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Систематический обзор данных об использовании фармацевтической суб-
станции – раствора Карнуа – для уменьшения количества рецидивов таких 
новообразований, как кератокистозная одонтогенная опухоль и амелобласто-
ма. Это доброкачественные, но тем не менее агрессивные опухоли челюстей, 
имеющие высокий процент рецидивов (до 60–80%). Хирургическое лечение 
вышеописанных образований может выполняться с помощью: 1) марсупиали-
зации (частота рецидивов до 24,8%); 2) энуклеации с дополнительной терапией 
или без нее; терапия может включать в себя криотерапию жидким азотом (ча-
стота рецидивов до 23,1%), периферическую остэктомию (частота рецидивов 
до 20%), обработку костной полости раствором Карнуа (частота рецидивов 
до 6,6%); 3) краевой/сегментарной резекции челюсти (частота рецидивов до 
2,5%). Несмотря на низкий процент рецидивов при использовании краевой/
сегментарной резекции, этот метод требует более длительного и дорогого ане-
стезиологического и хирургического вмешательства, а также более продолжи-
тельного послеоперационного и реабилитационного периодов. С применением 
раствора Карнуа удалось снизить риски развития рецидивов кератокистозных 
одонтогенных опухолей и амелобластом с 60–80% до 6,6–11,5%. На сегодняш-
ний день в мире применяется не только раствор Карнуа, рекомендованный 
Катлером и Золлингером в 1933 г., но и его модификации, не уступающие 
оригинальной субстанции по эффективности удаления оставшихся кистозных 
клеток. Безопасность использования раствора вблизи сосудов и нервов под-
тверждается работами ряда авторов. Несмотря на большое количество хирур-
гических видов лечения как кератокистозных одонтогенных опухолей, так и 
амелобластом, применение энуклеации с использованием раствора Карнуа яв-
ляется оптимальным методом выбора при данных заболеваниях
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Кератокистозная одонтогенная опухоль
Термин «одонтогенная кератокиста» впервые 

был введен Филипсеном в 1956 г. [1]. Согласно 
новой классификации ВОЗ (Всемирная органи-
зация здравоохранения) от 2005 г., одонтогенная 
кератокиста переименована в кератокистозную 
одонтогенную опухоль (keratocystic odontogenic 
tumor – KCOT) из-за ряда особенностей, кото-
рые отражают ее неопластический характер [2, 3]. 
В некоторых случаях KCOT может подвергаться 
злокачественной трансформации – в частности, в 
плоскоклеточную карциному [4].

В этой связи особый интерес представляет 
синдром Горлина-Гольца, другие названия – син-
дром наследственного первично-множествен-
ного базальноклеточного рака, синдром базаль-
ноклеточного невуса (nevoid basal cell carcinoma 
syndrome – NBCCS), невобазоцеллюлярный 
синдром, наследственно-семейная эктомезодер-
мальная аномалия, невоид-
ная базальноклеточная кар-
цинома. Синдром является 
аутосомно-доминантным 
наследственным заболева-
нием с высокой пенетрант-
ностью (примерно 76%), ха-
рактеризующимся наличием 
нескольких одонтогенных 
кератокист, а также раз-
личными кожными, стома-
тологическими, костными, 
офтальмологическими и не-
врологическими аномалиями 
органов [5, 6]. Это заболева-
ние обусловлено мутацией 
гена-супрессора опухолево-
го роста РТСН1 в сегментах 
хромосомы 9q22.3-q31 [7]. 
В патогенезе синдрома Горлина-Гольца важную 
роль играет нарушение обмена витамина D. Ха-
рактерным признаком заболевания является вы-
сокий уровень гормона паращитовидной железы, 
сывороточного кальция и низкий – витамина D, 
что во многом определяет патогенез и клиниче-
скую картину [8]. Синдром практически одина-
ково распространен как у мужчин, так и у жен-
щин. Ранняя диагностика имеет важное значение, 
поскольку заболевание может прогрессировать до 
более агрессивных форм базальноклеточных но-
вообразований. По данным литературы, количе-
ство пациентов с множественными базалиомами 
составляет 10–21% от общего числа больных с 
базальноклеточным раком кожи [9, 10]. Наличие 
множественных KCOT на верхней и нижней че-
люстях в большинстве случаев свидетельствует о 
наличии синдрома базальноклеточного невуса, 
требующего проведения ряда соответствующих (в 

