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Background. The diseases belonging to the group of benign epithelial odontogenic tumors have a high prevalence 
nowadays. Some tumors in this group are rare. One of such rare tumors is peripheral ameloblastoma.
Description of the clinical case. Patient A., 40 years old, was first treated for adenomatoid odontogenic tumor 
in Stavropol in 2008, the treatment included cystectomy. In 2012, she referred to MSUMD with complaints   
on the changes in face configuration. The following treatment was carried out: removal of the tumor with segmental 
resection of the body and left branch of the lower jaw, followed by simultaneous reconstruction of the defect with 
an iliac crest bone autograft and replantation of the condylar process of the lower jaw on the left. In 2018–2019, 
the patient re-applied to the CMC MSUMD with complaints on the recurrent pain in soft tissues of the left mandible 
area. The following treatment was performed: removal of the tumor of the left buccal region. The pathological 
diagnosis: peripheral ameloblastoma.
Conclusion. We have described the main clinical, radiological and histological characteristics of peripheral 
ameloblastoma and the main stages of treatment of patients with this pathology.
Key words: adenomatoid odontogenic tumor, peripheral ameloblastoma, iliac crest autograft, mandible, histology, 
epithelial odontogenic tumors.
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Актуальность. Заболевания, входящие в группу доброкачественных эпителиальных одонтогенных 
опухолей на сегодняшний день, имеют большую распространенность в популяции. Некоторые нозоло-
гические единицы из данной группы встречаются редко. Такой патологией является периферическая 
амелобластома. 
Описание клинического наблюдения. Пациентка А. 40 лет, впервые проходила лечение по поводу 
новообразования нижней челюсти (НЧ) слева в 2008 г. в городе Ставрополь, лечение выполнено в объеме 



HEAD AND NECK RUSSIAN JOURNAL Vol 9, №2 – 2021

51

CLINICAL CASE

аденоматоидная одонтогенная опухоль. После проведенного 
лечения пациентка находилась под динамическим наблюдением.

В 2012 г. обратилась в клинику челюстно-лицевой хирургии 
МГМСУ им. Евдокимова с жалобами на изменения конфигурации 
лица из-за деформации тела НЧ слева и чувство дискомфорта в 
данной области. В качестве дополнительных методов обследо-
вания выполнены ортопантомография (рис. 2) и компьютерная 
томография челюстных костей.

Для уточнения диагноза проведена инцизионная биопсия. 
Гистологическое заключение; одонтогенная опухоль со структу-
рами преимущественно аденоматоидной опухоли. На основании 
данных анамнеза и клинико-рентгенологического обследования 
картина заболевания соответствует рецидиву поликистозной 
аденоматоидной одонтогенной опухоли (адено-амелобласто-
ме) НЧ слева. На предоперационном этапе изготовлена сте-
реолитографическая модель для уточнения границ резекции 
и хирургический шаблон из акриловых материалов с целью 
моделирования трансплантата. В феврале 2012 г. было прове-
дено оперативное вмешательство: удаление новообразования 
с сегментарной резекцией тела, угла и ветви НЧ от зуба 34   
с экзартикуляцией, согласно 2С классу по M. Ragbir, и одномо-
ментным замещением дефекта костным аутотрансплантатом 
из гребня подвздошной кости с реплантацией мыщелкового 
отростка слева (рис. 3, 4). Послеоперационный период протекал 
без осложнений. Далее пациентка находилась под динамическим 
наблюдением.

В 2018 г. пациентка повторно обратилась с жалобами на пери-
одические боли в области НЧ слева. При осмотре конфигурация 
лица была не изменена. В левой поднижнечелюстной области 
определялся мягкий, безболезненный послеоперационный 
рубец, регионарные лимфатические узлы не пальпировались. 
На слизистой оболочке полости рта по гребню альвеолярной 
части НЧ слева отмечались округлой формы, бледно-розо-
вого цвета, плотно-эластичной консистенции, безболезнен-
ные, размером 0,6х0,6 см два мягкотканных новообразования.   
При контрольной мультиспиральной компьютерной томографии 
(МСКТ) деструктивных изменений в области реконструированно-
го тела и ветви НЧ слева не выявлено, трансплантат полностью 
перестроился и был консолидирован с телом НЧ. В ноябре 2018 г.  
проведено лечение: удаление новообразований слизистой 
оболочки на уровне тела и ветви НЧ слева. Выполнено удале-
ние металлоконструкций и ревизия ложа аутотрансплантата. 

