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Цель исследования – описать клинический случай амелобластомы нижней челюсти.
Материалы и методы. Больная 30 лет обратилась с основной жалобой на припухлость в правой половине нижней челюсти, ко-
торая возникла 8 мес назад и медленно увеличивалась. Никаких других симптомов, таких как боль, анестезия или парестезия, 
не наблюдалось, жалоб на затрудненное глотание, открывание рта, нарушения речи, лихорадку, озноб или потерю веса пациент-
ка не предъявляла. На ортопантомограмме визуализирована выраженная многоячеистая резорбция тела нижней челюсти справа. 
При компьютерной томографии обнаружено кистозное образование в области тела нижней челюсти справа. Инцизионная би-
опсия позволила поставить гистопатологический диагноз амелобластической карциномы. Проведена сегментарная резекция 
нижней челюсти; для восстановления ее целостности установлена реконструктивная пластина. Выполнена селективная шейная 
лимфодиссекция в зонах Iа и Ib. 
Результаты. Спустя 1 год после операции результаты с эстетической и функциональной точки зрения признаны удовлетвори-
тельными.
Заключение. В представленном клиническом случае отмечалась типичная для амелобластической карциномы агрессивность те-
чения с обширным локальным разрушением кости. Широкое иссечение первичной опухоли и селективная шейная диссекция без ра-
диотерапии обеспечили безрецидивное течение заболевания на период наблюдения.
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The study objective is to report a case of mandibular ameloblastoma.
Materials and methods. A 30-year-old female patient presented with swelling of the right mandibular region that appeared 8 months ago and 
has been slowly increasing. The patient had no other symptoms, such as pain, anesthesia, paresthesia, difficulty swallowing, mouth opening, 
speech disorders, fever, chills, or weight loss. Orthopantomography revealed pronounced bone resorption in the right portion of the mandibu-
lar body. Computed tomography showed a cystic cavity in this area. After incisional biopsy, the patient was diagnosed with ameloblastic car-
cinoma. We performed segmental mandibular resection and installed a reconstructive plate to restore mandibular integrity. We also per-
formed selective cervical lymph node dissection (levels Ia and Ib). 
Results. One year postoperatively, the results were considered aesthetically and functionally satisfactory.
Conclusion. We observed an aggressive disease phenotype with extensive localized bone destruction, typical of ameloblastic carcinoma. Ex-
tensive excision of the primary tumor and selective cervical lymph node dissection without radiotherapy ensured a relapse-free period during 
patient’s follow up.
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Введение
Амелобластома – опухоль челюсти, возникающая из 

зубных эмбриональных зачатков (эпителиальной вы-
стилки одонтогенной кисты, зубной пластинки, эма-
левого органа, стратифицированного плоского эпите-
лия полости рта, смещенных эпителиальных остатков) 
[1]. Она характеризуется медленным ростом, безболез-
ненностью и локальной агрессивностью. Амелобластомы 
составляют 1–3 % от всех случаев опухолевых и ки-
стозных поражений челюстей [2]. Они встречаются 
чаще в нижней челюсти, преимущественно в области 
моляров [3, 4]. Единственный эффективный метод ле-
чения амелобластом – хирургическое удаление. Однако 
даже при тщательном выскабливании кист в те чение 
первых 5 лет после первичной операции более чем 
в 50 % случаев происходят рецидивы [3].

Злокачественные варианты амелобластом наблю-
даются исключительно редко. Термины «злокачествен-
ная амелобластома» и «амелобластическая карцинома» 
в прошлом были взаимозаменяемыми. В настоящее 
время принято считать, что злокачественная амелобла-
стома склонна метастазировать при отсутствии при-
знаков злокачественности по данным гистологическо-
го исследования [5–7], тогда как амелобластическая 
карцинома имеет гистологические признаки злокаче-
ственности независимо от наличия или отсутствия 
метастазов [5, 6, 8]. В литературе описано более 3600 
случаев злокачественной амелобластомы [9] и только 
60 случаев амелобластической карциномы [10].

Амелобластическая карцинома – агрессивная зло-
качественная эпителиальная одонтогенная опухоль, 
имеющая плохой прогноз. Эти опухоли наблюдаются 
одинаково часто у пациентов разного возраста и пола 
[6, 7]. Примерно в 2/3 случаев они развиваются в ниж-
ней челюсти, в 1/3 – в верхней челюсти [11]. Для них 
характерны быстрый рост, боль, изъязвление слизи-
стой оболочки, подвижность зубов в области пораже-
ния, выраженная резорбция кости в виде кисты [1, 5].

Редкость этой патологии не позволяет сегодня 
статистически обосновать правильность того или ино-
го подхода к лечению. Это станет возможным после 
накопления достаточного клинического материала, 
поэтому мы полагаем, что наш клинический опыт 
также будет способствовать решению данной пробле-
мы.

