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Протокол № 1  
Одеса - 2023
Тема практичного заняття:  «Методи обстеження хворих, діагностика, дифдіагностики,    лікування хронічних паротитів та субмаксилітів у дорослих та дітей»  –  2 години 
2. Актуальність теми.    Неепідемічні паротити частіше зустрічаються в дитячому віці, але здебільшого практичні лікарі  помиляються, сприймаючи за паротит лімфаденіти вказаної ділянки.
         Від кожної ділянки щелепно-лицевої області відходять судини, що відводять лімфу,  які прямують до різних лімфатичних вузлів. Напрям великих лімфатичних судин відповідає ходу кровоносних судин.

          Зубна ділянка  оточена кільцем лімфатичних судин, які широко анастомозують з лімфатичними судинами, кістки і надкісниці. Ця особливість будови лімфатичного  апарату щелепно-лицевої області у дітей обумовлює велику частоту  виникнення  ураження лімфатичних вузлів.
3. Цілі заняття:
3.1. Загальні цілі: Знання анатомічних особливостей  великих слинних залоз, клінічних напрямів, діагностики, диференціальної діагностики і лікування хворих з гострими  епідемічними паротитами у дорослих і дітей попередять можливі ускладнення цього захворювання ( лімфаденіт, абсцеси, аденофлегмони і інш. ).
3.2. Виховні цілі: Студенти повинні знати  внесок наших вчених в проблему діагностики і лікування гострих епідемічних паротитів (Евдокимов А.И., Васильев М. А., Шаргородський А.Г., Бернадський Ю.И., Солнцев А.М., Тімофеєв А.А. і інш.).

          Вміння студента, після проведених практичних занять і лекцій, в роботі з хворими уважно вислухати хворого і обстежити, пояснити  йому і родичам, про можливість лікування дотримуючи лікарську етику і медичну деонтологію, сприяють формуванню майбутнього лікаря.         

3.3. Конкретні цілі:
· знати
1. Нормальну і топографічну анатомію голови і шиї.   

   Особливості   щелепно –лицевої ділянки.

2. Клінічні вияви і діагностику  гострих паротитів у дорослих та дітей.

3. Методи консервативного і оперативного лікування цих   хворих,   можливі ускладнення і їх профілактику.
3.4. На основі теоретичних знань по темі:
· оволодіти методиками ( вміти)
1. Вміти обстежити хворого клінічно і лабораторно.

2. Провести диференційну  діагностику і визначити діагноз.

3. Визначити свідчення для методу лікування ( консервативного і  хірургічного). У залежності від важкості захворювання  самостійно або під керівництвом викладача провести  операцію і призначити консервативне лікування.

4. Матеріали доаудиторної самостійної підготовки (міждисциплінарна інтеграція).
	№
	Дисципліни
	           Знати
	 Вміти

	1
	       2
	         3
	       4

	1
	Попередні дисципліни:

1. Нормальна анатомія
2. Топографічна 

   анатомія
3. Терапевтична стоматологія
4. Хірургічна стоматологія
	Анатомію лицевого і мозкового черепа і зубів. Лімфатична система людини
Топографічне розташування великих слинних залоз
Клініку, діагностику і лікування захворювань зубів, і їх ускладнення
Методи хірургічного лікування захворювань зубів

(періодонтит, періоститу, остеомієліт)
	Визначити різні анатомічні області лицьового і мозкового черепа

Визначати томографію лімфатичних вузлів обличчя і шиї.
Діагностувати і лікувати карієс, пульпіт, періодонтит
Володіти методами діагностики лікування періодонтитів, периоститов, остеомієлітов. Методами  місцевого знеболення щелепно– лицевої ділянки.


	П
	Наступні дисципліни:

1. Мікробіологія
2. Загальна хірургія
3. Хірургічна стоматологія.

