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ЛЕКЦІЯ: РАК СЛИЗОВОЇ ОБОЛОНКИ ПОРОЖНИНИ РОТА І ЯЗИКА.КЛІНІКА, ДІАГНОСТИКА, КОМПЛЕКСНЕ ЛІКУВАННЯ -  2 ГОДИНИ 

1. Актуальність теми. Обгрунтування теми. Серед злоякісних пухлин  області голови і шиї рак органів порожнини рота по частоті займає друге місце після рака гортані. По даним Н.П.Напалкова з співавт. (1980)  захворюваність  населення СРСР раком порожнини рота і глотки склала на 100 тис. жителів
 в 1970 р.   1,9 і зросла в 1979 р. до 3,1. Рак органів порожнини рота в США становить 8% всіх злоякісних пухлин людини. За даними Одеського обласного онкологічного диспансеру за період 1986-1990 р.р. рак органів порожнини рота був діагностований у 1388 хворих, з них 1-П стадія захворювання становила 52,8%, Ш стадія   35,5% і 1У стадія   12%. Дані Київського НДІ онкології за 1995 р. показують поширеність рака серед жителів України   8,8, тоді як в Одеській області був вище в 3 рази і становив 24,0.
2. Мета лекції:
учбова: викласти в лекції класифікації пухлин слизової порожнини рота в залежності від періоду їх зростання і згідно з Міжнародною гистологічною класифікацією пухлин порожнини рота, клінічними виявами і методами діагностики в залежності від стадії процесу і принципів лікування.  

виховна:   в процес викладу лекції у студентів повинне бути вироблене почуття онконастороженності при обстеженні хворих і деонтологічним принципам спілкування з онкологічними хворими.

3. План і організаційна структура лекції

	Основні етапи лекції і їх зміст
	Цілі в рівнях абстракції
	Тип лекції, оснащення лекції
	Розподіл часу

(в мін.)

	Підготовчий етап
	
	
	

	1. Визначення учбових цілей
	           1
	
	         2

	2. Забезпечення  позитивної мотивації
	           1
	
	         2

	Основний етап
	
	
	

	3. Виклад лекційного матеріалу. План:
	
	Схеми, таблиці, кінофільм
	

	1. Частота злоякісних поразок слизової оболонки органів порожнини рота
	            1
	
	          2

	2. Класифікація періодів розвитку слизової оболонки порожнини рота по А.І.Пачесу
	            П
	
	          3

	3. Клінічна характеристика початкового періоду
	            П
	
	          5

	4. Клінічна характеристика розвиненого періоду
	            П
	
	         15

	5. Період занедбаності
	            П
	
	          5

	6. Клініка рака слизової оболонки порожнини рота
	            П
	
	          10

	7. Рак язика
	            П
	
	          10

	8. Рак дна порожнини рота
	            П
	
	          10

	9. Регіонарне метастазування
	            П
	
	          10

	10. Лікування рака органів порожнини рота
	            П
	
	          10

	Заключний етап
	
	
	           2

	4. Резюме лекції, загальні висновки
	
	
	           2

	5. Відповіді лектора на можливі питання
	
	
	           1

	6. Завдання для самопдготовки студента
	
	Список літератури, питання, завдання
	          


4. Зміст лекційного матеріалу
· структурно-логічна схема змісту теми

· текст лекції.
          Слизова оболонка порожнини рота і підлягаючі тканини представляють особливу анатомічно складну структуру, яка зумовлює специфіку клінічної течії і лікування розвинених тут пухлин. Злоякісні пухлини, виникаючі в порожнині рота -  це переважно різні види плоскоклітинного  рака. Серед злоякісних пухлин області голови і шиї раки органів порожнини рота по частоті займають  друге місце після рака гортані. За даними Н.П.Напалкова з соавт. (1979-1981), захворюваність населення СРСР раком порожнини рота і глотки становила  1,9 на 100000 жителів в 1970 р. і зросла до 3,1 в 1979 р. За даними Українського НДІ онкології і радіології за 1995 р. частота рака губи становила 4,9 (на 100000 населення), ротової порожнини -  8,8.  По Одеській області ці показники відповідно  становили 8,5 і 24,0, тобто перевищували  загальноукраїнські показники в 2-3 рази. 

