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Резюме
Актуальность. В современной стоматологии важной проблемой является своевременная диагностика и лечение 

опухолевых и опухолеподобных заболеваний. Одним из часто встречающихся поражений орофациальной области, и 
в частности пародонта, является эпулис, опухолеподобное не неопластическое образование. Диагностика эпулисов и 
их дифференциальная диагностика от других патологических процессов, имеющих аналогичную локализацию и схо-
жую микроскопическую картину, часто является сложной задачей и заслуживает особого внимания. При этом разные 
виды эпулисов, имея особенности гистологического строения, требуют от практикующего врача выбора определен-
ной методики лечения конкретного пациента. Точный диагноз определяет прогноз и необходимость дальнейшего на-
блюдения за пациентом. Однако в современной литературе имеется множество противоречивых данных о диагностике 
эпулисов, более того, нет четких критериев, позволяющих отнести данное новообразование к тому или иному виду.

Цель. Определить наиболее информативные методы дифференциальной диагностики различных типов эпулисов и 
других опухолевых и опухолеподобных образований челюстных костей, имеющих сходную клиническую и гистоло-
гическую картину.

Материалы и методы. Проведен анализ и систематизация данных литературы с использованием электронной базы 
данных – PubMed/MEDLINE. Отобрана 71 статья с описанием клинических наблюдений эпулисов различных типов и 
других опухолевых и опухолеподобных поражений челюстных костей с похожей морфологической картиной, а также 
обзорных статей.

Результаты. Термин «эпулис» является общим для обозначения опухолевых и опухолеподобных образований аль-
веолярного отростка. Особенности морфологии этих образований часто требуют помимо обзорного гистологического 
исследования проведения иммуногистохимического типирования и генетического анализа. Верификация сосудисто-
го и фиброзного эпулисов обычно не вызывает сложностей. Однако при инфильтрации стромы фиброзного эпули-
са большим числом плазматических клеток возникает необходимость проведения дифференциальной диагностики с 
IgG4-ассоциированными заболеваниями. В ряде случаев для дифференциальной диагностики пиогенной гранулемы и 
гемангиомы требуется иммуногистохимическое типирование дополнительных компонентов сосудистой стенки. Осо-
бое внимание необходимо уделять диагностике гигантоклеточных эпулисов, при этом следует различать перифериче-
скую и центральную гигантоклеточные гранулемы, а важнейшим исследованием является генетический анализ. 

Заключение. Для дифференциальной диагностики фиброзного и сосудистого эпулисов в большинстве случаев до-
статочно только микроскопического исследования. Для исключения IgG4-ассоциированных заболеваний необходимо 
выполнение иммуногистохимического исследования. Диагностика гигантоклеточных эпулисов может потребовать не 
только иммуногистохимического исследования, но и проведения генетического анализа. Представленные методы диа-
гностики имеют важное значение для выбора тактики лечения и определения прогноза для пациента в целом. 
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Abstract
Relevance. Nowadays an important problem in dentistry is the early diagnosis and the treatment of tumors and tumor-like 

lesions. One of the most frequent lesions of the orofacial region, and particularly of the periodontium, is a non-tumor lesion 
called epulis. Some tumors and tumor-like lesions may be both clinically and histologically similar, hence the diagnosis and the 
differential diagnosis of the epulis is still complicated and need to pay attention. Moreover, every type of epulis has particular 
histological features that make a clinician use a specific treatment in each clinical case. The treatment success and the neces-
sity of the further observations are determined by the correct diagnosis. However, there is still controversial data about epulis 
diagnosis. Moreover, the reliable criteria for correct diagnosis of each type of epulis have not been discussed yet.

Purpose. The aim of this study is to determine the most relevant methods for differential diagnosis of every type of epulis 
and other tumor and tumor-like lesions of the alveolar ridge with the same clinical and histological descriptions was performed.