том числе и клинических) процедур. На получен-
ной нами ортопантомограмме (ОПТГ) визуали-
зируются KCOT, расположенные как на верхней, 
так и на нижней челюсти (рис. 1).

В большинстве случаев KCOT является добро-
качественной опухолью – моно- или поликистоз-
ной внутрикостной. Ее оболочка имеет орто- или 
паракератозную гистологическую форму (http://
p96542gr.beget.tech/libro/1675-Histological-Typing-
of-Odontogenic-Tumours.html). KCOT возникает 
как «растяжение» базальных эпителиальных клеток 
вследствие дегенерации либо звездчатой сети, либо 
одонтогенных эпителиальных остатков на нижней 
или верхней челюсти. Эта опухоль влияет на опор-
ную зону зубов, и частота ее составляет 2–11% от 
частоты возникновения всех кист челюстей [11].

Гистопатологический анализ помогает по-
ставить окончательный диагноз. Эксцизион-
ная биопсия или тонкоигольная аспирационная 

биопсия являются наиболее часто используемыми 
методами для получения образца опухоли. Прав-
да, необходимо отметить, что в этом случае на-
личие воспалительного инфильтрата может изме-
нить диагноз и привести к ложным результатам 
[3, 12].

Рентгенологически KCOT выглядит как одно-
камерная или многокамерная с четко выражен-
ным поражением, с фестончатыми краями [13]. 
Самое частое место нахождения опухоли – это 
область нижней челюсти (70–75%).

KCOT чаще встречается у лиц мужского пола 
и диагностируется, как правило, в возрасте от 20 
до 40 лет. Опухоль характеризуется высокой ча-
стотой рецидивов (до 60%) из-за остатков зубной 
пластинки, высокой митотической активности 
в базальном клеточном слое, рыхлой капсулы и 
недоступных участков, предотвращающих полное 
удаление оболочки, а также наличием дочерних 
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Рис. 1. Ортопантомограмма пациента с синдром Горлина-Гольца. Стрелками 
указаны множественные кисты верхней и нижней челюсти.



кист [14–16].
В первых исследованиях KCOT сообщалось о 

частоте рецидивов до 62,5% [17], что стимулиро-
вало в последующие десятилетия разработку раз-
личных методов лечения KCOT. Хирургическое 
лечение вышеописанного новообразования может 
выполняться с помощью [18]: 

1.	 Марсупиализации (также называемой де-
компрессией или цистотомией).

2.	 Энуклеации с дополнительной терапией 
или без нее; терапия может включать в себя крио-
терапию жидким азотом, периферическую остэк-
томию, обработку костной полости раствором 
Карнуа.

3.	 Краевой/сегментарной резекции челюсти.

Амелобластома
Амелобластома – это доброкачественная 

одонтогенная опухоль эпителиального происхож-
дения [19]. Актуальность ее изучения определяет-
ся способностью этой опухоли к позднему актив-
ному инфильтрирующему местнодеструирующему 
росту, а также достаточно высокой вероятностью 
(от 50 до 70% в зависимости от гистологической 
формы амелобластомы) рецидива после хирурги-
ческого вмешательства [20].

Амелобластома наиболее часто поражает ниж-
нюю челюсть (тело и угол) – до 80% случаев [21, 
22], альвеолярный отросток верхней челюсти 
подвергается поражению очень редко – около 
6% случаев [23]. На рис. 2 приведена полученная 
нами компьютерная томография пациента с аме-
лобластомой нижней челюсти.

