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ЛЕКЦІЯ: ДОБРОЯКІСНІ ОДОНТОГЕННІ І НЕОДОНТОГЕННІ ПУХЛИНИ ЩЕЛЕП (ОСТЕОБЛАСТОКЛАСТОМА, ОСТЕОМА, ОСТЕОІД-ОСТЕОМА, ХОНДРОМА, ДЕСМОПЛАСТИЧНА ФІБРОМА,  ЕПУЛІД): КЛАСИФІКАЦІЯ, ГІСТОЛОГІЧНА БУДОВА, КЛІНІКА, ДИФЕРЕНЦІЙНА ДІАГНОСТИКА, ЛІКУВАННЯ І ПОПЕРЕДЖЕННЯ УСКЛАДНЕНЬ- 2 ГОДИНИ

1. Актуальність теми. Обгрунтування теми.
           У групу неодонтогенних (органонеспецифічних) пухлин щелеп кісток входить цілий ряд новоутворень (остеобластокластома, остеома, остеоід-остеома, хондрома, десмопластична фіброма,  епулід), частота яких досить різко коливається. Якщо остеобластокластома зустрічається у 65% випадків серед первинних пухлин щелепних кісток, то остеома   в 2,73-6%,  а остеоід-остеома   у 0,5% хворих. Ступінь їх доброякісної течії також різний, якщо остеома не озлоякіснюється, то остеобластокластома і хондрома при тривалій течії процесу іноді можуть малігнізуватись.
2. Мета лекції:
· учбова:   викласти  класифікацію, гістологічну  будову, клініку,  диференціальну діагностику і лікування  доброякісних неодонтогенних (органонеспецифічних) пухлин щелепних кісток.
            -     виховна:   добитися у студентів онконастороженості при                    обстеженні хворих з   різними  новоутвореннями, навіть доброякісними, оскільки деякі з них схильні до озлоякісності.

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)Остеобластокластома

   а)класифікація

   б)клініка

   в)рентгенологічна картина

   г)гістологічна будова
   д)лікування
	            1
	
	          20

	2)Остеома

   а)класифікація

   б)клініка

   в)рентгенологічна картина

   г)гістологічна будова
   д)діагностика

    е)лікування
	            П
	
	          10

	3)Остеоід-остеома
   а)клініка

   б)рентгенологічна картина

   в)мікроскопічна картина

   г)лікування
	            П
	
	          10

	4)Хондрома

   а)класифікація

   б)клініка

   в)рентгенологічна картина

   г)гістологічна будова
   д)лікування
	            П
	
	         15

	5)Десмопластічеська фіброма
   а)клініка

   б)рентгенологічна картина

   в)гістологічна будова
   г)діагностика

   д)лікування
	
	
	       10  

	6)Епуліс

   а)класифікація

   б)клініка

   в)гістологічна будова
   г)лікування
	            Ш
	
	          15

	Заключний етап
	
	
	

	4. Резюме лекції, загальні висновки
	
	
	           2

	5. Відповіді лектора на можливі питання
	
	
	           1

	6. Завдання для самопідготовки студента
	
	Список літератури, питання, завдання
	          2


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

· текст лекції.

Остеобластокластома -  гігантоклітинна  бура пухлина.

Остеобластокластома - неодонтогенна пухлина і відноситься до групи пухлин остеогенного походження. Вона, як правило, вражає одну з кісток і не супроводиться змінами в інших кістках. Характеризується своєрідною клінічною течією, поліморфною рентгенологічною картиною і особливим видом кровообігу, що зумовлює специфічну гістологічну картину.


Ця пухлина щелепних кісток була клінічно відома вже давно. Так, Амбруаз Паре (1598), кажучи про подібні пухлини щелеп, відмічав їх пурпурно-червоний колір, неболючість, лікування після вискоблення і нерідкого місцевого рецидивування після цього. За даними автора, цю пухлину можна помилково прийняти за злоякісну.


M. Stewort (1922) запропонував термін «остеокластома» і нарешті А.В.Русаковим пухлині була дана остаточна назва «остеобластокластома». Воно найбільш точно відображає суть процесу.


Нині добре відомо, що пухлинне зростання остеобластокластом підтверджує клінічні і патогістологічні вияви: вони виникають як солітарні утворення, наполегливо ростуть, схильні до рецидивів, озлоякісності, можуть метастазувати, зберігаючи типову будову і мають злоякісний варіант.


Остеобластокластома щелепних кісток спостерігається в молодому віці, у 60% хворих вона зустрічається у віці 30 років. Частіше спостерігається у осіб чоловічої статі (62%).


По локалізації остеобластокластоми розрізнюють центральні, коли пухлина локалізується в області тіла щелепи, в товщі кісткової тканини і периферичні з локалізацією на альвеолярному відростку і які розглядають як гігантоклітинний епулід.


Гігантоклітинна пухлина за даними А.А. Колесова (1989) локалізується на нижній щелепі вдвічі частіше, ніж на верхній. На нижній щелепі пухлина частіше за все локалізується в області малих і великих корінних зубів, розповсюджуючись вздовж тіла щелепи. На верхній щелепі пухлина локалізується переважно в області малих корінних зубів. Остеобластокластома може також локалізуватися і в інших кістках тіла. Дуже рідко вражає вилицеву кістку і вінцевий паросток нижньої щелепи.