	Знати методи визначення мікрофлори і її чутливість до лікарських препаратів. Знати відмінності  аеробної і анаеробноі мікрофлори
Асептика, антисептика. Хірургічний інструментарій і його стерилізація. Підготовка рук хірурга до операції. 
Клініку, діагностику і лікування гострих і хронічних лімфаденітів. Методи хірургічного і консервативного лікування. Методи місцевого і загального обезболення.
	Визначити свідчення до медикаментозного лікування лімфаденітів в залежності від мікрофлори.
Володіти методами хірургічної обробки рук до операції. Вибору хірургічного інструмента.
Діагностувати, лікувати консервативно   і оперативно лімфаденіти. Вміти провести місцеве інфільтраційне  і проводникове знеболення.

	Ш
	Внутрипредметна інтеграція.
1. Рентгенологія
2. Клінічна фармакологія
3. Лікувальна фізкультура і фізіотерапія

	Рентгенологічну  картину карієсу, пульпіта, періодонтита, остеомієліта
Знати засоби медикаментозного лікування запального процесу щелепно– лицевої ділянки  і свідчення до їх застосування.
Знати методи і призначення процедур лікувальної фізкультури для попередження ускладнень і реабілітації хворих.

Знати свідчення до фізіотерапевтичні  методи лікування гострих паротитів.
	Вміти по рентгенограмі діагностувати захворювання зубів і щелеп.

Вміти виписувати рецепти на медикаментозні препарати. Указати дози, способи застосування.
Вміти вибрати метод лікувальної фізкультури і фізметоди лікування в залежності про віку хворого і важкісті  хвороби.


        5. Зміст теми ( текст або тези), граф логічної  
Боліють частіше діти, рідше - дорослі. Найчастіше хворіють діти у віці 5-6 років і в ранньому шкільному віці. Особливістю паротиту є те, що це захворювання розповсюджується під час епідемічних спалахів. Хворі є джерелом зараження і поширення хв  ороби. Однак в деяких випадках виявити контакт з хворим не завжди можливо. Описано безсимптомні форми епідемічного паротиту, які виявляються тільки при вірусологічному обстеженні хворого (В.Н. Реморов).

Зараження відбувається краплинним шляхом. Вірус з капельками слини проникає в організм через слизову оболонку носа, порожнину рота, піднебінних мигдалика і кон'юнктиву ока.
Інкубаційний період коливається від 11 до 23 днів. У залежності від тягаря клінічних виявів захворювання розрізнюють три його форми: легка, середнього тягаря і важка. А також виділяють неускладнені і ускладнені клінічні форми течії процесу.
Клініка. Захворювання характеризується гострим початком. Спочатку може збільшитися тільки одна навколовушна залоза. Припухлість з'являється на фоні різкого підвищення температури до 38-39°З. Потім температура тіла дещо знижується і через 1-2 дні припухає і інша навколовушна   залоза. Збільшення залози знову супроводиться різким підвищенням температури.

Постійним симптомом, який супроводить захворювання є біль в збільшеній навколовушній залозі. У залежності від тягаря течії епідемічного паротита буде відмічатися різна вираженість клінічних симптомів інтоксикації (озноб, нездужання, слабість, поганий апетит, підвищення температури тіла, біль в м'язах і суглобах і інш.). Збільшені навколовушні залози заповнюють позадущеллепні   і підводять мочки вушних раковин. Шкіра над припухлістю набрякла, в кольорі звичайно не змінена. Пальпація залози різко болюча. Припухлість тестоватої консистенції, без чітких кордонів, флюктуації немає. Відкривання рота утруднене через болючість. Болючі відчуття посилюються при жуванні, при їжі гострої.  Є симптом Хетчкока - хворобливість при натисненні в області кута нижньої щелепи, а також симптом Трісильяна - Мурсона – гиперемована облямівка слизової оболонки навколо гирла вивідного протоку навколовушної  залози. Саливація звичайно знижена. З гирла вивідного протоку слиновиділення повністю припиняється. Клінічні вияви епідемічного паротита варіабельні. Надто рідко спостерігається нагноєння залози. Рідше в запальний процес залучаються підщелепні і під'язикові залози. При субмаксилиті, досередини від нижнього краю нижньої щелепи, визначається щільна і хвороблива припухлість, іноді набряк розповсюджується на верхню третину шиї.