Рост этого новообразования медленный, а 
формирование клинической картины может про-

текать бессимптомно и безболезненно. Чаще все-
го амелобластому обнаруживают случайно при 
проведении компьютерной томографии черепа 
или ОПТГ по поводу другого клинического забо-
левания.

Выявляемые при проведении рентгенодиагно-
стики проявления амелобластомы разнообразны 
и часто сходны с рентгенологической картиной, 
характерной для KCOT, фолликулярных кист и 
различных форм фибром. Кроме того, они мо-
гут имитировать рентгенологическое изображе-
ние радикулярной кисты (сходной по строению 
с монокистозной амелобластомой). При рентге-
нологическом исследовании отмечаются округлые 
полости (единичные или множественные), отде-
ленные друг от друга костными перегородками. 
Полости могут соприкасаться, накладываться и 
сливаться друг с другом. Тень опухоли неодно-
родна: в центре она более прозрачна, по перифе-
рии — менее. Контур очага поражения волнистый 
(«фестончатый») — наблюдается симптом «мыль-
ных пузырей» из-за неравномерной резорбции 
кости [24]. Подтвердить клинический диагноз и 
рентгенологическую картину амелобластомы мо-
жет только патогистологическое исследование.

Амелобластома состоит из тяжей или остров-
ков одонтогенного эпителия, окруженных соеди-
нительнотканной стромой. Пролиферирующий 
эпителий может образовывать кисты. Цитоплазма 
эпителиоцитов вакуолизирована, для ядер харак-
терна гиперхромность, они располагаются рядами, 
причем ближе к апикальному краю клеток, чем к 
базальной мембране (обратная поляризация) [25]. 
На сегодняшний день этиология амелобластом 
остается неясной. Одни утверждают, что в разви-
тии опухоли участвуют островки Малассе, другие 
– что это базальные клетки слизистой оболочки 
полости рта [26, 27].

Макроскопически выделяют солидную и по-
ликистозную амелобластому. В зависимости от 
происхождения и клинико-патологических харак-
теристик амелобластомы подразделяются на мо-
нокистозные и периферические/внекостные. 

Более детальная классификация, предложен-
ная американскими стоматологами [28], включает 
следующие гистологические типы амелобластом: 
плексиформный, фолликулярный, акантомато-
зный, зернистоклеточный, десмопластический, 
базальноклеточный, монокистозный, перифе-
рический (https://healthjade.com/ameloblastoma). 
Частота встречаемости каждого из типов амелоб-
ластом разная (рис. 3) [28].

Механизмы, лежащие в основе инвазии и 
агрессивного развития одонтогенных новообра-
зований, непрерывно изучаются [29, 30]. Иссле-
дование скорости клеточной пролиферации, ко-
торая оценивается по экспрессии ядерного белка 
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Рис. 2. Компьютерная томография пациента с амелоб-
ластомой, распространяющаяся на ветвь и угол нижней 
челюсти слева.

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ РАСТВОРА КАРНУА ДЛЯ УМЕНЬШЕНИЯ РЕЦИДИВОВ KCOT И АМЕЛОБЛАСТОМ



Ki-67, а также активности матриксных металло-
протеиназ, способных разрушать различные ком-
поненты внеклеточного матрикса, усиливающих 
опухолевый рост, инвазию и метастазирование 
клеток, может раскрыть механизмы агрессивного 
течения амелобластом.

 Лечение амелобластом предусматривает их 
радикальное удаление в пределах здоровых тка-
ней в виде энуклеации. Такое удаление выпол-
няется, когда амелобластома распространяется в 
окружающие мягкие ткани. В связи с высоким 
процентом рецидивирования этой опухоли чаще 
всего применяются такие виды оперативных вме-
шательств, как маргинальная или сегментарная 
резекция челюсти с одномоментным устранени-
ем образовавшегося дефекта силовой титановой 
пластиной или костным аутотрансплантатом. В 
случае нерадикального удаления амелобласто-
мы возможны рецидивы и прорастание опухоли 
в аутотрансплантат. Такое нерадикальное удале-
ние опухоли и ее рецидив могут спровоцировать 
малигнизацию с развитием злокачественной аме-
лобластомы, формирующейся из эпителиоцитов 
опухоли, или амелобластической фибросаркомы, 
в которой малигнизируется ее мезодермальный 
компонент.

