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МСКТ ДИАГНОСТИКА АМЕЛОБЛАСТОМЫ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ НА ДО- И  

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ЭТАПАХ ЛЕЧЕНИЯ (МНОГОЛЕТНЕЕ НАБЛЮДЕНИЕ) 

 

Серова Н.С., Бабкова А.А., Пшеничникова Е.С., Щекотуров И.О. 

 
ель исследования. Показать возможности мультиспиральной компьютерной 

томографии (МСКТ) в диагностике амелобластомы нижней челюсти на до- и 

послеоперационных этапах лечения и продемонстрировать значение данного 

метода в выборе тактики необходимого хирургического вмешательства. 

Материалы и методы. Представлено клиническое наблюдение пациентки О. 42 

лет, с жалобами на асимметрию лица и припухлость в области нижней челюсти. Для 

выявления изменений пациентка была направлена челюстно-лицевым хирургом на 

проведение МСКТ лицевого скелета с внутривенным контрастированием на доопераци-

онном этапе для планирования хирургического лечения¸ также на многократный КТ-

контроль в послеоперационном периоде.   

Результаты. При проведении МСКТ лицевого скелета у пациентки были диагно-

стированы признаки образования тела нижней челюсти, спланировано необходимое 

оперативное лечение, проведен неоднократный динамический контроль в послеопера-

ционном периоде. 

Заключение. Метод МСКТ позволяет получить полную диагностическую инфор-

мацию о локализации и размерах амелобластомы, что определяет дальнейшую тактику 

ведения и вид необходимого оперативного вмешательства. 
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MSCT DIAGNOSIS OF AMELOBLASTOMA OF THE LOWER JAW AT THE PRE-  

AND POSTOPERATIVE PERIODS OF TREATMENT (LONG-TERM OBSERVATION) 

 

Serova N.S., Babkova A.A., Pshenichnikova E.S., Schekoturov I.O. 
 

urpose. To show the potential of multispiral computed tomography (MSCT) in the 

diagnosis of mandibular ameloblastoma at the pre - and postoperative stages of 

treatment and to demonstrate the importance of MSCT in choosing the tactics of 

necessary surgical intervention. 

Materials and methods. A clinical case of a 42-year-old female patient with com-

plaints of facial symmetry disorder and swelling in the lower jaw area. To detect changes, 

the patient was admitted by a maxillofacial surgeon to an MSCT study of the facial skeleton 

with intravenous contrast at the preoperative stage for planning surgical treatment¸ also for 

multiple CT-control in the postoperative period. 

Results. During MSCT of the facial skeleton, the patient was diagnosed with CT-

signs of a mass in the lower jaw body, the necessary surgical treatment was planned, and 

repeated dynamic monitoring of the postoperative period was performed. 

Conclusion. The MSCT method allows you to get complete diagnostic information 

about the localization and size of ameloblastoma, which determines further treatment tac-
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tics and the type of necessary surgical intervention.  
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мелобластома ‒ это доброкачественная 

одонтогенная опухоль. Чаще всего 

встречается в возрастном промежутке 

от 20 до 50 лет среди мужчин и жен-

щин [1]. Амелобластома возникает из 

одонтогенного эпителия остатков эмалевого ор-

гана в результате нарушения закладки и разви-

тия зуба в эмбриогенезе [2]. 

Наше клиническое наблюдение описывает 

МСКТ-картину амелобластомы нижней челюсти 

у пациентки на до- и послеоперационных эта-

пах лечения. 

Описание клинического случая. 

Пациентка О. 42 года впервые обратилась 

в УКБ №1 Первого МГМУ им. И.М. Сеченова 

23.08.2018 г. с жалобами на припухлость в об-

ласти подбородка нижней челюсти, нарушение 

симметрии лица.  

Из анамнеза известно, что начиная с 2011 

г., пациентка начала замечать постепенное уве-

личение размеров подбородочной области ниж-

ней челюсти. В больнице по месту жительства 

была проведена биопсия. Гистологическое за-

ключение – амелобластома.  

23.08.2018 г. после консультации челюст-

но-лицевого хирурга было назначено проведе-

ние МСКТ лицевого скелета с внутривенным 

контрастированием для уточнения локализации 

размеров образования и планирования даль-

нейшего оперативного лечения (рис.1). 

