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П о гистогенезу амелобластому относят к одон-

тогенным опухолям [1], однако ее отличитель-

ная особенность от других доброкачественных 

опухолей – местнодеструирующий характер роста 

и склонность к рецидивированию [2, 3]. На сегодняшний 

день хирургический метод – основа лечения амелобла-

стомы [4]. Можно выделить две основные группы опера-

тивных вмешательств – это обработка костной полости 

фрезой и радикальная резекция челюсти (гемимандибу-

лоэктомия или мандибулоэктомия), на которую пациент 

не всегда согласен и настаивает на вмешательстве 

в меньшем объеме. Проведение ограниченной резекции, 

по сравнению с радикальной операцией, требует заметно 

меньшее количество времени и является более щадящей 

для пациента. Метод имеет и негативные черты – в лите-

ратуре приводится немало сведений о рецидиве после 

первичной операции. Частота возникновения рецидивов 

зависит от вида оперативного вмешательства. Цистотомия, 

которую обычно назначают для удаления образования 

небольших размеров, приводит к рецидиву в 90–100% 

случаев, в связи с прорастанием опухолью прилежащих 

тканей до 1,0 см [5]. В зарубежных литературных источ-

никах приводятся данные, что в 6,1% случаев даже при 

проведении радикальной операции отмечалось 
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ВАРИАНТОВ АМЕЛОБЛАСТОМЫ
Хирургический метод является основой лечения амелобластомы. Однако в послеоперационном периоде нередко отмеча-

ются рецидивы, на формирование которых, по данным различных авторов, может влиять вид оперативного вмешатель-

ства, гистологический вариант амелобластомы и неполное удаление опухолевого узла. В лаборатории патологической 

анатомии ЦНИИС и ЧЛХ было исследовано 76 случаев различных гистологических вариантов амелобластомы, проанали-

зированы такие данные, как рецидивы заболевания и размер опухоли, выраженный в условных единицах. Полученные 

результаты показали, что базальноклеточный и плексиформный варианты амелобластомы по объему поражения и часто-

те рецидивов относятся к вариантам с агрессивным клиническим течением. Самый благоприятный прогноз можно отме-

тить при выявлении периферического, десмопластического и монокистозного варианта амелобластомы. 
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ON THE ISSUE OF THE PECULIARITIES OF SURGICAL TREATMENT OF VARIOUS HISTOLOGICAL VARIANTS OF 

AMELOBLASTOMA

The typical treatment of ameloblastoma is by surgery. The result of the procedure nevertheless does not always lead to 

complete healing of the sickness but to a recurrence during the post-operative period. It has been reported by a number of 

authors that the recurrence of the condition is influenced by a number of factors such as the kind of surgical intervention, the 

histological variant of the ameloblastoma and the incomplete removal of the tumor. The purpose of this research is to study the 

incidence of recurrence of ameloblastoma after surgery, taking into consideration type of surgery and size of the tumor. A study 

of 76 cases of ameloblastoma with different histological structures was undertaken in the laboratory of pathological anatomy 

of Central Research Institute of Dental and Maxillofacial Surgery. Data such as the recurrence of the disease and tumors size 

was collected, registered and analysed. The size of the tumors was expressed in conventional units. The analysis showed that 

basal cell and plexiform variants of ameloblastoma are often relate to cases with aggressive clinical courses. The tendency to 

the recurrence of the disease was also observed in the follicular and acanthomatous variants. According to the results of this 

study, cases of peripheral variants of ameloblastoma have the best prognosis. 
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возникновение рецидива, а после проведения ограни-

ченной резекции – в 52,4% случаев [6]. Монокистозную 

амелобластому, имитирующую радикулярную кисту, с раз-

мерами до 3 см, успешно удаляют, проводя кюретаж 

в сочетании с местной остеотомией [7]. 

Поиск причин, лежащих в основе способности амело-

бластомы к многократному рецидивированию, ведется 

с  1976 г.: по мнению некоторых ученых, это зависит не 

только от обьема оперативного вмешательства, но и от 

глубины отрогов, которые дает опухоль, прорастая кость 

челюсти, а также от гистологического строения [8]. H.P. 

Philipsen ставит в основу рецидива опухоли удаление 

первичного узла не в полном объеме [9, 10]. Учитывая 

такую тенденцию, авторами были предложены рекомен-

дации к удалению опухоли с отступом, выходящим за 

границы роста опухоли на рентгеновском снимке [11]. 

Отступ с захватом здоровой ткани в 1,0 см от видимой 

границы роста опухоли рекомендован Американской 

ассоциацией челюстно-лицевых хирургов [12].

По данным Sammartino G. и соавт., рецидивы амело-

бластом возникают в первые пять лет после проведенно-

го лечения [13]. В связи с этим рекомендации ученых 

включают пятилетнее динамическое наблюдение за про-

оперированными больными с частотой раз в год и после 

окончания пяти лет – с частотой раз в два года, до 25 лет 

после операции. [14]. Такой длительный период наблюде-

ния показан в связи с тем, что имеются данные о рециди-

вах амелобластомы через 20–45 лет [15].