По данным, которые приводит Е.Н. Киричен-
ко [31], разные гистологические варианты аме-
лобластом характеризуются различной глубиной 
прорастания опухолевых элементов в костную 
ткань. Таким образом, при проведении резекции 
по случаю амелобластомы для каждого гистоло-
гического варианта определяют максимально воз-
можные размеры удаляемой здоровой кости. Так, 

для фолликулярного или плексиформного вари-
анта рекомендуют 0,5 см, зернистоклеточного – 
0,75 см, десмопластического – до 1,0 см, а для 
монокистозного, при котором может отмечаться 
инфильтрация на глубину до 0,25 см в костную 
ткань, показана периферическая остэктомия.

Наблюдение за прооперированными пациен-
тами по поводу амелобластомы осуществляется 
регулярно – на протяжении пяти последующих 
лет – ввиду частого рецидивирования. В течение 
первого года период между рентгеновскими ис-
следованиями составляет 6 мес., потом – в тече-
ние 3-летнего периода – пациенты обследуются 
ежегодно [32].

Раствор Карнуа
Одним из вариантов хирургического лечения 

KCOT и амелобластом является энуклеация с ис-
пользованием химических агентов или их комби-
наций – например, раствора Карнуа. С приме-
нением раствора Карнуа удалось снизить риски 
развития рецидивов KCOT и амелобластом с 60–
80% до 1–10% [33, 34].

Раствор Карнуа впервые использовался в ка-
честве лекарственного средства в работах Катле-
ра и Золлингера еще в 1933 г. [35]. Это мощный 
фиксирующий, гемостатический и прижигающий 
агент, который проникает в губчатые простран-
ства кости (средняя глубина проникновения со-
ставляет примерно 1,54 мм за 5 мин после воз-
действия на костную ткань) и удаляет оставшиеся 
клетки оболочки кистозного образования [36, 37]. 
В табл. 1 представлены данные о растворе Карнуа 
и его модификациях, применяющихся в настоя-
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Рис. 3. Частота встречаемости гистологических типов амелобластом (по данным [28]).



щее время.
В растворе Карнуа большинство авторов не 

используют хлороформ, так как он активирует 
злокачественную трансформацию клеток и вы-
зывает бесплодие [39]. Кроме того, хлороформ 
официально запрещен FDA (Food and Drug 
Administration – Управление по санитарному над-
зору за качеством пищевых продуктов и медика-
ментов) на территории США.

Так как раствор Карнуа является неселек-
тивным фиксирующим агентом, то его влияние 
распространяется не только на опухолевые клет-
ки, но и на окружающие ткани, в том числе на 
сосуды и нервы. Оценка воздействия фиксатора 
на сосудисто-нервные пучки является важной для 
диагностики течения послеоперационного перио-
да и поздних осложнений.

Влияние раствора Карнуа на сосудистую стенку 
артерий и вен

В одной из работ [40] изучали воздействие 
раствора Карнуа на сосудистую стенку вен и ар-
терий у крыс. Время действия раствора на сосуды 
составляло от 2 до 10 мин (табл. 2).

Результаты показали, что сосудистая стен-
ка артерий и вен повреждается при воздействии 
раствора Карнуа. Чем больше время воздействия 
раствора на сосудистую стенку, тем выше веро-
ятность развития васкулопатий, пристеночных 
тромбов и фиброза. Таким образом, после прове-
дения энуклеации кистозного образования время 
нахождения раствора Карнуа в костной полости 
не должно превышать 2–5 мин [40].