Materials and methods. In this article the review of the literature is presented.   A comprehensive literature search of the 
studies from 1970 through 2019 in PubMed database regarding the epulis and other tumor and tumor-like lesions with the same 
clinical and histological descriptions was performed. 71 relevant articles were selected.
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Results. “Epulis” is a term that refers to tumor and tumor-like lesions of the alveolar ridge. Due to their morphological 
features it is frequently necessary to carry out not only the histological studies but also use immunohistochemical and genetic 
analyses. It is not complicated to verify vascular epulis and fibrous epulis. If there is a plasma-cell infiltration of fibrous epulis 
stroma, clinician is to differ it from IgG4-assosiated diseases. In some cases to discern pyogenic granuloma and hemangioma 
it is necessary to carry out immunohistochemical study of the blood vessel wall components. It is also important to know diag-
nostics of giant-cell epulis. Here to divide peripheral and central giant-cell granulomas genetic analysis should be carried out.

Conclusion. Usually microscopic study of fibrous and vascular epulis helps to differentiate it with other lesions. The IgG4-
associated diseases are to exclude by immunohistochemical study. Diagnostics of giant-cell epulis may include both immuno-
chemical and genetic studies. Methods presented in this article are important both for treatment and for prognosis of the disease.
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В современной медицине опухоли и опухолеподоб-
ные образования челюстно-лицевой области встре-
чаются все чаще. Диагностика данных заболеваний 
является сложной задачей в связи с многообразием 
образований и, как следствие, необходимостью про-
ведения их дифференциальной диагностики. Кроме 
того, в литературе встречаются противоречивые дан-
ные по особенностям диагностики и клиники таких 
поражений. К опухолеподобным образованиям также 
относят эпулисы. Эпулис – опухолеподобное образова-
ние, которое развивается как реактивный процесс на 
фоне хронической травмы или воспаления и не являет-
ся неоплазией [1-3]. В современной литературе термин 
«эпулис» является исключительно клиническим [4-6]: 
им описывают локальное разрастание десны, которое 
может иметь различное гистологическое строение [7]. 
В связи с этим некоторые авторы предлагают не ис-
пользовать термин «эпулис», а относить данные обра-
зования к изолированным реактивным разрастаниям 
десны [8]. Данные о частоте встречаемости патологии 
крайне противоречивы. Однако во многих исследова-
ниях авторы сходятся во мнении, что эпулисы чаще 
поражают людей в возрасте от 30 до 40 лет [5, 6]. Тем 
не менее, эпулисы могут встречаться и у новорожден-
ных [9, 10], и у пожилых людей [11, 12].

В классификации МБК-10 (10 пересмотр, 2015 год) 
эпулисы выделяют как отдельную нозологическую фор-
му – К.06.8 (другие уточненные изменения десны и без-
зубого альвеолярного края). В данной классификации 
выделяют фиброзный эпулис, гигантоклеточный эпулис, 
периферическую гигантоклеточную гранулему и пиоген-
ную гранулему десны. Классификация основана как на 
клинических, так и на гистопатологических данных [20]. 

Однако на сегодняшний день нет единства взглядов 
на гистопатологическое классифицирование эпули-
сов. Более того, ряд авторов, описывая одно и то же 
поражение, нередко используют разные термины [13-
15]. Основываясь на данных клинических и гистоло-
гических исследований, авторы чаще всего выделяют 
фиброзный, гигантоклеточный и сосудистый эпули-
сы [15]. Поскольку эпулис – диагноз клинический, сле-
дует согласиться с разделением данных образований 
не на виды, а на группы, как предлагали Anneroth и Sig-
urdson [16]. Некоторые авторы также предлагают доба-
вить к трем вышеперечисленным видам эпулисов так 
называемый карциноматозный, под которым следует 
понимать опухолевое образование, которое клиниче-
ски проявляется как эпулис [17-19]. 

Лечение эпулисов хирургическое: иссечение новооб-
разования в пределах здоровых тканей [1, 5]. Такого рода 
оперативное вмешательство может быть определено как 

эксцизионная биопсия. Однако решение вопроса о степе-
ни радикальности проведенного вмешательства, а также 
прогноз лечения напрямую зависят от верификации диа-
гноза и тщательного анализа дифференциально-диагно-
стических признаков указанных новообразований.

Фиброзный эпулис

Определение 
Фиброзный эпулис встречается в клинической прак-

тике наиболее часто [21]. Его также называют очаговой 
фиброзной гиперплазией [22], периферической оссифи-
цирующей или неоссифицирующей фибромой [23, 24]. 