По результатам МСКТ лицевого скелета с 

внутривенным контрастированием: 

Левый лобный синус, клетки решетчатого 

лабиринта, клиновидный синус, верхнечелюст-

ные синусы воздушны. Соустья синусов воз-

душны. В нижних отделах верхнечелюстных 

синусов отмечается локальное пристеночное 

утолщение слизистой оболочки в правом до 6 

мм, в левом – до 11м. 

Неполная вторичная адентия верхней че-

люсти. Отмечается ретенция и дистопия зуба 

2.3.  

Тело нижней челюсти в подбородочной об-

ласти деформировано, вздуто (до 35 мм). Кост-

ная структура неоднородная за счет наличия 

множества очагов разрежения костной ткани 

округлой, овальной, неправильной формы по 

типу «пузырей мыльной пены», с тенденцией к 

слиянию, общим размером до 50х35х42 мм. 

Контуры очагов разряжения четкие, местами 

неровные. Внутренняя, наружная кортикаль-

ные пластинки в данной области фрагментиро-

ваны, частично не прослеживаются. При вве-

дении контрастного вещества отмечается неод-

нородное, незначительное его накопление в зо-

нах разрежения. Зубы 3.3-4.6 смещены, корни 

их с признаками резорбции разной степени 

(преимущественно у зубов 3.2-4.4). 

Стенки каналов нижнечелюстных нервов 

в области выявленных изменений четко не 

дифференцируются. 

Околоушные, поднижнечелюстные слюн-

ные железы без особенностей.  

Мягкие ткани в подбородочной области 

уплотнены, малодифференцированные. 

Регионарные лимфатические узлы разме-

рами до 13х9,8 мм. 

Заключение: КТ-признаки образования 

тела нижней челюсти (амелобластома?). Шейная 

лимфаденопатия. 

14.02.2019 г. в УКБ №1 Первого МГМУ им. 

И.М. Сеченова пациентке была проведена сег-

ментарная резекция нижней челюсти с нару-

шением непрерывности и одномоментной мик-

рохирургической пластикой с помощью ревас-

куляризированного аутотрансплантата с вклю-

чением гребня подвздошной кости. 

Для оценки послеоперационных измене-

ний 21.05.2019 г. была сделана МСКТ лицевого 

скелета (рис. 2). 

По результатам МСКТ лицевого скелета: 

Состояние после оперативного вмеша-

тельства на нижней зоне лица. 

Лобные синусы, клетки решетчатого лаби-

ринта, клиновидный синус, верхнечелюстные 

синусы воздушны. Соустья синусов воздушны. 

В нижних отделах верхнечелюстных синусов 

отмечается пристеночное утолщение слизистой 

оболочки: в правом до 12,5 мм, в левом – до 14 

мм. 

Неполная вторичная адентия верхней че-

люсти. Отмечается  ретенция  и  дистопия  зуба  

А 
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2.3.  

Определяется дефект тела нижней челю-

сти слева (от уровня угла нижней челюсти 

справа до тела слева). Краевые отделы нижней 

челюсти в области дефекта четкие и ровные. 

Окружающие мягкие ткани справа малодиф-

ференцированны, с включением фрагмента вы-

сокой однородной плотности с четкими, места-

ми неровными контурами, без фиксации к со-

хранным отделам нижней челюсти – аутотранс-

плантат, также визуализируются единичные 

мелкие фрагменты костной плотности – после-

операционные изменения. Убедительных при-

знаков костно-деструктивных изменений в 

данной зоне не выявлено. 

Мягкие ткани дна полости рта достаточно 

симметричны. 

Хрящи гортани без особенностей. Регио-

нарные лимфатические узлы размерами до 

12х9,8 мм. 

Заключение: состояние после резекции 

нижней челюсти, установки аутотрансплатата. 

Двусторонний верхнечелюстной синусит. Шей-

ная лимфааденопатия. 

Для оценки результатов проведенной опе-

рации повторно 29.08.2019 г. была сделана 

МСКТ лицевого скелета, по результатам которой 

отмечались отсутствие корректной фиксации  

 

Рис. 1 а (Fig. 1 а) 

 

Рис. 1 б (Fig. 1 b) 

 

Рис. 1 в (Fig. 1 с) 

 

Рис. 1 г (Fig. 1 d) 

 

Рис. 1 д (Fig. 1 е) 

 

Рис. 1 е (Fig. 1 f) 

Рис. 1.  МСКТ. 3D (а, б, в), аксиальные (г, д), сагиттальная (е) реконструкции. 

