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Введение
Впервые раздвоенный мыщел-

ковый отросток нижней челюсти
(англ. bifid mandibular condyle,
BMC) был обнаружен и описан
в 1941 г. А. Hrdlicka [1] на 21 кост-
ном препарате (18 случаев одно-

стороннего и 3 случая двухсто-
роннего раздвоения) из коллек-
ции черепов Smithsonian Institu-
tion (Washington, DC), а в 1948 г.
M.B. Schier [2] первым описал
его у живого человека. Впослед-
ствии вплоть до 2008 г. в лите-

ратуре появилось упоминание
о 79 подобных случаях, а за по-
следующие два года было описано
еще 69 пациентов с раздвоенным
мыщелковым отростком [3, 4].
В 2016 г. M.F. Villaс

5
a-Carvalho

et al. [5] опубликовали статью,

Представлено описание случаев раздвоения мыщелкового
отростка нижней челюсти, которые были выявлены с помощью
многосрезовой компьютерной томографии (МСКТ) и конус-
но-лучевой компьютерной томографии (КЛКТ) у пациентов
без клинических симптомов поражения височно-нижнечелю-
стного сустава. Данная патология является редкой формой эм-
бриопатии и развивается как следствие нарушения морфогене-
за мыщелкового хряща. По рентгенологическим проявлениям
она схожа с деформацией головки нижней челюсти, которая
происходит в результате прогрессирования воспалительного
процесса и ремоделирования суставных поверхностей. 

Методы конусно-лучевой и спиральной компьютерной то-
мографии обладают достаточной разрешающей способностью
для дифференциальной диагностики врожденной и приобре-
тенной патологии височно-нижнечелюстного сустава.
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This article describes the clinical cases of doubling of the
mandibular condylar process, which is detected by means of mul-
tislice spiral computed tomography (MSCT) and cone beam com-
puted tomography (CBCT). The patients had no clinical symp-
toms of temporomandibular joint disorders. This pathology of the
temporomandibular joint is a rare form of embryopathy and devel-
ops as a consequence of a violation of the mandibular condylar
cartilage morphogenesis. Its radiographic signs are similar to the
deformation of the mandibular condyle, which is a result of the
progression of inflammation and remodeling of joint surfaces.
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differential diagnosis of congenital and acquired pathology of the
temporomandibular joint.
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в которой упоминается сразу 80
случаев раздвоенных мыщелко-
вых отростков, выявленных с по-
мощью конусно-лучевой ком-
пьютерной томографии (КЛКТ). 

Информация о распростра-
ненности раздвоенного мыщел-
кового отростка в России и стра-
нах СНГ отсутствует. Нам уда-
лось обнаружить только одну
публикацию, в которой описана
подобная аномалия височно-
нижнечелюстного сустава [6].
При этом авторы акцентируют
внимание на том, что это произо-
шло впервые за 23-летний пери-
од диагностики и лечения паци-
ентов с патологией данного со-
членения.

Цель настоящей публикации –
представить описание клиничес-
ких случаев раздвоения мыщел-
кового отростка нижней челюсти,
выявленных с помощью много-
срезовой компьютерной томогра-
фии (МСКТ) и конусно-лучевой
компьютерной томографии.

Материал и методы

Проведен анализ томограмм
пациентов, обратившихся в ме-
дицинские центры г. Минска за

период с января по сентябрь
2016 г. Основанием для обраще-
ния явились патологические
процессы в челюстно-лицевой
области. Исследования выполня-
лись на аппаратах ProMax® 3D
Max (Planmeca Oy, Helsinki, Fin-
land) в программе Planmeca Ro-
mexis и Galileos GAX5 (Sirona
Dental Systems, Bensheim, Germa-
ny) в программе GALILEOS Vie-
wer, а также на спиральном муль-
тисрезовом сканере SIEMENS
SOMATOM EMOTION 16 (Sie-
mens Healthcare GmbH, Erlangen,
Germany) в программе Syngo
2006G.

Результаты 

Приводим описание измене-
ний суставных поверхностей ви-
сочно-нижнечелюстного сустава
(ВНЧС), выявленных с помо-
щью МСКТ и КЛКТ. 

