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Резюме
В статье рассматриваются характерные рентгенологические признаки опухолевых и опухолеподобных 
новообразований костей челюстно-лицевой области, их отличия и особенности диагностики. Проведен 
обзор методов лучевой диагностики, применяемых для оценки структуры и степени поражения костной 
ткани. Показаны критерии, которые позволяют отличать злокачественные процессы от доброкачествен-
ных и опухолеподобных образований. Представленный материал полезен для повышения точности 
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Abstract
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Введение / Introduction
Патология челюстей включает широкий спектр 

новообразований различного гистогенеза. Неко-
торые опухоли имеют малую клиническую значи-
мость и требуют лишь динамического наблюдения 
или ограниченного хирургического вмешательства. 
В то же время другие новообразования облада-
ют высокой агрессивностью, и пациентам необхо-
дима мультимодальная терапия, включающая об-

ширные хирургические резекции и, в ряде случаев, 
комплексное лечение с использованием лучевой 
терапии и химиотерапии.

На фоне роста встречаемости челюстно-ли-
цевых поражений особую значимость приобретает 
дифференциальная диагностика доброкачествен-
ных новообразований, злокачественных опухолей, 
опухолеподобных и воспалительных процессов. 
Применение современных методов трехмерных 
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преобразований существенно облегчает визуали-
зацию поражений, однако для постановки точно-
го диагноза и назначения эффективного лечения 
требуется комплексный клинико-лучевой анализ.

В данной статье представлены описания наи-
более частых опухолей и опухолеподобных по-
ражений костей челюстно-лицевой области, ак-
центируется внимание на их рентгенологических 
характеристиках и дифференциально-диагности-
ческих признаках. 

Методы рентгенологической диагностики / 
Methods of X-ray diagnostics

Ортопантомография (ОПТГ)

Преимущества:
– возможность получения общего изображения 

всего зубного ряда, верхнечелюстных пазух и ви-
сочно-нижнечелюстных суставов на одном снимке; 

– доступность, экономичность;
– низкая лучевая нагрузка.
Недостатки:

– геометрические искажения, наслоения ана-
томических структур;

– двухмерный снимок (плоское суммационное 
изображение объекта).

Компьютерная томография (КТ)

Преимущества [1]:
– возможность получения многоплоскостных 

реформаций (МПР) и трехмерных преобразова-
ний; 

– большая зона сканирования, позволяющая 
получить данные о смежных анатомических об-
ластях; 

– возможность оценки мягкотканных структур 
и уточнения денситометрических показателей из-
мененных участков.

Недостатки:
– снижение диагностической возможности при 

наличии артефактов от структур с высоким коэф-
фициентом поглощения (имплантаты, металличе-
ские коронки и протезы);

– высокая доза облучения (обычно больше 
500 мкЗв);

– выполнение исследования только в положе-
нии пациента лежа.

Конусно-лучевая компьютерная 
томография (КЛКТ)

Преимущества [2]:
– высокое разрешение и качество изображе-

ния при детализации мелких структур (размеры 
вокселей могут варьироваться в диапазоне от 0,4 
до 0,16 мм, что превышает характеристики КТ); 

– возможность получения трехмерного изо-
бражения; 

– возможность получения как панорамной ре-
конструкции, так и изображения отдельного сег-
мента челюсти;

– более низкая доза лучевой нагрузки в срав-
нении с КТ (обычно менее 500 мкЗв);

– наличие программ подавления сигнала от 
металлических вкладок и коронок;

– выполнение исследования сидя или стоя.
Недостатки:

– меньшая тканевая разрешающая способ-
ность; 

– меньшие возможности для дифференциров-
ки между твердыми и мягкими тканями.

Классификация / Classification

В таблице 1 приведена классификация пер-
вичных опухолей и опухолеподобных образований 
челюстных костей И.И. Ермолаева и А.А. Колесо-
ва [3].

Кисты

Среди опухолеподобных образований че-
люстей кисты составляют значительную часть. 
Челюстные кости являются частым местом их 
локализации, что объясняется обилием эмбрио-
нальных эпителиальных остатков в этой области. 
Такие фрагменты эпителия сохраняются либо в ме-
стах слияния лицевых эмбриональных отростков 
(фиссуральные кисты), либо в результате процес-
са одонтогенеза, образуя одонтогенные кисты.

Радикулярная (периодонтальная) киста (рис. 1) 
имеет одонтогенную природу, воспалительный ха-
рактер, развивается вокруг корневой части зуба 
в результате некротических изменений тканей 
пульпы. Рентгенологическая картина: очаг де-
струкции округлой формы с четкими и ровными 
контурами (в случаях без нагноения), с централь-
но расположенной апикальной частью корня не-
жизнеспособного зуба (депульпированного либо 
пораженного глубоким кариесом). Обычно киста 
не содержит плотных включений, за исключением 
возможного наличия пломбировочного материа-
ла, выведенного за пределы корневого канала. По 
мере роста кисты наблюдается компрессионное 
ремоделирование окружающих тканей, что приво-
дит к их адаптивной деформации. При нагноении 
киста теряет четкость контуров, может провоциро-
вать деструкцию окружающих тканей и вызывать 
резорбцию корневой части зуба.

