1
2

 ОДЕСЬКИЙ НАЦІОНАЛЬНИЙ МЕДИЧНИЙ УНІВЕРСИТЕТ
   Кафедра хірургічної стоматології

МЕТОДИЧНІ  ВКАЗІВКИ

                               з  практичного заняття для студентів 

Навчальна дисципліна Хірургічна стоматологія 
Заняття "Рак губи. рак язика і слизової оболонки порожнини рота. 
1.Тема практичного заняття "Рак губи. рак язика і слизової оболонки порожнини рота. 
1. Актуальність теми: Досить часто рак губи лікарі-стоматологи практичного осередку сприймають за хронічну виразку, лікують як хронічне запалення, що призводить до небажаних наслідків. Знання клініки і своєчасна діагностика даної патології дозволить виявити і якомога раніше почати лікування основного захворювання.

2. Цілі заняття:


3.1. Навчальні цілі


а) ознайомити аспірантів з анатомо-топографічними особливостями  будови шкіри обличчя і губи,


б) ознайомлення з методами обстеження привушних, підщелепних і під'язичних лімфатичних вузлів,


в) аспірант повинен засвоїти клініку, діагностику і принципи лікування хворих з  раковими захворюваннями шкіри обличчя, червоної кайми губ,  


г) аспірант повинен опанувати методикою обстеження хворих з раковими захворюваннями шкіри обличчя і уміти вибрати необхідний лікувальний комплекс;

2.2 Виховні цілі


а) сформувати уявлення про важливість своєчасної діагностики і лікування хворих  з раковими захворюваннями шкіри обличчя,  


б) ознайомити з внесками вітчизняних   у вивченні     ракових захворюваннь шкіри обличчя і червоної кайми нижньої губи.

3. Міждисциплінарна інтеграція.

	Дисципліни
	Знати
	Вміти

	1.Попередні дисципліни:

-анатомія;

-топографічна 

анатомія;

-фізіологія.


	-анатомо-морфологічна будівля   шкіри обличчя і губи;

-топографічну анатомію 

придатків шкіри;

-функцію лимфовузлів


	Провести обстеження привушних і підщелепних лимфовузлів 



	Наступні дисципліни:

-очні хвороби,

-внутрішні,

хвороби,

-ЛОР хвороби.


	Комплекс симптомів з 

Сторони ЛОР - органів, 

Внутрішніх органів, а також очні прояви у

хворих з раковими захворюваннями шкіри обличчя
	Відрізнити ізольовані захворювання очей, ЛОР- і внутрішніх органів від комплексу симптомів, характерних для хворих з  раковими захворюваннями шкіри обличчя


5.Зміст заняття

Клінічна класифікація TNM

 Т  первинна пухлина:

Tis   преинвазивна карцинома {carcinoma in situ);

To   первинна пухлина не визначається.

T1   пухлина не більше за 2 см в найбільшому вимірюванні;

Т2   пухлина від 2 см до 4 см в найбільшому вимірюванні

Тз   пухлина більше за 4 см в найбільшому вимірюванні

Т4 пухлина розповсюджується на кістку, м'язи, шкіру, переддень порожнини рота, шию і т.д.

N   регионарні лімфатичні вузли:

No   відсутні ознаки поразки регионарні лімфатичних вузлів;

Ni   визначаються лімфатичні вузли, що зміщаються на стороні поразки

nz   визначаються лімфатичні вузли, що зміщаються на протилежній стороні

або з обох сторін;

Na   визначаються регионарні лімфатичні вузли, що незміщаються; 

Nx   оцінити стан лімфатичних вузлів неможливо.