Рис. 1. Ортопантомограмма от 2008 г., на которой визуализируется 
обширный очаг деструкции с четкими контурами в области тела, 
угла и ветви НЧ слева. В полости новообразования определяется 
ретинированный зуб 38
Fig. 1. Orthopantomogram from 2008, which visualizes an extensive 
destructive lesion with clear contours in the body, angle and branch of 
LJ on the left. Impacted tooth 38 is visible in the tumor cavity.

Рис. 3. Костная пластика дефекта НЧ аутотрансплантатом из гребня 
подвздошной кости с применением акрилового навигационного 
хирургического шаблона
Fig. 3. Bone grafting of the LJ defect with an autograft from the iliac 
crest using an acrylic surgical navigation template

Рис. 2. Ортопантомограмма от 30.02.2012, на которой визуализиру-
ется поликистозная аденоматоидная одонтогенная опухоль ветви, 
угла, тела НЧ слева
Fig. 2. Orthopantomogram from 30.02.2012, where polycystic adenomatoid 
odontogenic tumor of the branch, angle, body of LJ on the left is visible

Рис. 4. Ортопантомография от 22.03.12 после оперативного вме-
шательства: удаление новообразования с сегментарной резекцией 
НЧ от зуба 34 и экзартикуляцией, а также одномоментным замеще-
нием дефекта костным аутотрансплантатом с гребня подвздошной  
кости
Fig. 4. Orthopantomogram from 22.03.12, after surgery: removal of the 
tumor with segmental resection of the LJ from tooth 34 and disarticulation, 
with simultaneous reconstruction of the defect with bone autograft from 
the iliac crest
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Введение

Амелобластома – это одонтогенная опухоль, происходящая 
из зубоформирующего эпителия [1]. Преимущественно амело-
бластома встречается как доброкачественное новообразование, 
крайне редко выявляются злокачественные амелобластомы 
[2]. В настоящее время всемирная организация здравоохра-
нения (ВОЗ) выделяет главу «доброкачественные эпителиаль-
ные одонтогенные опухоли» [3]. В данной классифицикации 
амелобластомы делятся на следующие типы: амелобластома, 
монокистозная амелобластома, амелобластома внекостная 
или периферическая, метастатическая амелобластома [4].   
Как отдельную нозологическую единицу в той же группе выде-
ляют аденоматоидную одонтогенную опухоль. В данном кли-
ническом случае сообщается о росте периферической амело-
бластомы слизистой оболочки щеки и области ветви нижней 
челюсти (НЧ) слева, возникшей после лечения аденоматоидной 

одонтогенной опухоли НЧ с ипсилатеральной стороны. Перед 
публикацией статьи было получено согласие пациента.

Клинический случай

В 2008 г. пациентка А. 40 лет, проживающая в г. Ставрополь 
(Россия) впервые обратилась в клинику, где было диагно-
стировано новообразование в области тела, угла и ветви НЧ 
слева. В качестве дополнительной диагностики была выполнена 
ортопантомограмма, на основании которой отмечался участок 
деструкции с четкими контурами в области тела, угла и ветви НЧ 
с вовлечением в процесс зубов 3.6, 3.7, 3.8 (рис. 1). На основа-
нии клинико-рентгенологического обследования был установлен 
предварительный диагноз: фолликулярная киста. Пациентке 
была выполнена операция в объеме цистэктомии угла и ветви 
НЧ слева. Удаление зубов 37, 38. По результатам патогистоло-
гического исследования установлен заключительный диагноз: 