          Рак органів порожнини рота розвивається у чоловіків в 5-7  раз частіше, ніж у жінок. Найчастіше боліють люди у віці 60-70 років. Звичайно у віці старше за 40 років число хворих зростає і значно скорочується у віці старше за 80 років. Однак рак органів порожнини рота нерідко зустрічається  у молодих людей. 

Локалізація.

 Привести  однозначні дані про переважну поразку тих або інших відділів слизової оболонки порожнини рота не представляється  можливим,  оскільки вони істотно варіюють в залежності від етнічних особливостей населення тих або інших районів. Крім того,  часто спостерігаються пухлини в області переходу слизової оболонки дна порожнини рота на язик, що  одні автори трактують як рак язика,  інші - як рак дна порожнини рота. За  даними М.М.Соловьйова (1983) при аналізі 547 спостережень рака порожнини рота у  43,5% він локалізувався на язиці , у 24,6% - на слизовій оболонці дна порожнини рота, на альвеолярному відростку  нижньої і верхньої щелепи - у 16%,  піднебіння   - 8,7%, щоки  - 7,2%. 

            По спостереженнях В.А.Гремілова, питома вага рака язика  досягала 55,2%, тоді як рак дна порожнини рота зустрічався рідше  - у 10,9 % хворих. У той же час питома вага пухлин цих двох локалізацій в сумі була такою ж, як і у М.М.Соловйова. Улюбленою локалізацією пухлин  є бічный відділ язика на межах  середньої і задньої третини, а також прилягаючий  відділ дна порожнини рота. Порівняно часто (до 15% всіх пухлин) уражається задня третина язика,  тобто його основа, а також ретромолярна область.

          Злоякісні пухлини  органів порожнини рота епітеліального походження в більшості випадків (90-95 %) мають будову плоскоклітинного  ороговіваючого рака. Інші види рака зустрічаються значно рідше. Згідно з міжнародною гістологічною  класифікацією пухлин порожнини рота спостерігаються наступні види  епітеліальних злоякісних новоутворень.

          1. Інтраепітеліальна карцинома   зустрічається  рідко. Характеризується тим, що епітелій скрізь має межі малігнізації і виявляє виражений клітинний  поліморфізм при  збереженій базальної мембрані.

           2. Плоскоклітинний  рак проростає підлягаючу з'єднувальну тканину. Пухлина представлена малігнізованими епітеліальними клітинами, які можуть розташовуватися у вигляді пучок, тяжей або неправильної форми гнізд. Клітини мають схожість з багатошаровим епітелієм.

            3. Різновидність   плоскоклітиннного  рака:

       а) веррукозна  карцінома  мікроскопічно характеризується великими пластами ороговіваючого епітелію з булавовидними ендофітними епітеліальними виростами, вона досить швидко руйнує навколишні тканини;

       б) веретеноклітинна  карцінома побудована з пухлинних клітин веретенообразної форми, що нагадують саркому. Вогнища ороговіння і мітоза виявляються  рідко. Цей вид рака має  більш високий ступінь злоякісності в порівнянні з попереднім.

        в) лімфоепітеліома розвивається частіше в піднебінних мигдалинах, носоглотці і задній третині язика. 

             Клінічна течія рака слизової оболонки порожнини рота.
 Скарги хворого. Більше половини хворих з місцево обмеженими пухлинами (Т1) при відповіді на питання про наявність скарг вказують лише на появу безболісних  вузликів, поверхневих виразок або тріщин, що поступово збільшуються в розмірі. При подальшому цілеспрямованому розпитуванні  з'ясовується, що багато хто з них відчував  печіння, пощипування , періодично у них виникають болі під час їди,  особливо гарячої і гострої. Половина хворих як ведучий симптом захворювання, що заставив їх звернутися до лікаря, називають біль на ранній стадії захворювання. Болючий синдром для цієї стадії захворювання досить характерний. Інтенсивність болю помірна. Вдень вона з'являється під час розмови, їди.  У інший час дня, заняття роботою, домашніми справами, хворі її не помічають. Зате вночі, під ранок, коли дія відволікаючих  подразників зведена до мінімуму, хворі нерідко прокидаються від помірного за інтенсивністю, але постійного ниючого болю.

