
ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА / RADIATION DIAGNOSIS

8 Вестник медицинского института непрерывного образования / Том 4, выпуск № 2, 2024

АННОТАЦИЯ
Авторы статьи «Клинический случай амелобластомы верхней челюсти, диагностика и лечение» изучили все основные 
процессы, связанные с новообразованиями из классификации амелобластом. Изученная опухоль рассматривается с 
точки зрения морфофункциональных, диагностических, патологоанатомических и лечебных разделов медицины. Про-
демонстрированы основные теории возникновения опухоли в зубочелюстной системе. Отдельно уделено внимание до-
полнительным методам диагностики новообразования, способам хирургического лечения и оценке результатов лече-
ния заболевания в отдаленных периодах. 
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ABSTRACT
In this article all the main processes associated with neoplasms from the classiMcation of ameloblastoma were studied. Ne tumor 
is considered from the point of view of morpho-functional, diagnostic, pathological-anatomical and therapeutic branches of 
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АКТУАЛЬНОСТЬ 
Амелобластома — это доброкачественная одонто-

генная опухоль, местом локализации которой является 
тело нижней челюсти в области моляров и премоляров 
(80%). Чаще всего встречается в  возрастном проме-
жутке в  20–50 лет и  среди женщин, и  среди мужчин. 
Размеры очагов деструкции варьируются от 7,0х5,0х3,0 
мм до 4,0х3,0х2,0 см. Изучая строение опухоли, проис-
ходящей из ткани зубного зачатка, Malassez в 1885 году 
впервые дал ее гистологическое описание (Hughes С.А., 
1999). Термин «амелобластома» предложен в  1934 году 
Ivy and Churchill, так как была доказана одонтогенная 
эпителиальная этиология возникновения опухоли. К се-
мидесятым годам 20-го столетия клинические и  мор-
фологические аспекты амелобластомы относительно 
хорошо изучены, и  предложено большое количество 
способов лечения этого заболевания (Орлов B.C. 1954; 
Stanley  H.R., 1959; Ермолаев И.И., 1973; Robinson L., 
Martinez MG. 1977г; Adekeye Е.О., 1978; Regezi J.A., 1978; 
Mosadomi А., 1975; Ackermann G.L., 1988; Williams T., 
1992; Hollows P., 2000; James G.J., 2003; Kunihiro Hayakawa 
2004). Большинство как отечественных, так и зарубеж-
ных хирургов сходятся во  мнении, что при морфоло-
гическом подтверждении диагноза «амелобластома» 
следует проводить радикальное вмешательство, т.е. вы-
полнять резекцию нижней или верхней челюсти, отсту-
пя от края опухоли до 1–1,5 см. 

Классификация по ВОЗ: 
• Мультикистозная (солидная)
• Монокистозная 
• Десмопластическая
• Периферическая

Для диагностирования амелобластомы использу-
ют следующие методы:
• рентгенография (дает возможность определить 

размеры образования, границы опухоли и струк-
туру ее очага);

• компьютерная томография (КТ — более точный 
метод, позволяющий послойно изучить образо-
вание);

• магнитно-резонансная томография челюсти 
(МРТ также позволяет послойно изучить образо-
вание на разных радиочастотных последователь-
ностях);

• биопсия (используется при возникновении слож-
ностей с окончательной постановкой диагноза);

• цитологическое исследование (исследуется со-
став опухоли, подтверждается достоверность ди-
агноза). 
Ведущую роль в дифференциальной диагностике 

амелобластомы играет гистологическое исследование 
биопсийного материала. Амелобластома требует диффе-
ренциальной диагностики с плоскоклеточным раком че-
люстно-лицевой области, цистаденоидной карциномой 
слюнной железы, дентальными кистами, вызванными 
воспалительным процессом. Тактика лечения: в  боль-
шинстве случаев применяется стандартная методика 

лечения, заключающаяся в  хирургическом вмешатель-
стве — резекции челюстной кости. Часто такая проце-
дура оправдана способностью опухоли к агрессивному 
росту и высоким риском рецидива заболевания.

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ
Пациент М., 41 год, поступил в отделение челюст-

но-лицевой хирургии с жалобами на чувство онемения 
фронтальных зубов верхней челюсти справа, диском-
форт в  области верхней челюсти справа, болезненные 
ощущения при надавливании в области клыковой ямки 
справа. Обследование проводилось в рамках протезиро-
вания верхней челюсти. 

