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ABSTRACT. Background. Benign fibro-osseous lesions are characterized by the replacement of normal bone tissue with 

connective tissue that undergoes varying degrees of mineralization. The main forms of fibro-osseous lesions include fibrous 

dysplasia, cemento-osseous dysplasia, and various variants of ossifying fibroma, such as cemento-ossifying and cementify-

ing fibroma. Fibro-osseous lesions have similar clinical symptoms, radiographic, and histological features. These lesions 

are a diagnostic problem for maxillofacial surgeons and pathologists. Therefore, a comprehensive evaluation of these lesions 

will help to avoid diagnostic errors and ensure a correct diagnosis, which will guarantee the correct treatment and an in-

formative prognosis. Objective: to establish the histopathological features of a rare case of cementifying fibroma of the 

mandible for differential diagnosis with other fibro-osseous lesions and to determine prognosis. Methods. We present a rare 

case of cementifying fibroma of the mandible in a 34-year-old patient after diagnostic examination and surgical treatment 

at the Clinic of Surgical Dentistry and Maxillofacial Surgery of the Danylo Halytsky Lviv National Medical University. We 

conducted a histopathological study of the postoperative material obtained after revision of the pathological lesion on the 

left mandible, excision of the neoplasm and curettage. The jaw tissue samples were fixed in 10% neutral buffered formalin 

solution, then decalcified with subsequent dehydration in alcohols of increasing concentration and embedded in paraffin. 

Histological sections with a thickness of 5±1 μm were made from paraffin blocks on a Leica RM2235 rotary microtome, 

then stained with hematoxylin-eosin according to the standard method. Diagnostics were performed on a Leica DM750 

microscope (Leica Microsystems GmbH). Results. The microscopic picture showed multiple small fragments of connective 

tissue with fibroblasts and a small number of vessels. The fibrous-cellular stroma was characterized by a predominance of 

chaotically arranged spindle-shaped and stellate cells with basophilic hyperchromic nuclei and a minimal amount of cyto-

plasm. Among the connective tissue were numerous rounded, irregularly shaped and confluent calcified complexes of the 

cementum type without osteoblast reaction. In addition, a small number of calcified bone beams with osteoid and osteoblasts 

were found. Orthopanotomogram showed a radiolucent well-defined image in the region of 37,38 and in the angle of the 

mandible. Conclusion. Cementifying fibroma, as a mesenchymal benign odontogenic tumor of the jaws, originates from 

mesenchymal blast cells of the periodontal ligament and forms a combination of cement-like tissue and fibrous cellular 

tissue. Diagnosis of cementing fibroma is based on clinical and radiological findings of the lesion, and histological exami-

nation confirms the diagnosis. 
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Вступ 

Фіброзно-кісткові ураження складають гете-

рогенну групу, які включають розвиток неопла-

стичних або диспластичних процесів, що характе-

ризуються заміщенням нормальної кісткової ар-

хітектури фіброзною тканиною, яка набуває міне-

ралізації [1]. Фіброзно-кісткові ураження були 
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вперше включені як група серед одонтогенних і 

щелепно-лицевих пухлин кісток у Класифікацію 

пухлин голови та шиї, опубліковану ВООЗ у 2017 

році [2, 3]. У 2022 році ВООЗ оновила кла-

сифікацію одонтогенних і щелепно-лицевих пух-

лин завдяки отриманим новим молекулярним 

відкриттям, які мають клінічне застосування та 

можуть створити основу для початку нової ери 

підходів до лікування. Група фіброзно-кісткових 

уражень щелепних кісток включає кілька діагно-

стичних підтипів, зокрема фіброзну дисплазію, 

псамоматоїдну осифікуючу фіброму, ювенільну 

трабекулярну осифікуючу фіброму, сімейну 

гігантоформну фіброму, сімейну цементно-кіст-

кову дисплазію, одонтогенну цементно-осифіку-

ючу фіброму, цементно-кісткову дисплазію та 

сегментарну одонто-щелепну дисплазію, нещо-

давно представлену в останній класифікації [4]. 

Як правило, фіброзно-кісткові ураження ма-

ють подібні мікроскопічні гістологічні ознаки, що 

характеризуються фіброзною стромою з різними 

типами та кількістю мінералізованих продуктів 

[5]. До основних форм уражень з подібними гісто-

логічними ознаками належить фіброзна дис-

плазія, осифікуюча фіброма та цементно-кісткова 

дисплазія, проте згідно з останньою кла-

сифікацією різні підтипи осифікуючої фіброми 

розглядаються і визнаються як окремі утворення. 

