БОЛЕЗНИ ЧЕЛЮСТНЫХ КОСТЕЙ
Травмы челюстей

Выделяют травматические переломы, возникающие при воздействии значительной внешней силы и патологические переломы. Последние возникают в результате действия сил, не выходящих за пределы физиологической нагрузки, при уменьшении прочности кости под влиянием патологических

процессов различного происхождения. Травматические переломы костей в зависимости от того, нарушены покровы в области перелома или нет, делят на открытые и закрытые. По характеру повреждения кости выделяют переломы полные и неполные. Морфология полных переломов костей весьма разнообразна: поперечные, косые, продольные, спиралевидные, сложные, оскольчатые переломы и обширные раздробления. Различают полные переломы со смещением и без смещения. Неполные переломы представлены следующими разновидностями: надломы (характерны для костной системы детей), импрессионные «вдавленные» переломы (типичны для костей черепа), щелевидные переломы, т.е. собственно трещины в кости. Все вышеизложенное в полной мере относится к травматическим повреждениям челюстно-лицевой области и в частности к переломам челюстных костей.

Удельный вес челюстно-лицевой травмы среди всех травм с повреждением костей у городского населения колеблется от 3,2 до 8%, причем повреждение костей лица составляют около 15,2% всех переломов костей тела (Бернадский Ю.И., 1999). Наиболее часто встречаются изолированные переломы нижней челюсти (около 80%), второе место занимают переломы верхней челюсти, за ними

следуют переломы костей носа, скуловых костей, скуловых дуг. Причинами переломов челюстей в мирное время могут быть бытовые, производственные (промышленные и сельскохозяйственные), транспортные, спортивные травмы. Однако преобладают бытовой травматизм, который в среднем превышает 75%. Большая частота травматических повреждений нижней челюсти обусловлена ее анатомическими особенностями, более выдвинутым положением по отношению к другим костям лица. Практически перелом нижней челюсти может возникнуть в любом ее участке. Выделяют следующие виды переломов нижней челюсти: одинарные, двойные, множественные; одно- и двусторонние; линейные и оскольчатые, с наличием зубов на отломках или с отсутствием зубов. Переломы нижней челюсти могут быть открытыми наружу или в полость рта. Клиническая картина перелома нижней челюсти зависит от количества переломов, направления и степени смещения отломков. Решающим фактором, вызывающим смещение отломков, является тяга жевательных мышц. Изолированные переломы верхней челюсти встречаются относительно редко. Ввиду достаточно прочного соединения верхней челюсти с другими костями черепа, часто при переломе ее возникают повреждения основания черепа, глазницы, костей носа с околоносовыми пазухами. Восстановление переломов челюстных костей идет по типу репаративной регенерации. Может протекать как первичное или вторичное заживление костной раны в зависимости от местных и общих условий, определяющих

репарацию. При первичном заживлении костной раны происходит формирование минимальной костной мозоли на месте перелома. Сразу после травмы на месте перелома образуется небольшое кровоизлияние, которое подвергается организации. Периост утолщается за счет пролиферации остеобластов, образуются новые кровеносные сосуды и происходит остеогенез с образованием пластинчатой кости. Таким путем может быть заживление не осложненных переломов (отсутствует инфицирование, отсутствие диастаза отломков, сохранение жизнеспособности периоста и др.). Вторичное заживление костной раны происходит сложнее. Этот тип регенерации кости наблюдается при осложненных переломах (нагноение, плохая васкуляризация, расхождение отломков, некроз периоста и костных фрагментов и др.). Формируется многокомпонентная костная мозоль с наличием рубцовой, остеоидной и хрящевой тканей. Позднее здесь образуется костная ткань путем энхондрального и остеобластического остеогенеза. Нарушения регенераторного процесса при переломах челюстей могут быть при обширных отслоениях и повреждениях надкостницы, некрозах костных фрагментов, кровоизлияниях и интерпозиции мягких тканей, наконец, при недостаточной иммобилизации и инфицировании. Регенерация при этом может принять характер патологической и выражаться в избыточном образовании хрящевой и соединительной тканей в мозоли с последующим замедлением ее перестройки и консолидации отломков. При этом на месте перелома возможно формирование т.н. ложного сустава - псевдоартроза. Среди осложнений переломов челюстей наиболее часто наблюдается дисфункция жевательного аппарата и травматический остеомиелит, который может стать источником генерализации инфекции и развития сепсиса.