Клінічна картина.Клінічні вияви остеобластокластоми різноманітні і залежать від характеру їх зростання. А.А. Колесов виділяє три види пухлини: ячеїсту, кістозну і літичну.


Ячеїста форма характеризується повільним розвитком. При цій формі рідко тоншає кісткова стінка, «пергаментний» хрускіт відсутній і визначається щільна припухлість щелепи, при тривалому зростанні, коли відбувається потоншення кортикальної пластинки, з'являється крепітація при пальпації. Кістка в цьому місці з горбистою поверхнею, дифузно потовщена; відмежувати пухлину від здорової кістки клінічно не вдається. Зуби в області пухлини рідко міняють своє положення і бувають рухливими. Електрозбуджуваність їх, як правило, не порушена.


Слизова оболонка, що покриває пухлину, трохи анемічна. При поразці верхньої щелепи ячеїсту форму важко диференціювати від літичної.


Кістозна форма зустрічається найчастіше у дітей шкільного віку. Розвивається спочатку безсимптомно і росте повільно. Першими ознаками захворювання майже у половини хворих є скарги на зубний біль. У іншої половини пухлина виявляється випадково при рентгенологічному обстеженні або виявляють безболісну деформацію кістки. У більшості випадків при пальпації визначається симптом «пергаментного хрускоту». Витончена кістка, що покриває пухлину, має гладко-опуклу куполоподібну форму. Слизова оболонка і шкіра над пухлиною не змінена. Кордони пухлини досить чіткі. При пункції пухлини в шприці з'являється кров або бура рідина.


Літична форма зустрічається порівняно рідко (у 10% випадків остеобластокластом щелеп). Літична форма остеобластокластоми частіше відмічається в дитячому і юнацькому віці. У ряді випадків першою ознакою може бути біль при пухлині, що ще не визначається.  При зростанні пухлини можна визначити припухлість і визначити збільшення температури шкіри над пухлиною. При потоншати кортикального шару відмічаються болі в спокої і при пальпації. Спостерігається розширення венозної мережі слизової оболонки над пухлиною. При поширенні пухлини за межі кортикальної пластинки щелепи слизова оболонка порожнини рота, покриваюча пухлину, набуває синюшно-пурпурного забарвлення і венозна мережа судин її розширена. Зуби нерідко зміщаються і стають рухливими. Можуть спостерігатися патологічні переломи. На верхній щелепі може бути проростання пухлини у верхньощелепну пазуху, носову порожнину і інші кістки лицевого скелета. Нерідко літична форма остеобластокластоми діагностується як остеолітична саркома щелепи. 


А.М. Солнцев,  В.С. Колесов (1985) виділяють ще одну форму остеобластокластоми -  солідну форму. 


Остеобластокластома солідної форми розвивається повільно, спочатку безсимптомно. По мірі її зростання з'являється деформація щелепи. Оскільки ця форма остеобластокластоми локалізується на верхній щелепі, не розповсюджується на альвеолярний паросток, а на нижній щелепі розташовується переважно в її гілці, рухливості і зміщення зубів не виникає. Болі в інтактних зубах, як правило, не виникають. При огляді з боку порожнини рота вона не видна. При локалізації пухлини на верхній щелепі при пальпації в області перехідної складки можна виявити щільну, безболісну чітко відмежоване утворення. На нижній щелепі пухлина промацується не завжди. Візуально визначається асиметрія обличчя за рахунок випинання або веретенообразного здуття щелепи. Шкіра над пухлиною не змінена, вільно береться в складку.

На рентгенограмі остеобластокластома має вигляд нерівномірного інтенсивного затемнення з нерівними кордонами. На нижній щелепі пухлина краще виявляється на рентгенограмі в бічній проекції, при цьому її кордони можуть виходити за межі контурів щелепи. На верхній щелепі   контури верхньощелепної пазухи не визначаються через гомогенне затемнення неоднорідного малюнка з нерівними краями. По периферії пухлини іноді можна розрізнити тонку склеротичну облямівку. 


Солідну остеобластокластому, що локалізується на верхній щелепі, потрібно диференціювати з остеомою; на нижній -  з осифікуючою фібромою або солідною амелобластомою.


Часто відмічаються змішані форми пухлин, які поєднують в різних співвідношеннях всі раніше згадані ознаки остеобластокластоми. Допускають можливість переходу ячеїстої форми пухлини в літичну. Остеобластома може нагноюватись, і в цих випадках її клінічна течія нагадує гострий остеомієліт або загострення хронічного.



Рентгенологічна картина остеобластокластом щелепних кісток має ряд особливостей.


При ячеїстій формі в осередку ураження відмічається безліч дрібних і найдрібніших порожнин або ячеїстих утворень більш великих розмірів, відділених один від одного кістковими перегородками різної товщини. Основне зростання пухлини частіше спостерігається вздовж горизонтальної осі тіла нижньої щелепи. Чіткість кордонів пухлини виявляється не з всіх сторін. Значне порушення кортикального шару на нижній щелепі спостерігається рідше ніж на верхній. Реакції з боку окістя не спостерігається. Рентгенологічна картина схожа з амелобластомою.


Кістозна форма має вигляд на рентгенограмі овального вогнища прояснення кістки щелепи. Рентгенологічна картина схожа з одонтогенною кістою.



При літичній формі осередок ураження безструктурний з нечіткими, змазаними краями кісткових фрагментів. Кортикальний шар різко витончений або не виявляється. При руйнуванні періосту пухлина може проникати в навколишні м'які тканини. Спостерігається резорбція прилягаючих до пухлини коренів зубів.


