   ОДЕСЬКИЙ НАЦІОНАЛЬНИЙ МЕДИЧНИЙ УНІВЕРСИТЕТ
Кафедра  хірургічної стоматології

ЗАТВЕРДЖУЮ 


Завідувач кафедри

[image: image1.png]


                                  А.Г.Гулюк

підпис                                   ПІБ

“       “                             2023 р
МЕТОДИЧНА РОЗРОБКА ЛЕКЦІЇ

Курс     4              Факультет     Стоматологічний
Навчальна дисципліна  “Хірургічна стоматологія”
Лекція на тему “Доброякісні одонтогенні пухлини щелеп (амелобластома, одонтома, цементома, одонтогенна фіброма). Класифікація, гістологічна будова, клініка,  диференційна діагностика, лікування. Профілактика ускладнень”

Лекцію розробив

                                                                             д.мед.н., проф. 

                                  А.Г.Гулюк

підпис                                   ПІБ
                                                                             Лекція обговорена на методичній

                                                                             нараді кафедри 

«29»  серпня 2023 р.
Протокол № 1  
Одеса - 2023
ЛЕКЦІЯ: ДОБРОЯКІСНІ ОДОНТОГЕННІ ПУХЛИНИ ЩЕЛЕП (АМЕЛОБЛАСТОМА, ОДОНТОМА, ЦЕМЕНТОМА, ОДОНТОГЕННА ФІБРОМА).КЛАСИФІКАЦІЯ, ГІСТОЛОГІЧНА БУДОВА, КЛІНІКА,  ДИФЕРЕНЦІЙНА ДІАГНОСТИКА, ЛІКУВАННЯ. ПРОФІЛАКТИКА УСКЛАДНЕНЬ.

- 2 ГОДИНИ

1. Актуальність теми. Обгрунтування теми.
Одонтогенними або органоспеціфічними пухлинами називають такі новоутворення, які є слідством неправильного розвитку епітелію або мезенхіми, що приймають участь в формуванні зубів на різних стадіях їх розвиту. До цієї групи одонтогенних новоутворень відносяться: амелобластома, м”яка і тверда одонтома, цементома і одонтогенна фіброма. Ця група новоутворень складає за частотою основну масу доброякісних пухлин щелепних кісток.

2. Мета лекції:
· учбова:   викласти в лекції матеріали про етіологію, патогенез, клінічні прояви, диференційної діагностики і сучасні методи лікування одонтогенних новоутворень: амелобластоми, одонтоми, цементоми і одонтогенної фіброми.
· виховна:  Добитися у студентів онконастороженості і деонтологічних принципів спілкування з хворими новоутвореннями щелеп.

3. План і організаційна структура лекції

	Основні етапи лекції і їх зміст
	Цілі в рівнях абстракції
	Тип лекції, оснащення лекції
	Розподіл часу

(в мін.)

	Підготовчий етап
	
	
	

	1. Визначення учбових цілей
	           1
	
	         2

	2. Забезпечення  позитивної мотивації
	           1
	
	         2

	Основний етап
	
	
	

	3. Виклад лекційного матеріалу. План:
	
	Схеми, таблиці, кінофільм
	

	            1)амелобластома

а)етіологія і патогенез

б)клінічні прояви

в)рентгенологічна картина

г)гістологічна будова

д)диференційна діагностика

е)сучасні методи лікування
	П
	
	          22

	            2)одонтома

а)етіологія і патогенез

б)класифікація

в)клінічні прояви

г)рентгенологічна картина

д)диференційна діагностика

е)сучасні методи лікування
	            П
	
	          25

	            3)цементома

а)класифікація

б)клінічні прояви

в)рентгенологічна картина

г)сучасні методи лікування
	            П
	
	          5

	            1)одонтогенна фіброма

а)гістологічна будова

б)диференційна діагностика

в)сучасні методи лікування
	            П
	
	         10

	Заключний етап
	
	
	           

	4. Резюме лекції, загальні висновки
	
	
	           3

	5. Відповіді лектора на можливі питання
	
	
	           3

	6. Завдання для самопідготовки студента
	
	Список літератури, питання, завдання
	          1


4. Зміст лекційного матеріалу
· структурно-логічна схема змісту теми

· текст лекції.
            Одонтогенними пухлинами називаються такі новоутворення, які є слідством неправильного розвитку епітелію і мезенхіми, що бере участь в формуванні зубів на різних стадіях їх розвитку.

