Одонтогенные опухоли костей лицевого скелета. 
Патогенез, морфологическая характеристика, клиника, диагностика, лечение

Цель лекции: ознакомить студентов с частотой и видами одон​тогенных опухолей челюстных костей. Рассмотреть механизмы развития, клинические проявления, диагностику и основные методы лечения.

План лекции

1. Классификация, статистика одонтогенных опухолей.
2. Патогенез одонтогенных опухолей, морфологическая характеристика.

3. Клиника, диагностика одонтогенных опухолей челюстей.
4. Методы лечения одонтогенных опухолей челюстей.

Одонтогенные опухоли челюстных костей составляют отдельную группу новообразований скелета. Как видно из названия, своим появ​лением они обязаны нарушениям формирования тканей, из которых образуются твердые и мягкие структуры зуба. Наиболее полные клас​сификации разработаны А.А. Колесовым, И.И. Ермолаевым и соавт., В.В. Рогинским (1964-1980). Согласно этим классификациям, одон​тогенные опухоли относятся к эктодермально-мезенхимальным. Они составляют от 6 % до 14 % всех опухолей костей лицевого скелета. Сре​ди них выделяют: одонтому — опухоль, содержащую только кальци-фицированную, полностью сформированную ткань из эпителиальных и мезенхимальных элементов зуба. Одонтомы подразделяются на простые, сложные смешанные и сложные составные. Эти опухоли сос​тавляют до 45% одонтогенных опухолей. Следующей по распростра​ненности является амелобластома (адамантинома), в основе структу​ры которой лежат клетки эмалевого органа — амелобласты (18-25%). За ней следует цементома (до 17-19%) — опухоль, происходящая из цементобластов. Значительно реже в практике стоматолога встреча​ются одонтогенная фиброма, аденоамелобластома и др.

Этиология одонтогеннных опухолей до сих пор неясна, зачастую неизвестна. Поэтому ряд исследователей считают их своеобразным пороком развития зубных тканей на разных этапах ее формирования и развития. Так, в простой одонтоме, состоящей из тканей одного зубно​го зачатка, они могут быть причудливо перемешаны, в то время как в сложной составной одонтоме дентин, эмаль, цемент нескольких зачат​ков расположены как в нормальном зубе. Существующий до недавне​го времени термин «мягкая одонтома» в связи с новыми последними данными получил иное толкование — эти образования относят к одон-тогенной фиброме, амелобластической фиброме.

Опухоль, основную структуру которой составляют цементобласты или бесструктурный цемент зуба, относят к цементомам.

Амелобластома относится к наиболее распространенным одонто-генным опухолям. По мнению морфологов, источником формирова​ния опухоли являются неиспользованные участки зубной пластинки, островки Маляссе. Опухоль может иметь солидную или кистозную форму, которая может быть представлена одной (монокистозная) или многими (поликистозная) полостями.

Одонтогенная фиброма состоит, в основном, из зрелой фиброзной или коллагенозной ткани с примесью того или иного количества одон-тогенного эпителия, причем он может и отсутствовать, что затрудняет установление истинного характера опухоли.

Все рассматриваемые опухоли относят к доброкачественным. Они обладают медленным ростом, локализуются в различных участках верхней или нижней челюсти. Рост их начинается внутри челюстных костей, поэтому до достижения размеров, приводящих к деформации кости или сдавлению нервных стволов, никаких клинических прояв​лений, жалоб со стороны больных не возникает.

Несмотря на большое количество опубликованных работ по вопро​сам диагностики и лечения одонтогенных опухолей, в литературе нет единого мнения о возрастной характеристике больных, преимущест​венной локализации тех или иных опухолей. Многие авторы, тем не менее, сходятся во мнении, что эти опухоли чаще встречаются в детс​ком, юношеском возрасте, преимущественно у женщин. Оценка часто​ты поражения челюстей в определенной степени зависит от мощности и качества лечебного учреждения (поликлиника, стационар).

В связи с тем что опухоли происходят из одонтогенных тканей и локализуются в толще кости, основным диагностическим методом яв​ляется рентгенологическое исследование, которое, благодаря сегод​няшним возможностям, позволяет определить локализацию, структу​ру, объем и распространенность опухолевого поражения. Нередко опу​холи небольших размеров выявляются случайно, при рентгенологи​ческом обследовании, проводимом по другой причине.

Одонтомы растут медленно, редко достигают больших размеров, иногда в зоне их расположения может отсутствовать один или два зу​ба. При появлении деформации в области тела или альвеолярного от​ростка при пальпации определяется бугристое, без четких границ,

плотное вздутие кости. Слизистая оболочка над ним не изменена, иногда из-за ее растяжения выражен сосудистый рисунок. При сдавлении нервных веточек возможны боли, симулирующие пульпитные или невралгические. При поверхностном расположении опухоли возмож​но нарушение целостности слизистой оболочки с ее изъязвлением и инфицированием опухоли. При этом возникают все признаки острого воспаления.