Макроскопічно пухлина має строкату будову: ділянки бурого кольору, імпрегнації гемосидерином пухлинної тканини, перемежається з ділянками червоно-сірого кольору і жовтуватими полями некрозу. Зона фіброзної тканини має білясте забарвлення. У товщі пухлини є одиночні або множинні дрібні порожнини, що містять кров'янисту буру рідину. Зустрічаються вогнища осифікації. Іноді пухлина солідна, без порожнин. На розрізі пухлина забарвлена в бурий колір (бура пухлина).



Мікроскопічне дослідження. 
Основними елементами пухлини є дрібні одноядерні клітини з округлим або овальним ядром типу остеобластів, між якими неуважні багатоядерні клітини   гіганти типу остеокластів з центральним розташуванням ядер.


Нарівні з цим в пухлині можна спостерігати серозні кров'яні кісти або поля, облямованими гігантськими клітинами. У пухлині спостерігається особливий ембріональний тип кровообігу при якому кров рухається не по судинах, а між пухлинними елементами, «нагадуючи ріку, що протікає через болото». Це створює умови для відстою плазми, осідання еритроцитів, відбувається їх розпад, утворення серозних і кров'яних кіст, а скупчення гемосидерину надає пухлині буре забарвлення (бура пухлина).



Диференційна діагностика остеобластокластом (гігантоклітинна пухлина) утруднена через схожість з іншими патологічними процесами: остеогенною саркомою, еозинофільною гранульомою,  амелобластомою, фіброзною дисплазією.


Остаточний діагноз встановлюється на основі порівняння клінічної картини, даних рентгенологічного дослідження і пункційної біопсії. 



Лікування хірургічне. При невеликих осередках ураження   екскохлеація (вискаблювання). При обширних поразках, особливо при літичній формі, а також при рецидивах -  резекція щелепи, з подальшою кістковою пластикою.


Більшість хірургів висловлюються проти застосування променевої терапії. Променева терапія призначається хворим, яким будь-яке оперативне втручання за станом здоров'я протипоказане. 

Прогноз при доброякісних гігантоклітинних пухлинах потрібно ставити обережно, оскільки у 15-18% хворих спостерігається малігнізація пухлини.

Остеома
            Остеома  - доброякісна  пухлина з кісткової тканини. У залежності від структури кісткової тканини розрізнюють губчасті і компактні (щільні) остеоми. Вони можуть мати периферичне або центральне розташування. Периферичні (зовнішні) остеоми   е макроскопічно нагадують горбисті екзостози. Центральні або внутрішні остеоми розташовані в кістці щелепи.

             У дитячому віці остеома лицьових кісток зустрічається рідко і становить 2,4% доброякісних пухлин щелепних кісток. У дорослих остеоми становлять 5,9% первинних пухлин і пухлиноподібних утворень кісток щелеп.

            Остеоми частіше зустрічаються на язичній поверхні нижньої щелепи і в біляносових пазухах. Однак  B.H.Coley    вважає, що остеоми зустрічаються переважно на верхній щелепі. По даним  A.Felissov,   з 183 випадків остеом у 52% вони розташовувалися в лобній пазусі, у 30% - в гратчастому лабіринті, у 14% - у верхньощелепній пазусі, і в 4% - гратчастої кістки.

             Клінічна картина остеом маловиражена. На відміну від інших пухлин щелеп остеоми ростуть надто повільно, протягом багатьох років і навіть десятиріч, однак темпи їх  зростання в окремих випадках варіює. Розвиваючись з кістки щелепи, остеоми спричиняють поступове потовщення відповідної ділянки, приводячи до деформації щелепи, до естетичних або функціональних порушень. Незважаючи на великі розміри, пухлина, як правило, не викликає хворобливих виявів. Симптоматика визначається локалізацією, розмірами і напрямом зростання пухлини. Так, остеоми верхньої щелепи, що вростають  в її порожнині, можуть викликати екзофтальм, невралгію нервів або П гілки трійникового нерва, сльозотечу, диплопію, звуження поля зору, пониження зору, асиметрію обличчя. Можуть спостерігатися явища застою на дні ока через тиск на зоровий нерв. Ринологічні симптоми виникають внаслідок закриття вивідних отворів додаткових порожнин носа і скупчення в них секрету, що веде до утворення мукоцеле. Остеоми щелепних кісток, крім естетичних порушень, можуть викликати  розлад жувальних функцій, а у разі вростання в порожнину носа -  порушення дихання.

                 При зростанні в лобові пазухи виникає атрофія її перегородки, пухлина заповнює обидві пазухи і лише потім може викликати узуру однієї з стінок. Розташовуючись в гратчастому лабіринті, остеома проростає в  орбіту. Остеома лобової кістки і гратчастого лабіринту при проростанні в передню черепну ямку може перфорувати тверду мозкову оболонку. При цьому може виникнути ускладнення у вигляді абсцесу головного мозку і менінгіту.

                   Макроскопічно кісткові остеоми мають вигляд щільної малосудинної кісткової пухлини. Губчасті остеоми являють собою повнокровну м'яку кісткову тканину, що кришиться. 

