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Периферическая оссифицирующая фибро-
ма или фиброзный эпулис с оссификацией

Реферат. Представлен клинический случай редко встречающейся патологии — фиброзного 
эпулиса с оссификацией у пациентки 72 лет. В области альвеолярного отростка верхней че-
люсти в центральном отделе определялось образование округлой формы размером 2×3 см, 
в толще которого при рентгенологическом и гистологическом исследовании была выявлена 
костная ткань. Лечение заключалось в удалении эпулиса. Во время контрольного осмотра 
через 11 месяцев рецидива не наблюдалось. Эпулисы — широко распространенные опухо-
леподобные поражения слизистой оболочки рта. Наиболее часто наблюдаются фиброзные 
эпулисы. Несмотря на то что патология довольно подробно изучена, данные о возможных 
признаках оссификации фиброзного эпулиса описаны крайне редко. Обсуждение. По дан-
ным литературы, фиброзный эпулис с явлениями оссификации и периферическая оссифи-
цирующая фиброма являются синонимами. Причем последняя формулировка встречается 
гораздо чаще. Однако этот термин в корне не верен, так как патология не имеет связи с осси-
фицирующей фибромой кости и вместе с тем не является фибромой. Представленное в ста-
тье образование обусловлено не опухолевым, а реактивным разрастанием тканей в ответ 
на раздражение, оно представляет собой именно эпулис. Заключение. В случае выявления 
в толще фиброзного наддесневого образования костного компонента следует ставить диаг-
ноз «фиброзный эпулис с оссификацией».
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Peripheral ossifying fibroma 
or fibrous epulis with ossification

Abstract. Clinical case of rare pathology — fibrous epulis with ossification in a 72-year-old pa-
tient is presented. A rounded formation 2×3 cm in size containing bone tissue was diagnosed 
in the central part of maxillary alveolar ridge, during x-ray and histology examinations. The treat-
ment was to remove the epulis. During the follow-up examination in 11 months, no recurrence was 
observed. Epulis is a widespread tumor-like lesion of the oral mucosa. Fibrous epulis is the most 
common of them. Despite the fact that the pathology has been quite extensively studied, informa-
tion about possible signs of ossification of fibrous epulis are extremely rarely described. Discus-
sion. According to the literature, terms “fibrous epulis with ossification” and “peripheral ossifying 
fibroma” are synonymous. However, the second one is much more common. But fundamentally, 
this term is wrong, since this pathology has no connection with ossifying fibroma of the bone and, 
at the same time, is not fibroma. The formation presented in the article is not caused by tumor, 
it is reactive tissue growth in response to irritation, which is epulis. Conclusion. In case of os-
sification in fibrous supragingival neoplasm we should diagnose “fibrous epulis with ossification”.
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ВВЕДЕНИЕ

Эпулис — это наддесневое образование, относящееся 
к опухолеподобным поражениям. Эпулисы представ-
ляют собой реактивные разрастания тканей в  ответ 
на хроническую травму или воспаление и не являются 
опухолью [1—3]. В полости рта эпулисы наблюдаются 
довольно часто: составляют 22,1% среди общего числа 
новообразований данной локализации [4]. Эпулис мо-
жет иметь различное гистологическое строение. В по-
лости рта наиболее распространены фиброзные эпули-
сы [1, 4, 5].

Очень редко в описании гистологической структу-
ры фиброзного эпулиса встречаются данные о наличии 
признаков остеогенеза [1, 2, 5]. Как правило, такие осо-
бенности не упоминаются, поэтому наличие костной 
ткани в толще фиброзного эпулиса может вызвать не-
доумение у практического врача и растерянность при 
постановке диагноза. В отечественной литературе край-
не редко можно встретить упоминание о том, что пери-
ферическая оссифицирующая фиброма — это синоним 
фиброзного эпулиса [1, 2, 5]. Сам термин «перифериче-
ская оссифицирующая фиброма» подвергается критике, 
поскольку это поражение не связано с оссифицирующей 
фибромой кости и не является фибромой [2]. Безуслов-
но, такая путаница в терминологии представляет боль-
шие трудности для практического врача, который при 
необходимости не может найти сведения о диагностике 
заболевания и тактике лечения пациента.

Поэтому цели публикации — передача клини-
ческого опыта и привлечение внимания стоматологи-
ческого сообщества к редко встречающейся патологии, 
трудностям, возникающим при постановке диагноза, 
выборе тактики лечения.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

В исследовании приняла участие пациентка c диагнозом 
К06.8 (другие уточненные изменения десны и беззубо-
го альвеолярного края), согласившаяся на публикацию 
своего клинического случая.