Симптоми захворювання наростають протягом 3-5 днів, потім утримуються на максимальному рівні 4-7 днів і меншають ознаки хвороби протягом 4-7 днів. Загалом захворювання продовжується 2-4 тижні. Перехід в хронічну форму не доведений.

Лабораторні аналізи крові і сечі у хворих епідемічним паротитом специфічних змін не мають і відповідають звичайним запальним процесам. Міра вираженості змін лабораторних аналізів знаходиться в прямій залежності від тягаря клінічної течії захворювання.

Серед ускладнень епідемічного паротиту, які, як правило, рідкі, можуть бути ураження нервової системи (менінгіт, енцефаліт, неврити і інш.), орхіт, захворювання шлунково-кишкового тракту (панкреатит і інш.) і органів дихання (пневмонії), сердечно - судинної системи, органів зору, слуху і інш. У більшості випадків вихід захворювання сприятливий. Після перенесеного епідемічного паротиту залишається стійкий імунітет. Вірус паротиту спричиняє утворення антитіл в організмі хворого вже на 6-7 день хвороби, титр яких досягає максимуму на 3-4 тижні.
Діагноз в типових випадках не представляє складності і ставиться на основі епідеміологічних даних, клінічної симптоматики і результатів лабораторних досліджень (вірус епідемічного паротита виділяється з слини хворого в перші два дні захворювання, а з сечі - до 14 днів від початку клінічних виявів хвороби). Диференціальну діагностику потрібно провести з цитомегалією слинних залоз, грипозним сіалоденітом, гострим бактерійними сіалоденітами.
Цитомегалія слинних залоз - вірусне захворювання (вірус проникає в організм дитини через плаценту), яке вражає переважно новонароджених і дітей грудного віку. Захворювання може виявляти ураження тільки слинних залоз або з переважанням в клінічній картині загальних змін (з боку легких, нирок, печінки і шлунково- кишкового тракту). По спостереженням Л. Сазама в слинних залозах воно виявляється запаленням і утворенням дрібних кіст (через закупорку дрібних слинних протоків гігантськими епітеліальними клітками). Прогноз несприятливий. Хворі гинуть від наслідків вірусної токсемії.
Грипозний сіаладенит - виникає, як наслідок грипу. Характеризується припухлістю навколовушної залози (або інших великих слинних залоз). Може спостерігатися запальна їх інфільтрація, а іноді і розвиток гнійно - некротичного сиаладенита.
Лікування епідемічного паротита симптоматичне: дотримання постільного режиму на термін від 7 до 10 днів (для попередження розвитку ускладнень); часте полоскання порожнини рота для її очищення від їжі; теплові пов'язки на уражену область (зігріваючі компреси, ватяно - марлеві пов'язки і інш.); теплові процедури (УВЧ- терапія, соллюкс); анальгетики. Рекомендується вживати молочно - рослинну багату вітамінами їжу. Від прийому жирів і вуглеводів, через небезпеку виникнення панкреатита, потрібно тимчасово відмовитися.
При нагноении показане розкриття гнійного вогнища. У разі виникнення ускладнень загального характеру показана консультація фахівця відповідного профілю.
Профілактика. Хворий ізолюється вдома або госпіталізується (по свідченні) в інфекційне відділення лікарні. Термін ізоляції хворого - 9 днів від початку клінічних виявів захворювання. Дітей, які були в контакті з хворими і епідемічним паротитом, що раніше не боліли ізолюють на 21 день, а при точному встановленні часу контакту діти в перші 10 днів інкубації допускаються в дитячі установи, а з 11 по 21 день - ізолюють від інших дітей.

З метою попередження поширення захворювання застосовується активна імунізація дітей.

