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ЛЕКЦІЯ: РАК ШКІРИ ОБЛИЧЧЯ І ГУБ: ГІСТОЛОГІЧНА БУДОВА, КЛІНІЧНІ ФОРМИ, СТАДІЇ, ПРОФІЛАКТИКА, ЛІКУВАННЯ - 2 ГОДИНИ

1. Актуальність теми. Обгрунтування теми. Серед  всіх хворих зі злоякісними новоутвореннями шкіри на голові і шиї зустрічається у 89,7% випадків. Частіше за все злоякісні пухлини виникають на шкірі носа (30%), повік (20%), щік   (15%). Майже у 10% випадків спостерігається первинна множинність пухлин. За даними Одеського обласного онкологічного диспансеру за 1986-90 рр. рака губи був виявлений у 873 хворих. При цьому рак губи ! і П стадії був виявлений у 92,3%, Ш стадії   у 5,3%, 1У   у 0,8% хворих. Раком уражається частіше за все нижня губа. Рак верхньої губи по відношенню до рака нижньої губи становить 2-5%. Частота поразок шкіри обличчя і нижньої губи диктують необхідність  їх ранньої діагностики, що дозволяє сподіватися на радикальне лікування захворювання. 
2. Мета лекції:
1. учбова: Викласти  в лекції частоту поразок, класифікацію, клінічні вияви злоякісних поразок шкіри обличчя і нижньої губи, а також принципи лікування різних форм поразок шкіри обличчя і різних сторін поразки нижньої губи
2. виховна: в процесі викладу  лекції  студентів повинне бути вироблене почуття онконастороженості при обстеженні хворих і деонтологічні принципи 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 шкіри
	            1
	
	          2

	2. Гістологічна класифікація  злоякісних новоутворень шкіри
	            1
	
	          3

	3. Базаліома: клініка, діагностика
	            П
	
	          5

	4. Рак шкіри обличчя: клініка, діагностика
	            П
	
	         15

	5. Меланома: клініка, діагностика
	            П
	
	          15

	6. Лікування  злоякісних новоутворень шкіри обличчя
	            П
	
	          15

	7. Частота злоякісних поразок губ
	            П
	
	          5

	8. Гістологічна будова рака губ
	            П
	
	           5

	9. Клінічна течія рака нижньої губи, стадії поразки
	            П
	
	           15

	10. Метастазування при ракові нижньої губи
	            1
	
	          5

	11. Діагностика
	             П
	
	          5

	12. Лікування, об'єм в залежності від стадії поразки
	            П
	
	          10

	Заключний етап
	
	
	           2

	4. Резюме лекції, загальні висновки
	
	
	           2

	5. Відповіді лектора на можливі питання
	
	
	           1

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


4.Текст лекції

          Під назвою «рак губи» звичайно мають на увазі новоутворення, які виникають в області слизової оболонки червоної кайми. У цю групу пухлин не треба включати новоутворення, що розвиваються  на шкірі поруч з губою, оскільки їх гістогенез і течія абсолютно різні. 

           Захворюваність раком губ  в  СРСР  склала в 1976 р. на 100000

жителів 5,7 випадків, тобто протягом цього року було зареєстровано 14604 хворих з вперше виявленою пухлиною цієї локалізації (Напалков Н.Г. і інш. 1980). Серед всіх хворих зі злоякісними пухлинами вони становили 2,9%. Це дозволяє віднести рака губ до поширених пухлинних  поразок. 

           За даними Одеського обласного онкологічного диспансеру за 1986-90 г.г. на лікуванні знаходилося 2261 хворий з локалізацією пухлин в щелепно-лицевій області, з них рак губи був у 873 хворих. Рак губи I і II стадії захворювання був виявлений у 92,3%, III  стадії-у 5,3%,  IУ  стадії  - у  0,8% хворих.

                Злоякісні новоутворення мають такі  ознаки:

              1. За гістологічною  будовою відрізняються від початкових тканин (незрілі клітини - атипія).

              2. Не мають оболонки.

              3. Ростуть інфільтративно, проростаючи навколишні тканини. 

              4. Зростання швидке.

              5. Покриваються виразками і зазнають розпаду.

              6. Дають рецидиви.

              7. Дають метастази.