             До групи одонтогенних новоутворень відносяться: амелобластома, м'яка і тверда одонтома, цементома і одонтогенна фіброма.

             Амелобластома (синоніми  адамантінома, полікістома).

             Адамантінома являє собою одонтогенну епітеліальну пухлину, будова якої, як вважають багато які дослідники, схожа з будовою емалевого органу зубного зачатка.

             Це доброякісне новоутворення щелеп і даний А.М.Солнцева і В.С.Колесова (1985) складає біля 25% всіх одонтогенних пухлин.

            Амелобластома зустрічається переважно у хворих у віці від 20 до 40 років, однак може бути у новонароджених і стариків. 

            За даними більшості дослідників пухлина частіше зустрічається у жінок, і тільки по даним А.М.Солнцева і В.С.Колесова вони спостерігали більш часту поразку чоловіків.

            Локалізується амелобластома частіше на нижній щелепі в області кута і гілки і значно рідше  в області тіла. Верхня щелепа вражається порівняно рідко.

            Звичайно розрізнюють дві форми амелобластом:   піднебінну і кістозну. Однак деякі автори заперечують таке розділення, вважаючи, що піднебінні ділянки  майже завжди чергуються з кістозними в кожній пухлині.

              Етіологія амелобластом невідома. Патогенез амелобластом тісно пов'язаний з питанням про походження епітеліальних клітин, з яких росте пухлина.

              Велика група дослідників (Falcson ,Абрикосов) вважає, що пухлина є слідством дізонтогенетичних  порушень, пов'язаних з патологією емалевого органу. Згідно з іншою точкою зору, епітеліальні клітини  амелобластоми виникають з клітинних елементів з слизової оболонки порожнини рота (  Krompechez, А.Л.Козирева і інш.). Malasser, Н.А.Астахов, В.Я.Брайцев і інші зв'язують походження амелобластом з епітеліальними залишками зубостворюючої пластинки. Magitot і О.В. Петрова вважають, що епітелій з якого росте ця пухлина, виникає в щелепі шляхом метаплазії із з'єднувальної тканини.

                                    Клінічна картина.  Вияви амелобластоми малохарактерні. Пухлина росте повільно, звичайне безсимптомно. Часто першим симптомом, що примусив хворого звернутися до лікаря, з'явилася асиметрія обличчя. Частина хворих скаржиться на появу болів в ураженій частині, що тривожить хворого особливо в нічний час. При цьому болі можуть бути до появи перших ознак пухлинного зростання ( деформації щелепи). Іноді в області амелобластоми виникає запальний процес.

                Тривалість захворювання з моменту вияву перших клінічних симптомів до встановлення діагнозу нерідко становить декілька років, оскільки багато які клінічні ознаки амелобластоми  зустрічаються при різних пухлинах і пухлиноподібних новоутвореннях.

                Спочатку амелобластома розвивається безсимптомно, потім відбувається потовщення ураженої ділянки  щелепи. Пальпаторно частіше за все визначається веретеноподібне вибухання кістки з гладкою або горбистою поверхнею. Пізніше в зв'язку із збільшенням об”єма пухлини і внаслідок різкого потоншення кістки може спостерігатися пергаментний  хрускіт і навіть флюктуація. Шкірні покрови і слизова оболонка над пухлиною звичайно не змінена. Зміна шкірних покровів  відбувається тільки у випадках запальних процесів або при пухлинах великих розмірів, тоді шкіра тоншає і з'являється судинний малюнок.  