Объективное состояние без особенностей. Мест-
но: слизистая оболочка в  области переходной складки 
верхней челюсти справа в  проекции зубов 1.3, 1.4 си-
нюшного цвета, 1.1–1.4 зубы интактны. Перкуссия зубов 
1.1–1.5 положительная. Остальная слизистая бледно-ро-
зовая, влажная. 

По данным КЛКТ по передней поверхности стен-
ки правой верхнечелюстной пазухи в  нижних отделах 
отмечалось истончение костной стенки с  наличием 
участков деструкции за  счет прилежащего округлого 
образования, интимно прилежащего корню 1.3, 1.4, 1.5 
зубов, плотностью -45 HU, что, вероятно, могло соот-
ветствовать радикулярной кисте. По данным КТ с кон-
трастным усилением — объемное образование альве-
олярного отростка верхней челюсти на  уровне корней 
1.1–1.5 зубов (амелобластома?). 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
При осмотре и проведении КЛКТ верхней челю-

сти отмечается картина гиперпластического ринита, ис-
кривления носовой перегородки (ИНП), двусторонней 
гиперплазии слизистой верхнечелюстных (ВЧ) пазух 
(рис.1). 

Рис. 1. КЛКТ верхней челюсти (аксиальный срез)
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Назначена КТ с внутривенным болюсным введе-
нием контрастного препарата через 1 месяц.

По данным КТ околоносовых пазух до и на фоне 
внутривенного болюсного введения контрастного пре-
парата визуализировалось объемное образование альве-
олярного отростка верхней челюсти на  уровне корней 
1.1–1.5 зубов, неправильной овоидной формы с  четки-
ми бугристыми контурами, размерами до  18х27х25  мм  
со вздутием кости на  данном уровне и  выраженным 
истончением кортикального слоя, местами кортикаль-
ный слой отчетливо не  визуализировался, признаков 
периостальной реакции не выявлено. Образование раз-
двигало корни 1.2–1.4 зубов, пролабировало в  мягкие 
ткани правой щечной области и в альвеолярную бухту 
правой верхнечелюстной пазухи. Структура образова-
ния однородная, плотностью 1…-3 HU, после введения 
контрастного вещества отмечалось повышение плот-
ности до +10…+30 HU на фоне артефактов от костных 
и металлических структур (коронка и штифт 1.6 зуба). 
В альвеолярном отростке верхней челюсти справа опре-
делялся фрагмент корня 1.6 зуба, окруженный грануле-
мой, диаметром до 6 мм. На уровне исследования отме-
чалось пристеночное утолщение слизистой оболочки 
в  альвеолярной бухте левой верхнечелюстной пазухи 
(рис. 2). 

На 3D модели данное новообразование выгляде-
ло как дефект передней стенки правого альвеолярного 
отростка верхней челюсти (рис.3). 

Проведена инцизионная биопсия с целью верифи-
кации диагноза под проводниковой анестезией. По  ре-
зультатам патологогистологического исследования ново-
образования верхней челюсти справа — кистозный тип 
амелобластомы. На  основании проведенного обследова-
ния установлен диагноз кистозной формы амелобласто-
мы верхней челюсти справа. Рекомендовано оперативное 
лечение. Спланирована и  проведена резекция верхней 
челюсти (рис. 4) с новообразованием с одномоментным 
устранением дефекта верхней челюсти справа реваскули-
зированным подвздошным аутотрансплантатом. 

Учитывая возможность рецидива, а  также веро-
ятность акантотической амелобластомы (люминарный 

Рис. 2. МСКТ верхней челюсти Рис. 3. 3D модель черепа (МСКТ)

Рис. 4. Ход оперативного 
вмешательства

Рис. 5. Макропрепарат

Рис. 6-7. Костный аутотрансплантат

вариант монокистозной амелобластомы), рекомендован 
динамический контроль, назначена антибактериальная, 
противовоспалительная и местная терапия.

Применялась техника предоперационного ком-
пьютерного 3D моделирования. По  результатам моде-
лирования изготавливались специальные шаблоны, 
которые точно определяют размер забора костного ком-
понента лоскутов (рис. 6, 7).

