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avtorTa sayuradRebod!

redaqciaSi statiis warmodgenisas saWiroa davicvaT Semdegi wesebi:

 1. statia unda warmoadginoT 2 calad,  rusul an inglisur enebze, dabeWdili 
standartuli furclis 1 gverdze,  3 sm siganis marcxena velisa da striqonebs 
Soris 1,5 intervalis dacviT. gamoyenebuli kompiuteruli Srifti rusul da ing-
lisurenovan teqstebSi - Times New Roman (Кириллица), xolo qarTulenovan teqstSi 
saWiroa gamoviyenoT AcadNusx. Sriftis zoma – 12. statias Tan unda axldes CD 
statiiT. 
 2. statiis moculoba ar unda Seadgendes 10 gverdze naklebs da 20 gverdze mets 
literaturis siis da reziumeebis (inglisur, rusul da qarTul enebze) CaTvliT.
 3. statiaSi saWiroa gaSuqdes: sakiTxis aqtualoba; kvlevis mizani; sakvlevi 
masala da gamoyenebuli meTodebi; miRebuli Sedegebi da maTi gansja. eqsperimen-
tuli xasiaTis statiebis warmodgenisas avtorebma unda miuTiTon saeqsperimento 
cxovelebis saxeoba da raodenoba; gautkivarebisa da daZinebis meTodebi (mwvave 
cdebis pirobebSi).
 4. statias Tan unda axldes reziume inglisur, rusul da qarTul enebze 
aranakleb naxevari gverdis moculobisa (saTauris, avtorebis, dawesebulebis 
miTiTebiT da unda Seicavdes Semdeg ganyofilebebs: mizani, masala da meTodebi, 
Sedegebi da daskvnebi; teqstualuri nawili ar unda iyos 15 striqonze naklebi) 
da sakvanZo sityvebis CamonaTvali (key words).
 5. cxrilebi saWiroa warmoadginoT nabeWdi saxiT. yvela cifruli, Sema-
jamebeli da procentuli monacemebi unda Seesabamebodes teqstSi moyvanils. 
 6. fotosuraTebi unda iyos kontrastuli; suraTebi, naxazebi, diagramebi 
- dasaTaurebuli, danomrili da saTanado adgilas Casmuli. rentgenogramebis 
fotoaslebi warmoadgineT pozitiuri gamosaxulebiT tiff formatSi. mikrofoto-
suraTebis warwerebSi saWiroa miuTiToT okularis an obieqtivis saSualebiT 
gadidebis xarisxi, anaTalebis SeRebvis an impregnaciis meTodi da aRniSnoT su-
raTis zeda da qveda nawilebi.
 7. samamulo avtorebis gvarebi statiaSi aRiniSneba inicialebis TandarTviT, 
ucxourisa – ucxouri transkripciiT.
 8. statias Tan unda axldes avtoris mier gamoyenebuli samamulo da ucxo-
uri Sromebis bibliografiuli sia (bolo 5-8 wlis siRrmiT). anbanuri wyobiT 
warmodgenil bibliografiul siaSi miuTiTeT jer samamulo, Semdeg ucxoeli 
avtorebi (gvari, inicialebi, statiis saTauri, Jurnalis dasaxeleba, gamocemis 
adgili, weli, Jurnalis #, pirveli da bolo gverdebi). monografiis SemTxvevaSi 
miuTiTeT gamocemis weli, adgili da gverdebis saerTo raodenoba. teqstSi 
kvadratul fCxilebSi unda miuTiToT avtoris Sesabamisi N literaturis siis 
mixedviT. mizanSewonilia, rom citirebuli wyaroebis umetesi nawili iyos 5-6 
wlis siRrmis.
 9. statias Tan unda axldes: a) dawesebulebis an samecniero xelmZRvane-
lis wardgineba, damowmebuli xelmoweriTa da beWdiT; b) dargis specialistis 
damowmebuli recenzia, romelSic miTiTebuli iqneba sakiTxis aqtualoba, masalis 
sakmaoba, meTodis sandooba, Sedegebis samecniero-praqtikuli mniSvneloba.
 10. statiis bolos saWiroa yvela avtoris xelmowera, romelTa raodenoba 
ar unda aRematebodes 5-s.
 11. redaqcia itovebs uflebas Seasworos statia. teqstze muSaoba da Se-
jereba xdeba saavtoro originalis mixedviT.
 12. dauSvebelia redaqciaSi iseTi statiis wardgena, romelic dasabeWdad 
wardgenili iyo sxva redaqciaSi an gamoqveynebuli iyo sxva gamocemebSi.

aRniSnuli wesebis darRvevis SemTxvevaSi statiebi ar ganixileba.
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В настоящее время более 80% всех опухолей челюстно-
лицевой области занимают одонтогенные и остеогенные 
опухоли челюстей, среди которых наиболее часто встреча-
ются амелобластомы. Амелобластомы - это группа доброка-
чественных эпителиальных опухолей одонтогенного проис-
хождения, по данным разных авторов включает в себя 6-11 
клинико-морфологических форм. Эти опухоли отличаются 
от других доброкачественных опухолей наличием местно-
деструирующего роста, который проявляет свою агрессию 
не только по отношению к кости, но и к околочелюстным 
мягким тканям [1,4-6].