В подбородочной области нижней челюсти отмечается деформация, вздутие (до 35 мм). Определяется неод-

нородность костной структуры нижней челюсти за счет наличия множества очагов разрежения костной тка-

ни округлой, овальной, неправильной формы по типу «пузырей мыльной пены», с тенденцией к слиянию. 

Контуры очагов разряжения четкие, местами неровные. Внутренняя, наружная кортикальные пластинки в 

данной области фрагментированы, частично не прослеживаются. Зубы 3.3-4.6 смещены, корни их с призна-

ками резорбции разной степени.  

Fig. 1.    MSCT. 3D (a, b, c), axial (d, e), sagittal (f) reconstructions. 

In the chin area of the lower jaw, there is a deformity and swelling (up to 35 mm). The heterogeneity of the bone 

structure of the lower jaw can be observed due to the presence of many foci of rarefaction of bone tissue of round, 

oval, irregular shape like "soap foam bubbles", with a tendency to merge. The contours of the discharge centers are 

clear, sometimes uneven. The internal and external cortical plates in this area are fragmented, partially untracea-

ble. Teeth 3.3-4.6 are displaced, their roots with signs of resorption of varying degrees. 
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аутотрансплантата и тенденции к дальнейшей 

консолидации.  

В связи с этим в марте 2020 г. была про-

ведена повторная реконструктивная операция 

с установлением фиксирующих элементов ауто-

трансплантата. 

В качестве динамического контроля на 

различных послеоперационных этапах лечения 

12.03.2020 г., 20.03.2020 г. данной пациентке 

также была проведена МСКТ лицевого скелета 

(рис. 3). 

По данным проведенного исследования: 

мягкие ткани в области исследования ассимет-

ричны, уплотнены – состояние после оператив-

ного вмешательства. 

Лобные, верхнечелюстные синусы, клетки 

решетчатого лабиринта, клиновидный синус 

воздушны. Соустья синусов свободны. 

 

Рис. 2 а (Fig. 2 а) 

 

Рис. 2 б (Fig. 2 b) 

 

Рис. 2 в (Fig. 2 с) 

 

Рис. 2 г (Fig. 2 d) 

 

Рис. 2 д (Fig. 2 е) 

 

Рис. 2 е (Fig. 2 f) 

Рис. 2.   МСКТ. 3D (а, б, в), аксиальные (г, д), фронтальная (е) реконструкции. 

Определяется дефект тела нижней челюсти слева (от уровня угла нижней челюсти справа до тела слева). 

Краевые отделы нижней челюсти в области дефекта четкие и ровные. Окружающие мягкие ткани справа 

малодифференцированны, с включением фрагмента высокой однородной плотности с четкими, местами не-

ровными контурами, без фиксации к сохранным отделам нижней челюсти – аутотрансплантат. В области 

резекции визуализируются единичные мелкие фрагменты костной плотности – послеоперационные измене-

ния. Убедительных признаков костно-деструктивных изменений в данной зоне не выявлено. 

Fig. 2.     MSCT. 3D (a, b, c), axial (d, e), frontal (f) reconstructions. 

The defect of the body of the lower jaw on the left can be observed (from the level of the angle of the lower jaw on 

the right to the body on the left). The marginal parts of the lower jaw in the area of the defect are clear and even. 

The surrounding soft tissues on the right slightly differentiated, with the inclusion of a fragment of high uniform 

density with clear, sometimes uneven contours, without fixation to the preserved parts of the lower jaw – an auto-

graft. In the area of resection, single small fragments of bone density are seen which are postoperative changes. 

There were no convincing signs of bone-destructive changes in this area. 
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Рис. 3 а (Fig. 3 а) 

 

 

Рис. 3 б (Fig. 3 b) 

 

 

 

Рис. 3 в (Fig. 3 с) 

 

Рис. 3 г (Fig. 3 d) 

Рис. 3.    МСКТ. 3D (а, б), аксиальная (в), фронтальная (г) реконструкции.  

