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ЛЕКЦІЯ: РАК І САРКОМА ВЕРХНЬОЇ ЩЕЛЕПИ :ПОХОДЖЕННЯ, ГІСТОЛОГІЧНА БУДОВА, КЛАСИФІКАЦІЯ, КЛІНІКА, ДИФЕРЕНЦІЙНА ДІАГНОСТИКА, ЛІКУВАННЯ, УСКЛАДНЕННЯ І ПРОФІЛАКТИКА   2 ГОДИНИ

1. Актуальність теми. Обгрунтування теми.
 Розпізнавання пухлин верхньої щелепи, особливо на ранніх етапах утруднено в зв'язку з тим, що ця область мало доступна для дослідження. Новоутворення виявляється тільки тоді,  коли з'являються симптоми порушення конфігурації, зміщення і руйнування навколишніх тканин і органів.
      Схожість деяких симптомів злоякісних пухлин верхньої щелепи і гайморової пазухи з виявами запальних процесів так само перешкоджає своєчасній діагностиці і нерідко приводить до того, що хворі звертаються за допомогою з вже поширеними пухлинами, що утрудняє їх лікування і робить прогноз для життя несприятливим.

2. Мета лекції:
· учбова:   викласти в лекції матеріали про етіологію, патогенез, клінічні вияви, диференційну діагностику і сучасні методи лікування злоякісних новоутворень верхньої щелепи: рака і саркоми.
· виховна:  добитися у студентів онконастороженості і дотримання 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) рак верхньої щелепи
а) етіологія і патогенез

б) клінічні вияви

в) рентгенологічна картина

г) гістологічна будова
д) диференційна діагностика

е) сучасні методи лікування
	П
	
	          22

	            2) саркома верхньої щелепи

а) етіологія і патогенез

б) класифікація

в) клінічні вияви

г) рентгенологічна картина

д) диференційна діагностика

е) сучасні методи лікування
	            П
	
	          25

	 Заключний етап
	
	
	           2

	4. Резюме лекції, загальні висновки
	
	
	           2

	5. Відповіді лектора на можливі питання
	
	
	           1

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


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

2. текст лекції.
     Злоякісні новоутворення верхньої щелепи складають біля 2-4% серед інших новоутворень людини. Навіть рентгенологічно   не завжди вдається точно розпізнати діагноз пухлини, оскільки вона спочатку може розвиватися без деструкції кісткових стінок, при відсутності клінічних виявів.

       Розпізнавання пухлин верхньої щелепи, особливо на ранніх етапах, утруднено в зв'язку з тим, що ця область мало доступна для дослідження. Новоутворення виявляється тільки тоді,  коли з'являються симптоми порушення конфігурації, зміщення і руйнування навколишніх тканин і органів.

      Схожість деяких симптомів злоякісні пухлини верхньої щелепи і гайморової пазухи з виявами запальних процесів так само перешкоджає своєчасній діагностиці і нерідко приводить до того, що хворі звертаються за допомогою з вже поширеними пухлинами, то утрудняє їх лікування і прогноз для життя несприятливий.

      Злоякісні пухлини верхньої щелепи мають різний гістогенез. Вони можуть вийти як з епітелію: слизова оболонка гайморової пазухи, твердого піднебіння і альвеолярний паросток, так і із  з'єднувальної тканини (безпосередньо з самої кісткової або хрящової тканини). Вияви злоякісні пухлини верхньої щелепи залежать від

1.  початкової локалізації;

2.  її гістогенезу і структури;    

3.  ступеня її поширення.

Клінічна течія злоякісних пухлин верхньої щелепи

I. Карциноми слизової оболонки гайморової пазухи. Основна маса    пухлин верхньої щелепи  це злоякісні карциноми слизової оболонки гайморової пазухи. Вираженість симптомів, клінічні вияви, послідовність виникнення виявляють повну залежність від початкової локалізації новоутворення.