                     Мікроскопічно в компактної остеомі немає тієї типової остеогенної будови, яка спостерігається в корковій речовині кістки, є невелика кількість вузьких гаверсових каналів, розкиданих безладно. Губчаста остеома не має гаверсових каналів, кісткові балочки химерної форми розташовані нерегулярно, кістково-мозгові простори займають великі ділянки, є широкі прошарки клітинно-волокнистої тканини.

                     Рентгенологічна картина остеом. Компактні остеоми проекуються у вигляді щільних в порівнянні з навколишньою нормальною кісткою утворень з різко окресленими кордонами, іноді  тінь пухлини по щільності неоднорідна. На рентгенограмі губчастої остеоми визначається порушення нормальної структури кістки, відмічається чергування щільних ділянок і розрідження. Контури пухлини не завжди чіткі.

                     Діагностика. Губчасті остеоми частіше за все доводиться диференціювати від фиброзної дисплазії,   що навіть мікроскопічно представляє великі труднощі. Крім цього, при диференційній диагностиці потрібно приймати до уваги зв'язки з реактивними гіперостозами непухлинного походження і осифікуючий міозит.

                      Прогноз при остеомах щелеп сприятливий. Пухлина не набуває злоякісного характеру. Лікування остеом тільки хірургічне, оскільки вони мають надто повільну, що триває роками, доброякісну безсимптомну течію, хворі не потребують спеціального лікування. Операція показана лише в тих випадках, коли вони викликають естетичні або функціональні порушення. Оперативне втручання полягає в радикальному висіканні пухлини в межах здорової кістки.

                                            Остеоід-остеома
                 Морфологічний опис остеоід-остеоми уперше дав    H.Bergstrand(1930). 

                 Остеоід-остеома  - доброякісна пухлина  частіше кортикального шару кістки щелепи, що являє собою вогнище резорбції кістки (діаметром не більше за 1 см), заповнене тканиною, що містить велику кількість остеобластів і остеокластів і оточених зоною остеосклерозу. На відміну від інших кісток, остеоід-остеома в щелепах (зокрема,  в нижній), виявляється,  як правило, у осіб більш зрілого віку (після 30 років).

                  Клінічна картина. Характерним виявом остеоід-остеоми при локалізації в щелепних кістках, так само, як і в інших кістках скелета, служить, як правило, біль. Першою ознакою захворювань іноді може з'явитися почуття незручності на стороні поразки. Далі приєднується відчуття зуду з різною мірою інтенсивності, що поступово сприймається як ниючий біль. Ці явища можуть періодами стихати і навіть зникати, а потім знову різко загострюються.

                  Скарги хворих з остеоід-остеомою нижньої щелепи дивно однотипні. У відсутність деформації болі носять локальний ниючий, свердлячий або колючий характер,   то постійні, то приступообразні з короткими проміжками.  У більшості випадків вони найбільш  інтенсивні в нічний час. Ці нестерпні болі не виникають раптово, відбувається поступове нашарування різноманітних маловираженних відчуттів, які згодом переростають і переходять в чітко виражений больовий синдром.

                 Нерідко болі можуть посилюватися під час їжі, особливо при локалізації пухлини в кортикальному шарі альвеолярного відростка. Ці болі більшість авторів пояснюють склерозом кісткової тканини в області  пухлини і запальними змінами окістя.

                 При розташуванні остеоїд-остеоми в губчастому шарі ні об'єм, ні забарвлення слизової оболонки альвеолярного відростка і навколишніх м'яких тканин, що покривають нижню щелепу, зовні не змінюються.

                 При локалізації пухлини в кортикальному шарі на рівні розташування остеоїд-остеоми можна спостерігати незначне почервоніння слизової оболонки. При пальпації ділянки поразки визначається нерізко виражена припухлість.

                  У 1955 р.  такі остеоїд-остеоми великих розмірів американські автори запропонували розглядати окремо.

                   Це особлива форма остеоїд-остеоми була  названа «гігантська остеоід-остеома», «остеобластома», «доброякісна остеобластома».  Вона відрізняється від остеоїд-остеоми лише великими розмірами (більше за 1х1 см) і відсутністю зони реактивного кісткостворювання.  Зустрічається рідше, ніж остеоїд-остеома, при ній, як правило, відсутній біль, що спостерігається при остеоїд-остеомі. М.В.Волков (1985) пропонує в клінічній практиці розрізнювати 2 форми остеоїд-остеоми -  типову і гігантську.

                     Рентгенологічна картина остеоїд-остеоми нижньощелепної кістки вельми характерна, особливо в пізніх стадіях хвороби. У нижній щелепі пухлина, як правило, розташовується в її бічних відділах, вражаючи корковий (компактний) шар або губчасту речовину. У початкових стадіях захворювання на рентгенограмах пухлина виявляється у вигляді нечітко окресленого неправильної округлої форми вогнища деструкції розміром  0,5 х1 см в кістковій тканині альвеолярної частини або тіла нижньої щелепи. Навколо вогнища деструкції навколишня кістка на більшому або меншому протязі склерозована. При кортикальному розташуванні остеоїд-остеоми в результаті супутнього реактивного кісткостворювання  уражена дільниця кістки щелепи дещо потовщується. У більш пізніх стадіях хвороби характерне для остеоїд-остеоми остеолітичне вогнище в кістці поступово заповнюється новоутвореною кістковою тканиною і стає менш прозорим для рентгенівських променів.