          У більш пізні періоди розвитку пухлини болі стають інтенсивнішими і носять постійний характер, спостерігаються кровотеча, саливація, неприємний запах з-рота. Всі ці ознаки обумовлюються порушенням цілісності слизової оболонки, приєднанням вторинної інфекції і іншими анатомічними і функціональними порушеннями.. 

           Анамнез. Як правило, значна частина хворих звертаються до лікаря лише через 1-2 місяця і більш після появи перших ознак захворювання. Багато хто з них намагаються займатися самолікуванням , використовуючи засоби  народної медицини або сучасні препарати, що поступають в аптечну мережу. При розпитуванні   вони вказують, що під впливом такого лікування спостерігалося тимчасове поліпшення, але потім   знову наступило погіршення. Ряд хворих зазначають, що виникненню захворювання у них перебувала хронічна механічна травма слизової оболонки краєм зруйнованої коронки зуба, зубом, розташованим поза зубною дугою, протезом. Деякі хворі зв'язують  початок захворювання з однократною травмою під час їжі, лікуванням зубів, зняттям зліпків для протезування.

           Зараз описані численні класифікації рака органів порожнини рота, в основі яких враховуються різноманітні анатомічні особливості вияву рака. Однак ясної і загальновизнаної класифікації немає. Але  розробка цих питань має виключно важливе значення, оскільки анатомічні форми рака органів порожнини рота гістологічна   будова, локалізація і поширеність багато в чому визначають клінічну течію, вибір методу лікування і прогноз.

             А.І.Пачес (1983) пропонує виділяти три середи, або періоди, розвитку рака органів порожнини рота: початковий, розвиненої і період занедбаності.

               Початковий період розвитку рака органів порожнини рота нерідко характеризується безсимптомною течією: з'являється безболісні вузлики, поверхневі виразки або тріщини, які поступово збільшуються.

                Початковий період. У цей час хворі частіше за все відмічають первинні  відчуття (болі, почуття незручності, печіння в зоні патологічного вогнища). При обстежені  порожнині рота можуть бути виявлені різні зміни: ущільнення слизової оболонки, підлягаючих тканин, поверхневі виразки,  папілярні новоутворення, білі плями, і т.д. В цьому періоді потрібно дуже ретельно оглядати органи ротової порожнини, оскільки встановлено, що майже 10% випадків при перших зверненнях до лікаря місцеві ураження слизової оболонки порожнини рота  не були виражені, а виявляємість початкових стадій захворювання складає не більше за 50%.

              Болі, які звичайно заставляють звертатися до лікаря, відмічаються в цьому періоді приблизно у чверті хворих. Однак більше ніж в половині випадків болі зв'язують з ангіною, захворюванням зубів і т.д. Особливо часто це спостерігається при ракові задніх відділів порожнини рота і альвеолярного краю щелепи. Нерідко увага лікарів направляється по помилковому шляху.  

               Однак незабаром, за відносно безсимптомним періодом, починають з'являтися різні ознаки захворювання: болі, кровотеча, салівація, неприємний запах з-рота. Всі ці ознаки  зумовлені порушенням цілості слизової оболонки, приєднанням вторинної інфекції, і іншими анатомічними і функціональними порушеннями.

                 У початковому періоді розвитку рака органів порожнини рота А.І.Пачес (1983) виділяє  три анатомічні форми: а) виразкову; б) вузлувату; в) папілярну.

