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Адамантинома – одна з рідкісних злоякісних пухлин кісток, що має складну варіабельну морфологічну картину та 
специфічні рентгенологічні ознаки. 

Складність діагностики та рідкісність цього захворювання – основні причини складної верифікації діагнозу та лікування 
хворих.

Наведено клінічний випадок адамантиноми нижньої третини лівої великогомілкової кістки T2N0M0, II стадія, II клінічна 
група.

Висновки. Своєчасна та правильна діагностика пухлини дає змогу обрати коректну лікувальну тактику. Методом 
вибору є  хірургічний метод лікування. Саме радикальне видалення пухлини  (en block) дає можливість отримати 
позитивний результат.

Адамантинома – редкая костная опухоль (клинический случай)

О. Е. Вырва, Я. А. Головина, Р. В. Малык, Н. А. Ашукина, З. М. Данищук
Адамантинома – одна из редких опухолей костей, которая имеет сложную вариабельную морфологическую картину 
и специфические рентгенологические данные. Сложность диагноcтики и редкая встречаемость этого заболевания 
являются основными причинами трудностей при верификации диагноза и лечении пациентов. Описан клинический 
случай адамантиномы нижней трети левой большеберцовой кости T2N0M0, II стадия, II клиническая группа.

Выводы. Своевременная и правильная диагностика опухоли позволяет сделать корректный выбор лечебной тактики. 
Методом выбора является хирургический метод лечения. Именно радикальное удаление опухоли (en block) позволяет 
получить позитивный результат.

Adamantinoma – rare bone tumor (case report)

O. Ye. Vyrva, Ya. O. Holovina, R. V. Malyk, N. O. Ashukina, Z. M. Danyshchuk
Adamantinoma is one of the rare bone tumors. It demonstrates a large variety of morphological patterns and specific radiological 
data. The complexity of the diagnosis and the rare frequency of this disease are the main reasons for difficult diagnostic 
verification and patients treatment.

The profile of the adamantinoma of the distal tibia, T2N0M0, II stage, the 2nd clinical group has been described.

Conclusions. Right and on time adamantinoma diagnosic procedure  is  the main success for correct  treatment. En bloc 
resection has become a more effective treatment choice. Only radical tumor resection is the permission for positive treatment  
results.
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Адамантинома (англ. adamantinoma) – одна з найрід-
кісніших злоякісних пухлин довгих кісток, що залиша-
ється недостатньо вивченою.

Maier  в  1900  р.  уперше описав  цю  пухлину,  а 
в 1913 р. Fischer  також повідомив про невідому  та 
рідкісну пухлину кісток [1]. Обидва автори відзначали 
гістологічну  схожість  її  з  одонтогенною пухлиною – 
амелобластомою, або адамантиномою  [1]. Пізніше 
в фаховій літературі з’являлися схожі повідомлення 
про цей вид пухлини: Ryrie в 1932 р., Hebbel в 1940 р., 
Dockerty і Myerding в 1942 р., Baker у 1954 р [1]. Але 
тільки Mario Campanacci вперше дав назву цій пух-
лині, детально описав  і  дослідив  її  біологію. Також 
він  виконав  диференційну  діагностику  злоякісної 
адамантиноми з доброякісним захворюванням кісток, 

яке виявляють переважно в дитячому віці, – остеофі-
брозною дисплазією [2].

Адамантинома – це рідкісна високодиференційо-
вана злоякісна пухлина, що виявляється в 0,1–0,5 % 
випадків серед усіх пухлин кісток [4]. Гістологічно ця 
пухлина характеризується варіабельною морфоло-
гічною структурою та найчастіше містить скупчення 
епітеліальних клітин, що оточені світлими веретено-
подібними клітинами. «Класична» пухлина має два 
основні тканинні компоненти: епітеліальний  і кістко-
во-фіброзний. Їхнє співвідношення є дуже варіабель-
ним. Нині  розрізняють  такі  варіанти морфологічної 
структури адамантиноми: базалоїдний,  тубулярний, 
веретеноклітинний,  сквамоїдний  і  подібний до  кіст-
ково-фіброзно-диспластичного  [3].  Згідно  з ВООЗ 
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класифікацією пухлин кісток 2013 р., адамантинома 
(код морфології пухлини 9261/3) належить до групи 
«Різноманітні пухлини» [3].

