Неодонтогенные опухоли челюстных костей, классификация, клинико-морфологическая характеристика, диагностика, принципы лечения

Цель лекции: ознакомить студентов с основными видами неодонтогенных опухолей лицевого скелета. Рассмотреть ос​новные клинико-морфологические характеристики опухолей, обуславливающие возможность диагностики и обоснование метода лечения.

План лекции

1. Классификация, общая характеристика, статистика неодонтогенных опухолей лицевых костей.
2. Клинико-морфологическая характеристика наиболее распространенных неодонтогенных опухолей.

3. Диагностика отдельных видов опухолей.
4. Основные принципы лечения.

Опухоли костной ткани являются довольно распространенным па​тологическим процессом.

В челюстных костях могут развиваться опухоли, исходящие как не​посредственно из клеточных элементов костной или хрящевой ткани, так и из других — ангио-, нейрогенных элементов. Как указывалось в предыдущих лекциях, в основу классификаций опухолей положена гистологическая характеристика опухолевой ткани.

По международной гистологической классификации опухолей (МГКО-1974), одобренной ВОЗ, с дополнениями и уточнениями, вне​сенными отечественными исследователями (АА. Колесов, И.И. Ермола​ев, A.M. Солнцев, В.В. Паникаровский и др.), в настоящее время выделя​ют:

1. Костеобразующие опухоли — остеома, остеоид-остеома, остеоб-ластокластома (ОБК).

2. Хрящеобразующие опухоли: хондрома, остеохондрома, хондроб-ластома, хондромиксоидная фиброма.

3. Опухоли костей неостеогенной природы.

В челюстных костях неодонтогенные опухоли составляют до одной трети встречающихся новообразований. Среди них первое место зани​мает ОБК. По данным различных авторов, особенно если они включа​ют в эту группу периферическую форму ОБК, т.е. гигантоклеточный  эпулид, число таких больных составляет до 20 % от общего числа боль​ных с костными опухолями. Значительно реже встречается остеома челюсти — 4-6 %, по частоте возникновения к ней близки — до 1 % другие виды опухолей лицевого скелета (остеоидостеома, неостеогенные опухоли — гемангиома, невринома).

Все указанные опухоли отличает медленный рост, отсутствие ка​ких-либо характерных клинических проявлений на ранних этапах раз​вития. Большинство опухолей развивается у женщин в возрасте 25-40 лет, частота возникновения по отношению к лицам мужского пола сос​тавляет 2-3:1, в тоже время редкая опухоль остеоидостеома преиму​щественно встречается у мужчин. Поражаться могут все кости лицево​го скелета, но чаще нижняя челюсть.

Рассматривая особенности течения отдельных видов неодонтоген​ных опухолей лицевых костей, следует подчеркнуть скудость клини​ческих проявлений и отсутствие в большинстве случаев характерных рентгенологических симптомов, что затрудняет верификацию опухо​ли.

Клинические проявления, в основном, обусловлены сроком разви​тия опухоли и ее локализацией. Из-за их невыразительности возмож​ны случайные «находки» опухоли при обследовании больного по по​воду других заболеваний, обнаружение ее по возникающей деформа​ции соответствующего участка челюсти или появлению болей при раздражении периферических ветвей тройничного нерва.

Остеома, которая, в зависимости от структуры составляющей ее костной ткани, может быть губчатой, компактной или смешанной, обычно проявляется в виде плотного бугристого, без четких границ, выпячивания кости. Слизистая оболочка обычно в этой зоне не изме​нена, иногда бледно-розового цвета с выраженным сосудистым рисун​ком из-за ее растяжения. При периферической локализации ряд авто​ров рассматривают остеому как экзостоз или остеофит. Нагноение ос​теомы практически не описано. В зависимости от локализации остео​мы могут вызывать нарушения функции ВНЧС, дыхания, при вовле​чении в процесс периферических нервных стволов развиваются нев​ралгические боли, при прорастании в глазницу — нарушение зрения.

В отличие от остеомы, остеоид-остеома при медленном росте уже на ранних стадиях характеризуется возникновением тянущих, ною​щих, иногда приступообразных болей. Структура опухоли на ранних стадиях представлена, в основном, мезенхимальной остеопластической тканью, которая постепенно обезыствляется и напоминает кост​ную ткань с нарушенным костным рисунком из-за беспорядочного расположения костных балок.

Хондрома состоящая преимущественно из клеток гиалинового хряща, бессистемно расположенных и часто не имеющих капсул, мо​жет развиваться внутри кости — энхондрома — или поднадкостнично — экхондрома. В первом случае ее течение бессимптомно до достиже​ния определенных размеров, во втором— определяется гладкое или бугристое, безболезненное, интимно связанное с костью образование под неизмененной или бледной слизистой оболочкой. Экхондрома ча​ще локализуется в передних отделах верхней челюсти.

Наиболее многолика в своих проявлениях ОБК, имеющая, из-за сложности строения и особенностей течения, множество синонимов: бурая опухоль, гигантоклеточная опухоль, остеобластома, остеокластома. Многообразие названий объясняется строением опухоли. В ней обнаруживаются остеобласты, остеокласты, гигантские клетки, разви​вается множество сосудов с расширенными просветами, в которых застаивается кровь, выпадает гемосидерин, придающий ткани бурый цвет. Центральная форма ОБК может проявляться тремя видами: по-ли(моно)кистозной, солидной и литической, имеющей наиболее аг​рессивный рост.