Є певна схожість із запаленням навколовушних і підщелепних  слинних залоз і слинно-кам'яною хворобою.\
У всіх випадках необхідно провести дифдіагностику з наступними захворюваннями:

1. Періостита і остеомієліта щелеп, одонтогенної флегмони.

2. Специфічних лімфаденітів ( при актіномікозі туберкульозі, сифілісі).

3. Метастазів злоякісних пухлин в лімфатичні вузли.

4. Лімфогранульоматоза

5. Запалення навколовушних і підщелепних  слинних залоз

6. Слинно кам'яної хвороби.
Відмінність гострого гнійного періостита від нагноївшегося лімфаденита в тому, що при гострому гнійному періоститі, крім наднадокістного абсцесу на альвеолярному  відросткі  обширний колатеральний  набряк тканин, тканини, що припухли легко збираються в складку і лише  в глибині їх під надкісницею визначається болючий  інфільтрат. 

 При гнійному лімфаденіті колатеральний набряк, гіперемія шкіри мають обмежений  характер, а інфільтрат розташовується  більш поверхово.

Відмінність гострого одонтогенного остеомієліта   від нагноївшегося лімфаденіта: При гострому остеомієліті, крім нерухомості зубів відмічається набряк і інфільтрація м'яких тканин. яскравіше виражені загальні реакції організму, чим при гній ному  лімфаденіті.
Навколощелепна  флегмона від гнійного лімфаденіта відрізняється       тим, що при флегмоне місцеві ознаки виявлення у вигляді інфільтрації тканин, шкіряних покривал виражені набагато різкіше.
Актіномікозний лімфаденіт частіше локалізується в щічної і піднижньощелепних ділянках  і в області шиї. Процес протікає мляво. У цій області формується круглий, щільний і болючий  інфільтрат, який дуже повільно ( декілька місяців ) збільшується. Поступово в центрі з'являється вогнище розм'якшення з незначним відокремлюваним  гнійного характеру, з'являються  в  ділянці витягування  і з фістулою в центрі. Важливим в діагностиці актіномікозного  лімфаденіта є: дані анамнезу, огляду, мікроскопічного дослідження пунктата, шкіряно-алергічних і серологічних  реакціях і рентгенологічного  дослідження. 

Діагностика неспецифічного хронічного лімфаденіта з туберкульозним: При туберкульозі лімфатичні вузли різні по величині і щільності. знеболюючими  і помірно болючими  при пальпації. Звичайно мають двостороннє ураження, можуть скупчуватися, утворюючи пакети. Пунктат при цьому звичайно стерильний. Реакція Пірке і Манту звичайно позитивна. Часто спостерігається суберирилітет,  чого немає при неспецифічних лімфаденітах. 

Діагностика неспецифічного хронічного лімфаденіта з сифілітичним : Сифілітичний виникає через тиждень після появи твердого  шанкра. Розташування лімфаденіта залежить від люксілізації шанкра. Їх відмітною особливістю є значна твердість за рахунок склерозіровання, тому склеротичний  лімфаденіт отримав назву склероаденіт.

 Лімфатичні вузли не запалені, безболючі  і рухливі.

Лікування гострих лімфаденітів здійснюється з принципами лікування запальних процесів вміти усунути  вогнище первинної інфекції. Якщо лімфатичного одонтогенного походження, то проводять захід щодо ліквідації одонтогенного вогнища інфекції. Паралельно впливають на зовнішній лімфатичний  ( новокаїнні блокади при серозних лімфаденітах) з розчинами новокаїн в 2– 3 точках навколо лімфатичного вузла 0,25% – 0,5% р– р новокаїн   25 – 50 мл. з доданням 10000– 150000 ЕД пеніциліну, антисептики нітрофуранового ряду або 0,02% р–р  фурациліну. 