                       Мікроскопічна картина в різні періоди розвитку остеоїд-остеоми різна. На початку хвороби пухлина складається з дуже багатої клітинами і судинами мезенхімальної тканини, що має остеопластичну функцію. Серед одноядерних клітин типу остеопластів, оточуючих остеоїдну речовину, іноді зустрічаються багатоядерні клітини типу остеокластів. У більш пізньому періоді хвороби дільниця остеоидной тканини, так зване гніздо   обваплюється і перетворюється в утворення, що складається з густо переплетених грубих кісткових перекладин, а в кінцевих стадіях процесу має вигляд остеоми. У деяких випадках при гістологічному дослідженні утруднена диференціація її від остеогенної саркоми.

                       Лікування остеоїд-остеоми хірургічне. Видаляють «гніздо» пухлини зі склеротичними дільницями навколишньої кістки. Після проведеного оперативного лікування можливі рецидиви.

                                                   Хондрома

                 Хондрома -  доброякісна пухлина, що складається з хрящової тканини. Відноситься до порівняно рідких новоутворень щелепних кісток. Розрізнюють хондрому, виступаючу за нормальні межі кістки, зростаючу екзофітно -   екхондроми,  і зростаючу всередині кістки   - енхондроми.

                 Розвиток енхондроми нижньої щелепи зв'язують із залишками меккелева хряща. За даними    більшість хондром щелепних кісток ембріонального походження.  Зараз більшість фахівців вважають, що до хондром потрібно відноситися з обережністю,  пам'ятаючи про те, що вони можуть бути потенційно злоякісними пухлинами. 

                Макроскопічна будова. Хондрома являє собою горбисте хрящової консистенції, різної величини і форми утворення з перламутровим блиском або блідо-жовтуватим відтінком, покрите тонкою фіброзною капсулою. У хондросаркомах на розрізах іноді видні кістозні простори, наповнені в'язкою прозорою речовиною.

             Мікроскопічна будова. Хондрома побудована з гіалинового хряща з прошарками з'єднувальної тканини, що містять судини, які проходять  в ній.  Серед основної речовини хряща нерівномірно розташовуються хрящеві клітини, нерідко з двома ядрами, оточеними капсулою. У периферичних ділянках хондроматозних вузлів може спостерігатися велика кількість клітин, що вказує на її зростання, яке продовжується. 

               У основній речовині хондроми можуть виникнути  ослизнення, обваплення і навіть окостеніння. Хрящеві пухлини, в яких процеси обваплення значно виражені, клінічно протікають більш злоякісно, ніж пухлини, що походять з необвапленого хряща. Агресивна течія зрештою приводить до переродження хондросаркоми.

               Екхондроми зустрічаються тільки на верхній щелепі у фронтальному її відділі. Пухлина являє собою розростання хрящевої маси, що локалізується на кістці щелепи і пов'язаною з нею основою різної ширини і форми. Пухлина частіше має широку основу, розташовуючись на вестибулярний стороні щелепи або «сідловидно», охоплює  край і сторони альвеолярного відростка. Форма пухлин різноманітна, частіше неправильно-округла або дольчата. 

              При огляді хворого через екзофітний зріст екхондром увага насамперед фіксується на розімкнених губах за рахунок підйому тканин верхньої губи зростаючою пухлиною.

               При  поширенні екхондроми в порожнину носа  відмічається «кірпатість» його переднього відділу, який має «сідловидну» форму. Носове дихання нерідко утруднене, слизова оболонка, що покриває пухлину, декілька анемічна. Розширення венозної мережі судин не спостерігається.  Пальпаторно визначається щільна горбиста нерухомо пов'язана з підлягаючою кісткою безболісна пухлина. Якщо вона досягає великих розмірів і розповсюджується на інші відділи лицьового скелета, тверде піднебіння, носові кістки, у верхньощелепну пазуху, очницю, то можуть з'явитися неврологічні синдроми, функціональні і трофічні розлади.

                 Рентгенологічна картина периферичних хондром досить типова. Часто на фоні передньої (вестибулярний поверхні щелепи визначається додаткова тінь округлої форми, схожа на «наріст». На цій тіні видні ділянки обваплення різних розмірів і інтенсивності  розташування. Вони можуть бути рівномірно розсіяні по всій пухлині і тоді вона має однорідно крапчастий малюнок.

                  У інших випадках обваплення безладно розташовано на окремих ділянках пухлини або зливаються у великі конгломерати, які  можуть локалізуватися в центрі пухлини або ексцентрично. Зовнішні кордони екхондроми рентгенологічно визначаються важко,  особливо при малій кількості обваплень. Основа пухлини виявляється не завжди.

                  Розпізнавання екхондроми верхньої щелепи не представляє трудності. По  суті вони не вимагають диференціальної діагностики, хоч в рідких випадках доводиться відрізняти їх від екзостозів.

                  Незважаючи на повільне зростання, екхондроми верхньої щелепи надзвичайно схильні до рецидивів при нерадикальному лікуванні і переходять в злоякісні частіше, ніж енхондроми.