                         8. Спричиняють порушенню обмінних процесів в організмі  хворого -

            кахексію
              9. При невчасному або неадекватному лікуванні приводять до смертних виходів.

              Раком уражаються частіше нижня губа. Рак верхньої губи спостерігається рідко і по відношенню до рака нижньої губи становить 2-5%. Пояснень   цьому факту дається багато, однак досить задовільних немає. Можливо, існують тканинні особливості нижньої губи, які служать причиною недостатнього захисту її проти шкідливих впливів зовнішньої середи. Н.Н.Петров (1952), Н.П.Федюшин (1952) і інші онкології вказують, що часта поразка раком нижньої губи частково можна пояснити  дуже малим в порівнянні з верхньою губою і областю кутів рота кількістю сальних залоз. Їх секрет (жир, піт) не створює природньої   достатньої  змазки, яка захищала б нижню губу - більш активну і  рухливу   в порівнянні з верхньою -  від негативних зовнішніх впливів.

              Численні епідеміологічні дослідження з всією очевидністю свідчать  про велику роль у виникненні рака червоної кайми  губ впливу таких метеорологічних чинників як сонячна радіація, вплив високих і низьких температур. Цим пояснюють   високу захворюваність раком губ жителів сільської місцевості, які більше часу проводять на відкритому повітрі і зазнають впливу перелічених чинників. Велику роль грають звички, особливості побуту, умови  праці  і індивідуальна чутливість організму до впливу канцерогенного чинника. Цим можна  пояснити  ту обставину, що в закавказьських і середньоазіатських республіках, де корінне населення має смаглий колір шкіри і носить головні убори, що захищають обличчя  від сонця, незважаючи на високий рівень сонячної радіації, захворюваність раком губ  низька. Також  відомо, що в Казахстані серед приїжджої частини населення, що має переважно світлий колір шкіри, рак нижньої губи зустрічається в 15  раз частіше, ніж у корінних жителів цього регіону 

              Висока захворюваність раком нижньої губи спостерігається серед робочих гарячих цехів, кочегарів, опалювачів, у яких в зв'язку з впливом високої температури часто виникають хейліти, червона кайма може зазнавати постійного термічного впливу у курильщиків, хімічному при роботі з пестицидами, деякими добривами, сажевого і хімічного виробництва, хронічна механічна травма.

                                Мікроскопічна будова рака губи

              З багатошарового плоского епітелію червоної кайми губи виникає рак, який має будову плоскоклітинного.  Шкіра і слизова оболонка передсінку порожнини рота уражається звичайно вторинно. За даними А.І.Пачеса (1983) плоскоклітинній  рак губи буває ороговівшим в   80,5%, за даними А.І. Ракова (1952)- в 95%. Ороговіваючий плоскоклітинний  рак росте порівняно повільно, іноді розповсюджуючись більше по поверхні і мало інфильтруючи підлягаючі тканини. Метастази частіше за все розвиваються пізно. Неороговіваючий плоскоклітинний  рак характеризується швидкою виразковістю, інфільтративним зростанням і раннім розвитком метастазів в регіогнарних лімфатичних вузлах. Неороговіваючий плоскоклітинний рак постерігається на верхній губі.

             Клінічна течія рака губи різноманітна і зумовлена клінічною формою. Рак губи не має тенденціі до генералізації і більше виявляється місцевими і регіонарними змінами. У порівнянні зі злоякісними пухлинами слизової оболонки порожнини рота рак губи відмічається меншою злоякісністю.

             Ранні форми рака губи протікають майже безсимптомно, і в значній мірі їх течія визначається попередніми передпухлинними захворюваннями. У зв'язку з цим перші клінічні вияви пухлинного зростання можна охарактеризувати, як мікроознаки атипії захворювання. До  них відносяться: прискорення        зростання,  збільшення патологічного вогнища; посилення процесів ороговіння  (поверхня губи стає горбистою, складчастою, з'являються рогові лусочки); з'являється  ущільнення тканин, ущільнення в основі экзофітних  новотворів   і навколо ерозії, виразки, тріщини;  виразки не схильні до загоєння; поява в області ерозії сосочкових розростань ,  що кровоточать при легкій травмі; мимовільні ниючі болі  Поява одного або декількох перерахованих ознак дозволяє запідозрити злоякістність .

