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Протокол № 1  
Одеса - 2023  
Тема  заняття:  "Методи обстеження хворих, діагностики, диференціальної діагностики  та  лікування амелобластом. Післяопераційне лікування та догляд. Методи обстеження хворих, діагностики, дифдіагностики та лікування одонтом і цементом. Післяопераційне лікування та догляд. Методи обстеження хворих, діагностики, дифдіагностики та лікування  епулідів. Можливі ускладнення, їх профілактика та лікування.  Післяопераційне лікування та догляд.”

1. Актуальність теми.
Амелобластома (адамантінома) являє собою одонтогенную епітеліальну пухлину, подібну по будові з будовою емалевого органа зубного зачатка. Клінічні прояви амелобластом мало характерні. Хворі найчастіше звертаються до лікаря з тими ж скаргами, що мають місце при одонтогенній кистці, але методи клінічного обстеження і лікування хворих амелобластомами представляють значні труднощі. Тому актуальним є вивчення особливостей клінічного прояву, диф. діагностики і методів лікування даного захворювання, частота якого складає близько 7% усіх пухлин щелепних кіст

2. Мети занятияю

2.1 Загальні цілі:
· вивчити клінічні прояви амелобластом;

· навчити правильно проводити диф. діагностику амелобластом з іншими захворюваннями;

· навчитися складати план лікування амелобластом;

· знати сучасні методи лікування амелобластом.
2.2 Виховні цілі.
Дотримувати принцип етики і деонтології. Тактовно пояснити хворому і його родичам принципи і методи лікування даного захворювання. Тактовно переконати хворого в терміновості і необхідності пропонованого методу лікування.

2.3 Конкретні цілі.

Знати:
1. Анатомію верхньої і нижньої щелепи.

2. Теорії виникнення амелобластом.

3. Класифікацію амелобластом.

4. Методи обстеження хворих з амелобластомами (клінічну, рентгенологічні, методику пункції, цитологічне дослідження, біопсія).

2.4 На підставі теоретичних знань по темі опанувати методиками (уміти):
1. Проводити диференціальну діагностику між одонтогенними кістами, остеобластокластомою, саркомою, остеомою й амелобластомою.

2. Діагностувати амелобластому на підставі даних рентгенографії, цитології, пункції вмісту пухлини, біопсії.

3. Методи загального і місцевого знеболювання.

4. Підготувати хворого до хірургічного методу лікування.

5. Скласти план лікування.

6. Здійснити догляд у післяопераційному періоді.

                                     3. Міждисциплінарна інтеграція.
	№ 

п/п
	Дисципліна
	Знати
	Уміти

	1
	Пепередні 

дисципліни.

1. Анатомія

2. Гістологія і ембріологія.

3. Патологічна анатомія.

4. Фармакологія.
	- будова верхньої і нижньої щелепи;

- іннервація верхньої і нижньої щелеп;

- васкуляризацію верхньої і нижньої щелеп.

- розвиток верхньої і нижньої щелепи;

- структура кісткової тканини верхньої і нижньої щелеп;

- будова слизової оболонки порожнини рота.

- поняття про пухлини;

- класифікація пухлин;

- клінічні ознаки доброякісних пухлин.

- сучасні знеболюючі засоби для місцевого і загального знеболювання;

- противомікробні, протизапальні, аналгетики.
	

	2
	Наступні дисципліни

1. ЛФК

2. Фізіотерапія

3. Рентгенологія
	- післяопераційний догляд за хворими.

- реабілітація хворих післяопераційному періоді

- показання і протипоказання до фізіотерапевтичних методів лікування хворих.

- рентгенологічні методи обстеження щелепно-лицевої області.
	

	3
	Внутрішньопредметна інтеграція

1. Хірургічна стоматологія. Розділи: методи знеболювання щелепно-лицевої області, методи фіксації нижньої щелепи.
	- скласти план лікування;

- післяопераційний догляд і реабілітація хворих.
	


4. Зміст теми.
Під амелобластомами (адамантиномами) варто мати на увазі групу одонтогенних пухлин епітеліального походження. Безліч синонімів цього терміна (багатокамерна кіста, проліферірующа щелепна кіста, кістоаденома, адамантінома  т.д.) свідчить про складність її будівлі і серйозності клінічних проявів.