У той час як фіброзна дисплазія може виникати в 

будь-якій частині скелета, цементно-осифікуюча 

фіброма і цементно-кісткова дисплазія зустріча-

ються виключно в щелепно-лицевих кістках [6].  

У 1872 році K. Менцель представив перший 

опис варіанту осифікуючої фіброми, назвавши 

цей варіант цементно-осифікуючою фібромою, у 

35-річної жінки з великою пухлиною нижньої ще-

лепи, яка характеризувалася повільним ростом 

[7]. У 1927 році A. Монтгомері [8] вперше вико-

ристав термін осифікуюча фіброма, а згодом ця 

назва почала використовувалася іншими авто-

рами [9-11]. До 1948 року вважалося, що фіброзна 

дисплазія та осифікуюча фіброма були або одним 

і тим же утворенням, або варіантами одного ура-

ження [10]. Проте у 1948 році Р. Шерман і В. 

Штернберг [12] опублікували опис клінічних, 

радіологічних та гістологічних характеристик 

осифікуючої фіброми, і з тих пір більшість до-

слідників розглядають фіброзну дисплазію та 

осифікуючу фіброму як різні клінічні утворення 

[12, 13].  

Ряд авторів описували осифікуючі, цементу-

ючі та цементно-осифікуючі фіброми як добро-

якісні фіброзно-кісткові ураження, що походять із 

періодонтальної зв’язки, внаслідок чого вони ста-

новлять гістологічні варіанти одного патологіч-

ного процесу [9, 14, 15]. Періодонтальна зв’язка 

— це шар волокнистої сполучної тканини, що 

оточує корені зубів. Зв’язка містить мультипо-

тентні клітини, які здатні утворювати цемент, 

пластинчасту кістку та фіброзну тканину [7, 16]. 

Ураження позначаються по-різному, залежно від 

типу ідентифікованої тканини [13].  

Осифікуюча фіброма – деформуюча, добро-

якісна пухлина, яка може виникати майже в будь-

якому місці лицевого скелета, часто діагно-

стується у жінок у віці від другого до четвертого 

десятиліття, рідко зустрічаючись у дітей, 

підлітків і людей похилого віку. Кістки обличчя, 

особливо задній відділ нижньої щелепи, є місцем 

рецидиву у 75% [17, 18]. Ця рідкісна пухлина 

може представляти діагностичну дилему для 

клініциста та патолога через накладання 

клінічних та гістоморфологічних особливостей. 

Існує багато синонімічних номенклатур для однієї 

сутності, і суперечки щодо класифікації та 

розподілу підтипів у літературі додають плута-

нини [19]. Термін осифікуюча фіброма викори-

стовується, якщо переважаючим компонентом є 

кістка, тоді як цементуюча фіброма визначається 

наявністю криволінійних трабекулярних струк-

тур або сферичних кальцифікатів. Загалом пух-

лина росте відносно повільно, внаслідок чого 

верхній кортикальний шар кістки та слизова зали-

шаються неушкодженими, тому пухлина може 

бути присутньою протягом кілька років до поста-

новки діагнозу [20, 21]. Проте деякі ураження мо-

жуть з часом стати масивними, спричиняючи 

значні естетичні проблеми та функціональні де-

формації, такі як асиметрія обличчя та зміщення 

зубів [22]. 