Зубная (фолликулярная) киста (рис. 2) – одон-
тогенное кистозное образование, которое связано 
с непрорезавшимся зубом. Некоторые специали-
сты считают термин «фолликулярная» недостаточ-
но точным, поскольку образование формирует-
ся не из фолликула, а из эпителиальных остатков, 
окружающих коронку уже сформировавшегося 
зуба. Также термин «зубосодержащая киста» не 
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является корректным, так как в полости кисты 
обычно располагается только коронка, тогда как 
корень остается в интактной кости. Наиболее рас-
пространенная локализация – ветвь нижней че-
люсти в зоне третьего моляра, отмечается частое 
возникновение в подростковом возрасте. Рентге-
нологическая картина: овальное рентгенонегатив-
ное однокамерное образование с четко очерчен-
ными контурами вокруг непрорезавшегося зуба. 
При увеличении размеров киста может вызывать 
вздутие кости, смещение соседних зубов и частич-
ную резорбцию корней. На практике считается, что 

чем больше перикоронарная полость, тем выше 
вероятность истинного опухолевого процесса, а не 
зубной кисты.

Киста носонёбного (резцового) канала (рис. 3) 
относится к неодонтогенным фиссуральным ки-
стам, формирующимся в зоне сращения верхне-
челюстных костей. Рентгенологическая картина: 
округлое, четко отграниченное рентгенонегатив-
ное образование в проекции резцового канала, ча-
сто с истончением либо нарушением целостности 
кортикальных пластин. Рост кисты в вестибуляр-
ном направлении может сопровождаться резорб-

Таблица 1

Классификация первичных опухолей и опухолеподобных образований челюстных костей И.И. Ермолаева и А.А. Колесова [3]

Table 1

I.I. Ermolaev and A.A. Kolesov classification of maxillofacial primary tumors and tumor-like neoplasms [3]

Опухоли / Tumors Опухолеподобные образования /  
Tumor-like neoplasmsДоброкачественные / Benign Злокачественные / Malignant

Одонтогенные / Odontogenic

– Амелобластома / Ameloblastoma
– Кератокистозная однотогенная опухоль / 
Keratocystic odontogenic tumor
– Кальцифицирующая одонтогенная 
опухоль / Calcifying odontogenic tumor
– Аденоматоидная одонтогенная опухоль / 
Adenomatoid odontogenic tumor
– Цементобластома / Cementoblastoma

Злокачественная
амелобластома / Malignant 
ameloblastoma

– Радикулярная киста (кистогранулема) / 
Radicular cyst (cyst granuloma) 
– Зубная (фолликулярная) киста /  
Dental (follicular) cyst
– Одонтома / Odontoma

Остеогенные / Osteogenic

– Остеобластома / Osteoblastoma
– Остеобластокластома / 
Osteoblastoclastoma
– Остеома / Osteoma
– Остоид-остеома / Osteoid-osteoma
– Остеохондрома / Osteochondroma

– Остеосаркома / 
Osteosarcoma
– Хондросаркома / 
Chondrosarcoma

– Фиброзная дисплазия, херувизм / Fibrous 
dysplasia, cherubism
– Деформирующий остеит (болезнь 
Педжета) / Deforming osteitis (Paget's disease)
– Цементо-оссифицирующая фиброма / 
Cement-ossifying fibroma
– Цементно-костная дисплазия / Cemento-
osseous dysplasia
– Центральная гигантоклеточная гранулема / 
Central giant cell granuloma
– Идиопатический остеосклероз / Idiopathic 
osteosclerosis

Неодонтогенные и неостеогенные / Non-ontogenic and non-osteogenic

– Миксома / Mixoma
– Фиброма / Fibroma
– Гемангиома / Hemangioma
– Неврилемома / Neurilemma

– Миксосаркома / 
Mixosarcoma
– Фибросаркома / 
Fibrosarcoma
– Гемангиосаркома / 
Hemangiosarcoma
– Саркома Юинга / Ewing 
sarcoma
– Ретикулярная саркома / 
Reticular sarcoma
– Миелома / Myeloma

– Киста носонёбного канала /  
Nasopalatine canal cyst
– Глобуломаксиллярная киста / 
Globulomaxillary cyst
– Аневризматическая костная киста / 
Aneurysmal bone cyst
– Простая костная киста / Simple bone cyst
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цией и смещением зубов [1]. При увеличении раз-
меров киста может достигать дна носовой полости. 
Выделяют три формы роста кист носонёбного ка-
нала: латеральный тип (распространение происхо-
дит парасагиттально в одну сторону), центральный 
тип (киста локализуется в центре между резцами, 
симметрично их оттесняя) и билатеральный тип 
(симметричное распространение вокруг резцово-
го канала, формирование двух округлых образова-
ний, которые обрастают резцы с нёбной стороны, 
не смещая их).

Глобуломаксиллярная киста (рис. 4) – неодон-
тогенная киста, классифицируемая как фиссураль-

ная. Ее типичное расположение – между резцовой 
костью и альвеолярным отростком верхней челю-
сти, что соответствует области между боковым 
резцом и клыком. Рентгенологическая картина: 
киста имеет характерную веретенообразную фор-
му и представляется рентгенонегативным образо-
ванием с четкими ровными границами. Локализа-
ция кистозной полости обычно отмечается между 
корнями бокового резца и клыка, реже – между 
центральным и боковым резцами, с эффектом ди-
вергенции корней прилегающих зубов.