Зустрічається амелобластома переважно в хворих у віці від 20 до 40 років, однак може бути в немовлят і старих. Уражає головним чином жінок і складає близько 7% від усіх пухлин щелепно-лицевої області, крім кісти.

Походження амелобластом  залишається неясним. Деякі автори вважають, що в більшості випадків пухлина виникає на ґрунті порушення зубного зачатка. Більше число прихильників знаходить гіпотеза про походження пухлини з епітеліальних елементів слизової оболонки порожнини рота (покровного епітелію, епітелію залоз). Ряд дослідників вважають, що амелобластома виникає з епітеліальних острівців Маляссе. Нарешті, окремі автори вважають за можливе виникнення з епітеліальної вистилки фолікулярних кіст. переважно розвивається на нижній щелепі в області тіла і галузі.
Клінічні прояви амелобластом мало характерні. Хворі найчастіше звертаються до лікаря з тими ж скаргами, що мають місце при одонтогенній кісті, однак частіше відзначають деформацію щелепи. Іноді в області пухлини виникає запальний процес. Тривалість захворювання з моменту появи перших ознак до моменту встановлення діагнозу іноді складає кілька років.

З анамнезу удається виявити додаткові скарги і симптоми,які  можна зв'язати з розвитком пухлини: ниючий і тупий біль у щелепах і зубах, що у минулому приводить хворого до думки видалити інтактні зуби; періодично з'являються на ураженій стороні явища  періоститу флегмонозного запалення; фістули  на слизовій оболонці з гнійним відокремлюваним; довгостроково незагойні після видалення зубів рани.

Спочатку амелобластома розвивається безсимптомно, потім відзначається стовщення ділянки щелепи. Зміна шкірних покровів відзначається тільки у випадку приєднання запального процесу при пухлинах великих розмірів. Пальпаторно частіше визначається веретеноподібне випинання кістки з гладкою чи горбистою поверхнею. Пізніше, у результаті різкого істончення кістки може спостерігатися пергаментний  хрускіт навіть флуктуація.

Регіонарні вузли при амелобластомі не збільшені. Щільні, збільшені лімфатичні вузли при відсутності запалення можуть з'явитися іноді першою клінічною ознакою метастазів малигнизирующейся пухлини. При обстеженні порожнини рота у випадках невеликих пухлин відзначається сглаженість перехідної складки звдення  передсінка  рота. Альвеолярний відросток, відповідно розташуванню пухлини виявляється збільшеним у розмірах, зуби в зоні поразки часто зміщені, рухливі. Перкусія зубів хвороблива.

Рентгенологічна картина амелобластом характерна. У ряді випадків на рентгенограмі виявляється одна чи трохи кистозних порожнин, але більш часто визначається ячеістий чи петлистий малюнок. На границі з незміненою кістою відзначається вузька зона склерозу.

План амелобластоми прийнятий вважати доброякісним. Однак у літературі чимало робіт, у яких з"єднується ,  вони мають ознаки явно злоякісних пулин (проростання в сусідні органи і тканини, метастазування  в лімфовузли і легені). Випадки  перетворення в злоякісні пухлини складає близько 4%.

Діагностика амелобластом складає значні труднощі. Клініко-рентгенологічні дані дозволяють установити тільки попередній діагноз. Цитологічне дослідження допомагає тільки диференціювати амелобластому із з"єднанотканиними  новотворами, що дають подібну клініко-рентгенологічну картину. Тому основними є дані біопсії. Роблячи біопсію варто мати через, що при довгостроково існуючому запаленні внаслідок метаплазії епітелію амелобластоми в багатошаровий плоский епітелій результат гістологічного дослідження для встановлення діагнозу може бути недостатньо. У подібних випадках правильний діагноз можливий тільки після ретельного комплексу аналізу анамнестичних , клінічних і рентгенологічних даних.

Патологічна анатомія і картина залежить від характеру досліджуваної пухлини. Відповідно до класифікації Blaumm (1901) вона макро- і мікроскопічно може бути щільної чи кистозною.