Цементно-осифікуюча фіброма – рідкісна 

доброякісна мезенхімальна одонтогенна пухлина, 

іноді інкапсульована, повільно росте з періодон-

тальної зв’язки [23, 24]. Ураження характери-

зується мультипотентністю клітин, схильне до 

утворення цементу поруч із пластинчастою кіст-

кою та фіброзними тканинами. Опубліковані дані 

поширеності показують, що у жінок, особливо у 

віці від 30 до 40 років, частіше діагностують ура-

ження, ніж у чоловіків, у співвідношенні 5:1. Це-

ментно-осифікуюча фіброма частіше 

зустрічається на нижній щелепі (частота 70%), 

ніж на верхній щелепі, а задні відділи, як повідом-

ляють автори, піддаються більшому ризику, ніж 

передні [25]. Рентгенологічно цементно-осифіку-

ючі фіброми проявляються різними моделями за-

лежно від ступеня мінералізації ураження. Вони 

можуть визначатися на підставі виявлення на ор-

топантомограмі мультилокулярних або унілоку-

лярних рентгенопрозорих і рентгеноконтрастних 

утворів з крайовим склерозом [26]. Цементно-

осифікуюча фіброма, як правило, є сферичною 

або яйцеподібною формою, що повільно розши-

рюється і вражає ділянки, які оточують і утриму-

ють зуби, що призводить до резорбції коренів 

різного ступеня на сусідніх зубах. Незважаючи на 

те, що питання про походження цементно-

осифікуючої фіброми досі дискутується, вва-

жається, що можливі травми або місцеві подраз-

ники є причинами їх виникнення [27]. 
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Цементуюча фіброма вважається добро-

якісною пухлиною щелепових кісток і кісток ли-

цевого скелету, яка виникає також з періодонталь-

ної зв’язки, частіше розвивається в ділянці мо-

лярів нижньої щелепи і може досягати великих 

розмірів. Гістологічно цементуюча фіброма де-

монструє різну кількість скупчень цементу, вбу-

дованих у фіброзну тканину з ділянками розколо-

тих і дезорганізованих кісткових фрагментів [25]. 

Однак терміни осифікуюча і цементуюча фіброма 

є лише академічними позначеннями [10, 13]. Це-

ментуюча фіброма дуже тісно пов’язана з іншими 

фіброзно-кістковими ураженнями, такими як 

фіброзна дисплазія, періапікальна дисплазія це-

менту та інші кальцифікуючі одонтогенні кісти та 

пухлини. 

Ціль: встановити гістопатологічні особли-

вості рідкісного випадку цементуючої фіброми 

нижньої щелепи для проведення диференційного 

діагнозу з іншими фіброзно-кістковими уражен-

нями та визначення прогнозу. 

Матеріали та методи 

У цьому дослідженні ми представляємо 

випадок цементуючої фіброми нижньої щелепи у 

34-річної пацієнтки, яку скерували для діагно-

стичного обстеження і подальшого лікування в 

клініку хірургічної стоматології та щелепно-лице-

вої хірургії Львівського національного медичного 

університету імені Данила Галицького. 

Нами було проведене гістопатоморфологічне 

дослідження післяопераційного матеріалу, отри-

маного після ревізії патологічного вогнища на 

нижній щелепі зліва, висічення новоутвору та кю-

ретажу в клініці хірургічної стоматології та ще-

лепно-лицевої хірургії.  

Пацієнтка надала свою інформовану згоду 

щодо використання її персональних та клінічних 

даних для дослідницьких цілей. Дослідження ви-

конані з дотриманням основних положень «Пра-

вил етичних принципів проведення наукових 

медичних досліджень за участю людини», затвер-

джених Гельсінською декларацією (1964-2013 

рр.), ICH GCP (1996 р.), Директиви ЄС № 609 (від 

24.11.1986 р.), наказів МОЗ України № 690 від 

23.09.2009 р., № 944 від 14.12.2009 р., № 616 від 

03.08.2012 р. 

Зразки тканин щелепи, забрані після 

хірургічного лікування, фіксували в 10% 

нейтральному забуференому розчині формаліну, 

проводили декальцинацію з наступним зневод-

ненням у спиртах зростаючої концентрації і за-

ливкою в парафін за стандартною методикою. З 

парафінових блоків зі зразками тканини на рота-

ційному мікротомі Leica RM2235 виготовляли 

гістологічні зрізи товщиною 5±1 мкм, які нано-

сили на предметні скельця з адгезивним покрит-

тям. Для морфологічної діагностики препарати 

фарбували гематоксилін-еозином за стандартною 

методикою. Гістологічну оцінку операційного ма-

теріалу проводили із застосуванням універсаль-

ного оптичного мікроскопа Leica DM750 (Leica 

Microsystems GmbH). 

Результати дослідження 

Так як цементуюча фіброма щелепно-лице-

вого скелета зустрічається рідко, представлений 

випадок підкреслює необхідність належної 

оцінки та діагностики для визначення відповід-

ного плану лікування та прогнозу. 

Презентація випадку 

34-річна пацієнтка звернулася в клініку 

хірургічної стоматології та щелепно-лицевої 

хірургії Львівського національного медичного 

університету імені Данила Галицького зі скар-

гами на дискомфорт в ділянці 37,38 зубів нижньої 

щелепи зліва.  