М   віддалені метастази:

Мо   відсутні ознаки віддалених метастазів;

mi   визначаються віддалені метастази;

Мх   визначити наявність віддалених метастазів неможливо

Екзофітна  (папиллярна) форма рака зустрічається частіше на губі і на шкірі. На слизовій оболонці порожнини рота ця форма рака виявляється рідко. При екзофитній формі  - безболісна пухлина неправильної форми і щільна на дотик підноситься над поверхнею шкіри або слизової оболонки з інфільтрациєю підлягаючих тканин . Поверхня буває горбиста, покрита роговими лусочками. Основа щільна, широке. У ряді випадків первинна пухлина може бути представлена папиллярними розростаннями рожевого, червоного або коричневого кольору, що нагадує цвітну капусту (на шкірі) або дрібну ікру риб (на слизовій оболонці). При травмуванні (під час їди, голення і т.п.) пухлина покривається виразками. Може виникнути кровотеча. З'являються ознаки  пухлини.Інфільтративна форма рака виявляється, в основному, на шкірі, губі і мові, а на слизовій оболонці порожнини рота зустрічається дуже рідко. У товщі шкіри (губи або мови) є інфільтрат хрящеподібної консистенції . Шкіра або слизова оболонка над інфильтратом покрита лусочками ороговевших маси. Інфільтрат в розмірах швидко збільшується, втрачається чіткість кордонів. Вираженої хворобливості немає, тому хворі своєчасно до лікаря можуть не звертатися або встановлюється неправильний діагноз (запальний інфільтрат,  глоссит, актиномикоз і інш.).

Виразкова і виразково-інфільтративна  форма рака виявляється часто на губі, язику, слизовій оболонці і шкірі. На початку захворювання з'являється щільний інфільтрат, який надалі покривається виразками. Глибина і форма ракової виразки варіює в широких межах в залежності від локалізації процесу і стадії розвитку пухлини. Краї виразки підведені у вигляді. Тому виразка придає кратерообразний вигляд. Дно вкрито фибринозним нальотом або кірками, після їх видалення виявляється дрібнозерниста тканина червоного кольору, що дуже нагадує грануляційну тканину. При легкому дотику дно виразки кровоточить. У основі виразки пальпуется інфільтрат. По периферії виразки інфільтрат збільшується, а надалі розміри виразки також стають великими. При розташуванні виразки на слизовій оболонці альвеолярного паростка оголюється кістка, з'являється рухливість зубів. При даній формі рака швидко з'являються метастази в регионарні лімфатичні вузли, які пальпируются у вигляді щільних, жвавих, безболісних ,  округлої форми.

Діагноз встановлюються з урахуванням віку хворого і професійної шкідливості, анамнезу розвитку захворювання, наявності передракових патологічних процесів, особливостей клінічної течії. Диференціальну діагностику проводять із запальними і специфічними захворюваннями, пухлиноподібними процесами і пухлинами. Важливу роль у встановленні правильного діагнозу грають додаткові методи обстеження хворого:

стоматоскопія, цитологическе дослідження, біопсія і інші методи. При проведенні біопсії для патогістологического дослідження необхідно брати (посікти) дільницю патологічного вогнища (пухлини) зі здоровими тканинами. Посічення тканини потрібно провести у вигляді сектора.

Ракову виразку потрібно диференціювати з іншими виразковими поразками, які виникають при травмі, сифілісі, туберкульозі, актиномикозі, а також з трофічними виразками .

Лікування хворих зі злоякісними пухлинами може бути радикальним, палліативним, і симптоматичним. Радикальне лікування передбачає видалення не тільки первинного пухлинного вогнища, але і метастазів в регионарних лімфатичних вузлах. Палліативне лікування повністю пухлина не усуває або ж залишаються метастази в регионарних

лимфовузлах, симптоматичне знімає лише обтяжливу місцеву і загальну симптоматику (біль, сухість у роту, аритмію, тахікардію, погане самопочуття і т.п.).

Методи лікування злоякісних пухлин включають хірургічний, променеву терапію, модифіковані способи променевої терапії, комбіноване лікування, хіміотерапію.

Променева терапія і модифіковані методи передбачають застосування близькофокусною і дистанційну гамматерапії, внутриполостної і внутритканевої гамматерапії,  поєднання променевої терапії і гипертермії. Променеву терапію застосовують у вигляді фракціонованих або гіперфракціонованих доз. На думку B.C. Процика і соавт. (1986) використання тільки хірургічного втручання при ракові органів порожнини рота неефективне.

