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АННОТАЦИЯ
Актуальность. Оссифицирующая фиброма – это доброкачественное новообразование, чаще встречающееся 
у молодых пациентов. Так как при классических хирургических методах лечения, таких как кюретаж, выяв-
ляется высокая степень рецидива, применяют метод резекции пораженной зоны с отступом от края опухоли. 
Однако данный метод сопряжен с образованием костного дефекта различной протяженности, что в резуль-
тате приводит к выраженной деформации в результате отсутствия группы зубов и к нарушению прикуса. 
Таким образом, актуальным является вопрос восстановления целостности костных структур с восстанов-
лением зубных рядов. Цель. Демонстрация алгоритма комплексной реабилитации пациента с ювенильной 
оссифицирующей фибромой (ЮОФ) на нижней челюсти. Описание клинического случая. На лечении находи-
лась пациентка, девочка 10 лет, обратившаяся с жалобами на прогрессирующую безболезненную деформа-
цию левой половины нижней челюсти. По данным компьютерной томограммы и проведенной биопсии был 
поставлен диагноз «ЮОФ, трабекулярный вариант в области тела нижней челюсти слева, протяженностью 6 
сантиметров». Пациентке было проведено удаление образования с замещением дефекта аутотрансплантом 
из гребня подвздошной кости на микрососудистом анастамозе. В постоперационном периоде у пациентки 
определялась дистальная окклюзия, отсутствие сегмента с 33 по 38 зуб, снижение межальвеолярной высоты 
слева. Пациентке с использованием цифрового протокола был изготовлен хирургический шаблон с при-
менением отечественных полимерных материалов с последующей установкой дентальных имплантатов. 
Далее пациентке была проведена ортодонтическая коррекция прикуса с целью восстановления межальвео-
лярной высоты в области дефекта нижней челюсти с последующим протезированием временным протезом 
с опорой на имплантаты. Заключение. Комплексный подход в реабилитации растущих пациентов с ЮОФ, 
включающий удаление опухоли путем резекции части челюсти с одномоментным восстановлением костно-
го дефекта костным аутотрансплантатом, установкой дентальных имплантатов в области аутотранспланта-
та с ортодонтическим сопровождением показывает высокую эффективность в отношении восстановления 
анатомии и функции зубочелюстной системы у молодой группы пациентов.
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ABSTRACT
Relevance. Ossifying fibroma is a benign fibro-osseous neoplasm most frequently diagnosed in young patients. 
Conventional surgical techniques such as curettage are associated with a high recurrence rate; therefore, segmental 
resection of the affected area with a safety margin beyond the tumor border is generally recommended. This ap-
proach, however, creates a mandibular continuity defect of variable extent, leading to loss of multiple teeth, facial 
asymmetry, and malocclusion. Restoring mandibular integrity and the dental arch is therefore a central treatment 
goal. Objective. To present a comprehensive rehabilitation protocol for a patient with juvenile ossifying fibroma 
(JOF) of the mandible. Case presentation. A 10-year-old girl presented with a progressive, painless enlargement 
of the left mandible. Cone-beam computed tomography (CBCT) and biopsy established the diagnosis of juvenile 
ossifying fibroma, trabecular variant, involving the left mandibular body with an approximate length of 6 cm. The 
lesion was treated by en bloc (segmental) resection with immediate reconstruction using a free vascularized iliac 
crest bone graft with microvascular anastomosis. Postoperatively, the patient exhibited distal occlusion (Class II 
malocclusion), loss of the mandibular segment in the region of teeth 33–38, and reduced interalveolar height on the 
left. Using a digital workflow, a surgical guide fabricated from domestically produced polymer materials was used 
for subsequent dental implant placement. Subsequently, orthodontic treatment was performed to restore interal-
veolar height at the mandibular defect, followed by placement of a temporary implant-supported prosthesis. Con-
clusion. A multidisciplinary approach to the rehabilitation of growing patients with JOF—including tumor removal 
by segmental mandibular resection with immediate reconstruction using an autogenous bone graft, placement of 
dental implants within the grafted area, and orthodontic management – has proven highly effective in restoring the 
anatomy and function of the dentoalveolar system in young patients.
Keywords: ossifying fibroma, autogenous bone grafting after mandibular resection, dental implant placement in 
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ВВЕДЕНИЕ 