При реконструкции удаленного фрагмента челю-
сти устанавливалась костная пластинка с применением 
ортопедических конструкций (рис. 8, 9).
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Рис. 8. КЛКТ верхней челюсти

Рис. 10. Вид верхней челюсти после 
реконструкции 

Рис. 11. 3D модель черепа Рис. 12. Гистологический препарат

Рис. 9. МСКТ верхней челюсти

При контрольной КЛКТ определялась консолида-
ция аутотрансплантата с верхней челюстью. После про-
веденного лечения пациент выписан в удовлетворитель-
ном состоянии (рис. 10,11).

Гистологическое исследование операционного 
материала подтвердило ранее установленный диагноз: 
кистозная форма амелобластомы, в  резицированном 
фрагменте кости и по линии резекции края кисты опу-
холевого роста не выявлено (рис. 12).

Послеоперационный период протекал без ослож-
нений, аутотрансплантат кровоснабжается, деструкции 
костной ткани по  рентгенологическим исследованиям 
не выявлено.

ОБСУЖДЕНИЕ
Амелобластома — это локально агрессивная до-

брокачественная опухоль верхней и  нижней челюстей, 
склонная к  рецидивированию. Резекция значительно 
ограничивает рецидивы, однако реконструкция стано-
вится критической для сохранения функциональности 
и эстетики пациентов. 

В дифференциальной диагностике возникает ряд 
трудностей. На ортопантомограмме (ОПТГ) определяет-
ся очаг деструкции костной ткани. На КЛКТ отмечается 

округлая полость, отделенная костными перегородками. 
Полости могут соприкасаться, накладываться и сливать-
ся друг с другом. Тень опухоли неоднородна: в центре она 
более прозрачна, по периферии — менее. Контур очага 
поражения — волнистый («фестончатый») — симптом 
«мыльных пузырей» из-за неравномерной резорбции 
кости. На  КТ с  контрастным усилением определялось 
накопление контрастного вещества, что нехарактерно 
для кератокист.

Дифференциальная диагностика, прежде всего, 
проводится с кистами челюстей, остеобластомами, фи-
брозной остеодисплазией, злокачественными опухоля-
ми челюстных костей, а также с хроническим остеоми-
елитом. Для остеобластом, в отличие от амелобластомы, 
более характерно: опухоль не сопровождается болевыми 
ощущениями; крайне редко наблюдается нагноение; ре-
гионарные лимфоузлы не увеличены; пунктат содержит 
гемолизированную кровь, а  не прозрачную жидкость; 
чаще отмечается резорбция корней зубов, обращенных 
в  опухоль, на  рентгенограмме появляется чередование 
участков уплотнения и разрежения костной ткани. Ки-
сты челюстей характеризуются наличием кариозного 
(радикулярные кисты) или непрорезаного (фолликуляр-
ные кисты) зуба, при пункции можно получить прозрач-
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ную желтоватую жидкость с кристаллами холестерина, 
на рентгенограмме имеется четкая связь кистозной по-
лости с верхушкой причинного зуба (радикулярные ки-
сты) или коронковая часть зуба, не прорезался, находит-
ся в полости кисты четко по его анатомической шейке. 
Заключительный диагноз уточняется после проведения 
патогистологического исследования. 

Амелобластома верхней челюсти встречается 
достаточно редко, данный клинический случай вы-
явлен случайно, верифицирован в  ходе обследования 
и  гистологического исследования. Радикальная резек-
ция участка верхней челюсти амелобластомы в  преде-
лах 1–1,5  см  здоровых тканей ограничивает рецидив, 
и должна рассматриваться как лечебное средство.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Данный клинический случай представляет осо-

бый интерес по  причине редкой локализации амелоб-
ластомы — в верхней челюсти, использования различных 
методов диагностики, а  также хирургического лечения 
с  восстановлением эстетических и  функциональных 
особенностей зубочелюстной системы с  использова-
нием техники предоперационного компьютерного 3D 
моделирования. Предварительное моделирование пред-
полагаемого дефекта челюсти позволяет подготовить 
необходимый аутотрансплантат. Одномоментная ре-
конструкция дефектов верхней и  нижней челюсти без 
микрососудов лоскутом после резекции амелобластомы 
безопасна и предсказуема. 
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