У цей час найчастіше використовуються наступні види комбінованого лікування злоякісних пухлин щелепно-лицьової області:

радикальна операція + післяопераційна променева терапія (50-60 Гр.);

передопераційна променева терапія (40-50 Гр.) + радикальна операція:

курс хіміотерапії + радикальна операція + післяопераційна променева терапія. На думку А.І. Пачеса (1983) при ракові органів порожнини рота доцільніше є передопераційна променева терапія, яка зменшує поширеність  пухлинного процесу, знімає супутнє запалення навколишніх тканин, а також симптоми інтоксинкації. Передопераційна променева терапія сприяє регресії пухлини, що дозволяє радикально видалити патологічне вогнище.

Хіміотерапія відноситься до паллиативному методу лікування. На думку B.C. Процика і соавт. (1986,1989,1993), С.М. Шувалова (1996) використання комбінованого методу лікування при ракові органів порожнини рота збільшує показники виживаннчя хворих. З метоюпідсиленняушкоджуючого впливу променевий і хіміотерапії при лікуванні форм рака порожнини, що месцеворозповсюдились B.C. Процик і соавт. (1996, 1997) рекомендують в комплексному лікуванні використовувати локальну СВЧ-гипертермию і регионарну  внутрішньоартеріальну  гіперглікемію.

B.C. Процик (1999) при ракові губи I стадії рекомендує впливати на первинне вогнище близкофокусною (або полуглубокою) рентгентерапієї в сумарній дозі до 60-70 Гр або провести кріодеструкцию пухлини. При II стадії лікування повинно починатися з полуглубокой або глибокої рентгентерапії  в сумарній дозі до 60-70 Гр. У тих випадках, коли після проведеного променевого лікування є залишкова пухлина, показане хірургічне втручання. Лікування ж хворих з III і IV стадіями автор пропонує починати з проведення дистанцинонної гамматерапії  на первинне вогнище, а при наявності регіонарних метастазів і на зони метастазування   по розщепленій методиці з тритижневою перервою, в сумарній очаговій дозі 55-60 Гр. Хороші результати дає поєднання променевої терапії з локальної СВЧ- гипертермією (2 рази в тиждень протягом 40-60 хвилин при температурному режимі 42-43 градуси). Хірургічне втручання виконується через 3-4 тижні після закінчення променевого або комплексного  впливу на пухлину.Прогноз життя хворого залежить від своєчасності виявлення злоякісної пухлини, її вигляду і міри диференціровки, локалізації, віку пацієнта і радикальності проведення операції.

5. План і організаційна структура заняття. 

	№


	Основні етапи заняття,їзх функції та зміст


	Навчальні

цілі у івнях засвоєння


	Засоби навчання та контролю
	Матеріали методи чного забезпечення


	Термін

( у хвил.)

	1


	Підготовчий етап.

1.Організація заняття.

2.Постановка учбових.

цілей.

3.Контроль висхідного рівня знань, навичок і умінь.

а) анатомія шкіри обличчя і губи

б)функція лимфовузлів
	L=1

L=1


	Фронтальне 

теоретичне

експрес-опитування.

Тестовий

контроль І-го 

рівня.


	Питання,

тести 1-го

рівня, схеми,

таблиці.


	

	П
	Основний етап.  

Формування профес.

навичок і вмінь.

1.Клініка, діагностика

і принципи лікування 

 передракових захворювань шкіри.

2.Оволодіння методикою

дослідження лимфовузлів: оновні і додаткові методи

3.Оволодіння методикою 

обстеження хворих

захворюваннями шкіри.
	L=2

L=3

L=3


	Індивідуальне

опитування,

тестовий 

контроль П 

рівня.

Рішення типових.

ситуаційних

задач. практичний.

тренінг, робота

с хворими.