Разнообразие клинических форм амелобластом обуслов-
ливает сложность дифференциальной диагностики данных 
образований: ее приходится проводить не только с другими 
доброкачественными опухолями и опухолевидными обра-
зованиями, но также с воспалительными заболеваниями и 
злокачественными новообразованиями челюстей [1-6]. Та-
кое положение проблемы косвенно подтверждено большим 
количеством ложных диагнозов и продолжительностью пе-
риода обследования больных с этой патологией.

Цель исследования – изучить клинико-рентгенологиче-
ские особенности амелобластом путем проведения ком-
плексного обследования больных и оценить возможность 
проведения дифференциальной диагностики на основании 
полученных данных.

Материал и методы. Проведено клиническое обследова-
ние 267 больных с доброкачественными опухолями верхней 
и нижней челюстей. Всем больным при госпитализации 
проведены общеклинические методы обследования, кото-
рые включали: сбор анамнеза, осмотр, пальпацию, лабо-
раторные анализы (анализы крови, мочи), рентгенографию 
челюстей в разных проекциях, компьютерную томографию, 
ультразвуковую диагностику. Окончательный диагноз опу-
холи устанавливался после проведения оперативного вме-
шательства и патоморфологического исследования новооб-
разования. 

Результаты и обсуждение. Анализ клинического мате-
риала проведен на основании обследования и лечения 267 
больных, которым при госпитализации в клинику челюст-
но-лицевой хирургии Национального университета здраво-
охранения Украины им. П.Л. Шупика установлен предвари-
тельный диагноз «амелобластома». Из них было 122 (45,7%) 
женщины и 145 (54,3%) мужчин в возрасте от 14 до 77 лет. 

Всем 267 больным в нашей клинике проведено оператив-
ное вмешательство по поводу удаления новообразования 
челюстей с обязательным последующим патоморфологиче-
ским исследованием полученного материала. Диагноз «аме-
лобластома» подтвержден только у 159 (59,6%) больных. В 
остальных случаях (40,4%) наблюдалось расхождение кли-
нического и гистологического диагнозов, которое связано 
как с неправильной оценкой клинической симптоматики 
опухоли, расположенной в челюстной кости (гипердиагно-
стикой или гиподиагностикой), так и с ошибками при ранее 
проведенных гистологических исследованиях (биопсиях). 

Проведен анализ клинико-рентгенологической симптома-

тики данных опухолей. Амелобластомы растут медленно и 
безболезненно, поэтому больные обращаются к врачу лишь 
спустя продолжительное время (спустя 1-3 года и более) 
после появления опухоли в челюсти. Встречается амело-
бластомы у людей разного возраста и пола, локализуются 
значительно чаще на нижней челюсти (рис. 1). 

	 									а		 	 	 										б

	 												в			 	 											г
Рис.	1.	Внешний	вид	больных	(а,	б,	в,	г)	с	амелобластома-

ми	нижней	челюсти	у	людей	разного	возраста	и	пола.	Лока-
лизация	опухоли	указана	стрелкой

Чаще всего жалобы больных сводятся к наличию у них 
асимметрии лица, которая может быть выражена в разной 
степени. При локализации амелобластомы на верхней челю-
сти асимметрия лица менее выражена (рис. 2а).

Кожа над опухолью обычно в цвете не изменена, соби-
рается в складку. Регионарные лимфатические узлы могут 
быть как увеличенными, так и обычных размеров. При 
пальпации опухоль чаще всего безболезненная, плотная, не-
редко бывает бугристой. Открывание рта, как правило, не 
затруднено. При локализации амелобластомы на верхней 
челюсти со стороны преддверия полости рта определяется 
сглаженность или выбухание костной ткани по переходной 
складке (рис. 2б), а при локализации амелобластомы на 
нижней челюсти – утолщение переднего края ветви нижней 
челюсти или веретенообразное утолщение челюсти в обла-
сти альвеолярного отростка (рис. 3). 