Пациенты М.  и Г. , 1956 и
1980 г.р., мужского пола, обрати-
лись за медицинской помощью
по поводу патологических про-
цессов в шейном отделе позво-
ночника и околоносовых пазу-
хах. Жалоб, свидетельствующих
о поражении ВНЧС, не предъяв-

ляли. Сведения о его травмах
или иных поражениях в анамнезе
отсутствовали. 

Лучевая визуализация посред-
ством МСКТ в обоих случаях
выявила изменения в структуре
одного из ВНЧС. Головка нижней
челюсти, традиционно имеющая
во фронтальной плоскости форму
эллипса с ровным верхним кон-
туром, выглядела как двуглавый
валик (рис. 1, а). Ее верхний кон-
тур представлял собой волнистую
линию с вырезкой в средней тре-
ти. На фронтальных томограммах
в мелкосетчатом губчатом кост-
ном веществе головки выявля-
лась линейная тень, соответству-
ющая по плотности и структуре
компактной костной ткани, ко-
торая делила головку на две
неравные части: бóльшую лате-
ральную и меньшую медиальную
(рис. 1, б). На 3D-реконструкции
вырезка визуализировалась как
борозда (рис. 1, в), которая про-
должалась на вентральную и дор-
сальную поверхность головки.
При этом глубина борозды сзади
была больше, чем спереди.

У пациента М. линейная тень
внутри головки прослеживалась
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Рис. 1. МСКТ пациента М., 1956 г.р.: а, б – фронтальный
и аксиальный срезы; в – трехмерная реконструкция
правой ветви нижней челюсти: 1 – латеральный, 2 –
медиальный фрагменты головки. Раздвоение правого
мыщелкового отростка: вырезка между двумя
фрагментами головки нижней челюсти контурируется
по ее верхней, передней и задней поверхностямв

а б

1

2
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на небольшом протяжении, а у па-
циента Г. достигала уровня пере-
хода головки в шейку (рис. 2).
У пациента Г. тень имела линей-
ную толщину и форму только
на корональных срезах, на акси-
альных сканах она простиралась
от вентральной до дорсальной
поверхности головки, то есть
в трехмерном пространстве пред-
ставляла собой тонкую разде-
лительную пластину из ком-
пактной костной ткани, которая
книзу сужалась до точечного
размера.

У пациента М. форма сустав-
ной поверхности нижнечелюст-
ной ямки височной кости была
одинаковой с двух сторон. У па-
циента Г. на фронтальных томо-
граммах выявлена асимметрия
суставных поверхностей. Слева
дно нижнечелюстной ямки пред-
ставляло собой вогнутый плав-

ный контур. Справа (на стороне
раздвоенного мыщелкового от-
ростка) в дистальных отделах
ямки имелось слабовыраженное
возвышение, положение которо-
го соответствовало вырезке на
суставной головке. В вентраль-
ном отделе дно ямки было вогну-
той формы, с ровным контуром.

Пациентка А., 1990 г.р., об-
следована методом КЛКТ в свя-
зи с планированием комплексно-
го стоматологического лечения.
Жалобы со стороны ВНЧС от-
сутствовали. В обоих суставах
выявлена суставная головка нео-
бычной формы – с двумя пологи-
ми вершинами латерально-ме-
диальной ориентации (рис. 3).
Вырезка по верхнему контуру го-
ловок была неглубокой, структу-
ра головок в целом соответство-
вала рентгенологической норме.
Во фронтальной проекции об-

наружено, что дно суставной
ямки представляет собой впади-
ну с пологим возвышением на
уровне вырезки на верхней по-
верхности суставной головки.

Пациентка О., 1990 г.р., обсле-
дована в связи с жалобами на тя-
нущие боли в области обоих ви-
сочно-нижнечелюстных суста-
вов, выраженное затруднение
при открывании рта, которые
беспокоят с детства. При КЛКТ
по фронтальным и сагиттальным
срезам с двух сторон создавалось
впечатление о наличии двух «го-
ловок», разделенных на протя-
жении верхних двух третей глу-
бокой вырезкой (рис. 4). На
аксиальных срезах и 3D-реконст-
рукции была выявлена деформи-
рованная головка нижней челюс-
ти воронкообразной формы с уг-
лублением в центре. Одновре-
менно наблюдалась деформация
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Рис. 3. КЛКТ пациентки А., фронтальные срезы. Головка нижней челюсти с двумя пологими вершинами латерально-
медиальной ориентации: а – правая сторона; б – левая сторона 

а б

Рис. 2. МСКТ, фронтальные сканы. Варианты протяженности разделительной пластинки в правой головке нижней
челюсти: а – пациент Г.; б – пациент М.