Під час вивчення анамнезу вказівки на попе-

редні травми були відсутні. Стоматологічний, 

медичний та сімейний анамнез не виявили пато-

логій, які би тим чи іншим чином були пов’язані з 

основним захворюванням пацієнтки. Внутрішнь-

оротовий огляд виявив утвір в області лівих ниж-

ніх молярів, округло-овальної форми, розміром 

приблизно 5×6 мм. Слизова оболонка була глад-

кою та неушкодженою. При пальпації припух-

лість від м’якої до твердої консистенції з чітко 

окресленими межами, безболісна. На підставі 

клінічних даних було встановлено попередній 

діагноз доброякісної одонтогенної пухлини та ре-

комендовано рентгенологічне дослідження.  

На рентгенограмі нижньої щелепи виявлено 

чіткий прозорий утвір округлої форми, що поши-

рювався на 37,38 ділянку. Утвір мав гострий скле-

ротичний край, рентгеноконтрастність було 

видно в центрі та вздовж передніх країв. Ортопан-

томограма показала чітке рентгенопрозоре зобра-

ження в 37,38 ділянці і на куті нижньої щелепи. 

Клінічно встановлено фіброзну остеодисплазію 

кута та тіла нижньої щелепи зліва.  

Було проведено ревізію патологічного во-

гнища на нижній щелепі зліва. Висічення та кю-

ретаж вогнища виконано під місцевою анесте-

зією. Післяопераційний період перебігав без 

ускладнень. Під час спостереження за пацієнткою 

протягом 7 місяців не повідомлялося про реци-

диви, що свідчить про сприятливий прогноз.  

В гістологічну лабораторію надіслано кілька 

дрібних темно-сірих фрагментів розмірами 1-3 

мм. Для гістопатологічного дослідження були ви-

готовлені декальциновані парафінові зрізи. 

Мікроскопічна картина демонструвала множинні 

дрібні фрагменти сполучної тканини з фібробла-

стами та невеликою кількістю судин, серед яких 

численні округлі, неправильної форми та зливні 

кальциновані комплекси типу цементиклів без ре-

акції остеобластів. Крім того, виявлена невелика 

кількість кальцинованих кісткових балок з 

остеоїдом та остеобластами. В патологоанатоміч-

ному висновку вказано, що морфологія більш ха-

рактерна для цементуючої фіброми (рис. 1-7).  
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Рис. 1. Цементуюча фіброма нижньої щелепи. На-

явні хаотично розташовані колагенові волокна, серед 
яких спостерігаються численні кальцифіковані комплекси 
типу цементиклів без реакції остеобластів. Забарвлення 
гематоксиліном та еозином, ×100.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Рис. 2. Цементуюча фіброма нижньої щелепи. 

Кальцифіковані відкладання серед сполучної тканини 
різного розміру округлої, неправильної форми та зливні. 
Забарвлення гематоксиліном та еозином, ×200. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Рис. 3. Цементуюча фіброма нижньої щелепи. Про-

ліферація веретеноподібних клітин, розташованих пуч-
ками та завитками, серед яких незначна кількість базо-
фільних відкладань. Фіброзний компонент без запальної 
реакції. Забарвлення гематоксиліном та еозином, ×100.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Рис. 4. Цементуюча фіброма нижньої щелепи. 

Фіброзно-клітинна строма характеризується переважан-
ням хаотично розташованих веретеноподібних та зірча-
стих клітин з базофільним гіперхромним ядром і 
мінімальною кількістю цитоплазми та колагенових воло-
кон. Кальцифікати великого розміру овальної та круглої 
форми нагадували цементоподібні структури. Забарвле-
ння гематоксиліном та еозином, ×400. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Рис. 5. Цементуюча фіброма нижньої щелепи. 

Значне скупчення кальцифікованого матеріалу у формі 
невеликих яйцевидних кулястих базофільних відкладань. 
Забарвлення гематоксиліном та еозином, ×100. 

