Новообразования  лицевого скелета и мягких тканей лица у детей.
Цель лекции: Ознакомить студентов со статистическими пока​зателями, распространенностью новообразований ЧЛО. Опре​делить понятие «опухоль», рассмотреть основные направления в изучении этих процессов; ознакомить с существующими классификациями новообразований лица и челюстей и совре​менными возможностями их диагностики.

План лекции

1. Определение понятия «опухоль».
2. Основные направления изучения онкологии, место онколо​гических процессов заболевания ЧЛО.

3. Частота и структура новообразований ЧЛО.
4. Классификация опухолевых процессов ЧЛО.

5. Современные принципы обследования и диагностики ново​образований ЧЛО.
Онкология — наука, которая изучает происхождение, развитие, распространенность опухолей, возможности их диагностики, лечения и профилактики. Фрагментом ее является онкостоматология, которая изучает все эти проблемы при локализации опухоли в челюстно- лице​вой области.

Прежде чем перейти к рассмотрению отдельных видов опухолей, необходимо выяснить, что такое опухоль, что понимают под этим про​цессом.

Существует множество определений, в основе которых лежит взгляд на опухоль как автономный процесс в тканях, связанный со структурно-функциональными изменениями на клеточном и субкле​точном уровне.

Один из основателей отечественной онкологии А.А. Петров (1961) рассматривал опухоль как «дистрофическую пролиферативную реак​цию организма на воздействие раздражающих внутренних или внешних факторов, которая стойко нарушает состав и строение клеток и тка​ней с изменением их обмена». Более сложное определение дано круп​нейшим патологом И.В. Давыдовским, который считал, что камбиаль​ные или нормальные ткани при наличии определенного стимула при​обретают способность к беспорядочному размножению, а фактор диф​ференциации и развития клеток и тканей выпадает.

Львовский онколог Гнатышак (1988) определяет, что «опухоль — особая форма роста тканей, отличающаяся определенной автоном​ностью». Наконец, существует наиболее принятое сегодня определение опухоли как «аномальной массы ткани с избыточным разрастанием, которое не координировано сростом нормальной ткани и продолжает​ся столь же чрезмерно после прекращения действия причины, его выз​вавшей». Кроме этих определений, известные еще ряд других (Ю.И. Вернадский, А.А. Тимофеев и др.).

Как видно из приведенных определений, они классифицируют уже сформированный процесс, не затрагивая его причины. Многие аспек​ты онкогенеза продолжают оставаться неясными и малоизученными, в том числе и в стоматологии. Расширение наших знаний будет вносить исправления, дополнения, а возможно, и изменения во взгляды на этот сложный биологический процесс.

В решении этой проблемы можно выделить три взаимосвязанных направления:

1. Биологическое — экспериментальная онкология, которая изуча​ет причины, закономерности и механизмы опухолевого роста.

2. Индивидуальное — клиническая онкология, включающая изуче​ние причин возникновения, патогенеза, клинических проявлений раз​вития опухоли у человека, разработка методов диагностики, лечения и профилактики конкретных проявлений опухолей различной локали​зации.

3. Социальное — изучение распространенности и характеру (эпиде​миологии) опухолей, условий их возникновения и развития, половой, возрастной структуры заболевших и т. п.

Совокупность и обобщение данных, полученных в каждом направле​нии, дает возможность улучшить результаты лечения конкретного боль​ного и разработать меры профилактики онкологических процессов.

Специальных эпидемиологических исследований по распростра​ненности опухолей челюстно-лицевой области мало; как будет показа​но они очень многообразны, включают в себя добро- и злокачествен​ные опухоли, опухолеподобные заболевания с пестрой структурой.

Для злокачественных опухолей характерны атипия клеток, неза​вершенный процесс их формирования, инвазивный рост, способность к метастазированию, т.е. перемещению опухолевых клеток с током крови, лимфы, тканевой жидкости в отдаленные от первичной локали​зации зоны — метастазирование (метастаз — греч. остановившийся в другом месте), быстрое распространение в ткани.

Доброкачественная опухоль сохраняет клеточную структуру, при​сущую ткани, из которой она формируется, как правило, имеет четкую капсулу, отделяющую ее от окружающих тканей, не обладает способ​ностью к метастазированию, для нее характерен медленный рост с от​теснением окружающих тканей.

Злокачественные опухоли органов полости рта и лица занимают 7-е место (4,5 %) среди всех опухолей у человека. Причем у мужчин они встречаются в 6-9 раз чаще, чем у женщин. С возрастом их коли​чество значительно увеличивается: от 0,4 на 100 тыс. человек в 30 лет до 69-75 на 100 тыс. — у лиц старше 60 лет. Средний показатель по Ук​раине составляет от 3,9 на 100 тыс. человек у женщин до 22,6 на 100 тыс. — у мужчин. Отмечается тенденция к увеличению и омоложению числа больных с опухолями лица и челюстей, что связано с эколого-социальными условиями, аварией на ЧАЭС, постарением населения.

