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По данным литературных источников, в структуре всех 
новообразований человека 29 % составляют добро-

качественные опухоли (ДО) и опухолеподобные обра-
зования мягких тканей (МТ) лица и шеи. Велика доля 
их встречаемости (41,38–75,86 %) в челюстно-лицевой 
области (ЧЛО) именно у детей с преобладанием новоо-
бразований, возникающих из производных мезенхимы. 
В то же время, среди онкологических заболеваний ЧЛО 
у детей 55–62 % занимают опухоли МТ лица  [1, 3, 4, 
5, 9].

Особое внимание среди ДО ЧЛО, на наш взгляд, заслу-
живают различные виды фибром (ФБ), представляющие 
собой, по мнению большинства учёных, ДО из волокни-
стой соединительной ткани  [2, 8]. Однако следует отметить, 
что в современных онкоморфологических классификациях 
ФБ практически не встречаются, а отдельными исследова-
телями вообще трактуются как «доброкачественный ре-
активный процесс, возникающий в ответ на местное фи-
зическое или ишемическое повреждение»  [7].

Несмотря на вышесказанное, среди большинства 
практикующих врачей хирургического профиля и пато-
морфологов термин «фиброма» достаточно крепко уко-
ренился, из-за чего мы и сочли необходимым остановится 
на более-менее детальной характеристике этой нозологи-
ческой формы.

В данной работе мы не пытались осветить результаты 
каких-либо «глубоких» научных исследований, а пресле-
довали цель сопоставить существующие точки зрения 
с собственными наработками касательно частоты встре-
чаемости и клинико-морфологических особенностей фи-
бром ЧЛО у детей.

Материалы и методы исследования. В ходе исследо-
вания нами проведен анализ фундаментальных научных 
трудов и публикаций в периодических изданиях касательно 
указанных вопросов.

Сотрудниками кафедры детской хирургической стома-
тологии (ДХС) Украинской медицинской стоматологиче-
ской академии детально проанализированы 2782 истории 
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стационарных больных, пролеченных в хирургическом от-
делении (ХО) детской городской клинической больницы 
(ДГКБ) г. Полтавы за 10-летний период, с целью опреде-
ления частоты и структуры доброкачественных новообра-
зований ЧЛО у детей  [10].

Клиническая часть исследования касается 26 паци-
ентов в возрасте от 2 месяцев до 15 лет, находившихся 
на лечении по поводу фибром МТ ЧЛО в клинике ка-
федры ДХС на базе ХО ДГКБ г. Полтавы в указанный 
промежуток времени. Мальчиков было 10 (38,46 %), де-
вочек — 16 (61,54 %).

Морфологические особенности фибром изучены на 26 
препаратах, изготовленных из послеоперационного мате-
риала по общепринятым методикам  [6].

Результаты исследования и их обсуждение. Согласно 
архивным данным, дети (чаще девочки — 55,4 %) с до-
брокачественными новообразованиями МТ ЧЛО соста-
вили 7,4 % от общего количества пациентов ХО ДГКБ г. 
Полтавы за указанный период.

В структуре ДО МТ лица и шеи 12,5 % занимали фи-
бромы, причём среди пациентов 7,7 % были грудного, 
15,4 % — ясельного, 30,8 % — младшего школьного 
и 46,1 % — старшего школьного возрастов, что совпа-
дает с данными других авторов, приводящих наибольшую 
частоту встречаемости такой патологии именно у детей 
7–15 лет.

Исследователи отмечают, что излюбленной локали-
зацией фибром ЧЛО являются язык, слизистая обо-
лочка (СО) альвеолярного отростка, нёба и губ  [2, 4, 9]. 
В наших наблюдениях в 46,2 % случаях ФБ располага-
лись на нижней губе, в 23,1 % — на щеке, в 19,2 % — 
на языке, а в 11,5 % — на нёбе и альвеолярном отростке. 
Следует отметить, что локализация на нижней губе и щеке 
зачастую совпадала с линией смыкания зубов, а на языке 
они чаще встречались на кончике.

Пациенты и их родители всегда констатировали мед-
ленный безболезненный рост визуально определяемой 
опухоли. При объективном исследовании ФБ представ-
ляли собой безболезненные, шаровидные, с чёткими гра-

ницами и на широком основании телесно-сероватого цвета 
образования мягко-эластической консистенции, смеща-
ющиеся вместе со слизистой оболочкой и прилежащими 
тканями (Рис. 1).

По данным литературы  [5, 8], иногда обнаруживаются 
так называемые симметричные фибромы, способные ма-
лигнизироваться, однако мы их не встречали.

В наших наблюдениях в 15,4 % от всех случаев ДО ЧЛО 
у детей клинический диагноз не совпадал с результатами 
последующего патоморфологического исследования. Ин-
тересно, что, несмотря на довольно типичную симптома-
тику, в 15,6 % из них это касалось ФБ.

Морфологически типичные фибромы представлены 
зрелой соединительной тканью с преобладанием кле-
точных элементов (мягкие ФБ) или фибриллярного ком-
понента (плотные ФБ). Их клетки имели вытянутую 
веретенообразную форму и светлое овальное ядро, ха-
рактерные для фибробластов и фиброцитов. Иногда 
в плотной ФБ коллагеновые волокна вуалировали кле-
точную цитоплазму, из-за чего при микроскопическом ис-
следовании чётко визуализировались только удлинённые 
ядра с конденсированным хроматином.

