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Мотивационная характеристика темы 
 

Вопросы диагностики, лечения и профилактики новообразований 
челюстно-лицевой области — важнейшая проблема онкологии на совре-
менном этапе. 

Голова и шея занимают 9 % всей поверхности организма человека. 
Однако патологические образования, развивающиеся в челюстно-лицевой 
области, чрезвычайно разнообразны по своему генезу в связи с тем, что в 
формировании органов и тканей головы участвуют все три зародышевых 
листка. Кроме того, здесь возможно образование опухолей, характерных 
только для данной области (опухоли слюнных желез, одонтогенные опу-
холи). К доброкачественным новообразованиям относят опухоли самые 
различные по морфологии, но обладающие одним прогностически благо-
приятным свойством — они медленно растут и не метастазируют, нередко 
вообще прекращая свой рост, претерпевая инволюционные изменения  
(И. В. Давыдовский, 1962). 

Настоящее издание излагает лишь основные сведения, касающиеся 
наиболее часто встречающихся неодонтогенных доброкачественных опу-
холей челюстно-лицевой области. В связи с разным эмбриогенезом тканей 
и органов указанной области, а также выполняемыми ими различными 
функциями, вопрос диагностики и лечения новообразований представляет 
трудную проблему для врачей. 

Цель занятия: на основании результатов клинического обследова-
ния, клинико-рентгенологических данных и результатов обследования 
специальными методами уметь диагностировать доброкачественные обра-
зования костей лицевого скелета, проводить дифференциальную диагно-
стику со злокачественными образованиями костей, опухолеподобными 
образованиями и воспалительными заболеваниями челюстно-лицевой об-
ласти. 

Задачи занятия:  
1. Научиться составлять план обследования больных с доброка-

чественными опухолями костей лицевого скелета, собирать анамнез, вы-
являть клинические симптомы. Уметь проводить дифференциальную ди-
агностику со злокачественными образованиями костей челюстно-лицевой 
области, опухолеподобными образованиями и воспалительными процес-
сами. 

2. Научиться читать рентгенологические признаки доброка-
чественных опухолей костей челюстно-лицевой области и проводить 
сравнительную характеристику с рентгенологической картиной злокачест-
венных опухолей, уметь составлять план комплексного лечения больных с 
доброкачественными образованиями челюстей. 
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Требования к исходному уровню знаний. Для полного освоения 
темы необходимо повторить материал из следующих разделов дисципли-
ны «Морфология человека»: 

− топографо-анатомические особенности костей лица; 
− кровоснабжение головы и шеи; 
− иннервацию челюстно-лицевой области; 
− патогистологию доброкачественных опухолей костей лицевого 

скелета. 
Контрольные вопросы и задания из смежных дисциплин: 
1. Кости, участвующие в строении челюстно-лицевой области.  
2. Анатомические особенности верхней челюсти. 
3. Анатомические особенности локализации зубов верхней челюсти 

по отношению к верхнечелюстной пазухе. 
4. Анатомическое строение нижней челюсти. 
5. Кровоснабжение и иннервация верхней и нижней челюсти. 

 

Классификация опухолей костей  
челюстно-лицевой области 

 
По статистическим данным новообразования и опухолеподобные 

процессы полости рта и челюстно-лицевой области составляют около  
20–25 % от опухолевых заболеваний других локализаций. В костях лице-
вого скелета, в частности в челюстях, могут развиваться различные опухо-
ли, встречающиеся в других отделах костной системы. Одни из них обра-
зуются из тканевых элементов самих челюстных костей (хондромы, остео-
мы, гигантоклеточные опухоли, хондросаркомы, остеогенные саркомы), 
другие — из соединительной ткани, сосудистых, ретикулярных, кроветвор-
ных элементов, заложенных в межкостных пространствах (фиброма, мик-
сома, ангиома, миелома, опухоль Юинга, эозинофильная гранулёма и т. д.).  

Далее приведены наиболее приемлемые рабочие классификации 
доброкачественных опухолей, используемые в практическом здравоохра-
нении. 

Основные группы доброкачественных опухолей костей челюстно-
лицевой области представлены в классификации Т. П. Виноградовой. 

Классификация первичных опухолей костей и пограничных с 
ними процессов по Т. П. Виноградовой: 

I. Одонтогенные опухоли: 
1. Кисты челюстей. 
2. Амелобластома (адамантинома). 
3. Одонтома. 
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4. Цементома. 
5. Эпулисы. 

II. Опухоли из хрящевой ткани: 
1. Хондрома. 
2. Хондробластома. 
3. Хондромиксоидная фиброма. 

III.  Остеогенные опухоли: 
1. Остеобластокластома (гигантоклеточная опухоль). 
2. Остеоид-остеома (классический тип). 
3. Остеома губчатая; остеома компактная. 

IV. Опухоли из соединительной ткани: 
1. Миксома. 
2. Фиброма. 

V.  Опухоли из жировой ткани: 
1. Липома. 

VI. Опухоли из сосудистых элементов: 
1. Гемангиома. 
2. Гемангиоэндотелиома. 
3. Ангиома телеангиэктатическая. 

VII. Опухоли из нервной ткани: 
1. Нейрофиброма. 
2. Неврилеммома. 

VIII. Пограничные процессы (диспластические заболевания): 
1. С доброкачественными хрящевыми опухолями: 

а) костно-хрящевые экзостозы; 
б) хондроматоз костей. 

2. Доброкачественными остеогенными опухолями: 
а) фиброзная дисплазия Брайцева–Лихтенштейна; 
б) деформирующий остоз (болезнь Педжета). 

Как видно из классификации остеогенная группа — это III группа. 
Т. П. Виноградова придаёт термину «остеогенный» значение «деривата 
костной ткани и формирующей костную ткань». Фундаментальными ис-
следованиями по опухолям костей лицевого скелета являются работы  
И. И. Ермолаева и А. А. Колесова, предложивших следующую классифи-
кацию первичных опухолей и опухолеподобных образований челюстей 
(табл. 1). 
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Таблица 1 

Классификация первичных опухолей и опухолеподобных образований челюстей 

Опухоли 
доброкачественные злокачественные 

I. Остеогенная группа 

Опухолеподобные  
образования 

Хондрома, стеобластокла-
стома (центральная; пери-
ферическая — так называе-
мый гигантоклеточный эпу-
лис). Остеоид-остеома. Ос-
теома  

Хондросаркома.  
Злокачественная осте-
областокластома. 
Остеогенная саркома 
 

Фиброзная дисплазия одно-
костная. Разновидность —
херувизм. Фиброзная дис-
плазия многокостная. Де-
формирующий остоз 

II. Неостеогенная и неодонтогенная группы 
Миксома. 
Фиброма. 
Гемангиома. 
Гемангиоэндотелиома. 
Нейрофиброма. 
Неврилеммома. 
Холестеатома 

Миксосаркома. 
Фибросаркома. 
Гемангиосаркома. 
Саркома Юинга. 
Ретикулярная саркома. 
Миелома 
 

Эозинофильная гранулёма 

III. Одонтогенная группа 
Адамантинома. 
Одонтома мягкая — 

Радикулярная киста. 
Фолликулярная киста. 
Одонтома твёрдая. 
Цементома 

 

Методы диагностики доброкачественных  
опухолей костей лицевого скелета 

 
Диагностика доброкачественных опухолей челюстей и органов по-

лости рта нередко затруднена в связи с многообразием форм заболевания, 
отсутствием специфических симптомов, а также возможным изменением 
клинических проявлений под влиянием вторичной инфекции. 

В настоящее время для распознавания доброкачественных образова-
ний костей лицевого скелета используют следующие методы: 

− клинические данные; 
− рентгенологическую диагностику; 
− радионуклидную диагностику; 
− физические методы диагностики; 
− морфологическую диагностику.  
Клинические данные. В большинстве случаев доброкачественные 

опухоли костей лицевого скелета характеризуются скудностью клиниче-
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ских проявлений, в связи с чем больные поздно обращаются за медицин-
ской помощью.  

Часто отправным пунктом в диагностике опухолей могут служить 
пол и возраст пациента. Известно, что предраковые образования, как пра-
вило, встречаются у лиц старше 50 лет, чаще у мужчин. У новорождённых 
преобладают сосудистые опухоли и опухолеподобные образования челю-
стных костей. 

Большое значение при диагностике опухолей имеет пальпация. Для 
доброкачественных опухолей характерен экспансивный рост. Они имеют 
выраженную капсулу и поэтому пальпируются в виде солитарного узла 
округлой формы с чёткими границами. Злокачественные опухоли, как 
правило, не имеют капсулы, прорастают в окружающие ткани и пальпи-
руются в виде плотного инфильтрата без чётких границ. 