 

Дискусія 

Доброякісні фіброзно-кісткові ураження — 

це група патологічних станів, що характеризу-

ються заміщенням нормальної кісткової тканини 

клітинно-волокнистою сполучною тканиною, яка 

піддається мінералізації [5]. Найбільш поширені 

типи доброякісних фіброзно-кісткових утворень, 

згідно останньої класифікації пухлин кісток го-

лови та шиї ВООЗ 2022 року, включають 

фіброзну дисплазію, осифікуючу фіброму та кіст-

кову дисплазію [4]. Завдяки подібним клінічним, 

рентгенологічним та гістологічним характеристи-

кам фіброзно-кісткові ураження є проблемою не 

лише для патологоанатомів, але й для щелепно-

лицевих хірургів, тому систематичний підхід до 

оцінки таких випадків є важливим, щоб уникнути 

діагностичних помилок і забезпечити правильний 
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діагноз, що гарантуватиме правильне лікування 

та інформативний прогноз. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Рис. 6. Цементуюча фіброма нижньої щелепи. Два 

фрагменти пухлини, один з яких має переважно фіброз-
ний компонент з відносно невеликою кількістю кальци-
натів та інший з рівномірним розподілом фіброзної та 
кальцинованої тканини. Базофільні відкладення типу це-
ментиклів. Забарвлення гематоксиліном та еозином, 
×100. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Рис. 7. Цементуюча фіброма нижньої щелепи. Єди-

ний фрагмент з невеликою кількістю кальцинованих кіст-
кових балок з остеоїдом та остеобластами. Забарвлення 
гематоксиліном та еозином, ×400. 

 

Цементуюча фіброма є одним із типів цих 

уражень. Раніше цементуючу фіброму класифіку-

вали як дві різні патології залежно від того, кістка 

чи цемент утворюють основний кальцифікований 

продукт. Крім того, в минулому цементуючу 

фіброму класифікували на різні форми: осифіку-

ючу форму, цементуючу форму, агресивну 

(ювенільну) форму, множинну осифікуючу 

фіброму, сімейну гігантоформну цементому [28]. 

В результаті проведення гістологічного до-

слідження нами визначено, що цементуюча 

фіброма складається з різної кількості цементу та 

фіброзної тканини в різних ділянках утвору. Вна-

слідок наявності подібних гістологічних ознак, 

заснованих на неактивному на вигляд одонтоген-

ному епітелії, вбудованому у фіброзну строму, 

його часто важко диференціювати від фіброзної 

дисплазії, тобто існує так зване гістологічне пере-

криття з фіброзною дисплазією, проте фіброзна 

дисплазія характеризується нечіткими межами, 

які непомітно зливаються з нормальною кісткою. 

Крім того, фіброзна дисплазія може виникати в 

будь-якій частині скелета, а цементно-осифіку-

юча і цементуюча фіброма та цементно-кісткова 

дисплазія зустрічаються виключно в щелепно-ли-

цевих кістках [6]. На цьому етапі, безсумнівно, 

зрозуміло, що правильна рентгенологічна та 

клінічна кореляція, диференційна морфологічна 

діагностика разом відіграють велику роль в іден-

тифікації.  

Диференційна діагностика з фіброзною дис-

плазією утруднена, оскільки морфологічно оби-

два захворювання дуже схожі [29]. Важливими 

диференційно-діагностичними ознаками цемен-

туючої фіброми і фіброзної дисплазії є те, що це-

ментуюча фіброма має круглу форму та спричи-

няє вузлове або куполоподібне розширення ще-

лепи, тоді як фіброзна дисплазія має прямокутну 

форму та спричиняє подовжене веретеноподібне 

розширення. Краї різко визначені при цементую-

чій фібромі, тоді як краї при фіброзній дисплазії 

не чітко виражені і зливаються з нормальною 

кісткою [22]. Цементуюча фіброма має широкий 

віковий діапазон від 7 до 58 років, тоді як середній 

вік фіброзної дисплазії становить 20 років [30]. 

Цементуюча фіброма здебільшого спо-

стерігається на нижній щелепі (70%), тоді як 

фіброзна дисплазія демонструє помітну схиль-

ність до верхньої щелепи [31]. Остаточну поста-

новку діагнозу проводять лише після клінічних та 

рентгенологічних досліджень.  

В літературі останніми роками обгово-

рюється диференційна діагностика фіброзної дис-

плазії та осифікуючої фіброми на молекулярному 

рівні, досліджуючи мутацію в гені GNAS (guanine 

nucleotide-binding protein, alpha-stimulating activity 

polypeptide 1), і висновки вказують на те, що му-

таційний аналіз гена GNAS є надійним доповнен-

ням до диференціації осифікуючої фіброми і 

фіброзної дисплазії щелепи, а мутація очевидна 

при фіброзній дисплазії [29]. 