Простая (травматическая/геморрагическая/
аневризматическая) костная киста (рис. 5) – идио- 

Рис. 1. Многоплоскостная реформация 
(МПР) при конусно-лучевой 
компьютерной томографии (КЛКТ). 
Радикулярная киста в области первого 
моляра нижней челюсти справа

Fig. 1. Multiplanar reformation (MPR) 
in cone beam computed tomography 
(CBCT). Right mandibular radicular cyst 
in the area of the first molar

Рис. 2. МПР при КЛКТ. Фолликулярная 
киста в области второго премоляра 
нижней челюсти справа

Fig. 2. MPR in CBCT. Right mandibular 
follicular cyst in the area of the second 
premolar
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Рис. 4. МПР при КЛКТ. 
Глобуломаксиллярная киста справа

Fig. 4. MPR in CBCT. Right globulomaxil-
lary cyst

патическая полость в кости, которая не имеет 
связи с зубами и преимущественно образуется 
в нижней челюсти. Основными гипотезами ее воз-
никновения являются некротические изменения 
костной ткани вследствие травмы и формирова-
ние интрамедуллярной гематомы, которая не про-
ходит организованной резорбции. Другая теория 
указывает на ускоренный рост скелета, при кото-
ром губчатое вещество кости не успевает адапти-
роваться, что приводит к образованию порозных, 
частично минерализованных полостей. На рент-
генограмме простая костная киста выглядит как 
однокамерное полостное образование, вытянутое 
вдоль губчатого вещества кости и обрамленное 

кортикальной пластинкой. Полость имеет оваль-
ную, вытянутую форму с фестончатыми или не-
ровными краями. В большинстве случаев вздутие 
кости не выражено или минимально, а киста мо-
жет частично заходить в межзубные промежут-
ки. Апикальные участки корней могут погружаться 
в полость кисты, при этом не происходит разру-
шения связочного аппарата, а также отсутствует 
резорбция или смещение зубов.

Одонтогенные опухоли и опухолеподобные 
образования

Одонтома (рис. 6) – одонтогенное опухолепо-
добное образование челюстей, которое является 

Рис. 3. МПР при КЛКТ. Киста резцового 
канала

Fig. 3. MPR in CBCT. Incisor duct cyst
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результатом аномального формирования зубных 
тканей и чаще всего располагается внутри зубно-
го ряда, особенно в боковых отделах нижней че-
люсти. Существует деление этих образований на 
твердые и мягкие одонтомы. Твердая одонтома со-
держит в своем составе зрелые ткани, такие как 
кость, эмаль, дентин и цемент. Мягкая одонтома, 
сформированная из слабо дифференцированных 
тканей (пульпы, фиброзных и эпителиальных струк-
тур), известна также как амелобластическая фи-
брома и, по мнению ряда исследователей, пред-
ставляет собой раннюю стадию твердой одонтомы 
(встречается крайне редко). Одонтомы способны 
смещать окружающие анатомические структуры 
по мере роста и могут препятствовать прорезы-
ванию постоянных зубов, что делает их частой на-
ходкой у детей и подростков. Одонтогенные обра-

зования классифицируются на простые и сложные 
одонтомы, причем последние подразделяются на 
составные и смешанные. Чаще всего такая пато-
логия обнаруживается в возрасте от 10 до 20 лет. 
Рентгенологическая картина: простая одонтома 
формируется из небольшого объема тканей, ко-
торые перемешаны хаотично, в достаточном ко-
личестве для образования единственного зуба. 
Сложная одонтома содержит большое количество 
твердых тканей, структурированных таким образом, 
что их достаточно для формирования нескольких 
зубов. Составная одонтома состоит из конгломера-
та зубов или зубоподобных структур с нормальной 
анатомией и центрально расположенной пульпой. 
Смешанная одонтома также относится к сложным 
и состоит из разнородных зубных тканей, хаотично 
перемешанных между собой.

Рис. 5. МПР при КЛКТ. Простая костная киста нижней челюсти слева 

Fig. 5. MPR in CBCT. Left mandibular simple bone cyst

Рис. 6. МПР при КЛКТ. Сложная одонтома 
нижней челюсти в области бокового резца

Fig. 6. MPR in CBCT. Complex mandibular 
odontoma in the area of the lateral incisor
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Амелобластома (рис. 7) – истинная одонто-
генная опухоль, развивающаяся из клеточных ком-
понентов эмалевого органа и наиболее часто диа-
гностируемая в возрасте 20–40 лет у обоих полов. 
Амелобластомы, как правило, обладают добро-
качественным характером, но имеют склонность 
к агрессивному местному росту и в некоторых 
случаях могут демонстрировать злокачествен-
ные свойства, включая возможность метастази-
рования. Наиболее характерное место располо-
жения амелобластомы – боковые отделы нижней 
челюсти, такие как тело, угол и ветвь [4]. Опухоль 
редко встречается в верхней челюсти, но может 
распространяться в носовую полость, гайморову 
пазуху или орбиту, приводя к деформации твер-
дого нёба и альвеолярного отростка. Выделяют 
две основные формы амелобластомы: солидную 
и кистозную. Рентгенологическая картина: со-
лидная форма характеризуется наличием одно-
полостного рентгенонегативного очага с харак-
терными полицикличными контурами, кистозная 
форма представлена многокамерным образовани-
ем с характерным симптомом «мыльных пузырей». 
В отличие от истинных кист, амелобластома может 
прорастать между корнями зубов, не вызывая их 
дивергенции, но способна приводить к резорб-

ции верхушек корней. В боковых отделах нижней 
челюсти опухолевая полость нередко содержит 
ретенированный третий моляр. При агрессивном 
росте опухоли отмечаются вздутие кости, истон-
чение и прерывистость кортикальной пластинки. 
При нагноении внутри опухоли может наблюдать-
ся уровень жидкости. При малигнизации амело- 
бластомы исчезают костные перегородки между 
полостями, контуры поражения становятся неров-
ными и изъеденными, а в некоторых случаях воз-
можно развитие патологического перелома.