Щільна амелобластома складається зі строми (сполучної тканини) і паренхіми – епітеліальних кліток у виді тяжей, що пронизують строму, утворити осередку в пухлині, по периферії яких розташовані високі циліндричні клітки, а ближче до центра – зірчасті, що відповідає картині емалевого органа. У кістозної амелобластомі з"єднаноткана  строма виражена менш рельєфно, чим у масивної, порожнини якої визначаються лише мікроскопічно. У процесі свого розвитку масивна амелобластома поступово перетворюється в кістозну внаслідок злиття дрібних порожнин у трохи більш великих чи навіть одну велику порожнину, що містить рідину бурштиново-жовтого кольору. Нерідко в такій порожнині можна знайти кристали холестерину, що зближає кістозну амелобластому з банальною радикулярною кістою.

Необхідно мати через часті помилки, засновані на ряді ознак, властивих не тільки амелобластомі, але і саркомі, раку, остеобластокластомі щелеп, фолікулярної і радикулярної кістам, остеомі і іншим захворюванням.

Потрібно враховувати, що саркома, на відміну від амелоблатоми росте швидко, порушує загальне самопочуття хворого, рано викликає сильний біль, приводить до розхитаності зубів, тому що руйнує кісткову тканину. На рентгенограмі відзначається дефект кістки з поїденими нерівними краями; саркома викликає періостальну реакцію у виді шипів – спикул.

При диференціації амелобластоми і рака варто мати через, що частіше він буває в літньому віці, поширюється в кісту зі слизової оболонки порожнини рота, тому виразка слизової оболонки ясна виникає на ранній стадії поразки; рано порушується загальний стан хворого, уражаються метастазами лімфовузли. На рентгенограмі виявляється дефект кістки з нерівними, поєдниними краями.

Остеобластокластома характеризується наступним: відсутність болючих відчуттів, різко виражена резорбція коренів зубів, звернених у пухлину; незміненими лімфовузлами, при пункції пухлини одержують кров; на рентгенограмі щелепи – чергування ділянок разреженія кістки і вогнищ ущільнення; іноді вони розмежовані щільними перегородками.

Радикулярна кіста відрізняється від амелобластоми тим, що наявний у кісткі чітко обкреслений (а не бухтообразний) дефект явно зв'язаний з гангренозним зубом. Крім того, анамнез захворювання істотно відрізняється.

Фолікулярна кіста розвивається на місці відсутнього інтактного зуба, росте безболісно, зв'язана з фолікулом зуба.

Остеома щелепи відрізняється однорідністю і щільністю (+ тканина) рентгенологічної тіні, при спробі пункції пухлини відчувається значний опір кістки, що виключає можливість її проведення.
Лікування амелобластом повинне бути радикальними щоб уникнути рецидивів, що збільшують погрозу малігнизації. У зв'язку з тим, що границі пухлини простираються далеко в кісткову речовину у виді відросткових розгалужень, тому методом вибору є резекція ураженої ділянки в межах здорових тканин, тобто відступая на 1 – 1,5 див. від рентгенологічних  визначених границь пухлини. Тільки радикальним видаленням пухлини можна запобігти виникнення рецидиву.

Після вискоблювання пухлини, доповнювана наявність променевою терапією, нерідко виникають рецидиви. Тому, лише при невеликих вогнищах поразки амелобластоми можна оперувати її, не порушуючи безперервність нижньої щелепи. Наприклад, застосувавши ощадливу резекцію, що полягає в наступному: 1. розрізи тканин з боку шкіри обличчя і порожнини рота, що забезпечують широкий огляд операційного полючи; 2. видалення пухлини одним  блоком вроздріб під контролем ока; 3. обробка краю кісткової вади щелепи гострозубцями і долотом із захопленням здорових тканин не менш, ніж на 1 см. в усі сторони від видимого розташування пухлини; 4 заповнення вади щелепної кістки жувальним м'язом на живильній ніжці; 5. пошарове ушивання рани.

