
Злокачественные опухоли костей лицевого скелета: классификация, 
морфология, клиника, диагностика, принципы лечения, профилактика, 
организация диспансерного наблюдения

Цель лекции: ознакомить студентов с основными видами зло​качественных опухолей челюстных костей; рассмотреть клини​ческие проявления и диагностические возможности при злока​чественных опухолях лицевого скелета, современные принци​пы лечения, задачи профилактики и диспансеризации при этих заболевания.

План лекции:

1. Статистика и классификация злокачественных опухолей кос​тей лицевого скелета.
2. Рак верхней челюсти, патогенез, клинические проявления, дифференциальная диагностика, принципы лечения, профи​лактика, диспансеризация.

3. Рак нижней челюсти, патогенез, клинические проявления, дифференциальная диагностика, принципы лечения, профи​лактика, диспансеризация.
4. Саркома верхней челюсти, патогенез, клинические проявле​ния, дифференциальная диагностика, принципы лечения, про​филактика, диспансеризация.

5. Саркома нижней челюсти, патогенез, клинические проявле​ния, дифференциальная диагностика, принципы лечения, про​филактика, диспансеризация.
Злокачественные опухоли костей лицевого скелета, в отличие от рассмотренных в предыдущей лекции визуально определяемых опухо​лей, чаще диагностируются в поздних стадиях. Это объясняется тем, что начальные этапы развития опухоли протекают или в толще кости (нижняя челюсть), или в придаточных пазухах (верхняя челюсть). По данным различных авторов, злокачественные опухоли костей лицево​го скелета составляют 4-6% от числа всех опухолей. Эпителиальные злокачественные опухоли верхней челюсти чаще происходят из сли​зистой оболочки гайморовой пазухи, решетчатого лабиринта, слизис​той оболочки твердого нёба, альвеолярного отростка, малых слюнных желез. Следует иметь в виду, что больные раком верхней челюсти про​ходят лечение, кроме стоматологических, в клиниках JIOP-болезней и офтальмологии, а возможно, и нейрохирургии. Поэтому приводимые авторами статистические показатели, исходящие из разных профиль​ных клиник, могут варьировать в широких пределах. По данным Ю.И. Вернадского, рак верхней челюсти составляет до 40 % всех онкологи​ческих заболеваний клиники Национального медицинского универси​тета имени О.О. Богомольца (Киев). В тоже время опухоли соедини​тельнотканной природы, развивающиеся на верхней челюсти из над​костницы, элементов костного мозга, по его данным, встречаются в 9 раз реже; нижняя же челюсть поражается злокачественным процессом в обратном соотношении.

Верхняя челюсть чаще поражается ороговевающим или неороговевающим раком, реже встречается цилиндрический рак или аденокарцинома. Кроме этих видов, описаны центральная и кистозная карци​нома, рак из островков Маляссе.

В нижней челюсти преобладает центральный рак и реже — злокаче​ственные опухоли из эпителия десны и челюстных кист.

Саркоматозные поражения челюстей проявляются в виде верете​но-, круглоклеточной саркомы или многокомпонентных вариантов: хондрофибросаркома, фибросаркома, миосаркома, миксо-, гемангио-саркома и пр.

Развитие опухоли может быть как первичное — из кости, в виде ос-теогенной саркомы, и вторичное — из окружающих тканей. Злокачест​венные опухоли эпителиальной природы чаще встречаются у лиц среднего и пожилого возраста, соединительнотканной — у лиц молодо​го возраста. Соотношение заболевания у мужчин и женщин составля​ет 5:1, 9:1.

Морфологическое строение опухоли часто устанавливается толь​ко на основании исследования биопсийного или операционного ма​териала.

Этиологические факторы в возникновении рака верхней челюсти могут быть самыми разнообразными. В первую очередь, причиной мо​гут послужить длительно текущие хронические гаймориты, полипоз-ные изменения слизистой оболочки гайморовой пазухи, хронические поражения тканей пародонта — воспалительно-дистрофическая фор​ма пародонтита, хронические травмы слизистой некачественными пломбами, коронками, базисами протеза и пр. Нельзя исключить и роль различных облигатных и факультативных предраков, которые локализируются на слизистых оболочках верхнечелюстных костей.

Клинические проявления рака верхней челюсти при первичной ло​кализации на слизистой оболочке твердого нёба или альвеолярного отростка соответствуют данным, изложенным при рассмотрении рака слизистой полости рта.

При развитии рака в придаточных пазухах носа клинико-рентгено-логические его проявления во многом будут определяться локализа​цией процесса.

Для уточнения топографо-анатомической локализации очага пред​ложен ряд схем, разделяющих пазуху на отделы с помощью плоскос​тей, проведенных в разных направлениях. Так, Онгрен (Ohngren, 1933) выделил 4 сегмента, Г.П. Ионнидис — 2 сегмента и т.п. В зависи​мости от локализации опухоли преобладают те или иные клинические симптомы, различаются объем вовлекаемых тканей, сроки и интенсив​ность роста опухоли. Так, при локализации опухоли в передневнут-реннем нижнем сегменте пазухи первичными могут быть периодичес​кие боли в интактных зубах, появление подвижности зубов, наруше​ние носового дыхания, слизисто-кровянистые выделения из носового хода. При локализации в задневерхневнутреннем сегменте проявле​ния заболевания будут менее выражены, так как рост опухоли проис​ходит в сторону решетчатого лабиринта, основания черепа, медиаль​ную часть орбиты.