КЛИНИКО-РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА АМЕЛОБЛАСТОМ 
ЧЕЛЮСТЕЙ И ИХ ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА

Тимофеев А.А., Ушко Н.А.
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Рис.	4.	длительно	незаживающая	лунка,	открывающаяся	
свищем	с	гнойным	отделяемым

Слизистая оболочка в области патологического очага в 
цвете не изменена. В некоторых участках опухоль может 
прорастать кортикальную пластинку челюсти и распростра-
няться на мягкие ткани. При дефекте кости возможен сим-
птом «пергаментного хруста» или появляется флюктуация. 
При пункции – жидкость жёлтого или коричневого цвета. 
Зубы, которые находятся в зоне патологического очага, 
могут быть как неподвижными, так и иметь подвижность 
разной степени. Корни зубов нередко подвергаются расса-
сыванию. В результате травмирования опухоли зубами-ан-
тагонистами амелобластомы нагнаиваются. Нагноившиеся 

амелобластомы клинически проявляют себя как обычный 
одонтогенный воспалительный процесс. Лунки после уда-
ления зубов длительно не заживают. Больные указывают на 
периодическое припухание пораженного участка челюсти, а 
также возникновение свищей на слизистой оболочке с гной-
ным или кровянисто-гнойным отделяемым, т.е. росту опу-
холи часто сопутствовал воспалительный процесс (рис. 4). 

Если больному ранее проводились оперативные вмеша-
тельства по поводу удаления опухоли, т.е. при рецидиве 
амелобластомы, то на деформированном и вздутом альве-
олярном отростке челюсти можно обнаружить послеопера-
ционные рубцы.

В клинической картине амелобластом нет однообразия 
и поэтому для установления диагноза большое значение 
имеет рентгенографический метод обследования челюстей. 
Рентгенологическое обследование заключается в использо-
вании обзорных и боковых рентгенограмм челюсти, пано-
рамной рентгенографии, компьютерной томографии (КТ) с 
обязательной 3D-реконструкцией изображения, магнитно-
резонансной томографии и ультразвукового исследования. 

Установлено, что кистозные формы амелобластом челю-
стей встрачались у 99% больных, а солидные формы – у 1%. 

Кистозные полости соприкасаются, накладывают-
ся и даже сливаются друг с другом. Кисты могут иметь 
округлую форму, чёткие края. Неровные (очень редко 
многоугольные) края кистозных полостей появляются в 
результате неравномерного рассасывания кортикального 
слоя челюсти. В некоторых случаях амелобластома че-
люсти может быть представлена большим числом мел-

 		 	 	 		а		 	 	 	 	 	 	 б

Рис.	2.	Внешний	вид	больного	с	локализацией	амелобластомы	на	верхней	челюсти	(а).	
Вид	опухоли	на	верхней	челюсти	со	стороны	преддверия	полости	рта	(б).	Локализация	опухоли	указана	стрелкой

		 	 	 а		 	 	 	 	 	 	 б	
Рис.	3.	Клинические	проявления	амелобластомы	нижней	челюсти	в	полости	рта	(а,	б).	

имеется	деформация	альвеолярного	отростка	челюсти	разной	степени	выраженности	(указана	стрелкой)
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ких кистозных полостей, образующих петлистость кости, 
которая напоминает «мыльные пузыри» (рис. 5). В этих 
случаях амелобластома макроскопически представляет 
собой опухоль солидной формы, а не кистозную, состоя-
щую из множества мелких кистозных полостей.

     а	

	 	 	 			б	

	 	 	 					в
Рис.	 5.	 Рентгенограммы	 больных	 с	 амелобластомами	

нижней	челюсти.	опухоль	 (указана	стрелками)	представ-
лена:	а	–	одной	полостью,	б	–	несколькими	полостями,	в	–	
множеством	мелких	кистозных	полостей

Рис.	 6.	обзорная	 рентгенограмма	 больного	 с	 амелобла-
стомой	нижней	челюсти.	В	кистозной	полости	находится	
дистопированный	зуб	(указан	стрелкой)

Рентгенологически в полости амелобластомы частично 
или полностью может находиться ретенированный или дис-
топированный зуб. Дистопированный зуб полностью может 
находиться в опухоли или же только коронковая (редко кор-
невая) часть зуба будет обращена в опухолевую кистозную 
полость (рис. 6). 

Корни зубов, находящихся в области патологического 
очага, также могут входить в кистозную полость (рис. 7). 
Может наблюдаться резорбция корней, выраженная в раз-
ной степени.