Встречаемость 
Фиброзный эпулис одинаково часто диагностирует-

ся у мужчин и женщин чаще после 40 лет [25]. Одним 
из основных этиологических факторов считается дли-
тельное локальное раздражение десны зубными отло-
жениями, краями кариозной полости или пломбы, кра-
ем зубного протеза [1, 8, 24].

Клиническая картина 
Типичной локализацией фиброзного эпулиса явля-

ется область межзубного сосочка. Фиброзный эпулис 
представляет собой округлое образование желтоватого 
или бледно-розового цвета с гладкой поверхностью на 
широком основании или, реже, ножке и имеет плотно-
эластическую консистенцию. Данное образование без-
болезненно и может иметь бессимптомное течение [1].

Лечение 
Лечение фиброзного эпулиса – хирургическое: об-

разование иссекают, применяя скальпель или лазер, 
в пределах здоровых тканей [1, 5, 8]. Впоследствии 
по показаниям проводятся реконструктивные вмеша-
тельства. Фиброзный эпулис не склонен к рецидивам, 
однако обязательным условием успешного лечения яв-
ляется устранение этиологических факторов [24].

Верификация диагноза осуществляется с помощью 
общепринятых методик патоморфологического иссле-
дования. При гистологическом исследовании фиброз-
ный эпулис представляет неинкапсулированное узловое 
образование, состоящее из пролиферирующих фибро-
бластов и волокон коллагена, иногда с примитивным 
остеогенезом (рис. 1а). При этом могут быть выявлены 
признаки воспаления (клеточная инфильтрация) [2]. 
В эпителии, покрывающем образование, нередко встре-
чается воспалительные разрастания, атрофия, гиперке-
ратоз, внутриклеточный отек поверхностных слоев или 
травматическое изъязвление [26, 27].
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Однако при выраженном воспалительном реактив-
ном инфильтрате, состоящим преимущественно из 
плазматических клеток, морфология фиброзного эпу-
лиса имеет общие черты с IgG4 ассоциированными 
заболеваниями – группой иммуно-опосредованных 
фиброзно-воспалительных системных заболеваний. 
При данной патологии в различных органах синхрон-
но или асинхронно образуются опухолеподобные об-
разования. Чаще всего поражаются слюнные железы 
и поджелудочная железа [28]. На сегодняшний день 
существует три основных диагностических критерия 
данной патологии, предложенные в 2012 году Umehara.

Критериями IgG4-ассоциированных заболевания яв-
ляются: 

1) Наличие нодулярных образований или увеличе-
ния органа.

2) Иммунологическое обследование: IgG4 в сыво-
ротке > 135 мг/дл или повышенное соотношение IgG4 / 
IgG, необязательно сопровождаемый другими лабора-
торными изменениями, такими как иммуноглобулин E, 
γ-глобулин или комплемент.

3) Гистопатологическое обследование: лимфоплаз-
моцитарная инфильтрация с растительным фиброзом 
и облитерирующим флебитом, инфильтрация плазмо-
цитами IgG4 + (IgG4 + / IgG +> 40%).

При этом наличие всех трех признаков говорит о 
точном диагнозе. Сочетание первых двух критериев 
говорит о возможном поражении, а сочетание первого 
и третьего критерия – о вероятном поражении [29].

Необходимо отметить, что IgG4-ассоциированные за-
болевания могут первично проявляться в полости рта. 
Так, в 2015 году опубликована работа, в которой пред-
ставлены шесть клинических случаев, в которых первым 
симптомом IgG4-ассоциированного заболевания стало 
узелковое поражение слизистой оболочки полости рта, 
напоминающее фиброзный эпулис. При проведении ги-
стологического и иммуногистохимического исследования 
были обнаружены определенные особенности. В препа-
ратах слизистой оболочки полости рта пациентов с диа-
гностированным IgG4-ассоциированным заболеванием 
определялись: 1) выраженная воспалительная инфиль-
трация (определялись многочисленные поликлональные 
плазматические клетки, лимфоциты, гистиоциты, тучные 
клетки и эозинофилы); 2) облитерирующий флебит; 3) по-
ликлональная реактивная воспалительная инфильтрация 
[30]. Эти признаки потенциально можно отнести к диф-
ференциальным признакам IgG4-ассоциированных бо-
лезней, поскольку данные изменения не характерны для 
фиброзных эпулисов. Основные дифференциальные кри-
терии гранулем при IgG4-ассоциированных заболеваниях 
и фиброзных эпулисов приведены в таблице 1. 