                 Виразкова форма спостерігається найчастіше (А.А.Соловйов , 1983 у 65.1% хворих), причому однаково часто спостерігається як швидке, так і повільне збільшення виразки. На ранніх стадіях пухлинного зростання виразки розташовані в області твердого піднебіння, язика,  щоки звичайно мають округлу форму. Краї виразки підведені  у вигляді  валика. Дно покрите фіброзним нальотом, після видалення якого видно кратероподібне поглиблення, як би вистелене дрібнозернистою тканиною, що кровоточить при легкому дотику. У області дна порожнини рота і піднебінних дужок виразка частіше має овальну або неправильну форму. При локалізації виразки в задніх відділах дна порожнини рота вона має щілиноподібну форму і нагадує на зовнішній вигляд раковини молюска з прочиненими стулками.

                Консервативне лікування, як правило, не приводить до зменшення виразки.

                Вузлувата форма зустрічається порівняно  рідко (А.А.Соловйов, 1983- у 9,6% хворих). Вузлувата форма виявляється ущільненням    в слизовій оболонці з білястими плямами навколо або затвердінням в підлягаючих тканинах. У останніх випадках слизова оболонка над ущільненням може бути не змінена. Ущільнення, як правило, має чіткі межі , розвиваються швидше, ніж виразкова форма. Ця форма пухлинного зростання представляє найбільші труднощі для діагностики. Справа в тому, що самі хворі з подібною формою захворювання звертаються за допомогою до лікаря досить пізно, коли з'являється виражений больовий  синдром, виникає обмеження рухливості язика . Пояснюється це тим, що для більшості людей поняття “пухлина” пов'язане з уявленням про грибоподібну утворення, рідше  - про виразку

                При вузлуватій формі рака рота діагностичні помилки часто допускають і лікарі. Щільний малоболючий  інфільтрат,  гіперемія покриваючої його слизової оболонки, збільшені регіонарні лімфатичні вузли - все це нерідко розцінюють, як вияв специфічного або неспецифічного запального процесу. Такі хворі зазнають оперативного втручання ( часом неодноразово), консервативного тривалого лікування, фізіотерапії.

          Папілярна форма зустрічається порівняно рідко (А.А.Соловйов, 1983 -  у 24,8% хворих). При цій формі пухлина має вигляд ділянки  ущільнення тканин, що підносяться над навколишньою його слизовою оболонкою. Поверхня пухлини може бути горбистою, покритою лусочками ороговівшого епітелію або вона представлена папілярними розростаннями рожевого кольору, що нагадують дрібну ікру риб. Папілярні форми рака частіше розвиваються на фоні папіломатозу, верукозної лейкоплакії.

             Таким чином, рак органів порожнини рота завжди, формуючись в зовнішніх шарах слизової оболонки, в початковому періоді розвитку може рости не тільки всередину тканин, але і назовні. У результаті з'являються екзо- або ендофітні форми пухлин з деструктивними або продуктивними змінами.

               Розвинений період характеризується появою численних симптомів. Майже всіх хворих непокоять болі різної інтенсивності,  хоч іноді навіть при великих пухлинах, болі можуть бути відсутнім. Болі посилюються, мають локальний характер або ірадіюють в ту або іншу область голови, частіше вухо, скроневу область. Звичайно посилюється салівація внаслідок роздратування слизової оболонки продуктами розпаду. Дуже частим симптомом є смердючий запах з рота -  супутник розпаду і інфікування пухлини.

                  У розвиненому періоді рака слизової оболонки порожнини рота (А.І.Пачес,1983) виділяють дві анатомічні  форми, які в свою чергу також поділяються на декілька груп.

          1. Екзофітна форма: а) папілярний рак представлений пухлиною грибоподібної форми з бляшковидними або папілярними виростами. Ці пухлини мають чіткі кордони, розташовуються поверхово і спостерігаються у чверті всіх хворих. Досягши певних розмірів, папілярні (екзофітні) пухлини травмуються під час їди.  Виникають виразки пухлини, з'являються болі, можуть спостерігатися кровотечі.