	Тести П

рівня,

орієнтовні карти,

інструмента-

рій.

Тематичні

хворі.

Таблиці, 

схеми,

малюнки.


	

	3
	Заключний етап.

1. Контроль і 

корекція рівня 

професійних 

вмінь і навичок.

2.Підведення підсумків

заняття.

3.Домашнє завдання,

навчальна література


	L=3
	Індивідуальний

контроль

практичних

навичок:

1.Рішення типових

і ситуаційних

задач і тестів

3-го рівня,

обговорення 

роботи з 

хворими.

2.Контроль

результатів роботи з хворими,

3.Тема 

наступного

заняття.


	Задачі Ш 

рівня.

Орієнтуючі карти

самостійної.

роботи з 

літературою.


	


6. Матеріали методичного забезпечення заняття.


6.1. Матеріали  контролю  для підготовчого етапу занять: питання, тестові завдання:



1) загальна характеристика кровопостачання нижньої губи,



2) хірургічна анатомія привушної, підщелепної і під'язичної                                                                       ділянок,



3) етіологія і патогенез  раку нижньої губи ,



4) класифікації  раку  шкіри обличчя,



5) основні клінічні прояви  раку нижної губи,



6) методи діагностики і лікування  раку шкіри обличчя і губи .

Тести.

1. Базаліома це:

А -  пухлина шкіри

В – пухлина слизової оболонки

С – пухлина кісткової тканини

2.  Меланома може бути:


А  - на слизовій оболонці порожнини рота


В – тільки на шкірі обличчя


С – тільки на тулобі


Д – набудь-якій ділянці шкіри або слизової оболонки.

3.  Рак шкіри обличчя :


А - метастазує


В – не метастазує


С – метастазує на ранніх стадіях 


Д – на пізніх стадіях

4.  Морфологічно рак шкіри буває :

А. плоскоклітинним


В. дрібноклітинним


С. базальноклітинним

            Д. Плоскоклітинним або базальноклітинним

5.  Який рак не метастазує ?


А.  поскоклітинний


В. базальноклітинний


С.  меланома  

6.  Методика лікування базаліом:

А – тільки операція

В – променева терапія

С – комбінована терапія.

 


Правильні відповіді.

	1 – В
	4 – А

	2 – Д
	5 – Д

	3 – В
	6 – В


6.2. Матеріали методичного забезпечення основного етапу заняття.





Тести 2-го рівня.

1. При видаленні меланоми використовують:

А) місцеве знеболення,

В) загальний наркоз,

С) враховують бажання хворого.

2. При пізніх стадіях рака показано:

А) оперативне втручання,

В) хіміотерапія,

С) променева терапія,

Д) симптоматична терапія ,

Е) паліативна променева терапія.

3.  Канцерогенними факторами є :

А) стресс,

В) істерія,

С) паління,

Д) ожиріння, 

Е) всі перераховані.

4. Базаліома уражує:

А) кісткову тканину,

В) шкіру,

С) слизову оболонку,

Д) лимфовузли,

Е) всі перераховані шари.

5. У залежності від етіологичного фактору клінічних проявів передраки :

А) подібні між собою,

В) не подібні,

С) різко відрізняються по клінічній симптоматиці.

6. Пізня стадія рака - це: 

А) стадія розповсюдження пухлини за межі шкіри,

В)  стадія зниженя функції слинних залоз,

С) стадія ураження лимфовузлів та розпаду пухлини.

Правильні відповіді.

	1- А
	4 – С

	2 - Е
	5 – А

	3 - Д
	6 – С


Задачі.

Задача № 1.

1. У больного 60 лет врач-стоматолог сельской участковой больницы диагностировал рак нижней губы I—II стадии. Что он должен сделать? Какова клиника заболевания?

2. В течение 6 месяцев у больного периодически образуется трещина на нижней губе. Больной много курит, употребляет пря​ную, горячую пищу. Объективно: имеется трещина, покрытая желтой корочкой, безболезненная, основание не уплотнено.