Вопросы классификации опухолей сложны и до сегодняшнего дня являются спорными и нерешенными окончательно. Это связано с тем, какие факторы положены в ее основу — клиника, локализация, харак​тер роста, вид ткани и т.п.

В настоящее время наиболее распространенной является класси​фикация, предложенная комитетом экспертов ВОЗ (1974, 1980), — международная гистологическая классификация опухолей (МГКО), которая включает в себя и опухоли челюстно-лицевой локализации. На ее основе разработаны и используются более конкретные и узкие классификации, построенные на органно-морфологической характе​ристике (А.А. Колесов, И.И. Ермолаев, В.П. Паникаровский, A.M. Солнцев и др.) Тканевая характеристика зависит от происхождения ткани — эпителиальная, мышечная, костная, соединительная и т.д. Не​редко опухоль содержит в себе несколько тканевых компонентов, что также затрудняет ее классификацию.

Классифицировать опухоль можно только в результате тщательно​го клинического обследования, дополнительных методов (рентгено​графия, УЗИ и т.д.) и морфологического исследования. Рассмотрим эти возможности более подробно.

Клиническое обследование включает в себя тщательный сбор анам​неза, внимательный осмотр тканей и органов полости рта, пальпацию. Сегодня различают несколько уровней диагностики: сверхраннюю — главным образом на генетическом уровне, явлениях семейных заболе​ваний, врожденных, наследственных. В стоматологии практически не применима. Доклиническая, или ранняя, диагностика основана на вы​явлении групп риска, знаний по эпидемиологии ряда заболеваний, ус​ловий жизни, труда, выявлении предраковых заболеваний.

Своевременная диагностика позволяет выявить опухолевые про​цессы на ранних стадиях. При этом во время клинического обследова​ния обращается внимание на синдром «плюс ткани» или «эрозия», на​личие патологических выделений, появление болей неясного характе​ра, нарушение отдельных функций: слюноотделения, мимических мышц, движений языка, носового дыхания и пр. Анализ и результаты данного обследования можно обобщить в следующем высказывании: «Умение диагностировать каждое патологическое состояние не есть обязательное требование к врачу узкой специальности, но уловить своевременно отклонение от нормы и направить больного на консуль​тацию он обязан». Выявление опухоли на ранних стадиях обеспечива​ет, как правило, полное излечение. На более поздних стадиях выжива​емость может составить всего 10%.

Наконец, поздняя диагностика, к сожалению, имеющая еще место даже при визуально определяемых опухолях, в 30-37-45 % случаев, — диагностика запущенной опухоли, при которой косметический, функ​циональный а то и жизненный прогноз может быть сомнителен.

На сегодняшний день в распоряжении врача имеется значительный арсенал диагностических методов, основанных на изучении различ​ных функций и состояний организма, органа, ткани, клеточных и субк​леточных элементов — от простых до требующих дорогостоящей аппа​ратуры, реактивов и т. д.

Наиболее доступными, в зависимости от локализаций и характера опухоли, являются цитологические исследования мазков, отпечатков, соскобов с целью определения характера и вида клеточных элемен​тов. Широко должна использоваться стоматоскопия с витальным ок​рашиванием подозрительных структур и окружающих тканей, осо​бенно при поражении слизистой оболочки полости рта. Другими неинвазивными методами являются: радиоизотопная, УЗ-диагностика, термовизиография, при которых иногда (сканирование) можно вери​фицировать характер опухоли, а чаще просто установить нарушение роста или структуры исследуемой ткани. Широкое применение име​ют различные методы лучевой диагностики: от изучения данных рентгенологической картины при стандартных укладках до использо​вания компьютерных, ядерно-магнитных аппаратов, позволяющих выявить изменения не только в костных, но и в мягко-тканных струк​турах. При исследовании полостей и железистых образований более полную информацию дают контрастные методы рентгенологического исследования.

Наиболее достоверную информацию можно получить при морфо​логическом исследовании участка ткани, взятого с помощью биопсии: пункционной, инцизионной, эксцизионной. Для забора материала не​обходимо соблюдение ряда технологических требований, определяю​щих возможность исследования. При некоторых видах опухолей ис​пользуют иммунную диагностику, определяют уровень онкогенов, размеры и вид лимфоцитов, уровень и структуру ряда аминокислот. Эти методы в диагностике опухолей ЧЛО особого значения не имеют.

Таким образом, распространенность онкологических поражений ЧЛО достаточно высока, а выявление запущенных опухолей свиде​тельствует о недостаточной квалификации врачей различного уровня. Поэтому возможности диагностики должны быть использованы каж​дым врачом.

Контрольные вопросы

1. Что такое опухоль?

2. Основные направления развития онкологии, современные взгля​ды на онкогенез.

3. Структура опухолей ЧЛО.

4. Принципы классификации опухолей ЧЛО.

5. Неинвазивные методы исследования опухолей — достоинства и недостатки.

6. Инвазивные методы исследования, достоинства, ошибки, требо​вания к выполнению.

7. Деонтологические аспекты онкостоматологии.