      Біль є першим симптомом поразки гайморової пазухи пухлинним процесом. Біль ірадіює в зуби, половину голови на стороні поразки. Досить часто з'являються серозно-гнійні або кров'янисті виділення з ураженої половини носа. Треба особливо підкреслити, що приблизно у 1\4 хворих захворювання в ранніх стадіях протікає безсимптомно і вони відмічають, як першу ознаку, і вже видиму оком пухлину, що з'явилася в області верхньої щелепи.

Ще в 1933 році Онгрен запропонував клінічну класифікацію пухлин верхньої щелепи. Умовно верхня щелепа ділиться на 4 сектори (умовна лінія проведена від внутрішнього кута ока до кута нижньої щелепи):

1. Верхньозадній внутрішній                                     3. Нижньопередній внутрішній 

2. Верхньозадній зовнішній                                        4. Нижньопередній зовнішній
· Верхньозадній внутрішній сектор
Інфільтруючи  очницю,  пухлина зміщає очне яблуко наперед і латерально, обмежуючи його рухливість. Однак гострота зору при цьому не міняється. Кров'янисті виділення з'являються при проростанні пухлини в носову порожнину.
Відмічається ускладнення або повна відсутність носового дихання. Якщо пухлина переходить на гратчастий лабіринт  - екзофтальм виражений, наступає атрофія зорового нерва і пониження гостроти зору. Часті тривалі головні болі в області II гілки трійникового нерву, іноді з порушенням чутливості щоки. Якщо пухлина має тенденцію до проростання в область носоглотки і далі в тіло основної кістки  - однією з ведучих ознак будуть болі, що ірадіюють в скроню. 
· Верхньозадній зовнішній сектор
Пухлини цього відділу викликають ранній екзофтальм, очне яблуко зміщається у внутрішні відділи, з'являється диплопія, набряк вік і звуження очної щілини. Наростає асиметрія обличчя, а потім і різка його деформація. Нестерпні болі визначаються в зонах що інервуються II гілкою трійникового нерва, частіше в області великих і малих корінних зубів. Пухлина даного відділу має тенденцію до поширення в євстахієву трубу, тому часто приєднується біль у вусі. При проростанні пухлини в крилопіднебінну ямку відмічається обмеження відкривання рота, інфільтрованими виявляються скронева і криловидній м'язи, тканини щелепного суглоба, може розвинутися тризм жувального м'яза.
· Пухлини нижньопереднього внутрішнього сектора
Руйнуючи альвеолярний край, тверде піднебіння і передню стінку гайморової пазухи , пухлина проростає в покриваючу їх слизову оболонку. Деструкція кісткової тканини веде до розхитування і мимовільного випадання зубів. З лунки зубів виникають рясні кровотечі, а надалі випирають пухлинні маси. Альвеолярний край  щелепи набуває еластичну консистенцію, носогубна складка згладжується. При проростанні пухлини в носову порожнину може наступити ускладнення або припинення носового дихання. Інтенсивні болі зумовлені залученням зубних нервів або здавленням нижньоорбітального нерва.
· Пухлини нижньопереднього зовнішнього сектора
Ці новоутворення діагностуються в більш ранні терміни, мають  тенденцію до поширення в задньозовнішні відділи, область щелепного суглоба, рано залучаючи гілку щелепи і потім переходячи на мигдалини і бічну стінку носоглотки. Пухлина може прорости в одну з гілок зовнішньої сонної артерії або венозне сплетіння, що приводить до аррозивних кровотеч.

Карциноми слизової оболонки альвеолярного відростка

     При виникненні ракової пухлини на альвеолярному відростку   перші скарги на біль, розхитування зубів, кров'янисті виділення, на альвеолярному відростку виникає виразка з підведеними вивернутими краями, щільними, різко болючими при пальпації. Зовнішній вигляд ракової пухлини (виразки) альвеолярного відростка  настільки характерний, що може бути встановлений діагноз навіть без гістологічного дослідження. Однак біопсію і морфологічну верифікацію провести обов'язково! «Виразка» нагадує одне з специфічних інфекційних захворювань (сифіліс, туберкульоз, кандидоз). На відміну від них -- при пальпації різкий біль, інфільтрація підлягаючих тканин. Карцинома слизової оболонки твердого піднебіння може виникнути під погано пригнаним протезом , що систематично травмує слизову оболонку. Спочатку може з'явитися ерозія, потім декубітальна виразка, вогнище лейкоплакії. Іноді це супроводиться виникненням співустя з гайморової пазухою, появою некротизованих ділянок кісткової тканини, що підштовхує зробити ще одну з поширених помилок -  прийняти ці симптоми за вияви остеомієліта верхньої щелепи. Дійсно, призначення і прийом антибіотиків приносить позитивний, але дуже короткочасний ефект. На початку захворювання больові відчуття незначні, при руйнуванні кістки- нестерпні, постійні болі.               