цистэктомии. В 2012 г. обратилась в МГМСУ им. Евдокимова с жалобами на изменения конфигурации 
лица за счет новообразования НЧ слева. Гистологическое заключение: аденоматоидная одонтогенная 
опухоль. Проведено лечение в объеме: удаление новообразования с сегментарной резекцией тела   
и ветви НЧ и одномоментной реконструкцией дефекта костным аутотрансплантатом из гребня под-
вздошной кости с реплантацией мыщелкового отростка НЧ слева. В 2018–2019 гг. пациентка повторно 
обратилась в КМЦ МГМСУ с жалобами на периодические боли в области мягких тканей окружающих 
НЧ слева. Проведено лечение: удаление новообразования щечной области слева. Гистологическое 
заключение: периферическая амелобластома.
Заключение. Нами описаны основные клинико-рентгенологические и гистологические характеристики 
периферической амелобластомы, основные этапы лечения пациентов при данной патологии.
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аденоматоидная одонтогенная опухоль. После проведенного 
лечения пациентка находилась под динамическим наблюдением.

В 2012 г. обратилась в клинику челюстно-лицевой хирургии 
МГМСУ им. Евдокимова с жалобами на изменения конфигурации 
лица из-за деформации тела НЧ слева и чувство дискомфорта в 
данной области. В качестве дополнительных методов обследо-
вания выполнены ортопантомография (рис. 2) и компьютерная 
томография челюстных костей.

Для уточнения диагноза проведена инцизионная биопсия. 
Гистологическое заключение; одонтогенная опухоль со структу-
рами преимущественно аденоматоидной опухоли. На основании 
данных анамнеза и клинико-рентгенологического обследования 
картина заболевания соответствует рецидиву поликистозной 
аденоматоидной одонтогенной опухоли (адено-амелобласто-
ме) НЧ слева. На предоперационном этапе изготовлена сте-
реолитографическая модель для уточнения границ резекции 
и хирургический шаблон из акриловых материалов с целью 
моделирования трансплантата. В феврале 2012 г. было прове-
дено оперативное вмешательство: удаление новообразования 
с сегментарной резекцией тела, угла и ветви НЧ от зуба 34   
с экзартикуляцией, согласно 2С классу по M. Ragbir, и одномо-
ментным замещением дефекта костным аутотрансплантатом 
из гребня подвздошной кости с реплантацией мыщелкового 
отростка слева (рис. 3, 4). Послеоперационный период протекал 
без осложнений. Далее пациентка находилась под динамическим 
наблюдением.

В 2018 г. пациентка повторно обратилась с жалобами на пери-
одические боли в области НЧ слева. При осмотре конфигурация 
лица была не изменена. В левой поднижнечелюстной области 
определялся мягкий, безболезненный послеоперационный 
рубец, регионарные лимфатические узлы не пальпировались. 
На слизистой оболочке полости рта по гребню альвеолярной 
части НЧ слева отмечались округлой формы, бледно-розо-
вого цвета, плотно-эластичной консистенции, безболезнен-
ные, размером 0,6х0,6 см два мягкотканных новообразования.   
При контрольной мультиспиральной компьютерной томографии 
(МСКТ) деструктивных изменений в области реконструированно-
го тела и ветви НЧ слева не выявлено, трансплантат полностью 
перестроился и был консолидирован с телом НЧ. В ноябре 2018 г.  
проведено лечение: удаление новообразований слизистой 
оболочки на уровне тела и ветви НЧ слева. Выполнено удале-
ние металлоконструкций и ревизия ложа аутотрансплантата. 

Рис. 1. Ортопантомограмма от 2008 г., на которой визуализируется 
обширный очаг деструкции с четкими контурами в области тела, 
угла и ветви НЧ слева. В полости новообразования определяется 
ретинированный зуб 38
Fig. 1. Orthopantomogram from 2008, which visualizes an extensive 
destructive lesion with clear contours in the body, angle and branch of 
LJ on the left. Impacted tooth 38 is visible in the tumor cavity.