              Зрідка рак розвивається на здоровій губі, звичайно на передньому краї зміненої губи з'являється шорсткувате  ущільнення, що нагадує струп. Ущільнення поступово  збільшується. Якщо поверхневу рогову масу видалити, то оголюється рожева тканина новоутворення, що кровоточить.  Незабаром цей дефект знову покривається маленькою кіркою, краї пухлини потовщуються і утворюють невеликий валикоподібний віночок по краях. Ці зміни можна визначити шляхом  ощупування губи здорової і зміненої частини.

                Ракова пухлина нижньої губи звичайно локалізується  трохи  збоку від середньої лінії, в кутах рота виникає рідко. Розвиток рака нижньої губи може відбуватися у вигляді пухлини, що має схожість з родимими плямами, бородавкою або у вигляді тріщини губи. 
Іноді злоякісна пухлина дуже повільно збільшується  і її інфільтративні властивості не виявляються. У інших випадках інфільтрація досить швидко розповсюджується спочатку на одну половину губи, потім на всю губу. Майже завжди зростання ракової пухлини супроводять процеси розпаду і повторна інфекція. Якщо лікування не здійснюється, то інфільтрація розповсюджується на шкіру підборіддя, нижню щелепу, товщу щоки; нижня губа руйнується, оголюються  зуби.

            Рак губи умовно поділяється на декілька клінічних форм.

                         Екзофітна форма рака нижньої губи

            Папілярна форма розвивається частіше за все з папілломи, коли папілома округляється,  на поверхні її з'являється  виразки , і основа стає інфільтративним , щільним і безболісним. Поступово папілома розм'якшується і  відпадає, інфільтрація губи збільшується і утворюється виразкова поверхня.

            Бородавчаста (фунгозна) форма розвивається на грунті продуктивного дифузного  дискератозу, коли виникають множинні дрібні виростання на губі. Надалі вони зливаються між собою і вражають всю губу, нагадуючи цвітну капусту. Процес триває довго, поступово збільшується інфільтрація підлягаючих тканин і розпад пухлини.  

             До екзофітних пухлин рака губи, що протікають  більш злоякісно, потрібно віднести виразкову і виразково-інфільтративну форму. 

            Виразкова форма рака губи розвивається часто на фоні ерітроплакії і інших видів деструктивного діскератозу. У початковому періоді розвитку пухлини вона характеризується появою ущільнення тканин губи, що майже не підноситься  над поверхнею червоної кайми. Навпаки,  червона кайма в зоні поразки як би западає, втягнута. Нерідко вона буває покрита корочками, після видалення, яких виникає помірна кровотеча. 

             При пальпації в товщі червоної кайми і губи визначається щільний інфільтрат. Однак через якийсь час на цьому місці  виразки  покровного  епітелію, утвориться виразка неправильної форми з нерівним дном. Краї виразки підведені над рівнем губи, вивернуті і інфільтровані. При обмацуванні виразка безболісна, краї і основа її щільні і межі інфільтрації втрачаються в навколишніх тканинах. При приєднанні запальних явищ виникає болючість.

              Виразково-інфільтративна форма пухлинного  зростання характеризується наявністю виразки, частіше  овальної або неправильної форми з валикоподібно  піднятими  і підірваними краями. Дно виразки прикрите коронкою  або сіруватим нальотом, після видалення   якого оголюється дрібнозерниста тканина, що кровоточить при травматизації. При пальпації у основи і навколо виразки визначається щільний ( дерев'янистий) без чітких меж інфільтрат. 

              При цій формі пухлинного  зростання  раніше, ніж при інших, з'являється  больовий синдром, виникають кровотечі і збільшення регіонарних лімфатичних вузлів.

              Рак губи в пізніх стадіях при екзофітній і ендофітній формах має багато загальних рис. При ракові губи, залишеному без лікування, виразка своїм дном досягає м”язового  шара, розповсюджується на шкіру і слизову оболонку порожнини рота, руйнуючи їх. Через дефект губи, що утворюється витікає слина, шкіра  мацерується   приєднується запальний  процес, збільшується розпад тканин. Потім процес розповсюджується на нижню щелепу і щоку. Метастази, що з'являються в підборідковій  або підщелепній  областях, проростають в нижню щелепу, шкіру; утворюються великі инфільтрати, що розпадаються і  кровоточать.  