     Симптоматологія
А. Болі:  Ведучим симптомом злоякісних пухлин верхньої щелепи є біль. При карциномі гайморової порожнині болі з'являються одночасно або на 1-6 місяців передують візуальній появі пухлини. Ступінь і характер болю залежать від виду новоутворення, його локалізації, поширеності процесу і залучення до останнього навколишніх тканин.
     При обмежених карциномах гайморової пазухи переважають болі постійного характеру. Надалі,  по мірі поширення процесу до альвеолярного відростка виникають зубні болі, що ірадіюють  в область скроні. Болі посилюються при горизонтальному положенні голови, може бути внаслідок приливу крові і здавлення нервів. У пізніх стадіях захворювання болі носять наполегливий характер, це приводить до різкого погіршення стан, розвитку кахексії на протязі місяця-двох,  безсонних ночей, дистресу, втрата захисних сил. Виникнення зубного болю примушує хворого звернутися до лікаря-стоматолога, а нез'ясування анамнезу захворювання, стереотипність в підході до лікування хворих стоматологічного профілю приводить до діагностичних помилок. Так, стоматологи екстрагують зуби із зони розташування пухлини, при цьому з вигляду незмінені.

     Екстракція зубів, як правило,  не усуває і не приводить до зникнення болів. Застосування різних теплових і физіотерапевтичних  процедур не тільки не заспокоює, але навіть  посилює болі.
     Постійність болів при пухлинах є характерною ознакою, що відрізняє їх від  запальних процесів у верхній щелепі і гайморовій пазусі.

Б. Патологічні зміни в носовій порожнині:
     Ускладнення або відсутність проходимості носового ходу на стороні поразки супроводяться різними виділеннями з носа. Зміни в порожнині носа, кров'янисті виділення в деяких випадках є першим симптомом захворювання. Частіше це смердючі виділення, причому смердючі кров'янисті виділення характерні для сарком,  смердюча гнійна з домішкою кров -  для ракових пухлин верхньої щелепи. Непрохідність носового ходу виникає внаслідок того, що пухлиною масою виповнена вся гайморова пазуха, зруйнована медиальна стінка аж до перегородки носа. Розростання пухлинної тканини можуть супроводитися кров'янистими виділеннями і навіть кровотечами з гайморової пазухи на стороні поразки. Зрештою пухлинні маси, виповнивши носовий хід, можуть виступати з носа.
 В. Ускладнення відкривання рота:  Цей симптом виникає в пізні стадії захворювання, переважно при локалізації пухлини в задніх  відділах верхньої щелепи, крім утрудненого відкривання рота спостерігаються болі в суглобі, при жуванні, розмові. Зрідка ці розлади пов'язані із залученням до пухлинного процесу жувального м'яза.
 Г. Офтальмологічні симптоми: Поява даних симптомів свідчить про пізню стадію процесу. Спостерігаються одностороння сльозотеча, набряклість повік із звуженням очної щілини, екзофтальм або зміщення очного яблука, порушення його рухливості, диплопія, зниження гостроти зору. Набряк повік виникає внаслідок проростання в очницю пухлини, в зв'язку зі здавленням шляхів лімфовідтока і крововідтока, як слідство  лімфостазу. При поширенні пухлинного процесу в сторону нососльозного каналу може спостерігатися рясна одностороння сльозотеча. Різко виражений екзофтальм спричиняє порушенню змикання повік. Зміщення очного яблука в ту або іншу сторону  спричиняє появу диплопії. Якщо пухлина уростає в рухові м'язи очного яблука, наступає порушення рухливості очного яблука або зорового нерва, що веде до часткової або повної втрати зору. 
   Д. Пухлина або покриття виразками на слизовій оболонці: Карциноми слизової оболонки покриваються виразками в ранні терміни, не мають тенденції до зменшення, загоєння, біль при пальпації і різкій інфільтрації підлягаючих тканин. Саркоми, зростаючі із зовнішніх відділів кістки, мають екзофітний тип зростання і можуть бути легко виявлені в ранні терміни, ось тільки лікування сарком частіше симптоматичне, ніж радикальне.  
    Е.  Загальний стан хворого: У ранніх стадіях не вдається виявити зсувів в загальному стані хворого. Однак, до часу появи видимих симптомів пухлини вже відмічається прогресуюче падіння ваги без видимих для хворого причин. Пониження кількості лімфоцитів і збільшення числа палочкоядерних лімфоцитів, анізоцитоз і пойкілоцитоз. Інтоксикація і рясні кровотечі приводять до подібної симптоматики. Паралельно з цим спостерігається блідість шкірних покровів, слизової оболонки, іктеричність склер,  тобто всі ознаки інтоксикації. Це результат не тільки всмоктування продуктів розпаду пухлини, але і хронічного стресу. Хворі відмічають загальну слабість, пониження працездатності, швидку стомлюваність - прояви   глибокої старості при досить молодому віці.