При великій поразці щелепної кістки найбільш радикальним способом є субперіостальна  резекція екзартикуляція щелепи з одномоментною аутоостеопластикою.

Якщо амелобластома проросла в навколощелепні  тканини, субперіостальна резекція неприпустима, потрібно видалити і прилягаючі тканини. З метою "приживлення" остеопластичного  матеріалу необхідно передбачити фіксацію фрагментів щелепи. Для цього варто застосовувати внеротові  апарати  назубні дротові, пластмасові зубоясневі  шини (Ванкевич, Вебер). При тотальній поразці всієї нижньої щелепи показана повна екзартикуляція нижньої щелепи.

Після воротникообразного розрізу шкіри оголюють нижню щелепу, язик  беруть на лігатуру, роблять розпил щелепи по середній лінії, субперіостально вичленяют одну половину нижньої щелепи, а потім другу. Якщо при цьому розкривається порожнина рота, слизову  оболонку ретельно ушивають двома, трьома шарами швів. У періостальні ложі поміщають кістковий аутотрансплантат чи аллохлодокость, чи танталову пластину, відповідно за формою нижньої щелепи.

Сидоров С.Д. (1981) рекомендує для лікування амелобластом сполучення екскохлеації пухлини з обробкою кісткової рани струменем азоту, струмінь азоту він подавав через затуплену ін'єкційну голку на відстані 2 – 3 мм. від кістки. Обробку стінок пухлини робив ще кілька разів: при зміні тампона на 9 – 10 добу після операції, а потім 1 – 2 рази з інтервалом 5 – 7 доби. Віддалені результати (від 6 мес до 5 років) були сприятливими. Прогноз сприятливий, якщо амелобластома вилучена радикально.

6. Матеріали методичного забезпечення заняття.

6.1 Завдання для самоперевірки вихідного рівня знань з питань, вивченим раніше і необхідних для засвоєння теми заняття.
1. З яких тканин розвивається амелобластома?

а) сполучної тканини;

+б) епітеліальної тканини;

с) шкіри;

д) емалі;

е) дентину.

2. Який ріст характерний для амелобластоми?

а) екстенсивний;

+б) інвазивний.

3. Найбільш часта локалізація амелобластоми?

а) на верхній щелепі;

б) на нижній щелепі в області різців;

с) скулової кістки;

+д) на нижній щелепі в області кута;

е) у носових кістах.

4. Ріст амелобластом:

а) швидкий і безболісний;

+б) повільний і безболісний;

с) швидкий і хворобливий;

д) повільний і хворобливий.

5. Типова рентгенологічна картина амелобластом:

а) у виді кісткового дефекту сполученними краями;

+б) у виді однієї чи декількох кістозних порожнин;

с) у виді кісткового розрідження з наявністю секвестру;

д) у виді вогнищ оссифікації;

е) чергування ділянок ущільнення і розрідження кісткової тканини.

6. При огляді хворого і з анамнезу встановлено, що ріст пухлини в щелепі не викликали болючих відчуттів, не спостерігалося нагноєння, регіонарні лімфовузли не збільшені. При пункції патологічного вогнища в щелепі отримана кров темного кольору, а на рентгенограмі нижньої щелепи – чергування ділянок ущільнення і розрідження кісткової тканини. Корені зубів резорбіровані. Якої пухлини більше всего відповідає ця симптоматика?

а) остеомі;

+б) остеобластокластомі;

с) фібромі;

д) кистці;

е) одонтомі.

7. Лікування амелобластоми полягає:

а) у енуклеації пухлини;

+б) у резекції визначеної ділянки щелепи з пухлиною в межах здорових тканин;

с) променевої терапії;

д) у хіміотерапії.

8.Чи можливе вростання амелобластоми з щелепи в м'які тканини?

а) немає;

+б) так.

9. Чи можуть озлокачествляться амелобластоми?

+а) так;

б) немає.

10. Остаточний діагноз при диф. діагностиці кісти й амелобластоми нижньої щелепи встановлюється на підставі:

а) результатів пункції;

б) анамнезу;

с) клінічної сиптоматики;

д) даних рентгенографії;

+е) патогістологічного  дослідження.