При локализации в нижнем и верхнем наружных сегментах воз​можны первые симптомы в виде нарушения объема движений нижней челюсти, болей в жевательных зубах и альвеолярном отростке, нару​шения движений глазного яблока и снижения остроты зрения. В свя​зи с этим ошибки в диагностике рака верхней челюсти в запущенной стадии составляют 21-27%.

Важными для диагностики являются различного вида рентгеноло​гические исследования, особенно с использованием рентгеноконтрастирования пазух, УЗИ, термографии, радиоизотопной диагностики. В последние годы хорошо себя зарекомендовала риноантроскопия с ис​пользованием гибкой стекловолоконной оптики.

Лечение рака верхней челюсти в настоящее время проводят комби​нированным методом, который включает в себя выполнение ряда пос​ледовательных этапов:

1. Санацию полости рта.

2. Предоперационную телегамматерапию, которая может сочетаться с внутриартериальной химиотерапией.

3. Дооперационную ортопедическую подготовку — изготовление обтуратора или резекционного протеза.

4. Резекцию верхней челюсти с энуклеацией или эзентерацией орбиты в зависимости от объема, локализации и распространенности опухоли.

5. Внутриполостную лучевую терапию с использованием радиевых игл.

6. Операции на путях регионарного метастазирования, вид и сроки проведения которых зависят от состояния пациента.

Прогноз зависит, в основном, от стадии процесса, в которой начато лечение. По данным различных авторов, при полноценном комбини​рованном лечении 5-летний срок выживаемости составляет при II ста​дии до 50-52 %, при III — не превышает 34 %.

Рак нижней челюсти встречается в 2-3 раза реже, чем верхней. Возрастные, половые характеристики процесса аналогичны вышепри​веденным. Сходны и причины, чаще всего лежащие в основе развития процесса. Степень выраженности симптомов зависит от локализации первичного очага. При развитии опухоли в теле челюсти возможны ранние проявления невралгических болей, болей в зубах, симулирую​щих пульпит, появление симптома Венсана, вздутие и деформация че​люсти.

Рентгенологическая картина отражает литические процессы в кос​ти с нечеткими, изъеденными контурами очага поражения. При других локализациях опухоли соответственно будет меняться степень выра​женности симптомов со стороны тела, ветви челюсти, зубов, мягких тканей и слизистой оболочки.

Лечение рака нижней челюсти также комбинированное, с соблюде​нием вышеприведенной этапности. Резекция нижней челюсти, как правило, выполняется в виде половинной резекции с экзартикуляци-ей. Такой объем удаляемой кости определяется возможностью мигра​ции опухолевых клеток по нижнечелюстному каналу (О.Е. Малевич). Костнопластические операции могут выполняться одновременно с ре​зекцией челюсти или в отдаленный период.

Прогноз при раковом поражении нижней челюсти свидетельствует о возможной 5-летней выживаемости при комбинированном лечении не более чем у 43-45 % больных.

В отличие от раковых поражений челюстей, злокачественные опу​холи соединительнотканной природы характерны для молодого воз​раста, отличаются быстрым ростом и выраженной склонностью к ран​нему метастазированию.

Многие авторы усматривают прямую причинную связь между хро​ническими одонтогенными инфекциями как источником хроническо​го раздражения и развитием остеосарком.

В отличие от медленно развивающегося рака верхней челюсти, сар​комы с интенсивным экзофитным ростом быстро приводят к деформа​ции лица, смещению носа, глазного яблока. Но даже несмотря на вы​раженность клинических симптомов, ранняя диагностика остается на низких цифрах. Нередко саркоматозные разрастания принимают за полипы и проводят соответствующее лечение, только ускоряющее и усугубляющее течение заболевания. Как и при других внутрикостных деструктивных процессах, большое значение имеет рентгенологическое исследование, при котором обнаруживаются разной степени выра​женности деструктивные процессы в челюстных костях.

Принципы лечения саркомы верхней челюсти также основаны на комбинации лучевой, химиотерапии, электро-, лазерорезекции пора​женной верхнечелюстной кости с окружающими тканями. Прогности​ческие показатели выживаемости, в зависимости от стадии опухоли, составляют: 5 лет — 35-40 % больных, 3года — 67-70 %.

Саркомы нижней челюсти могут быть, как указывалось, первичны​ми, т.е. исходящими из кости — центральными — или вторичными, ис​ходящими из надкостницы — периферическими. Для всех сарком ха​рактерны быстрый рост, прорастание в окружающие ткани, что вызы​вает асимметрию лица в области поражения, нарушение движений нижней челюсти, онемение подбородка, боли в зубах и их подвиж​ность. Рентгенологические проявления характеризуются литическим процессом в костной ткани, иногда с кистоподобными полостями неп​равильной формы, не имеющими связи с зубами. При периферических формах возможны «игольчатые» разрастания надкостницы, формиро​вание так называемого козырька из сохранившейся кости в зоне роста опухоли.

Лечение саркомы нижней челюсти проводят также комбинирован​ным методом. Прогноз неудовлетворительный.

Контрольные вопросы

1. Классификация злокачественных опухолей костей лица.

2. Возможные причины и клинические проявления рака верхней челюсти.

3. Анатомо-топографические особенности, определяющие клини​ческие проявления опухоли в зависимости от ее локализации.

4. Методы диагностики злокачественных опухолей верхней челюсти.

5. Комбинированный метод лечения злокачественных опухолей костей лица, его этапы, обоснование, очередность их проведения.

6. Виды и техника резекции верхней челюсти, возможности реабилитации.

7. Виды и техника резекции нижней челюсти, возможности реаби​литации.

8. Прогностические критерии при лечении злокачественных опухолей костей лица.

9. Профилактика и диспансеризация больных со злокачественны​ми опухолями костей лица.