Влияние раствора Карнуа на нижний альвеоляр-
ный нерв

Достаточно часто хирурги сталкиваются с си-
туацией, в которой нижний альвеолярный нерв 
располагается в полости кистозного образования. 
Не исключено, что использование раствора Кар-
нуа как мощной прижигающей субстанции может 
повлечь за собой необратимые изменения в нерве 
с большим количеством осложнений.

В одной из работ [41] провели эксперимен-
тальные исследования воздействия раствора 
Карнуа на нервную ткань. Авторы использовали 
нижний альвеолярный нерв у кроликов. Время 
действия раствора на нерв составляло от 30 с до 
10 мин (табл. 3). После проведенной общей ане-
стезии у кроликов в область нижней губы был 
вставлен игольчатый электрод (стальной электрод 
с тефлоновым покрытием) для измерения им-
пульсов от нижнего альвеолярного нерва. Запись 
и регистрацию импульсов проводили с помощью 
электромиографии.

Результаты эксперимента показывают, на-
сколько агрессивен раствор Карнуа при воздей-
ствии на нервную ткань. Длительное применение 
раствора влечет за собой необратимые изменения 
в нервной ткани. В связи с этим безопасное ис-
пользование раствора Карнуа рядом с нервом не 
должно превышать 2–3 мин [41].

Методы лечения KCOT и амелобластом
Для лечения KCOT и амелобластом применя-

ются следующие методы лечения и их комбина-
ции [18].

Марсупиализация (декомпрессия, цистотомия). 
Марсупиализация – это метод оперативного ле-
чения кистозных образований, заключающий-
ся во вскрытии новообразования, эвакуации его 
содержимого и циркулярном наложении узловых 
швов по периферии таким образом, чтобы соеди-
нить слизистую оболочку, надкостницу и стенку 
опухоли. Марсупиализация может быть осущест-
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Таблица 1
Состав раствора Карнуа и его модификаций

Варианты 
субстанций

Состав 
субстанции

Ссыл-
ки

Состав I (реко-
мендован Катле-
ром и Золлинге-
ром в 1933 г.)

Хлорид железа – 1 грамм
Хлороформ – 3 мл
Ледяная уксусная кислота 
– 1 мл
Этиловый спирт 96% – 6 мл

[35]

Состав II
Этиловый спирт 96% – 3 мл
Ледяная уксусная кислота 
– 1 мл

[38]

Состав III

Хлороформ – 3 мл
Ледяная уксусная кислота 
– 1 мл
Этиловый спирт 96% – 6 мл

[39]

Состав IV

Хлорид железа – 1 грамм
Ледяная уксусная кислота 
– 1 мл
Этиловый спирт 96% – 6 мл

[38]

Таблица 2
Результаты воздействия раствора Карнуа на сосуди-
стую стенку артерий и вен у крыс в течение 
2–10 мин (по данным [40])
Время воздействия раствора 
Карнуа на стенку артерий 

и вен
Результат

2 мин Гиалинизация сосуди-
стой стенки, отсутствие 

полного ее разрушения и 
образования тромбов5 мин

10 мин

Разрушение сосудистой 
стенки с развитием не-

обратимой васкулопатии и 
фиброза, а также форми-

рованя тромбов
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влена в один или два этапа. При одноэтапном 
способе опухоль вскрывают, освобождают ее от 
содержимого, иссекают избыток оболочки, после 
чего стенки новообразования подшивают к краям 
раны, а затем в полость вводят марлевые тампо-
ны и дренажную трубку. При двухэтапном спо-
собе после подшивания к краям раны опухоль не 
вскрывается и только через 7–10 сут после сра-
щения стенок новообразования с краями раны ее 
опорожняют и дренируют. Так происходит сни-
жение внутрикистозного давления с последую-
щей активацией процессов регенерации костной 
ткани. Данная методика относительно проста, в 
ней минимальны осложнения, но довольно высок 
риск развития рецидивов из-за неполного удале-
ния оболочки опухоли [42–44].