Пациентка П., 72  года, обратилась с  жалобами 
на образование в полости рта в центральном отделе 
верхней челюсти, травмирование его при приеме пи-
щи. Со слов пациентки, образование появилось около 
4 месяцев назад, постепенно увеличивалось. Начало его 
роста больная связывала с отломом коронок зубов 2.1 
и 2.2. По мере увеличения образования периодически 
травмировала его при приеме пищи. Травма не сопрово-
ждалась выраженным кровотечением. После травмиро-
вания появлялись незначительные боли, которые затем 
проходили. Из сопутствующих заболеваний отмечала 
псориаз, гипертоническую болезнь. Наблюдалась у со-
ответствующих специалистов по месту жительства.

При внешнем осмотре лицо симметрично, регио-
нарные лимфатические узлы не увеличены. На коже 
лица и тыльной поверхности кистей определялись от-
дельные очаги гиперемии и шелушения в виде пятен 
неправильной формы размером 2×3 мм. В области во-
лосистой части головы также наблюдалось шелуше-
ние. Кожа имела телесный цвет, ее тургор был снижен. 
Со стороны височно-нижнечелюстного сустава патоло-
гии не выявили.

В  полости рта слизистая бледно-розового цвета, 
умеренно увлажненная, язык незначительно обложен 
белым налетом. В  области альвеолярного отростка 
верхней челюсти в центральном отделе определялось 
образование округлой формы размером 2×3 см, рас-
положенное на широком основании, малоподвижное, 
покрытое слизистой оболочкой бледно-розового цвета 
с отдельными участками гиперемии, слабо болезненное 
при пальпации, плотной консистенции. Ткани в осно-
вании образования не были инфильтрированы. При 
отведении образования мезиально определялся зуб 2.2, 
коронка которого была полностью разрушена, корень 
изменен в  цвете, размягчен, частично располагался 
под десной. Патологических изменений по переходной 
складке в области образования не наблюдалось.

На интраоральной рентгенограмме альвеолярного 
отростка верхней челюсти в центральном отделе опреде-
лялись корни зубов 2.1 и 2.2. В корневом канале зуба 2.1 
визуализировались следы пломбировочного материала, 
деструкция костной ткани в периапикальной области 
отсутствовала. Канал корня зуба 2.2 был запломбирован 
до апикального отверстия, наблюдалось незначительное 
расширение периодонтальной щели. В области образо-
вания выявлена тень костной ткани с хорошо выражен-
ным структурированным костным рисунком, который 
соответствовал губчатой кости. Перешеек, связываю-
щий альвеолярный отросток верхней челюсти и обра-
зование, характерный для периферической остеомы, 
отсутствовал. Деструктивных изменений костной ткани 

Рис. 1. Интраоральная рентгенограмма альвеолярного отростка 
верхней челюсти в центральном отделе 
[Fig. 1. Х-ray of the alveolar ridge of the upper jaw in the central part]
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альвеолярного отростка верхней челюсти в этой области 
не наблюдалось (рис. 1).

Диагноз: «новообразование в области альвеоляр-
ного отростка верхней челюсти в центральном отделе».

Было принято решение о проведении эксцизионной 
биопсии образования и удалении корней зубов 2.2 и 2.1 
в амбулаторных условиях в плановом порядке.

После двукратной обработки операционного поля 
раствором хлоргексидина под инфильтрационной ане-
стезией образование было иссечено с помощью скальпе-
ля. Корни зубов 2.1 и 2.2 удалены, поведен тщательный 
кюретаж. Ткани в области операционной раны диатер-
мокоагулированы. На слизистую наложили сближаю-
щие швы кетгутом (рис. 2—5). Операционный материал 
был направлен на патогистологическое исследование. 
Послеоперационный период протекал без особенностей 
(рис. 6, 7).

По  результатам патогистологического исследо-
вания образование инкапсулировано, представлено 
фиброзной тканью с  наличием клеток по  типу фи-
бробластов. Среди фиброзной ткани встречаются мно-
гочисленные костные балки, содержащие остеобласты. 
В мягких тканях по периферии наблюдается инфиль-
трация лимфоцитами, сегментоядерными лейкоцитами 
(рис. 8, 9).

На основании клинического обследования, рентге-
нологических данных и патогистологического исследо-
вания, а также проработки отечественной и зарубежной 

литературы нами был поставлен диагноз: «фиброзный 
эпулис с оссификацией».

Через 11 месяцев после удаления образования реци-
дива не наблюдалось.

ОБСУЖДЕНИЕ

По данным литературы, фиброзный эпулис с явлениями 
оссификации и периферическая оссифицирующая фи-
брома являются синонимами [1, 2, 5]. Причем послед-
няя формулировка встречается гораздо чаще [3, 6—13]. 
Однако этот термин в корне не верен, так как поражение 
не имеет связи с оссифицирующей фибромой кости и 
вместе с тем не является фибромой [2].