                 Регіонарні лімфатичні вузли при  амелобластомі звичайно збільшені. У хворих з невеликими пухлинами при обстеженні порожнини рота відмічається згладженість перехідної складки зведення передсінку рота. Альвеолярна частина тіла нижньої щелепи відповідно розташуванню пухлини збільшена, зуби в зоні поразки зміщені, декілька рухливі . Перкусія зубів, як правило, безболісна, але відмічається чітке укорочення  перкуторного звука, що свідчить про поразку навколоверхівкових   тканин.

               При поразці верхньої щелепи амелобластома проростає у верхньощелепну   пазуху, порожнину носа і очниця, зміщене очне яблуко, викликаючи деформацію альвеолярного паростка і твердого неба. Виникають скарги на утруднене носове дихання, диплопію, сльозотеча, при здавлюванні нервових закінчень відмічається парестезії, зниження чутливості в зоні розгалуження нервів. При руйнуванні коркового шара пальпаторно визначається м'яка консистенція пухлини. 

                Амелобластома,  вчасно не видалена,  може досягати великих розмірів. При цьому хворі можуть скаржитися на ускладнення функції жування, мови і навіть дихання. Описані випадки проростання пухлини з нижньої щелепи у верхню і навіть в основу черепа. 

               При пункції пухлини або видаленні зуба з області поразки виділяється каламутно-білувата колоїдна речовина або жовта рідина, іноді з кристалами холестерину. Лунка видаленого зуба звичайно в цьому випадку тривало не заживає. 

                Амелобластома може іноді нагноюватися. Причиною нагноєння може бути травмування пухлини зубами  антагоністами, некроз і повторне інфікування пульпи зуба в області пухлини, проникнення інфекції з порожнини рота в пухлину маргінальним   шляхом через періодонт  рухливих  зубів. Амелобластома, що нагноїлася, клінічно виявляється як звичайний одонтогенний запальний процес. З'являється біль, набряклість навколишніх м'яких тканин. Шкіра придбаває пурпурне забарвлення, виникають абсцеси, потім утворяться фістули  з рясним  гнійним відокремлюваним. Відкривання рота стає хворобливим, зуби  розхитуються, з ясенних  кишень   виділяється гній. Збільшуються регіонарні лімфатичні вузли, які стають болючими.  

               Течію амелобластом прийнято вважати доброякісною. Однак в літературі є немало робіт, які підтверджують наші спостереження, де повідомляється про амелобластоми,  що мають ознаки, властиві явно злоякісним пухлинам: проростанням до навколишніх органів і тканин, метастазування  в лімфатичні вузли і легені. Випадки істинного злоякісного перетворення амелобластоми не перевищує 4%. Така здібність амелобластоми до переродження  в злоякісне новоутворення зумовлено особливістю їх гістологічної  будови.

                Макроскопічно можна умовно розрізнювати солідну і кістозну форму. Солідна форма на розрізі має м”ягковатну або щільну консистенцію. Пухлина брудно-сірого або червонуватого кольору. При полікістозній формі видні кісти, заповнені світлою або бурою рідиною. 

                Мікроскопічна картина будови амелобластом вельми різноманітна не тільки в різних пухлинах, але і в різних ділянках  однієї і тієї ж пухлини. 

                За даними ВООЗ розрізнюють 6 варіантів гістологичної  будови амелобластом, а І.Н.Єрмолаєв виділяє навіть 9 варіантів. 

