
Введение
В настоящее время в России

наиболее доступным методом
диагностики костных и функци-
ональных изменений в височно-
нижнечелюстном суставе (ВНЧС)
является боковая линейная то-
мография. Классический вари-
ант предполагает установление

уровня выделяемого слоя по дан-
ным обзорной рентгенографии
черепа (прямая проекция), что
приводит к необходимости вы-
полнять поисковую съемку [1].

Согласно исследованиям раз-
ных лет [2–6], рекомендуемая
глубина среза составляет от 1,0 до
4,0 см. При рутинных исследова-
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Цель исследования – обосновать методику определения
срединно-сагиттальной плоскости элементов височно-нижне-
челюстного сустава (ВНЧС) по анатомическому ориентиру
для определения индивидуальной глубины томографического
среза при визуализации ВНЧС методом прицельной линейной
томографии.

Материал и методы. Выполнены цефалометрия 20 чере-
пов человека, прицельная линейная томография ВНЧС в боко-
вой проекции у 176 пациентов. 

Результаты. Для определения индивидуальной глубины
томографического среза при визуализации ВНЧС методом
прицельной линейной томографии установлены анатомические
ориентиры срединно-сагиттальной плоскости ВНЧС и обнару-
жен анатомический ориентир (контрольная поисковая точка)
среза. Выявлено совпадение срединно-сагиттальной плоскости
ВНЧС со срединно-сагиттальной плоскостью лобного отрост-
ка скуловой кости (латеральная стенка глазницы). Установле-
но, что латеральную стенку глазницы можно использовать
в качестве цефалометрической точки и индивидуального ана-
томического ориентира уровня томографического среза при
съемке ВНЧС методом прицельной линейной томографии.

При обследовании 176 пациентов методом прицельной ли-
нейной томографии ВНЧС по индивидуальному анатомическо-
му ориентиру (изучено 604 томограммы) снимки отличного
и хорошего качества получены в 94,2% случаев. В 86,7% на-
блюдений глубина среза составляла от 2,0 до 3,0 см (в 42,2%
наблюдений – 2,5 см, в 21,6% – 2,0 см, в 22,9% – 3,0 см). 

Заключение. Предлагаемая методика позволила исклю-
чить поисковые пробы, минимизировать дозу облучения и вре-
мя определения глубины съемки. 

Objective: to provide a rationale for determining the midsagittal
plane of temporomandibular joint (TMJ) elements by the anatomical
landmark for estimation of the individual depth of a tomographic sec-
tion at targeted linear TMJ imaging.

Material and methods. Cephalometry of 20 human skulls.
Targeted linear TMJ imaging in the lateral projection in 176 patients.

Results. The anatomical landmarks of the midsagittal plane of a
tomographic section were determined and the latter’s anatomical
landmark (a reference searching point) was found to estimate the
individual depth of the tomographic section at targeted linear TMJ
imaging. There was an agreement between the midsagittal plane of
the TMJ and that of the frontal process of the zygomatic bone (the
lateral orbital wall). The latter was ascertained to be rightly used as
a cephalometric point and taken as an individual anatomical land-
mark indicating the level of a tomographic section at targeted linear
TMJ imaging. 

The individual anatomical landmark was used to examine 176
patients at targeted linear TMJ imaging. Six hundred and four tomog-
raphy scans were studied. Excellent- and good-quality pictures were
obtained in 94.2% of cases. The section depth was 2.0 to 3.0 cm in
86.7% of cases (2.5, 2.0, and 3.0 cm in 42.2, 21.6, and 22.9%, respec-
tively). 

Conclusion. The proposed procedure could exclude search sam-
ples and minimize the dose of radiation and the time of survey depth
determination.
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ниях стандартный уровень среза
для съемки ВНЧС выбрать слож-
но, а при патологических измене-
ниях контуров лицевого черепа
и мягких тканей височной и око-
лоушно-жевательной областей
стандартно определяемые глуби-
ны теряют поисковую достовер-
ность. Использование в качестве
ориентира пальпируемого лате-
рального контура головки ВНЧС
не освобождает от необходимости
проведения поисковых проб, так
как поперечный размер сустав-
ной головки мыщелкового отро-
стка варьирует от 17 до 24 мм [7]. 