.             Метастазування при ракові нижньої губи відбувається переважно  лімфогенним шляхом. У підслизистому шарі нижньої губи лімфатичні судини утворять велику мережу, звідки лімфа   відтікає в регіонарні вузли. При цьому є численні анастомози,  які перетинають середню лінію і направляются в обидві підщелепні  області. Тому при ракові середньої третини нижньої губи можуть розвиватися метастази в лімфатичних  вузлах шиї з обох сторін. Для нижньої губи регіонарними  лімфатичними вузлами є підборідкові , підщелепні , лицеві, навколовушні, глибокі шийні (середні  яремні).

                Метастазування при ракові губи виражене неоднаково, залежить від тривалості захворювання, диференціації пухлини, віку хворого. Іноді, при невеликій пухлині розвиваються множинні метастази в регіонарних лімфатичних вузлах. І навпаки, буває, що розповсюджені   запущені злоякісні пухлини нижньої губи не дають метастазів в лімфатичні вузли. Метастазування звичайно відбувається спочатку  в підщелепні  і підборідкові  лімфатичні вузли. Метастази в глибоких шийних лімфатичних вузлах спостерігаються рідше.

                Від верхньої губи лімфа відтікає по поширеній мережі позаорганних лімфатичних  судин і вузлів, але переважно в підщелепні  і глибокі яремні і рідко у попередувушні.

                Супутній запальний процес при ракові губи часто внаслідок бактерійної інфекції спричиняє збільшення регіонарних лімфатичних вузлів. Це необхідно враховувати при диференційній діагностиці, визначенням міри поширеності і тактики лікування. Поява метастазів багато в чому залежить від розмірів первинної пухлини. Встановлено, що регіонарні метастази на шиї розвиваються приблизно у 50% хворих раком губи, діаметр якого перевищує 3 см. Метастазування до віддалених органів спостерігаються надто рідко. 

               Клінічна течія рака з метою визначення поширеності пухлинного процесу поділяється на чотири стадії. 

               I  стадія  Т, No Mo - пухлина менше або рівна 2 см в найбільшому вимірюванні, обмежена слизовою оболонкою і підслизовим шаром. Регіонарні і віддалені метастази не визначаються.

               II  стадія  а)   Т2 NoМo - пухлина не більше 2-4 см в найбільшому вимірюванні, інфільтрує підлягаючі тканини на глибину до 1 см; регіонарні і віддалені метастази не визначаються.

                                б) Т2 Nl  Мо -  пухлина I-II стадії  2-4  см в найбільшому вимірюванні. Визначаються одиночні метастази, що зміщаються в регіонарних лімфатичних  вузлах на стороні поразки.

               III   стадія  а) Т3 NoМo  - пухлина більше 4 см в найбільшому вимірюванні в інфільтраційній  товщі губи або поширенням на кут рота, щоку і м'які тканини підборіддя; регіонарні і віддалені метастази не визначаються.

                                            б) Т1,2,3 N1,2 Мо -  пухлина I,  II або  III стадії; визначаються            множинні, зміщені N1   регіонарні метастази або N2 метастази, що обмежено зміщається на стороні поразки. Віддалені метастази не визначаються.

              lУ стадія:   а) Т4 No Mo -  пухлина вражає всю товщу губи, розповсюджується на тканині підборіддя і проростає в кістковий скелет нижньої щелепи; регіонарні і відділені метастази не визначаються;

                                  б) Т1-4   N 1-3 Mo,1  - пухлина будь-якого ступеня місцевої поширеності і множинними або відділеними метастазами, що незміщаються.  

  Діагностика. 

Правильно поставити діагноз допомагає знання основних клінічних ознак рака губи. При цьому потрібно враховувати існуючі раніш передпухлинні зміни слизової оболонки, а також  такі моменти, як періодична зміна рогових кірочок, збільшення виразковості, кровоточивість, безболісне ущільнення країв і основи виразки.