                Найчастіше описується варіант будови пухлини, що став 

«клінічним» для амелобластоми, при якому переважають структури, як би відображаючі ранні стадії розвитку емалевого органу зубного зачатка. Характерною вважається наявність серед розвиненої строми епітеліальних розростань у вигляді тяжів або округло-овальних розростань, збудованих з різноманітних клітин: по периферії циліндричні клітки, ближче до центра полігональні і зірчасті. Серед характерних для амелобластоми епітеліальних розростань можуть виявлятися острівці плаского неороговіваючого епітелію, створюючого місцями концентричні фігури, що нагадують «перлини». Строма в амелобластомах має різну будову: в одних випадках вона побудована по типу рихлої з'єднувальної тканини, в інших   має вигляд грубої рубцевої тканини з тенденцією до  гіаліозу.  У окремих випадках  може відмічається  велика кількість судин, порожнин з кров'яними елементами. 

                Для гістологічної  будови амелобластоми характерна відсутність кордонів пухлини, наявність паростків і виступів, інфільтраційних навколишні тканини. Ю.А.Зорін,  Н.Н.Мазалова встановили наявність в кістці отрогів пухлини у вигляді тяжій, що галузяться,  проникаючих в глибину на 0,5-0,7 см і викликаючих нерівномірне росмоктування  кістки, в своїй більшості не видиме на рентгенограмах.   

               Рентгенологічна картина амелобластом відрізняється варіабільностью.  А.Л.Козирева виділяє 9 різних варіантів їх будови. Найбільш типовий полікістозної (багатокамерний  ) варіант, рідше зустрічається одиночна кістозна форма. Полікістозний варіант представлений у вигляді безлічі округлої або овальної форми вогнищ розрідження кісткової тканини, створюючих картину «пузирів мильної піни», контури вогнищ деструкції, як правило чіткі. При кістозній формі виявляється вогнище деструкції кісткової тканини з неправильними поліциклічними контурами.

              Диференціювати амелобластому треба з остеобластомою і одонтогенною кістою, фіброзною остеоплазією і іншими захворюваннями.

              Лікування амелобластом полягає в радикальному видаленні пухлини в межах здорових тканин. 

              Якщо пухлина локалізується в тілі нижньої щелепи, то вдаються до її резекції, відступивши  в обидві сторони від рентгенологічних межах  пухлини на 1,5-2 див. При поразці пухлиною гілки і кута нижньої щелепи проводять  екзартикуляцію. У хворих з амелобластомою, розташованою в області альвеолярного паростка або внутрішнього краю гілки нижньої щелепи, допустима щадяча резекція із збереженням безперервності кістки.


              Амелобластому верхньої щелепи видаляють шляхом часткової  або повної резекції щелепи. Резекція щелепи проводиться підокістно, по можливості із збереженням нижньоорбітального  краю.

              Після резекції або екзартикуляції нижньої щелепи доцільно здійснити одномоментно кісткову пластику. У якості трансплантата можна використати ауто-або аллокість з ребра або гребінця підвздошної кістки. Ю.І.Бернадський пропонує після видалення пухлини реплантувати заздалегідь виварений протягом 25-30 хвилин в ізотонічному розчині хлоріда натрію резецовану кістку. Пересаджений трансплантат фіксується до фрагментів нижньої щелепи кістковим швом,  і додатково здійснюється фіксація дротяними швами із зачіпними петлями і міжщелепною фіксацією або шинами Ванкевич,  Степанова,  Вебера.

               При рецидиві пухлини з проростанням її в м'які тканини необхідно уражена дільниця щелепи і навколишні м'які тканини резеціювати одним блоком, як при злоякісних новоутвореннях.

                                                             О д о н т о м а
              Одонтома є пухлина , що складається з епітеліальних і мезенхіміальних компонентів зубостворюючих тканин, зубного зачатка на різних стадіях його розвитку.

             Серед одонтом зустрічається два виду утворень: м'яка і тверда одонтома.

                                      М'яка одонтома:  амелобластична  фіброма .     М'яка одонтома складається з низькодиференційованних   зубних тканин, що зустрічаються тільки в зубних зачатках, що розвиваються  на  ембріональних стадіях його розвитку.