Рис. 3. Костная пластика дефекта НЧ аутотрансплантатом из гребня 
подвздошной кости с применением акрилового навигационного 
хирургического шаблона
Fig. 3. Bone grafting of the LJ defect with an autograft from the iliac 
crest using an acrylic surgical navigation template

Рис. 2. Ортопантомограмма от 30.02.2012, на которой визуализиру-
ется поликистозная аденоматоидная одонтогенная опухоль ветви, 
угла, тела НЧ слева
Fig. 2. Orthopantomogram from 30.02.2012, where polycystic adenomatoid 
odontogenic tumor of the branch, angle, body of LJ on the left is visible

Рис. 4. Ортопантомография от 22.03.12 после оперативного вме-
шательства: удаление новообразования с сегментарной резекцией 
НЧ от зуба 34 и экзартикуляцией, а также одномоментным замеще-
нием дефекта костным аутотрансплантатом с гребня подвздошной  
кости
Fig. 4. Orthopantomogram from 22.03.12, after surgery: removal of the 
tumor with segmental resection of the LJ from tooth 34 and disarticulation, 
with simultaneous reconstruction of the defect with bone autograft from 
the iliac crest
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Термин «аденоматоидная одонтогенная опухоль» был дан 
Филипсеном и Бирном в 1971 г. [5]. Происхождение все еще 
остается вопросом спора. Однако большинство авторов при-
знают его одонтогенный источник [6]. Аденоматоидная одон-
тогенная опухоль – редко встречающаяся патология, которая 
составляет около 2,2–7,1% всех одонтогенных опухолей, чаще 
встречается у лиц негроидной и монголоидной рас [7]. Данный 
вид опухоли преимущественно встречается в возрасте до 30 лет,  
у лиц женского пола. Из всех зафиксированных случаев данной 
патологии по всему миру, описывается только два примера 
рецидива аденоматоидной одонтогенной опухоли [8]. Все ранее 
описанные клинические случаи были связаны с непрорезав-
шимся зубом. Чаще данная опухоль встречалась на верхней 
челюсти [9–12], также описаны 2 случая, связанные с гаймо-
ровой пазухой [13]. Нас заинтересовал единственный представ - 
ленный клинический случай данной патологии в дистальном 
отделе НЧ, связанной с пораженным первым левым премоляром.  
Гистологически, выстилка аденоматоидной одонтогенной опу-
холи представляла собой тонкий неороговевший многослойный 
плоский эпителий с образованием узелков и субэпителиальной 
гиалинизацией. В данном случае гистологические особенности 
новообразования подтверждают трансформацию слизистой 
оболочки кисты в опухоль [14]. Как мы можем отметить, у дан-
ной пациентки была достаточно редкая локализация процесса. 
Согласно статистике и собственным клиническим наблюдениям. 
резекция является методикой выбора при определении вектора 
лечения пациентов с аденоматоидными одонтогенными опу-
холями. Проблемой становиться дальнейшая зубочелюстная 
реабилитация пациента. Дентальная имплантация решает дан-
ную проблему при наличии костной основы челюсти. В нашем 
случае пациентка отказалась от восстановления жевательных 
зубов путем протезирования на дентальных имплантатах.

Одним из самых мало изученных и редко встречающихся 
новообразований из группы эпителиальных одонтогенных 
доброкачественных является периферическая амелобласто-
ма (ПА). Наиболее часто ПА развивается у мужчин (54–65%)   
в возрасте 50–52 лет [15, 16], в то время как в представленном 
клиническом случае ПА была диагностирована в возрасте 38 лет 
у женщины, что может дополнять вышеуказанную статистику. 