Какие методы можно применять для уточнения диагноза?

Что должен сделать врач?

3. У больного распадающаяся опухоль, занимающая 1\2 ниж​ней губы, конгломерат плотных неподвижных лімфовузлів в под​челюстной области.

Какая стадия заболевания? Составьте план лечения. 

1. Про наявність якого захворювання треба думати?

2. Яка тріада характерна для даного захворювання?

Задача № 2.

Хворий С., звернувся зі скаргами на поступове, безболісне збільшення обох привушних залоз, а потім - підщелепних слинних залоз. Сухість у порожнині рота, око. Сверблячка шкіри обличчя і тіла. Об'єктивно: видна деформація обличчя, колір шкіри не змінений. Щільне безболісне збільшення залози. Відзначаються зміни малих слинних залоз.  При гістологічному дослідженні биоптата - виявлене заміщення паренхіми залози лимфоидной тканиною.

Яке захворювання найбільш ймовірне ?

Задача №3.

Хвор В.,  44 роки був поставлений діагноз 




Відповіді на задачі.

Задача №1.

1. Діагноз : синдром Шегрена.

2. Для синдрому Шегрена характерна наступна тріада: ксеростомия, ксерофтальмия і ревматоидный артрит.

Задача №2.

Найбільш ймовірне захворювання  - хвороба Микулича.

Задача №3.

При проведенні сіалографии привушних залоз виявляються наступні зміни: звуження дрібних і більш великих проток, збідніння малюнка паренхіми залози. Звуження вивідних проток обумовлено їхнім стиском через гіпертрофію і гіперплазію кліток паренхіми залози. Але поряд з цим у залозі спостерігаються запальні зміни у виді перидуктальных круглоклеточнх  інфільтратів, а в пізній стадії - заміщення кліток паренхіми залози жировою чи фіброзною тканиною з лимфо - і плазмоклеточной інфільтрацією.

Професійний алгоритм для формування практичних умінь і навичок по діагностиці і плануванню лікування хворих з  раковими захворюваннями шкіри обличчя

            Виявлення скарг хворого з акцентом на характер і поширення припухлості  лимфовузлів, терміну їх появи.

|Опитування (анамнез життя і хвороби), виявити можливі причини захворювання і його розвитку.

|Обстеження: пальпація регіонарних лимфовузлів, колір шкірних покривів, стан слизової порожнини рота, коньюктиви. Виділення слини.

|Додаткові методи дослідження: біопсія, цитологічні дослідження.

|Визначення клінічного діагнозу і супутніх патологий, планування етіологічного лікування.

|Комплексне лікування, контроль у динаміці.


7.3.Матеріали контролю для заключного етапу заняття (3-го рівня).

	Захворювання
	Эндокрин

Сіалоз


	Нейроген.


	Аліментарний

сіалоз

	Цукровий діабет
	+
	
	

	Істерія
	
	+
	

	Диэнцефальный синдром
	
	+


	

	Голодування
	
	
	+

	Клімакс
	+
	
	

	Панкреатит
	
	
	+


	Гіпоплазія матки
	+
	
	

	Стрес
	
	+
	

	Коліт
	
	
	+



	Вегеторневроз
	
	+
	

	Гепатит

	
	
	+





7.4. Матеріали методичного забезпечення для організації самостійної роботи студентів з навчальною літературою.

Орієнтовна карта для організації самостійної роботи студентів з навчальною літературою.

	№
	Основні завдання


	Указівки
	Відповіді

	1
	Анатомо-топографічна будівля  шкіри обличчя і нижньої губи


	а) привушної ділянки,

б)підщелепної ділянки

в)під'язичної ділянки


	

	2
	Класифікація  раку нижньої губи
	По етіологічним 

ознакам.


	

	3
	Методи обстеження 

Хворих  
	1) Клінічні 

· Опитування

· Огляд

· Пальпація.

2) Додаткові
	

	4
	Клініка раку нижньої губи  
	Перелік клінічних симптомів і дані морфологічних досліджень.
	