У стадії серозного запалення широке застосування знаходять фізіотерапевтичний  вплив: УВЧ в атермічній дозі, СРЧ полуспиртові компреси, електрофорез  з ферментами, компреси з дімексидом.
Якщо в процесі консервативного лікування гострого лімфаденіту відмічається наростанню запальних явищ, то необхідно вдатися до оперативного втручання   розкриття аденоабсцеса, хворому призначають засоби  стимулірієогенну неспецифічну резистентність організму; нентоксіл, метілураціл, кантокріл, елеутерококк, китайський лімонник і інш. Молочно рослинна дієта і полувітаміни.
При  хронічному лімфаденіті рекомендується  провести заходи, направлені на підвищення імунологічний реактивності організму    хворого, а також призначають фіз.процедури: електрофорез йодіта. Калію, фоніфорез, УВЧ  терапію, парафінотерапію, опромінення інфрачервоними променями в поєднанні електрофорезом лідази.
Якщо указанно лікування не приводить до ліквідації запального вогнища, то проводимо хірургічне лікування.  
   6. Матеріали методичного забезпечення заняття:       
6.1. Завдання для самоперевірки початкового рівня знань,  вмінь ( з дачею в кінці блоку завдань,  еталонів відповідей задачі П – рівня; тести 5 – ти структурних типів з еталонами відповідей):

1. Поверхнева група лімфатичних вузлів навколовушної  області  це:   

                 А.  – перепозаурикулярних позаконсульних лімовузла і 4– 5

                         лімфовузлів у нижнього полюса залози

                 В. – немає переурикулярних і 1– 2 лімфовузла у нижнього 

                        полюса   залози

                 С. –1– 2 лімфозула у верхньому і нижньому відділі

                      навколовушної  залози 

2. Піднижньощелепні  вузли розташовуються:

                   А. – попереду лицевої артерії (передні, середні і задні)

                   В. – між лицевою артерією і лицевою веною

                   С. – позаду лицевої вени ( задні)

                   Д. –  позаду лицевої артерії ( задні)

                   Е. – попереду лицевої артерії, між артерією і веною
3. Лімфаденіт – це:

                   А. – серозное запалення лімфатичне вузла

                   В. – запалення тканин навколо лімфатичного вузла

                   С.–  запалення лімфатичних судин
4. Аденофлегмона –  це:

                   А. –розвиток гнійне запалення лімфатичного вузла

                   В. –розлите гнійне запалення клітковини навколишній 

                        лімфатичний вузол

5. Напрям великих лімфатичних судин:

                   А. –відповідає ходу кровоносних судин

                   В. –не відповідає ходу кровоносних судин

                   С. – відповідає ходу нервів
6. У якому віці закінчується формування лімфатичних вузлів:

                   А. –2– 3 року

                   В. – 4 –6 років

                   С. – 6– 8 років

                   Д.  –8 –10 років

                   Е. – після 14 років 
7. Роль лімфатичної системи при гнійних ураженнях організму:

                  А. –резорбція бактерій з навколишніх тканин і 

                       транспортування їх в лімфатичні вузли  

                  В.–  резорбція бактерій з навколишніх тканин, очищення 

                        кров за допомогою лімфатичних вузлів 
8. У якому віці у дітей  зростає роль одонтогенної інфекції у виникненні лімфаденітів?

                      А. –у новонароджених

                      В. – у вік до 4 років

                      С.–  після 14 років

                      Д. – у віці 7 –9 років
9. Який збудник є найбільш частою причиною лімфаденітів обличчя  і шиї?

                     А. –стрептокок

                     В.– протей
                     С.– кишкова паличка

                     Д. –Спірохета

10. Які лімфаденіти відносяться до специфічних?

                     А. –все

                   В. –туберкульозні

                    С.– актіномікозні
                    Д. –сіфілітичні 
Правильні відповіді
	1 –А
	6 –Д

	2 –А
	7 –А

	3 –А
	8 –Д

	4 –В
	9 –А

	5 –А
	10 –А, В.Д


6.2. Інформація, необхідна для формування знань і вмінь можна знайти в підручниках:
                           Література        
         1.Тимофеев А.А. Челюстно-лицевая хирургия. – Киев, ВСИ «Медицина», - 2010, с.152-206.