           Існуючу допомогу в диференціальній діагностиці запальних передпухлинних процесів і рака губи надає стоматоскопія і хейлоскопія. Хейлоскопічна  картина ранньої стадії  рака губи характеризується наявністю валика, кровоточивістью, грубим рельєфом тканини, відсутністю реакції атипових судин на судиннозвужуючі  речовини, різкою йоднегативною пробою Шилера - Пісарева і інтенсивним фарбуванням глибоких ділянок  ядерною фарбою. При запальних і передпухлинних процесах хейлоскопічна  картина інша і перераховані ознаки відсутні або виражені слабо.

             У неясних випадках потрібно провести цитологічні  дослідження відбитків, пунктатів і біопсійного  матеріалу. При біопсії з краю виразки або пухлини висікають шматочок тканини розміром 5-8 мм, захоплюючи ділянку  здорової тканини. При розвинених формах рака губи діагностичних ускладнень звичайно не буває. Рак губи доводиться диференціювати в рідких випадках з туберкульозної гранульомою  і сифілітичною  виразкою.

             Диференційна діагностика з туберкульозною поразкою: 

 Первинний туберкульоз виявляється у вигляді скрофулодерми і туберкульозної вовчанки з утворенням туберкульозної гранульоми з творожистим розпадом. Вторинний туберкульоз частіше за все виявляється виразковими поразками слизової  оболонки порожнини рота.

              Туберкульозна поразка частіше спостерігається у чоловіків будь-якого віку. При первинному туберкульозі утворюється гранульома в приротовій області і хрящевом відділі носа. У центрі гранульоми відбувається сирний розпад, з подальшим відторгненням і утворенням втягнутого атрофічного  рубця.

                Вторинний туберкульоз виявляється утворенням виразок на слизовій оболонці порожнини рота, болючих  при їжі.  Виразка плоска з тонкими підірваними краями без інфільтрації навколишніх 

і підлягаючих тканин, і підноситься над навколишньою слизовою.

                Сифілітична  поразка зустрічається при первинному сифілісі у вигляді утворення твердого шанкра на губі або язиці   безболісної, з щільною дерев'янистою основою, підвищується над рівнем навколишніх тканин. Супроводиться збільшенням регіонарних лімфоузлів.  

                  При вторинному сифілісі - плями ( розеоли ), папіломи, бляшки.

                  При третинному  - щільний  безболісний інфільтрат, кратероподібна виразка.

Лікування. 
При ракові губи лікування повинно будуватися з урахуванням стадії процесу і клінічної форми. Ведучим і найбільш результативним є комбінований метод лікування, який складається з двох етапів: лікування пухлинного вогнища на губі і видалення шийної клітковини.

                 Лікування рака губи I стадії ( первинного пухлинного вогнища) можна здійснити хірургічним або променевим способом. За даними А.І. Пачеса (1983) зараз оперативний метод застосовується порівняно рідко.

                Оперативний метод видалення первинної пухлини губи складається в наступному:  відступаючи від краю інфільтрата на 1,5-2  см, проводять квадратну або трапецієвидну ( але не клиновидну )резекцію губи.  Дефекти  нижньої і верхньої губи можуть бути закриті шляхом операцій Брунса.

                Більш  косметичним потрібно вважати закриття  дефектів  за методом М.М.Блохіна, при частковому або тотальному дефекті нижньої губи.

                 Частіше використовують променевий метод:  внутрішньотканинне  введення радіоактивних голок або короткофокусну   рентгенотерапію. Короткофокусна рентгенотерапія завдяки хорошим відділеним і косметичним результатам стає методом вибору. За твердженням деяких авторів, при лікуванні рака I стадії цим методом можна добитись майже 100% лікування. Сумарна доза опромінення становить звичайно 6000 доз. (60 гр.) при разовій дозі 400  - 500 разів  (4-5 гр. ).

              Питання про регіонарні лімфатичні вузли можна вирішувати      тільки після лікування первинного пухлинного вогнища. Більшість онкологів при ракові губи I стадії не видаляють їх. У цих випадках, особливо у ослаблених хворих і старих потрібно встановити динамічне спостереження
               Однак деякі хірурги вважають, що видалення підщелепних  і підборідкових лімфатичних вузлів потрібно проводити при всіх стадіях рака губи. На думку А.І.Пачеса (1983), при підозрі на метастази в регіонарних лімфатичних вузлах необхідно зробити цітологичні  дослідження пунктата вузла. При підтвердженні діагнозу метастазування здійснюється фасціально-футлярне висічення клітковини підщелепних  і підборідкових  областей разом з поверхневим м'язом шиї - операція Ванаха.      