Клинические проявления ОБК, как и других костных опухолей, скудны. Определяется тех или иных размеров вздутие челюсти — глад​кое или бугристое, с четкими контурами, безболезненное. При значи​тельных размерах опухоли при кистозной форме могут быть симптомы истончения кортикальной пластинки. Болей, при отсутствии воспали​тельных осложнений, не бывает. При пункции, в зависимости от вида опухоли, можно получить жидкость бурого цвета без холестерина, в от​личие от пунктата одонтогенных кист и амелобластомы.

При периферической форме ОБК в преддверии полости рта, иног​да с язычной или небной поверхности альвеолярного отростка, опре​деляется разрастание плотной ткани в виде грибовидных или бесфор​менных выростов на широком основании. Пальпация их безболезнен​на, они не склонны к кровоточивости, цвет — от бледно-розового до интенсивно-синюшного. Периферическая ОБК отличается медлен​ным ростом, редко изъязвляется. По строению ее относят к гиганток-леточному эпулиду в связи с тем, что в строме опухоли содержится большое количество гигантских клеток. В отличие от центральной ОБК в ней не развиваются кистозные полости.

Опухоли неостеогенной природы — внутрикостная фиброма, внут-рикостная гемангиома и другие редко встречающиеся новообразова​ния — также не имеют характерных клинических проявлений, а их морфологическая структура соответствует строению тканей, явив​шихся основой развития опухоли. На основании анамнестических данных и клинического обследования установить нозологическую форму опухоли практически невозможно.

Основным неинвазивным методом диагностики является рентгено​логический, а определяющим — морфологическое исследование. По данным большинства авторов, процент расхождения клинико-рентге-нологического и морфологического диагнозов продолжает оставаться достаточно высоким. Но в тоже время рентгенологическое обследова​ние является обязательным и достаточно информативным, особенно благодаря сегодняшним возможностям. Определенную ценность име​ет УЗИ, особенно в сочетании с пункционной биопсией. В ряде случа​ев возможно использование радиоизотопных сканирующих методик.

При развитии остеомы на рентгенограмме определяется интенсив​ное затемнение с четкими, неровными конурами, по структуре напо​минающее костную ткань. По периферии отчетливо прослеживается узкая щель, отделяющая опухоль от окружающей кости. Это не наблю​дается при экзостозах и остеофитах, что дает право исследователям не относить данные образования к истинным опухолям. В отличие от ос​теомы, остеоидостеома не имеет выраженных четких границ, в струк​туре опухоли определяются очаги просветления за счет лизиса кост​ной ткани. Форма остеоидостеомы чаще овальная, круглая.

Для хондромы характерны участки деструкции костной ткани ок​руглой или полициклической формы гомогенного характера неравно​мерной плотности. Изредка на фоне гомогенного просветления опре​деляются зоны обезыствления — петрификаты.

Рентгенологические проявления ОБК, как и амелобластомы, много​образны и зависят от вида, локализации и размеров опухоли. В отличие от одонтогенных кист, кистозные полости опухоли не связаны с корня​ми зубов; в отличие от амелобластом, рост которых приводит к дивер​генции корней, при ОБК характерен лизис корней в зоне опухоли.

Литическая форма проявляется в виде расплывчатой деструкции кости без четких границ, напоминающей картину остеосаркомы или диффузного остеомиелита. При поликистозных формах, как и при амелобластоме, могут быть выявлены симптомы «мыльной пены» или «ви​ноградных гроздей». Сопоставление клинико-анамнестических дан​ных, результатов исследования пунктата, рентгенологических характе​ристик позволяет установить правильный диагноз более чем у 50-75 % больных и определиться с выбором и объемом оперативного лечения.

Неодонтогенные опухоли костей лицевого скелета, как и других ло​кализаций, лечатся только хирургическим путем. Варианты хирурги​ческого вмешательства различны, зависят от вида, локализации, раз​меров опухоли. При выявлении остеомы показана энуклеация опухо​ли при ее значительных размерах или при наличии функциональных, косметических нарушений. При случайном выявлении остеомы, не имеющей клинических проявлений, операция не показана. Эти положения нельзя отнести ни к остеоидостеоме, ни, особенно, экхондроме. В первом случае это связано с относительно быстрым ростом и разви​тием выраженного болевого синдрома. Во втором — со склонностью хондромы к упорному росту, возможному озлокачествлению и рецидивированию. Поэтому объем хирургического вмешательства расши​рен и заключается в резекции участка челюсти в пределах здоровых неизмененных тканей с последующим ортопедическим лечением при локализации опухоли на верхней челюсти или использованием воз​можностей пластики при ее локализации на нижней челюсти.

При лечении ОБК используются практически все варианты хирур​гического лечения: экскохлеация, краевая или сегментарная резекция челюсти с одномоментной или отсроченной пластикой. При лечении периферической формы ОБК необходимо обязательно удалять учас​ток альвеолярного отростка и зубы, в зоне которых расположено осно​вание опухоли. В противном случае рецидив неизбежен.

Контрольные вопросы

1. Классификация неодонтогенных опухолей костей лицевого ске​лета.

2. Заслуги отечественных ученых в разработке вопросов диагностики и лечения опухолей костей.

3. Клинико-морфологическая и рентгенологическая характеристика остеом, показания и виды лечения.

4. Клинико-морфологическая и рентгенологическая характеристика хондром, их виды, особенности течения и лечения.

5. ОБК — характеристика, методы диагностики, выбор метода лечения.

6. Дифференциальная диагностики опухолей костей лицевого скелета.