Опухоли челюстей при локализации их на альвеолярных отростках 
распознаются рано. При локализации в области тела челюсти они дли-
тельное время развиваются бессимптомно.  

Новообразования, расположенные в области угла и ветви нижней 
челюсти, а также опухоли придаточных пазух носа диагностировать на-
много труднее. В области угла и ветви нижней челюсти компактное веще-
ство преобладает над губчатой костью. Большая часть кости в данной об-
ласти снаружи и изнутри покрыта жевательными мышцами, в связи с чем 
опухоли этой локализации обнаруживаются значительно позже, чем опу-
холи тела нижней челюсти. Деформация лица становится заметной, когда 
опухоль разрушает не меньше чем половину ветви нижней челюсти. Ино-
гда опухоль нижней челюсти создает ложное представление о новообразо-
вании околоушной железы. 

Внутрикостные опухоли и опухолеподобные образования поражают 
вначале губчатое вещество, затем вызывают истончение компактной пла-
стинки и деформацию тела челюсти. Нижняя челюсть на всём протяжении 
доступна осмотру и пальпации, что и позволяет хорошо пропальпировать 
опухоль, однако не на ранних стадиях её роста. В процессе роста новооб-
разования костная ткань тела нижней челюсти может настолько истон-
чаться, что приводит к патологическому перелому.  

Опухоли, локализующиеся на глазничной поверхности верхней че-
люсти, могут приводить к смещению глазного яблока и диплопии. Сдав-
ление носослёзного канала приводит к слёзотечению. 

Наиболее скрыто развиваются опухоли, локализующиеся на подви-
сочной поверхности верхней челюсти. Иногда первым признаком образо-
вания является ощущение препятствия при открывании рта вследствие то-
го, что венечный отросток упирается в опухоль. Боль при этом отсутствует. 
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При поражении новообразованием лобного отростка верхней челю-
сти выявляется деформация у основания носа или медиальной стенки 
глазницы, напоминая картину мозговой грыжи. 

Опухоли, возникающие в скуловом отростке и распространяющиеся 
на бугор верхней челюсти, могут значительно ослаблять её прочность. 

В области альвеолярного отростка верхней челюсти возникают са-
мые разнообразные доброкачественные опухоли: остеомы, одонтомы, ос-
теобластокластомы, фибромы. При оперативном вмешательстве возможно 
проникновение в верхнечелюстную пазуху, что диктует необходимость 
изготовления в предоперационном периоде защитной пластинки. При опе-
рациях на переднем участке альвеолярного отростка верхней челюсти 
возможно проникновение в полость носа. Возникающие при этом свищи с 
большим трудом поддаются лечению. 

По данным А. М. Солнцева и В. С. Колесова, скуловые кости очень 
редко поражаются доброкачественными опухолями. Авторы наблюдали 
хондрому и остеому.  

Особое внимание при подозрении на опухоль должно быть обраще-
но на зоны регионарного лимфооттока. Не следует, однако, забывать о 
возможности изменения регионарных лимфатических узлов вследствие 
хронического неспецифического лимфаденита, вызванного воспалитель-
ными процессами в полости рта и зева. 

Рентгенологическая диагностика. Данное исследование, как пра-
вило, применяется только при опухолях челюстных костей и представляет 
собой вспомогательный метод исследований. В настоящее время применя-
ется много специальных укладок, позволяющих получить изображение 
поражённого участка костной ткани в нужной проекции. Рентгенологиче-
ские признаки новообразования легче определяются при локализации его 
в нижней челюсти. Опухоли верхней челюсти, а особенно придаточных 
пазух носа, рентгенологически распознать значительно труднее. В связи с 
этим для диагностики опухолей верхней челюсти и оценки их распростра-
нённости важное значение имеет метод послойного рентгенологического 
исследования (томография), позволяющий получить изображение от-
дельных слоёв образования. В последнее время широко используется ме-
тод компьютерной томографии. Это наиболее информативный метод 
рентгенографического исследования, который позволяет получать изобра-
жение всех видов тканей (костной, хрящевой, мышечной и др.); увидеть 
изображение не только исследуемого органа, но и других органов и тканей, 
находящихся на данном «срезе», и определить их форму, величину, топо-
графическое взаимоотношение; складывать изображение поперечных сре-
зов и получать продольное изображение органа; увеличивать в несколько 
раз патологический очаг и проводить точные измерения исследуемой об-
ласти; получать чёткое изображение тканей при различии их плотности.  
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Ядерная магнитно-резонансная компьютерная томография 
(ЯМР КТ) позволяет получить дополнительную информацию о состоянии 
молекулярных ядер исследуемого вещества и визуализировать объект на 
качественно более высоком уровне, а также проводить исследование в 
любой плоскости. Это даёт возможность получать объёмную информацию 
не только о патологическом очаге, но и о кровеносных сосудах, лимфати-
ческих узлах, об отношении опухоли к окружающей здоровой ткани. 

Необходимость в контрастном рентгенологическом исследова-
нии возникает, в основном, только при опухолях придаточных пазух носа 
и слюнных желез. Сущность метода заключается в искусственном контра-
стировании объекта ввиду его малой рентгенологической плотности. Для 
контрастирования используют масляные (йодлипол) или водорастворимые 
(уротраст, урографин, верогфин, кардиотраст, трийодтраст) рентгенокон-
трастные препараты. 

Радионуклидная диагностика — это введение в организм больного 
специальных веществ-индикаторов, способных избирательно накапли-
ваться в поражённых патологическим процессом органах. Вещества-
индикаторы метят радиоактивными нуклидами, являющимися гамма- и 
бета-излучателями. Радиоактивное излучение регистрируют при помощи 
специальных счётчиков. Это позволяет осуществлять наблюдение за ха-
рактером накопления и распределения вещества-индикатора в исследуе-
мом органе. Пространственное распределение индикатора в органе иссле-
дуется методом сканирования.  

Метод клинической радиометрии заключается в сравнительном из-
мерении накопления радиоактивного нуклида в патологическом очаге и 
симметричном здоровом участке при помощи радиометров. Для диагно-
стики опухолей костей используют радиоактивные фосфор и кальций.  

Из физических методов диагностики доброкачественных опухо-
лей челюстей широко распространена электроодонтодиагностика (ЭОД), 
основанная на исследовании реакции тканей зуба на электрическое раз-
дражение. Метод позволяет определить жизнеспособность тканей зуба, 
поэтому его используют для диагностики новообразований нижней челю-
сти и придаточных пазух носа, при которых электровозбудимость зубов 
может быть нарушена. 

Морфологическая диагностика. Наиболее достоверным методом 
диагностики опухолей и опухолеподобных образований является гистоло-
гический. В настоящее время роль морфологических исследований воз-
растает, что обусловлено внедрением более совершенных методов био-
псии и расширением объёма оперативных вмешательств. Детальная мор-
фологическая характеристика новообразования даёт возможность устано-
вить диагноз, обоснованно выбрать метод лечения, определить объём опе-
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ративного вмешательства (Н. А. Краевский и соавт., 1982). Проведение 
биопсии в динамике позволяет контролировать эффективность лечения. 

Биопсия — это микроскопическое исследование прижизненно по-
лученного тканевого или клеточного материала с целью диагностики и ле-
чения (А. И. Раков и соавт., 1982). Микроскопическому исследованию 
подвергаются не только кусочки тканей, удалённые хирургическим путём, 
но и пунктаты, соскобы, экскреты, секреты. 

Для диагностики опухолей и опухолеподобных процессов челюстно-
лицевой области применяют следующие виды биопсии: эксцизионную, 
инцизионную, пункционную, трепанобиопсию и методы цитологического 
исследования пунктатов, соскобов, мазков-отпечатков, секретов и экскре-
тов (аспирационную биопсию) (И. М. Федяев, И. М. Байриков и др. «Зло-
качественные опухоли челюстно-лицевой области», 2000). 

Доброкачественные опухоли разнообразны по гистогенезу, но все 
медленно растут и не метастазируют; нередко они вообще прекращают 
свой рост, претерпевая инволюционные изменения. 

Рост доброкачественных опухолей — экспансивный, поэтому кон-
туры их хорошо очерчены, что делает их операбельными; однако некото-
рые доброкачественные опухоли (гемангиома, фиброма) диффузно ин-
фильтрируют окружающие ткани и могут «рецидивировать» наподобие 
злокачественных новообразований. 

Большие доброкачественные опухоли (фибромы, липомы, остеомы) 
могут сдавливать и смещать близлежащие органы и обусловливать те или 
иные эндокринные нарушения, даже угрожающие жизни (аденома надпо-
чечников, паращитовидных желез и т. д.). Следовательно, доброкачест-
венность является лишь относительным понятием. Тем не менее доброка-
чественные опухоли имеют ряд особенностей, отличающих их от злокаче-
ственных (табл. 2). 