               Лікування рака губи II стадії   здійснюється  в більшості  випадків  променевими методами. При локалізації вогнища ближче до кута рота показана глибока, ближче до середини- близькофокусна рентгенотерапія. Через 2-3 тижні після закінчення променевого лікування первинного вогнища проводиться  фасціально-футлярне висікання шийної клітковини: видалення клітковини підборідкових  і підщелепних  областей з одночасним  висіченням глибоких шийних вузлів в області розвилки загальної сонної артерії і лімфатичних вузлів навколовушної слинної залози. До операції можна приступити після лікування первинної пухлини, причому потрібно проводити як при  метастазах, що непромацуються, так і таких, що промацуються. 

             При ракові губи III стадії лікування первинної пухлини проводиться 
сполученим  променевим методом. При цьому звичайно використовується опромінення на гама-терапевтичних  установках, заражених радіоактивним кобальтом ЗІ. При відсутності  вказаного апарату можна застосувати близькофокусну рентгенотерапію в поєднанні з контактним опроміненням залишків пухлини. Якщо пухлина сильно зменшилась, але не зазнавала повної регресії,  то показане впровадження в ложі пухлини радіоактивних препаратів. Залишки невилікованої пухлини видаляють шляхом квадратної резекції губи через 3-6 тижнів після опромінення. Питання  про терміни операції повинне вирішуватися в процесі динамічного  спостереження, коли повністю реалізований променевий ефект  в  тканинах: стихли реактивні явища,   закінчилися регресія пухлини.

              Другий етап лікування - видалення шийної клітковини  здійснюється після повної регресії первинної пухлини. При ракові губи III стадії потрібно зробити фасціально-футлярне висічення шийної клітковини з обох сторін-одночасно. У старечих  і ослаблених хворих цю операцію можна зробити спочатку з одного боку, а через 2-3 тижні - з  другої. При наявності в регіонарних лімфатичних вузлах метастазів операції передує передопераційна дистанційна гамма-терапія, яка повинна здійснюватися паралельно з променевою терапією первинної пухлини. Дистанційна гамма-терапія на область метастазів сприяє зменшенню метастатичних  вузлів і розвитку в них дистрофічних  змін. При спаяні метастазів з внутрішньої яремної   показане висічення клітковини за Крайлем. 

                Місцево розповсюджену  форму рака губи ( IV  стадії ) лікувати виключно складно. У окремих випадках в поєднанні з протизапальним  лікуванням може бути зроблена близьфокусна гамма-терапія. Деякі радіологи в таких випадках пропонують перед опроміненням перев'язувати зовнішні  сонні артерії з метою підвищення ефекту променевого впливу. Після опромінення при показаннях іноді може бути здійснена широка електроінцизія   пухлини з резекцією нижньої щелепи.

                 Використання системної хіміотерапії  при ракові губи по даним А.І.Пачеса (1983) неефективне. Лише метотрексат в окремих випадках виявився корисним при  лікуванні переважно первинного вогнища рака губи. Метастази рака губи в регіонарних лімфатичних вузлах нечутливі до метотрексату, оскільки вони надто рідко під впливом метотрексата  зазнають часткової регресії. За літературним даними, поєднання метотрексата з променевою терапією дозволяє поліпшити результати лікування.

Прогноз.

 А.В.Чеклін з соавт. (1976) приводять наступні дані про залежність результатів лікування рака губи від стадії пухлинного зростання:  при I стадії лікування з відсутністю рецедива протягом 5 років досягається у 89,2% хворих, при II стадії -  у 60,9%, при III  стадії -  лише у 45,5%  хворих.

                Тому раннє виявлення хворих з передпухлинними процесами і раком губи  I-II стадії є заставою більш ефективного лікування хворих. 

5.Матеріали активізації студентів під час викладення лекції:
          З якими захворюваннями, схожими за клінічними проявами, треба диференціювати рак нижньої губи?

6. Общее  материальное и методическое обеспеченне лекции:
· учебное помещение -   лекционный зал ОКСП (ул. Торговая 15)

· телевизор, видеомагнитофон
· кодоскоп, диапроектор

· видеофильм.
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