Переважно адамантинома уражає чоловіків дру-
гої та третьої декади життя – 75 % від усіх випадків 
виявлення пухлини. Часто травма або патологічний 
перелом ураженої кістки є першою ознакою захворю-
вання. Характерним є тривалий період захворювання 
без больового синдрому [4].

Найчастіша локалізація пухлини – дистальний ме-
таепіфіз великогомілкової кістки з переважним уражен-
ням переднього коркового шару та передньої половини 
кістки [5]. Часто визначають мультифокальне ураження 
однієї кістки (skip-lesions), а також первинне ураження 
великогомілкової кістки та прилеглої малогомілкової. 
У науковій літературі є поодинокі повідомлення про 
локалізацію адамантиноми в інших кістках – плечовій, 
ліктьовій. Пухлина характеризується повільним ро-
стом – від кількох місяців до років, може рецидивувати 
та метастазувати (переважно в легені) [4].

У рентгенологічній картині зазвичай спостерігають 
літичну деструкцію переважно передньої  поверхні 
великогомілкової  кістки  з  експансивним  ростом 
та  ексцентричним  розташуванням,  із  залученням 
кістковомозкового каналу в патологічний процес [6]. 
Ділянки остеолізису перемежовуються з осередками 
остеосклерозу. Адамантинома може поширюватися 
до 13–15 см по довжині кістки. Нерідко адамантинома 
має такий рентгенологічний симптом, як ураження типу 
«поїдене міллю» [4].

Рецидиви  та  метастази  цієї  пухлини  можуть 
виникати навіть через 7 років після діагностування. 
Є повідомлення про метастазування через 27 років 
після лікування [4].

Основним та єдиним методом лікування адаман-
тиноми є хірургічний. Тривалі спостереження за цими 

хворими показали, що тільки радикальне видалення 
пухлини  (сегментарні  резекції)  дає  змогу  досягти 
тривалого безрецидивного періоду [7–9].

Враховуючи рідкісність  і  складність діагностики 
захворювання, наводимо клінічний випадок адаман-
тиноми нижньої третини лівої великогомілкової кістки 
T2N0M0 II стадії, II клінічної групи.

Клінічний випадок
У клініку  інституту ДУ «Інститут патології  хребта та 
суглобів імені професора М. І. Ситенка НАМН України» 
звернувся хворий А. віком 17 років зі скаргами на наяв-
ність безболісного новоутворення в середньо-нижній 
третині лівої гомілки (рис. 1а,б). Новоутворення помі-
тив після незначної спортивної травми 4 місяці тому. 
Раніше лікування не отримував.

Пацієнтові  виконали  комплексне  обстеження: 
рентгенологічне, КТ-дослідження, біопсію патологіч-
ного утворення великогомілкової кістки. 

На рентгенограмах, КТ і МРТ визначили масивну 
літичну деструкцію нижньої третини великогомілкової 
кістки з наявністю м’якотканинного компонента. Па-
тологічне вогнище розташовувалося ексцентрично, 
переважно на передній поверхні кістки (рис. 2а–в, 3 
а,б). Рентгенологічна картина за період 2 міс. мала 
негативну динаміку:  виявлено  збільшення розмірів 
деструкції (рис. 4а–г).

У  результаті  КТ-онкоскринінгу  органів  і  систем 
організму метастатичні ураження не виявили.

Під час  гістологічного аналізу біопсійного мате-
ріалу встановили діагноз – адамантинома. Діагноз 
підтверджено  імуногістохімічним дослідженням. Ре-
зультати  імуногістохімічного  дослідження:  CD 
99(12E7) – негативна реакція; Epithelian Membrane 
Antigen (EMA) (E29) – вогнищева позитивна реакція; 
Cytokeratin pan  (AE1 and AE3) – позитивна реакція. 
Висновок: адамантинома. ICD – O code 9261/3.

У результаті комплексної діагностики встановили 
діагноз: адамантинома нижньої третини лівої велико-
гомілкової кістки T2N0M0, II стадія, II клінічна група.

Пацієнту  виконали  хірургічне  втручання:  вида-
лення пухлини en block, заміщення післярезекційного 
дефекту  нижньої  третини  великогомілкової  кістки 
сегментарним артикуляційним алотрансплантатом 
із фіксацією блоківним  інтрамедулярним стрижнем 
(рис. 5, 6а, б).