Одонтогенная кератокистозная опухоль (ке-
ратокиста) (рис. 8) представляет собой полостное 
образование с выраженной склонностью к мест-
ной инвазивности, происходящее из эпителия 
одонтогенного происхождения. Она может воз-
никнуть в зоне сверхкомплектного зуба, третьего 
моляра или быть связана с ретенированным зубом. 
Наиболее часто поражает тело и ветвь нижней че-
люсти, в особенности в области моляров. В лите-
ратуре ее часто обозначают как «кератокиста», но 
в силу неопластического характера согласно по-
следней классификации Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ) (2005 г.) кератокистозное 
образование рекомендуется классифицировать 
как опухоль [5]. Кератокистозная опухоль может 

Рис 7. Кистозная форма амелобластомы нижней челюсти справа:
а – ортопантомограмма (ОПТГ); b – компьютерная томограмма (КТ),  
сагиттальный срез; с – КТ, фронтальный срез

Fig. 7. Right mandibular ameloblastoma, cystic form: 
a – orthopantomogram (OPTG); b – computed tomography (CT), sagittal 
plane; c – CT, frontal plane

a

c

b
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возникать в виде одиночного поражения или как 
часть синдрома Горлина–Гольтца (синдром нево-
идной базальноклеточной карциномы), при кото-
ром опухоль является одним из характерных сим-
птомов с множественным поражением челюстей. 
Рентгенологическая картина: обычно кератоки-
ста представляется как однокамерное образова-
ние при небольших размерах, с четкими ровными 
контурами. Поражение распространяется по губ-
чатому веществу кости и может достигать значи-
тельных размеров, образуя псевдоперегородки. 
Иногда вызывает вздутие кости и истончение кор-
тикальной пластинки. В верхней челюсти проявля-
ется как округлое или грушевидное образование 
в зоне альвеолярного отростка между латераль-
ным резцом и клыком.

Аденоматоидная одонтогенная опухоль 
(рис. 9) – одонтогенная опухоль, которая заполне-
на железистоподобной тканью, похожей на ткань 
слюнной железы. Часто проявляется в форме зубо-
челюстной кисты, поражая коронковую часть зуба 
и соединяясь с ним на уровне цементно-эмалево-
го соединения. Известна также как «аденоматоид-
ная одонтогенная киста», однако в классификации 
ВОЗ 2005 г. рекомендуется относить ее к опухоле-
вым образованиям [6]. Чаще всего аденоматоид-
ная опухоль обнаруживается в верхней челюсти 
в связи с непрорезавшимся клыком. Рентгеноло-
гическая картина: однокамерное кистозное обра-
зование округлой или овальной формы, диаметром 
обычно 2–3 см, с множественными мелкими петри-
фикатами, создающими эффект «снежинок».

Кальцифицирующая одонтогенная опухоль 
(рис. 10), или киста Горлина, представляет со-
бой образование кистозно-солидного характера 
с кальцинатами. Встречается в тех же местах, что 
и кератокистозная одонтогенная опухоль. Рент-

генологическая картина: однокамерное полост-
ное образование округлой или овальной формы, 
с четкими контурами и обызвествленными включе- 
ниями (от мелких частиц до крупных образований), 
размером обычно от 2 до 4 см.

Цементобластома (рис. 11) относится к кате- 
гории доброкачественных одонтогенных ново- 
образований, имеющих мезенхимальное проис-
хождение. Опухоль формируется внутри зубного 
ряда, чаще всего в области первых моляров ниж-
ней челюсти, и обычно имеет одиночный характер. 
Возникновение возможно в любом возрасте, при 
этом новообразование характеризуется прогрес-
сирующим ростом. Наиболее часто поражаются 
премоляры и первые моляры нижней челюсти. На 
рентгенограмме цементобластома проявляется 
в виде округлого очагового образования с чет-
ко выраженной границей, представленной мяг-
котканным контуром, что формирует характерный 
«симптом ободка» (halo sign). Рентгенологическая 
плотность опухоли варьируется в зависимости от 
степени минерализации. Апикальная и средняя 
части корня зуба оказываются включенными в опу-
холь, часто наблюдаются признаки внешней ре-
зорбции корня. Пространство периодонтальной 
связки пораженной части корня не визуализирует-
ся. По мере прогрессирования новообразование 
может вызывать смещение корней соседних зубов, 
ремоделировать или разрушать кортикальную пла-
стинку челюсти, не выходя за ее пределы. Размер 
опухоли, как правило, не превышает 2 см.

Одонтогенная миксома (рис. 12) представля-
ет собой доброкачественную, но местно-агрес-
сивную одонтогенную опухоль мезенхимального 
происхождения. В отличие от цементобластомы, 
миксома не имеет капсулы, что определяет ин-
фильтративный характер ее роста. Наиболее часто 

Рис. 8. МПР при КЛКТ. Одонтогенная кератокистозная опухоль в области третьего моляра нижней челюсти справа

Fig. 8. MPR in CBCT. Right mandibular odontogenic keratocystic tumor in the area of the third molar
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Рис. 9. МПР при КЛКТ. 
Аденоматоидная 
одонтогенная 
опухоль в области 
ретенированного 
клыка верхней 
челюсти справа

Fig. 9. MPR in CBCT. 
Right maxillary 
adenomatoid 
odontogenic tumor 
in the area of the 
retained canine 

Рис. 10. МПР при 
КЛКТ в режиме MIP. 
Кальцифицирующая 
одонтогенная опухоль 
верхней челюсти слева

