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ЛЕКЦІЯ: РАК І САРКОМА НИЖНЬОЇ ЩЕЛЕПИ . СТАДІЇ РОЗВИТКУ. КЛІНІЧНІ ВИЯВИ. МЕТОДИ ЛІКУВАННЯ.КЛАСИФІКАЦІЯ, ГІСТОЛОГІЧНА БУДОВА, КЛІНІКА,  ДИФЕРЕНЦІЙНА ДІАГНОСТИКА, ЛІКУВАННЯ - 2 ГОДИНИ
1. Актуальність теми. Обгрунтування теми.
      Клініцисту і рентгенологу зрідка представляється можливість спостерігати пухлині нижньої щелепи на ранньому етапі розвитку.тобто на ранній стадії. Легкий огляд будь-якої ділянки  порожнини рота, хороша доступність для візуального і пальпаторного дослідження повинні, здавалося б, полегшити клініцисту можливість визначити початок пухлинного зростання. Проте розпізнавання пухлин нижньої щелепи на ранніх стадіях розвитку представляється вельми складним. Досить пригадати різноманітні форми і види гінгівіта, стоматита, парадонтоза і остеомієліта   схожість ознак часто примушує стоматологів практичної ланки «брати хворі в роботу», застосовуючи методики безрезультативного лікування запальних процесів до пухлини.
       Передопухлинні захворювання або рак цього органу хворими виявляється на ранніх стадіях, однак буває, що  хворі приходять в запущених випадках або лікарі приймають ракову виразку за хронічний запальний процес, призначаючи один за одним препарати, що не приносять результату, втрачаючи дорогоцінний час. Акти жування, ковтання, мови у даних хворих утруднені, отже навіть на ранніх стадіях хворі відрізняються втратою ваги, вираженим імунодефіцитом.
2. Мета лекції:
· учбова:   викласти в лекції матеріали про етіологію, патогенез, клінічні вияви, диференційну діагностику і сучасні методи лікування злоякісних новоутворень нижньої 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 нижньої 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 нижньої щелепи

а) етіологія і патогенез

б) класифікація

в) клінічні вияви

г) рентгенологічна картина

д) диференційна діагностика

е) сучасні методи лікування
	            П
	
	          25


5.Текст лекціі.

                                                                  “Будь-яка складна система схильна до                                                                     самоорганизації, незалежно від нашого бажання. 

                                                                          Витязь в “точці біфуркації". Н.М. АМОСОВ

 Ми багато знаємо про те, як лікувати хворобу, але дуже мало робимо для профілактики.

Легка оглядовість будь-якої ділянки нижньої щелепи, порожнини рота загалом повинні,  здавалося б, полегшити    можливість визначення початку захворювання, проте …

Виникнення вогнища пухлинного зростання тривалий час протікає безсимптомно.  Але і потім пухлина виявляє себе ознаками,  вельми схожими з процесами запального характеру (гінгівіт, прадонтит- парадонтоз,  остеомієліт). Інша причина запізнілої діагностики  - недостатня онкологічна обізнаність, неправильно вибрана тактика лікарем стоматологом.                          

     Прийнято розрізнювати дві форми пухлин нижньої щелепи: 1) Первинні, при яких початкове вогнище пухлинного зростання локалізується в товщі будь-якої ділянки кістки

2) Вторинні   представляють собою новоутворення, що розвиваються з тканин, оточуючихх тіло або гілки нижньої щелепи, а так само метастатичні поразки від пухлин, розташованих в інших органах.