Отечественные хирурги все чаще составляют прогноз 

на основе патоморфологического заключения, а точнее 

на гистологический вариант амелобластомы. Это связано 

с тем, что некоторые гистологические варианты обладают 

большей склонностью к развитию рецидива, чем другие. 

Так, часто рецидивируют фолликулярный и плексиформ-

ный варианты [16]. Однако четких критериев, позволяю-

щих назначать определенный объем оперативного вме-

шательства на основании патоморфологического заклю-

чения, в настоящее время не выработано, а в зарубежных 

литературных источниках приводятся единичные данные 

о частоте рецидивирования отдельных гистологических 

вариантов.

Целью настоящего исследования является изучение 

частоты возникновения рецидивов в зависимости от 

гистологического варианта амелобластомы, вида опера-

тивного вмешательства и размера опухоли.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В лаборатории патологической анатомии ЦНИИС 

и ЧЛХ был проведен анализ 76 случаев амелобластомы 

за 20-летний период – с 1997  по 2017 г. 

Размер амелобластомы определяли на основе рентге-

нологических данных – по заключению КТ-исследования 

и выражали в условных единицах. Объем поражения, 

принятый за одну условную единицу, соответствовал раз-

меру участка челюсти, занимаемого двумя молярами. 

Были составлены сводные таблицы, в которых отражали 

размер образования, пол, возраст, характер оперативного 

вмешательства и наличие рецидива. Для составления 

подробной характеристики случаи были сгруппированы 

по гистологическим вариантам в соответствии с описани-

ем Shaikhi К. и соавт. (2012) [17]. Всего выделено 8 гисто-

логических вариантов: монокистозный, фолликулярный, 

плексиформный, базальноклеточный, акантоматозный, 

зернистоклеточный, периферический и десмопластиче-

ский. Обработку данных проводили с помощью про-

граммного обеспечения Microsoft Excel и Statistica 10.0.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Из 76 случаев амелобластомы предварительно ради-

кальная резекция была произведена в 18 случаях, а огра-

ниченная – в 58 случаях. По нашим подсчетам, в 7 случа-

ях, где ранее была произведена радикальная операция, 

наблюдался рецидив заболевания, что составило 38,8%, 

а  в 42 случаях – рецидив отметили после проведения 

ограниченной резекции, что составило 72,4%. Данные 

были проанализированы с помощью критерия Хи-квадрат 

и оказались статистически значимыми χ2 = 11,17 и p = 

0,002. В 2011 г. R. Dandriyal приводит данные о возникно-

вении рецидива амелобластомы после проведения опе-

рации в зависимости от ее вида - при проведении кюре-

тажа рецидив возник в 60% случаев, а при проведении 

радикальной операции процент рецидива заметно сни-

жался – до 10% [2], что оказалось несколько выше, чем 

в работе Ueno S. и соавт. (1989) – 8,7% после радикальной 

операции и 45,6% после кюретажа. По сравнению с дан-

ными, что приводит Dandriyal R. и Milman T., частота воз-

никновения рецидива в нашем исследовании оказалась 

несколько выше. Прежде всего следует отметить, что 

ЦНИИС и ЧЛХ является головной организацией 

Минздрава РФ в области ЧЛХ и в него поступают пациен-

ты из различных регионов страны для дальнейшего лече-

ния после выявления рецидива амелобластомы. 

Следующей особенностью в выборе тактики лечения 

стал обьем поражения опухолью. Радикальные операции 

проводили, как правило, в случае наличия более обшир-

ного образования – медиана составила 4,5 (4,0; 5,0). 

В случаях с меньшим обьемом поражения обычно прово-

дилась ограниченная резекция – по размерам медиана 

составила 3,0 (2,0 и 4,0) единицы. Полученные данные 

были проанализированы с помощью U-критерия Манна – 

Уитни и оказались достоверными (U = 162,5, p = 0,017). 

По некоторым данным, до 29,5% рецидива характер-

но для фолликулярного варианта амелобластомы, что 

является самым высоким показателем, а наименьшая 

частота рецидива 4,5% отмечена при выявлении аканто-

матозного типа [18]. В работе  наиболее часто рецидивы 

выявлялись при фолликулярном (56,8%), а в плексиформ-

ном варианте несколько ниже – 32,3% [19]. В настоящем 

же исследовании самый высокий процент рецидива был 

выявлен при базальноклеточном, плексиформном и фол-

ликулярном варианте (табл.). 