          2.Тимофеев А.А. Руководство по челюстно-лицевой хирургии и хирургической стоматологии в 3-х томах. – Киев, «Червона Рута – Турс»,  - 1999, - т.1,  с.160-180,223-235.
  3.Тимофеев А.А. Руководство по челюстно-лицевой хирургии и хирургической стоматологии в 3-х томах. – Киев, «Червона Рута – Турс»,  - 2004, - с.1062                     4.Маланчук В.О. Хірургічна стоматологія і щелепно-лицева хірургія  в 2-х томах , – Київ, «Логос». – 2011. – т.1.,  с.163-182.
6.3. Орієнтуюча карта щодо самостійної роботи з літературою з теми заняття.
	№
	Основні завдання
	Вказівки
	Відповіді

	1
	Дайте визначення паротиту.
	Лекції по хірургічній стоматології. Основна і додаткова література
	 Паротит гостре або хронічне запалення слинної залози

	2
	Анатомо – топографічні особливості слинних залоз
	Лекції по хірургічній стоматології,

топографічної  і оперативної хірургії. Основна і додаткова література. Методи рекомендації кафедри.
	Від шкірної ділянки щелепно –лицевої області відійдуть лімфатичні судини, що відводять,  які прямують до різних лімфатичних вузлів. Напрям кризних лімфатичних судин відповідає ходу кровоносних судин.

	3
	Щоб визначити розвиток захворювання необхідно зібрати анамнез.
	        «  
	Анамнез   захворювання залози (скарги хворого, наявність біль, локалізацію,  інтенсивність, ірадиацію. Загальний стан самопочуття, відкривання рота. Стан зубів, температура тіла. Початок, давність захворювання. Чи проводилося лікування.


7. Матеріали для самоконтролю щодо  якості підготовки:           
А.Питання  для самоконтролю
1. Дайте визначення паротиту.                 

2. Причини гострого паротиту.

3. Клінічна класифікація паротитів.

4. Клініка, діагностика гострих епідемічних паротитів .

5. Клінічні особливості паротитів  у дітей.

9. Можливі ускладнення паротитів.

10. З якими захворюваннями необхідно диференціювати 

     паротити.
Б.Тести для самоконтроля з еталонами відповідей:
1. Особливості слинних залоз  у дітей:

               А. – лімфатична система розвинена краще, ніж у 

                      дорослих, вузли більш  великі і число їх більше. 

               В.–  лімфатична система розвинена краще, ніж у дорослих

               С.–  вузли дрібні і число їх більше

               Д. – вузли великі і число їх менше

В.Задачі для самоконтролю з відповідями:
1. Хворий скаржиться на біль і припухлість тканин в навколовушної області справа, де пальпуються округлої форми, болюче, неспецифічне утворення розмірів 3–3 см. щільне. З вивідного протоку навколовушної слинної залози справа  виділяється чиста слина. Декілька днів тому    правосторонній гнійний отит.

             Поставте діагноз. З якими захворюваннями треба диференціювати даний стан?
Передбачувана відповідь: Гострий серозний лімфаденіт навколовушної області справа набряклого походження. Захворювання потрібно диференціювати з гострим паротітом ( епідемічним і неепідемічним).
2. Хворий скаржиться постійні негострі болі в 17 зубі, які посилюються при надкушенні. Об'єктивно: припухлість і різка хворобливість в під підборідкової області. На червоній облямівці нижньої губи   герпетичне  висипання. У напрямі лікаря діагноз: абсцедуючий лімфаденіт підборідкової області. 

Називається вхідні ворота: інфекції.

Передбачувана відповідь: причиною лімфаденіта є герпетичне ураження червоної частини нижньої губи.
3. У хворого 20 років діагностований хронічний неспецифічний лімфаденіт піднижньощелепної  області. Порожнина рота не санована. Хронічний тонзиліт.