                   Енхондроми (або центральні внутрішньокісткові хондроми). На відміну від екхондром локалізуються як у верхній, так і в нижній щелепі. Розвиваючись в області верхньої щелепи, енхондрома, так само як і периферична екхондрома, розташовується в передньому відділі її, але на відміну від екхондроми, не на поверхні, а в глибині кістки щелепи. На нижній щелепі енхондроми локалізуються в бічних її відділах, у фронтальному, в товщі гілки, у вінцевому  і мищелковому відростку. Зростання пухлини відбувається всередині кістки, як правило, повільно, роками, іноді десятиріччями без особливих клінічних виявів. Першими клінічними симптомами захворювання є болючість, рухливість або зміщення зубів, що знаходяться в області пухлини. Іноді в абсолютно інтактному зубі біль виникає спонтанно або при відкусуванні їжі. Надалі може з'явитися  щільна, нерухома, невіддільна від кістки припухлість щелепи, часто безболісна при пальпації, при якій іноді визначається симптом «пергаментного хрускоту». Шкіра і слизова оболонка під припухлістю звичайно не змінені. Підшкірна і підслизова  венозна мережа не розширені. Місцева температура під пухлиною в межах норми. Таким чином,  клінічний симптомокомплекс енхондром бідніше, ніж екхондром і діагностуються вони значно пізніше після появи перших симптомів у вигляді здуття кістки. У початкових стадіях розвитку енхондроми немає характерних симптомів, що дозволяють встановити правильний діагноз. У пізній стадії захворювання клінічні дані вказують лише на наявність пухлинного процесу, не дозволяючи уточнити його суть.

                  При рентгенологічній діагностиці енхондром необхідно враховувати особливості локалізації пухлини, оскільки,  розташовуючись всередині кістки щелепи, розпираючи її і витончуючи на окремих ділянках кортикальний шар, енхондрома на рентгенограмі нерідко визначається у вигляді порожнинного утворення, відповідного скупченню необвапленого хряща, видне одиночне, неправильно-округлої або овальної форми вогнище деструкції, різко відмежоване від незміненої кістки. Нерідко на фоні цього прояснення проекуються корені зубів з верхівками, що розсмоктуються.  У таких випадках частіше за все визначається хондроміксома, оскільки нарівні з типовою для хондроми хрящевою структурою є долі міксоматозної будови з характерними для міксоматозних тканин зірчастими клітинами і основною речовиною слизового характеру.

               У інших спостереженнях на рентгенограмі прояснення майже не вловлюється, уражена ділянка являє собою конгломерат пухлини , що обваплюється і костеніючий. Мікроскопічно в такій хондромі виявляються масивні вогнища петрифікації і осифікації, причому процеси осифікації можуть бути настільки виражені, що пухлина приймає хрящовий характер і в окремих випадках протягом десятків років може залишатися в стабільному стані.

                Незважаючи на інтенсивність обваплення, енхондроми на відміну від екхондром мають більш сприятливий вихід і не рецидивують навіть після такої операції, як вилущування пухлини. Однак енхондроми з наявністю міксоматозних ділянок, але без ознак обваплення, мають велику схильність до рецидивування.

                Відомо, що міксоматозна тканина є незрілою. Прогноз при хондроміксомі вважають менш сприятливим, оскільки вона здатна рецидивувати і перероджується в хондросаркому. Тому при лікуванні хворих з хондроміксомами необхідно провести тільки радикальне видалення таких новоутворень.

                Диференціювати енхондроми доводиться від фіброзної дисплазії,  хондросаркоми, а також від одонтогенних кіст.

                Лікування хондром щелеп хірургічне. Променева терапія при хрящевих пухлинах, незалежно від їх різновидів, неефективна. Хірургічне втручання при енхондромах і екхондромах може бути  надійним тільки в тому випадку, якщо повністю видаляють пухлинну тканину. Для попередження рецидивів  і переродження доцільно вдаватися до резекції щелепи.

                                  Десмопластична фіброма
 В 1958 р. H.L.Jaffe описав  5 випадків пухлини, які він назвав десмопластичною фібромою внаслідок схожості  її за  мікроскопічною будовою  з десмоїдами.   Ця форма відрізняється від звичайних фібром вираженою спрямованістю до органної, а не просто до тканинної будови.

 Десмопластична фіброма може вражати будь-які кістки людського скелета, в тому числі і щелепи. Зустрічається тільки в період зростання скелета в дитячому і підлітковому віці і дуже рідко у дорослих. Середня тривалість хвороби від моменту виявлення пухлини до надходження в клініку   2-4 місяці.

                 Клінічна картина. Як і при всіх доброякісних істинних новоутвореннях, при десмопластичній фібромі  є солітарне вогнище в одній з щелеп.

                   Розвиток пухлини починається несподівано, безболісно, без зовнішньої ясної причини і характеризується прогресуючим зростанням. Десмопластична фіброма  щелепних кісток (особливо у дітей молодшого віку) росте незвичайно швидко і протягом 1,5-2 місяців досягає значних розмірів, збільшуючи об'єм тіла нижньої щелепи в 4-5 раз. Частіше пухлина виявляється протягом 1 місяця.

                Зміна шкіри залежить від розмірів пухлини. При малих розмірах пухлини вона не змінена, при великих   трохи витончена, блідувата, синюшного кольору.

                У пізніх стадіях пухлина нерухома, спаяна з кісткою, має щільно-еластичну консистенцію, малоболюча при пальпації. Поверхня її переважно  гладенька, рідше -   крупнобугриста. Слизова оболонка, що покриває пухлину, витончена, з підкреслено судинним малюнком або пурпурно-синюшного кольору. При великих розмірах пухлини виявляються ділянки виразок і вона кровоточить від легкого дотику. Перехідна складка в залежності від розмірів і поширення пухлини вільна або згладжена.