11. Вміст остеобластоми  буває:

а) белесоватим, мутним, тягучим;

+б) бурою-бурим-кров'янистим-бурим, не утримуючого холестерину;

с) бурштинового кольору з кристалами холестерину;

д) рідкого вмісту немає.

12. При якому захворюванні корені зубів розсмоктуються:

а) одонтогенна кіста;

+б) остеобластокластома;

с) амелобластома;

д) фіброзна дисплазія;

е) одонтома.

13. На рентгенограмі нижньої щелепи хворого виявлене полікістозне  утворення, що представлене у виді великого розрідження кісткової тканини з чіткими і нерівними контурами. У порожнину цього розрідження звернені як інтактні, так і періодонтальні  зуби. При оперативному втручанні виявлено, що дефект кісткової тканини заповнений кашкоподібним вмістом, а стінки тонкі, вислані багатошаровим плоскої ороговивающим епітелієм. Яке утворення вилучене?

а) радикулярна,  фолікулярна кіста;

б) амелобластома;

с) остеосаркома;

+д) епідермоідна кіста;

е) глобо-максиллярна кіста.

14. Наскільки сантиметрів потрібно відступити убік здорових тканин від рентгенологічних  видимих границь амелобластоми нижньої щелепи при резекції?

а) на 0,5 см.;

б) на 1 см.;

с) на 1,5 см.;

+д) на 2 см.;

е) відступати не треба.

15. Після обстеження хворого установили діагноз амелоблстоми нижньої щелепи. Який метод лікування Ви застосували б цьому хворому?

+а) резекцію нижньої щелепи;

б) вилущування патологічного вогнища (кюретаж);

с) видалення новотвору разом з капсулою;

д) склерозірующа терапія;

6.2 Рекомендована література.

              1.Харьков Л.В., Яковенко Л.М., Чехова І.Л. Хірургічна стоматологія  дитячого віку. – Київ: Книга плюс, 2003. –  с. .276-285.     

              2.Тимофеев А.А. Челюстно-лицевая хирургия. – Киев, ВСИ «Медицина», 

- 2010, с..511-
515.
            4.Маланчук В.О. Хірургічна стоматологія і щелепно-лицева хірургія  в 2-х томах , – Київ, «Логос». – 2011. – т.1.,  с..452-458..

6.3 Орієнтована карта для самостійної роботи з теми заняття.
	№ 

п/п
	Основні завдання
	Указівки
	Відповіді студентів

	1
	Класифікація амелобластом, етіологія
	Етіологія, патогенез, класифікація амелобластом
	

	2
	Методи обстеження хворих з амелобластомами
	Клінічні, рентгенологічні, лабораторні. Методика проведення пункційної  біопсії. 
	

	3
	Клініка амелобластом
	Результати клінічного обстеження (скарг, рентгенографії, біопсії, пункції і т.д.)
	

	4
	Диференціальна діагностика амелобластом
	Диф. діагностика з одонтогенними кістами, остеобластокластомою, саркомою, остеомою.
	

	5
	Лікування амелобластом
	Укажіть методику лікування амелобластом у залежності від площі поразки щелепи. Кісткова пластика після хірургічного методу лікування. Післяопреційнний догляд.
	


7.Матеріали для самоконтролю якості підготовки.

А. Питання самоконтролю.
1.Що таке амелобластома?

2.Укажіть можливі причини (теорії) виникнення амелобластом.

3.Клінічні форми амелобластом?Класифікація.

4.На підставі яких методів дослідження можна діагностувати амелобластому?

5.Які головні відмітні ознаки амелобластоми?

6.У якому віці найбільше часто виявляється амелобластома?

7.З якими подібними по клінічній картині захворюваннями потрібно диференціювати амелобластому?

8.Проведіть диференціальну діагностику амелобластом з одонтогенними кістами.

9.Проведіть диференціальну діагностику амелобластом з остеобластокластомами.

10.Проведіть диференціальну діагностику амелобластом з остеомою.

11.Проведіть диференціальну діагностику амелобластом із саркомою.

12.Від чого залежить характер і інтенсивність хворій при амелобластоме?