 

	 	 	 а	

	 	 	 			б
Рис.	7.	Боковые	рентгенограммы	больных	с	амелобласто-

мами	нижней	челюсти	(опухоль	указана	стрелками).	В	ки-
стозную	полость	обращены	корни	зубов,	которые	находят-
ся	в	альвеолярном	отростке	челюсти:	а	–	резорбция	корней	
отсутствует,	б	–	корни	зубов	подверглись	резорбции,	вы-
раженной	в	разной	степени

Многообразие рентгенологической картины амелобла-
стом челюстей позволило нам систематизировать наиболее 
часто встречающиеся их рентгенологические признаки. Мы 
предлагаем каждую кистозную форму амелобластомы че-
люсти классифицировать по трём рентгенологическим при-
знакам (параметрам), а именно:
• по числу кистозных полостей, которыми представлена 
опухоль:
- имеется одна кистозная полость (больших или малых раз-
меров) – монокистозная форма;
- имеется несколько крупных кистозных полостей, отделён-
ных между собой костными перегородками – поликистоз-
ная форма; 
- наличие множества мелких кистозных полостей, образу-
ющих петлистость кости (напоминает “мыльные пузыри”) 
– ячеистая форма;
• по наличию или отсутствию ретенированного (дистопиро-
ванного) зуба, а также его расположению по отношению к 
кистозной полости опухоли: 
- зуб в полости опухоли отсутствует; 
- зуб полностью находится в кистозной полости; 
- в полости опухоли находится только коронковая или кор-
невая часть зуба; 
• по соотношению опухоли с зубами, находящимися в аль-
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Рис.	9.	Рентгенограммы	нижней	челюсти	больных	с	ки-

стозной	 формой	 остеобластомы	 (а,	 б)	 -	 опухоль	 указана	
стрелками

Периферическая форма остеобластомы клинически отлича-
ется от амелобластомы. Характеризуется наличием ограничен-
ного выпячивания, расположенного на альвеолярном отростке 
челюсти (рис. 10). Основание, на котором находится опухоль – 
широкое. Слизистая оболочка над опухолью синюшная, могут 
быть свищи. При травме опухоль кровоточит, а затем инфици-
руется с образованием язв, регионарных лимфаденитов и соот-
ветствующей клинической симптоматикой (боли, повышение 
температуры тела, слабость, недомогание). Зубы в области па-
тологического очага подвижные.

   а

		 	 	 б
Рис.	 10.	 Клиническая	 картина	 периферической	 формы	

остеобластомы,	 расположенной	 на	 верхней	 (а)	 и	 нижней	
(б)	челюстях.	опухоль	указана	стрелками

веолярном отростке челюсти, и степени рассасывания (ре-
зорбции) их корней: 
- опухоль не имеет контакта с корнями зубов или зубы ранее 
были удалены; 
- корни зубов обращены в полость опухоли и имеется их ре-
зорбция (разной степени выраженности); 
- корни зубов обращены в полость опухоли, резорбция кор-
ней отсутствует.

Учитывая то, что клинико-рентгенологическая симптома-
тика амелобластом челюстей очень похожа на многие опу-
холи и опухолеподобные образования челюстных костей, 
проведена их дифференциальная диагностика на основании 
клинических и рентгенологических данных. 

Остеобластома (синонимы: остеобластокластома, ги-
гантоклеточная опухоль) – это доброкачественная опу-
холь челюсти остеогенной природы. Данная опухоль 
так же, как и амелобластома, может развиваться у людей 
любого возраста и растет без выраженной клинической 
симптоматики. Остеобластома делится на центральную и 
периферическую формы. 

Клинически центральная форма имеет большое сход-
ство с амелобластомой. Опухоль пальпируется в виде 
плотного, гладкого или бугристого, малоболезненного 
или безболезненного образования, зубы в пределах гра-
ниц опухоли могут быть подвижными, смещаются. Сли-
зистая оболочка альвеолярного отростка над остеобла-
стомой может не изменяться в цвете (рис. 8). 

Рис.	8.	Клинические	проявления	остеобластомы	нижней	
челюсти.	Локализация	опухоли	указана	стрелками

Рентгенологически центральная форма остеобласто-
мы чаще всего представлена кистозной полостью (еди-
ничной или множественной). Корни зубов, которые на-
ходятся в этой кистозной полости, могут подвергаться 
рассасыванию, однако также могут и не быть резорбиро-
ванными (рис. 9). Для литической формы остеобластомы, 
она называется остеокластомой, характерна деструкция 
кости, сходная с остеосаркомой. Наблюдается резорбция 
корней зубов в зоне опухоли. Встречается эта форма чаще 
у детей и у лиц молодого возраста, имеет агрессивное те-
чение. Могут встречаться смешанные формы остеобла-
стомы, где одна форма переходит в другую, или разные 
формы наблюдаются одновременно.

Таким образом, кистозную форму остеобластомы че-
люсти очень сложно дифференцировать с амелобласто-
мой. Нередко окончательный диагноз устанавливается 
только после проведения оперативного вмешательства 
и патогистологического исследования удаленной опу-
холи.
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Ультразвуковая диагностика позволяет более точно про-
водить дифференциальную диагностику периферической 
формы остеобластомы с другими образованиями, которые 
локализуются на альвеолярном отростке челюсти (рис. 11).