               Зустрічається ця пухлина надзвичайно рідко і за даними різних авторів складають від 1% до 2,56% серед інших одонтогенних пухлин. Однаково часто зустрічається на верхній і нижній щелепі. Клінічні вияви м'якої одонтоми (амелобластичної  фіброми) нехарактерні  і звичайно нагадують амелобластому. Виникає переважно у дітей і підлітків (у осіб молодше за 20 років ) в період розвитку і формування постійних зубів. Клінічно виявляється у вигляді веретеноподібного здуття щелепи. По мірі зростання, пухлина руйнує компактну пластинку і проростає в навколишні щелепи м'які тканини. При огляді виявляють еластичну горбисту пухлину синюшного кольору, що легко  кровоточить при травмі. М'яка  одонтома може інфікуватися. У таких випадках її клінічна течія нагадує хронічний запальний процес типу хронічного періодонтита, періостита або обмеженого остеомієліта з утворенням на слизовій оболонці альвеолярного паростка або тіла щелепи безліч фістул. 

              Течію м’якої одонтоми прийнято вважати доброякісною. Однак в ряді випадків при нерадикальній операції, особливо пухлин з низькодиференційованими з”єднувальнотканинними компонентами, виявляються всі ознаки інфільтративного зростання: нечіткі кордони, порозність  прилеглої кістки, порушення замикаючої кортикальної пластинки, прорив в пухлині за межі окістя, покриття виразками. Пухлина схильна до озлоякісності  з метастазуваниям.

               Рентгенологічна м’яка одонтома схожа з амелобластомою, нерідко в пухлині розташовується не повністю сформований постійний зуб (зачаток).

               Мікроскопічно м’яка одонтома складається з низькодиференційованих тканин, які зустрічаються  тільки в зубних зачатках, що розвиваються.  Вона складається з вузьких розгалужених тяжів епітеліальних клітин, схожих з епітеліальними структурами амелобластоми. Ці клітки розташовані серед ніжноволокнистої з’єднувальної тканини.

              Лікування м’якої одонтоми хірургічне:  резекція ураженого відділу щелепи.        

                           Тверда одонтома.    Тверді (обваплені )  одонтоми переважно побудовані з петрифікованих високодиференційованих зубних структур. Вони відмічаються великою різноманітністю будови. Різні топографічні співвідношення зубних тканин що мають неоднакову  ступень  обваплення,  а іноді і різну ступінь   зрілості.

                Пухлина виникає в період формування постійного прикусу. У дітей одонтоми локалізуються переважно в області різців, іклів і премолярів, у дорослих вони частіше за все виявляються в області молярів і зубів мудрості, а також в області кута і гілки. Як у дітей, так і у дорослих обличчя всієї  підлоги страждають однаково часто. Верхня і нижня щелепи уражаються майже в однаковій кількості.

                 Згідно з кваліфікацією А.І.Євдокимова,  розрізнюють прості і складні і кістозні одонтоми. У свою чергу прості одонтоми можуть бути повними і неповними. Повні одонтоми мають зубоподібну або округлу форму.

                Проста повна одонтома являє собою скупчення топографічно безладно розташованих тканин, в тій або іншій ступені і що нагадують тканини зуба. Проста неповна одонтома складається тільки з одного виду твердих тканин зуба.

                 По характеру тканин, створюючих неповні тверді одонтоми, виділяють дентиному,  що складається  переважно з дентина, адамантому,  в складі якої переважає емаль, і цементому, збудовану в основному з цементу.

                Складна одонтома складається з конгломерату  зубів або зубоподібних утворень   складна комплексна одонтома, а також комплексу обваплених зубних тканин з перекрученими топографічними співвідношеннями  складна змішана одонтома. Нерідко зустрічаються проміжні варіанти будови, в яких зустрічаються ознаки обох варіантів.