Класифікація
Т -  первинна пухлина;
 Т1- пухлина до 2см в найбільшому вимірюванні; 

 Т2- пухлина більше за 2см в найбільшому вимірюванні, але без руйнування кісткової тканини (без рентгенологічних ознак);

 Т3- пухлина більше за 2см   будь-якої величини, що викликає деструкцію кісткової тканини;

 Т4- пухлина займає велику частину органу, захоплюючи сусідні анатомічні структури.

N- регіонарні лімфатичні вузли

  N1- одиночний лімфовузол, що зміщається, на стороні поразки
  N2- рухливі лімфовузли, що зміщаються, на протилежній стороні або з двох сторін;

  N3- одно- або двосторонні метастази, що не зміщаються. 
M- віддалені метастази;
  Мо- немає ознак віддалених метастазів; 

  М1- є віддалені метастази.

                     I стадія:   пухлина знаходиться в гайморовій порожнині або на альвеолярному відростку, метастазів в лимфовузлах немає і відповідає Т1NоМо

                    II стадія:   пухлина розмірами і ступенем инфильтрації відповідає Т2NoMo

                    III стадія:   пухлина  в межах однієї анатомічної області з одиночним лімфовузлом, що зміщається;  

                    IVА  стадія   пухлина в стадії розпаду;

                    IVВ стадія   при будь-яких розмірах первинного вогнища і відсутності віддалених метастазів є регіонарні лімфовузли, що не зміщаються ( метастази)

                    IVС стадія   наявність віддалених метастазів при будь-яких розмірах первинного вогнища і кількості регіонарних метастазів.

За  гістологічним  типом це раки (епітеліальні пухлини) і саркоми (з”єднувальнотканинні пухлини). Рак плоскоклітинний високо- помірно- і низкодиференційований. Вторинних пухлин у верхню щелепу не зустрічається.
     Діагностика: На ранніх стадіях утруднена.  У багатьох хворих до надходження в спеціалізовані лікувальні установи робляться нераціональні оперативні втручання і процедури в зв'язку з помилковим діагнозом захворювання (А.А.Кьяндський,1958). Зокрема при карциномі гайморової порожнини стоматологи нерідко проводять екстракцію навіть зовні незмінених зубів. Іноді, підозрюючи запальну природу інфільтрату, роблять розріз або навіть розкриття гайморової пазухи. Пізнє звертання хворих за медичною допомогою, рівно як і недостатня обізнаність лікарів (стоматологів, отоларингологів, невропатологів) про вияви і течію злоякісних пухлин даної локалізації є головними причинами занедбаності рака верхньої щелепи. Комплексне дослідження хворого злоякісною пухлиною верхньої щелепи складається з: а) ретельного аналізу анамнестичних даних; б) інструментального обстеження; в) рентгенологічного дослідження (оглядова, контрастна ренгенография, томографія, внутрішньоротові рентгенограми і т.н..); г) биопсії і цитологичного дослідженні.