 

    а	

    	б
Рис.	11.	Ультразвуковая	диагностика	остеобластомы.	На	

эхограмме	 в	В-режиме	 визуализируется	 гипоэхогенное	 окру-
глое	образование	с	чёткими	границами	и	ровными	контурами.	
Эхоструктура	 образования,	 гетерогенная	 за	 счет	 гиперэхо-
генных	включений	внутри	анэхогенной	ткани	опухоли

        а	

       б
Рис.	 12.	 Компьютерные	 томограммы	 нижней	 челюсти	 в	

прямой	(а)	и	боковой	(б)	проекциях	больной	с	внутрикостной	
фибромой	нижней	челюсти.	опухоль	указана	стрелками

Внутрикостная фиброма – это опухоль, состоящая из фи-
брозной грубоволокнистой соединительной ткани. Чаще 
стречается у детей и людей молодого возраста. Фибромы 
растут медленно, бессимптомно. Достигнув больших раз-
меров, опухоль вызывает деформацию челюсти. Могут 

сопровождаться болями ноющего характера. Поверхность 
внутрикостной фибромы при пальпации гладкая, границы 
чёткие, плотная на ощупь, безболезненная. Возможно 
инфицирование со стороны кариозных зубов. На рент-
генограмме челюсти фиброма проявляется в виде гомо-
генного разряжения костной ткани округлой формы с 
относительно чёткими границами. Патологический очаг 
окаймлен истонченным слоем кости без периостальной 
реакции. В центре очага могут быть участки петрифика-
ции. Рентгенологически внутрикостные фибромы напо-
минают амелобластому (рис. 12). Окончательный диагноз 
устанавливается после патогистологического исследова-
ния удаленной опухоли.

 Миксома (миксофиброма) челюсти – это доброкаче-
ственная опухоль, которая построена из слизистой тка-
ни. Обладает местным инвазивным ростом. Выявляется 
в любом возрасте, одинаково часто может встречаться 
как у мужчин, так и у женщин. Быстрый рост опухоли 
происходит за счет накопления в ней слизи. Миксома на 
метастазирует, но часто рецидивирует. Миксома (миксо-
фиброма) растет медленно, безболезненно. Локализуется 
на верхней и нижней челюсти. Клинически проявляется 
вздутием кости. Пальпаторно можно определить плотное, 
безболезненное выпячивание челюсти с гладкой поверх-
ностью. Слизистая оболочка над опухолью в цвете не из-
менена. Зубы в границах новообразования подвижные. 
При локализации патологического очага в теле нижней 
челюсти в опухолевый процесс вовлекается сосудисто-
нервный пучок и возникает симптом Венсана. На верх-
ней челюсти миксофиброма может прорастать в верхне-
челюстную пазуху и полость носа. На рентгенограмме 
миксома челюсти может иметь различные размеры и 
выявляться в виде округлых или овальных участков де-
струкции кости. Очаги деструкции костной ткани имеют 
нечёткие границы. В некоторых случаях миксома выгля-
дит в виде мелких ячеистых образований, разделенных 
костными перегородками (рис. 13) или может напоминать 
кисту. Дифференциальная диагностика между миксомой 
и амелобластомой только на основании клинико-рент-
генологических данных очень сложна и сомнительна. 
Пункция при кистозной форме амелобластомы позволяет 
получить, в некоторых случаях, светлую жидкость. При 
миксоме пункция патологического очага не даёт резуль-
татов. Окончательный диагноз обычно устанавливается 
только после проведения патогистологического исследо-
вания удалённой опухоли.

Рис.	 13.	 Рентгенограмма	 нижней	 челюсти	 больного	 с	
миксомой,	локализующейся	в	области	ветви	нижнечелюст-
ной	кости
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Остеосаркома (остеогенная саркома, остеобластосаркома, 
остеобластическая саркома, остеолитическая саркома, осте-
оидсаркома) – это злокачественная опухоль, развивающаяся 
из клеток-предшественников остеобластов и характеризую-
щаяся образованием атипичной кости или остеоида. Наибо-
лее часто болеют лица мужского пола молодого и среднего 
возраста. Хотя может встречаться как у детей, так и у лиц 
пожилого возраста. Чаще остеосаркома локализуется на 
верхней, хотя может выявляться и на нижней челюсти. В 
период интенсивного роста скелета остеогенные саркомы 
встречаются несколько чаще.