Следовательно, возникает не-
обходимость в разработке мето-
дик, позволяющих индивидуаль-
но определять уровень томогра-
фического среза при съемке
ВНЧС, исключить поисковые
пробы, минимизировать дозу об-
лучения и время выбора проек-
ции съемки. 

Цель нашего исследования –
обосновать методику определе-
ния срединно-сагиттальной пло-
скости элементов ВНЧС по ана-
томическому ориентиру для ус-
тановления индивидуальной
глубины томографического среза
при визуализации ВНЧС мето-
дом прицельной линейной томо-
графии.

Материал и методы 

Проведена цефалометрия 20 че-
репов человека из анатомическо-
го музея кафедры нормальной
анатомии СамГМУ. В ходе иссле-
дования определяли срединно-
сагиттальную плоскость черепа
по анатомическим ориентирам:
небный шов верхней челюсти,
кости носа, свод черепа. Череп
располагали на разлинованной
прозрачной твердой подложке.
Изучаемые анатомические обра-
зования ориентировали так, что-
бы их срединно-сагиттальная ли-
ния совпадала с разметками на
подложке. Затем параллельно от
срединно-сагиттальной плоско-
сти черепа латерально в сторону
суставной ямки височной кости
перемещали плоскость на под-
ложке. Делали пометки направ-
ляющих линий на черепе, пере-

ворачивали его вместе с подлож-
кой с основания на свод, закреп-
ляли и сопоставляли с отметка-
ми на подложке. Проецировали
плоскости сечения, проходящие
через суставную ямку височной
кости, на наружные контуры кос-
тей лицевого черепа.

Обследованы 176 пациентов
методом прицельной линейной
томографии ВНЧС в боковой
проекции с использованием ин-
дивидуального анатомического
ориентира. При проведении то-
мографии голова больного укла-
дывается в боковой проекции:
по отношению к плоскости стола
ее срединно-сагиттальная плос-
кость строго параллельна ей, а
плоскость физиологической гори-
зонтали перпендикулярна. Глу-
бину среза определяли по паль-
пируемому латеральному краю
глазницы. Центральный луч на-
правлен на 1,0 см выше и кпереди
от наружного слухового прохо-
да. Фокусное расстояние трубки
100 см. Кассета 13×18 см распо-
ложена в поперечном направле-
нии. На одну пленку последова-
тельно выполняется два снимка
ВНЧС – в центральной окклюзии
и при максимальном открывании
рта. Глубина исследуемого слоя
фиксируется по показателю то-
мографической линейки. Физи-
ко-технические условия съемки:
напряжение на трубке 57–63 кВ,
сила тока 60–100 мА, фокусное
расстояние 110–120 см, выдерж-
ка 2 с, угол перемещения трубки
при томографии 30°. Получено
604 томограммы ВНЧС. 

Исследование одобрено эти-
ческим комитетом Самарского
государственного медицинского
университета.

Результаты 
и обсуждение 

Многолетний сравнительный
анализ данных визуализации
ВНЧС наглядно показывает зна-
чительные ограничения примене-
ния для этих целей панорамной
(ортопантомография), трансфа-
рингеальной, трансмаксилярной
и транскраниальной рентгено-
графии [8]. В сложных клиничес-

ких ситуациях, требующих при-
нятия решений экспертного
уровня, в том числе для исключе-
ния перфорации и дислокации
диска, показана магнитно-резо-
нансная томография, позволяю-
щая изучить все элементы ВНЧС.

S. Aquilano et al. (1985 г.) [9],
C. Fava, G. Preti (1988 г.) [10],
A. Petersson (1988 г.) [11] отме-
чают, что на транскраниальной
рентгенограмме ВНЧС присут-
ствуют значимые проекционные
искажения, обусловленные на-
правлением основного пучка лу-
чей, поэтому видимый рельеф су-
ставной ямки в действительнос-
ти есть комбинация латеральной
и медиальной стенок головки
мыщелкового отростка либо пе-
редней и задней стенок сустав-
ной ямки. При этом ход лучей
должен быть четко направлен
вдоль полюса мыщелка, что
крайне затруднительно испол-
нить методологически без поис-
ковых снимков.