     А. Правильно зібраний і ретельно проаналізований анамнез захворювання має величезне значення: злоякісні пухлини верхньої щелепи мають затяжний характер і період розвитку, тобто не мають гострого початку, що характерно для запальних захворювань. Потрібно зазначити, що пухлина може виникнути на фоні хронічних запальних явищ, при тривалому застосуванні препаратів, що є оксидантами.
     Б. При об'єктивному обстеженні можна відмітити легку асиметрію обличчя, нерівномірність овал, зміну  конфігурації. Згладженість носогубної складки, нерівномірність очної щілини. Кут рота на ураженій стороні нижче в порівнянні з протилежною.  Повіряють, чи є випинання очного яблука, ускладнення носового дихання . Потрібно помітити, що карциноми при своєму зростанні і розвитку швидко розхитують зуби, які незабаром мимовільно випадають, в той час як при саркомі зуби не розхитуються і не випадають. Оглядається ротова і носова порожнина. Після огляду хворого переходять до пальпації. Обмацування кісток лицьового черепа проводять бимануально. Потім обстежують лімфатичний апарат шиї і підщелепних областей на предмет виявлення регіонарних метастазів. З інструментальних   методів дослідження потрібно зупинитися на диафаноскопії: просвічування гайморової пазухи через порожнину рота електричною лампочкою, встановленою в носоглотці або ротовій порожнині. Інтенсивність затемнення гайморової пазухи при запальних і пухлинних процесах неоднакова

      Риноскопія передня і задня дозволяють встановити причини вторинних кровотеч, гнійних виділень і ускладнень носового дихання. При задній риноскопії можливо виявити метастази злоякісних пухлин, виповненість ямки Розенмюлера або вибухання бічної або задньої стінки глотки відповідної сторони (ретрофарінгеальні лімфатичні вузли). Аускультация гайморових порожнин не проводиться часто, але іноді при допомозі стетоскопа   повинен бути в нормі рівномірний амфоричний шум. Вібрація камертона, встановленого на область передньої стінки гайморової пазухи на ураженій стороні відчувається хворим слабіше. Перкусія  зубів з ураженої сторони можуть виявити їх болючість. Пальпація лімфатичного апарату підщелепної області, шиї, надключичної ямки. Збільшені лімфатичні вузли не завжди свідчать про наявність метастазів. При метастатичній поразці лімфовузли будуть збільшеними, але головне -   різко болючими, щільними при пальпації, можуть  зміщатися і/або  не зміщаються. При стиханні запальних явищ у верхній щелепі меншають в розмірах і реактивно змінені лімфовузли.  
     Д. Біопсія пухлини являє собою прийом,  що вирішує всі діагностичні ускладнення. Не треба починати лікування хворих зі злоякісними пухлинами без морфологічної верификації діагнозу, що передує будь-яким маніпуляціям над здоров'ям. У залежності від гістологичного типу пухлини планують подальший хід лікування. Цитологична діагностика:  дослідження нативних препаратів з відокремлюваного нориць і виразок, мазків-відбитків не є бездоганною діагностичною методикою , проте часто застосовується в онкологічній службі.
 
     М. Рентгендиагностика допомагає встановити наявність, розташування, ступінь поширеності, залучення сусідніх м'яких, а головне - кісткових тканин. У початкових стадіях даний метод мало ефективний. Томографія верхньої щелепи дозволяє уточнити локалізацію, протяжність і спрямованість пухлинного зростання. Носо-підборідкова проекція застосовується для оглядової R-грами додаткових пазух носа, “пряма"   носолобна; бічна; полуаксіальна і дотична   “коса". Велику послугу можуть надати внутрішньоротові знімки  - “контактні" і “вприкус". Доброякісні пухлини мають правильну форму, чіткі кордони і рівномірний малюнок. Межі злоякісної пухлини нечіткі, контури поїдені. При саркомі розрізнюють два вида:   центральну і періостальну,   радіально розташовані кісткові розростання, що нагадують “чагарник", що розрісся,  або “ватяні пластівці", інтенсивна тінь.
Диференційна діагностика

Проводиться із захворюваннями, що знаходяться   на нозологічних сходах вище і нижче даного. Доброякісні пухлини ростуть повільно, мають правильну форму, чіткі  межі, зміщають сусідні зуби, але головну відмінність -  немає болів. Гайморит і остеомієліти. Сифіліс і туберкульоз, актиномікоз і остеобластокластома.