Fig. 10. MPR in 
CBCT, MIP mode. 
Left maxillary calcifying 
odontogenic tumor
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Рис. 11. МПР при КЛКТ. 
Цементобластома 
в области зуба 3.4

Fig. 11. MPR in CBCT. 
Cementoblastoma 
in the area of tooth 3.4

локализуется в переднебоковом отделе нижней 
челюсти или в боковом отделе верхней челюсти 
[7]. Заболеваемость наиболее высока в возраст-
ной группе 10–30 лет, причем у детей отмечается 
тенденция к ускоренному росту, что клинически 
может имитировать злокачественные новообра-
зования [8]. Рентгенологически одонтогенная мик-
сома характеризуется наличием множественных 
очагов деструкции костной ткани различных раз-
меров и форм. Контуры пораженных участков, как 
правило, нечеткие, что затрудняет дифференци-
ацию с поликистозной формой амелобластомы. 
В зоне роста опухоли зубы смещаются, становятся 
подвижными, а их корни подвергаются резорбции. 
На поздних стадиях миксома может разрушать 
кортикальную пластинку челюсти с прорастанием 
в окружающие мягкие ткани, что подчеркивает ее 
агрессивный локальный характер.

Фиброзно-костные опухолеподобные  
поражения

Периапикальная цементно-костная дисплазия 
(рис. 13) относится к категории фиброзно-костных 

Рис. 12. КТ, аксиальный срез. Одонтогенная миксома верх-
ней челюсти справа

Fig. 12. CT, axial plane. Right maxillary odontogenic myxoma
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Рис. 13. Цементно-костная дисплазия нижней 
челюсти:
а – в литической стадии в области фронтальной 
группы зубов (МПР при КЛКТ); b – в смешанной 
стадии в области зуба 3.3 (МПР при КЛКТ); 
с – в смешанной стадии в области зуба 3.3 
(КЛКТ, сагиттальный и фронтальный срезы); 
d – цветущая цементно-костная дисплазия (ОПТГ)

Fig. 13. Mandibular cemento-osseous dysplasia: 
a – lytic stage in the area of the frontal group 
of teeth (MPR in CВCT); b – mixed stage in the 
area of tooth 3.3 (MPR in CВCT); c – mixed stage 
in the area of tooth 3.3 (CВCT, sagittal and frontal 
planes); d – florid cemento-osseous dysplasia 
(OPTG)

a

b

c

d
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патологий челюстей, которые характеризуются за-
мещением нормальной костной ткани атипичной 
тканью, содержащей фибробласты, коллагеновые 
волокна и различное количество цементоподоб-
ных или костных кальцификатов. Патологический 
процесс при цементно-костной дисплазии может 
быть локализованным (ограниченным областью 
одного зуба), очаговым (с поражением несколь-
ких зубов) или генерализованным (с поражением 
обеих челюстей). Заболевание обычно формиру-
ется в юношеском возрасте и протекает стадийно. 
Что касается рентгенологических проявлений, то 
в зависимости от стадии развития различают три 
основных этапа:

– начальная (остеолитическая) стадия – на 
рентгенограмме определяется очаг деструкции 
костной ткани округлой формы в области верхуш-
ки интактного зуба, по внешнему виду изменение 
напоминает апикальную гранулему;

– стадия созревания (промежуточная) – на-
блюдается формирование мягкотканного очага 
с началом кальцификации;

– зрелая стадия – выявляется плотный конгло-
мерат кортикальной плотности, не связанный ни 
с апексом зуба, ни с окружающей костной тканью, 
окаймленный гиподенсным ободком в виде сим-
птома halo sign.

При гистологическом исследовании все ста-
дии цементно-костной дисплазии имеют схожий 
состав: патологическая ткань состоит из мезен-
химальных компонентов, фибробластов, колла-
геновых волокон и многочисленных кровеносных 
сосудов. Характерным является наличие крово-
излияний, пронизывающих пораженные участки. 
Между соединительнотканными компонентами 
расположены трабекулы костной ткани и цемен-

топодобные структуры. Соотношение минерализо-
ванных компонентов изменяется по мере прогрес-
сирования процесса. Этапы развития поражения 
могут занимать несколько лет. Максимального 
размера оно достигает на стадии остеолитиче-
ских изменений, после чего трансформируется 
в зависимости от стадии.

Фиброзная дисплазия (рис. 14) представля-
ет собой опухолевидный процесс, развивающий-
ся вследствие нарушения формирования костной 
ткани. Различают три основные формы: моноос-
сальная (поражается одна кость или часть кости, 
включая лицевые кости), полиоссальная (пора-
жаются две и более костей) и краниофациальная 
(деформация преимущественно затрагивает ко-
сти черепа и лицевого скелета). У девочек с поли-
оссальной формой фиброзной дисплазии может 
наблюдаться синдром Олбрайта, характеризую-
щийся сочетанием множественных поражений 
костей, очаговой пигментации кожи («кофейное 
пятно») и преждевременного полового созрева-
ния. На рентгенограммах пораженная кость имеет 
вздутую форму с диффузным уплотнением струк-
туры, напоминающим текстуру «матового стекла». 
Между измененной и интактной костной тканью 
отсутствует четкая граница. В некоторых случа-
ях обнаруживаются смешанные изменения в виде 
мозаики, обусловленные чередованием гипо- и ги-
перденсных зон. Корни зубов в зоне поражения 
сохраняют свою структуру и не подвергаются ре-
зорбции или значительной деформации.