Крім того, диференційну діагностику, в тому 

числі морфологічну, необхідно проводити також 

з резидуальною кістою, яка на ранній стадії має 

рентгенологічні ознаки цементуючої фіброми, але 

наявність анамнезу щодо видалення зуба допома-

гає визначитися з діагнозом. Періапікальна дис-

плазія цементу пов’язана з вітальними зубами, за-

звичай розвивається у нижніх передніх зубах, не 

викликає зміщення зубів, рідко досягає діаметра 

понад 1см, тоді як цементуюча фіброма зазвичай 

має більші розміри. Важлива диференційна 

діагностика з амелобластомою, яка виникає в зад-

ній частині нижньої щелепи, має мультилокуляр-

ний вигляд і може викликати парестезію губи. І, 

що важливо, цементуючу фіброму потрібно дифе-

ренціювати з остеогенною саркомою, яка має 
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нечіткі межі з утворенням періостальної кістки. 

Крім того, остеогенна саркома швидко росте і не 

має навколишньої фіброзної капсули [32]. 

Слід зазначити, що на гістологічне до-

слідження необхідно відправляти відразу кілька 

фрагментів новоутворення, взятих у різних ділян-

ках. Достовірні ознаки пухлини не завжди вияв-

ляються у кожному біоптаті, що може призвести 

до діагностичної помилки. 

За даними проведених досліджень A. Barberi 

для цементуючої фіброми характерні хаотично 

розташовані колагенові волокна, хоча також 

можна побачити спіралевидні і звивисті форми 

волокон. Кальцифіковані відкладення спостеріга-

ються по всій фіброзній стомі. Також помітні не-

правильні трабекули пластинчастої кістки. Окрім 

цього, можна виявити кальцифікований матеріал 

у формі невеликих яйцевидних кулястих базо-

фільних відкладень [33]. 

Ravi Prakash Sasankoti зі співавторами також 

представили рідкісний випадок цементуючої 

фіброми у чоловіка 55 років у задній верхньоще-

лепній області зліва. Гістопатологія продемон-

струвала подібні мікроскопічні зміни, як і в до-

слідженні A. Barberi [33], тобто виявлено збіль-

шення кількості колагенових волокон, які були 

невпорядковано орієнтовані. Також було видно 

спіралеподібні і звивисті колагенові волокна, се-

ред яких хаотично розкидані невеликі яйце-

подібні базофільні відкладення матеріалу, 

схожого на цемент [32]. 

Мікроскопія зразка в нашому дослідженні 

показала, що ураження характеризується про-

ліферацією веретеноподібних клітин, розташова-

них пучками та завитками. Існували різні розміри 

кальцифікатів, наприклад великого розміру 

овальної та круглої форми нагадували цементо-

подібні структури, в окремих полях зору виявляли 

значне скупчення кальцифікованого матеріалу у 

формі невеликих яйцевидних кулястих базофіль-

них відкладень, а в інших полях зору серед 

клітинно-волокнистої сполучної тканини деінде 

розташовувалися поодинокі кальцифікати неве-

ликого розміру. Звертала на себе увагу в окремих 

полях зору невелика кількість кальцинованих 

кісткових балок з остеоїдом та остеобластами.  

Таким чином, заключний діагноз цементну-

ючої фіброми орієнтується на клініко-рентгено-

логічний аспект ураження, проте гістологічне до-

слідження підтверджує діагноз. Лікування 

хірургічне з енуклеацією-резекцією залежно від 

розміру ураження або більш широкою резекцією 

з реконструкцією кістки для великих фібром. 

Висновки 

Діагностика доброякісних фіброзно-кістко-

вих утворень є надзвичайно складною, оскільки 

вони збігаються за клінічними, рентгено-

логічними та гістологічними проявами, що ство-

рює діагностичну дилему для хірургів, патолого-

анатомів і радіологів, оскільки план лікування та 

прогноз відрізняються у кожному сценарії.  

Цементуюча фіброма, як мезенхімальна 

доброякісна одонтогенна пухлина щелеп, похо-

дить із мезенхімальних бластних клітин періодон-

тальної зв’язки і утворює комбінацію цементо-

подібної тканини і фіброзної клітинної тканини. 

Діагностика цементуючої фіброми орієнтована на 

клінічні та рентгенологічні результати ураження, 

а гістологічне дослідження підтверджує діагноз.  