               Кістозна форма твердих одонтом являє собою кісту, вистлану багатошаровим  плоским епітелієм, в стінці якій завжди можна виявити тканини зуба або цілі зубоподібні утворення. На рентгенограмі виявляється у вигляді кістозної порожнини, що містить щільні включення елементів зубних тканин або формуючого зуба.

              Тверді одонтоми ростуть дуже повільно, звичайно безсимптомно і, сформувавшись в певному віці, надалі не збільшуються в розмірі. У тому місці, де виникла одонтома, постійний зуб може бути відсутнім або бути ретенованим. Іноді поява одонтоми може супроводитися болем, симулюючи невралгію трійниковий нерва.

              Збільшуючись в розмірах, одонтома витончає кістку щелепи і може виявитися розташованою безпосередньо під слизово-окістним покровом у вигляді щільної з нерівною поверхнею пухлини. При цьому вона може травмуватися зубами -антагоністами. Внаслідок травми покриваюча пухлину слизова оболонка покривається виразками, а сама одонтома нагноюється. Інфікування одонтоми відбувається також зі сторони зруйнованих зубів, розташованих в зоні пухлини.

               При нагноєнні твердої одонтоми з'являються всі ознаки гострого гнійного запалення: біль, підвищення температури тіла, нездужання, набряклість м'яких тканин, збільшення регіонарних лімфатичних вузлів. Але часто запальний процес носить хронічний  характер, що супроводиться наявністю свищів. 

                Вирішальним для діагностики твердих одонтом є рентгенологічне  дослідження щелеп. Проста неповна одонтома на рентгенограмі має вигляд інтенсивного  гомогенного затемнення,  спаяного з коренем зуба округлої форми діаметром 5-10 мм з рівними чіткими кордонами.  Проста повна одонтома має вигляд округлого утворення, з чіткими горбистими контурами, затемненого більш інтенсивно, ніж кістка.  

           Складна одонтома визначається у вигляді інтенсивно затемненого утворення  , на фоні якого видні зубоподібні утворення неправильної форми, що чергуються з ділянками прояснення. Кордони пухлини нерівні, занурюються в навколишню кісткову тканину у вигляді шпичок. По краях видно вузьку смужку прояснення шириною до 1 мм, відповідно капсулі пухлини. 

               Диференційну діагностику  твердої одонтоми, що не нагноїлася,  потрібно провести з ретенованими зубами. Тверду одонтому, що нагноїлася, потрібно диференціювати з хронічним остеомієлітом.            

               Лікування одонтоми тільки хірургічне. Обов'язковому видаленню підлягає кістозна одонтома,  складна одонтома, діагностована у дитини, що складається з низькодиференційованої тканини, наявність хронічного запального процесу, загроза перелому щелепи, біль, естетичні або функціональні порушення.

               Новоутворення видаляють разом з оболонкою. Кісткова тканина навколо одонтоми знімається долотом або за допомогою фрези в межах, що забезпечують достатній доступ до одонтоми.

               У дітей  складні одонтоми, що містять низькодиференційовані тканини, підлягають резекції в межах здорової кістки щелепи.

                                                           Ц е м е н т о м а
              Багато хто розглядає цементому як різновид твердої одонтоми, побудованої з тканини, яка мікроскопічно нагадує клітинний і безклітинний цемент зуба. Іноді серед цементу виявляють і інші елементи одонтоми: емаль і дентин.

              Згідно МГКО (серія № 5 ), розрізнюють чотири різновиди цементоми: доброякісну цементобластому (істинна цементома), цементоутворюючу фиброму,  періапікальну цементну дісплазію (періапікальна фіброзна дісплазія), гигантоклітинну цементому (спадкові множинні цементоми).

               Зустрічається цементома рідко. За даними А.А.Колесова (1989) цементома у дітей спостерігається однаково часто у осіб  обої статі з переважною поразкою верхньої щелепи. По даним ММСІ цементома частіше спостерігається у жінок з переважною локалізацією на нижній щелепі. Зустрічається як у  дорослих, так і у дітей.