Определяется дефект нижней челюсти от уровня угла справа до зуба 3.6 – состояние после резекции. Края 

тела нижней челюсти в области резекции четкие, склерозированные. В толще мягких тканей в зоне резекции 

определяется костный трансплантат (гребень подвздошной кости), с фиксирующими элементами, интимно 

прилежащими к краевым отделам нижней челюсти. Убедительных признаков костно-деструктивных измене-

ний в данной зоне не выявлено. 

Fig. 3.      MSCT. 3D (a, b), axial (c), and frontal (d) reconstructions. 

The defect of the lower jaw can be observed from the level of the angle on the right to the tooth 3.6 – the state after 

resection. The edges of the body of the lower jaw in the area of resection are clear and sclerosed. In the thickness 

of soft tissues in the resection zone, a bone graft (iliac crest) is seen, with fixing elements closely adjacent to the 

marginal parts of the lower jaw. There are no convincing signs of bone-destructive changes in this area. 
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Определяется дефект нижней челюсти от 

уровня угла справа до зуба 3.6 – состояние по-

сле резекции. Края тела нижней челюсти в об-

ласти резекции четкие, склерозированные. В 

толще мягких тканей в зоне резекции определя-

ется костный трансплантат (гребень подвздош-

ной кости), с фиксирующими элементами, ин-

тимно прилежащими к краевым отделам ниж-

ней челюсти. 

Регионарные лимфатические узлы разме-

рами до 11х7,5мм. 

Заключение: послеоперационные измене-

ния нижней зоны лица. 

В связи с необходимостью оценки степени 

консолидации ранее установленного аутотранс-

плантата с фиксирующими элементами 

04.08.2020 г. пациентке была проведена кон-

трольная МСКТ лицевого скелета, по результа-

там которой были выявлены признаки консоли-

дации (рис. 4). 

Обсуждение. 

Амелобластома встречается у лиц среднего 

 

Рис. 4 а (Fig. 4 а) 

 

Рис. 4 б (Fig. 4 b) 

 

Рис. 4 в (Fig. 4 с) 

 

Рис. 4 г (Fig. 4 d) 

 

Рис. 4 д (Fig. 4 е) 

Рис. 4.    МСКТ. 3D (а, б, в), аксиальная (г), фронтальная (д) реконструкции. 

Определяется дефект нижней челюсти от уровня угла справа до зуба 3.6 – состояние после резекции. Края 

тела нижней челюсти в области резекции четкие, склерозированные. В толще мягких тканей в зоне резекции 

определяется костный трансплантат (гребень подвздошной кости), с фиксирующими элементами, интимно 

прилежащими к краевым отделам нижней челюсти, с признаками консолидации, преимущественно справа. 

Убедительных признаков костно-деструктивных изменений в данной зоне не выявлено. 

Fig. 4.      MSCT. 3D (a, b, c), axial (d), and frontal (e) reconstructions. 

The defect of the lower jaw is observed from the level of the angle on the right to the tooth 3.6 – the state after re-

section. The edges of the body of the lower jaw in the area of resection are clear, sclerosed. In the thickness of soft 

tissues in the resection zone, a bone graft (iliac crest) is visible, with fixing elements closely adjacent to the mar-

ginal parts of the lower jaw, with signs of consolidation, mainly on the right. There are no convincing signs of 

bone-destructive changes in this area. 
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возраста с преимущественным расположением 

в боковых отделах нижней челюсти. На верхней 

челюсти располагается редко – всего в 15% слу-

чаев. Поражение верхней челюсти вследствие 

местноинвазивного роста образования при 

нерадикальном хирургическом лечении может 

привести к распространению опухоли на осно-

вание черепа, что представляет угрозу для жиз-

ни [3]. 

Амелобластома клинически представляет 

собой медленно растущую относительно безбо-

лезненную опухоль. Благодаря своим локально 

агрессивным характеристикам роста может пе-

реходить в массивную и обширную опухоль, ко-

торая вызывает подвижность и смещение зу-

бов, изменение внешнего вида лица [4]. 