Оссифицирующая фиброма (ОФ) – это доброка-
чественное фиброзно-костное новобразование, ко-
торое поражает челюсти и лицевой скелет преиму-
щественно молодых пациентов. ОФ подразделяют 
на классическую форму, называемую цементно-ос-
сифицирующей фибромой, и два типа ювенильных 
оссифицирующих фибром (ЮОФ), таких как юве-

нильная трабекулярная оссифицирующая фиброма 
(ЮТОФ) и ювенильная псаммоматозная оссифи-
цирующая фиброма (ЮПОФ) [1, 2]. С точки зрения 
клинических проявлений и половых отличий между 
ЮТОФ и ЮПОФ разница не выявлена. В большин-
стве случаев ювенильной оссифицирующей фибро-
мы отмечается костная деформация, отсутствие 
болей, сохранение целостности кортикального слоя 
без образования аневризмальной костной кисты, 
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определение четких ренгенологических границ, от-
сутствие резорбции корней зубов. При гистологиче-
ском исследовании ЮОПФ определяются клеточный 
фиброзный стромальный компонент и характерные 
сферические кальцификации, называемые псам-
момными тельцами. При гистологическом иссле-
довании ЮТОФ определяется рыхлая фибробласти-
ческая ткань с участками конденсации коллагена, с 
последующим отложением минералов, приводящим 
к формированию трабекул. ЮТОФ представляет 
собой неинкапсулированную опухоль с гиперкле-
точной стромой, состоящей из веретенообразных 
клеток, с низким уровнем выработки коллагена и 
длинными тонкими нитями остеоида. Незрелые 
костные трабекулы не созревают и обычно не имеют 
остеобластического ободка. Опухоль резко отделе-
на от окружающей ткани либо фиброзной капсулой, 
либо ободком из существующей кости [1, 2]. По лока-
лизации ОФ могут поражать верхнюю челюсть, ниж-
нюю и околоносовые пазухи с вовлечением или без 
вовлечения полости носа и орбиты, в редких случаях 
встречается поражение других частей черепа. Ос-
новным методом лечения является хирургический. 
Так как после кюретажа определялся высокий риск 
рецидива (30-58%), более эффективным методом яв-
ляется резекция пораженного участка. Однако дан-
ный метод сопряжен с последующей необходимо-
стью реконструкции и последующей реабилитации 
пациента для восстановления анатомии и функции 
зубочелюстной системы [4, 9, 10].

Целью исследования явилась демонстрация алго-
ритма комплексной реабилитации пациента с ЮОФ 
на нижней челюсти.

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ 

На лечение поступила девочка 10 лет с жалобами на 
безболезненную деформацию на нижней челюсти слева.

По данным компьютерной томограммы и прове-
денной биопсии был поставлен диагноз «ЮОФ, тра-
бекулярный вариант в области тела нижней челюсти 
слева, протяженностью 6 сантиметров» (рис. 1).

Пациентке было проведено удаление образования 
с замещением дефекта аутотрансплантатом из греб-
ня подвздошной кости на микрососудистом анасто-
мозе (рис. 2).

После периода восстановления через 6 месяцев 
была проведена 3D-цефалометрия лицевого скелета 
и выявлена дистальная форма окклюзии, отсутствии 
сегмента зубов 33–38 в результате резекции, сниже-
ние межальвеолярной высоты слева (рис. 3).

План лечения состоял из моделирования пози-
ции дентальных имплантатов с использованием 
хирургического направляющего шаблона, изготов-
ленного из отечественных полимерных материалов 
в заранее спланированной позиции с учетом пред-
стоящего ортодонтического лечения для устранения 
дистальной формы окклюзии с восстановлением до-
статочной межальвеолярной высоты для последую-
щего протезирования [5] (рис. 4).

Рис. 1. Компьютерная томограмма головы 
с ЮТОФ нижней челюсти слева: 

а) вид спереди; б) вид снизу 
(источник: составлено авторами)

Fig. 1. CBCT demonstrating juvenile trabecular 
ossifying fibroma of the left mandible: 

a) frontal view; b) inferior view 
(Sources: compiled by the author)б/bа/a

Рис. 2. Компьютерная томограмма  
после установки и фиксации аутотрансплантата 

(источник: составлено авторами)
Fig. 2. CBCT after placement and fixation  
of the iliac crest vascularized autograft  

(Sources: compiled by the author)

Рис. 3. Сканы зубных рядов после реконструкции нижней челюсти слева (источник: составлено авторами)
Fig. 3. Digital scans of the dental arches following left mandibular reconstruction (Sources: compiled by the author)
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С использованием хирургического шаблона из 
отечественных полимерных материалов были уста-
новлены дентальные имплантаты отечественной 
фирмы (рис. 5).