Таблица 2 
Основные отличия доброкачественных от злокачественных опухолей  

по И. Т. Шевченко 

Опухоли 
доброкачественные  злокачественные  
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1. Гистологически дают небольшие от-
клонения от материнской почвы. 
2. Растут в виде замкнутой массы, раз-
двигая и оттесняя ткани (экспансивный 
рост). 
3. Не прорастают в окружающие ткани. 
4. Растут медленно. 
5. Могут достигать больших размеров. 
6. Резко отграничены от окружающих 
тканей. 
7. Редко изъязвляются. 
8. Не дают метастазов. 
9. Не дают рецидивов. 
10. Не расстраивают общего состояния 
больного 

1. Резкие атипические отклонения (незре-
лые формы). 
2. Растут не как одно целое, а в виде ин-
фильтрирующих участков (инфильтри-
рующий рост). 
3. Прорастают и разрушают окружающие 
ткани. 
4. Растут быстро. 
5. Могут достигать больших размеров, но 
редко. 
6. Нерезко отграничены. 
7. Часто изъязвляются. 
8. Дают метастазы. 
9. Часто дают рецидивы. 
10. Вызывают резкий упадок сил, кахексию 

ОПУХОЛИ ИЗ ХРЯЩЕВОЙ ТКАНИ 
Хондрома — доброкачественная опухоль, состоящая из хрящевой 

ткани. На челюстных костях встречается редко.  
А. А. Колесов делит хондромы челюстных костей на две группы: 

энхондромы (располагающиеся интраоссально), экхондромы (распола-
гающиеся на наружной стороне челюсти и растущие экзофитно). 

Патогенез. Б. И. Мигунов связывает развитие энхондромы нижней 
челюсти с остатками меккелиева хряща. По данным K. Thoma, большин-
ство хондром челюстных костей имеет эмбриональное происхождение. 
Ch. Geshickter и Copeland высказывают предположение, что источником 
хондром, возможно, являются очаги физиологического костеобразования. 

Хондромы челюстных костей чаще наблюдаются у людей среднего, 
даже пожилого возраста (А. И. Евдокимов, Г. А. Васильев, А. А. Колесов). 
В большинстве случаев хондрома встречается у женщин и локализуется на 
верхней челюсти, чаще по срединному шву. На нижней челюсти её можно 
обнаружить в толще мыщелковых отростков и в ретромолярной области. 

Клиника. Хондромы имеют различную величину и форму, хряще-
вую консистенцию, бугристость, при их удалении определяется фиброзная 
капсула. Опухоль растёт медленно, не вызывая болевых ощущений и ка-
ких-либо иных расстройств. Боль появляется при большом размере опухо-
ли, возможны при этом парестезии, подвижность зубов и их смещение, а 
также деформация лица. Обычно опухоль покрыта неизменённой оболоч-
кой. Если хондрома располагается под кожей, то последняя также не из-
менена. При пальпации опухоль — безболезненная, плотной консистен-
ции, её поверхность бывает бугристой или гладкой, границы — относи-
тельно чёткими. С зубами опухоль не связана, однако корни зубов, ока-
завшиеся в толще опухоли, подвергаются резорбции. Локализуясь на 
верхней челюсти, хондрома может распространяться на скуловой отросток 
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и далее на скуловую кость, вызывая заметную деформацию лица. Регио-
нарные лимфатические узлы у больных хондромой, как правило, не уве-
личиваются.  

Экхондромы преимущественно встречаются на верхней челюсти  
(А. А. Колесов, А. А. Къяндский). Они могут локализоваться как на альве-
олярном отростке, так и в толще кости. При больших размерах опухоль 
может прорастать в полость носа, твёрдое нёбо, верхнечелюстную пазуху, 
глазницу.  

Энхондромы (центральные, внутрикостные хондромы) могут рас-
полагаться как на верхней, так и на нижней челюсти. По мере роста опу-
холи появляются зубная боль, подвижность и смещение зубов. При паль-
пации опухоль имеет плотную консистенцию, неподвижна. Кожа и слизи-
стая над ней в цвете не изменены. Растёт образование медленно. 

Рентгенологическая картина. Определяется очаг просветления не-
правильной или округлой формы («плюс ткань»), резко отграниченный от 
неизменённой кости, иногда выявляется рассасывание корней зубов, рас-
положенных в зоне роста опухоли. 

Макроскопически хондрома имеет перламутровый оттенок, хорошо 
выявляющийся на бугристой поверхности экхондромы или при разрезе 
энхондромы. 

Микроскопически хондрома построена из гиалинового хряща с 
проходящими в нём прослойками соединительной ткани, содержащими 
сосуды; среди основного вещества располагаются хрящевые клетки, не-
редко с двумя ядрами, окружённые капсулой. Редкость митозов, практиче-
ски отсутствие клеточных элементов и однородность их строения отлича-
ют хондрому от хондросаркомы. 

Согласно данным М. В. Волкова, гистологическая картина хондро-
мы характеризуется наличием более или менее нормальных хрящевых 
клеток, расположенных беспорядочно. Опухоль отличается от нормальной 
хрящевой ткани большими размерами в результате набухания. Хрящевые 
клетки имеют по одному небольшому полукруглому ядру, окрашенному в 
тёмный цвет, в цитоплазме — несколько вакуолей. Среди хрящевых кле-
ток нередки известковые отложения в виде пылевидных скоплений, при-
митивные костные фрагменты, лишённые сосудистых каналов. Хондроб-
ласты и их ячейки окружены гомогенным основным веществом гиалино-
вого хряща. На отдельных участках межклеточное вещество может быть 
отёчным и даже слизистым. 

Дифференциальный диагноз хондромы должен проводиться с мно-
гими костными поражениями: юношескими костно-хрящевыми экзосто-
зами (по направлению роста, локализации в скелете и расположению в 
пределах той или иной кости), остеомами, энходромами (могут быть при-
няты за остеобластокластому или фиброзную дисплазию). 
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Однако фиброзная дисплазия, располагаясь тоже эксцентрично, не 
вызывает такого вздутия кости, как хондрома, и имеет более плотную кон-
систенцию. 

В большинстве случаев окончательный диагноз устанавливается 
гистологическим исследованием. 

Лечение хондром — хирургическое (радикальное удаление опухоли 
в пределах здоровой ткани). Следует помнить, что хондрома часто реци-
дивирует и может озлокачествляться. Опухоль следует удалять вместе с 
окружающими её тканями, отступив не менее чем на 1 см от границы но-
вообразования. Для предупреждения рецидивов экхондром целесообразна 
частичная резекция кости. В связи с резекцией челюсти необходимо пред-
варительно изготовить фиксирующую шину, возможна одномоментная 
костная пластика. В последующем не раньше чем через 4 мес. после опе-
рации, можно приступить к ортопедическому лечению. 

Хондробластома  недостаточно изучена, встречается редко. В 1931 г. 
Codman впервые описал данный вид опухоли под названием «эпифизарная 
хондроматозная гигантоклеточная опухоль».  

В связи с одновременным сочетанием в опухоли хондробластов и 
гигантских клеток (остеокластов) Т. П. Виноградова высказала точку зре-
ния на характер хондробластомы. Она отнесла её к промежуточным фор-
мам (между хондромами и остеобластокластомами) опухолей. 

В настоящее время большинством авторов признан термин «хонд-
робластома кости», которым обращается внимание на хрящевую природу 
опухоли. Наряду с доброкачественными встречаются и злокачественные 
формы хондробластомы (М. В. Волков, Treasure и др.). 

Клиника. В отличие от хондромы образование чаще встречается у 
молодых людей с незавершённым эпифизарным ростом, т. е. в возрасте от 
10 до 20 лет, а иногда и моложе. Проявляется новообразование так же, как 
и хондрома. 

Рентгенологически опухоль имеет ряд особенностей. Наблюдаются 
небольшие (от 2 до 5 мм в диаметре) овальные или округлые одиночные 
очаги поражения, располагающиеся эксцентрично по отношению к кости; 
корковый слой истончён и несколько возвышается над опухолью; возмож-
на периостальная реакция. Фон очага отличается негомогенностью струк-
туры, так как хрящевая ткань испещрена вкраплениями костной. 

Гистологически опухоль состоит из хрящевой основы, включаю-
щей в себя как клетки сформированного гиалинового хряща, так и эм-
бриональные незрелые клетки — хондробласты. 