Херувизм (рис. 15) – это редкое генетически 
обусловленное заболевание, имеющее аутосом-
но-доминантный тип наследования [9]. Патология 
относится к категории опухолеподобных состоя-
ний и диагностируется преимущественно в дет-

Рис. 14. КТ, аксиальный и фронтальный срезы. Фиброзная дисплазия нижней челюсти слева

Fig. 14. CT, axial and frontal planes. Left mandibular fibrotic dysplasia
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ском возрасте. Заболевание характеризуется 
замещением нормальной костной ткани значи-
тельным количеством фиброзной ткани и поража-
ет исключительно челюстные кости. Основными 
клиническими признаками херувизма являются 
двустороннее симметричное увеличение нижней 
части лица и преждевременная эксфолиация мо-
лочных и постоянных зубов, особенно первых и вто-
рых моляров нижней челюсти. Патология сопро-
вождается зубо-челюстными аномалиями, такими 
как смещение, мальформация, агенезия, эктопия 
и отсутствие прорезывания зубов. При вовлече-
нии верхней челюсти возможно развитие функцио- 
нальных нарушений, включающих затруднение 
речи, дыхания, глотания и жевания. Внешние при-
знаки включают характерное округление лица и ре-
тракцию нижних век, что создает своеобразный 
«взор, устремленный к небесам», напоминающий 
облик херувима. Рентгенологические характери-
стики: множественные двусторонние участки с че-
редованием зон уплотнения и деструкции костной 
ткани. Характерны истончение и вздутие корти-

кальной пластинки при отсутствии периосталь-
ной реакции. Нижняя челюсть поражается всегда, 
верхняя – реже и менее выраженно. К другим рент-
генологическим признакам относятся: деформа-
ция корней зубов (резорбция обычно отсутствует), 
частичная первичная адентия, преимущественно 
первых и вторых моляров нижней челюсти, сме-
щение нижнечелюстного канала книзу. Патология, 
как правило, регрессирует самостоятельно после 
завершения полового созревания. У большинства 
пациентов увеличение лица исчезает к 30 годам. 
Однако в случае агрессивной формы заболевание 
сохраняет свои проявления, а инволюции пораже-
ний с возрастом не наблюдается.

Деформирующий остеит (болезнь Педжета) 
(рис. 16) относится к группе фиброзно-костных 
патологий и характеризуется непрерывным ре-
моделированием костной ткани. В основе забо-
левания лежит нарушение равновесия между про-
цессами резорбции старой кости и формирования 
новой, часто неорганизованной и функционально 
неполноценной костной структуры. Рентгенологи-

Рис. 15. ОПТГ. Херувизм

Fig. 15. OPTG. Cherubism

Рис. 16. 
Деформирующий 
остеит. Болезнь 
Педжета

Fig. 16. Deforming 
osteitis. Paget’s disease
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ческая картина: пораженные участки костной ткани 
приобретают характерный пятнисто-очаговый вид, 
напоминающий «ватный» рисунок. В компактной 
и губчатой кости отмечается нарушение структу-
ры с нечеткой дифференциацией костномозговых 
каналов. Для костей черепа характерны: утолще-
ние внутренней и наружной пластинок, неровные, 
«лохматые» края поверхностей костей, отсутствие 
четкого отображения швов черепа. В челюстных 
костях на фоне «ватного» рисунка часто наблю-
даются признаки ретенции не полностью сфор-
мированных постоянных зубов. У прорезавшихся 
зубов периодонтальная щель может быть нечетко 
визуализирована.

Оссифицирующая и цементифицирующая 
фиброма (рис. 17) представляет собой доброка-
чественное опухолеподобное новообразование 
фиброзно-костного происхождения. Процесс пре-
имущественно поражает челюстные кости, локали-
зуясь чаще в премолярно-молярной зоне нижней 
челюсти, однако в ряде случаев может распро-
страняться на верхнюю челюсть и другие кости 
лицевого скелета. Рентгенологическая картина 
характеризуется наличием четко отграниченного 
образования смешанной плотности в зависимости 
от стадии зрелости опухоли. Типичным призна-
ком является уплотнение по типу «матового стек-
ла», в котором видны участки высокой плотности 
и включения кальцификатов (симптом «снежной 
бури»). Возможны признаки дивергенции корней 
зубов, а также их частичная резорбция. Для обо-
значения агрессивных форм оссифицирующей 
фибромы был предложен термин «ювенильная ак-
тивная оссифицирующая фиброма» [10]. Эта ред-
кая форма опухоли развивается преимущественно 
у детей и подростков, характеризуется быстрым 
и инфильтративным ростом, нередко демонстри-
руя клиническое течение, схожее с саркомой.

Остеогенные опухоли (первичные)  
и опухолеподобные образования

Остеома является доброкачественной остео- 
генной опухолью, сформированной из зрелой 
костной ткани. Заболевание чаще всего диагно-
стируется у пациентов старше 30–40 лет и преи-
мущественно локализуется в нижней челюсти. По 
расположению остеомы подразделяются на цен-
тральные (развиваются внутри костной структуры) 
и периферические (имеют поверхностную локали-
зацию). Гистологические разновидности: компакт-
ная остеома (состоит исключительно из коркового 
вещества кости, полностью лишенного костного 
мозга) и губчатая остеома (формируется из губ-
чатого костного вещества порозной структуры). 
На рентгенограмме компактная остеома визуа-
лизируется как одиночное плотное образование 
с четко очерченными краями, значительно пре-
вышающее плотность окружающей кости, а губ-
чатая имеет менее однородную структуру с чере-
дующимися участками уплотнения и разрежения, 
причем контуры могут быть слабо выражены. Пе-
риферическая остеома демонстрирует экзофит-
ный тип роста и чаще обнаруживается на наружной 
или нижней поверхности нижней челюсти, в обла-
сти моляров (рис. 18). Она представляет собой 
ограниченное выступающее образование с ровны-
ми, четко очерченными контурами, которое в ряде 
случаев принимает форму шиповидного костного 
разрастания. Синдром Гарднера характеризуется 
множественными остеомами челюстных костей, 
которые сопровождаются дополнительными при-
знаками, такими как полипы кишечника, кожные 
фибромы и эпидермоидные кисты.

