
Остеохондрома (ОХ), или костно�хрящевой 
экзостоз, – наиболее частая доброкачественная 
опухоль, как правило, поражающая кости скелета.
Излюбленные локализации – дистальный метафиз
бедренной кости и проксимальный метафиз больше�
берцовой кости. Поражение челюстно�лицевой 
области ОХ встречается крайне редко, при этом 
наиболее часто образование локализуется в области
суставного отростка нижней челюсти [1]. В отличие
от скелетной формы центральные локализации
встречаются в более старшем возрасте, чаще у жен�
щин старше 20 лет, и характеризуются медленным
течением [2]. В ряде случаев ОХ суставного отростка
нижней челюсти – одно из проявлений экзостозной
болезни. Она манифестирует в более раннем возрас�
те и сочетается с множественными экзостозами
длинных трубчатых костей [3].

Клиническая картина этого заболевания во мно�
гом зависит от размеров образования, направления
его роста. Наиболее частые проявления – боли или
ощущение дискомфорта в области височно�нижне�
челюстного сустава, асимметрия лица за счет нали�
чия образования (фото 1), смещение нижней челюс�
ти в сторону, противоположенную образованию,
особенно заметное во время открывания рта. Диф�

ференциальный диагноз в первую очередь необходи�
мо проводить с гиперплазией суставного отростка
нижней челюсти, остеомой, хондро�, фибро� и остео�
саркомой, гемифациальной гипертрофией. 

Стандартный объем обследования включает в 
себя ортопанограмму, компьютерную томографию
(КТ) с обязательной 3D�реконструкцией. По данным
КТ ОХ, как правило, определяется в виде массы, 
исходящей из нормального, неизменного суставного
отростка (фото 2а), в отличие от суставной гипер�
плазии, при которой отмечают увеличение и измене�
ние всего суставного отростка [4]. В ряде случаев для
дифференциальной диагностики с остеосаркомой
или хондросаркомой целесообразно проведение 
радиоизотопного исследования костей с технецием.
Для злокачественных опухолей характерен высокий
процент накопления радиофармпрепарата. 

Основной метод лечения – хирургический. Стан�
дартно используют преаурикулярный доступ, в ряде
случаев, при больших размерах образования, допол�
няя его подчелюстным. При распространении обра�
зования в подвисочную ямку целесообразно исполь�
зовать преаурикулярный доступ с продолжением 
на височную область и возможной резекцией скуло�
вой дуги. 
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Результаты лечения удовлетворительные. Реци�
дивы составляют не более 2%, по данным мировой
литературы [5]. 

Приводим описание двух случаев собственного
наблюдения детей с ОХ суставного отростка нижней
челюсти. 

Мальчик К., 12 лет, поступил в отделение челю�
стно�лицевой хирургии Российской детской клини�
ческой больницы (РДКБ) с жалобами на наличие об�
разования в левой околоушно�жевательной области
(фото 1). Из анамнеза известно, что ребенок болен в
течение года, когда родители заметили образование
в околоушно�жевательной области слева с тенденци�
ей к росту. Проходил обследование в различных ле�
чебных учреждения по месту жительства, был нап�
равлен в РДКБ. При осмотре обращала на себя вни�
мание деформация околоушно�жевательной области
слева. Пальпаторно в проекции суставного отростка
нижней челюсти слева определялось объемное обра�
зование – до 5 см в диаметре, костной плотности, не�
подвижное, безболезненное. Кожа над образовани�
ем не изменена. Открывание рта в полном объеме. 

Ребенку выполнена спиральная компьютерная
томография, по результатам которой выявлено объ�
емное образования (экзостоз?) в проекции суставно�
го отростка нижней челюсти размером 5х3 см, кост�
но�хрящевой структуры (фото 2а). Структура ниж�
ней челюсти не изменена. Также в области скуловой
дуги слева, крыловидного отростка верхней челюсти
определяются аналогичные образования размером
0,5х0,5 и 0,5х1 см (фото 2 б). Этот случай обсуждали
на консилиуме отделения. Выявленные изменения
были расценены как проявления экзостозной болез�
ни. С учетом того, что имеющиеся изменения в ску�
ловой дуге и крыловидном отростке не вызывали 
никаких функциональных и косметических наруше�
ний, было принято решение об удалении опухоли
только ОХ с сохранением суставного отростка. В свя�
зи с большими размерами образования был исполь�
зован подчелюстной доступ с продолжением разреза
на преаурикулярную область (по Блеру).