	5
	Лікування  ракових зах-нь.
	Комплекс лікувальних заходів.
	


8.Література для викладачів.

Основная:

              1.Харьков Л.В., Яковенко Л.М., Чехова І.Л. Хірургічна стоматологія  дитячого віку. – Київ: Книга плюс, 2003. –  с. 302-314. 
            2.Тимофеев А.А. Челюстно-лицевая хирургия. – Киев, ВСИ «Медицина», 

- 2010, с..527-539.

              3.Тимофеев А.А. Руководство по челюстно-лицевой хирургии и хирургической стоматологии в 3-х томах. – Киев, «Червона Рута – Турс»,  - 2000, - т.III,  с.121-133..
             4..Маланчук В.О. Хірургічна стоматологія і щелепно-лицева хірургія  в 2-х томах , – Київ, «Логос». – 2011. – т.1.,  с..479-496..
            - додаткова
              1.Харьков Л.В., Яковенко Л.М., Чехова І.Л. Хірургічна стоматологія  дитячого віку. – Київ: Книга плюс, 2003. –  с. 302-314. 
            2.Тимофеев А.А. Челюстно-лицевая хирургия. – Киев, ВСИ «Медицина», 

- 2010, с..527-539.

              3.Тимофеев А.А. Руководство по челюстно-лицевой хирургии и хирургической стоматологии в 3-х томах. – Киев, «Червона Рута – Турс»,  - 2000, - т.III,  с.121-133..
             4..Маланчук В.О. Хірургічна стоматологія і щелепно-лицева хірургія  в 2-х томах , – Київ, «Логос». – 2011. – т.1.,  с..479-496..
7. Матеріали для самоконтролю якості підготовки.

А. Питання для самоконтролю:

1. Сутність захворювання.

2. Класифікація гемангіом.

3. Клініка гемангіом.

4. Клініка лімфангіом.

5. Методи діагностики.

6. Методи лікування.

8. Література для студентів.

Основная:

              1.Харьков Л.В., Яковенко Л.М., Чехова І.Л. Хірургічна стоматологія  дитячого віку. – Київ: Книга плюс, 2003. –  с. 302-314. 
            2.Тимофеев А.А. Челюстно-лицевая хирургия. – Киев, ВСИ «Медицина», 

- 2010, с..527-539.

             3.Тимофеев А.А. Руководство по челюстно-лицевой хирургии и хирургической стоматологии в 3-х томах. – Киев, «Червона Рута – Турс»,  - 2000, - т.III,  с.121-133..
             4..Маланчук В.О. Хірургічна стоматологія і щелепно-лицева хірургія  в 2-х томах , – Київ, «Логос». – 2011. – т.1.,  с..479-496..
            - додаткова

              1.Тимофеев А.А. Челюстно-лицевая хирургия. – Киев, ВСИ «Медицина», 

- 2010, с..527.-532
              2.Тимофеев А.А. Челюстно-лицевая хирургия. – Киев, ВСИ «Медицина», 

- 2010, с..527-532

              3.Тимофеев А.А. Руководство по челюстно-лицевой хирургии и хирургической стоматологии в 3-х томах. – Киев, «Червона Рута – Турс»,  - 2000, - т.111,  с.121-134

              4.Маланчук В.О. Хірургічна стоматологія і щелепно-лицева хірургія  в 2-х томах , – Київ, «Логос». – 2011. – т.1.,  с..479.-496.
8. Матеріали для самоконтролю якості підготовки.

А. Питання для самоконтролю:

7. Сутність захворювання.

8. Класифікація гемангіом.

9. Клініка гемангіом.

10. Клініка лімфангіом.

11. Методи діагностики.

12. Методи лікування.

9. Матеріали для самоконтролю якості підготовки.

А. Питання для самоконтролю:

13. Сутність захворювання.

14. Класифікація гемангіом.

15. Клініка гемангіом.

16. Клініка лімфангіом.

17. Методи діагностики.

18. Методи лікування.