В отличие от хондромы хондробластома содержит сосуды и не вы-
глядит зрелой хрящевой тканью. По сравнению с хондросаркомой в ней от-
сутствуют полиморфизм и атипизм клеток, двухъядерные хрящевые клетки 
и митозы встречаются редко, не наблюдается перерождения слизистой.  
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Дифференциальный диагноз следует проводить с опухолями костей 
других видов: остеобластокластомой, остеогенной саркомой, остеохон-
дромой. Особенно трудно дифференцировать злокачественную форму 
хондробластомы. Обнаружение на рентгенограмме периостальной реак-
ции при доброкачественной хондробластоме может свидетельствовать об 
остеогенной или хрящевой саркоме. 

Лечение — только хирургическое (удаление поражённых участков 
кости в пределах здоровой ткани).  

Остеобластокластома. Термин «остеобластокластома» был пред-
ложен А. В. Русаковым (1959). В Международной гистологической клас-
сификации первичных опухолей и опухолеподобных заболеваний костей 
принят термин «гигантоклеточная опухоль». 

До настоящего времени существуют различные наименования ги-
гантоклеточной опухоли: гигантоклеточная опухоль типа эпулида, бурая 
опухоль, гигантома, гигантоклеточная саркома, остеокластома, местная 
фиброзная остеодистрофия. 

В этиологии данной опухоли, по мнению ряда авторов, существен-
ную роль играет травма кости. Гигантоклеточные опухоли относят к ис-
тинным опухолям — бластомам. В настоящее время и хирургами, и пато-
логоанатомами данные опухоли признаны доброкачественными, хотя и 
склонными к рецидивированию. Это привело к замене терминов «гиган-
токлеточная саркома», «гигантоклеточная опухоль» термином «гигантома». 
Гигантоклеточная опухоль может принимать саркоматозное строение.  

Остеобластокластома является доброкачественной остеогенной опу-
холью. Возникает в челюстных костях. Опухоль развивается преимущест-
венно у лиц молодого возраста, чаще у женщин 11–30 лет (А. А. Колесов, 
А. И. Евдокимов). По данным Ю. И. Бернадского (1970), остеобластокла-
стомы составляют 20,7 % от числа опухолей костей лица. 

Остеобластокластома может располагаться по периферии кости и в 
толще костной ткани. При локализации на альвеолярном отростке челю-
сти её рассматривают как гигантоклеточный эпулид. В нижней челюсти 
опухоль чаще всего выявляется в области премоляров и моляров, в верх-
ней челюсти — в области премоляров. К редким локализациям относится 
поражение скуловой кости. 

Клиника образования: незаметно для больного появляется равно-
мерное утолщение на одном из участков нижней или верхней челюсти, 
часто безболезненное. Рост опухоли продолжается в течение 3–10 лет, но 
иногда бывает и более интенсивным. 

При пальпации образования его плотные участки чередуются с раз-
мягчёнными. Форма его выпуклая, куполообразная, иногда происходит 
истончение стенок челюсти, что проявляется в виде симптома Дюпюитре-
на (крепитация). Зубы в зоне образования подвижны, электровозбуди-
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мость их понижена, в очаге поражения отмечается резорбция корней зубов 
на 1/3 длины. Слизистая над опухолью либо не изменена, либо слегка ане-
мична, бывает расширена венозная сеть слизистой оболочки в области 
опухоли. 

При возникновении одонтогенного воспалительного процесса пре-
валируют признаки острого воспаления. Диагноз может быть установлен 
при комплексном клинико-рентгенологическом исследовании.  

На основании клинико-рентгенологических данных и морфологиче-
ской картины различают три основные формы остеобластокластом: ячеи-
стую, кистозную, литическую (А. А. Колесов, 1972). 

Ячеистая форма чаще наблюдается в зрелом и пожилом возрасте, 
характеризуется очень медленным развитием. При обследовании больного 
определяется плотная припухлость с бугристой поверхностью, отграни-
чить опухоль от здоровых участков кости клинически не удаётся; челюсть 
часто имеет веретенообразную форму. Зубы, расположенные в зоне опу-
холи, редко меняют своё положение. Электровозбудимость пульпы ин-
тактных зубов не нарушена. Слизистая оболочка, покрывающая опухоль, 
несколько анемична.  

При кистозной форме опухоли первыми симптомами заболевания в 
большинстве случаев являются жалобы на зубную боль. При пальпатор-
ном обследовании отдельные участки опухоли податливы при надавлива-
нии (симптом «пергаментного хруста»); истончённая кость над опухолью 
имеет гладковыпуклую, куполообразную форму.  

Литическая форма встречается редко, чаще в детском и юношеском 
возрасте, и составляет 10 % от всех остеобластокластом челюстей. Разви-
тие данной формы остеобластокластомы происходит довольно быстро. В 
ряде случаев первый признак развивающейся опухоли — боль. При ис-
тончении кортикального слоя, наряду с самостоятельными болями в по-
кое, появляется боль при пальпации. Венозная сеть сосудов слизистой 
оболочки, покрывающей опухоль, расширена. Зубы нередко смещаются и 
становятся подвижными, электоровозбудимость пульпы понижается. В 
области поражения могут происходить патологические переломы челю-
сти; при локализации на верхней челюсти возможно прорастание в верх-
нечелюстную пазуху, носовую полость и другие кости лицевого скелета. 
При пункции образования обнаруживается жидкость бурого или желтова-
того цвета, что связано с распадом эритроцитов и образованием гемосиде-
рина, иногда с кровью. Пунктат не включает в себя кристаллов холестери-
на, что обычно встречается при кисте. 

Рентгенологически при ячеистой форме опухоли на месте очага 
поражения отмечается тень от множества мелких и более крупных полос-
тей или ячеистых образований, отделённых друг от друга костными пере-
городками различной толщины. Реакции со стороны надкостницы не на-



 

блюдается. Картина во многом сходна с рентгенологической картиной 
амелобластомы (рис. 1).   

Кистозная форма на рентгенограмме напоминает одонтогенную 
кисту челюсти и амелобластому. Отличие кистозной формы амелобласто-
мы в том, что её граница с костью нередко имеет мелкофестончатые очер-
тания в виде чрезвычайно маленьких бухточек. 

При литической форме остеобластокластомы опухоль даёт бес-

структурный очаг просветления. 
Рис. 1. Рентгенологическая картина ячеистой формы остеобластокластомы 

Макроскопически опухоль имеет пёстрое строение: участки бурого 
цвета перемежаются с участками красно-серого цвета и желтоватыми по-
лями некроза. Зона фиброзной ткани имеет белесоватую окраску. В толще 
опухоли различают одиночные или множественные мелкие полости, со-
держащие кровянистую бурую жидкость. Встречаются очаги оссифика-
ции. В периферических отделах опухоли может наблюдаться костеобразо-
вание в виде уплотнений. Иногда опухоль солидная, без полостей. 

Микроскопически в остеобластокластоме различают большое коли-
чество мелких, слегка вытянутых клеток с округлым ядром (типа остео-
бластов), среди которых определяются массивные скопления гигантских 
многоядерных клеток (остеокластов). В одноядерных клетках отмечаются 
митозы, в многоядерных они отсутствуют. Форменные элементы опухоли 
представлены также фибробластами и ксантомными клетками. Участки 
кровоизлияний подвергаются макрофагальной реакции соответствующи-
ми фагоцитарными клетками. 

В некоторых участках опухоли обнаруживаются островки остеоид-
ной ткани. Опухоль насыщена распавшимися эритроцитами и имбибиро-
вана кровяным пигментом — гемосидерином, который придаёт ей бурую 
окраску. Наличие последнего и множественных кровоизлияний, часто в 
виде кровяных кист, обусловлено особенностью кровотока в опухоли. 
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Кровь в остеобластокластоме циркулирует вне сосудистого русла по меж-
тканевым щелям. Отсутствие эндотелия позволяет ей проникать в ткань 
опухоли и скапливаться там. При этом форменные элементы крови разру-
шаются, образуя скопление гемосидерина. Иногда в опухоли может обна-
руживаться обилие фиброзной ткани. 

Дифференциальная диагностика. Остеобластокластому (кистозная 
и ячеистая формы) необходимо дифференцировать с амелобластомой и 
радикулярной кистой, литическую форму — с остеогенной саркомой (в 
отличие от остеолитической саркомы в остеобластокластоме отмечаются 
истончение и вздутие коркового слоя челюсти) и фиброзной остеодиспла-
зией (характерен медленный рост и сохранение на рентгенограмме непре-
рывности коркового слоя челюсти), фибромиксомой, центральными фиб-
ромами челюстей. 

Клинико-рентгенологическое обследование без гистологического 
сопоставления бывает недостаточным для установления точного диагноза 
остеобластокластомы. Частота расхождения клинического диагноза с па-
тогистологическим составляет 30 %; наиболее частые расхождения возни-
кают при дифференцировании остеобластокластомы с амелобластомой — 
16 % (А. А. Колесов) (табл. 3).  