Гигантоклеточный эпулис

Определение 
Гигантоклеточный эпулис также называют гиганто-

клеточной гранулемой или периферической гиганто-
клеточной гранулемой [31]. 

Встречаемость 
Эпидемиологические данные противоречивы, одна-

ко большинство авторов считают, что данная патология 
чаще поражает женщин после 40 лет [6, 32, 33]. Нередко 
причиной его развития, как и при фиброзном эпулисе, 
остается хроническая травма слизистой оболочки аль-
веолярного гребня [14]. Считается, что развитие гиган-
токлеточного эпулиса нередко обусловлено нестабиль-

ностью гормонального фона, этим объясняется более 
частое поражение женщин [34]. Описаны клинические 
случаи развития гигантоклеточной гранулемы на фоне 
ранее проведенной дентальной имплантации [35].

Клинико-рентгенологическая картина 
Макроскопически образование представлено раз-

растанием десны мягко-эластической консистенции с 
гладкой поверхностью голубовато-розового цвета [36-
38]. При гигантоклеточном эпулисе чаще, чем при других 
видах эпулисов, определяется вовлечение в патологи-
ческий процесс подлежащей костной ткани альвеоляр-
ного отростка. Это подтверждает рентгенологическое 
исследование: нередко обнаруживается резорбция на-
ружной кортикальной пластинки альвеолярного гребня 
челюсти в зоне локализации эпулиса. Данная особен-
ность объясняет нередкие рецидивы образования при 
неправильно проведенном лечении [39-41]. 

Лечение 
Лечение гигантоклеточного эпулиса – хирургическое: 

удаление новообразования в пределах здоровых тка-
ней, включая необходимый объем подлежащей альвео-
лярной кости [39], ведение раны путем контролируемого 
вторичного заживления с использованием йодоформ-
ного тампона или пародонтальной повязки. При бла-
гоприятном исходе заживления в условиях отсутствии 
рецидива по показаниям проводится реконструктивное 
вмешательство. Важным условием благоприятного ис-
хода является устранение травмирующих факторов [41].

Верификация диагноза осуществляется с помощью 
общепринятых методик патоморфологического ис-
следования. Для детализации диагноза и в целях диф-
ференциальной диагностики применяются методики 
иммуногистохимического исследования, а также гене-
тического анализа.

Патоморфологически гигантоклеточный эпулис об-
разован относительно незрелой рыхлой волокнистой, 
нередко отечной, клеточной соединительной тканью, 
с относительно высокой митотической активностью, с 
многочисленными остеокластоподобными многоядер-
ными гигантскими клетками [14]. Гигантские клетки, 
образующие эпулис, крайне полиморфны: на ранних 
этапах развития они мелкие, содержат от трех до пяти 
ядер. Более зрелые клетки имеют больший размер, 
ацидофильную цитоплазму, содержат несколько эух-
роматичных ядер и фагоцитированных фрагментов. 
Клетки, теряющие функциональную активность, под-
вергаются апоптозу и не содержат фагоцитированных 
включений [37]. При исследовании определяется боль-
шое число сосудов синусоидного строения, обнаружи-
ваться гемосидерин, кровоизлияния, воспалительная 
инфильтрация и образование костной ткани [38]. 

Важно проводить дифференциальную диагностику 
гигантоклеточного эпулиса с центральными гиганто-
клеточными опухолями, поскольку клинически и ги-
стологически данные образования очень похожи. Цен-
тральная гигантоклеточная опухоль (central giant-cell 
granuloma – CGCG) так же, как и гигантоклеточный эпу-
лис, чаще поражает женщин [42]. Гистологически оба 
образования имеют одинаковое строение: они пред-
ставлены скоплением многоядерных гигантских кле-
ток с фиброзной стромой с хорошей васкуляризацией. 
Нередко определяются скопления остеоида [43].