После этапа остеоинтеграции дентальных им-
плантатов, через 5 месяцев, пациентке были смо-
делированы временные коронки на имплантаты с 
учетом текущего прикуса и переданы ортодонту для 
последующего лечения. Для профилактики компрес-
сии височно-нижнечелюстного сустава в результате 
отсутствия дистальной опоры, коррекции дисталь-
ной окклюзии и оптимизации межальвеолярной вы-
соты были смоделированы окклюзионные накладки 
и установлена брекет-система (рис. 6).

Ортодонтическая коррекция проводилась в тече-
ние 11 месяцев, после завершения которой паци-
ентке были установлены ретейнеры и пластиковые 
коронки, изготовленные методом CAD/CAM в соот-
ветствии с полученным прикусом на период роста 
лицевого скелета (рис. 7).

На период наблюдения три года от начала прове-
денной операция рецидива ЮОФ не наблюдалось.

ОБСУЖДЕНИЕ

В результате комплексной реабилитации паци-
ентки 10 лет с подтвержденным диагнозом ЮОФ 
было проведено удаление опухоли с одномомент-
ным замещением аутотрансплантатом из гребня 
подвздошной кости с сосудистым анастомозом. 
Классическим хирургическим методом является 
кюретаж опухоли, однако данная методика пока-
зывает большой процент рецидива через два года 
и более после проведенного лечения [3], что связа-
но с остатками клеток опухоли на ее границе с ко-
стью [6, 7]. Хорошие результаты с точки зрения ре-
цидива показывают методы радикальной резекции 
части челюсти с одномоментным замещением ауто-
трансплантатом [4, 8], что также подтверждает дан-
ные представленного клинического случая. Однако 
удаление большого фрагмента челюсти с зубами 
приводит к нарастающей деформации и сложности 
протезирования растущего пациента. Более того, от-
сутствие боковой группы зубов и, соответственно, 
дистальной опоры может приводить к компрессии в 

Рис. 4. Цифровое моделирование 
установки дентальных имплантатов 

(источник: составлено авторами)
Fig. 4. Digital planning 

of dental implant placement 
(Sources: compiled by the author)

Рис. 5. а) Ортопантомограмма 
 после установки дентальных имплантатов. 

б) Внутриротовое фото после установки дентальных имплантатов 
(источник: составлено авторами)

Fig. 5. a) Panoramic radiograph after implant placement; b) Intraoral 
photograph following implant insertion (Sources: compiled by the author)

б/bа/a

Рис. 7. Пациентка С. после проеденного лечения. а) Окклюзия зубных рядов. 
б) Улыбка пациентки (источник: составлено авторами)

Fig. 7. Patient S. , after completion of treatment. a) Occlusal relationship of the dental arches; 
b) patient’s smile (Sources: compiled by the author)

а/a

б/b

Рис. 6. Пациентка С. Сразу после установки брекет-системы 
и окклюзионных накладок (источник: составлено авторами)

Fig. 6. Patient S. , immediately after placement of fixed appliances 
and occlusal buildups (Sources: compiled by the author) 

(Sources: compiled by the author)
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области височно-нижнечелюстного сустава, что ве-
дет к необходимости установки дентальных имплан-
татов с временными коронками и ортодонтической 
коррекции прикуса, что и было представлено на 
данном клиническом примере. Для более успешно-
го определения позиции дентальных имплантатов 
необходима совместная работа ортодонта и ортопе-
да с целью проведения 3D-цефалометрии лицевого 
скелета и моделирования хирургического направ-
ляющего шаблона. В данном примере использовали 
хирургический шаблон на основании композитных 
материалов отечественного производства, что пока-
зало высокую точность позиционирования согласно 
планированию [5]. Финишная конструкция на им-
плантаты изготовлена из пластмассы методом CAD/
CAM для возможности коррекции в процессе роста 

пациента. На период роста пациента, в течение трех 
лет после проведенного хирургического лечения, ре-
цидива новообразования не наблюдалось.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Комплексный подход в реабилитации растущих 
пациентов с ЮОФ, включающий удаление опухо-
ли путем резекции части челюсти с одномомент-
ным восстановлением костного дефекта костным 
аутотрансплантатом, установкой дентальных им-
плантатов в области аутотрансплантата с ортодон-
тическим сопровождением показывает высокую 
эффективность в отношении восстановления анато-
мии и функции зубочелюстной системы у молодой 
группы пациентов.
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