Для  гістологічного  дослідження  взяли фраг-
мент дистального відділу великогомілкової  кістки  з 
новоутворенням розміром 11 × 5 × 5 см. На розрізі 
виявили множинні порожнини діаметром 1,5–2,5 см із 
гладенькою стінкою, котрі містили напівпрозору сіру-
вато-рожеву рідину. Більшість із них розташовувалися 
по краю утворення. Центральна частина представлена 
кількома поєднаними вузлами сірого кольору щільної 
еластичної консистенції (рис. 7). 

У процесі мікроскопічного дослідження волокнистої 
тканини, що багата на веретеноподібні клітини, вияви-
ли елементи пухлини: вогнища неправильної форми, 
розгалужені тяжі з клітин епітеліального типу (рис. 8).

По периферії пухлини розташовані веретеноподіб-
ні подовжені клітини типу базальних багатошарового 

Рис. 1. Зовнішній вигляд ураженої кінцівки хворого А., 17 років, діагноз – адамантинома лівої 
великогомілкової кістки.

А

Б

Клінічний випадок
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плоского епітелію, а ближче до центру – пласкі та полі-
гональні (рис. 9). У деяких осередках виявили рідину.

Місцями визначали солідні ділянки, що нагадували 
пласти багатошарового плоского епітелію. У полях 
зору виявили округлі кістозні порожнини, що вистелені 
одним рядом сплощених і кубічних клітин. У всіх полях 
зору  клітинний та ядерний поліморфізм був слабко 
вираженим, мітотична активність низька (рис. 10а,б). 
Загалом описана патогістологічна картина відповідає 
діагнозу адамантинома.

Протягом періоду спостереження після операції 
визначили зрощення алотрансплантата і кістки реци-
пієнта. Проте на контрольних рентгенограмах і КТ лівої 
гомілки на восьмому післяопераційному місяці визна-
чили рецидивування адамантиноми,  «skip-lesions» 
великогомілкової кістки у верхній третині діафіза та 
ураження лівої малогомілкової кістки в дистальному та 
проксимальному відділах, а також тотальне ураження 
лівої таранної кістки (рис. 11а–в). Клінічно визначили 
погіршення загального стану хворого, ознаки інтокси-
кації, анемію.

  

   

Рис. 4. Рентгенограми (а, б) та КТ-скани (в, г) лівої гомілки хворого А через 2 місяці. Літичне ураження нижньої третини великогомілкової кістки суттєво збільшилося: 
відсутній кортикальний шар кістки та будь-якої структури самого вогнища.

 

Рис. 3. МРТ-скани лівої гомілки хворого А. Т2 зважене зображення. Масивне пухлинне ура-
ження нижньої третини гомілки.

2а Рис. 2. Рентгеногра-
ми (а) та КТ-скани 
(б, в) лівої гомілки 
хворого А. Ексцен-
трично розташоване 
вогнище літичної де-
струкції комірчастої 
будови. Витончений 
корковий шар кістки, 
значний м’якотка-
нинний компонент 
пухлини.

2б 2в

3а 3б

4а 4б 4в 4г
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Рис. 5.  Інтраопераційне 
фото  пухлинного  ура-
ження  нижньої  третини 
великогомілкової  кістки 
хворого  А.  Пухлинне 
ураження  всього  дис-
тального відділу велико-
гомілкової кістки з тонким 
шаром псевдокапсули.

Рис. 6.  Рентгенограми 
лівої  гомілки  хворого 
А.  після  оперативного 
втручання.  Післярезек-
ційний  дефект  нижньої 
третини  великогоміл-
кової  кістки  заміщений 
алотрансплантатом  і 
фіксований  інтрамеду-
лярним стрижнем.

Рис. 7. Адамантинома великогомілкової кістки. Фото макропрепарату пухлини в 
розрізі. Кісти по краю, кілька з’єднаних вузлів сірого кольору.

Рис. 8. Мікрофотографія з патологічного вогнища пацієнта А. Множинні порожни-
ни та щілини, що вистелені пласкими та кубічними клітинами, розгалужені тяжі з 
епітеліальних клітин. Гематоксилін та еозин, ×40.

Рис. 9. Мікрофотографія з патологічного вогнища пацієнта А. Комірки з веретено-
подібними клітинами по типу базальних на периферії, пласких і полігональних – 
всередині. Гематоксилін та еозин, ×200.