Напомним, что фиброма — это истинная опухоль 
из зрелой фиброзной соединительной ткани. Оссифи-
цирующая фиброма — это доброкачественная опухоль, 
клинически и  рентгенологически идентичная моно-
оссальной форме фиброзной дисплазии, отличается 
от последней четкими границами и наличием капсулы. 
Оссифицирующая фиброма располагается в челюстных 
костях и представляет собой плотное округлое образо-
вание, деформирующее челюсть. На рентгенограмме 
она представлена затемнениями неправильной формы, 
участками кальцификации в очагах деструкции костной 
ткани с ровными контурами. Лечение только хирур-
гическое: радикальное удаление опухоли с частичной 
резекцией челюсти [14—16].

Рис. 2. Проведение инфильтрационной 
анестезии 
[Fig. 2. Applying infiltration anesthesia] 

Рис. 3. Удаление корней зубов 2.1 и 2.2, 
сглаживание альвеолярного отростка 
[�Fig. 3. Extraction of the roots 2.1, 2.2, 
smoothing of the alveolar ridge]

Рис. 4. Диатермокоагуляция тканей 
в области операционной раны 
[�Fig. 4. Diathermocoagulation of surgical 
wound]

Рис. 5. После удаления образования и нало-
жения сближающих швов кетгутом 
[�Fig. 5. After tumor-like formation removal and 
application of coaptation sutures with catgut]

Рис. 6. Состояние через неделю после 
операции 
[�Fig. 6. One week postoperative clinical 
follow-up]

Рис. 7. Состояние через 2,5 недели после 
операции 
[�Fig. 7. 2,5 weeks postoperative clinical 
follow-up]
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Периферическая оссифицирующая фиброма по сути 
своей является фиброзным эпулисом с признаками ос-
теогенеза. Считается, что данное образование обуслов-
лено не опухолевым, а реактивным ростом тканей в от-
вет на раздражение. Его патогенез до конца не изучен. 
Полагают, что костный компонент образуют клетки 
надкостницы или периодонтальной связки [2, 3—13].

Известно, что данная патология чаще наблюдается 
у подростков и у молодых людей, однако она может 
встречаться в любом возрасте. Чаще болеют женщины. 
Длительность заболевания составляет не менее несколь-
ких месяцев [6—13].

Образование локализуется исключительно на десне, 
обычно исходит из межзубного сосочка. При этом ча-
ще поражается верхняя челюсть в центральном отделе. 
Внешний вид образования не отличается от обычного 
фиброзного эпулиса. Большинство поражений имеют 
размер меньше 2 см, хотя иногда встречаются и более 
крупные [6—13].

Основной микроскопический рисунок оссифици-
рованного фиброзного эпулиса представляет собой 
фиброзную пролиферацию, связанную с образованием 
минерализованного продукта. Тип минерализованного 
компонента различен и может состоять из кости, це-
ментоподобного материала или дистрофических каль-
цинатов. Часто образуется комбинация тканей. Обычно 
кость трабекулярного типа, хотя образования с длитель-
ным анамнезом могут содержать зрелую пластинчатую 
кость [3].

Лечение фиброзного эпулиса с явлениями оссифи-
кации хирургическое: образование иссекают в пределах 
здоровой ткани до надкостницы с последующим прове-
дением патогистологического исследования. Обязатель-
ным условием успешного лечения является устранение 
раздражающих факторов. Сообщается, что частота ре-
цидивов варьирует от 8 до 16% [1—3, 6—12].

ВЫВОДЫ

1.	 Фиброзный эпулис может содержать костную ткань или 
ткань, подобную цементу, дистрофические кальцинаты.

2.	 В случае выявления при рентгенологическом и гистоло-
гическом исследовании костного компонента в составе 
фиброзного наддесневого разрастания следует ставить 
диагноз «фиброзный эпулис с оссификацией».

3.	 Лечение фиброзного эпулиса с оссификацией заклю-
чается в удалении образования в пределах здоровых 
тканей, а также в устранении источника раздражения 
тканей с обязательным гистологическим исследовани-
ем образования.
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Рис. 8. Гистологический препарат: образование покрыто многослой-
ным плоским ороговевающим эпителием, среди фиброзной ткани 
определяются многочисленные костные балки, расположенные регу-
лярно (окраска гемотоксилином и эозином, ув. 100)�  
[�Fig. 8. Histological examination: Lesion is covered with stratified squamous 
keratinizing epithelium, numerous bone trabeculae regularly located are 
determined among the fibrous tissue (hematoxylin-eosin staining, 100x)]

Рис. 9. Гистологический препарат: фиброзная ткань содержит фибро-
бласты, в костных балках определяются остеобласты образования 
(окраска гемотоксилином и эозином, ув. 400)�  
[�Fig. 9. Histological examination: Fibrous tissue contains fibroblasts, osteo-
blasts are detected in bone trabeculae (hematoxylin-eosin staining, 400x)]
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