Впервые ПА была описана Стэнли и Крогом в 1959 г. [17]. Есть 
несколько источников развития ПА: плюрипотентные клетки 
в базальном клеточном слое эпителия слизистой оболочки   
и плюрипотентные клетки малых слюнных желез, остатки зуб-
ной пластинки (жемчужины Серра) [18, 19]. Данные источники 
развития подтверждают сведения ряда гистологических иссле-
дований, указанных в научной литературе. Во многих случаях 
гистологическая картина ПА сходна с полученной нами при пато-
гистологическом исследовании [18, 20]. Дифференциальный 
диагноз ПА необходимо проводить с базальноклеточным раком 
и центральной формой амелобластомы, перфорировавшей 
кортикальную пластинку челюсти [5, 21]. Наиболее частыми 
локализациями ПА являются: область премоляров НЧ, область 
фронтальных зубов НЧ, слизистая оболочка в области боковой 
группы зубов НЧ, слизистая оболочка в области зубов верхней 
челюсти поражается реже. [6, 22]. В представленном нами 
клиническом случае локализация не в полной мере характерна 
для данного новообразования. В толще мягких тканей щеки 
данное новообразование встречается достаточно редко [23]. 

Изменения на рентгенограмме при ПА встречаются редко [18, 
24], т.к. ПА имеет менее инвазивный рост по сравнению с внутри-  
костным аналогом [25, 26]. Но при прорастании ПА до кортикаль-

ной пластинки кости наблюдается блюдцеобразная резорбция 
кортикального слоя челюсти. В нашем случае в результате МСКТ 
с контрастным усилением в толще мягких тканей левой щечной 
области определяется узел новообразования с четкими контура-
ми, округлой формы сóлидного строения, размером 4,5х4х3 см.  
В исследовании, проведенном J.T. Amory и соавт. в 2014 г.   
на большой выборке собак ученые не смогли сделать окончатель-
ного вывода о рентгенологической картине ПА [27].

Общесоматические заболевания редко отмечаются авторами 
и указаны лишь в одном исследовании [18]. В представленном 
нами клиническом случае имелась гипертоническая болезнь 
2-й степени. 

ПА следует дифференцировать от периферических реактив-
ных поражений, таких как пиогенная гранулема, эпулис, папил-
лома, фиброма, периферическая гигантоклеточная гранулема, 
периферическая одонтогенная фиброма, периферическая осси-
фицирующая фиброма, одонтогенная эпителиальная карцинома 
десны Бадена и базальноклеточная гамартома [28, 29]. В нашем 
случае дифференциальная диагностика при первом поступлении 

Рис. 10, 11. Внешний вид пациентки и вид полости рта после 
завершения лечения
Fig. 10, 11. Appearance of the patient and the oral cavity after completion 
of treatment
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Гистологический диагноз: периферическая амелобластома, 
базальноклеточный вариант.

В 2019 г. пациентка вновь обратилась с жалобами на боли   
в левой щечной области. При осмотре конфигурация лица была 
незначительно изменена за счет припухлости левой щечной 
области, регионарные лимфатические узлы пальпировались, 
в толще мягких тканей левой щечной области определялось 
плотно-эластичное новообразование, подвижное при пальпа-
ции, незначительно болезненное, размером 4х4 см, слизистая 
оболочка щеки над образованием была бледно-розового цвета 
(рис. 5). 

По результатам МСКТ с внутривенным контрастированием   
в толще мягких тканей левой щечной области определялось 
новообразование с четкими контурами, округлой формы солид-
ного строения, размером 4,5х4х3 см (рис. 6) (Fig. 6). 

В июне 2019 г. была проведена операция: удаление новообра-
зования щечной области слева с пластикой местными тканями 
(рис. 7, 8). 

В процессе оперативного вмешательства проведена реви-
зия трансплантата НЧ, который не имел признаков деструкции   
и инвазии опухолью. Заключение гистологического исследо-
вания: фрагменты фиброзно-мышечной и жировой тканей,   
в которых отмечается диффузный рост опухоли, построенной 
из эпителиальных комплексов и переплетающихся тяжей в виде 
сети различной величины, местами напоминающие зачаточ-
ный эмалевый орган, окруженных частоколом цилиндрических   
и кубических клеток. В опухолевых клетках выявляются еди-
ничные фигуры митозов. В центральных отделах некоторых 
опухолевых комплексов клетки располагаются рыхло и имеют 
звездчатую форму. Опухолевые комплексы распространяют-
ся в глубокие отделы дермы, без прорастания эпидермиса. 
Патогистологический диагноз: амелобластома, периферический 
тип (экстраоссальный) (рис. 9). Через 1 год состояние стабиль-
ное (рис. 10, 11).

