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В данной статье представлены редко распознаваемые практикующими врачами ано-
малии, симптомы которых схожи с таковыми при краниомандибулярных расстрой-
ствах, описаны их клинические проявления и рентгенологическая картина. Сво-
евременная диагностика представленных патологий приведет к выбору наиболее 
подходящей тактики лечения и успешному излечению больного.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Распространенность заболеваний височно-нижне-
челюстных суставов (ВНЧС) и жевательных мышц 
среди населения России колеблется в пределах 28 

– 79 % и зависит от различных факторов, таких как пол, 
возраст, наличие патологии прикуса и других [ 1]. По не-
которым данным, определена встречаемость как мини-
мум у 9–13 % общей популяции (соотношение женщины/
мужчины составляет 2 : 1), но только 4–7 % обращаются 
за медицинской помощью (женщины в 4 раза чаще) [2, 3]. 
Максимальный возраст появления признаков и симптомов 
заболевания 20–40 лет. Переход к тяжелой и/или хрони-
ческой форме связан со значительным психосоциальным 
дистрессом, нарушениями сна и сопутствующими забо-
леваниями [4]. Боль, связанная с краниомандибулярной 
дисфункцией (КМД), может оказывать влияние на повсед-
невную активность, физическую и психосоциальную дея-
тельность и качество жизни [5].

Краниомандибулярная дисфункция представляет со-
бой нарушение работы жевательных мышц, дисфункцию 
ВНЧС или оба данных расстройства; существует строгая 
корреляция с другими мышечно-суставными структурами 
головы и шеи, а также с осанкой [6].

Проявлениями КМД могут быть боль, ограничение 
подвижности нижней челюсти, щелкающие звуки в ВНЧС 
при движениях нижней челюстью [6]. Сопровождающи-
ми симптомами являются эмоциональные расстройства и 
нарушения сна, такие как сложность засыпания, прерыви-
стый беспокойный сон, частые пробуждения, тревожные 
сновидения [6]. Предупредить развитие данной патологии 

можно протезированием жевательной группы зубов в те-
рапевтической позиции нижней челюсти, при их отсутст-
вии – имплантацией [7].

В данной статье мы рассмотрим две аномалии, клини-
ческие симптомы которых схожи с таковыми при КМД. 
Ahmet Ercan Sekerci с соавт. в 2014 г. впервые доказали 
связь наличия аномалии Kimmerle с развитием Eagle’s 
syndrome (Синдром Игла–Стерлинга) у пациентов с КМД 
[8]. Однако существуют другие противоречивые мнения, 
поэтому тема довольно актуальна и требует тщательного 
изучения. 

Аномалия Kimmerle (Ponticulus posticus) – оссифи-
кация косой атланто-затылочной связки, проходящей над 
позвоночной бороздой первого шейного позвонка или вро-
жденная патология развития атланта? [8] В настоящее вре-
мя нет обоснованного определенного мнения по поводу ее 
развития (рис. 1). Более 200 лет назад аномалию диагно-
стировали исключительно патоморфологи и обнаружива-
ли лишь после смерти [9]. Зона расположения аномалии 
на границе основания черепа и позвоночника является 
легко ранимой и превращается в источник различных не-
врологических синдромов [9]. Прижизненная диагности-
ка данной патологии крайне сложна из-за полиморфизма 
неврологических проявлений и отсутствия скрининговых 
рентгенологических обследований населения. Подроб-
нее данная аномалия была описана венгерским врачом  
A. Kimmerle в 1930 г. как костная перемычка, простираю-
щаяся от заднего края суставного отростка атланта к зад-
ней границе его дуги, образуя отверстие, через которое 
проходят позвоночная артерия и затылочный нерв [10]. 
Он также обратил внимание на то, что данное измене-
ние может приводить к расстройствам мозгового крово-
обращения.  H. Krayenbuhl и соавт.   [11] полагают, что 
причина возникновения данной аномалии – постепен-
ное обызвествление атлантозатылочной мембраны при 
микроповреждениях или микрокровоизлияниях после 
травм [11]. По другому мнению, эта патология, как прави-
ло, носит врожденный характер [12]. По данным послед-
них исследований, это состояние приписывают компенса-
торным механизмам организма для защиты позвоночной 
артерии при дисфункции ВНЧС, а также постуральных 
деформациях позвоночника, которые вызваны дисталь-
ным положением нижней челюсти, что происходит при 
утрате жевательной группы зубов, повышенном стирании, 
некорректном ортодонтическом лечении [13].