Рис. 10. Мікрофотографія з патологічного вогнища пацієнта А. Волокниста тканина з 
веретеноподібними клітинами. Комірки неправильної форми різного розміру, солідні 
пласти з клітин типу багатошарового плоского епітелію. Слабко виражений клітинний 
і ядерний поліморфізм. Гематоксилін та еозин, ×100 (а), ×400 (б).
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Враховуючи масивне пухлинне ураження  кісток 
лівої гомілки та лівої стопи, вирішили виконати ампу-
тацію лівої нижньої кінцівки на рівні нижньої третини 
стегна. Через 3 місяці  після  хірургічного лікування 
ознак рецидиву і віддаленого метастазування не ви-
явили. Здійснили протезування лівої кінцівки, пацієнт 
реалізує акт ходи без додаткової опори, продовжує 
навчання у виші.

Обговорення
Адамантинома – рідкісна злоякісна агресивна пухлина 
довгих кісток, що має типову локалізацію та складну 
варіабельну морфологічну  структуру.  Діагностика 
цього пухлинного утворення часто викликає труднощі 
[10,11].

Диференційну діагностику адамантиноми здійсню-
ють насамперед із метастазом раку в кістки. Ці види 
патології мають схожу морфологічну картину. На від-
міну від метастазу карциноми в кістку, в адамантиномі 
виявляють осередки різної мікроскопічної будови – 
епідермоїдної  та  аденоматоїдної. В  адамантиномі 
клітинний і ядерний поліморфізм слабко виражений, 
мітотична активність низька. Якщо ці патогістологічні 
ознаки поєднуються з відповідними клінічними (типо-
ва локалізація  у  великогомілкову  кістку,  відсутність 
первинного  вогнища,  тривалий  клінічний перебіг)  і 
своєрідною рентгенологічною  картиною,  то можна 
встановити діагноз адамантинома [10,11]. Виконання 
імуногістохімічного дослідження біопсійного матеріалу 
та наявність позитивних специфічних реакцій дають 
можливість підтвердити діагноз.

Також диференційну  діагностику  адамантино-
ми  здійснюють  із  остеофіброзною дисплазією. Ці 
захворювання мають  схожі  рентгенологічні  ознаки, 
характерну локалізацію пухлин, але остеофіброзна 
дисплазія має доброякісний характер перебігу та ні-
коли не метастазує, у випадку вдалого радикального 
оперативного втручання не дає рецидивів. Основни-
ми диференційними  рентгенологічними  ознаками 
адамантиноми є  ураження великогомілкової  кістки, 
типова картина по межах ураження («поїдена міллю»), 

залучення кістково-мозкового каналу, завжди наявний 
екстракортикальний м’якотканинний компонент пухли-
ни, часто – «skip-lesions». Саме множинне ураження 
кістки та ураження сумісних кісток свідчать про агре-
сивний перебіг захворювання [12,13].

Адамантинома не чутлива до поліхімотерапії та 
променевої терапії. Тому методом вибору в лікуванні 
цієї патології є оперативне втручання – радикальне 
видалення пухлини en block  (сегментарна резекція 
кістки, що уражена) та заміщення післярезекційного 
дефекту кістки [14,15]. Кюретаж пухлини призводить 
до не радикального  її видалення та, відповідно, до 
розвитку рецидивів адамантиноми та швидкого по-
ширення, метастазування хвороби.

Висновки
1.  Комплексна  діагностика  захворювання, що 

включає  клінічне, рентгенологічне, КТ-дослідження, 
патоморфологічне та імуногістохімічне дослідження, 
дає  змогу  своєчасно  та  точно  встановити  діагноз 
адамантинома.

2. Від правильно встановленого діагнозу залежить 
коректний вибір лікувальної тактики та післяоперацій-
ного моніторингу хворого.

3. Саме радикальне видалення пухлини (en block – 
ампутація  ураженого  сегмента  кінцівки)  дає  змогу 
досягти позитивного результату лікування.

4. Післяопераційне  динамічне  спостереження 
за хворим (періодичне виконання рентгенологічного 
та  КТ-дослідження,  плановий  онко-скринінг)  дає 
можливість діагностувати на ранніх етапах локальні 
рецидиви та метастатичні ураження легенів.
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Рис. 11. Рентгенограми лівої гомілки та ступні хворого А. – пролонгація літичного ураження 
верхньої третини великогомілкової кістки, малогомілкової кістки у верхній і нижній третинах, 
тотальне ураження таранної кістки – рецидив адамантиноми.
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