and surgical removal 
of fibrous degenerate temporal muscle. The articular head is in overcorrection position. The red arrow shows the stump of coronoid 
process of mandible. The yellow arrow indicates the trepanation defect in parietal bone.
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Обсуждение

Приведенный пример иллюстрирует развитие 
позднего осложнения — контрактуры ВНЧС у 
пострадавшей с ЧЛТ. При диагностике и лече-
нии пострадавшей в нейрохирургическом отде-
лении были недооценены тяжелое повреждение 
височной мышцы и формирующаяся контрак-
тура левого ВНЧС. Челюстно-лицевой хирург 
не был привлечен к лечебно-диагностическому 
процессу. Отсутствие лечения, направленного на 
профилактику челюстно-лицевых осложнений, 
в послеоперационном периоде привело к раз-
витию оссифицирующего миозита с фиброзной 
дегенерацией височной мышцы, контрактуре III 
степени левого ВНЧС, прогрессированию функ-
циональных нарушений, что потребовало хирур-
гической коррекции. По нашим наблюдениям, у 
34 больных из 615 пострадавших с СЧЛТ, про-
ходивших лечение в НИИ скорой помощи им. 
Н.В. Склифосовского, незначительное ограниче-
ние открывания рта на момент выписки было 
симптоматическим проявлением стадии воспа-
лительного процесса. Осложнение СЧЛТ в виде 
контрактуры ВНЧС, дегенерации жевательных 
мышц наблюдали у 17 (2,8%) пациентов. Лечение 
этих больных проходило без челюстно-лицевых 
операций и продолжалось у стоматологов в аму-
латорно-поликлинических условиях. Комплекс 
лечебных мероприятий должен включать проти-
вовоспалительную системную и местную тера-
пию, физиотерапию (электрофорез, УВЧ), лечеб-
ную физкультуру, ортопедические методы (ши-
ны, межчелюстные распорки). Таким образом, в 
результате своевременно проведенного лечения у 
всех пациентов с развивающейся контрактурой 
ВНЧС удалось предупредить это тяжелое функ-
циональное осложнение [20, 21].
Приведенное наблюдение позволяет сделать 

следующие выводы:
1) нейрохирургические операции, затрагиваю-

щие височную и подвисочную ямки, височную 
мышцу, могут осложниться воспалительным про-
цессом — миозитом;

2) хронический миозит височной мышцы может 
привести к развитию фиброзной дегенерации —
оссифицирующему миозиту, обусловливающему 
контрактуру ВНЧС;

3) ограничение физиологической экскурсии на 
стороне контрактуры приводит к компенсатор-
ному увеличению амплитуды и экскурсии конт-
ралатерального ВНЧС с последующим развитием 
хронического вывиха и травматического артрозо-
артрита;

4) диагностику и лечение ЧМТ следует про-
водить с привлечением мультидисциплинар-
ной врачебной бригады с участием челюстно-
лицевого хирурга, что позволит своевременно 
обнаружить развитие осложнений в челюст-
но-лицевой области, в том числе контрактуру 
ВНЧС, провести профилактику и надлежащее 
консервативное и при необходимости оператив-
ное лечение, последующую функциональную 
реабилитацию.
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