Кисты челюстей

Кисты челюстных костей занимают значительный удельный вес в патологии зубочелюстной системы. Они представляют собой одно- или многокамерные полостные образования, внутренняя поверхность которых может быть выстлана эпителием. По этому признаку различают эпителиальные и неэпителиальные кисты. Существует множество типов кист челюстей, в зависимости от их происхождения. Классификация эпителиальных кист представлена в схеме
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Эпителиальные одонтогенные кисты являются пороками развития зубно-челюстного аппарата. Из них могут образовываться одонтогенные опухоли. Наиболее частыми являются фолликулярная и примордиальная кисты.

Фолликулярная киста развивается из эмалевого органа непрорезавшегося зуба. Локализуется чаще в альвеолярных отростках челюстей, фиксирующих вторые премоляры, третьи моляры и клыки. Макроскопически фолликулярная киста имеет вид однокамерной полости небольших размеров, в которой содержится один или несколько сформированных или рудиментарных зубов. Гистологически стенка кисты образована фиброзной тканью, выстланной изнутри многослойным плоским эпителием. В толще стенки кисты иногда располагаются островки одонтогенного эпителия, который может стать источником роста амелобластомы. В стенке фолликулярной кисты может развиться воспалительный процесс и тогда морфологически она станет чрезвычайно сходной с радикулярной кистой.

В этой ситуации только наличие в кисте зубов помогает решить вопрос в пользу первой.

Кератокиста чаще локализуется в области угла нижней челюсти и 3-го моляра, но может возникать в челюстях повсеместно. Кератокиста может быть однокамерной и многокамерной, встречаются множественные кератокисты. Гистологически – тонкая фиброзная стенка кисты выстлана широким

пластом многослойного плоского эпителия с признаками паракератоза и обязательным ороговением эпителия. Содержимое таких кист напоминает холестеатому (масса из кератина, кристаллов холестерина и слущенного эпителия). Кератокисте свойственно упорное рецидивирование.

Киста носонёбного (резцового) канала - фиссурная киста, расположенная между резцовыми костями Гёте—Кёлликера—Вик-Д'Азира в области резцового канала, т.е. между верхними центральными резцами. Встречается часто, примерно у 1% людей. Диаметр кисты, как правило, 1,0—2,5 см. При микроскопическом исследовании обычно выявляется выстилка многослойным плоским (сквамозным) эпителием, но может встречаться однослойный цилиндрический эпителий (простой или многорядный, псевдостратифицированный), иногда кубический или сочетание сквамозного и однослойного эпителия. В подлежащей волокнистой ткани обнаруживается клеточная воспалительная инфильтрация. Поражение доброкачественное, излечение достигается простым иссечением кисты. Рецидивы редки.