Послеоперационное течение – гладкое, проводи�
ли плановую антибактериальную терапию. Призна�
ков пареза лицевого нерва нет. Открывание рта –
в полном объеме. Гистологическое исследование 
удаленного препарата: костно�хрящевой экзостоз.
Ребенок выписан на 7�е сутки после операции в удов�
летворительном состоянии (фото 3, 4).

Девочка А., 14 лет, поступила с жалобами на на�
личие образования в левой околоушно�жевательной
области (фото 5). Из анамнеза известно, что ребе�
нок болен в течение 2 мес – родители заметили обра�
зование в околоушно�жевательной области слева 
с тенденцией к росту. При осмотре обращает на себя
внимание деформация околоушно�жевательной 

области слева. В верхней трети ветви нижней челюс�
ти имеется костной плотности образование округ�
лой формы, слегка болезненное при пальпации. 
В диаметре – около 15 мм. Открывание рта болезнен�
ное, ограничено до 2,5 см. Прикус перекрестный.
Скрученность зубов в области фронтального отдела
нижней челюсти.

Ребенку выполнена спиральная компьютерная
томография, по результатам которой выявлено 
объемное образование (экзостоз?) в проекции сус�
тавного отростка нижней челюсти, размером 2х3 см,
костно�хрящевой структуры. Структура нижней 
челюсти не изменена (фото 6). Данный случай 
обсуждали на консилиуме отделения. Выявленные
изменения были расценены как остеохондрома.
Приняли решение об удалении опухоли с сохранени�
ем суставного отростка внутриротовым доступом.

Послеоперационное течение – гладкое, проведе�
на плановая антибактериальная терапия. Гистологи�
ческое исследование удаленного препарата: костно�
хрящевой экзостоз. Ребенок выписан на 7�е сутки
после операции в удовлетворительном состоянии
(фото 7, 8).

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ИССЛЕДОВАНИЯ 

ОХ суставного отростка нижней челюсти – доста�
точно редкое заболевание. В 1995 году Vezeau et al.
[6] привел описание всего 25 случаев у взрослых, 
которые им удалось найти в англоязычной литерату�
ре. В 2005 году Karasu et al. [8] суммарно нашли в анг�
лоязычной литературе описание 59 случаев, включая
25 больных, описанных ранее Vezeau et al. В 2010 
году R.A Ord et al. [9] приводят собственный опыт
лечения данной патологии у 8 больных из 2186, наб�
людавшихся в их клинике с различными доброкаче�
ственными и злокачественными опухолями верхней
и нижней челюстей начиная с 1991 года. Нам удалось
найти описание 66 случаев, представленных в англо�
язычной литературе, а также два случая, описанные
в отечественной литературе [7, 10]. При этом нам
удалось найти описание лишь одного случая у ребен�
ка 11 лет (ОХ нижней челюсти на фоне экзостозной
болезни) [11].

Мы проанализировали 66 случаев, описанных 
в англоязычной литературе, и получили следующие
данные. При анализе распределения больных по по�
лу соотношение мужчины/женщины составило
1/1,28, средний возраст – 39 лет [2]. Клинические
проявления заболевания можно разделить на две
группы: функциональные, связанные с нарушением
функции височно�нижнечелюстного сустава (тризм,
боли во время открывания рта отмечали 75% боль�
ных), и косметические, обусловленные деформаци�
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ей вследствие наличия объемного образования (85%
больных) [16, 17]. 

Характер и объем проведенного оперативного
вмешательства удалось проанализировать лишь у 44
пациентов: в большинстве случаев для удаления 
образования использовали преаурикулярный доступ –
у 21 (47%), подчелюстной – у 9, преаурикулярный 
с продолжением на височную область – у 7, преаурику�
лярный с распространением в подчелюстную область –
у 3, преаурикулярный в сочетании с внутриротовым –
у 2 больных, доступ по Блеру и изолированный внут�
риротовой доступ – в одном случае [8, 12]. 