  Симптомокомплекс і динаміка клінічних виявів, ознак пухлинного зростання при цих формах різна.
Первинні злоякісні пухлини нижньої щелепи

 По топографічному положенню джерело пухлинного зростання в: а) альвеолярному відростку або центральних відділах нижньої щелепи   розрізнюють внутрішньоальвеолярні і центральні новоутворення.
Первинні “внутрішньоальвеолярні новоутворення"

Основою розвитку цієї форми рака потрібно вважати залишки гертвіговської епітеліальної мембрани у вигляді острівців Маляссе. При одному різновиді внутрішньоальвеолярного рака на ранній стадії визначається неболюче ущільнення і потовщення ясен. Незабаром з'являються больові відчуття, зуби конвергують і розхитуються, клінічно все це нагадує парадонтоз, гіпертрофічний гінгівіт і еозинофільну гранульому,   виразки, що утворюються,  зубні болі в області здорових на вигляд ( інтактних) зубів, наполегливі прохання “Видалити хворі зуби"   нерідко служать мотивом для прийняття невірного розв'язання проблеми лікарем стоматологом. Помилкове прийняття рішення, виконання цієї процедури, зрозуміло, не приносить користі і полегшення. Очікуване загоєння лунки видалених зубів, зникнення болів протягом 5-7 днів не наступає.Звідси велика схожість симптомів з повторними або метастатическими поразками.

     Регионарні лімфовузли, особливо розташовані в подчелюстних областях, якщо і збільшені, але не завжди містять mts-клітки.

      При іншому різновиді «внутрішньоальвеолярного» рака пухлина виявляється відразу у вигляді рихлих грибоподібних розростань по краю ясен на обмеженій ділянки. Дуже рано починається розхитування і випадання зубів. Особливо важливі для розпізнавання обох різновидів внутрішньоальвеолярного рака дані R-графічного дослідження, що отримуються при внутрішньоротових знімках. У зв'язку з тим, що джерело пухлинного зростання пов'язане з періодонтом, на R-грамі відмічається деструкція межзубних перегородок. Зуби, що збереглися, як би «висять» в просторі,   не мають видимих контактів з кістковою тканиною. НЕ характерно для епуліда раннє розхитування зубів, больові відчуття , епулід має епителиальний покров. При парадонтозі край кістки виражений виразно.
Первинні «центральні» пухлини нижньої щелепи

      На ранніх етапах ні хворий , ні лікар не можуть виявити, пальпаторно дослідити пухлинне вогнище в зв'язку з його глибоким розташуванням.

Ускладнення в діагностиці пов'язані з тим, що початкове вогнище розвитку пухлини знаходиться глибоко в кістці і візуально і пальпаторно не визначається. Клінічне розпізнавання вогнища злоякісної пухлини, що розвиваються в центральних відділах нижньої щелепи, базується на констатації змін її конфігурації, що вже виникли і деформації, на аналізі неврологічних даних і виявлення на R-грамі характерних змін.

     Таким чином, найбільш яскраво деформація виявляється при локалізації в поіпідборідковому   відділі, що хворі відмічають досить рано (Ламбова). Трохи менш помітна і пізніше звертає увагу на себе деформація в бічних відділах, кутах і гілках щелепи. Потрібно зазначити,  що пальпація деформованої ділянки завжди болюча.

       У зв'язку з тим, що при центральних пухлинах ушкоджуються йдучі в нижньощелепному каналі судинно-нервові пучки, порівняно рано з'являються неврологічні симптоми. Головний -  втрата чутливості нижньої губи -  симптом Венсана.

     При локалізації пухлини в області кута і гілці нижньої щелепи інфільтрація жувальних і криловидних м'язів веде до утрудненого відкривання рота і контрактури. 

      При центральних злоякісних пухлинах вельми часто спостерігається патологічний перелом, частіше і більш рано,  ніж при ІІ-них пухлинах. У деяких випадках хворі звертаються за допомогою тільки лише  при патологічному переломі, причому єдиною скаргою є незручність жування. 