Саркомы челюстей – это быстрорастущие опухоли. Ха-
рактерно наличие болезненной при пальпации опухоли в 
области тела или альвеолярного отростка челюсти. Зубы, 
находящиеся в пределах опухоли, подвижные. В интактных 
зубах боли возникают без видимой причины, иррадиируют 
в ухо, глаз. Характерны ночные боли. При прорастании опу-
холью нервных стволов в челюсти возникает парестезия, 
а затем онемение (анестезия) соответствующего участка 
челюсти. По мере роста саркомы челюсти появляется де-
формация соответствующего участка (рис. 14), экзофтальм, 
застойные явления в мягких тканях. Слизистая оболочка 
альвеолярного отростка в области опухоли обычно отечная, 
синюшная (цианотичная), но может быть неизмененной. 
При травме появляются изъязвления на десне. Остеосар-
кома может нагнаиваться с появлением соответствующей 
симптоматики. Опухоль прорастает в окружающие мягкие 
ткани. Появляется слабость, недомогание, потеря аппети-
та, повышается температура тела. Регионарные лимфоузлы 
обычно не увеличены.

   а
 

	 	 	 					б
Рис.	14.	остеосаркома.	Вид	преддверия	полости	рта	(а),	

рентгенограмма	(б).	опухоль	указана	стрелками

Остеобластическая форма саркомы чаще встречается у 
детей и лиц молодого возраста, а остеолитическая (остео-

кластическая) – у взрослых. Для остеобластической фор-
мы остеосаркомы характерно то, что наряду с деструкцией 
костной ткани происходит избыточное образование незре-
лой грубоволокнистой кости. На рентгенограмме это прояв-
ляется очагами остеосклероза, а по мере прорастания опу-
холи за пределы компактной пластинки челюсти появляется 
периостальная реакция в виде линейного или игольчатого 
периостита. На рентгенограмме можно выявить так назы-
ваемые спикулы – костные иглы, расположенные перпен-
дикулярно к поверхности челюсти. При остеолитической 
(остеокластической) форме саркомы имеется деструкция 
костной ткани с зазубренными участками (спикулами). 
Зубы, находящиеся в границах опухоли, рентгенологически 
выявляются лишенными окружающей костной ткани (рис. 
14). При смешанном варианте встречаются очаги остеолиза 
и остеосклероза одновременно.

Рак челюсти – злокачественное новообразование, которое 
развивается из эпителиальной ткани. Верхняя челюсть по-
ражается раком чаще, чем нижняя. Преимущественный воз-
раст больных – 40–60 лет. 

Первичный (центральный) рак челюсти локализуется в 
толще кости и развивается из эпителиальных островков Ма-
ляссе. Первичный рак челюсти (синоним: одонтогенная кар-
цинома) относится к редким опухолям. Первым симптомом 
опухолевого процесса чаще является боль в зубах, подвиж-
ность зубов в зоне поражения опухоли. При локализации на 
нижней челюсти, кроме ранее перечисленных симптомов, 
еще может появиться гиперестезия (появление болей) или 
потеря чувствительности половины нижней губы (симптом 
Венсана). При удалении подвижного зуба в лунку быстро 
начинает прорастать опухолевая ткань. В дальнейшем по-
является деформация челюсти за счет инфильтрации опу-
холью окружающих тканей. Появляется изъязвление десны. 
Могут возникать патологические переломы нижней челю-
сти в результате значительного разрушения костной ткани.

На рентгенограмме опухоль выявляется в виде очага раз-
режения костной ткани без чётких границ (рис. 15). Репара-
тивные процессы в окружающей кости отсутствуют. Окон-
чательный диагноз при первичном раке челюсти чаще всего 
можно установить на основании данных патоморфологиче-
ских исследований. 

Рис.	 15.	 Рентгенограмма	 больного	 с	 первичным	 раком	
нижней	челюсти.	опухоль	указана	стрелкой

Вторичный (периферический) рак челюсти возникает при 
распространении опухолевого процесса из окружающих 
тканей на кость. При вторичном раке первичная опухоль ло-
кализуется на слизистой оболочке альвеолярного отростка 
или в мягких тканях дна полости рта, прилежащих к ниж-
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ней челюсти. На верхней челюсти очагом возникновения 
рака чаще является эпителий слизистой оболочки верхне-
челюстной пазухи, полости носа, решетчатого лабиринта, 
альвеолярного отростка и нёба, а также причиной появле-
ния вторичного рака могут быть мягкие ткани окружающие 
верхнечелюстную кость (рис. 16). В некоторых случаях мо-
гут встречаться вторичные опухоли челюстей метастатиче-
ского происхождения. Чаще всего метастазируют в челюсти 
злокачественные опухоли молочной, щитовидной и пред-
стательной желез, легких, желудка, матки, почки. По мере 
роста опухоли образуется кратерообразная язва с плотны-
ми краями и инфильтрированным дном, которая прорастает 
кортикальную кость челюсти в месте локализации первич-
ного очага. Это приводит к возникновению болей в челюсти 
различной интенсивности, разрушению кости, расшатыва-
нию зубов, появлению симптома Венсана. 