 
Таблица 3 

Дифференциальная диагностика остеогенных неодонтогенных опухолей  
и опухолеподобных образований 

Новообразование линические и рентгеноло-
ические показатели 

Гистологическое 
сследование 

Остеобластокластома Неодонтогенная остеогенная 
опухоль. По мере роста на-
блюдаются истончение и 
вздутие коркового слоя челю-
сти без его разрушения. R
логически при ячеистой фор-
ме: тень множества мелких 
или крупных полостей, отде-
лённых компактными перего-
родками; при кистозной фор-
ме напоминает одонтогенну
кисту верхней челюсти, при 
литической — бесструктур-
ный очаг просветлен

с

n-

ю 

ия 

М
т т-

 
к

ногоядерные гигантские ос-
еокласты, одноядерные гиган
кие остеобласты. Не содержит
ристаллов холестерина 

Амелобластома Одонтогенная стеогенная 
опухоль. При переходе со-
лидной формы в кистозную 
рентгенологически — поли-

П
с
ч
К

о о периферии — цилиндриче-
кие клетки, к центру — звёзд-
атые, как в эмалевом органе. 
истозная форма содержит жид-
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я т

признак 

кистозный рисунок. Зубы в 
зоне опухоли устойчивы или 
расшатаны, корни зубов в 
зоне поражения резорбиру-
ютс — э о патогномонич-
ный рентгенологический 

кость с кристаллами холестерина

Окончание табл. 3
Новообразование Кли о- Гистологическое нические и рентгенол

гические показатели исследование 

Радикулярная киста у

  

дивер-

 

 
сталлами холе-

 

Одонтогенное оп холепо-
добное образование. Обра-
тить внимание на анамнез 
заболевания. Rn-логически:
имеющийся в кости чётко 
очерченный дефект явно 
связан с гангренозным зу-
бом, корни, стоящих рядом с 
образованием зубов, 

И
(
с
ж
стерина

гируют, коронки конверги-
руют

меет трёхслойную оболочку 
соединительнотканная, сосуди-
тая, эпителиальная). Содержит
идкость с кри

Фиброзная остеодис-
плазия (опухоль 
Брайцева–
Лихтенштейна) 

о холеподоб-

н

ины кортикаль-

 

и

зубов ни при 
дной из форм дисплазии не на-

 

Остеогенное пу
ное образование, выявляю-
щееся чаще в детском и 
юношеском возрасте. Растёт 
медленно с сохранением не-
прерывности коркового 
слоя, е вызывает вздутия 
кости. Может проявляться 
моно- или полиоссально. Rn-
логически: при очаговой 
форме на фоне разрежения 
костной ткани — плотные 
включения, обусловленные 
наличием остеоидной ткани. 
Отмечаются неравномер-
ность толщ

М
щ
к
л
и
б
R
ф
гр
н
к
и
с
о
блюдается

ного слоя, чередование 
утолщения с истончением 

акроскопически: вид кроша-
ейся ткани. Микроскопически: 
оллагеновые волокна с фиброб-
астами, могут быть звёздчатые
ли овальные клетки. Костные 
алочки — примитивные. 
n-логически: при диффузной 
орме нет чётко выраженных 
аниц разрежения костной тка-
и, стончённый внутренний 
ортикальный слой челюсти 
меет фестончатый вид. Расса-
ывание корней 

Остеолитическая  
саркома 

о

енными 

аются 
 и круглок-

 формы саркомы 

Злокачественное бразова-
ние. Растёт быстро, рано вы-
зывает сильные боли, выра-
жена расшатанность зубов. 
Rn-логически: дефект кости 
с неровными изъед

Ч
нообразноклеточная
леточная
 
 

аще всего встреч верете-
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, 
однак

вую природу остеом  
(Н. Н.

на 
перви

нижней челюсти вызывает парестезию или невралгическую боль. Остеома 

краями, периостальная реак-

 
Лечение остеобластокластом челюстей — хирургическое. При кис-

тозной и ячеистой формах обычно достаточно тщательного выскаблива-
ния очага поражения. Если опухоль занимает значительные участки челю-
стной кости, возможно проведение резекции нижней челюсти, при необ-
ходимости — с одномоментной костной пластикой. При литической фор-
ме чаще используется частичная резекция челюсти без нарушения непре-
рывности нижнечелюстной кости (континуитальная резекция) или резек-
ция фрагмента челюсти с одномоментной костной пластикой. Лучевая те-
рапия не даёт достаточного лечебного эффекта. Однако данный метод ле-
чения назначается больным, которым любое оперативное вмешательство 
противопоказано по общесоматическому статусу. Обычно используют ко-
роткофокусную рентгенотерапию, дистанционную гамма-терапию, тор-
мозное и электронное излучение высоких энергий. Средняя доза облуче-
ния колеблется в пределах 30–50 Гр/кг. Прогноз лечения благоприятный

ция в виде шипов-спикул 

о возможность малигнизации и метастазирования опухоли при доб-
рокачественном характере новообразования не исключается. К рецидивам 
опухолевого процесса обычно приводит неправильная лечебная тактика. 

Остеома представляет собой доброкачественную остеогенную опу-
холь из зрелой, сформированной костной ткани, составляющую, по данным 
А. М. Солнцева, В. С. Колесова, 15,1 % от всех опухолей челюстных костей. 

Патогенез. Ряд авторов признают опухоле
 Петров и др.), другие (А. В. Русаков, Т. П. Виноградова, И. Г. Луга-

нова и др.) считают патогенетической основой развития образований эм-
бриональные расстройства в формировании кости.  

Ряд авторов (Langer, Fassue, Morgenroth и др.) разделяют остеомы 
чные и вторичные, относя к первичным опухолям образования, про-

исходящие из компактной кости, а к вторичным губчатые. Последние, по 
их мнению, развиваются в результате оссификации фибром и хондром.  

Клинически различают центральные остеомы (расположены в тол-
ще кости) и периферические (экзостозы). Растет остеома очень медленно, 
поэтому опухоль длительное время остаётся незамеченной. Иногда её об-
наруживают случайно при рентгенологическом исследовании. Первый 
клинический признак остеомы, как правило, деформация кости. В зависи-
мости от локализации опухоли и направления её роста могут возникать 
нарушения, обусловленные топографическими особенностями поражён-
ной области. Остеома мыщелкового отростка нижней челюсти может за-
труднять её движение. Сдавление опухолью сосудисто-нервного пучка 
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ы вызывать расстройство зрения. 
Если 

 слизистая оболочка, покрывающая остеому, в цвете обыч-
но не

ся и нёбный валик 
(торус

упа с чёткими ровными контурами. Иногда 
она п

лов (рис. 2, 3);  
2) губчатые или спонгиозные, состоящие из порозного губчатого вещест-
ва; 3) мягкие — с широкими костномозговыми полостями. 

верхней челюсти может затруднять носовое дыхание, а при поражении 
нижнеглазничного края и дна глазниц

опухоль локализуется на альвеолярных отростках, возникают за-
труднения при протезировании зубов.  

Остеома определяется в виде одиночного гладкого или бугристого 
выпячивания плотной консистенции, безболезненного, с чёткими грани-
цами. Кожа или

 изменена, свободно собирается в складку. Данное образование не 
нагнаивается.  

В ряде случаев отсутствуют убедительные данные, чтобы обнару-
женные костные образования отнести к истинным опухолям, так как это 
могут быть аномалии развития или реактивные воспалительные пролифе-
раты. Так, например, на челюстях иногда обнаруживаются симметричные 
экзостозы по 2–3 с каждой стороны. Экзостозы имеют вид гладких кону-
совидных выпячиваний с основанием в 3–4 мм и такой же высотой. Они 
безболезненны, плотной консистенции, прочно сращены с костью нижней 
челюсти. Слизистая оболочка над ними не изменена. До тех пор, пока не 
возникает необходимость в зубном протезировании, они не вызывают у 
пациентов жалоб. К своеобразному экзостозу относит

). Это образование, как и реактивные гиперостозы, к опухолям от-
носить нельзя, хотя внешне они напоминают остеому. 

Важное значение в диагностике опухоли принадлежит рентгеноло-
гическому исследованию. На рентгенограмме центральная остеома опре-
деляется в виде очага интенсивного затемнения, обычно гомогенного, ок-
руглой или овальной формы, с чёткими границами, весьма вариабельных 
размеров. С зубами опухоль не связана, однако иногда она прилегает к 
ним, напоминая одонтому. Периферическая остеома на рентгенограмме 
имеет вид ограниченного выст

редставляет собой шиповидное разрастание кости, распространяю-
щееся на окружающие ткани. 