    При R-логічному дослідженні центрально розташованих пухлин нижньої щелепи в ранньому періоді виявляється вогнище деструкціі кістки. Краї ділянки деструкції кістки не обмежуються по краях зоною ущільнення, навпаки ,  характерні нерізкість, розмитість переходу малюнка нормальної кістки в зону структурних змін, мраморність. Потрібно зазначити, що аналогічні зміни в нижній щелепі бувають при локалізації тут метастазів з пухлин віддалено розташованих органів і тканин (Фабрикант, Приймак, Ламбова, Рожнатов)

     Саркоми як за клінічною течією,  так і за рентгенологічними даними мають схожі ознаки з епітелиальними злоякісними пухлинами. Специфічні особливості   виключно швидке зростання, руйнування кісткових бар'єрів,  інфільтрація тканин і раннє метастазування в легені, розвиток кахексії,  загибель хворих в ранні терміни. Остеогенна, круглоклітинна,  фібросаркома -  діфдіагностика представляє великі труднощі. 

Повторні злоякісні пухлини нижньої щелепи

Головні труднощі в діагностичній орієнтації засновані на тому, що явні ознаки пухлинного зростання при повторній поразці нижньої щелепи повільно і спочатку малопомітно виявляються на ділянки слизової оболонки альвеолярного відростка у вигляді змін псевдозапального або дистрофічного процесу. «Виразка» довгий час може зберігати свій зовні незмінений вигляд, в той час як пухлинна інфільтрація досягає значної глибини.

     Для своєчасного розпізнавання пухлини, що розвивається в зоні гіперкератозу, практичний лікар повинен правильно оцінювати, принаймні дві найважливіших ознаки, виразно вказуючих на малігнізацію: 1) явно виражене потовщення шарів  ороговіння, а ще і з утворенням тріщин;  2) щільність, жорсткість рогового шару,   який не зазнає деформації при пальпації і інструментальному дослідженні. Інфільтрація тканин в основі виразки.

     Необхідно так само завжди пам'ятати, що озлоякісність  вогнища  хронічного роздратування нерідко відбувається навіть при відсутності симптомів, які хоч скільки-небудь непокоїли або насторожували хворого.

    Диференціальний діагноз потрібно провести з а) епулісом (повільне зростання, відсутність інфільтрації, благополучний стан хворих) Фіброзна дисплазія запітнілого скла

  б) остеобластокластоми (залишаються чітко відмежованими від кісткової тканини, гемосидерин), в) адамантиноми (ячеіста будова), г) одонтогенні кісти, д) внутрішньокісткові гемангіоми   (Іовова,  Е) туберкульоз.

    Лікування

 ХІРУРГІЧНЕ ЛІКУВАННЯ ЗЛОЯКІСНИХ ПУХЛИН ЩЕЛЕП

Резекція нижньої щелепи. Для систематизації резекцій нижньої щелепи рекомендуємо користуватися класифікацією М.В. Мухина (1985).

Розглянемо цю операцію на прикладі половинного вичленення нижньої щелепи, яке здійснюється при деяких доброякісних і злоякісних пухлинах.

У передоперационном періоді хворому необхідно виготувати шину Ванкевич, яка буде потрібна для утримання відламка щелепи і трансплантанта в правильному положенні.

Операція проводиться під ендотрахеальним наркозом. Робиться дугоподібний розріз шкіри паралельно краю щелепи і нижче за його на 2 см. Розріз починається в позадущелепній ямці, оздоблюючи кут щелепи, продовжують до центральної лінії.
Пошарово розтинають всі шари м'яких тканин до кістки з перев'язкою лицевої артерії і вени.
При доброякісних пухлинах окістя зберігають повністю або частково, а при злоякісних пухлинах виділяють уражену кістку разом з навколишніми м'якими тканинами. Оголяють тіло і гілку нижньої щелепи від навколишніх її м'язів (жувального, медіального криловидного, щелепно-під”язичного і інш.).
Після того як навколишні м'які тканини як зовні, так і зсередини відділені від краю щелепи до краю альвеолярного відростка, приступають до розтину слизової оболонки навколо зубів з щічної і язичної сторони.