                           б) виразковий рак зустрічається трохи частіше, ніж папілярної  форми; характеризується наявністю виразки з крайовим пухлинним   валиком активного зростання. Незважаючи на збільшення виразки, вона залишається поверхневою, а пухлинний валик як би обмежує процес. Надалі виразка збільшується і приймає вигляд кратера. Однак довгий час вона залишається відмежованої. Утворення виразки звичайно відбувається внаслідок розпаду центральних або поверхневих ділянок  пухлини. Виразковий рак зустрічається у 30% хворих.

            2. Ендофітна форма:   а)виразково-інфільтративна форма зустрічається часто (у 40 %). Звичайно виразка розташовується на масивному опухолевому інфільтраті. Межі інфільтрата визначити неможливо. Він розповсюджується в глибокі тканини. Виразки часто приймають вигляд глибоких щілин.

                             б) інфільтративна форма характеризується дифузною поразкою і спостерігається у  6,9 % хворих. Слизова оболонка при цих виключно злоякісних  новоутвореннях не покривається виразками. Згодом відбувається покриття виразками пухлинних інфільтратів. При цьому в зв'язку з приєднанням інфекції посилюються болі, можуть виникати кровотечі.

                 Підрозділ рака органів порожнини рота на анатомічні форми необхідний для уточнення характеру зростання пухлини і визначення виду лікування. Клінічний досвід показує, що інфільтративні форми пухлини,  що характеризуються дифузним зростанням, володіють більш злоякісною течією, ніж екзофітні з відмежованим типом зростання.

                  При порівнянні анатомічних форм початкового періоду розвитку пухлини і розвиненого можна зазначити, що не завжди в розвиненому періоді пухлина повторяє свою початкову форму і передбачити можливий напрям зростання пухлини.

                                            Період занедбаності

                   Рак порожнини рота  швидко розповсюджується, руйнує навколишні тканини і повинен бути віднесений до пухлин  агресивних, що вважаються виключно  злоякісними. Рак язика   швидко інфільтрує дно порожнини рота;  рак слизової оболонки альвеолярного краю щелепи -  кісткову тканину, щоку, дно порожнини рота; рак щоки - шкіри. Виключно злоякісну течію має рак кореня язика, що розповсюджуються на глотку і піднебінні дужки. Потрібно  мати на увазі, що рак слизової оболонки задньої половини порожнини рота  протікає більше  злоякісно, ніж передньої.

                Рак язика  частіше розвивається в середній третині його бічної поверхні ( в 62-70%) і в корені. Значно рідше виникає на нижній поверхні язика , рідко - на  дорзальній поверхні і кінчику.       

                Частіше за все спостерігається плоскоклітинний  рак, злоякісні пухлини з малих слинних залоз (аденокарціноми)  розвиваються приблизно в 1,5-3%. У задній частині язика  іноді виникають злоякісні лімфоми.

                 При первинному звертанні хворих встановлено, що найменші пухлини визначаються при локалізації їх на кінчику язика  (діаметр біля 2 см). Розміри пухлини зростають від кінчика до основи язика : середня третина   біля 3 см, корінь язика  -  біля 3,5  см.

                 Рак дна порожнини  рота по даним А.А.Пачеса (1983) становить 20%  всіх плоскоклітинних  раків порожнини рота. Біля 3% приходиться на аденокарціноми малих слинних залоз. Часто дно порожнини рота інфільтрується вторинно злоякісними пухлинами язика, ясен, нижньої щелепи, підщелепних  слинних залоз.

                   У ранніх  стадіях розвитку рака порожнини рота хворі звертаються рідко, частіше доводиться зустрічатися з процесами з вторинною інфекцією, що приєдналася і що супроводяться болем. У цьому періоді у 1\3 хворих спостерігаються метастази в регіонарні лімфовузли.