По строению остеомы делятся на следующие виды: 1) компактные, 
которые состоят из коркового вещества кости с полным отсутствием кост-
ного мозга и почти полным отсутствием сосудистых кана



 
Рис. 2. Компактная остеома верхней челюсти с прорастанием в верхнечелюстную пазуху 

 
Рис. 3. Компактная остеома угла нижней челюсти 

Рентгенологически компактные остеомы проецируются в виде более 
плотных, чем кость, образований с очерченными краями. Иногда тень 
опухоли по плотности неоднородна. При других видах остеом на рентге-
нограмме следует обращать внимание на более массивные (контрастные) 
периферические участки опухоли. Чем ближе к центру, тем менее заметна 
разница в структурах опухоли и кости (С. А. Рейнберг, Г. Хаджидеков,  
К. Анастасов, Г. Крумов и др.). 

На рентгенограмме губчатой остеомы определяется нарушение нор-
мальной структуры кости, отмечается чередование плотных участков и 
разрежения. Контуры опухоли не всегда чёткие. Рентгенологически ино-
гда трудно дифференцировать её с фиброзной дисплазией. 

Макроскопически компактные остеомы имеют вид плотной малосо-
судистой костной опухоли, не поддающейся нажиму ножа. Губчатые ос-
теомы представляют собой полнокровную крошащуюся мягкую костную 
ткань. 

Микроскопически в компактной остеоме нет того типичного остео-
генного строения, которое наблюдается в корковом веществе кости, име-
ется небольшое количество узких гаверсовых каналов, разбросанных бес-
порядочно. Губчатая остеома не имеет гаверсовых каналов, костные ба-
лочки причудливой формы расположены нерегулярно, костномозговые 
пространства занимают большие участки, имеются широкие прослойки 
клеточно-волокнистой ткани. 

Дифференцировать остеому следует с одонтомой, остеоид-
остеомой, реактивными гиперостозами, фиброзной дисплазией, остеобла-
стокластомой. 

Решающим для диагностики одонтом является рентгенологическое 
исследование челюстей. Простая неполная одонтома на рентгенограмме 
имеет вид интенсивного гомогенного затемнения округлой формы с ров-
ными чёткими границами. Она непосредственно спаяна с корнем зуба, 
форма которого не изменена. Простая полная твёрдая одонтома на рентге-
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нограмме также имеет вид округлого образования, затемнённого более ин-
тенсивно, чем кость. С зубами данный вид опухоли, как правило, не свя-
зан. На рентгенограмме сложная твёрдая одонтома определяется в виде 
интенсивного затемнённого образования округлой формы дольчатого 
строения, участки интенсивного затемнения чередуются с участками про-
светления. Границы опухоли неровные, внедряются в окружающую кост-
ную ткань в виде шипов. 

Остеоид-остеому некоторые авторы рассматривают как разновид-
ность остеомы. Однако эти опухоли имеют свои особенности. Остеома 
обычно не вызывает субъективных расстройств, в то время как остеоид-
остеома сопровождается болью, часто интенсивной. На рентгенограмме 
остеома обычно определяется в виде очага гомогенного затемнения с чёт-
кими границами. В остеоид-остеоме различают на рентгенограмме очаг 
деструкции с нечёткими границами, окружённый ободком склерозирован-
ной костной ткани. В отличие от остеомы, контуры у реактивных гиперо-
стозов на рентгенограмме неровные и не такие чёткие (табл. 4).  

Таблица 4 

Дифференциальная диагностика остеогенных неодонтогенных опухолей челюстей 

Опухоль Клинические и рентгеноло-
гические признаки 

Гистологическое  
исследование 

Остеома Остеогенная неодонтогенная 
опухоль. Растёт медленно, мо-
жет быть обнаружена случайно 
при Rn-логическом исследова-
нии в виде более плотных, чем 
кость, образований или неод-
нородной по плотности тени 

Отсутствие типичного остео-
генного строения. Беспоря-
дочно разбросанные гаверсо-
вы каналы или их отсутствие. 
Костные балочки располо-
жены нерегулярно  

Остеоид-остеома Остеогенная неодонтогенная 
опухоль. Основной симптом —
боль, усиливающаяся в ночное 
время. Rn-логически: очаг де-
струкции костной ткани с не-
чёткими границами, окружён-
ный склерозированной костью 

Большое количество анасто-
мозирующих между собой 
мелких остеоидных и слабо 
обызвествлённых костных 
балок различной степени 
зрелости 

Одонтома 
 

Rn-логическое исследование 
является решающим: выявля-
ется интенсивное гомогенное 
затемнение округлой формы с 
чёткими границами, спаянное
с корнем зуба, или ещё более 
интенсивное затемнение, не 
связанное с зубами; может 
быть с участками просветле-
ния и с шипами вместо чётких 

Разветвлённые тяжи эпите-
лиальных клеток, сходных с 
эпителиальными структура-
ми амелобластомы. Эти 
клетки расположены среди 
нежноволокнистой соедини-
тельной ткани. При низкой 
степени дифференцировки 
клеток для мягкой одонтомы 
рост опухоли инфильтратив-
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границ ный 

Особенно трудно дифференцировать губчатую остеому от фиброз-
ной остеодисплазии даже с помощью гистологического исследования  
(Ю. Н. Соловьёв, 1971; Т. П. Виноградова, 1973).  

Лечение остеомы исключительно хирургическое. Опухоль удаляют 
в пределах здоровой кости. Операция показана только в тех случаях, когда 
опухоль вызывает какие-либо неприятные ощущения, боль, функциональ-
ные или эстетические нарушения. Остеомы и неопухолевые экзостозы 
приходится удалять при подготовке полости рта к протезированию. После 
операции рецидивы опухоли не возникают. Озлокачествление остеомы не 
наблюдается. Это даёт основание при бессимптомном течении опухоли не 
прибегать к оперативному вмешательству. При локализации опухоли в 
альвеолярных отростках и теле челюстей во время операции иногда при-
ходится удалять зубы. Такие пациенты в послеоперационном периоде ну-
ждаются в протезировании полости рта. 

Остеоид-остеома. Некоторые авторы рассматривают остеоид-
остеому как воспалительный процесс, предлагая называть эту опухоль 
«очагово-некротическим, негнойным остеомиелитом» (С. А. Рейнберг). 
Другие исследователи (А. В. Русаков, Т. П. Виноградова) относят данное 
заболевание к остеогенным доброкачественным опухолям, которые в че-
люстях локализуются редко. Челюсти поражаются остеоид-остеомой пре-
имущественно в молодом возрасте (А. А. Колесов). Чаще образование на-
блюдается у мужчин в возрасте от 5 до 15 лет с локализацией в области 
нижней челюсти. 

Клиника. Первым признаком заболевания иногда является чувство 
неловкости на стороне поражения. Далее может присоединиться ощуще-
ние зуда с различной степенью интенсивности, постепенно переходящее в 
ноющую боль. Данные явления периодами стихают и даже исчезают, а за-
тем вновь резко обостряются. Боль носит сверлящий характер, чаще по-
стоянная, но может быть приступообразной, и усиливается в ночное вре-
мя. Нередко боль может усиливаться во время еды, особенно при локали-
зации опухоли в кортикальном слое альвеолярного отростка. Внешне в 
большинстве случаев образование ничем себя не проявляет (при располо-
жении остеоид-остеомы в губчатом слое челюсти нижняя челюсть как по 
объёму, так и по окраске слизистой оболочки альвеолярного отростка и 
окружающих мягких тканей внешне не изменяется). При локализации 
опухоли в кортикальном слое альвеолярного отростка на уровне её распо-
ложения можно наблюдать незначительную гиперемию слизистой обо-
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лочки. При пальпации участка поражения определяется нерезко выражен-
ная болезненная припухлость. 

Для диагностики опухоли важную роль играет рентгенологическое 
исследование. В начальных фазах заболевания остеоид-остеома на рент-
генограмме выявляется в виде нечётко очерченного неправильно округлой 
формы очага деструкции в костной ткани альвеолярного отростка или тела 
челюсти диаметром 0,5–1 см. Вокруг очага деструкции окружающая кость 
на большем или меньшем протяжении склерозирована. При кортикальном 
расположении остеоид-остеомы в результате сопутствующего реактивного 
костеобразования поражённый участок кости челюсти несколько утолща-
ется. В более поздних стадиях развития болезни характерный для остеоид-
остеомы остеолитический очаг в кости постепенно заполняется новообра-
зованной костной тканью и становится менее прозрачным для рентгенов-
ских лучей. 

Макроскопически опухоль обладает шаровидной или яйцеобразной 
формой. На разрезе имеет серо-красный цвет. В центральных отделах об-
разование рыхлое, на периферии плотность опухоли возрастает. 