Рентгенологически одонтома выглядит интенсивной, не всегда го​могенной тенью, превышающей по интенсивности костную ткань. В некоторых случаях она может быть похожа на ретинированный или дистопированный зуб. Границы опухоли достаточно четкие, но непра​вильной формы. Почти всегда рентгенологически определяемая ли​ния, отделяющая опухоль от окружающей кости, ограничивает капсу​лу опухоли. При локализации на верхней челюсти опухоль может рас​ти в сторону твердого нёба или гайморовой пазухи, что определяется при компьютерной томографии.

Клиническое течение и рентгенологическая картина при цементомах схожи с вышеприведенной, но цементомы имеют менее интенсив​ную тень и чаще связаны с корнем одного или нескольких зубов.

Значительно более разнообразны клинические и рентгенологичес​кие проявления амелобластомы, которая преимущественно локализу​ется на нижней челюсти в области угла и чаще встречается у женщин. На первых этапах роста опухоль развивается бессимптомно. Только появление деформации челюсти заставляет больного обратиться к врачу. Иногда поводом к обращению служит постепенное смещение зубов, неопределенного характера боли в челюсти. Пальпаторно опре​деляется вздутие кости, иногда симптомы пергаментного хруста или целлулоидной игрушки из-за истончения кортикальной пластинки. Определенную диагностическую ценность имеет пункция образова​ния. При солидной форме пунктат представляет собой плотную серую зернистую массу, при кистозной — прозрачную желтоватую, слегка опалесцирующую жидкость с кристаллами холестерина.

Рентгенологические проявления амелобластомы зависят от ее фор​мы. Различают, довольно условно, две формы — монокистозную, рент​генологическая картина которой похожа на таковую при различных кистах, и ячеистую (поликистозную), которая встречается и при других поражениях костей лица. На рентгенограммах определяется четко контурированная гомогенная зона просветления с неправильными поли​циклическими контурами. Иногда употребляется термин «мыльная пе​на» или «грозди винограда»при поликистозной форме. На фоне прос​ветления можно проследить сохранившиеся периодонтальные щели корней зубов в зоне опухоли. Следует подчеркнуть, что при сопоставлении рентгенологических границ с истинными размерами опухоли во время операции, последние распространяются на большее расстояние, что имеет важное значение для определения объема операции. Нес​мотря на то, что амелобластома отнесена к доброкачественным опухо​лям, ряд авторов в этом сомневаются в связи с возникновением частых рецидивов и выявлением характерного для злокачественной опухоли инвазивного роста с метастазированием. Но в первом случае речь идет о нарушении абластичности и радикальности операции, во втором — об озлокачествлении опухоли, что наблюдается в 1-4 % случаев разви​тия амелобластом.

Одонтогенная, амелобластическая фибромы не имеют характерных клинических и рентгенологических характеристик, поэтому, как прави​ло, диагноз устанавливается на основании патоморфологического ис​следования. Лечение одонтогенных опухолей только хирургическое. Среди существующих методик используются (в зависимости от фор​мы, размеров опухоли, ее локализации, морфологической характерис​тики) щадящие вмешательства или радикальные операции: цистото​мия, цистоэктомия, энуклеация, экскохлеация опухоли, резекция альвелярного отростка, краевая резекция челюсти, резекция без наруше​ния или с нарушением непрерывности челюсти. При любых формах одонтомы преимущественно выполняется энуклеация опухоли с пос​ледующим, при необходимости, пластическим замещением дефекта. При цементомах, учитывая их склонность к рецидивированию и обяза​тельную связь с корнями зубов, подавляющее большинство авторов ре​комендуют обязательное удаление зубов, расположенных в зоне опухо​ли для предупреждения рецидива. В отличие от одонтомы, которую, при отсутствии проявлений роста и клинического благополучия, мож​но не удалять, особенно при ее малых размерах и локализации в толще тела нижней челюсти, цементома должна быть обязательно удалена.

В отношении амелобластомы существует единое мнение о необхо​димости ее радикального удаления, преимущественно из-за излюблен​ной локализации в области угла или тела нижней челюсти, путем сег​ментарной резекции челюсти. Радикальный подход объясняется нали​чием множества мелких полостей при поликистозной форме, возмож​ной инвазивностью роста и связанными с этим рецидивами. Предло​женный Ю.Ф. Григорчуком сберегательный метод операции обеспечи​вает радикализм вмешательства за счет применения препарата фенола, который используется интраоперационно и обусловливает эффект аб​ластичности.

В связи с тем что большинство опухолей челюстных костей носит в той или иной степени выраженный кистозный характер и дифференциальная диагностика их затруднена, в лечении необходимо использо​вать резекцию в различных пределах с одномоментным или отсрочен​ным пластическим или ортопедическим устранением дефекта кости.

Контрольные вопросы

1. Классификация одонтогенных опухолей (А.А. Колесов, И.И. Ермолаев, В.В. Паникаровский).

2. Клинико-морфологическая характеристика одонтом, их диагностика, показания и виды оперативного вмешательства.

3. Клинико-морфологическая характеристика цементом, особен​ности их роста, обоснование объема вмешательства.

4. Амелобластома, патогенез, морфологическая характеристика, обоснование выбора и объема оперативного лечения.