                    Рак слизової оболонки піднебіння.  На твердому піднебінні  частіше розвиваються злоякісні пухлини з малих слинних залоз (аденокістозна карцінома,  ціліндрома, аденокарцінома). Декілька рідше спостерігаються змішані пухлини (плеоморфні аденоми). Плоскоклітинний  рак на твердому піднебінні  розвивається рідко. На м'якому піднебінні  новоутворення з малих слинних залоз спостерігається рідко, і більшість пухлин складає плоскоклітинний  рак.

                   Плоскоклітинний рак твердого піднебіння  досить швидко покривається виразками, викликає неприємні відчуття або болі. Хворий звичайно рано звертається до лікаря, коли пухлина ще невелика. Новоутворення з малих слинних залоз тривалий час залишаються  інкапсульованими, досягаючи іноді великих розмірів. У таких хворих перша і основна скарга  - наявність пухлини на твердому піднебінні.  По мірі збільшення новоутворення посилюється тиск на слизову оболонку, з'являються ділянки покриття виразками і виникає біль. Слідує мати на увазі, що аденокарціноми і змішані пухлини твердого піднебіння  в первинний період тривалий час мають схожість і зберігають тенденцію до інкапсульованого зростання. Потім аденокарцінома проростає і руйнує підлягаючі кісткові структури.

            Рак слизової оболонки альвеолярного краю нижньої і верхньої щелепи. Майже завжди має будову плоскоклітинного  рака. Виявляє себе рано, оскільки в процес  залучаються зуби, і з'являється зубний біль. Нерідко навіть з приводу цих болів проводиться лікування і видалення зубів. Немотивоване видалення зубів сприяє поширенню ракової пухлини  на щелепу. У початковому періоді  пухлина звичайно локальна, при доторканні вона кровоточить. Інфільтрація підлягаючої кісткової тканини відбувається через декілька місяців і повинна розглядатися як пізній вияв захворювання. Злоякісна пухлина ясен в залежності від локалізації розповсюджується також на слизову оболонку щоки, піднебіння   або дна порожнини рота. Регіонарне метастазування  спостерігається рано і діагностується приблизно у третини хворих.

             Регіонарне метастазування. Рак органів порожнини рота звичайно рано метастазує в поверхневі і глибокі  лімфатичні вузли шиї. За різним даними, частота регіонарного метастазування при всіх стадіях поширеності рака становить 40-75%,  а за даними деяких авторів, перевищує 85%.

               Частота регіонарного метастазування, а також локалізація метастазів багато в чому залежить від локалізації рака в порожнини рота і особливостей лімфообігу органу. При ракові середньо-бічних поверхонь і кінчика язика  метастазування частіше відбувається в підщелепні  , середні і глибокі шийні лімфатичні вузли. Рак задньої половини язика метастазує значно частіше і швидше, ніж передньої, метастази локалізуються звичайно у верхніх глибоких шийних лімфатичних вузлах. При ракові слизової оболонки щоки, дна порожнини рота і альвеолярного краю нижньої щелепи метастазування   частіше відбувається в підщелепні   лімфатичні вузли. У підборідкові  вузли метастазування спостерігається рідше і зустрічається при ракові передніх відділів язика  і слизової дна порожнини рота. Рак задніх відділів метастазує частіше в  середні і верхні яремні лімфатичні вузли. При ракові язика може спостерігатися  двостороннє метастазування. 

                  У залежності від розмірів первинної пухлини, її поразки навколишніх тканин і характеру метастазування виділяють 4 стадії розвитку процесу.

         I стадія:   пухлина до 1 см в найбільшому вимірюванні, обмежена                       слизовою оболонкою і підслизовим шаром. Регіонарні і віддалені метастази не визначаються.

         II стадия     а) Пухлина до 2 см в найбільшому вимірюванні, проростає в підлягаючі тканини на глибину до 1 см. Регіонарні метастази не визначаються; 

                           б) пухлина I або II стадії, визначається одиночний регіонарний метастаз, що зміщається, на стороні поразки. Віддалені  метастази не визначаються.