13.У яких умовах потрібно лікувати хворих з амелобластомой?

14.Який метод вважається методом вибору при лікуванні амелобластом?

15.Основні принципи лікування хворих амелобластомами.

16.Які методи передопераційної підготовки хворих амелобластомами?

17.Патоморфологическая картини амелобластоми.

18.Методи кісткової пластики після хірургічного лікування амелобластом.

19.Відхід і лікування хворих після оперативного втручання з приводу амелобластоми.
Б. Тести для самоконтролю з еталонами відповідей:
1.У якому віці найбільше часто зустрічається амелобластома?

а).10-15 років

+б).16—45 років

с).46-60 років

2.Які ділянки щелепи найбільше часто уражаються амелобластомой?

а).підборідний відділ

б).тіло щелепи

+с) кут і галузь щелепи;

д) альвеолярний відросток.

3. З яких тканин розвивається амелобластома?

а) дентину;

б) ендотелія судин;

+с) епітеліальної тканини;

д) емалі;

е) нервових волокон.

4.Найбільш часті скарги хворого з амелобластомою при звертанні до Лікаря:

+а) ассиметрія обличчя

б) біль

с) почуття оніміння (парестезії)

д) сверблячка

е) рухливість зуба

1. Які методи дослідження необхідно проводити при установки правильного діагнозу амелобластом?

а) термометрія;

б) холодові проби;

с) одонтодіагностика;

+д) рентгенографія;

+е) біопсія.

6. Типова рентгенологічна картина амелобластом:

+а) наявність округлих порожнин різної величини з кістковими перегородками і чіткими нерівними краями;

б) наявність однієї порожнини;

с) наявність однієї порожнини з ретинірованним зубом;

д) у виді кісткового дефекту з поєдиними краями

7. Остаточний діагноз амелобластоми можна установити після:

а) клінічного огляду;

б) рентгенографії;

+с) патогістологічного  дослідження;

д) радіоізотопного дослідження;

е) комп'ютерної томографії.

8. Лікування амелобластом полягає:

а) променевої терапії;

б) обробки ураженої ділянки рідким азотом;

с) обробка ураженої ділянки концентрованим розчином соляної чи азотної кислоти;

+д) резекції визначеної ділянки щелепи з пухлиною в межах здорових тканин.

9. Що є джерелом рецидиву амелобластоми?

а) невилучена частина капсули;

+б) невилучені відроги (епітеліальні тяжи) пухлини;

10. При нерадикальному видаленні амелобластоми і її рецидиві озлокачествление може бути?

+а) так;

б) немає.

11. Показання до безпосередньої кісткової пластики після видалення амелобластоми:

+а) після субперіостальної резекції щелепи;

б) при видаленні пухлини щелепи з періостом і прилягаючими м'якими тканинами.

В. Задачі для самоконтролю з відповідями
1. При огляді хворого і з анамнезу встановлено, що ріст пухлини в щелепі не викликав болючих відчуттів, не спостерігалося нагноєння, регіонарні лімфовузли не збільшені. При пункції патологічного вогнища отримана рідина солом'яно-жовтого кольору. На рентгенограмі нижньої щелепи ряд округлих порожнин різної величини, що відділений друг від друга кістковими перегородками. Порожнини стикаються, накладаються і навіть зливаються один з одним, з чіткими, але нерівними краями. Якої пухлини більше всего відповідає ця симптоматика? Які ще дані ще потрібні для встановлення точного діагнозу?

2. При огляді хворого і з анамнезу встановлено, що ріст пухлини в щелепі не викликав болючих відчуттів, не спостерігалося нагноєння, регіонарні лімфовузли не збільшені. При пункції патологічного вогнища отримана кров темного кольору. На рентгенограмі – чергування ущільненої і розрідженої ділянки кісткової тканини. Корені зубів у пухлині резорбіровані. Якої пухлини більше всего відповідає ця симптоматика?