В отличие от гигантоклеточного эпулиса, централь-
ная гигантоклеточная опухоль является исходно вну-
трикостным образованием [44]. В отличие от перифе-



А. Дифференциальная диагностика фиброзного эпулиса и гранулемы при IgG4-ассоциированных заболеваниях
А. Differential diagnosis of fibrous epulis and plasma cell granuloma associated with IgG4 related disease

Исследование 
Study

Фиброзный эпулис 
Fibrous epulis

Нодулярные образования при IgG4-АЗ
Plasma cell granuloma associated 

with IgG4-related disease

Гистологическое
Histological

РВСТ + может встречаться 
инфильтрация плазмоцитами
Connective tissue + plasma-cell 

infiltration may occur

РВСТ с выраженной лимфоплазмоцитарной 
инфильтрацией ткани + часто облитерирующий 

флебит, некротизирующий артериит, 
лимфоидные фолликулы

Connective tissue with abundant plasma-cell 
infiltration + obliterating phlebitis and necrotizing 

vasculitis, lymphatic follicles

Иммуногистохимическое
Immunohistochemical

Моноклональная реактивная 
воспалительная реакция

Monoclonal response

Поликлональная реактивная воспалительная 
реакция; соотношение IgG4+/IgG+>40%

Polyclonal response; IgG4+/IgG+>40% 

Лабораторные показатели 
Blood test –

IgG4 в сыворотке более 135мг/дл 
или повышенное соотношение IgG4/IgG

IgG4 >135мг/дл or increase ratio - IgG4/IgG
Б. Дифференциальная диагностика периферической и центральной гигантоклеточной гранулемы

B. Differential diagnosis of giant cell epulis and central giant cell tumor
Исследование 

Study
Гигантоклеточный эпулис

Giant-cell epulis
Центральная гигантоклеточная гранулема

Central giant-cell tumor

Гистологическое
Histological

РВСТ со скоплениями многоядерных гигантских клеток, 
фиброзная строма с хорошей васкуляризацией, может содержать остеоид

Connective tissue with clusters of giant multinuclear cells, high stromal vascularisation, osteoid

Иммуногистохимическое
Immunohistochemical –

Содержит большее, чем при периферической 
гранулеме, количество гигантских клеток, 

большее количество ядер в клетках
Bigger clusters of giant cells with multiple nucleis

Лабораторные показатели 
Blood test –

Выраженная экспрессия RANKL, 
высокая экспрессия OPN и интегрина

Elevated expression of RANKL, OPN, integrins

Генетическое исследование
Genetic analysis

Для периферической 
гранулемы мутация SH3BP2 

не характерна
Mutations are not observe

Миссенс-мутация в гене SH3BP2 (4p16.3); 
транслокации

Missense mutation – SH3BP2 (4p16.3) 
and translocation mutations are observed

В. Дифференциальная диагностика сосудистого эпулиса и гемангиомы
C. Differential diagnosis of vascular epulis and hemangioma

Исследование 
Study

Сосудистый эпулис
Vascular epulis

Гемангиома
Hemangioma

Гистологическое
Histological

Представлены многочисленными 
сосудистыми пространствами, которые 

выстланы эндотелием, окружены 
грануляционной тканью с явлениями 

хронического воспаления . Эпителий – 
многослойный плоский с явлениями 

паракератоз; нередко изъязвлен
Lesions are composed of solid endothelial 

proliferation or proliferation of capillary sized 
blood vessels surrounded with granulation 
with features of inflammation. It is partly or 
completely covered by parakeratotic often 

ulcerated squamous epithelium

Представлены многочисленными 
сосудистыми пространствами, 

которые выстланы эндотелием, окружены 
грануляционной тканью. Редко имеет 

воспалительный компонент:  клеточная 
инфильтрация отмечается лишь при 

травматизации и изъязвлении гемангиомы
Lesions are composed of solid endothelial 

proliferation or proliferation of capillary 
sized blood vessels. The amount of collagen 

in the connective tissue is usually sparse. 
Inflammation is hardly ever detected and 

caused by trauma or ulceration of the lesion

Иммуногистохимическое
Immunohistochemical

Выраженная экспрессия ICAM-1 (CD54+), VCAM-1 (CD106+) и CD34+
Elevated expression of ICAM-1 (CD54+), VCAM-1 (CD106+) и CD34+