L. Habets et al. (1989 г.) [12]
в своем исследовании наглядно
показали, что панорамная рент-
генография в отличие от лате-
ральной томографии не может
быть использована для оценки
пространств сустава, характерис-
тики рельефа и анатомических
соотношений костных элемен-
тов, а полученное изображение
верхней поверхности суставной
головки в действительности есть
срез медиальной части мыщел-
кового отростка. J.P. Okeson
(2003 г.) [13] продемонстриро-
вал, что только метод томогра-
фии в боковой проекции позво-
ляет визуализировать ВНЧС
с минимальными проекционны-
ми искажениями и дает возмож-
ность работать с полученным
изображением. Анализ клинико-
рентгенологических данных по-
казывает, что метод томографии
ВНЧС остается актуальным вви-
ду значительной доступности
и в большинстве случаев доста-
точной диагностической инфор-
мативности. 

Таким образом, чтобы макси-
мально нивелировать проекци-
онные искажения, необходимо
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выявить и использовать доступ-
ные анатомические ориентиры,
позволяющие индивидуально
определять срединно-сагитталь-
ную плоскость головки мыщел-
кового отростка нижней челюсти
и суставной ямки. Исходя из ин-
дивидуального анатомического
ориентира, возможно без поиско-
вых проб установить глубину то-
мографического среза, опреде-
лить расстояние между средин-
но-сагиттальными плоскостями
правой и левой суставной голо-
вки мыщелкового отростка. Это
позволит проводить контролиру-
емое перемещение (латерально
или медиально) уровня среза
по анатомическому ориентиру,
независимо от расовых черт фор-
мы черепа или патологической
деформации. 

Для определения индивиду-
ального анатомического ориен-
тира на внешних контурах чере-
па, проекция которого совпадала
бы со срединно-сагиттальной
плоскостью головки мыщелково-
го отростка нижней челюсти,
проведен анализ 20 черепов че-
ловека из архива кафедры нор-
мальной анатомии СамГМУ.
Анализ проводили с учетом дан-
ных фундаментальных исследо-
ваний [7, 14–16]. Изучено соот-
ношение элементов ВНЧС с ана-
томическими деталями лицевого
черепа, в частности с лобным от-
ростком скуловой кости (рис. 1). 

У 2 объектов плоскость лате-
рального края глазницы (лобный
отросток скуловой кости) сов-
падала со срединно-сагитталь-
ной плоскостью суставной ямки,
в 5 наблюдениях отмечалось от-
клонение указанной плоскости
на 1 мм, в 2 – на 2 мм в латераль-
ную или медиальную сторону
от центра суставной впадины.
И только у 2 объектов определя-
лось значительное отклонение
плоскости латерального края
глазницы от центра суставной
впадины – на 4 мм в медиальную
сторону. Можно заключить, что
сагиттальная плоскость головки
совпадает с сагиттальной плос-
костью латеральной стенки глаз-
ницы. Это явилось основанием

для использования пальпируе-
мого латерального края глазни-
цы в качестве индивидуального
анатомического ориентира при
выборе уровня томографичес-
кого среза для визуализации
ВНЧС (патент на изобретение
№ 2177722) [17]. Таким обра-
зом, срединно-сагиттальные пло-
скости суставной ямки височной
кости, суставной головки мы-
щелкового отростка, лобного от-
ростка скуловой кости парал-
лельны срединно-сагиттальной
плоскости черепа.