     Диференціювати пухлини верхньої щелепи слідує передусім із захворюваннями запальної етіології. Значні труднощі в розпізнаванні новоутворень нижньої щелепи виникають при доброякісних епітеліальних пухлинах типу папілом, поліпів, епітеліом, особливо розташованих в гайморовій пазусі. При них тільки біопсія дозволяє правильно поставити діагноз.
     Деякі доброякісні кістково-хрящові пухлини верхньої щелепи (остеома, хондрома, хондроостеома, остеохондрома, остеохондроміксома) надзвичайно нагадують по своєму розвитку, клінічній течії, а також на зовнішній вигляд саркому верхньої щелепи.

     Досить  часто зустрічаються в стоматологічній практиці кісти (радикулярні і фолікулярні) верхньої щелепи також підлягають диференціюванню.    

     Потрібно зазначити, що деякі захворювання крові, ті, що викликають ряд клінічних і рентгенологичних змін верхньої щелепи  приводять до помилкової діагностики. Це ще раз підтверджує:   Ретельний збір анамнезу і комплексне обстеження. Крім того, вражати верхню щелепу можуть деякі системні захворювання зі множинними поразками кісток черепа і скелета (хвороба Педжета, остеодистрофія і т.ін.). Злоякісні пухлини шкіри і м'яких тканин щоки, особливо в пізніх  стадіях хвороби, залучають повторно верхню щелепу, тим самим викликаючи ряд труднощів в постановці діагнозу і для радикального лікування взагалі.

     Одним з основних досліджень при диференційній діагностиці є рентгенологічне дослідження, яке обов'язкове при будь-якому процесі в щелепі, так само як і біопсія в сумнівних і підозрілих випадках. (Н.М. Міхельсон,  Л.О. Варшавський,  1955)
Лікування
Після верификації діагнозу хворі з встановленим діагнозом злоякісного новоутворення повинні бути взяті на облік, лікування обов'язково комплексне в спеціалізованій установі. При своєчасному звертанні за допомогою ( на ранніх стадіях Т1і Т2) прогноз для життя сприятливий. У передопераційному періоді проводиться телегаматерапія на первинне пухлинне вогнище і шляхи регіонарного метастазування (до 60-75 Грей). Системна хіміотерапія не застосовується при раках щелепно-лицьової області, в зв'язку з невисокою вибірковістю дії сучасних хіміопрепаратів, а головне -  тих побічних ефектів, що виникають в організмі хворого, і без того ослабленого злоякісною  пухлиною. Радикальна операція при ракові верхньої щелепи передбачає видалення пухлини в межах здорових тканин. Як правило, це видалення  щелепи (розріз верхньої губи до внутрішнього кута ока по Веберу), однак застосовна і операція резекції альвеолярного відростка верхньої щелепи, якщо первинне вогнище розташовувалося на гребені і росло  екзофітно. У післяопераційному періоді складності з'являються на виході другого тижня, коли прибраний захисний тампон з ложа видаленої пухлини. Тепер нагодувати хворого - велика проблема:   їжа попадає в порожнину носа, спілкування з лікарем, медперсоналом, родичами утруднено. І знов хворий падає духом, психологічна підтримка як ніколи раніше в житті даного хворого потрібна. Іншими словами, комплексне лікування виходить на новий етап. Принаймні навіть раціональне протезування не відразу приносить полегшення хворому.       

5. Матеріали  активізаціі студентів під час викладення лекції:
Чим зумовлена умовна злоякісність карциноми верхньої щелепи?

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

· телевізор, видеомагнітофон
· кодоскоп, діапроектор

· відеофільм.
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