Виходячи з цього, щелепно-лицеві хірурги 

повинні бути обізнані про різні аспекти рентгено-

графічних результатів і враховувати висновок па-

тологоанатомів, оскільки остаточний діагноз 

здебільшого базується на результатах гістологіч-

ного дослідження. 

Перспективи подальших досліджень 

Проведення гістохімічних, іму-

ногістохімічних досліджень та поляризаційної 

мікроскопії колагенових волокон сполучної тка-

нини для визначення особливостей колагенового 

складу в цементуючій фібромі. 

Інформація про конфлікт інтересів 

Потенційних або явних конфліктів інтересів, 

що пов’язані з цим рукописом, на момент 

публікації не існує та не передбачається. 

 

 

Літературні джерела 
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Волос Л.І., Столяр Г.Л. Рідкісний випадок цементуючої фіброми нижньої щелепи: патогісто-

логічне дослідження. 

РЕФЕРАТ. Актуальність. Доброякісні фіброзно-кісткові ураження характеризуються заміщенням 

нормальної кісткової тканини сполучною, яка зазнає різного ступеня мінералізації. До основних форм 

фіброзно-кісткових уражень відносять фіброзну дисплазію, цементно-кісткову дисплазію та різні варіанти 

осифікуючої фіброми, такі як цементно-осифікуюча та цементуюча фіброми. Фіброзно-кісткові ураження 

мають подібні клінічні симптоми, рентгенологічні та гістологічні ознаки. Ці ураження є діагностичною 

проблемою для щелепно-лицевих хірургів і патологів. Тому комплексна оцінка цих уражень допоможе 

уникнути діагностичних помилок і поставити правильний діагноз, що стане запорукою правильного ліку-

вання та інформативного прогнозу. Мета. Встановити гістопатологічні особливості рідкісного випадку 

цементуючої фіброми нижньої щелепи для проведення диференційного діагнозу з іншими фіброзно-кіст-

ковими ураженнями та визначення прогнозу. Методи. Представлено рідкісний випадок цементуючої 

фіброми нижньої щелепи у пацієнта 34 років після діагностичного обстеження та хірургічного лікування 

в клініці хірургічної стоматології та щелепно-лицевої хірургії Львівського національного медичного 

університету імені Данила Галицького. Нами було проведене гістопатоморфологічне дослідження 

післяопераційного матеріалу, отриманого після ревізії патологічного вогнища на нижній щелепі зліва, 

висічення новоутвору та кюретажу в клініці хірургічної стоматології та щелепно-лицевої хірургії. Зразки 

тканини щелепи фіксували в 10% нейтральному забуференому розчині формаліну, декальцинували з по-

дальшою дегідратацією в спиртах зростаючої концентрації та заливали парафіном. Гістологічні зрізи тов-

щиною 5±1 мкм виготовляли з парафінових блоків на ротаційному мікротомі Leica RM2235, потім фарбу-

вали гематоксиліном та еозином за стандартною методикою. Діагностику проводили на мікроскопі Leica 

DM750 (Leica Microsystems GmbH). Результати. На мікроскопічному знімку множинні дрібні фрагменти 

сполучної тканини з фібробластами та невеликою кількістю судин. Фіброзно-клітинна строма характери-

зувалася переважанням хаотично розташованих веретеноподібних і зірчастих клітин з базофільними 

гіперхромними ядрами і мінімальною кількістю цитоплазми. Серед сполучної тканини були численні 

округлі, неправильної форми та злиті кальцифіковані комплекси типу цементу без реакції остеобластів. 

Крім того, виявлено невелику кількість кальцинованих кісткових балок з остеоїдом і остеобластами. Ор-

топанотомограма показала рентгенпрозоре чітке зображення в області 37,38 та під кутом нижньої щелепи. 

Підсумок. Цементуюча фіброма, як мезенхімальна доброякісна одонтогенна пухлина щелеп, походить із 

мезенхімальних бластних клітин періодонтальної зв’язки і утворює комбінацію цементоподібної тканини 

та фіброзної клітинної тканини. Діагностика цементуючої фіброми ґрунтується на клінічних і рентгено-

логічних даних ураження, а гістологічне дослідження підтверджує діагноз. 

Ключові слова: кісткова тканина, нижня щелепа, фіброзно-кісткове ураження, цементуюча фіброма, 

остеони, остеобласти, остеокласти, сполучна тканина, фібробласти, гістопатологія. 
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