Носоальвеолярная киста (носогубная киста) - киста, расположенная внекостно у основания грушевидного отверстия в области передней носовой ости. Формально она не относится к кистам челюстных костей. Однако это поражение принято рассматривать вместе с другими кистами челюстей, т.к. прилегая к альвеолярному отростку верхней челюсти носоальвеолярная киста может вызывать разрушение кортикальной пластинки. Строение её стенки аналогично строению стенки фиссурных кист.
КИСТЫ БЕЗ ЭПИТЕЛИАЛЬНОЙ ВЫСТИЛКИ (ЛОЖНЫЕ)
· Простая (травматическая) костная киста – связана с механической травмой (геморрагическая киста) формируется на месте кровоизлияния (гематомы).
· Аневризмальная костная киста – этиология не ясна, специфичным для аневризмальной костной кисты являются кровяные озёра, разделённые фиброзной и костной тканью с многочисленными многоядерными гигантскими клетками по периферии очага поражения. Признаки клеточной атипии отсутствуют. После кюретажа в трети случаев развиваются рецидивы.
Опухоли челюстных костей
ГИСТОГЕНЕТИЧЕСКАЯ КЛАССИФИКАЦИЯ ОПУХОЛЕЙ ЧЕЛЮСТЕЙ

I. Одонтогенные доброкачественные опухоли

II. Злокачественные одонтогенные опухоли

III. Неодонтогенные доброкачественные и злокачественные опухоли
Одонтогенные опухоли являются органоспецифическими опухолями зубо-челюстной системы и морфогенетически связаны с одонтогенным аппаратом: эмалевым органом и зубным сосочком. Некоторые из одонтогенных опухолей весьма близки к порокам развития, а ряд опухолевидных образований челюстей рассматриваются как истинные пороки развития – гамартомы. Одонтогенные опухоли даже в доброкачественных вариантах сопровождаются деформацией челюстных костей, разрушением костной ткани и большой вероятностью спонтанных переломов. Являясь относительно редкими, одонтогенные опухоли чрезвычайно разнообразны по своей структуре. По гистогенезу одонтогенные опухоли подразделяются на эпителиальные, мезенхимальные и смешанные.

Одонтогенные доброкачественные опухоли
А. Эпителиального происхождения
· Амелобластома
· Одонтогенная аденоматоидная опухоль
· Кальцифицированная эпителиальная одонтогенная опухоль (опухоль Пиндборга)
Б. Неэпителиального (мезенхимального) происхождения
· Миксома
· Одонтогенная фиброма
· Дентинома 
· «Цементные» опухоли (цементома)
В. Эпителиально-мезенхимального (смешанного) происхождения
· Амелобластная фиброма
· Амелобластная фиброодонтома
· Одонтома 
Наиболее частой эпителиальной одонтогенной опухолью является амелобластома (синонимы: адамантинома, адамантинобластома, адамантинная эпителиома). По литературным данным амелобластомы чаще возникают у женщин в возрасте 20-50 лет. Наиболее типичная локализация (около 80%)

нижняя челюсть (область моляров, премоляров, угол и ветвь челюсти). Опухоль растет медленно и длительное время бессимптомно. В поздних стадиях возникает выраженная асимметрия лица за счет вздутия челюсти. Клинически определяются признаки кистозного образования, пергаментный хруст,

флюктуация, возможно смещение зубов и частичное рассасывание их корней. Рентгенологически определяется участок деструкции костной ткани моно- или чаще поликистозного вида, напоминающий пчелиные соты. Макроскопически различают солидную и кистозную формы амелобластомы. При более частом кистозном варианте обнаруживается крупная одно- или многокамерная киста с

гладкими стенками. Гистогенез амелобластом спорен, но большинство исследователей являются сторонниками происхождения этой опухоли из зубного зачатка, на разных этапах его развития.

Различают несколько гистологических типов амелобластомы: фолликулярный, кистозный, акантоматозный, плексиформный, зернистоклеточный, базально-клеточный. Наиболее типичен фолликулярный вариант строения амелобластомы: эпителиальные комплексы (фолликулы), расположены в соединительно-тканной строме и напоминают строение эмалевого органа зубного зачатка. По периферии фолликулы окружают в виде частокола высокие цилиндрические клетки; центральные отделы фолликулов состоят из рыхло расположенных полигональных звездчатых клеток, образующих ретикулярный синцитий наподобие пульпы зубного зачатка. При выраженной плоскоклеточной метаплазии в центре фолликулов образуются структуры, напоминающие «раковые жемчужины». Амелобластому в этом случае обозначают как акантоматозную. Амелобластомы обладают местнодеструирующим ростом, имеют определенную наклонность к рецидивам, крайне редко озлокачествляются (1-5%).