При проведении рентгенографического исследования 
нижней челюсти обнаруживается деструкция костной тка-
ни, а также отсутствие реактивных и репаративных процес-
сов со стороны кости и надкостницы (рис. 17). 

Фолликулярные кисты развиваются из зубного мешочка 
– скопления мезенхимальных клеток вокруг зубного ор-
гана, являющегося оболочкой зубного зачатка. Развитие 
кисты может произойти на любой стадии формирования 
зуба, что объясняет присутствие в фолликулярной кисте 
рудиментарного или нормально развитого зуба, а также 
отсутствие зуба в кисте (зубонесодержащие фолликуляр-
ные кисты). Фолликулярные кисты развиваются вокруг 
коронки непрорезавшегося зуба. Могут наблюдаться в 
любом возрасте, но чаще всего они обнаруживаются в бо-
лее молодом возрасте. Выявляются как на верхней, так и 
на нижней челюстях. 

	 	 	 			а		 	 	 	 	 	 	 б

	 	 	 	в		 	 	 	 	 	 	 г
Рис.	16.	Внешний	вид	больной	со	вторичным	раком	(белая	стрелка)	верхней	челюсти	слева	(а).	

Компьютерная	томограмма	(б)	этой	больной	(чёрные	стрелки	–	локализация	опухоли	в	костной	ткани,	
жёлтые	стрелки	–	прорастание	опухоли	в	окружающие	мягкие	ткани).	На	сонограмме	в	В-режиме	(в)	

визуализируется	гипоэхогенное	образование	округлой	формы	с	нечёткими	границами	и	неровными	контурами.	
В	нижнем	отделе	образования	определяется	узкая	гиперваскулярная	тень	–	передне-боковая	стенка	верхнечелюстной	
кости.	На	сонограмме	в	режиме	цветового	допплеровского	картирования	(г)	новообразование	гиперваскуляризировано

		 	 	 а		 	 	 	 	 	 	 б
Рис.	17.	Рентгенограммы	больных	со	вторичным	раком	нижней	челюсти	(а	–	опухоль	распространяется	

со	стороны	мягких	тканей	дна	полости	рта,	б	–	со	стороны	альвеолярного	отростка).	
Распространение	опухоли	на	костную	ткань	челюсти	указано	стрелками
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Рост кисты бессимптомный. При осмотре больного мож-
но выявить сохранившийся молочный зуб и отсутствие по-
стоянного зуба в зубном ряду (исключением будет развитие 
кисты из сверхкомплектного зуба). Фолликулярные кисты 
редко нагнаиваются. Часто обнаруживаются случайно при 
рентгенографическом обследовании.

На рентгеновском снимке определяется гомогенное раз-
режение костной ткани округлой или овальной формы с 
чёткими ровными границами. В полость фолликулярной 
кисты обращена коронковая часть непрорезавшегося зуба 
(рис. 18). Корень зуба всегда находится за пределами кисты. 
Если фолликулярная киста является зубонесодержащей, то 
рентгенологически отличить ее от других кист невозможно. 
Окончательный диагноз устанавливается после проведения 
патогистологического исследования.

Эпидермоидная киста (кератокиста, эпидермоид челю-
сти, холестеатома) развивается чаще в нижней челюсти. 
Чаще выявляются у взрослых. Рост их бессимптомный, 
медленный, поэтому клиническая симптоматика появляется 
поздно, когда киста уже достигает больших размеров и не 
отличается от других кист челюстей. Данные кисты могут 
нагнаиваться. 

На рентгенограмме эпидермоидные кисты проявляются 
чаще в виде поликистомы, реже – как однокамерные (рис. 
19). Представлены в виде обширного разрежения костной 
ткани с четкими, неровными контурами. В некоторых слу-
чаях, от основной кисты отходят эпителиальные тяжи с 
последующим развитием «дочерних» кист. В полость ки-
сты обращены как интактные, так и периодонтитные зубы. 
Окончательный диагноз устанавливается после проведения 
патоморфологического исследования.

Другие особенности, которые характерны для ранее ука-
занных опухолей и опухолеподобных образований челю-
стей, выявляются при проведении хирургического лечения 

с последующим патоморфологическим исследованием и 
будут рассмотрены в следующих работах.

Выводы. Проведено клиническое обследование 267 боль-
ных с опухолями и опухолеподобными образованиями че-
люстей. Диагноз «амелобластома» был подтвержден только 
у 159 больных (в 59,6%). В остальных случаях (40,4%) мы 
наблюдали расхождение клинического и гистологического 
диагнозов, которое было связано как с неправильной оцен-
кой клинической симптоматики опухоли, расположенной в 
челюстной кости, так и с ошибками при ранее проведенных 
гистологических исследованиях. 