3. Хворий звернувся до лікаря зі скаргами на наявність асиметрії обличчя, що ниють болі в щелепі і зубах нижньої щелепи. Відкривання рота не утруднено. Деформація в  щелепі безболісна, зуби в області патологічного вогнища трохи рухливі. На рентгенограмі в області деформації мається ряд округлих порожнин різної величини, що відділений друг від друга кістковими перегородками. Патологічне вогнище займає ділянка від першого премоляра до зуба мудрості, із захоплюванням нижнього відділу галузі щелепи. Установите попередній діагноз.

4. Хворий звернувся до лікаря зі скаргами на наявність малоболезненной деформації тіла нижньої щелепи в області зруйнованого першого і другого молярів. Припухлість нижньої щелепи періодично збільшується в розмірах, що зв'язано з другим моляром, що зруйнувався. При огляді виявлено, що в першому нижньому премолярі мається велика каріозна порожнини, зондування якої безболісно. Перкусія зуба хвороблива. В другому молярі мається невелика каріозна порожнина, при зондуванні якої різкий біль. Перкусія – безболісна. Рентгенологічне  мається вогнище гомогенного розрідження кісткової тканини в області другого премоляра і перших двох молярів. Вогнище має чіткі границі, періодонтальна щілина в області верхівки медіального кореня першого моляра не визначаються. Який попередній діагноз?

5. Хворий звернувся до лікаря зі скаргами на наявність хворобливої деформації нижньої щелепи, що з'явилася біля місяця тому назад. Рентгенологічно  визначається вогнище розрідження кісткової тканини округлої форми з нечіткими границями. При ревізії патологічного вогнища виявлене щільне пухлиноподібне  утворення сірого кольору. Який попередній діагноз можна установити хворому?

6. Після обстеження хворого установлений діагноз амелобластоми нижньої щелепи. Який метод лікування ви застосуєте даному хвор?
Правильні відповіді
1. Амелобластома. Біопсія і патоморфологічне дослідження.

2. Остеобластокластома.

3. Амелобластома

4. Радикулярна кіста.

5. Фібросаркома

6. Резекція ділянки нижньої щелепи в межах здорових тканин.

8. Матеріали для самостійної аудиторної підготовки.

8.1 Перелік навчальних практичних завдань, необхідних для виконання практичного заняття.
1. Обстеження (курація) хворого з амелобластомою.

2. Пункційнна біопсія вогнища поразки.

3. Рішення ситуаційних задач, тестів.

8.2 Інструктивні матеріали по оволодіванню професійними уміннями, навичками.
	Етапи діагностики
	Засоби й умови, комплекс симптомів (суб'єктивних і об'єктивних), складові частини діагностики амелобластоми.
	Критерії і форми самоконтролю

	Визначите скарги й історію захворювання.

Скарги: обющие і місцеві
	Опитування.

На асиметрію обличчя, що ниють болі в щелепі і зубах, при великих розмірах пухлини порушується акт жування.
	Асиметрія обличчя при неускладненій формі амелобластоми. Біль у результаті здавлення і роздратування судинно-нервового пучка.

	Дані анамнезу: початок захворювання, тривалість.
	Непомітні, місяці, роки. 
	При відсутності явищ запального процесу

	Виявлення причин захворювання, патогенез.
	Теорії виникнення: розвиток пухлини з епітелію емалевого органа, метаплазія сполучної тканини, епітеліальних острівців.
	

	Визначите стан хворого, проведіть: 

а) огляд зовнішніх покровів обличчя
	Огляд. Шкірні покрови і слизової  оболонки не змінені на ранніх стадіях пухлини. Пізніше спостерігається їх істончення, блідість, з'являється відома судинна мережа, веретеноподібне здуття щелепи.
	

	б) пальпація
	Пухлина безболісна, щільна, іноді горбиста, зуби можуть бути рухливі чи нерухомі в зоні поразки.
	При дефекті кістки може спостерігатися симптом пергаментного хрускоту.

	Направте хворого на рентгенографію ураженої ділянки щелепи, комп'ютерну томографію (для уточнення локалізації пухлини)
	Ряд округлих порожнин, відділених друг від друга кістковими перегородками з чіткими, але нерівними краями. Може бути у виді однієї кістозної порожнини.
	Порожнини виникають внаслідок продукування епітелієм пухлини екссудата (рідина найчастіше солом'яно-жовтого кольору)

	Зробіть пробну діагностичну пункцію.