Марсупиализация + энуклеация с применени-
ем дополнительной терапии или без нее. Методи-
ка отличается от классической марсупиализации 
дополнительным удалением оболочки с примене-
нием дополнительной терапии или без нее. В ка-
честве терапии чаще всего используют йодоформ-
ную турунду (марля, пропитанная йодоформом) с 
целью выжигания остаточных опухолевых клеток. 
Данный способ имеет более частое применение 
в клинической практике, нежели классическая 
методика. Этот метод способствует более низкой 
частоте возникновения рецидивов данных новоо-
бразований [45].

Энуклеация. Энуклеация – это полное удале-
ние оболочки кистозного образования. В связи 
с тонкостью и рыхлостью оболочки KCOT или 
амелобластомы затруднено ее полное удаление. 
Из-за особенностей клеточного состава KCOT и 
некоторых гистологических типов амелобластом 
остатки оболочки и мелкие периферические до-
черние клетки остаются в пределах костной по-

лости. По этой причине энуклеация приводит к 
рецидивам с частотой до 26% [46, 47].

Энуклеация с периферической остэктомией. 
Дополнительное удаление по периферии костной 
ткани на 1–2 мм после элиминации кистозного 
образования не защищает от риска развития ре-
цидива, частота которого при использовании дан-
ной методики составляет около 20% [48, 49]. В 
качестве визуализации остатков оболочки ново-
образования для полного их удаления некоторые 
авторы используют метиленовый синий [50].

Энуклеация с криотерапией жидким азотом. 
После удаления оболочки новообразования кост-
ная полость подвергается обработкой жидким 
азотом, температура которого составляет –196,6°С 
[51]. К сожалению, криотерапия приводит к об-
разованию внутриклеточных и внеклеточных 
кристаллов льда, которые нарушают нормальный 
осмотический и электролитный баланс внутри 
клеток, что в конечном итоге вызывает их гибель 
[52]. После тщательной энуклеации жидкий азот 
наносят на стенки образовавшейся полости как 
минимум на 1 мин, пока полость не будет доста-
точно хорошо покрыта слоем льда. Исследования 
показали, что глубина проникновения жидкого 
азота в костную ткань составляет не менее 1,5 
мм [50]. Эта субстанция очень агрессивна в от-
ношении мягкотканых структур, сосудисто-нерв-
ных пучков и зубной ткани. В то же время, при 
применении криотерапии сохраняется неоргани-
ческий костный матрикс, позволяющий улучшить 
восстановление костной ткани. Тем не менее, 
криотерапия жидким азотом вызывает ослабление 
архитектоники костной ткани, которое достига-
ет максимума через 8 нед. после проведения дан-
ной процедуры. Из-за этого увеличивается риск 
патологического перелома челюсти [53]. Частота 
рецидивов после проведения этой методики со-
ставляет от 11% до 23% [18, 46].

Энуклеация с использованием раствора Карнуа 
и его модификаций. После проведенной энуклеа-
ции KCOT или амелобластомы костная полость 
обрабатывается раствором Карнуа. Раствор про-
никает за 3–5 мин в губчатые пространства кости 
приблизительно на 1,54 мм, фиксируя и удаляя 
оставшиеся опухолевые клетки [47]. Обработка 
костной полости раствором Карнуа и его модифи-
кациями не должна превышать 2–3 мин из-за не-
селективного воздействия данной субстанции на 
окружающие мягкие ткани и сосудисто-нервные 
пучки. После этого раствор активно вымывается 
из костной полости физиологическим раствором. 
Рецидивы кистозных образований при использо-
вании этой методики составляют не более 6,6% 
[18], т.е. почти в два-три раза меньше, чем при 
применении вышеописанных методов. 