Перепилюють щелепу в ментальному (серединному) відділі за допомогою пилки Джіглі (дисковою пилкою).

Зміщаючи уражену ділянку щелепи назовні звільняють вінцевий відросток шляхом перетину ножицями сухожилля скроневого м'яза

Відводять нижню щелепу вниз і назовні. Звільняють складову головку від суглобової капсули і латерального криловидного м'яза.

Проводять екзартикуляцію (викручування) щелепи. Гемостаз.

Рану слизової оболонки зашивають з боку порожнини рота синтетичною ниткою або хромованим кетгутом. Потім накладають другий  шар кетгутом на підслизові тканині, рана пошарово зашивається (в два ряди)
При доброякісних пухлинах нижньої щелепи одночасно проводиться кісткова пластика.

При злоякісних пухлинах, які не вийшли за межі кісткової тканини, а також при остеомієліті кісткова пластика в цей етап не проводиться.
При злоякісних пухлинах щелепи, що вийшли за межі кістки або з регіонарними метастазами, необхідно резекцію нижньої щелепи одночасно поєднувати з фасціально-футлярним висіканням клітковини шиї або операцією Крайла.

Резекція верхньощелепної кістки проводять під ендотрахеальним наркозом. Показанням є деякі доброякісні і злоякісні пухлини.

Доступи (для резекції верхньої щелепи) з боку порожнини рота є найкращими з косметичних міркувань. Але вони значно обмежують операційне поле, тому їх застосовують лише в початкових стадіях розвитку злоякісної пухлини. Значно частіше використовуються позаротові доступи.

Dieffenbach застосував розріз, що проходить від перенісся через спинку носа і середину губи. Velpeau  розріз від початку виличної дуги, що прямує криво до кута рота. Malgaigne   до розрізу Velpeau додав розріз по середині верхньої губи. Kocher користувався розрізом біля filtrum до ніздрі і далі назовні навколо крила носа, вздовж краю носа догори і досередини до внутрішнього кута ока, а у разі необхідності даний розріз ще доповнюється розрізом, який йде назовні і донизу по нижньому краю muskuli orbicularis oculi. Weber застосував розріз через середину filtrum, який огинає крило носа і підіймається вгору по бічній стінці носа до внутрішнього кута ока, а звідси йде назовні вздовж нижнього краю орбіти.

Вибраним шляхом оголяють передню поверхню верхньощелепної кістки і її лобовий, вилицевий, альвеолярний і піднебінний відростки.

Відділення клаптя м'яких тканин проводять разом з окістям.

Потім розділяють кісткові з'єднання верхньощелепної кістки в чотирьох місцях (перепилюють виличний і лобовий відростки, розтинають тверде піднебіння по середній лінії і відділяють задню поверхню верхньощелепної кістки від криловидного відростка клиновидної кістки).
Розділення кісток необхідно виконувати обов'язково в межах здорових тканин, не руйнуючи і не торкаючись пухлини. Кістковими щипцями захоплюють вивільнену кістку і обертальними рухами вивихують її.

Волокна обох криловидних м'язів, прикріплених до задньої поверхні кістки, перерізаються.

Величезну рану, що утворилася, тампонують і проводять ретельний гемостаз. Для збереження положення очного яблука після резекції верхньощелепної кістки скроневий м'яз відсікають від гілки нижньої щелепи разом з вінцевим відростком до рівня горизонтальної гілки (спосіб Konig. 1900) і зміцнюють цю ділянку м'яза під очним яблуком у внутрішньому куті рани на місці резецованного лобового відростка при допомозі хромованого кетгута або поліамідної нитки.

Для попередження рубцевої контрактури медіального криловидного м'яза, приводянщей до різкого обмеження відкривання рота, проводять її перетин.
При зашитті рани треба прагнути до того, щоб розділити м'якими тканинами носову і ротову порожнини. Це можливо, якщо збережені м'яке піднебіння і слизово-надкостничний клапоть твердого піднебіння. Їх пришивають до лінії розрізу перехідної складки слизової оболонки щоки. Порожнину, що Утворилася тампонують йодоформним тампоном з виведенням його через ніздрю з сторони, що оперується.  Шкіряний клапоть укладають на місце і зашивають наглухо кетгутом і полиамидной ниткою.