Высокий уровень экспрессии ГМА-а
Enhanced expression of anti alpha SMA

Экспрессия ГМА-а снижена. Характерна 
повышенная экспрессия Ki-67 и VEGF

Decreased expression of anti alpha SMA. 
Increased expression of Ki-67 and VEGF

Этиологические факторы
Etiology

Хроническая травма слизистой 
оболочки полости рта 

The result of some minor trauma

Дисбаланс факторов ангиогенеза, 
гормональный дисбаланс (обсуждается 

роль ФСГ, прогестерона и эстрогена) 
The imbalance in expression of angiogenic 
and anti-angiogenic factors, the imbalance 

of hormones may also play role 
(FSH, progesterone, estrogen)

Таблица 1. Дифференциальная диагностика эпулисов: 
А. Дифференциальная диагностика фиброзного эпулиса и гранулемы при IgG4-ассоциированных заболеваниях. 

Б. Дифференциальная диагностика гигантоклеточного эпулиса и центральной гигантоклеточной гранулемы. 
В. Дифференциальная диагностика сосудистого эпулиса и гемангиомы

Table 1. Differential diagnosis of epulis: А. Differential diagnosis of fibrous epulis and plasma cell granuloma associ-
ated with IgG4 related disease. B. Differential diagnosis of giant cell epulis and central giant cell tumor. 

C. Differential diagnosis of vascular epulis and hemangioma
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рической гигантоклеточной гранулемы, центральная 
содержит большее количество гигантских клеток с 
большим количеством ядер [45]. Определяется выра-
женная экспрессия RANKL, высокая экспрессия OPN и 
интегрина, за счет чего центральная гигантоклеточная 
опухоль более агрессивна – вокруг образования ча-
сто наблюдается значительное вовлечение в процесс 
окружающей костной ткани, часто встречаются реци-
дивы после хирургического вмешательства [46-48].

Для центральной опухоли (CGCG) описаны случаи 
билатерального поражения углов нижней челюсти у 
родственников [49], а также случаи первично множе-
ственного поражения [50], что не характерно для ги-
гантоклеточного эпулиса. Все это натолкнуло иссле-
дователей на мысль, что причиной гигантоклеточной 
опухоли являются генетические мутации. Проведение 
генетического исследования позволяет дифференци-
ровать данные образования.

Так, в одном из исследований у пациентов с цен-
тральной гигантоклеточной опухолью была обнаруже-
на миссенс-мутация в гене SH3BP2 (4p16.3), который 
активирует изоформу NFAT, участвующую в активации 
остеокластогенеза, и TNF-альфа, как при херувизме. 
Для периферической гранулемы мутация SH3BP2 не 
характерна (табл. 1Б) [51]. В других исследованиях при 

проведении генетического исследования у пациентов 
с диагностированной центральной гигантоклеточной 
опухолью обнаруживали транслокации [52]. Выдвину-
то предположение, что при наличии транслокаций воз-
можна малигнизация опухоли [53].

Прогноз 
Если лечение данного образования проведено гра-

мотно и своевременно, а также устранены этиологиче-
ские факторы, то прогноз может быть оценен как бла-
гоприятный [39, 41]. 

Пиогенная гранулема

Определение 
Название «пиогенная гранулема» предложено в 1904 

году Hartzell, хотя образование не имеет ничего общего 
с гноем и не связана c инфекцией [54]. Пиогенную грану-
лему также называют сосудистым эпулисом, гемангио-
матозным эпулисом, гранулематозным эпулисом [55-58]. 

Встречаемость 
Этот тип эпулиса встречается преимущественно у 

женщин [15], чаще у лиц молодого возраста и детей, в 
том числе новорожденных (опухоль Неймана) [59].