          III стадія:  а)пухлина до 3 см в найбільшому вимірюванні. При ракові язика край інфільтрації визначається по середній лінії або переходить на слизову оболонку дна порожнини рота. При  інших локалізаціях рака слизової оболонки порожнини рота інфільтрація на одну з сусідніх анатомічних областей. Регіонарні і віддалені метастази не визначаються.

               б)пухлина  I, IIa  або  IIIa   стадії. Визначаються множинні регіонарні метастази, що зміщаються або метастаз, що обмежено зміщається на стороні поразки. Віддалені метастази не визначаються.

                IV стадія:  а)пухлина вражає майже всю анатомічну область, розповсюджується на навколишні м'які тканини і кістки лицьового скелета. Регіонарні і віддалені метастази не визначаються.

                б)пухлина будь-якого ступеня поширення з або віддаленими метастазами, що незміщаються. 

                               Лікування рака органів порожнини рота

          Серед багатьох запропонованих методів найбільше поширення отримали сполучені і комбіновані способи лікування. Численні спостереження показали, що хірургічний спосіб лікування рака слизової оболонки порожнини рота, застосований самостійно, виявився найменше ефективним. Хірургічний спосіб лікування пройшов шлях від невеликих операцій висічення пухлини до розширених і комбінованих втручань.

          До органів порожнини рота застосовуються різні доступи: через рот, шляхом розтину губи, щоки, різні види фарінготомії, розтин нижньої щелепи.

           Хірургічна техніка при ракові органів порожнини рота залежить від локалізації пухлини. На думку більшості авторів, при ракові органів порожнини рота необхідна радикальна операція (так, при ракові язика   половинна його резекція). При видаленні органу з навколишніми тканинами необхідні реконструктивні  операції або ортопедичні заходи. Показники смертності після розширених операцій з приводу рака органів порожнини рота складають від 4 до 49%. 

              Найбільший ефект спостерігається  при проведенні комбінованих методів, тобто  поєднання хіміотерапевтичного  (особливо регионарної хімиотерапії), променевої терапії і хірургічного лікування.

                Регіонарна хімиотерапія проводиться по наступній методиці. При низкодиференційованних пухлинах проводиться щоденне внутрішьоартеріальне введення метатрексата 5-10 мг (бажане 2 рази на добу). При необхідності  метатрексат комбінують з введенням цисплантина (10 мг 1 раз в 3-4 дні). Доза введення метатрексата на весь курс 100-150 мг.

                При високодиференційованних пухлинах: метатрексат вводять щодня 5-10 мг (бажано 2 рази в день) і цисплантін, який вводять через день по 10 мг або 20 мг 1 раз в 3-4 дні або по 30-40 мг 1 раз в тиждень. Доза введення цисплантіна на курс  100-150 мг.

                Враховуючи особливості рака  органів порожнини рота вже на ранніх стадіях давати метастази в регіонарні лімфатичні вузли, операція видалення первинної пухлини повинна поєднуватися з оперативним втручанням на шляхах регіонарного метастазування.

               Аналіз літератури показав, що в залежності від локалізації рака порожнини рота  5-літня виживаємість при використанні сучасних методів складає для рака язика     30%, щоки -  47 %, ясен  - 40%, дна порожнини рота  - 36 %, твердого піднебіння - 25%, м'якого піднебіння -  20-25%. 
5. Матеріали активізації студентів під час викладу лекції.
       Задача: Хворий звернувся до стоматолога зі скаргами на наявність в передньому відділі під”язичної області виразки. При обстеженні виявлена пухлина з щільними краями і дном, що підносяться над навколишньою слизовою діаметром до 2 см. У підщелепній області зліва визначається одиночний збільшений до 1,5 см  щільний лімфовузол, що зміщається.  Віддалені лімфовузли не збільшені. Визначте стадію захворювання.
6. Загальне  матеріальне і методичне забеспечення  лекції:
· учбове приміщення -   лекційний зал ОКСП (вул. Торгова 15)

· телевізор, відеомагнітофон
· мультимедійний проектор
· відеофільм.

7. Література, використана лектором для підготовки лекції:
            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. 223-235.
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