В. Г Центіло (1992) пропонує в блоці з верхньощелепної кісткою одночасно резецировать медиальную криловидную м'яз разом з частиною клітковини переднього відділу окологлоточного простору. Перевага цього способу полягає в тому, що підвищується радикалізм операції за рахунок того, що в блок тканин, що видаляються разом з верхньощелепної кісткою включаються прилежащие до неї в області бугра медиальная криловидная м'яз і частина клітковини переднього окологлоточного простору. Таким чином, підвищується абластичность оперативного втручання при задненаружной локалізації злоякісної пухлини верхньої щелепи в зв'язку з тим, що уражена дільниця кістки не оголюється, а віддаляється в оточенні прилежащих до нього м'яких тканин.
Видалення лімфатичних вузлів шиї здійснюється шляхом проведення операції Крайла, фасціально-футлярного висічення шийної клітковини, верхнього фасціально-футлярного висічення шийної клітковини (операція Ванаха).

Операція Крайла. Описана автором в 1906 році. Для її виконання використовуються різні види розрізів.

А)   на шиї намальовані лінії розрізів шкіри при фасціально-футлярном висіченні шийної клітковини. Поперечний розріз: на 2 см нижче нижніх країв нижньої щелепи від зовнішнього краю грудино-ключично-сосцевидного м'яза до підпідборідкової області. Вертикальний: від кута нижньої щелепи до зовнішньої ніжки грудино-ключично-сосцевидного м'яза; після мобілізації шкірних клаптів утвориться операційне поле, покрите підшкірним  м'язом шиї, в наступних кордонах:

задній край грудино-ключично-сосцевидного м'яза, середня лінія шиї, ключиця, нижній край нижньої щелепи (пунктирною лінією показані розрізи фасцій); б)   розтинають підшкірний м'яз шиї, другу і третю фасції шиї над грудино-ключично-сосцевидним м'язом від сосцевидного відростка до ключиці. Вказаний м'яз виділяють з її футлярного ложа і максимально відтягають. Перед розтином фасций перетинають і перев'язують кетгутом зовнішню яремную вену (в рамці вгорі). в по середній лінії шиї розтинають поверхневу, другу і третю фасції шиї. Фасції зсувають   і оголюється грудино-підъязичний м'яз.
Г)  максимально відтягують грудино-ключично-сосцевидний м'яз. При цьому оголюється фасція, що прикриває шийну клітковину разом з лімфатичними судинами і вузлами шиї. Над ключицею в поперечному напрямі розтинають фасції шиї до внутрішньої яремної вени; її виявляють і звільняють від навколишньої клітковини.

 Д)   висікають шийну клітковину вздовж судинно-нервових пучок. Разом з цією клітковиною заздалегідь в єдиному блоці видаляють клітковину з бічного трикутника шиї. Висікають п'яту фасцію шиї сходових м'язів до місця розташування додаткового нерва. 
Е)   виділяють додатковий нерв і підіймають його. Клітковину, лежачу під ним, захоплюють пінцетом, підтягають донизу і висікають в єдиному блоці. Розтинають навколовушну фасцію (в рамці зверху), прошивають і резецують нижній полюс навколовушної залози. Далі висікання клітковини ведуть вздовж зовнішньої поверхні заднього черевця двочеревного м'яза. Тканини зсувають в напряму до зовнішньої поверхні внутрішньої яремной вени, при цьому зберігають цілісність язикоглоткового і додаткового нервів. Ретельно висікають клітковину вздовж внутрішньої яремной вени до рівня загальної лицьової вени,   її перев'язують і перетинають. Видаляють клітковину в області розвилки загальної сонної артерії. Зовнішню сонну артерію перев'язують у випадках, якщо висікання шийної клітковини проводиться одночасно з видаленням первинної пухлини. Далі висікають клітковину, розташовану вздовж под”язичного нерва.    видаляють тканини з піднижньощелепного трикутника. Над двочеревним м'язом перев'язують і перетинають лицьову артерію. Перетинають слинної протік піднижньощелепної залози, в рану вводять дренажну трубку. Судинно-нервові пучки прикривають грудино-ключично-сосцевидним м'язом, який підшивають декількома кетгутовими швами до грудино-подъязичного м'яза.