Клиническое наблюдение
Больная Б., 30 лет, обратилась с основной жалобой 

на припухлость в правой половине нижней челюсти, воз-
никшую 8 мес назад. В течение этого времени опухоль 
медленно увеличивалась; никаких других симптомов, 

таких как боль, анестезия или парестезия, пациентка 
не отмечала. Больная не предъявляла жалоб на сложно-
сти при глотании, открывании рта и на нарушение речи, 
а также на общее соматическое состояние (лихорадку, 
озноб или потерю веса).

Клиническое обследование выявило асимметрию лица 
за счет припухлости размером примерно 6 × 3 см в об-
ласти нижней челюсти справа. Поверхность образования 
гладкая, кожа собирается в складки; слизистая оболочка 
полости рта над опухолью не изменена (рис. 1). Регионар-
ные лимфатические узлы не пальпируются.

На ортопантомограмме обнаружена выраженная 
многоячеистая резорбция в области тела нижней челю-
сти справа (рис. 2). При компьютерной томографии 
визуализирована киста в области тела нижней челюсти 
справа (рис. 3).

Для верификации диагноза выполнили инцизионную 
биопсию области поражения в полости рта. Гистопато-
логический диагноз – амелобластическая карцинома.

Результаты гистологического исследования опреде-
лили тактику лечения, которая заключалась в удалении 
первичной опухоли и проведении селективной шейной 
лимфодиссекции. Под общей эндоназальной анестезией 
сформировали хирургический доступ путем проведения 
подчелюстного разреза. Нижнюю челюсть скелетирова-
ли, а затем, отступив 1,5 см от рентгенологических 
границ опухоли, выполнили ее сегментарную резекцию 
(рис. 4). После этого осуществили селективную шейную 
лимфодиссекцию в зонах Iа и Ib.

После фиксации челюстей в ортогнатическом при-
кусе установлена реконструктивная пластина для вос-
становления целостности нижней челюсти (рис. 5).

Рис. 1. Внешний вид пациентки при первичном осмотре. Асимметрия 
лица за счет припухлости в области нижней челюсти справа (а); сли-
зистая оболочка полости рта над опухолью не изменена (б)
Fig. 1. Patient’s appearance at the primary examination. Facial asymmetry 
due to swelling of the right mandibular region (a); no changes in the oral 
mucosa covering the tumor (б)

а б
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Макропрепарат пораженной опухолью нижней челю-
сти был отправлен на гистопатологическое исследова-
ние, при котором были выявлены признаки амелобласти-
ческой карциномы. Резекционный край был негативным, 
в регионарных лимфатических узлах опухолевых клеток 
не обнаружено (рис. 6).

Спустя 1 год после операции пациентка прошла кон-
трольное клиническое и рентгенологическое обследование. 
Результаты с эстетической и функциональной точки 
зрения признаны удовлетворительными (рис. 7).

Обсуждение
Все авторы отмечают, что амелобластические кар-

циномы чаще встречаются в нижней челюсти, однако 

Рис. 2. Ортопантомография. Резорбция нижней челюсти справа в об-
ласти моляров
Fig. 2. Orthopantomography. Right-sided mandibular resorption in the area 
of molars

Рис. 3. Компьютерная томография. Кистозная полость в области тела нижней челюсти справа
Fig. 3. Computed tomography. Cystic cavity located in the right portion of the mandibular body

Рис. 4. Сегментарная резекция нижней челюсти: а – интраоперационная фотография; б – удаленный фрагмент челюсти
Fig. 4. Segmental mandibular resection: a – intraoperative photo; б – removed mandibular fragment

а б
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Рис. 5. Установлена реконструктивная пластина для восстановления целостности нижней челюсти: а – интраоперационная фотография; б – 
ортопантомография
Fig. 5. A reconstructive plate was installed to restore mandibular integrity: а – intraoperative photo; б – orthopantomography

Рис. 6. Гистологическое исследование. Амелобластическая карцинома. Окраска гематоксилином и эозином. ×200. В грубой коллагенотипной 
фиброзной строме обнаружены фолликулоподобные структуры эпителиального компонента, характерные для малигнизации 
Fig. 6. Histological examination. Ameloblastic carcinoma. Hematoxilin and eosin. ×200. Follicular-like structures of the epithelial component (characteristic 
of malignancy) were found in the rough collagenotypic fibrous stroma

а б

данные литературы об этиологии этой редкой карци-
номы противоречивы. Все еще ведутся дискуссии по 
вопросу о том, развивается ли этот тип карциномы из 
амелобластомы или представляет собой эпителиаль-
ную опухоль, возникающую de novo [6, 10, 12, 13]. 
Имеются данные о том, что амелобластические кар-
циномы могут возникнуть вследствие злокачественной 
трансформации долговременного доброкачественно-
го поражения, которое подверглось нескольким хи-
рургическим вмешательствам [14]. Описаны случаи, 
в которых после нескольких операций по поводу ре-
цидивов амелобластом были выявлены цитологиче-
ские признаки злокачественности в первичном очаге. 
Авторы считают, что фактором озлокачествления были 
повторные травмы при хирургическом вмешательстве 
[6, 15, 16]. Распространение заболевания может на-
блюдаться и после длительной ремиссии. E. H. Laugh-
lin наблюдал пациентов со злокачественной амело-
бластомой, у которых временной интервал между 
постановкой первоначального диагноза и появлением 
метастазов составил 9 лет. Однако медиана выживае-

мости после возникновения метастазов составляла 
всего 2 года [17].