На основании данных цефало-
метрии мы разработали и обос-
новали методику определения
срединно-сагиттальной плоско-
сти элементов ВНЧС при визуа-
лизации методом прицельной
линейной томографии по индиви-
дуальному анатомическому ори-
ентиру. Съемку ВНЧС осуществ-
ляли следующим способом. Иссле-
дование начинается с прицель-
ной томографии левого ВНЧС.
Укладка больного стандартная,
как для проведения линейной то-
мографии ВНЧС. Больной нахо-
дится в положении на животе,
руки вытянуты вдоль туловища,
голова – в левом боковом поло-
жении, лицом к шкале томогра-
фической линейки для отсчета
уровня слоя от поверхности сто-
ла. Сагиттальная плоскость го-
ловы строго параллельна плос-
кости деки стола, фронтальная
плоскость головы строго пер-
пендикулярна плоскости стола.
В случае затруднений при уклад-
ке пациента (короткая шея, раз-
витой плечевой пояс, деформа-
ция лицевого черепа, посттрав-
матический отек мягких тканей
лица и др.) под голову больного
устанавливают плоские корриги-
рующие подставки высотой по
1 см, тем самым выравнивая по-
ложение головы пациента отно-
сительно плоскости стола. На
пленку 13×18 см, расположен-
ную в поперечном направлении
по отношению к столу, выполня-
ют два снимка височно-нижнече-
люстного сустава: в положении
центральной окклюзии и при
максимальном открывании рта.

Нерабочая половина кассеты пе-
рекрывается просвинцованной
резиновой пластиной. Центр ра-
бочей кассеты располагается по
центру стола. Центральный луч
направляют на точку, располо-
женную на 1,0 см выше и кпереди
от наружного слухового прохода.
Методом пальпации определяют
латеральную стенку глазницы
пациента. Она же, как правило,
совпадает с видимым латераль-
ным краем угла глаза. Световое
прицельное устройство шкалы
томографа для отсчета уровня
исследуемого слоя от поверхнос-
ти стола совмещают с плоско-
стью установленной латеральной
стенки левой глазницы. Осуще-
ствляется первая съемка сустава
в положении центральной ок-
клюзии. Затем кассета с пленкой
смещается по отношению к цент-
ральному лучу на вторую рабо-
чую половину и в тех же усло-
виях выполняется второй сни-
мок при максимальном открыва-
нии рта. 

Томографию правого ВНЧС
можно выполнить, не изменяя
положения пациента на рентгено-
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Рис. 1. Построение цефалометриче-
ских плоскостей черепа. Срединно-
сагиттальная плоскость лобного от-
ростка скуловой кости совпадает со
срединно-сагиттальной плоскостью
мыщелкового отростка нижней че-
люсти.



графическом штативе. При этом
световое прицельное устройство
шкалы томографа поднимают до
уровня плоскости латеральной
стенки правой глазницы. Однако
при этом за счет увеличения рас-
стояния между исследуемым
слоем и рентгеновской пленкой
изображение костных элементов
ВНЧС будет несколько увели-
ченным и менее четким. Поэтому
целесообразнее проводить иссле-
дование правого ВНЧС после по-
ворота головы пациента в пра-
вую боковую проекцию на глуби-
не среза, полученного при съемке
левого ВНЧС. Следует контро-
лировать показатель среза путем
измерения расстояния от деки
стола до латеральной стенки пра-
вой глазницы (видимого угла
глаза), используя треугольник
или линейку. При посттравмати-
ческом отеке мягких тканей или
костных деформациях лицевого
черепа справа глубина исследуе-
мого слоя устанавливается также
с использованием линейки или
треугольника. Полученный пока-
затель фиксируется на шкале то-
мографа.

Все 176 пациентов обследова-
ны методом прицельной функци-
ональной линейной томографии
с использованием индивидуаль-
ного анатомического ориентира.
Изучено 604 томограммы височ-
но-нижнечелюстных суставов
в состоянии привычной окклю-
зии и при максимальном откры-
вании рта. Глубина исследуемого

слоя от поверхности стола по по-
казателю шкалы томографичес-
кой линейки составляла от 1,5 до
5,5 см. В 21% наблюдений иссле-
дование осуществлялось с ис-
пользованием подставок высо-
той от 1,0 до 3,0 см. В эту группу
вошли пациенты с выраженным
посттравматическим отеком мяг-
ких тканей лица, с посттравма-
тическими деформациями лице-
вого черепа и конституциональ-
ными особенностями строения
тела.