Обсуждение

Таким образом, доброкачественные эпителиальные одонто-
генные опухоли могут представлять достаточно малоизученную 
нозологическую группу. Существует много спорных сообщений   
и литературных обзоров о происхождении и перерождении 
эпителиальных одонтогенных опухолей, поскольку, неопла-
стические поражения могут появляться на любой стадии одон-
тогенеза [1].

Рис. 5. Новообразование, имеющее экзофитный рост в области 
тела НЧ слева
Fig. 5. A tumor with exophytic growth in the area of the LJ body on the left

Рис. 6. МСКТ c контрастным усилением от 18.04.19, на котором 
визуализируется новообразование мягких тканей в левой щечной 
области
Fig. 6. MSCT with contrast enhancement from 18.04.19, where the soft 
tissue tumor in the left buccal region is visible

Рис. 7, 8. Операционный доступ при удалении новообразования 
левой щечной области и макропрепарат переферической амелобла-
стомы. Костные структуры НЧ слева без патологических изменений
Fig. 7, 8. Surgical access for removal of the left buccal region tumor, 
and a macro-preparation of peripheral ameloblastoma. Bone structures 
of the LJ on the left without pathological changes

Рис. 9. Микроскопический снимок препарата «периферическая 
амелобластома». Увеличение 1x200. Микроскоп Carl Zeiss Primo 
Star. Окраска гематоксилином и эозином
Fig. 9. Microscopic image of the peripheral ameloblastoma. Magnification 
1x200. Microscope Carl Zeiss Primo Star. Hematoxylin and eosin staining
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Термин «аденоматоидная одонтогенная опухоль» был дан 
Филипсеном и Бирном в 1971 г. [5]. Происхождение все еще 
остается вопросом спора. Однако большинство авторов при-
знают его одонтогенный источник [6]. Аденоматоидная одон-
тогенная опухоль – редко встречающаяся патология, которая 
составляет около 2,2–7,1% всех одонтогенных опухолей, чаще 
встречается у лиц негроидной и монголоидной рас [7]. Данный 
вид опухоли преимущественно встречается в возрасте до 30 лет,  
у лиц женского пола. Из всех зафиксированных случаев данной 
патологии по всему миру, описывается только два примера 
рецидива аденоматоидной одонтогенной опухоли [8]. Все ранее 
описанные клинические случаи были связаны с непрорезав-
шимся зубом. Чаще данная опухоль встречалась на верхней 
челюсти [9–12], также описаны 2 случая, связанные с гаймо-
ровой пазухой [13]. Нас заинтересовал единственный представ - 
ленный клинический случай данной патологии в дистальном 
отделе НЧ, связанной с пораженным первым левым премоляром.  
Гистологически, выстилка аденоматоидной одонтогенной опу-
холи представляла собой тонкий неороговевший многослойный 
плоский эпителий с образованием узелков и субэпителиальной 
гиалинизацией. В данном случае гистологические особенности 
новообразования подтверждают трансформацию слизистой 
оболочки кисты в опухоль [14]. Как мы можем отметить, у дан-
ной пациентки была достаточно редкая локализация процесса. 
Согласно статистике и собственным клиническим наблюдениям. 
резекция является методикой выбора при определении вектора 
лечения пациентов с аденоматоидными одонтогенными опу-
холями. Проблемой становиться дальнейшая зубочелюстная 
реабилитация пациента. Дентальная имплантация решает дан-
ную проблему при наличии костной основы челюсти. В нашем 
случае пациентка отказалась от восстановления жевательных 
зубов путем протезирования на дентальных имплантатах.

Одним из самых мало изученных и редко встречающихся 
новообразований из группы эпителиальных одонтогенных 
доброкачественных является периферическая амелобласто-
ма (ПА). Наиболее часто ПА развивается у мужчин (54–65%)   
в возрасте 50–52 лет [15, 16], в то время как в представленном 
клиническом случае ПА была диагностирована в возрасте 38 лет 
у женщины, что может дополнять вышеуказанную статистику. 