Краевая/сегментарная резекция верхней/ниж-
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Таблица 3
Результаты воздействия раствора Карнуа на 
нижний альвеолярный нерв у кроликов в течение 
30 с – 10 мин (по данным [41])

Время воздействия 
раствора Карнуа на 

нижний альвеолярный 
нерв

Результат

30 с Зона воздействия раствора 
ограничивается внешней обо-
лочкой нерва – эпи- и пери-

неврием

1 мин

2 мин

3 мин

Зона воздействия раствора 
распространяется на эпи- 
и периневрий, а также на 

эндоневрий без разрушения 
структуры нервной ткани

5 мин Полное и необратимое раз-
рушение структуры нервной 

ткани10 мин



ней челюсти в пределах здоровых тканей с одно-
моментным замещением образовавшегося дефекта 
костным аутотрансплантатом или силовой ти-
тановой пластиной. Из описанных выше методов 
лечения наиболее низким процентом возникно-
вения рецидивов KCOT и амелобластом характе-
ризуется краевая/сегментарная резекция челюсти. 
Рецидивы при резекции челюстей составляют не 
более 2,5% [18, 54]. Несмотря на это, при дан-
ном методе лечения имеет место высокий про-
цент инвалидизации пациентов. Одномоментное 
замещение образовавшегося дефекта костным 
аутотрансплантатом требует более длительного и 
дорогого анестезиологического и хирургического 
вмешательства, а также более продолжительного 
послеоперационного и реабилитационного пери-
одов, чем при других видах лечения.

Сравнение результатов лечения KCOT и аме-
лобластомы с использованием раствора Карнуа или 
без него

За последние 20 лет появилось несколько ты-
сяч публикаций, которые описывают различные 
подходы к лечению KCOT и амелобластом. В 
частности, в одной из работ [18] авторы проана-
лизировали около 7 тысяч статей и сопоставили 
подходы к лечению KCOT и частоту рецидивов 
при каждом из использованных методов (рис. 4). 

Наиболее низкая вероятность развития реци-
дивов KCOT характерна для краевой/сегментар-
ной резекции челюсти. Столь радикальный под-
ход к лечению несет за собой тяжелые нарушения 
функций органов, приводя к инвалидизации па-
циента. Использование марсупиализации как 
наиболее простого и менее радикального метода 

лечения амелобластом и KCOT приводит к высо-
ким цифрам развития рецидивов из-за неполного 
удаления оболочки новообразования.

В одной из работ [33] указывается на возмож-
ность снижения количества рецидивов амелоб-
ластом с 60–80% до 10–15% с помощью приме-
нения раствора Карнуа. В период с 2001 по 2014 
гг. 26 пациентов с различными гистологическими 
формами амелобластом проходили хирургическое 
лечение в виде энуклеации с использованием рас-
твора Карнуа. Период наблюдения после опера-
тивного вмешательства составлял от 3 мес. до 12 
лет. Частота возникновения рецидивов с исполь-
зованием раствора Карнуа составила 11,5% (3 слу-
чая из 26).

Заключение
KCOT и амелобластома – это доброкаче-

ственные, но тем не менее агрессивные образо-
вания, имеющие высокий процент рецидивов. На 
сегодняшний день существует множество хирур-
гических и консервативных методов лечения этих 
новообразований. Применение обычной энукле-
ации после удаления КСОТ или амелобластомы 
не исключает, к сожалению, достаточно высокой 
вероятности сохранения части оболочки или пе-
риферических дочерних клеток новообразования 
в костной полости. Большое количество статей и 

обзоров [18, 33, 34] свидетельствуют о высокой 
эффективности использования раствора Карнуа в 
комбинации с хирургической энуклеацией. Вне-
дрение в один из этапов хирургического лечения 
агрессивного кистозного образования раствора 
Карнуа и его модификаций снижает вероятность 
повторного появления заболевания с 60–80% до 
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Рис. 4. Частота возникновения рецидивов при использовании различных методов лечения кератокистозной одонто-
генной опухоли (по данным [18]).
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6,6%. Данная методика не лишена недостатков, 
которые связаны в основном с повреждением 
сосудисто-нервных пучков. При использовании 
данного раствора хирург должен следить за состо-
янием окружающих тканей и топографо-анатоми-
ческих областей расположения опухоли, а также 
размерами образования и наличием вблизи ново-
образования сосудисто-нервных пучков. 