Отметим, что в наших наблюдениях непосредственно 
на языке встречались лишь мягкие ФБ (Рис. 2).

Всем пациентам проводилось хирургическое ле-
чение, по объёму соизмеримое с нозологической формой, 
с учётом размеров и локализации образования (Рис. 3).

Отдельного внимания среди фибром ЧЛО заслужи-
вает внутрикостная фиброма (ВКФБ), развивающаяся 
из надкостницы и, по мнению специалистов, встречаю-
щаяся крайне редко (1 % среди ДО и опухолеподобных 
образований челюстей)  [2, 5]. По данным литературы, 
зачастую она возникает у детей и молодых людей (чаще 
у женщин), локализуясь, в основном, на нижней че-
люсти  [4, 8, 9].

В своей клинической практике мы также сталкивались 
лишь с единичными случаями ВКФБ, что не позволило за-
нять какую-либо осмысленную позицию по поводу этой 
нозологической формы.

 а  б

Рис. 1. Общий вид фибром нижней губы (а) и щеки (б)
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Рис. 2. Микроскопическое строение мягкой фибромы. Окраска гематоксилин-эозином. Об. 10х, ок. 10х

 а  б

 в  г

 д

Рис. 3. Общий вид фибромы нижней губы у ребёнка и этапы хирургического лечения
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В этиопатогенезе ВКФБ исследователи отводят ве-
дущее значение постоянному раздражению фибробла-
стов, в результате чего надкостница продуцирует непол-
ноценную костную ткань, успевающую сформироваться 
в костные разрастания с хаотической костной структурой, 
напоминающей «оленьи рога»  [7].

Пациенты наблюдают медленный и, в основном, бес-
симптомный рост опухоли, оттесняющий кнаружи над-
костницу, что, при достижении фибромой больших раз-
меров, деформирует челюсть. Иногда может появляться 
ноющая боль.

Пальпаторно ВКФБ — плотное, безболезненное об-
разование с гладкой поверхностью и чёткими границами, 
а при инфицирования со стороны зубов с осложнённым 

кариесом, клиническая картина напоминает хронический 
остеомиелит челюстей.

Рентгенологически (Рис. 4) ВКФБ напоминает ки-
стозное образование: участок разрежения костной ткани 
округлой формы с относительно чёткими контурами, огра-
ниченный истончённым слоем кости без периостальной 
реакции. Внутри очага могут наблюдаться петрификаты.

Беря во внимание представленные выше особенности 
клинико-рентгенологической картины ВКФБ, становится 
понятным, что окончательный диагноз устанавливается 
только после патогистологического исследования удалён-
ного образования (Рис. 5).

Лечение ВКФБ хирургическое, сопровождающееся 
тщательным кюретажем патологического очага.

Рис. 4. Рентгенологическая картина ВКФБ нижней челюсти в области 44 и 45 зубов

Рис. 5. Микроскопическое строение внутрикостной фибромы. Окраска по Ван-Гизону. Об. 10х, ок. 10х.  
1 — хаотические костные структуры; 2 — фиброзная ткань
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Представленный материал позволяет сделать следу-
ющие выводы.

1. В структуре ДО МТ лица и шеи у детей 12,5 % со-
ставляют фибромы, чаще встречаясь у пациентов млад-
шего и старшого школьных возрастов (7–15 лет).

2. Несовпадение клинического и патоморфологиче-

ского диагнозов при фибромах ЧЛО у детей составляет 
15,6 % случаев.

3. В клинической практике следует помнить и о возмож-
ности развития редко встречающейся одонтогенной (внутри-
костной) фибромы, по своей клинико-рентгенологической 
картине имитирующей кистозное образование челюстей.
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Рассеянный склероз (РС) — достаточно широко рас-
пространенное дизиммунное заболевание ЦНС, ко-

торое поражает в основном лиц молодого возраста и почти 
с неизбежностью приводит, на определенной стадии 
своего развития, к инвалидизации. Эта болезнь хрониче-
ская, в большинстве случаев прогрессирующая, непред-
сказуемая в течении и в настоящее время неизлечимая. 
В последние годы отмечается рост показателей заболе-
ваемости РС, что связано не только с усовершенство-
ванием методов диагностики, но и с абсолютным ростом 
числа заболевших. Расширяются и возрастные рамки дан-
ного заболевания (чаще 20–40, однако описаны случаи 
начала заболевания в возрасте от 10 до 55 лет). Выклю-
чение в связи с инвалидизацией большого числа трудоспо-

собных людей из активной жизни, большие расходы на ди-
агностику, лечение, реабилитацию и социальную помощь 
делают проблему РС социально и экономически значимой.

Обращает на себя внимание значительная и неравно-
мерная распространенность заболевания на Земле. Зо-
нами высокого риска по заболеваемости РС (более 100 
больных на 100 000 жителей) являются скандинавские 
страны и государства Центральной Европы, Канада. 
В России, странах южной Европы, Австралии и США это 
заболевание встречается с частотой от 30 до 100 случаев 
на 100 000 жителей. Женщины болеют чаще, чем муж-
чины, представители белой расы — чаще, чем черной.

История изучения РС насчитывает более 100 лет, и, 
хотя в последние годы в понимании болезни были сде-