Впервые ПА была описана Стэнли и Крогом в 1959 г. [17]. Есть 
несколько источников развития ПА: плюрипотентные клетки 
в базальном клеточном слое эпителия слизистой оболочки   
и плюрипотентные клетки малых слюнных желез, остатки зуб-
ной пластинки (жемчужины Серра) [18, 19]. Данные источники 
развития подтверждают сведения ряда гистологических иссле-
дований, указанных в научной литературе. Во многих случаях 
гистологическая картина ПА сходна с полученной нами при пато-
гистологическом исследовании [18, 20]. Дифференциальный 
диагноз ПА необходимо проводить с базальноклеточным раком 
и центральной формой амелобластомы, перфорировавшей 
кортикальную пластинку челюсти [5, 21]. Наиболее частыми 
локализациями ПА являются: область премоляров НЧ, область 
фронтальных зубов НЧ, слизистая оболочка в области боковой 
группы зубов НЧ, слизистая оболочка в области зубов верхней 
челюсти поражается реже. [6, 22]. В представленном нами 
клиническом случае локализация не в полной мере характерна 
для данного новообразования. В толще мягких тканей щеки 
данное новообразование встречается достаточно редко [23]. 

Изменения на рентгенограмме при ПА встречаются редко [18, 
24], т.к. ПА имеет менее инвазивный рост по сравнению с внутри-  
костным аналогом [25, 26]. Но при прорастании ПА до кортикаль-

ной пластинки кости наблюдается блюдцеобразная резорбция 
кортикального слоя челюсти. В нашем случае в результате МСКТ 
с контрастным усилением в толще мягких тканей левой щечной 
области определяется узел новообразования с четкими контура-
ми, округлой формы сóлидного строения, размером 4,5х4х3 см.  
В исследовании, проведенном J.T. Amory и соавт. в 2014 г.   
на большой выборке собак ученые не смогли сделать окончатель-
ного вывода о рентгенологической картине ПА [27].

Общесоматические заболевания редко отмечаются авторами 
и указаны лишь в одном исследовании [18]. В представленном 
нами клиническом случае имелась гипертоническая болезнь 
2-й степени. 

ПА следует дифференцировать от периферических реактив-
ных поражений, таких как пиогенная гранулема, эпулис, папил-
лома, фиброма, периферическая гигантоклеточная гранулема, 
периферическая одонтогенная фиброма, периферическая осси-
фицирующая фиброма, одонтогенная эпителиальная карцинома 
десны Бадена и базальноклеточная гамартома [28, 29]. В нашем 
случае дифференциальная диагностика при первом поступлении 

Рис. 10, 11. Внешний вид пациентки и вид полости рта после 
завершения лечения
Fig. 10, 11. Appearance of the patient and the oral cavity after completion 
of treatment
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пациентки в 2012 г. проводилась с рецидивом аденоматоидной 
одонтогенной опухоли.

Лечение ПА основывается на хирургическом иссечении мяг-
ких тканей вместе с надкостницей с небольшим отступом [22]. 
Многие авторы указывают на редкие рецидивы ПА [30]. Данные 
сообщают о возможности злокачественного перерождения ПА   
в базальноклеточный рак, фибросаркому, плоскоклеточную 
карциному, амелобластическую карциному, а также о возмож-
ности метастазирования [31–34]. 

Можно с уверенностью сказать, что в данном клиническом 
случае наблюдалась именно ПА. Это не могло быть случаем пер-
форации кортикальной пластинки аденоматоидной одонтоген-
ной опухолью, т.к. на момент возникновения ПА часть НЧ была 
резецирована. согласно 2С классу по Ragbir M. [35, 36]. По клас-
сификации ВОЗ от 2017 г., ПА и аденоматоидная одонтогенная 
опухоль происходят из одного источника – зубной пластинки, 
хотя в научной литературе описаны множественные источники 
происхождения ПА [3]. Но стоит отметить разную активность 
биомаркеров при иммуногистохимическом исследовании, что, 
конечно, необходимо включить в перечень морфологических 
исследований при амелобластоме.