Томограммы отличного и хо-
рошего качества получены у
93,8% обследованных (165 боль-
ных) (рис. 2). Снижение качества
снимков обусловлено либо не-
четким попаданием в срез суста-
ва, либо нечеткой укладкой голо-
вы пациента при съемке сустава,
либо ошибками при выборе фи-
зико-технических условий съем-
ки. В 86,7% наблюдений томо-
граммы отличного и хорошего
качества получены на анатомиче-
ской глубине 2,0–3,0 см (рис. 3). 

Все показатели глубины среза
соответствовали уровню распо-
ложения латеральной стенки
глазницы над декой рентгеногра-
фического штатива, а в случае
использования подставки –
с учетом вычитания ее высоты из
показателя томографической ли-
нейки. На полученных томограм-
мах отчетливо визуализируются
все костные элементы сустава,
рентгеновская суставная щель,
расположение суставных голо-

вок в окклюзии зубных рядов
и при максимальном открывании
рта (рис. 4). 

Заключение

Методом цефалометрии опре-
делены доступные анатомические
ориентиры проекции срединно-
сагиттальной плоскости ВНЧС,
позволяющие рутинно устанав-
ливать индивидуальную глубину
предполагаемого томографичес-
кого слоя при съемке ВНЧС ме-
тодом прицельной линейной то-
мографии. Изучение соотноше-
ния проекций цефалометричес-
ких плоскостей костей черепа
позволило выявить, что средин-
но-сагиттальная цефалометриче-
ская плоскость ВНЧС во всех
случаях совпадала со срединно-
сагиттальной плоскостью лобно-
го отростка скуловой кости, ко-
торый формирует передний от-
дел латеральной стенки глазни-
цы. Следовательно, латеральную
стенку глазницы можно исполь-
зовать в качестве цефалометри-
ческой точки и индивидуального
анатомического ориентира уров-
ня томографического среза при
съемке ВНЧС методом прицель-
ной линейной томографии. Пред-
ложенная методика позволяет
индивидуально определять уро-
вень томографического среза при
съемке ВНЧС, а также решить
сопутствующие задачи – исклю-
чить поисковые пробы, миними-
зировать дозу облучения и время
выбора проекции съемки. 
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Отлично

Рис. 2. Распределение томограмм ВНЧС в зависи-
мости от качества полученного изображения.
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Рис. 3. Частота встречаемости глубины томографического
среза ВНЧС, определяемого по индивидуальному анатоми-
ческому ориентиру.
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От редакции
Статья О.В. Слесарева «Ана-

томическое обоснование и кли-
нико-рентгенологический опыт
использования индивидуального
анатомического ориентира при
визуализации височно-нижнече-
люстного сустава человека ме-
тодом линейной томографии»
посвящена важной и актуальной
в современной клинической сто-
матологии проблеме. Своевре-
менная и точная диагностика
патологии имеет большое прак-
тическое значение для врачей-
рентгенологов и стоматологов.
Редакция понимает, что не во
всех лечебных учреждениях на-
шей страны имеется неограни-
ченный доступ к современным
томографическим технологиям.
Нередко единственной возмож-
ностью быстро ответить на во-
прос лечащего врача является
проведение обычной линейной
томографии. И правильный, ме-
тодически выверенный подход
к проведению самого томографи-
ческого исследования несомненно
оказывает влияние на интерпре-
тацию выявленных изменений.
Именно поэтому мы сочли воз-
можным опубликовать данную
статью. Вместе с тем мы пони-
маем, что в современных услови-
ях целесообразно и необходимо
применение новых томографиче-
ских технологий, таких как КТ
и МРТ. Именно эти технологии
позволяют раскрыть все вариан-
ты патологических изменений
в суставах, а нередко и особенно-
сти функционального состояния
данной анатомической области.
Поэтому в следующих номерах
журнала обсуждение этой про-
блемы продолжится, – готовят-
ся к публикации статьи по ме-
тодике КТ- и МР-исследования
височно-нижнечелюстного сус-
тава.
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