                 Рентгенологічно десмопластична фіброма  виявляється у вигляді нечітко окресленого обширного вогнища  розрідження кістки, що звичайно займає область половини тіла і кут щелепи. Кістка в осередку  ураження гомогенної структури. Процеси деструкції приводять до деформації і нерівномірного потоншання кортикального шара кістки. Для десмопластичної фіброми щелепи типові безладні периостальні розростання різної форми (шиповидні, торочкуваті, гребневидні), виникаючі внаслідок роздратування камбиального (паросткового) шару окістя.

                   Периостальні нашарування нерідко мають вигляд тонких шиповидних розростань,  перпендикулярних краю нижньої щелепи, що нерідко розцінюється клініцистами і рентгенологами як спікулярний (голчатий) періостит і веде до помилкової діагностики остеогенної саркоми.

                   Іноді реактивні кісткові утворення оздоблюють пухлину по периферії, створюючи картину періостального козирка. Розміри пухлини, що визначаються рентгенологічно, в окремих випадках виявляються менше клінічних. На верхній щелепі виявляється збільшення об'єму і щільності ураженої кістки. По периферії пухлини зберігається витончений і деформований шар кістки, а в глибоких відділах  пухлина має чіткі кордони у вигляді склеротичного або розрідженого шара кістки.

                  Гістологічні дослідження.  Характерна наявність грубоволокнистої фіброзної з'єднувальної тканини з помірним змістом клітинних елементів, міжклітинна з'єднувальна тканина зазнає гіалінозу. Будова пухлини неоднорідна, місцями зустрічаються поля з великим змістом волокнистих структур і відносно малим числом фібробластів. В окремих пухлинах по периферії відмічається значне скупчення клітин овальної або опуклої форми, створюючих пучок і тяжи. Їх ядра овальні і досить світлі і гіперхромні, компактні. 

                   Діагностика. Фіброму щелеп у дітей потрібно диференціювати насамперед від саркоми. При  розташуванні пухлини в передньому відділі верхньої щелепи на місці з'єднання правою
 і лівої її половини необхідно відрізняти фіброму від кісти різцевого каналу, хондроми і хондросаркоми.

              Встановити  остаточний діагноз десмопластичної фіброми можна тільки при порівнянні даних клініко-рентгенологічного і мікроскопічного досліджень. 

               Лікування десмопластичної фіброми тільки хірургічне. Необхідно видаляти пухлину в межах здорових кісткових тканин. Променева терапія неефективна.

                                             Епуліс - надясеник
              Назва походить від грецьких слів  «epi»  -  на, навколо і   «ulos»-ясен.

               Епуліс  -поняття до відомої міри збірне, яке об'єднує різні за своєю природою пухлини і пухлиноподібні утворення,  що розвиваються на альвеолярному відростку щелеп. 

               Епуліс в клінічному відношенні займає проміжне положення між одонтогенними і неодонтогенними утвореннями.

               Ця пухлина зустрічається досить часто. Частіше  за все зустрічається у осіб у віці від 20 до 40 років. У дітей і людей немолодого віку вони спостерігаються рідше. Особливістю епуліса є те, що виникають вони тільки по сусідству із зубами, що дало підставу віднести їх до одонтогенних пухлин. Частіше  за все епуліс локалізується в області корінних зубів ( премолярів і молярів), рідше - в області фронтальних зубів.            

              Епуліси  не дають метастазів, але мають виражену схильність до рецидивів.

              Епуліс звичайно  виникає в місцях хронічного роздратування країв ясен залишками коренів зубів, відкладенням зубного каменя, кламерами протезів, погано припасованими металевими коронками, пломбами, що нависають на ясна і іншими травмуючими чинниками.

               Початковою тканиною зростання епуліса в одних випадках є  періодонт зуба або окістя альвеоли, в інших  -  ендост і кістковий мозок губчастої речовини стінки альвеоли.

                               Патологоанатомічна  картина.      Зовнішня поверхня епуліса покрита епітелієм, часто досить товстим шаром, тому порушення його цілісності відбувається рідко. Пухлина складається з елементів з'єднувальної тканини і кровоносних судин,  перехідних в зрілу з'єднувальну тканину. Атиповості клітин не спостерігається.  А.Я.Рівкінд розрізнює три різновиди епулісів:  фіброматозні, ангіоматозні і гігантоклітинні.

           Фіброзні епуліси. У їх структурі переважає грануляційна тканина в різних стадіях фіброзного його перетворення з включенням ділянок кісткової речовини і остеокластів.

               Ангіноматозні епуліси крім фіброзної і гранулюючої тканини містять велику кількість кровоносних судин, судинних порожнин і ділянки обваплення.

               Гігантоклітинні епуліси являють собою з”єднувальнотканинні утворення з великою кількістю гігантських багатоядерних кліток. Серед фіброзної тканини виявляються острівці окостеніння і скупчення гемосидерину, як результат старих крововиливів і запустіння судинних порожнин. Зараз багато  паталогоанатомів (Т.П. Віноградова, Б.І.Мігунов) відносять цей вид епуліда до периферічної форми остеобластокластоми.