Микроскопически опухоль состоит из большого количества анасто-
мозирующих между собой мелких остеоидных и слабо обызвествлённых 
костных балок различной степени зрелости. Пространства между костны-
ми балками обильно васкуляризированы и заполнены волокнистой тка-
нью, в которой местами обнаруживают скопления многоядерных гигант-
ских клеток типа остеокластов (Ю. Н. Соловьёв, 1971), а также одноядер-
ных клеток типа остеобластов. Иногда обнаруживаются немногочислен-
ные лимфоциты и плазматические клетки. А. А. Колесов считает, что ос-
теоид-остеома имеет неодинаковое морфологическое строение в различ-
ные периоды своего развития. В начале болезни в опухоли преобладает 
богатая клетками и сосудами мезенхимальная ткань. В поздний период ос-
теоидная ткань обызвествляется и превращается в образование, напоми-
нающее по своему строению остеому и состоящее из переплетённых гру-
бых костных балок. 

Дифференцировать остеоид-остеому следует от хронического ос-
теомиелита, абсцесса Броуди, остеомы и остеогенной саркомы. 

Абсцесс Броуди наблюдается в плоских костях свода черепа и ниж-
ней челюсти. Обычно опухолевый процесс сочетается с другими костны-
ми или висцеральными специфическими изменениями. Деструктивный 
очаг начинается с внутренней пластинки кости, постепенно переходит на 
наружную и осложняется распадом ткани с образованием «холодного на-
рыва, приподнимающего кожу» (С. А. Рейнберг). При рентгенологическом 
исследовании определяется деструкция в виде округлого кистовидного 
образования со смазанными нечёткими контурами. Очаг поражения в об-
ласти угла нижней челюсти или её отростках, в том числе в альвеолярном 
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(С. А. Рейнберг). Данные изменения в некоторых случаях напоминают ос-
теомиелит или актиномикоз, поэтому решающее значение в установлении 
диагноза принадлежит бактериологическому исследованию. 

Быстрый рост опухоли, относительно гомогенный характер её на 
рентгенограмме, разрушение компактной пластинки, отсутствие склеро-
тического ободка по периферии свидетельствуют в пользу саркомы.  

О дифференциальной диагностике с остеомой речь шла выше.  
Лечение остеоид-остеомы — хирургическое. Опухоль удаляют в 

пределах здоровой ткани вместе с окружающей склерозированной костью. 
Рецидивы опухоли, по данным А. А. Колесова, очень редкие. 

НЕОДОНТОГЕННЫЕ НЕОСТЕОГЕННЫЕ ОПУХОЛИ ЧЕЛЮСТЕЙ 
Фиброма является редко встречающейся опухолью неостеогенной 

природы. По данным А. А. Колесова (1969), внутрикостная фиброма состав-
ляет 2 % от числа всех первичных опухолей челюстей. Внутрикостные фиб-
ромы челюстей принадлежат к числу редких и малоизученных заболеваний. 

Морфологически фиброма состоит из соединительнотканных эле-
ментов и не продуцирует костную ткань. Истинные внутрикостные фиб-
ромы не содержат остеобластов, и в них иногда может происходить лишь 
простое обызвествление (петрификация) с диффузным отложением солей 
кальция в ткани опухоли, но такой процесс обычно не приводит к транс-
формации этой ткани в кость (П. В. Сиповский). Т. П. Виноградова отме-
чает, что к истинным внутрикостным фибромам (на основании морфоло-
гических признаков) следует относить лишь опухоли со строением, свой-
ственным фибромам, развивающимся вне скелета. 

Клиническая картина фибром челюстей неспецифична. Опухоль 
растёт медленно, бессимптомно, одинаково часто поражая верхнюю и 
нижнюю челюсти. Иногда её обнаруживают случайно при рентгенологи-
ческом исследовании челюсти. Достигнув больших размеров, фиброма 
деформирует челюсть. При этом может нарушаться речь и затрудняться 
приём пищи. В отдельных случаях рост опухоли может сопровождаться 
болями ноющего характера. Сроки от проявления первых симптомов до 
обращения к врачу — от нескольких месяцев до нескольких лет. Инфици-
рование фибромы происходит крайне редко. Распространяясь за пределы 
кости челюсти, фиброма образует выпячивание под неизменённой слизи-
стой оболочкой полости рта или кожей в виде полушаровидного образо-
вания, которое прочно спаяно с костью. Поверхность её гладкая, границы 
чёткие. При пальпации образование имеет плотную консистенцию, безбо-
лезненное. Поражение опухолью альвеолярного отростка челюсти может 
вызвать смещение зубов. 

Рентгенологическая картина центрально расположенной фибромы 
челюсти в характерных случаях бывает представлена главным очагом раз-
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рушения кости округлой или эллипсоидной формы с довольно чёткими 
границами; очаг имеет бесструктурный однородный вид. Этот очаг по-
крыт истончённым слоем кости без реакции со стороны надкостницы. В 
центральных участках могут встречаться плотные мелкие тени, что соот-
ветствует очагам петрификации. В большинстве случаев рентгенологиче-
ская картина фибромы нетипична. 

Окончательная диагностика центральной внутрикостной фибромы 
возможна только на основании клинико-рентгенологического и гистоло-
гического сопоставления. 

Гистологически выделяют 3 морфологические разновидности фиб-
ром (А. А. Колесов): 

− простая фиброма, для которой характерно наличие грубоволок-
нистой фиброзной соединительной ткани с умеренным содержанием кле-
точных элементов; 

− петрифицирующая фиброма, характеризующаяся мелкоочаговы-
ми отложениями солей кальция; 

− одонтогенная фиброма, отличительной особенностью которой 
является  наличие остатков зубообразующего эпителия (В. Ф. Ермолов). 

Среди соединительнотканной массы опухоли эпителиальный ком-
понент представлен очень редкими, мелкими островками, а также отдель-
ными тяжами из однородных округло-овальных клеток. Эпителиальные 
остатки являются основным доказательством одонтогенной природы дан-
ной разновидности фибром (А. А. Колесов). 

Дифференциальная диагностика должна проводиться с саркомой 
(особенно в детском возрасте), остеобластокластомой, фиброзной диспла-
зией, адамантиномой. 

Лечение истинных внутрикостных фибром челюстей только хирур-
гическое (опухоль удаляют в пределах здоровой ткани). Converse и соав-
торы (1982) рекомендуют проводить при оссифицирующей фиброме под-
надкостничную резекцию нижней челюсти с одномоментной костной пла-
стикой. Если хирургичекое вмешательство при фибромах можно ограни-
чить вылущиванием опухоли, то при фибромиксомах, учитывая способ-
ность миксоматозной ткани врастать в окружающую кость, необходимо 
удалять опухоль, отступив от её видимых границ на 0,5 см. После ради-
кальной операции рецидивы опухоли не возникают. Озлокачествление 
фибром не наблюдается. Лучевая терапия при фибромах неэффективна. 

Миксома челюстных костей — редкое заболевание. Внутрикостная 
миксома челюсти составляет около 1 % от всех первичных опухолей и 
опухолеподобных образований лицевых костей (А. А. Колесов, 1969). Ло-
кализуется опухоль в боковых отделах верхней и нижней челюстей, чаще 
на верхней челюсти. Миксома встречается в детском и юношеском возрас-
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те, а также у взрослых (одинаково часто у мужчин и женщин). Внутрико-
стная миксома как истинная опухоль в «чистой» форме встречается редко 
(по данным А. А. Колесова, составляет 1,2 %), чаще поражает нижнюю 
челюсть. В верхней челюсти в основном повреждаются боковые отделы 
альвеолярного отростка, иногда вся кость и даже верхнечелюстная пазуха. 
На нижней челюсти обычно поражаются дистальные отделы тела и значи-
тельно реже ветвь челюсти. 

Патогенез. Миксомы представляют собой опухоли, развившиеся из 
слизистой ткани, содержащей муцин и соответствующей вартоновой сту-
дени пупочного канатика. Миксомы могут быть первичными и вторичны-
ми. Последние являются результатом слизистого превращения фибром, 
липом, сарком и т. д. В связи с этим различают миксому, миксолипому, 
миксофиброму, миксохондрому, миксосаркому. 

Клиника. Миксома — плотная, безболезненная, с гладкой поверхно-
стью опухоль. Растёт она медленно, нередко достигает значительных раз-
меров у мужчин и женщин. При пальпации определяется плотный безбо-
лезненный узел с гладкой поверхностью, покрытый неизменённой слизи-
стой оболочкой. Иногда обнаруживают расшатывание и смещение зубов. 
На нижней челюсти в случае поражения опухолью сосудисто-нервного 
пучка определяется симптом Венсана. На верхней челюсти опухоль может 
прорастать в верхнечелюстную пазуху и в полость носа. 