А/A Б/B В/C

Рис. 1. Микрофотографии эпулисов, х 100. Окраска: гематоксилин-эозин. 
А. Фиброзный эпулис. Строма образования фиброзная, содержит небольшое количество сосудов капиллярного 

типа и умеренно выраженный реактивный смешанно-клеточный диффузно-очаговый инфильтрат, 
в том числе с примесью плазматических клеток

Б. Гигантоклеточный эпулис. Строма образования содержит гигантские многоядерные клетки с различным 
содержанием ядер, слегка вытянутые одноядерные клетки, большое количество сосудов синусоидного типа, 
заполненных зритроцитами. Под эпителием скопление макрофагов, содержащих в цитоплазме гемосидерин 

(гемосидерофаги)
В. Сосудистый эпулис. Образование содержит большое количество тонкостенных капилляров с умеренным 

количеством эритроцитов в просвете, рыхлая строма с реактивной смешанно-клеточной инфильтрацией, 
состоящей преимущественно из лимфоцитов и нейтрофильных гранулоцитов

Fig. 1. Microscopic images of epulis, х 100. Haemotoxylin and eosin stain
A. Fibrous epulis. The stroma of the lesion is the connective tissue comprising few capillaries 

with diffuse mild reactive infiltrate consisting of different cells including plasma cells. 
B. Giant-cell epulis. The stroma of the lesion includes multinucleated giant-cells with different amount of nuclei, 

elongated cells with one nucleus, lots of sinusoidal blood vessels filled with red blood cells. 
Beneath the epithelium there are clusters of macrophages containing hemosiderin in their cytoplasm

C. Pyogenic granuloma. The lesion contains big amount of thin-walled capillaries filled with red blood cells. 
The stroma is the loose connective tissue with reactive mixed cellular infiltrate mainly consisting of lymphocytes 

and neutrophils
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Этиология данного поражения до конца не изучена. 
Предполагают, что причиной развития сосудистого 
эпулиса может быть хроническая травма, длительное 
раздражение [60-62] или гормональные нарушения [61-
64]. Однако, как и все эпулисы, сосудистый эпулис не 
является неоплазией [65]. 

Предполагают, что патогенез сосудистого эпулиса 
связан с нарушением синтеза факторов ангиогенеза и/
или их ингибиторов [66]. На сегодняшний день имеются 
данные о роли генетических факторов в развитии дан-
ной патологии [67], не исключают и роль вирусов – ви-
руса герпеса и парапоксвируса [68].

Клиническая картина 
Пиогенная гранулема, или сосудистый эпулис, име-

ет четкие границы, гладкую или несколько бугристую 
поверхность, рыхлую консистенцию и локализуется 
в области межзубных десневых сосочков. Цвет по-
ражения, по данным авторов, может не отличаться 
от цвета окружающей слизистой оболочки или иметь 
ярко-красную либо пурпурную окраску [59]. Для обра-
зования характерна выраженная кровоточивость при 
травматизации и быстрый рост, что заставляет паци-
ента достаточно рано обращаться за медицинской по-
мощью [60].

Лечение 
Лечение данного типа эпулиса – иссечение в преде-

лах здоровых тканей [61, 62].
Гистологическое исследование позволяет достаточ-

но быстро диагностировать данное заболевание и чет-
ко дифференцировать его от других видов эпулисов, 
однако иногда требуется проведение иммуногистохи-
мического исследования и ряда лабораторных иссле-
дований.

Патоморфологически пиогенная гранулема пред-
ставлена грануляционной тканью с высокой степенью 
васкуляризации и воспалительной инфильтрацией, в 
том числе нейтрофильными гранулоцитами. При изу-
чении препаратов нередко отмечают наличие узелков, 
представленных конгламератами сосудов и эндотели-
альных клеток [63]. При наличии таких узелков сосуди-
стый эпулис принято называть «лобулярной капилляр-
ной гемангиомой» [69-71]. Некоторые авторы считают, 
что данный термин применять нецелесообразно, по-
скольку он вводит клинициста в заблуждение [72]. В 
связи с этим пиогенную гранулему следует дифферен-
цировать с гемангиомой (табл. 1В).