               Клініка.  Всі види епуліса мають грибоподібну форму і складаються з ніжки, яка розташована на яснах,  з більш широкою  вершиною і тіла,     зверненого в передсінок або безпосередньо в порожнину рота. Внаслідок наявності ніжки пухлина зазнає деякого зміщення. Особливістю  епулісов є те, що вони розвиваються, як правило, по сусідству із зубами. Фіброзний епуліс частіше  за все спостерігається у віці 20-50 років. Росте повільно, безболісно, роками, не досягаючи дуже великих розмірів, має щільно-еластичну консистенцію і за кольором не відрізняється від кольору навколишньої слизової оболонки порожнини рота. Має порівняно тонку ніжку. При досягненні порівняно великих розмірів може травмуватися зубами антагоністами, але при цьому не кровоточить, схильний до загоєння і епітелізації. Прилягаючі до епулісу зуби, як правило, нерухомі.

                                                                          Ангіоматозні епуліди
           Зустрічаються в 2-3 рази частіше у жінок у віці 20-40 років,   особливо в період вагітності. З припиненням  вагітності розміри пухлини помітно меншають, а невеликі пухлини як би зникають. Однак повного  зворотного  розвитку пухлини не буває.

           Ангіоматозний епулід росте швидко, схильний до рецидивів, особливо в період вагітності. Розташовується частіше за все в бічних відділах зубної дуги. Має м'яко-еластичну консистенцію, яскраво-червоний колір, дрібнозернисту поверхню, часто кровоточить при його травмуванні.

           На рентгенограмі замість ніжки епуліса  відмічають деяке розрідження кісткової тканини, а також нерідко виявляють закриті яснами і новоутворенням залишки коренів зубів, які послужили поштовхом до розвитку. 
                                  Гігантоклітинний епулід
              Звичайно спостерігається в більш  молодому віці. Росте порівняно швидко, досягаючи великих розмірів. Має широку ніжку. Пухлина менш щільної консистенції в порівнянні з фіброзним епулідом. Має неяскравий малюнок, де  ділянки бурого (темно-коричневого) кольору чергуються з сірими. Зуби, прилягаючі до епуліду, рухливі  і часто зміщені. При рентгенологічному дослідженні визначається значна резорбція кістки альвеолярного відростка в основі ніжки епуліда.

         Диференційну діагностику потрібно провести з гіпертрофічним гінгівітом.
                                                Лікування

         Основним методом лікування епуліса є хірургічний.

         У окремих випадках можна застосувати консервативний метод. Н.Д.Андроник (1967) запропонував при лікуванні фіброматозного епуліда без резорбції підлягаючої кісткової тканини введення 70% спирту в тіло епуліда. Після цього наступає алкоголізація білків (некроз епуліда) і його відторгнення з подальшою епітелізацією раневой поверхні в ніжці епуліда. Можна також застосувати кріодеструкцію.
         Об'єм хірургічного втручання може бути різним в залежності від виду епуліда і ступеня деструкції кісткової тканини альвеолярного відростка.

          У хворих з гранулематозним і ангіоматозним епулідом без резорбції кісткової тканини в ніжки новоутворення  операція складається у видаленні епуліда без видалення прилягаючих зубів (щадячий метод). 

            Після проведення провідникової і інфільтраційної анестезії, відступивши  на 2-3 мм від основи ніжки епуліда, проводять розріз слизової оболонки і окістя. Распатором відшаровують ніжку епуліда від кістки. На оголеній кістці, як правило, виявляється декілька точок, які рясно кровоточать,   що являють собою початкову зону зростання утворення. Кісткова тканина в зоні цих точок виявляється розпушеною. Для видалення паросткової зони пухлини гострою хірургічною ложкою  або екскаватором вискоблюють розм'якшену кістку. Більш швидке і радикальне видалення ураженої кістки досягається за допомогою борів і фрез. Раневу  поверхню альвеолярного відростка закривають переміщенням слизово-окістного клаптя.

              При видаленні рецидиву фіброматозного, ангіоматозного епулідов і особливо гігантоклітинного вдаються до радикального видалення пухлини з видаленням рухливих прилягаючих зубів з частковою резекцією альвеолярного відростка і електрокоагуляциєю раневої поверхні. При неможливості закриття утворень і раневої поверхні останню закривають йодоформною марлею, яку прикриплюють до краю рани швами або бронзоалюмінієвим дротом, укріпленим на зубах.

5. Матеріали  активізації студентів під час викладу лекції:
На основі яких клінічних ознак можна диференціювати кістознуі форму остеобластоми від білякореневої кісти?

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

· телевізор, відеомагнітофон
· кодоскоп, діапроектор

· відеофільм.

7.     Література, використана лектором для підготовки лекції.
   1.Тимофеев А.А. Челюстно-лицевая хирургия. – Киев, ВСИ «Медицина», - 2010, с.152-206.

              2.Тимофеев А.А. Руководство по челюстно-лицевой хирургии и хирургической стоматологии в 3-х томах. – Киев, «Червона Рута – Турс»,  - 1999, - т.1,  с. 223-235.

              2.Тимофеев А.А. Руководство по челюстно-лицевой хирургии и хирургической стоматологии. – Киев, «Червона Рута – Турс»,  - 2004, - с.1062.
              3.Маланчук В.О. Хірургічна стоматологія і щелепно-лицева хірургія  в 2-х томах , – Київ, «Логос». – 2011. – т.1.,  с.163-182.
4. Маланчук В. О., Копчак А. В. Доброякісні пухлини та пухлино подібні ураження щелепно-лицевої ділянки та шиї. – К.: Видавничийдім «Асканія», 2008. – 320 с. 
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