Экзостозы представляют собой доброкаче-
ственные новообразования, характеризующие-
ся патологическим разрастанием костной ткани 
в форме выступов. Эти структуры могут форми-

Рис. 17. МПР при КЛКТ. Цементо-
оссифицирующая фиброма нижней челюсти

Fig. 17. MPR in CВCT. Mandibular  
cemento-ossifying fibroma
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Рис. 18. МПР при КТ. Периферическая остеома нижней челюсти справа

Fig. 18. MPR in CT. Right mandibular peripheral osteoma

роваться на любой поверхности обеих челюстей, 
включая как внутренние, так и наружные области. 
К наиболее часто встречающимся разновидностям 
экзостозов относятся нёбные и нижнечелюстные 
торусы (рис. 19). Они отличаются характерной 
локализацией и симметричностью, что выделяет 
их среди других типов костных наростов. Торусы, 
как правило, располагаются вдоль средней линии 
нёба, а также на язычной и щечной поверхностях 
альвеолярного гребня нижней челюсти. Рентгено-
логическая картина: в зависимости от расположе-
ния экзостозы визуализируются в виде выступов 
костной ткани, плотность которых соответствует 
плотности соседних участков кости, без четкой 
границы между ними.

Идиопатический остеосклероз, также извест-
ный как эностоз (рис. 20), представляет собой ло-
кальное доброкачественное патологическое из-
менение костной ткани, связанное с дисплазией 
губчатого вещества. Этот процесс характеризу-
ется эндофитным типом роста и формированием 
небольших уплотненных участков в кости, напо-
минающих костные островки. Чаще всего пора-
жается нижняя челюсть в области моляров, реже – 
верхняя челюсть в области клыков и премоляров. 
На рентгенограмме эностозы проявляются в виде 
четко очерченных зон уплотнения костной тка-
ни округлой, овальной или неправильной формы. 
Такие участки демонстрируют эффект эбурнеа-
ции (плотность напоминает слоновую кость, лат. 
eburneus), а также связаны с внутренней корти-
кальной пластинкой.

Остеобластома – это доброкачественное, 
медленно прогрессирующее новообразование 
костной ткани (рис. 21). На рентгенограмме остео- 
бластома выглядит как четко очерченный участок 
смешанной плотности, окруженный склеротиче-

Рис. 19. КЛКТ, аксиальный срез. Нижнечелюстные торусы

Fig. 19. CВCT, axial plane. Mandibular tori

Рис. 20. КЛКТ, сагиттальный и фронтальный срезы. Эностоз 
верхней челюсти

Fig. 20. CBCT, sagittal and frontal planes. Maxillary oenostosis
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ским ободком. По мере увеличения размеров опу-
холь может приводить к истончению и даже разру-
шению кортикальных пластинок.

Остеоид-остеома (рис. 22) представляет со-
бой доброкачественное новообразование остео-
генной природы, которое преимущественно ди-
агностируется у молодых мужчин [11]. Опухоль 
чаще всего локализуется в нижней челюсти, в об-
ласти премоляров и моляров. Она может разви-
ваться в компактной и губчатой костной ткани либо 
субпериостально. Для остеоид-остеомы характер-
на специфическая рентгенологическая структура. 
Очаг опухоли визуализируется в виде зоны повы-
шенной плотности округлой формы, окруженной 
зоной пониженной костной плотности. Эта зона 
ограничена неровными контурами склерозирован-
ной кости, формируя своеобразный «обратный» 
ободок, типичный для данной патологии.

Остеобластокластома (рис. 23), или гиганто-
клеточная опухоль, относится к доброкачествен-

Рис. 21. КТ. Oстеобластома нижней челюсти слева:
а – фронтальный срез; b – сагиттальный срез

Fig. 21. CT. Left mandibular osteoblastoma: 
a – frontal plane; b – sagittal plane

Рис. 22. КТ, аксиальный срез. Остеоид-остеома нижней че-
люсти слева

Fig. 22. CT, axial plane. Left mandibular osteoid-osteoma

ным остеогенным новообразованиям, которые 
чаще диагностируются у молодых людей, преи-
мущественно у женщин в возрасте от 11 до 30 лет. 
Опухоль может формироваться как в перифери-
ческой части кости, так и в ее толще. Заболевание 
чаще всего локализуется в области премоляров 
и моляров нижней челюсти, реже – в премолярной 
зоне верхней челюсти. В зависимости от рентгено-
логической картины выделяют три основные фор-
мы остеобластокластомы: ячеистую, кистозную 
и литическую [12]. На рентгенограммах ячеистая 
форма визуализируется как многокамерное обра-
зование, состоящее из мелких и крупных полостей, 
разделенных костными перегородками различ-
ной толщины (такая структура напоминает рент-
генологическую картину, характерную для амело- 
бластомы). Кистозная форма представляет собой 
однокамерное полостное образование, которое 
рентгенологически схоже с одонтогенной кистой 
или кистозной разновидностью амелобластомы. 
Литическая форма характеризуется бесструктур-
ным радиопрозрачным очагом, что свидетельству-
ет об отсутствии четких архитектурных особенно-
стей внутри пораженной зоны.