У блок тканин, що видаляються включається клітковина і лімфатичні вузли шиї грудинно-ключично-сосцевидній м'яз, внутрішня яремная вена, додатковий нерв, піднижньощелепна залоза і нижній полюс навколовушної залози.

Все це проводиться в таких межах: середня лінія шиї, ключиця, передній край трапециевидного м'яза, нижній полюс навколовушной залози і нижній край нижньої щелепи
Після цієї операції відмічається значна деформація шиї, наступає атрофія м'язів шиї, відвисає плече.
Фасциально-футлярное висікання шийної клітковини запропоноване А. І. Пачесом і соавт. (1968, 1969, 1971 р. г). При своїй радикальності це втручання менш  травматичне, ніж операція Крайля, так як проводиться без видалення внутрішньої яремной вени, грудино-ключично-сосцевидного м'яза і додаткового нерва. Таким чином, ця операція передбачає видалення шийної клітковини, лімфатичних вузлів, піднижньощелепної залози і нижнього полюса навколовушной залози. Техніка операції, запропонована А. І. Пачесом і соавт. представлена на малюнку . Фасціально-футлярне висікання шийної клітковини не викликає тих серйозних ускладнень, які виникають при проведенні операції Крайла.

В. Г. Центіло (1994) в блок тканин, що видаляються рекомендує включати лімфатичні вузли підпідборідкового трикутника і лімфовузли, розташовані вздовж лопатково-під”язичного м'яза, що підвищує радикалізм даної операції.

Верхнє фасціально-футлярне висікання шийної клітковини (операція Ванаха)

полягає не тільки у видаленні підпідборідкових і піднижньощелепних лімфатичних вузлів, але і глибоких шийних лімфовузлів в зоні від заднього черевця двубрюшной м'яза до верхнього краю сухожилля лопатково-під”язичного м'яза, а також обох піднижньощелепних залоз і резекцією нижнього полюса навколовушних залоз.

      З метою попередження проштовхування по лімфатичних судинах ракових клітин В. Г. Центіло (1996) рекомендує на початковому етапі видалення блоку тканини перетискати або перев'язувати лицьові артерії у задніх черевець двучеревних м'язів, що зменшує венозне повернення і створює пониження тиску в системі лицьових вен, а також перерозподіляє рушення інтерстиціальної рідини в сторону від лімфатичного русла і знижує лімфовідток в тканинах блоку, що видаляється.  У блок тканин, що видаляються автор включає передній край піхви кивательних м'язів в зоні операційного поля, а до їх перетину прошиває фасциальні ніжки лицьових і передніх яремних вен коагулює їх кінці, що приводять, після перетину. Розроблений спосіб може бути використаний для боротьби з метастазами злоякісних пухлин кінцевого відділу язика, дна порожнини рота і губ, коли пальпаторно ще не визначаються лімфатичні вузли в надпід”язичній області або коли визначається одиночний рухливий лімфатичний вузол в підпідборідковому трикутнику (В. Г. Центіло,  1996).
Одностороння операція Ванаха виконується тільки при підозрі на метастаз в підпідборідковій або піднижньощелепній області, тобто повинна використовуватися як метод розширеної біопсії.

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

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

· телевізор, видеомагнітофон
· мультимедійний проектор
· відеофільм.
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