D. Torklus, W. Gehle подразделяют аномалию Kimmerle 
на:

1 – ponticulus posterior atlantis – задний мостик над по-
звоночной артерией между суставным отростком и задней 
дугой атланта (встречается в 10–15,5 % случаев) (рис. 2); 

2 – ponticulus lateralis atlantis – латеральный мостик меж-
ду суставным и поперечным отростками атланта (встреча-

Рис. 1.
Телерентгенограмма. Аномалия Kimmerle.
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лочке, что и приводит к боли [14]. Как правило, симптомы 
аномалии Kimmerle усиливаются, когда больной повора-
чивает голову в определенную сторону.

Шилоподъязычный синдром (Eagle’s syndrome).
Впервые шилоподъязычный синдром был описан ото-

ларингологом Watt W. Eagle в 1937 г. и назван в его честь 
[15, 16]. Согласно научным данным, встречается чаще у 
женщин, чем у мужчин [17, 18]. Кроме того, исследования 
доказывают, что у женщин в 67,8 % случаев кальцифи-
цированный шиловидный отросток длиннее, чем у лиц 
мужского пола [19]. Шиловидный отросток развивается 
из хряща Рейхерта (Reichert) второй висцеральной (жа-
берной) дуги и имеет две точки окостенения. В результате 
отросток состоит из нескольких отрезков, которые око-
стеневают независимо друг от друга и лишь в старческом 
возрасте сливаются между собой. Из средней части это-
го хряща образуется шилоподъязычная связка, которая 
может окостеневать. Анатомо-топографические исследо-
вания показали, что медиальная поверхность шиловид-
ного отростка височной кости прилежит к внутренней 
сонной артерии, внутренней яремной вене, языкогло-
точному, подъязычному и добавочному нервам. Впереди 
отростка на расстоянии 3–6 мм от него располагается 
наружная сонная артерия, а его верхушка находится на 
расстоянии 6–10 мм от боковой стенки глотки с располо-
женным на нем нервным сплетением.  Дистальная часть 
шиловидного отростка является местом прикрепления 
мышц анатомического букета (mm. styloglossus, stylohyoideus, 
stylopharyngeus) и связок (ligg. stylohyoideum и stylomandibulare). 
Функциональное назначение связок велико. Так, шило-
подъязычная связка обеспечивает ориентацию и поло-
жение подъязычной кости во время акта глотания. Ши-
лонижнечелюстная связка ограничивает перемещение 
нижней челюсти вперед, формируя компонент биомеха-
ники открывания рта [20]. Данный отросток близко рас-
полагается к наружной и внутренней сонной артериям, а 
также к языкоглоточному нерву.

На конусно-лучевой компьютерной томографии ши-
лоподъязычный отросток более  3 см свидетельствует о 
его патологическом удлинении (рис. 4, 5). В норме его 
длина достигает 2,5–3 см, согласно W.W. Eagle [15]. Позд-
нее T. Jung с соавт. на основании анализа 1000 ортопанто-
мограмм получили результат, что шиловидный отросток 
височной кости имеет среднюю длину 45 мм, причем по-
казатель этот различен в разных возрастных и половых 
группах (42 мм у женщин моложе 35 лет и 49 мм у мужчин 
старше 45 лет) [21]. По мнению В.В. Лебедянцева, слож-
ность диагностики шилоподъязычного синдрома обуслов-
лена многообразием его клинических проявлений. Удли-
ненные шиловидные отростки могут иметь клинические 
признаки, схожие с симптомами, связанными с височно-
нижнечелюстными расстройствами.

ется реже, диагностировать его сложнее из-за наслоения 
костных структур на рентгенограмме) [13]. Костный мо-
стик может быть двусторонним симметричным и асимме-
тричным или односторонним задним, или латеральным. 

Клинические проявления связаны с компрессией 
позвоночной артерии и нарушением мозгового крово-
обращения: головные боли, мигрени, шум в ушах, потеря 
сознания при запрокидывании головы, нарушение коор-
динации движений, онемение пальцев рук, тремор конеч-
ностей. 

Lamberty и Zivanovic в 1973 г. указали, что Ponticulus 
posticus тесно прикреплен к атланто-затылочной мембране. 
Известно, что эта мембрана соединена с твердой мозговой 
оболочкой. При движении головы нарушается нейроди-
намический процесс из-за тяги на твердой мозговой обо-

Рис. 2.
Конусно-лучевая компьютерная томография. Аномалия 

Kimmerle. Ponticulus posterior atlantis.