Стоит отметить единственный известный в научной лите-
ратуре клинический случай возникновения ПА после лечения 
центральной формы, представленный Kovács и соавт. Авторы 
сообщают о случае, когда спустя 15 лет после радикального 
хирургического лечения центральной амелобластомы выяв-
лен рецидив в виде инвазии в мягкие ткани щечной области. 
Гистологическое исследование выявило ПА [37]. Учитывая одни 
источники происхождения аденоматоидной одонтогенной опу-
холи и центральной амелобластомы, можно сравнить указанный 
выше клинический случай и описанный нами.

Нами предложены 2 варианта генеза данной опухоли в данном 
клиническом случае:
1. Высевание клеток аденоматоидной одонтогенной опухоли   

в окружающие ткани в момент проведения второго опера-
тивного вмешательства.

2. Активация патологической пролиферации клеток зубной 
пластинки или иных источников происхождения ПА.
Предполагая второй вариант происхождения ПА, стоит ска-

зать, что возможно именно после аденоматоидной одонтогенной 
опухоли может развиваться ПА.

На основании вышесказанного можно сделать предполо-
жение, что возраст пациентов с ПА отклоняется от среднеста-
тистических данных. Прочтение гистологического материала   
и установка диагноза крайне затруднительна в силу редкости 
встречаемости данного новообразования. Наиболее частая лока-
лизация новообразования может определяться на слизистой 
оболочке альвеолярного отростка на уровне нижних премоля-
ров. При рентгенологическом обследовании может наблюдать-
ся чаше- или блюдцеобразная резорбция кортикального слоя 
челюстных костей. При выполнении МСКТ с контрастным усиле-
нием облегчается диагностика мягкотканных новообразований. 
Вывод о связи с сопутствующей патологией сложно делать   
в силу незначительного количества данных. Требуется длитель-
ный период послеоперационного наблюдения в силу возмож-
ного злокачественного перерождения и развития рецидива. 
Необходимо проводить иммуногистохимические исследования 
при амелобластоме для более точной верификации диагно-
за. Положительная экспрессия PanCK и отсутствие таковой   
при окраске на СК 7 подтверждает диагноз  
амелобластомы. 

Выводы

Таким образом, можно сделать вывод, что ПА – редкое 
новообразование полости рта, которое изучено недостаточно.   
Для составления полноценного мнения о данной патологии каж-
дый клинический случай достоин быть представлен научному 
сообществу с развернутым описанием анамнеза сопутствующих 
заболеваний, локального статуса, рентгенологической и гисто-
логической картины, а также анализа отсроченных результатов 
постоперационного периода. 
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CHARGE syndrome presents with a collection of congenital anomalies affecting multiple organs. Ear and temporal 
bone anomalies, including hearing loss, are highly prevalent. We present a rare case of cochlear implantation   
in a 2 years 3 months old girl with CHARGE syndrome. Patient demographics, comorbidities, anatomical factors 
and details of the cochlear implantation performed were extracted and summarized.
Key words: CHARGE syndrome, malformations, congenital anomalies, hearing loss, audiological examination, 
cochlear implantation 
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CHARGE-синдром представляет собой комплекс врожденных аномалий, вовлекающих несколько 
органов. Особенно распространены аномалии уха и височной кости, приводящие к потере слуха.   
Мы представляем редкий случай кохлеарной имплантации у девочки 2 лет 3 месяцев с CHARGE-син-
дромом. В статье приведены демографические данные пациента, сопутствующие заболевания, ана-
томические особенности строения височной костей и детали проведенной кохлеарной имплантации.
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摘要： CHARGE综合征表现出一系列影响多个器官的先天性异常。 耳朵和颞骨异常（包括听力损失）非常普
遍。 我们提出了在2岁3个月患有CHARGE综合征的女孩中进行耳蜗植入的罕见病例。 提取并总结了患者的人口
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