а б



суставных бугорков в виде упло-
щения с неровными контурами.
Суставная щель прослеживалась
в виде неравномерной слабоинтен-
сивной полоски просветления.
При функциональной пробе дви-
жения в обоих суставах были мини-
мальными и составляли 1–2 мм. 

Описанная деформация голо-
вок и суставных бугорков явля-
ется следствием перенесенного
в прошлом воспалительного про-
цесса, который сопровождался
обширными деструктивными из-
менениями в головке нижней

челюсти и суставном бугорке,
а в фазе исхода – репаративной
перестройкой с ремоделировани-
ем суставных поверхностей обо-
их височно-нижнечелюстных су-
ставов. В итоге сформировался
фиброзный анкилоз и произош-
ли дегенеративно-дистрофичес-
кие изменения суставных по-
верхностей.

Обсуждение 

Раздвоение мыщелкового от-
ростка нижней челюсти нами об-
наружено у 2 мужчин и 1 женщи-

ны в возрасте 26–60 лет. В двух
случаях аномалия локализова-
лась с одной стороны, в одном
наблюдении – с обеих сторон.
Для сравнения приведено опи-
сание случая деформации го-
ловки нижней челюсти, напо-
минающей раздвоение мыщел-
кового отростка.

По данным литературы, час-
тота встречаемости раздвоенного
мыщелкового отростка колеблет-
ся от 0,018% [7] до 26,67% [5]
в возрастном диапазоне от 5 лет
до 71 года [8]. 
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Рис. 4. КЛКТ пациентки О., сагиттальные (слева), фронтальные (в центре) и аксиальные (справа) срезы. Визу-
ализируется головка нижней челюсти воронкообразной формы. Левый ВНЧС: а – в положении привычной окклюзии;
б – с максимально открытым ртом. Правый ВНЧС: в – в положении привычной окклюзии; г – с максимально
открытым ртом

г

в

б

а



По мнению одних исследова-
телей, гендерные и возрастные раз-
личия в распространенности дан-
ной аномалии отсутствуют [9, 10].
Другие авторы отмечают колеба-
ние соотношения женщин и муж-
чин в диапазоне 1,1–3,5 [7, 8].

Раздвоение мыщелкового от-
ростка чаще происходит с одной
стороны [7, 8, 11]. Соотношение
частоты встречаемости односто-
роннего и билатерального пора-
жения, по данным R. Gunduz
et al., составляет 4,4:1 [10]. В ли-
тературе описана различная сте-
пень выраженности раздвоения
отростка. Аномалия может про-
являться наличием на головке
нижней челюсти борозды раз-
личной глубины [1] или сущест-
вованием двух головок, имею-
щих самостоятельные шейки [3].
Дополнительная часть (головки)
обычно располагается спереди
или с медиальной стороны от ос-
новной части [12]. «Истинным»
раздвоением J. Dennison et al.
предлагают признавать только
случаи наличия переднезадней
ориентации двух частей головки
[13]. J. Lopez-Lopez et al., напро-
тив, полагают, что ориентация
дополнительной головки в про-
странстве не должна учитывать-
ся как существенный критерий
данной категории аномалий мы-
щелкового отростка [14]. 

Чаще всего раздвоенный мы-
щелковый отросток обнаружива-
ется как случайная находка на
панорамных рентгеновских сним-
ках и обычно не сопровождается
симптоматикой нарушения функ-
ции височно-нижнечелюстного
сустава. Об этом свидетельству-
ют данные B.H. Cho, Y.H. Jung
[9], которые на выборке, вклю-
чавшей 7424 пациента с симп-
томами и без симптомов пора-
жения ВНЧС, не обнаружили
статистически достоверной раз-
ницы частоты встречаемости
клинической симптоматики у па-
циентов с раздвоенным мыщел-
ковым отростком и в контроль-
ной группе. 

В ряде случаев раздвоение
мыщелкового отростка сопро-

вождается болью и припухлос-
тью в области височно-нижне-
челюстного сустава, небольшой
боковой девиацией нижней че-
люсти, ограничением объема ее
движений (анкилоз) и асиммет-
рией лица [15, 16]. 