Гемангиома, в отличие от эпулиса, является со-
судистой мальформацией или неоплазией и требует 
проведения специальной терапии. Этиология данного 
образования до конца не выяснена, но при обследова-
нии нередко обнаруживают дисбаланс факторов анги-
огенеза и гормональный дисбаланс (обсуждается роль 
ФСГ, прогестерона и эстрогена) [60]. Гемангиома край-
не редко поражает слизистую оболочку полости рта 
или чаще всего имеет экстрагингивальную локализа-
цию (язык, губы, слизистая оболочка щеки, неба) [73]. 
Исходно гемангиома имеет эндотелиальное происхож-
дение, в то время как пиогенная гранулема – перители-
альное [74]. Гистологически опухоль схожа с пиогенной 
гранулемой: она представлена многочисленными со-
судистыми пространствами, которые выстланы эндо-
телием, окружены грануляционной тканью [64]. Геман-
гиома, в отличие от сосудистого эпулиса, редко имеет 
воспалительный компонент: клеточная инфильтрация 

отмечается лишь при травматизации и изъязвлении 
гемангиомы [75].

Для проведения более точной дифференциальной 
диагностики между гемангиомой и пиогенной грануле-
мой необходимо прибегать к ряду дополнительных ис-
следований. Основным из них является иммуногисто-
химическое исследование биоптата (табл. 1) [73]. 

По экспрессии гладкомышечного актина-альфа 
(ГМА-а) и CD34 определяют активность гладкомышеч-
ных актинов – сократительных белков, являющихся 
главными компонентами системы микрофиламентов 
клетки – перицитов. В пиогенной гранулеме опреде-
ляется высокий уровень экспрессии ГМА-а, в то время 
как при исследовании гемангиом экспрессия ГМА-а 
снижена [76]. Определяется также положительная ре-
акция с фактором Виллебранда (vWF) [72]. Для геман-
гиомы, в отличие от пиогенной гранулемы, характерна 
повышенная экспрессия Ki-67 и VEGF [77]. 

Таким образом, по результатам обсуждения современ-
ного подхода к клинико-морфологическому типирова-
нию эпулисов могут быть сделаны следующие выводы. 

ВЫВОДЫ
1. Фиброзный и гигантоклеточный эпулисы чаще 

встречаются у лиц старше 40 лет, в то время как со-
судистый эпулис – у лиц более молодого возраста. При 
этом сосудистый и гигантоклеточный эпулисы чаще 
диагностируются у женщин.

2. Термин «эпулис» является преимущественно кли-
ническим для обозначения опухолеподобных образо-
ваний, расположенных на гребне альвеолярного от-
ростка.

3. Лечение и диагностика эпулисов в большинстве 
случаев осуществляется с помощью общепринятых 
клинических методик и патоморфологического иссле-
дования.

4. В ряде случаев особенности морфологии эпулисов 
требуют проведения дополнительных исследований. 
В таких случаях для детализации диагноза и в целях 
дифференциальной диагностики могут быть использо-
ваны методы иммуногистохимического исследования, 
а также генетического анализа.

5. При выраженной инфильтрации стромы фиброз-
ного эпулиса требуется проведение дополнительного 
иммуногистохимического исследования для верифи-
кации IgG-ассоциированного заболевания, которое но-
сит системный характер.

6. Особое внимание необходимо уделять диагно-
стике гигантоклеточных эпулисов, что обусловлено 
характером их роста и, как следствие, особенностями 
их хирургического лечения. При исследовании гиганто-
клеточных эпулисов помимо обзорного гистологиче-
ского исследования может быть полезен генетический 
анализ. При этом важно различать гигантоклеточный 
эпулис как периферическую гигантоклеточную грану-
лему и как центральную гигантоклеточную гранулему.

7. Для дифференциальной диагностики пиогенной 
гранулемы и гемангиомы, помимо стандартного пато-
морфологического исследования, требуется иммуноги-
стохимическое типирование дополнительных компо-
нентов сосудистой стенки.

8. Представленные методы диагностики в ряде слу-
чаев могут иметь важное значение для выбора даль-
нейшей тактики лечения и определения прогноза для 
пациента в целом, однако на настоящий момент носят 
рекомендательный характер.
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