               У положенні до МГКО зазначено, що для всієї групи цементом майже обов'язкові зв'язок із зубами, спокійний характер зростання і чітке відмежовування осередків ураження від навколишньої тканини. Однак така клініко-рентгенологічна  картина характерна для цементом, виявлених у дорослих.
                                Клінічна картина. Вияви цементом малохарактерні. Звичайно вони ростуть повільно, викликаючи деформацію щелеп. У ряді випадків хворі відмічають болючість при  пальпації пухлини, Іноді в області цементоми розвиваються запальні процеси в результаті проникнення інфекції через кореневі канали зубів або проростання пухлини в м'які тканини з подальшим порушенням цілісності слизової оболонки рота. Течія цементом у дорослих доброякісна.

              У дитячому віці клініко-рентгенологічна  картина цементом не завжди укладається в ці рамки, а має значні відхилення (здібність до рецидивів, зв'язок із зубами, тенденція до безмежного зростання). Течія цементоми у дітей умовно-доброякісна, оскільки розвиваючись на верхній щелепі, проростає до основи черепа, вражаючи життєво важливі ділянки.
                                  Рентгенологічна  картина.    У одних випадках визначається округла, овальна  або неправильної форми однорідна тінь, розташована  біля кореня зуба, яка створює з ним одне ціле. Контури такого утворення звичайно рівні, рідше хвилясті, кордони чіткі.

              У інших випадках на фоні остеолітичного вогнища, позбавленого              кісткового малюнка, може визначитися велике число щільних зерен, які  відповідають новоутвореній цементній тканині, частіше на рентгенограмах на безструктурному фоні нарівні з дрібними щільними зернами зустрічаються щільні дільниці великих розмірів.

                                      Лікування.    Лікування цементом здійснюють оперативним шляхом. Цементоодонтома, навколокоренева  одонтома без ознак хронічного запалення хірургічного лікування не вимагає, оскільки не заподіює неспокій хворому.

             Цементоми, багаті клітинними елементами, для попередження  рецидиву необхідно видаляти разом з прилягаючими ділянками  кістки щелепи, тобто необхідна часткова або повна резекція ураженої ділянки. Особливо часто доводиться вдаватися до резекції щелепи при локалізації цементоми на верхній щелепі у дітей.

                                           Одонтогенна фіброма           

                         Одонтогенні фіброми являють собою різновид кісткових фібром щелепних кісток. Основною відрізняючою ознакою одонтогенних фібром є наявність мілких залишків зубостворюючого епітелію серед з»єднувальнотканинної маси пухлини. Іноді зустрічаються зони міксоматичних змін, що може служити основою для постановки діагнозу фіброміксоми.

                          Одонтогенні фіброми треба відрізняти від м»яких одонтом, де обидва компонента пухлини (епітеліальний і з»єднувальнотканинний) розвивались одночасно і комплексно, являє собою єдине ціле і немов би відображають ранню стадію розвитку зубного зачатку в цілому.

                           Від оточуючої кісткової тканини одонтогенна фіброма відділена тонкою оболонкою, що являє собою периферічний відділ пухлини з більш щільно розташованими пучками колагенових волокон. В процесі росту пухлини відмічається розсмоктування кістки щелепи за типом гладенької резорбції.

                           Клінічно і рентгенологічно  прояви одонтогенних фібром малохарактерні.

                           Лікування одонтогенних фібром хірургічне і складається з тотального вилущування пухлини.
5. Матеріали  активізації студентів під час викладу лекції:
Чим зумовлена умовна доброякісність амелобластоми?

6. Загальне матеріальне і методичне забезпечення лекції:
· учбове приміщення   лекційний зал ОКСП (вул. Торгова 15)

· телевізор, відеомагнітофон
· кодоскоп, діапроектор

· відеофільм.
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