Рис. 3. 
Конусно-лучевая компьютерная томография. Аномалия 

Kimmerle. Ponticulus lateralis atlantis.
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шиловидного отростка височной кости с окружающими 
анатомическими образованиями. Объективную картину 
анатомических особенностей шиловидного отростка и его 
взаимоотношений с окружающими тканями может дать 
только рентгенологическое исследование. Аномальное уд-
линение отростка в сочетании с чрезмерным отклонением 
его в медиальном или заднем направлениях приводит к 
сдавлению мышц, раздражению языкоглоточного нерва 
и симпатического периартериального нервного сплете-
ния стенок сонных артерий и глотки. Раздражение этих 
структур вызывает разнообразные клинические прояв-
ления синдрома. Многие из перечисленных симптомов 
встречаются при различных стоматологических, отори-
ноларингологических и неврологических заболевани-
ях [20]. Andrade K.M. и соавт. [24] и Mazzetto M.O. и со-
авт. [25] выявили, что у пациентов с дисфункцией ВНЧС  
(ДВНЧС) в 76 % случаев встречаются аномалии шиловид-
ного отростка в виде его удлинения. Krohn S. с  соавт. [26] 
доказали наличие удлиненного шиловидного отростка 
из-за кальцификации лигамента у пациентов с ДВНЧС, 
проанализировав 192 компьютерные томограммы и вы-
яснив, что данные патологии сосуществуют из-за мышеч-
ного дисбаланса [26]. Однако Sancio-Goncalves и соавт. [27] 
не обнаружили корреляций между наличием удлиненного 
шиловидного отростка и ДВНЧС.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
За последние несколько лет появилось более глубокое 

понимание того, как незначительные аномалии атланто-
затылочной области могут приводить к патофизиологи-
ческим состояниям, имеющим клиническое значение. За-
частую, недостаточно хорошо проанализировав данные 
конусно-лучевой компьютерной томографии и клиниче-
ские симптомы больных, врачи-стоматологи ставят диаг-
ноз ДВНЧС. Аномалия Kimmerle и Eagle’s syndrome имеют 
схожие признаки с ДВНЧС, поэтому важно уметь разли-

Все симптомы и признаки синдрома, согласно W.W. 
Eagle и  совт., в зависимости от близости шиловидного 
отростка к ветвям сонных артерий или же к блуждаю-
щему нерву и мышцам можно разделить на два подтипа: 
классический и васкулярный [22, 23]. При классическом 
типе шилоподъязычного синдрома пациент испытывает 
ощущение инородного тела в горле, тупые, тянущие боли 
в горле, боли при глотании, боли в языке. Пальпаторно 
может обнаруживаться атипичное плотное образование в 
области тонзиллярной ямки [23]. В результате раздраже-
ния нервных окончаний языкоглоточного нерва искрив-
ленным шиловидным отростком возникают боли в обла-
сти тонзиллярной ямки. Их интенсивность варьирует  от 
незначительных болей или ощущения инородного тела в 
глотке, особенно при глотании, до резких сильных посто-
янных болей, иррадиирующих в миндалины. Некоторые 
больные отмечают боли также на передней поверхности 
шеи, в области подъязычной кости. При васкулярной фор-
ме пациенты жалуются на боль вдоль наружной и внутрен-
ней сонной артерий, в области лица и шеи, головокруже-
ние, пресинкопальные состояния, обмороки, ограничение 
подвижности шеи [23]. Этот вариант самый неблагоприят-
ный, поскольку может быть причиной острых нарушений 
мозгового кровообращения, инфарктов головного мозга и 
приводить к инвалидности. Поэтому своевременная ди-
агностика синдрома может оказаться жизненно важной.

Возникновение симптомов заболевания связано с на-
рушением топографо-анатомических взаимоотношений 

Рис. 4.
Конусно-лучевая компьютерная томография. 

Шилоподъязычный синдром (Eagle’s syndrome).

Рис. 5.
Конусно-лучевая компьютерная томография. 

Шилоподъязычный синдром (Eagle’s syndrome).



99№3–4(49–50)–2020

THE RUSSIAN BULLETIN OF DENTAL IMPLANTOLOGY. 2020; 3–4(49–50)
Original article

  

чать данные патологические состояния для того, чтобы 
поставить правильный диагноз и успешно излечить боль-
ного. Конусно-лучевая компьютерная томография являет-
ся важным инструментом для характеристики аномалии 
Kimmerle и Eagle’s syndrome в трехмерном изображении, 
предоставляя профессионалам доступ к отличному каче-
ству и большей диагностической принадлежности и чув-
ствительности.

Финансирование. Исследование не имело спонсор-
ской поддержки. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутст-
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