До сих пор неоднозначным остается вопрос об
объеме оперативного вмешательства. Ряд авторов
придерживается консервативного подхода, выпол�
няя лишь резекцию опухоли с сохранением суставно�

го отростка. Аргументы в пользу данного объема опе�
ративного вмешательства: доброкачественный 
характер образования, экзофитный тип роста и отсу�
тствие инвазии в суставной отросток нижней челюс�
ти [13]. Сторонники более агрессивного подхода
(резекции суставного отростка нижней челюсти 
с опухолью с одномоментной реконструкцией) в 
качестве аргументов в пользу данного объема вмеша�
тельства называют возможность рецидива заболева�
ния в случае его нерадикального удаления, а также
риск малигнизации [12]. Результаты лечения удов�
летворительные. Количество рецидивов, по данным
мировой литературы, – не более 2%. 

Интересные данные приводит Peroz et all: в груп�
пе из 35 больных у 26 была выполнена резекция 
суставного отростка нижней челюсти с опухолью, 
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Фото 1. Больной К., 12 лет. Остеохондрома
суставного отростка нижней челюсти слева:
деформация околоушно�жевательной области
слева; кожа над образованием не изменена

Фото 2. Данные компьютерной томографии больного К.: больших размеров экзостоз в
проекции суставного отростка нижней челюсти на фоне неизменной нижней
челюсти; единичные экзостозы (выделены красным) в проекции крыловидного
отростка верхней челюсти и скуловой дуги

Фото 4. Внешний вид больного К. после опера�
ции; в связи с большими размерами экзостоза
удаление выполнено из комбинированного, 
предушно�подчелюстного доступа

Фото 3. Компьютерная томография больного К. после операции

а
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9 больным – резекция опухоли. Рецидив заболевания
авторы наблюдали у 2 больных, которым была 
выполнена резекция с сохранением суставного отро�
стка, что, по мнению авторов, является аргументом 
в пользу более агрессивного подхода в лечении 
данной патологии. Эти данные статистически недос�

товерны в связи с малым числом наблюдений. 
Нам удалось найти описание лишь одного случая

злокачественной трансформации ОХ суставного от�
ростка в хондросаркому [14]. Barret et al. [15] приводят
случай злокачественной трансформации ОХ носо�
вой перегородки в хондросаркому.
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Фото 6. Внешний вид больной А., 14 лет Фото 8. Внешний вид больной А. после операции; удаление
выполнено из внутриротового доступа

Фото 7. Данные компьютерной томографии больной А.



ВЫВОДЫ

Остеохондрома (ОХ), или костно�хрящевой эк�
зостоз, – наиболее частая доброкачественная опу�
холь, как правило, поражающая кости скелета. Пора�
жение челюстно�лицевой области ОХ встречается
крайне редко. Нам удалось найти суммарно не более
70 случаев, описанных в отечественной и зарубеж�
ной литературе. Клиническая картина во многом за�
висит от размеров образования, направления его
роста. Основной метод лечения – хирургический:
удаление опухоли или резекция суставного отростка
нижней челюсти с опухолью. Результаты лечения
удовлетворительные. Рецидивы встречаются не более
чем в 2% случаев.
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Неонатальная хирургия  
Под ред. Ю.Ф. Исакова, Н.Н. Володина, А.В. Гераськина 

М.: Издательство «Династия», 2011. W 680 с., ил.

Руководство посвящено актуальным
проблемам детской хирургии неонатально8
го периода. Представлены современные
сведения об эмбриологии, патогенезе,
прентальной и постнатальной диагностике
наиболее распространенных пороков 
развития и хирургических заболеваний
различных органов. Обобщен современный
мировой и отечественный опыт хирурги8
ческого лечения и выхаживания новорож8
денных детей. Отдельные главы посвящены
общим положениям анестезиологии и 
интенсивной терапии в хирургической 

неонатологии, диагностике генетических
болезней.

Издание иллюстрировано рисунками и
фотоматериалами авторов, информация
представлена в структурированной форме,
удобной для поиска необходимой 
информации.

Руководство предназначено для детс8
ких хирургов, анестезиологов8реанимато8
логов, неонатологов, педиатров, акушеров8
гинекологов, студентов медицинских 
ВУЗов, слушателей курсов и факультетов
последипломного образования.