Макроскопически миксома представляет собой округлое эластичное 
образование в виде одиночного узла, лишённого оболочки, из-за чего от-
сутствует чёткое отграничение её от окружающих тканей. На разрезе име-
ет вид студенистой полупрозрачной массы с множеством мелких кист, за-
полненных слизистой кровянистой жидкостью. 

Микроскопически в миксоме различают звёздчатые веретенообраз-
ные анастомозирующие отростками клетки, которые располагаются в по-
лупрозрачном, содержащем муцин, основном веществе, изобилующем 
кровеносными сосудами, коллагеновыми и аргирофильными волокнами. 
Иногда наблюдается инфильтрирующий рост опухоли по соединительнот-
канным пространствам и по ходу крупных кровеносных сосудов за преде-
лы опухолевого узла. Капсулы образование не имеет. 

Рентгенологическая картина имеет ряд характерных особенно-
стей. Опухоль представляет собой очаг деструкции костной ткани челю-
сти округлой или овальной формы. Может располагаться центрально или 
эксцентрически. Корковый слой кости изнутри истончён, имеются бухто-
образные выпячивания. Границы опухоли нечёткие. На фоне очага дест-
рукции могут наблюдаться различной формы и толщины костные балочки. 
На отдельных участках опухоль имеет вид кисты. 

Обычно клинико-рентгенологическая картина не является патогно-
моничной для миксом, такие же симптомы могут встречаться и при кис-
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тозной форме остеобластокластомы, адамантиноме, радикулярной кисте и 
энхондроме. Поэтому поставить диагноз без гистологического исследова-
ния в большинстве случаев не представляется возможным. 

Дифференцировать миксому следует с адамантиномой, остеобла-
стокластомой, радикулярной кистой. 

Лечение миксомы исключительно хирургическое. Принимая во 
внимание, что в миксоме может быть обнаружено обилие полиморфных 
клеток с гиперхроматическими ядрами, характерными для злокачествен-
ных новообразований, а сама опухоль проявляет тенденцию к инфильтри-
рующему росту, показано радикальное удаление опухоли путём поднадко-
стничной резекции челюсти с одномоментной костной пластикой. Рециди-
вы после такой операции обычно не возникают. 

 

Профилактика опухолей 
 

Медицинские аспекты профилактики опухолей и опухолеподобных 
заболеваний челюстно-лицевой области представляют собой трудную зада-
чу в связи с тем, что этиология и патогенез данных заболеваний во многом 
не выяснены. Сложность и многогранность проблемы онкологической про-
филактики требует проведения комплекса разнообразных мероприятий. 

В связи с тем, что предрасполагающим моментом в возникновении 
ряда заболеваний, в частности предраковых изменений слизистой оболоч-
ки полости рта, является возрастной фактор, осуществление мероприятий, 
«отодвигающих» старость, является в то же время профилактикой. Сюда 
следует отнести занятия физкультурой и спортом, обеспечение полноцен-
ного питания с достаточным количеством витаминов. 

При некоторых формах опухолей и опухолеподобных процессах, 
развивающихся преимущественно у детей (фиброзная остеодисплазия, 
врождённые кисты и др.), требуется выявление семейной предрасполо-
женности. В профилактике опухолей у детей важное значение имеет пре-
натальная профилактика, предусматривающая предупреждение и устране-
ние вредных факторов (химических, радиационных, вирусных) на орга-
низм беременной женщины. Существующее в нашей стране законодатель-
ство о труде предусматривает исключение этих вредных воздействий. За-
дачей медицинских работников совместно с представителями обществен-
ных организаций является контроль за соблюдением соответствующих 
положений закона. Большое значение имеет также личная профилактика. 

Методом осуществления профилактических задач, стоящих перед 
онкологией, является диспансеризация населения. Диспансерный метод 
обслуживания больных опухолями и предопухолевыми заболеваниями 
оправдал себя как эффективный способ борьбы с этими заболеваниями. 
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Он позволяет осуществить комплексное медицинское обслуживание боль-
ных, их учёт, наблюдение, выявить ранние стадии заболевания, провести 
профилактические медицинские осмотры одних и тех же больных, групп 
населения и оказать больным все виды лечебной помощи. Профилактиче-
ский метод медицинского обслуживания проводится врачами всех специ-
альностей, а также средними медицинскими работниками. Для диспансе-
ризации больных опухолями и опухолеподобными процессами лица, че-
люстей и органов полости рта особенно важна постоянная совместная ра-
бота стоматологов, челюстно-лицевых хирургов и онкологов, так как 
только в этом случае может быть успешно решена задача ранней диагно-
стики и профилактики данных заболеваний. 

Диспансеризация строится по трёхэтапному принципу: выявление 
лиц, подлежащих диспансерному учёту; учёт больных, подлежащих гос-
питализации; проведение лечебно-профилактических мероприятий и на-
блюдение за течением заболевания в динамике. 

Больных с доброкачественными и злокачественными новообразова-
ниями лица, челюстей и органов полости рта осматривают 4 раза в год. 
Применяемые методы исследования и лечения индивидуальны и зависят 
от вида новообразования, его стадии и общего состояния больного. По по-
казаниям пациентам назначают консультации врачей других специально-
стей: терапевта, оториноларинголога, невропатолога, эндокринолога и др. 

 

Тестовые вопросы 
 

1. Назовите классификации неодонтогенных опухолей, используе-
мых в практической работе челюстно-лицевых хирургов и стоматологов. 

2. Перечислите наиболее информативные методы диагностики доб-
рокачественных опухолей костей лицевого скелета. 

3. Перечислите виды биопсий, применяемых с диагностической целью. 
4. Укажите признаки, характерные для доброкачественной опухоли. 
5. Назовите признаки, характерные для злокачественной опухоли. 
6. Дайте понятие неодонтогенной опухоли. 
7. Назовите ткани, из которых развивается хондрома. 
8. Укажите типичные участки локализации хондромы. 
9. Определите виды остеобластокластомы в зависимости от локали-

зации образования. 
10.  Назовите возможные варианты хирургического лечения остео-

бластокластомы в зависимости от размеров опухоли. 
11.  Назовите рентгенологическое отличие кистозной формы остео-

бластокластомы от амелобластомы. 
12.  Укажите характерный клинический признак остеоид-остеомы. 
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13.  Опишите рентгенологическую картину остеоид-остеомы. 
14.  Назовите ткани, характерные для фибромы. 
15.  Укажите отличительную особенность строения миксомы. 
16.  Назовите наиболее эффективный метод осуществления профи-

лактических задач, стоящих перед онкологией. 
 

Ответы  
 

1. Классификация первичных опухолей костей и пограничных с ними 
процессов по Т. П. Виноградовой, классификация первичных опухолей и 
опухолеподобных образований челюстей И. И. Ермолаева и А. А. Колесова. 

2. Ортопантомография, зонография, радиовизиография, компью-
терная томография, магнитнорезонансная томография. 

3. Эксцизионная, инцизионная, пункционная, трепанобиопсия. 
4. Растёт медленно, рост экспансивный, не даёт метастазов, высокая 

степень дифференцировки клеток. 
5. Быстрый инвазивный рост, опухоли метастазируют, низкая сте-

пень дифференцировки клеток. 
6. Опухоли, образующиеся из тканевых элементов самих челюстных 

костей (хондромы, остеомы, гигантоклеточные опухоли) или из соедини-
тельной ткани, сосудистых, ретикулярных, кроветворных элементов, зало-
женных в межкостных пространствах (фиброма, миксома, ангиома и др.). 

7. Из хрящевой ткани. 
8. На верхней челюсти — по срединному шву, нижней челюсти — 

в толще мыщелковых отростков и ретромолярной области. 
9. Центральная  (в толще челюстных костей), периферическая (с пе-

реходом на слизистую альвеолярного отростка) или гигантоклеточный 
эпулис. 

10.  При значительных размерах образования — резекция нижней 
челюсти, при необходимости — с одномоментной костной пластикой. 
Также возможна частичная резекция челюсти без нарушения непрерывно-
сти нижнечелюстной кости или резекция фрагмента челюсти с одномо-
ментной костной пластикой. 

11.  Граница адамантиномы с костью имеет мелкофестончатые очер-
тания в виде чрезвычайно маленьких бухточек. Кистозная остеобластокла-
стома напоминает одонтогенную кисту и имеет чёткую границу с костью. 

12.  Ноющая боль, которая усиливается в ночное время.  
13.  Неправильной округлой формы очаг деструкции, окружённый 

склерозированной костью. 
14.  Ткани из соединительнотканных элементов; фиброма не проду-

цирует костной ткани. 
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15.  Не имеет. 
16.  Диспансеризация населения. 
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