Различают несколько морфологических 

вариантов строения амелобластомы (фоллику-

лярный, акантоматозный, плексиформный, 

зернистоклеточный, десмопластический, ба-

зальноклеточный, микрокистозный и др.). Чаще 

всего встречается плеоморфная и фолликуляр-

ная формы. Ткани разных вариантов строения 

могут сочетаться в пределах одного новообра-

зования. 

Для получения достоверной дифференци-

альной диагностики с другими полостными об-

разованиями необходимо проводить  прецизи-

онное патоморфологическое исследование с 

применением иммуногистохимического анализа 

[5]. 

По данным лучевых методов исследования 

амелобластома чаще имеет вид поликистозного 

(многокамерного) образования, реже, одиноч-

ной кистозной полости (солидная форма). Поли-

кистозная форма напоминает картину «пузырей 

мыльной пены», то есть состоит из множества 

очагов деструкции костной ткани, округлой и 

овальной формы, которые отделены друг от 

друга костными перегородками. Многокамер-

ная опухоль вдается в губчатую и корковую ча-

сти кости на различную глубину.  

Озлокачествление амелобластомы проис-

ходит в 1,5-4%  случаев. При этом отмечается 

появление болевого синдрома, увеличение раз-

меров опухоли, отсутствие перегородок между 

отдельными костными полостями, контуры оча-

гов неровные, при обширном поражении раз-

вивается патологический перелом [6]. 

Компьютерная томография (КТ) является 

золотым стандартом оценки как первичных, 

так и рецидивирующих амелобластом [4]. 

Возможность построения мультипланар-

ных и трехмерных реконструкций (3D) МСКТ 

имеет большое значение в диагностике заболе-

ваний челюстно-лицевой области и необходимо 

при планировании хирургических вмеша-

тельств [7]. 

Высокотехнологичные лучевые методы ис-

следования играют ведущую роль в до- и после-

операционном ведении пациентов с амелобла-

стомой. МСКТ является наиболее информатив-

ным методом диагностической визуализации, 

позволяющий получить информацию о локали-

зации и размерах образования, а также оце-

нить объем необходимого оперативного лечения 

[8].  

Относительно высокий уровень рецидива 

амелобластомы после лечения является серьез-

ной проблемой. Это связано с локальной инва-

зивностью, различными гистологическими ва-

риантами со специфическими тканевыми ком-

понентами, а также на какой стадии обращает-

ся пациент для дальнейшего лечения [4]. 

Для профилактики рецидива радикальные 

оперативные вмешательства являются более 

предпочтительными, несмотря на то, что могут 

привести к серьезным деформациям лица. 

Применение современных медицинских техно-

логий позволяет исключить снижение качества 

жизни после операции пациентов. Наиболее ча-

сто для формирования аутотрансплантата ис-

пользуют малоберцовую кость, ребро и гребень 

подвздошной кости, которые считаются наибо-

лее подходящими для закрытия дефекта и спо-

собствуют улучшению внешнего вида пациента 

и качества жизни [9]. 

Резекция с одновременной реконструкци-

ей с использованием различных аутотрансплан-

татов позволяет восстанавливать эстетику лица 

пациента, а также жевательную функцию че-

люсти [10]. 

На различных послеоперационных этапах 

данные МСКТ позволяют получить полную 

оценку проведенного хирургического лечения, 

состояние и корректность установки ауто-

трансплантата, наличие костных фрагментов и 

состояние окружающих тканей [11].  

Применение высокотехнологичного мето-

да, как МСКТ, позволяет оценить истинную 

распространенность патологического процесса, 

вовлечение в него костей других областей ске-

лета помимо челюстно-лицевой области, улуч-

шить операционную тактику, послеоперацион-

ный контроль, а также обеспечивает более точ-

ный прогноз послеоперационной реабилитации 

пациента [12, 13]. 

Таким образом, МСКТ является необходи-

мым высокоинформативным методом, который 

должен быть применен у пациентов с амелобла-

стомой челюсти как на до, так - и на послеопе-

рационных этапах лечения [14].  

Заключение. 

Приведенный клинический случай демон-

стрирует возможности МСКТ в диагностике 

амелобластомы нижней челюсти на до- и после-

операционных этапах лечения, что позволяет 

получить точную информацию о размерах и ло-

кализации образования, спланировать необхо-

димое хирургическое вмешательство, на после-
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операционном этапе определить необходимость 

повторных реконструктивных операций.   
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