Статистически значимые различия при сравнении раз-

меров опухоли различных гистологических вариантов по 

Критерию Манна – Уитни были выявлены при сравнении 
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плексиформного и фолликулярного варианта (p = 0,033), 

плексиформного и базальноклеточного (p = 0,014), плек-

сиформного и монокистозного (p = 0,027), плексиформ-

ного и  периферического (p = 0,007), фолликулярного и 

базальноклеточного (p = 0,002), фолликулярного и пери-

ферического (p = 0,056), зернистоклеточного и базально-

клеточного (p = 0,006), зернистоклеточного и перифери-

ческого (p = 0,025), акантоматозного и базальноклеточно-

го (p = 0,004), акантоматозного и периферического (p = 

0,040), базальноклеточного и монокистозного (p = 0,023), 

базальноклеточного и десмопластического (p = 0,017), 

базальноклеточного и периферического (p = 0,017). 

Проведенная нами оценка взаимосвязи размеров 

амелобластомы c ее гистологическим вариантом по кри-

терию Манна – Уитни показала, что базальноклеточный 

вариант опухоли достоверно отличается от остальных 

вариантов. Обширные образования отмечены также при 

плексиформном и акантоматозном варианте. Также ста-

тистически значимы оказались различия при сравнении 

периферического варианта с фолликулярным, акантома-

тозным, плексиформным, базальноклеточным и  зерни-

стоклеточным. 

При сравнении группы с рецидивом и размером опу-

холи были также получены статистически значимые раз-

личия. Корреляционная взаимосвязь между размером 

и   рецидивом была оценена по Spearman. Выявлена 

умеренная достоверная корреляция (r = 0,424, p < 0,001). 

Достоверные данные с коэффициентом достоверных раз-

личий p = 0,001 между показателями были также полу-

чены и при использовании U-критерия Манна – Уитни 

(U = 164).

Относительно агрессивного характера течения раз-

личных гистологических вариантов имеются данные, что 

базальноклеточный вариант обладает более агрессив-

ным характером роста и злокачественным потенциалом 

[20], а также является достаточно редким вариантом, 

требующим длительного наблюдения [21]. На основании 

высокого процента рецидивов и наличия обширных 

поражений, выявленных в исследовании, базальнокле-

точный вариант можно отнести к вариантам с агрессив-

ным клиническим течением. В работе Meshram M. указа-

но, что монокистозный вариант можно считать благопри-

ятным в плане прогноза формирования рецидива забо-

левания и успешно лечить [22]. Настоящее исследование 

показало, что монокистозный вариант отличается невы-

соким процентом рецидива, и для него не характерны 

обширные поражения.

Е.Н. Кириченко в 2014 г. приводит сведения степени 

прорастания костной ткани для разных гистологических 

вариантов. По его данным, удаление опухоли необходи-

мо производить не в пределах видимой границы роста 

опухоли, а с запасом удаления участка здоровой кости. 

Для фолликулярного и плексиформного вариантов реко-

мендован отступ от границы в 0,5 см, 0,75 – для зернисто-

клеточного, 1,0 – для десмопластического и 0,25см – для 

монокистозного[23].

Результаты настоящего исследования показали высо-

кий процент возникновения рецидива при базальнокле-

точном, плексиформном, фолликулярном, акантоматоз-

ном варианте, а также выявили корреляционную связь 

между рецидивом заболевания и  обьемом поражения. 

Это позволяет рекомендовать радикальную операцию 

по типу резекции челюсти, с учетом отступа от видимой 

границы роста опухоли и с последующим закрытием 

дефекта аутотрансплантатом при выявлении перечис-

ленных гистологических вариантов амелобластомы. 

Несмотря на то, что по современной классификации 

опухоль относится к доброкачественным новообразова-

ниям, при гистологическом исследовании следует изу-

чать участки края резекции, как это осуществляется для 

злокачественных новообразований.

ВЫВОДЫ

Полученные результаты показали, что базальнокле-

точный и плексиформный варианты амелобластомы по 

объему поражения и частоте рецидивов относятся к вари-

антам с агрессивным клиническим течением. Самый бла-

гоприятный прогноз можно отметить при выявлении 

периферического, десмопластического и монокистозного 

варианта амелобластомы. 

Морфологический
вариант

Количество
случаев,
n = 76

Рецидив
Размер опухо-

ли

Плексиформный 25 19 (76%) 4,0 (3,0; 4,0)

Фолликулярный 17 13 (76,5%) 2,5 (1,0; 4,0)

Зернистоклеточный 5 3 (60,0%) 3,0 (2,0; 3,0)

Акантоматозный 9 6 (67,0%) 4,0 (2,0; 4,0)

Базальноклеточный 8 7 (87,5%) 5,0 (5,0; 5,0)

Монокистозный 6 2 (33,3%) 2,0 (1,0; 3,0)

Десмопластический 3 0 (0,0%) 3,0 (1,0; 3,0)

Периферическая 
амелобластома

3 0 (0,0%) 1,0 (1,0; 1,0)

Проведенная нами оценка взаимосвязи размеров 
амелобластомы c ее гистологическим вариантом 
по критерию Манна – Уитни показала, что 
базальноклеточный вариант опухоли достоверно 
отличается от остальных вариантов

Таблица      Размер образования и частота возникновения 
рецидива в зависимости от гистологического варианта 
амелобластомы

Конфликт интересов отсутствует
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