При гистопатологическом исследовании амелобла-
стической карциномы выявляют амелобластоматозную 
дифференцировку, т. е. ее клетки напоминают клетки 
амелобластомы, однако в них обнаруживают признаки 
злокачественности, цитологической атипии. Клини-
чески она может представлять собой кистозное пора-
жение с признаками доброкачественности или иметь 
агрессивное течение с быстрым ростом, болями, триз-
мом и дисфонией, изъязвлением покрывающих тка-
ней, выраженной резорбцией кости, подвижностью 
зубов. Наличие тризма и дисфонии связано с разруше-
нием кортикальной пластинки челюсти и прорастани-
ем в окружающие мягкие ткани. Метастазы обычно 
появляются в шейных лимфатических узлах [7]. Кли-
ницистам необходимо знать эти отличительные при-
знаки амелобластической карциномы.

В установлении диагноза важную роль играет ком-
пьютерная томография, в том числе с трехмерной ре-
конструкцией. На томограмме опухоль выглядит как 
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остеолитический процесс – в виде одно- или много-
ячеистых полостей. При рецидивировании типичной 
амелобластомы, злокачественной амелобластомы и аме-
лобластической карциномы следует тщательно иссле-
довать регионарные лимфатические узлы [18–20].

Амелобластическую карциному следует дифферен-
цировать с плоскоклеточной карциномой, в частности 
базалоидным ее вариантом, по следующим признакам: 
голографический тип опухолевых клеток, наличие 
звездчатого ретикулума и характерная кистозная деге-
нерация гнезд. Диагноз краниофарингиомы может 
быть также рассмотрен при дифференциальной диа-
гностике, в первую очередь из-за ее хорошо известно-
го сходства с одонтогенной неоплазией и частично 
из-за расположения в основании черепа [5].

Амелобластическая карцинома  требует более агрес-
сивного подхода, чем другие разновидности амело-
бластом. Большинство авторов ратуют за широкое 
хирургическое иссечение тканей за клинико-рент-

генологическими границами опухоли, но расходятся 
во мнениях по поводу применения лучевой терапии [6].

В лечении амелобластических карцином хирурги-
ческая резекция считается методом выбора. Удаление 
опухоли еn bloc с отступом на 1–2 см от ее рентгеноло-
гических границ – наиболее целесообразный хирурги-
ческий подход для обеспечения безрецидивной вы-
живаемости. При таком подходе локальные рецидивы 
встречаются менее чем в 15 % [20].

Разногласия относительно лучевой терапии обу-
словлены тем, что обычная амелобластома является 
радиорезистентной опухолью [21]. Нет никаких хорошо 
документированных доказательств истинной радио-
чувствительности амелобластических карцином, при 
этом авторы, ввиду внутрикостного расположения этих 
карцином, сомневаются в эффективности лучевой 
терапии [10, 22, 23]. Однако C. H. Atkinson и соавт. ре-
троспективно рассмотрели 10 случаев амелобластом, 
подвергшихся облучению, и пришли к выводу, что 

Рис. 7. Результаты операции через 1 год: а – кожный шов; б – оценка симметрии лица; в, г – состояние ротовой полости; д, е – компьютерная 
томография: трехмерная реконструкция (д), горизонтальная проекция (е)
Fig. 7. Results of surgery 1 year postoperatively: a – skin suture; б – assessment of facial symmetry; в, г – condition of the oral cavity; д, е – computed 
tomography: 3D reconstruction (д), horizontal projection (е)
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амелобластома не является по своей природе радио-
резистентной опухолью. Авторы особенно рекомен-
дуют лучевую терапию в тех случаях, когда полное 
хирургическое удаление было технически трудным. 
Рекомендуемые дозы облучения составляют 3000–  
5000 Гр [24].

Химиотерапия как первичная терапия при амело-
бластических карциномах при отсутствии метастазов 
неэффективна [25]. Однако при отдаленных метастазах 
некоторые авторы отмечают целесообразность исполь-
зования цисплатина, адриамицина, циклофосфамидов, 

метотрексата или лейковорина для адъюватной тера-
пии [20, 26].

заключение
В представленном нами клиническом случае аме-

лобластическая карцинома нижней челюсти характе-
ризовалась типичной для данной опухоли агрессивно-
стью и обширным локальным разрушением. Широкое 
иссечение первичной опухоли и селективная шейная 
диссекция без радиотерапии обеспечили безрецидив-
ное течение заболевания.
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