Весьма перспективным и эффективным мето-
дом лечения KCOT является применение энукле-
ации с последующей обработкой костной полости 
жидким азотом [51]. Однако проникновение жид-
кого азота в костную ткань и разрушение остав-
шихся опухолевых клеток не гарантируют полного 
отсутствия рецидивов. Кроме того, данный метод 
дает больше осложнений, чем метод с использо-
ванием раствора Карнуа. Частота рецидивов при 
использовании жидкого азота в два раза (и даже 
более) выше, чем при применении раствора Кар-
нуа и его модификаций.

Наиболее радикальным методом лечения 
KCOT и агрессивных гистологических форм аме-
лобластом является краевая/сегментарная резек-
ция челюсти в пределах здоровых тканей. Частота 
рецидивов при использовании данной методики 
составляет не более 3% [18]. Выполнение таких 
оперативных вмешательств, безусловно, должно 
считаться одним из основных методов выбора. 

Устранение образовавшегося дефекта осущест-
вляется силовой титановой пластиной или кост-
ным аутотрансплантатом (преимущество отдается 
реваскуляризированному малоберцовому костно-
му аутотрансплантату). К сожалению, далеко не 
все пациенты могут претендовать на такой вид 
оперативного лечения. В частности, использова-
ние титановой пластины инвалидизирует челове-
ка (сохраняются эстетический и функциональный 
дефекты). Кроме того, этот метод требует более 
длительного и дорогого анестезиологического 
и хирургического вмешательства, а также более 
длительного послеоперационного периода и реа-
билитационного периодов, чем при других видах 
лечения. 

Таким образом, энуклеация с использовани-
ем раствора Карнуа должна считаться методом 
оптимального выбора при лечении KCOT и аме-
лобластом ввиду своей простоты, дешевизны и 
высоких шансов сохранить целостность челюсти. 
Низкая частота рецидивов (до 6,6%) и безопас-
ность применения являются главными критерия-
ми использования раствора Карнуа.

Все снимки сделаны с согласия пациентов 
и одобрены этической комиссией по биоэтике 
ФГБУ «ЦНИИС и ЧЛХ». Авторы заявляют об от-
сутствии конфликта интересов.
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      The paper is a systematic review of use of the pharmaceutical substance – Carnoy’s solution 
– to reduce the number of recurrences of such tumors as keratocystic odontogenic tumor 
and ameloblastoma. These are benign, but yet aggressive, jaw tumors with a high percentage 
of recurrences (up to 60–80%). Surgical treatment of the above-described formations can be 
performed using: 1) marsupialization (recurrence rate up to 24.8%); 2) enucleation with or 
without additional therapy; therapy may include cryotherapy with liquid nitrogen (recurrence 
rate up to 23.1%), peripheral ostectomy (recurrence rate up to 20%), bone cavity treatment 
with Carnoy`s solution (recurrence rate up to 6.6%); 3) marginal/segmental resection of the 
jaw (recurrence rate up to 2.5%). Despite of the low percentage of recurrences when using 
marginal/segmental resection, this method requires a longer and more expensive anesthetic 
and surgical intervention, as well as longer postoperative and rehabilitation periods. With the 
use of Carnoy’s solution, it became possible to reduce the risks of recurrence of keratocystic 
odontogenic tumors and ameloblastomas from 60–80% to 6.6–11.5%. Today, in all the 
world, not only Carnoy’s solution recommended by Cutler and Zollinger in 1933 is applied, 
but also its modifications which are not inferior to the original substance in terms of removal 
efficiency of the remaining cystic cells. The safety of the use of the solution near the vessels 
and nerves is confirmed by works of a number of authors. Despite of the large number of 
surgical treatments of both keratocystic odontogenic tumors and ameloblastomas, the use 
of enucleation with the use of Carnoy’s solution is the optimal method of choice for these 
diseases.

Keywords: keratocystic odontogenic tumor, ameloblastoma, Carnoy`s solution, recurrence, surgical 
treatment, enucleation
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