Попередньо проведіть знеболювання слизової  оболонки
	Голкою Куликовского через найбільш стоншену ділянку зовнішньої кортикальної пластинки. 

Р-р анестетика. 

Наявність рідини в порожнині пухлини жовтуватого кольору без домішки холестерину
	Для диференціальної діагностики з одонтогенними кістами, остеобластокластомою, остеомою, саркомою.

	Біопсія. Візьміть ділянку здорової тканини в області найбільшої деструкції кортикальної пластинки разом з оболонкою амелобластоми.
	Наявність кліток амелобластоми.
	Встановлює остаточний діагноз.

	Направте хворого в клінічну лабораторію.
	Клінічний аналіз крові і сечі хворого. Аналіз крові і сечі  не відхиляється від норми при відсутності запального процесу.
	

	Направте хворого на стаціонарне лікування
	У відділення ЩЛХ.
	


9.2 Схема орієнтованої основи дії по лікуванню амелобластоми
	Компоненти лікування
	Засоби лікування, місце лікування
	Критерії самоконтролю

	Виберіть місце лікування
	Стаціонар, хірургічне (оперативне)
	У зв'язку з вагою і складністю оперативного втручання

	Проведіть відповідну підготовку до наміченому хірургічному лікуванню.
	Антибіотикограмма, намітити конструкцію ортопедичного апарата для фіксації фрагментів, що залишилися після оперативного втручання, щелепи і методів після пластики при субперіостальної резекції ураженої ділянки.
	З метою профілактики запалення після операції попередження зсуву фрагментів щелепи і відновлення функції.

	Резекція ураженої ділянки щелепи на 1,5 – 2 см. у межах здорових тканин
	Необхідний інструментарій (бормашина, фрези, бори, кісткові гострізубці, пилка Джигли і т.д.).
	

	Для фіксації нижньої щелепи
	Апарат Рудько, двухщелепні  шини, шини Ванькевич, шина Вебера і т.д.
	З метою фіксації фрагментів щелепи в правильному положенні


10. Матеріали для самоконтролю оволодіння знаннями, уміннями, навичками, передбаченими даною роботою.

10.1 Тести для самоконтролю
1. Амелобластома відноситься до групи:

а) предраків;

б) запальних захворювань;

с) пухлиподібних захворювань;

д) злоякісних одонтогенних пухлин;

+е) доброякісних одонтогенних пухлин.

2. Клінічно амелобластома характеризується:

а) хвороба з дефектом кісткової тканини щелепи;

+б) безболісної деформації у виді здуття;

с) пухким хворобливим утворенням ясен, що кровоточать;

д) щільним хворобливим інфільтратам в області декількох зубів.

е) 2 – 3 ерозії ясен, без тенденції до кровоточивості і епітелізації.

3. Рентгенологічна картина амелобластоми характеризунтся:

а) кістковими змінами, типу  "цукру, щотаїть";

б) кістковими змінами типу "матового скла";

+с) деструкція кісткової тканини у виді множинних вогнищ розрідження з чіткими 

границями;

д) резорбція кортикальної пластинки щелепи;

е) дифузійною деструкцією губчатої речовини щелепи на всьому протязі.

4. Остаточний діагноз амелобластоми ставиться на підставі даних:

а) опитування;

б) цитології;

+с) патогістології;

д) аналізу крові;

е) клініко-рентгенологічного дослідження.

5. Амелобластому варто диференціювати:

а) хондромою;

б) цементомою;

с) пародонтитом;

+д) радикулярною кістою.

6. Основним методом лікування амелобластом є:

а) цистектомія;

б) хіміотерапія;

с) променева терапія;

+д) резекція щелепи;

е) вискабблування оболонки новотвору.

11. Тема наступного заняття

12. Завдання для УИРС і НИРС.
Аналіз архівного матеріалу клініки лицевій-особливої -щелепно-лицевої хірургії по амелобластомам.

Методичну розробку склав



доц. Дмітрієва Н.Б.