Дентинома – очень редкая доброкачественная опухоль, гистогенетически связанная с одонтогенной мезенхимой. Гистологически опухоль представлена разрастанием незрелой соединительной ткани, в которой имеются признаки образования диспластического дентина.

Цементомы – группа доброкачественных одонтогенных опухолей, непременным морфологическим признаком которых является образование цементоподобного вещества с большей или меньшей степенью минерализации. В соответствии с Международной гистологической классификацией опухолей

(ВОЗ) выделяют следующие формы цементом:

1. доброкачественная цементобластома (истинная цементома)

2. цементирующая фиброма

3. периапикальная цементная дисплазия

4. гигантоформная цементома (семейные множественные цементомы).

Одонтомы не являются истинными опухолями, а рассматриваются как пороки развития зубов (гамартомы). Различают простые одонтомы, состоящие из тканей одного зубного зачатка, и сложные, состоящие из нескольких зубных зачатков. Простые одонтомы в свою очередь делят на неполные, состоящие из части зубного зачатка и соединенные с коронкой или корнем зуба, и полные, состоящие из всего зубного зачатка («самостоятельная» одонтома не связанная с каким-либо зубом).

Микроскопическое строение одонтом разнообразно, различия между ними основываются лишь на степени дифференцировки отдельных тканевых компонентов зуба. По этому критерию различают комплексные одонтомы и составные одонтомы. Комплексные одонтомы (одонтомы строения, сложная одонтома) состоят из достаточно хорошо сформированных зубных тканей, расположенных хаотично и не достигающих общего строения зуба. Составные одонтомы представляют собой конгломерат, состоящий из большого количества мелких зубоподобных образований, где эмаль, дентин и пульпа по топографии напоминают строение обычных зубов.

Неодонтогенные опухоли челюстей могут развиваться из костной и хрящевой ткани и из кроветворной ткани костного мозга. Они все являются органонеспецифическими и по гистологическому строению практически не отличаются от аналогичных опухолей другой локализации. Наиболее частыми

опухолями этой группы являются остеомы, остеоид-остеомы, остеобластокластомы, хондромы, остеохондромы, хондробластомы, остеосаркомы, хондросаркомы.

Из этой группы опухолей рассмотрим подробно гигантоклеточную опухоль (остеобластокластому), так как из всех костей скелета она наиболее часто локализуется именно в челюстных костях и составляет около 30% всех костных новообразований челюстей. Термин «остеобластокластома» был впервые предложен А.В.Русаковым, который установил наличие в паренхиме опухоли двух типов клеток: мелких одноядерных клеток овальной формы типа остеобластов и гигантских многоядерных клеток типа остеокластов. Другой особенностью гистологического строения опухоли является отсутствие в ней стромы в привычном смысле слова и интерстициальный тип кровотока. Кровь циркулирует между опухолевыми элементами, что ведет к массовому гемолизу эритроцитов с образованием гемосидерина. Макроскопически опухоль имеет вид хорошо отграниченного узла красного или чаще коричневого (бурого) цвета с наличием крупных и мелких кист, содержащих прозрачную или кровянистую жидкость. Опухоль растет медленно, в большинстве случаев обладает местнодеструирующим ростом, со временем приводит к деформации челюсти и разрушению кости на значительном протяжении. Опухоль склонна к рецидивам. Остеобластокластома, располагающаяся в толще кости верхней или нижней челюсти, обозначается в стоматологии как центральная гигантоклеточная гранулема. Остеобластокластома альвеолярного отростка выбухает над слизистой десен и может фигурировать под названием «гигантоклеточный эпулис». Слизистая десны при этом, как правило, изъязвляется и воспаляется.