По нашим наблюдениям кли-
ническая симптоматика пораже-
ния височно-нижнечелюстного
сустава отсутствовала у трех па-
циентов. Один человек отмечал
боль в области суставов и затруд-
нение при открывании рта, что
свидетельствует о наличии анки-
лоза, который был подтвержден
рентгенологически. 

Этиология раздвоенного мы-
щелка до конца не выяснена.
Среди возможных причин, веду-
щих к формированию данной па-
тологии в пренатальном онтоге-
незе, называют эндокринную па-
тологию, действие тератогенов,
включая радиацию, дефицит пи-
тательных веществ и инфекцион-
ные заболевания [17]. По мнению
K.K. Gundlach et al., дополни-
тельная головка нижней челюсти
является формой эмбриопатии,
вызванной сочетанным действи-
ем тератогенных факторов и не-
правильным направлением тяги
мышечных волокон из-за ано-
мального прикрепления жева-
тельных мышц [18]. 

Согласно сосудистой гипоте-
зе H.J. Blackwood, у зародышей
человека на ранних стадиях раз-
вития в мыщелковом хряще ниж-
ней челюсти существуют «фиб-
розные перегородки», содержа-
щие кровеносные сосуды [19].
Позднее он назвал эти перего-
родки сосудистыми каналами.
Сосудистые каналы пронизыва-
ют всю толщу мыщелкового хря-
ща, предназначены для доставки
питательных веществ во время
его интенсивного роста и явля-
ются транзиторными структура-
ми. Чрезмерная выраженность
каналов, по мнению автора, мо-
жет служить предпосылкой для
расщепления мыщелкового отро-
стка в местах их расположения.
Подтверждением сосудистой те-
ории служат данные, полученные

M.C. Rusu et al. [20]. У 2 из 22 ис-
следованных плодов человека
III триместра беременности они
обнаружили внутри мыщелково-
го хряща V-образный дефект, ко-
торый формируется за счет сосу-
дистых каналов, не подвергших-
ся своевременной инволюции.
По мнению авторов, центральный
дефект мыщелкового хряща – ано-
малия развития, которая является
субстратом для расщепления мы-
щелка в результате перинаталь-
ной травмы. При таком наруше-
нии эмбрионального развития
раздвоение мыщелкового отрост-
ка нижней челюсти происходит
во фронтальной плоскости. Име-
ет место латерально-медиальная
ориентация головок, каждая из
которых сочленяется с собствен-
ной суставной ямкой [17].

Мы полагаем, что описанные
нами три случая раздвоения го-
ловки нижней челюсти являются
врожденной аномалией разви-
тия. Об этом свидетельствует не-
измененная структура костных
элементов ВНЧС и ориентация
головок, которая определяется
при КЛКТ на фронтальных сре-
зах. Кроме того, внутри головки
может присутствовать раздели-
тельная пластина различной про-
тяженности. Ее расположение
совпадает с местом локализации
одного из сосудистых каналов,
сохранение которого ведет к
формированию к концу плодного
периода развития центрального
дефекта мыщелкового хряща,
который в дальнейшем замеща-
ется компактным костным веще-
ством. 

Наряду с истинным раздвое-
нием мыщелкового отростка при
КЛКТ может наблюдаться его
мнимое раздвоение. Примером
может служить пациентка О.
Впечатление о наличии двух
фрагментов головки нижней че-
люсти при КЛКТ на фронталь-
ных и сагиттальных срезах созда-
ется из-за ее грубой деформации,
которая произошла в результате
прогрессирования воспалитель-
ного процесса и ремоделирова-
ния суставных поверхностей. 
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Заключение 

Несмотря на частое отсутст-
вие у пациентов с раздвоенным
мыщелковым отростком клини-
ческой симптоматики, рентгено-
логи и стоматологи должны быть
осведомлены об этой аномалии
и должны понимать ее роль в вы-
являемых морфологических из-
менениях височно-нижнечелю-
стного сустава. Не исключено,
что односторонняя аномалия
впоследствии может привести
к возникновению дисфункции
сустава или более раннему раз-
витию возрастного ремоделиро-
вания и остеоартроза. Методы
конусно-лучевой компьютерной
томографии и спиральной томо-
графии обладают достаточной
разрешающей способностью для
выявления добавочной головки
нижней челюсти. 
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