         Яка послідовність місцевих заходів?

 Передбачувана відповідь: санація порожнини рота. Лікування хронічного тонзиліту і ЛОР органів. На область збільшенного лімфовузла ( ультразвук, електрофорез з ферментами, випромінювання гелію-неонового лазера). При відсутності ефекту показана операція видалення лімфовузла.
4. Хвора скаржиться на новоутворення на щоці. З'явилося біля 2– х тижнів назад. Трохи болюче при доторканні, часто хворіє ангіною. Об'єктивно: в підщелепній  області визначається новоутворення округлої форми, рухливе трохи болюче  при пальпаціі. Шкіра над ним не змінена. зуби інтактні. Гіперемія піднебінних мигдаликів.

                Поставте діагноз і  визначте методи лікування.

               Передбачуваний діагноз: Хронічний серозний лімфаденіт. Необхідна санація ЛОР органів. При відсутності ефекту–   хірургічне лікування.
8. Матеріали для аудиторної  самостійної підготовки:
8.1. Перелік учбових практичних завдань, які необхідно виконати під час практичного заняття:
1. Оволодіти методикою обстеження хворого:

            а) опит, огляд( зовнішній), огляд порожнини рота. скласти зубну формулу t тіла.

            б)зібрати анамнез захворювання: початок, давність, можливі причини

            в) аналіз життя: перенесені захворювання, послідовність, алергічний анамнез

 г) провести лабораторні аналізи: крові, сечі, рентгенографію, електроодонто диагностику. Заповнити історію хвороби.
2. Оволодіти методикою диференціальної діагностики лімфаденіту в залежності від анатомо -топографічного розташування скарг хворого, клінічної картини захворювання, загального стану.
3. Скласти  схему комплексного лікування хворого ( хірургічного і консервативного). Виписати необхідні  лікарські препарати.

9. Інструктивні матеріали для оволодіння професійними уміннями і навичками:
9.1. Методика виконання роботи, етапи виконання.
10. Матеріали для самоконтролю оволодіння знаннями, вміннями, навичками, передбачуваними даною роботою:
10.1. Тести різних рівнів ( або тести, які входять в банк ректорського контролю).
1. Гострий епідемічний паротит –  це:

                        А. –одонтогенні
                        В.  –тонзілогенні
                        С.– соматогенні
                        Д. –дермотогенні
                        Е. –лімфоаденти, причини, яких не вдається виявити 

         (Пр.відп.Е)

3. Лімфогенний паротит розвивається:

                         А. –при запаленні поза залізистих  лімфовузлів
                         В.– при гнійному запаленні поза залізистих лімфовузлів
                         С.– при прориві гною через капсулу всередині 

                               лімфатичного вузла і випорожнення останнього через

                               протоки слинної залози.
(Пр.відп.С)
4. Для клінічної симптоматики лімфогранульоматоза характерно:

                           А. –зуд шкіри, в пунктате клітки Березовського,  

                                 Штернберга

                           В. –потливість
                           С.– еозинофілія
                           Д. –хвилеподібна  температурна реакція

      (Пр.відп.А)   

5. При лімфолейкозі спостерігається:

                           А. –збільшення розмірів шийних лімфатичних вузлів, 

                                  числа  лімфаденітів ( до 98%), тіні Боткіна, Гумпрехта 

                                 в мозках  

                           В. –гнійне розплавлення лімфовузлів
       (пр.відп.А.)

                С. Переважне ураження людей немолодого віку 
11. Тема наступного заняття:
Методи обстеження, діагностики, дифдіагностики, комплексного лікування  гострих неепідемічних паротитів і сіаладенитів у дорослих та дітей.
12. Завдання для УДРС та НДРС.
       Для посилювання вивчення даної теми кожному студенту потрібно скласти, 2  контрольних теста і по ситуаційній  задачі.   
Методичні рекомендаціі склав  

          доцент .                                                                Лунгу В.І.