Предложенная нами рентгенологическая систематизация 
кистозных форм амелобластом позволяет уточнить характе-
ристики опухоли, определить объем оперативного вмеша-
тельства и предоперационной подготовки больного.

Использование комплексного клинического обследования 
больных с опухолями и опухолеподобными образованиями 
челюстей (компьютерной томографии, рентгенологиче-
ского и ультразвукового методов обследования) позволяет 
повысить точность при проведении их дифференциальной 
диагностики.
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Рис.	18.	Компьютерная	томограмма	(а)	с	3D-реконструкцией	(б)	лицевых	костей	больной	

с	фолликулярной	кистой,	расположенной	на	верхней	челюсти	(указана	стрелками)
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	Рис.	19.	обзорная	рентгенограмма	верхней	челюсти	(а)	и	рентгенограммы	нижней	челюсти	(б,	в)	

больных	с	эпидермоидными	кистами	(указаны	стрелками)
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SUMMARY

CLINICAL AND RADIOLOGICAL CHARAKTERISTICS OF AMELOBLASTOMAS 
OF JAWS AND THEIR DIFFERENTIAL DIAGNOSIS

Tymofieiev O., Ushko N.

shupyk national Healthcare University of Ukraine

The purpose of the study is to examine the clinical radiologi-
cal features of the amtereloblastomas through a comprehensive 
survey of patients and assess the possibility of conducting dif-
ferential diagnosis based on the data obtained.

Under our observation there were 267 patients with benign 
tumors of the upper and lower jaws, which were carried out 
with a clinical examination and surgical treatment with sub-
sequent histological examination of the material. An analysis 
of the clinical symptoms of ameloblastomas was carried out, 

the X-ray systematization of cystic forms of this tumor was 
proposed.

The use of a comprehensive clinical examination of patients 
with tumors and tumor-like formations of jaws (computed to-
mography, radiological and ultrasound methods of examination) 
makes it possible to increase the accuracy during their differen-
tial diagnosis.

Keywords: benign tumors of jaws, cysts of jaws, malignant 
tumors of jaws, ameloblastomas.

РЕЗЮМЕ

КЛИНИКО-РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА АМЕЛОБЛАСТОМ ЧЕЛЮСТЕЙ 
И ИХ ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА

Тимофеев А.А., Ушко Н.А.

Национальный	университет	здравоохранения	Украины	им.	П.Л.	Шупика,	Киев,	Украина

Цель исследования – определить клинико-рентгеноло-
гические особенности амелобластом путем проведения 
комплексного обследования больных и на основании полу-
ченных данных оценить возможность проведения диффе-
ренциальной диагностики.

Наблюдались 267 больных доброкачественными опу-
холями верхней и нижней челюстей. Больным проведено 
общеклиническое обследование и хирургическое лечение с 

последующим гистологическим исследованием материала. 
Проанализирована клиническая симптоматика амелобла-
стом, предложена рентгенологическая систематизация ки-
стозных форм данной опухоли. Использование комплексно-
го клинического обследования (компьютерная томография, 
рентгенологические и ультразвуковые методы) больных с 
опухолями и опухолеподобными образованиями челюстей 
повышает точность их дифференциальной диагностики.

reziume

ybebis ameloblastomebis klinikur-rentgenologiuri daxasiaTeba 
da maTi diferenciuli diagnostika

a.timofeevi, n.uSko

ukrainis p.Supikis sax. jandacvis erovnuli universiteti, kievi, ukraina

kvlevis mizans warmoadgenda ameloblastomebis 
klinikur-rentgenologiuri Taviseburebebis 
gansazRvra pacientebis kompleqsuri gamokvlevis 
gziT da miRebuli monacemebis safuZvelze dife-
renciuli diagnostikis SesaZ-leblobis Sefaseba.
dakvirvebis qveS imyofeboda 267  pacienti zeda 

da qveda ybebis keTilTvisebiani simsivneebiT. 
pacientebs Cautarda zogadi klinikuri kvleva 
da qirurgiuli mkurnaloba masalis Semdgomi 

histologiuri kvleviT. gaanalizebulia amelo-
blastomebis klinikuri simptomatika, SemoTava-
zebulia am simsivnis kistozuri formebis rent-
genologiuri sistematizeba.
kompleqsuri klinikuri kvlevis (kompiuteruli 

tomografia, rentgenologiuri da ultrabgeriTi 
meTodebi) gamoyeneba pacientebSi ybebis simsivne-
ebiT da simsivnis msgavsi warmonaqmnebiT zrdis 
maTi diferenciuli diagnostikis sizustes.