Остеохондрома (рис. 24) – доброкачествен-
ное гамартомное новообразование, характери-
зующееся костным выступом, покрытым сверху 
хрящевой шапочкой и содержащим внутри кост-
номозговую ткань. Чаще всего поражается нижняя 
челюсть, особенно мыщелковый отросток и голов-
ка. Заболевание, как правило, выявляется у паци-
ентов в возрасте до 30–40 лет, преимущественно 
у женщин. По характеру роста остеохондромы под-
разделяются на экзофитные формы, которые об-
разуются на передней поверхности мыщелкового 
отростка в зоне прикрепления латеральной кры-
ловидной мышцы, и сферические формы, приво-
дящие к деформации всей головки мыщелка. При 

a b
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Рис. 23. МПР при КТ. 
Остеобластокластома 
нижней челюсти

Fig. 23. MPR in CT. 
Mandibular  
osteoblastoclastoma

Рис. 24. КТ, фронтальный срез. Остеохондрома мыщелково-
го отростка нижней челюсти справа

Fig. 24. CT, frontal plane. Right mandibular osteochondroma 
of the condylar process

визуализации наблюдается специфическая рент-
генологическая картина, включающая увеличение 
размеров мыщелка. Отмечается симптом «раз- 
дробленного флага» с наличием массы, прилегаю- 
щей к боковой стороне мыщелка.

Центральная гигантоклеточная гранулема 
(рис. 25) представляет собой реактивное внутри-
костное доброкачественное опухолеподобное 
образование, возникающее в результате проли-
ферации остеокластов. Поражение ограничива-
ется исключительно челюстными костями, чаще 
наблюдается в передних отделах нижней челюсти. 
Это состояние преимущественно диагностирует-
ся у женщин в возрасте до 30 лет. Визуализирует-
ся как рентгенопрозрачное образование, которое 
может быть однокамерным или многокамерным 
при значительных размерах. Типичны зернистые 
включения, резорбция кортикальных пластинок, 
смещение зубного ряда и резорбция корней зу-
бов. При проведении КТ иногда выявляется легкое 
контрастное усиление, которое может охватывать 
окружающие мягкие ткани.

Остеосаркома (рис. 26) является злокаче-
ственной остеогенной опухолью, которая поражает 
челюстные кости в равной степени, чаще в области 
моляров. Новообразование может располагаться 
центрально (в толще кости) или периферически 
(в наружных отделах). Заболевание характеризу-
ется ранним гематогенным метастазированием, 
преимущественно в легкие. Остеобластическая 

форма чаще выявляется у детей и молодых паци-
ентов. На ренгенограмме она выглядит как зона 
остеосклероза с характерной спикулообразной 
реакцией надкостницы, отражающей прорастание 
опухоли в мягкие ткани. Остеолитическая (остео-
кластическая) форма преимущественно диагно-
стируется у взрослых пациентов и проявляется 
в виде зоны разрушения костной ткани с неровны-
ми, зазубренными краями, известными как спику-
лы. В случае смешанного варианта одновременно 
наблюдаются участки остеолиза и остеосклероза.
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Заключение / Conclusion

В статье подчеркнута значимость дифферен-
циальной диагностики воспалительных процессов, 
доброкачественных и злокачественных опухолей 
челюстных костей, а также других патологических 
состояний с целью разработки оптимальной так-
тики лечения пациентов. 

При первичном обнаружении опухолей в че-
люстно-лицевой области ОПТГ представляет со-
бой важный диагностический метод, позволяю- 
щий оценить всю зубочелюстную систему на од-
ном изображении. Однако из-за присутствия 
суммационного эффекта возникают ограничения: 
затруднено точное определение локализации об-
разований в верхней челюсти, а также невозможна 
визуализация деструктивных изменений наруж-
ных и внутренних кортикальных пластин челюст-
ных костей. 

Благодаря преимуществам современных ме-
тодов визуализации, таких как КТ и КЛКТ, становит-
ся возможным получение детализированной ин-
формации о топографии, морфологии, размерах 

Рис. 25. Гигантоклеточная опухоль нижней челюсти:
а – ОПТГ; b – КЛКТ, сагиттальный срез; с – КЛКТ, 
аксиальный срез

Fig. 25. Mandibular giant cell tumor: 
a – OPTG; b – CBCT, sagittal plane; c – CBCT, axial plane

Рис. 26. КТ, аксиальный срез. Остеосаркома нижней 
челюсти слева

Fig. 26. CT, axial plane. Left mandibular osteosarcoma

и структуре новообразования. Эти методы позво-
ляют также оценить степень воздействия опухоле-
вого процесса на окружающие мягкие и костные 
ткани, а также определить состояние жизненно 
важных анатомических структур в зоне поражения. 
На сегодняшний день КЛКТ признана «золотым 
стандартом» визуализации для стоматологических 
пациентов благодаря ее высокой разрешающей 
способности, чувствительности к мелким костным 
элементам и возможности выполнения исследо-
вания с минимальными дозами облучения, что по-
зволяет максимально эффективно исследовать 
область челюстно-лицевых костей с минимальным 
риском для пациента, обеспечивая точность по-
становки диагноза и безопасность.

a

c

b
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