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Тема  заняття :"Методи обстеження хворих, діагностики, диференціальної діагностики гемангіом  щелепно-лицевої ділянки. Принципи лікування. Методи обстеження хворих, діагностики, диференціальної діагностики   лімфангіом щелепно-лицевої ділянки. Принципи лікування.” -6 годин

1.Актуальність теми. Необхідність вивчення даної теми обумовлена порівняно рідко зустрічаються, труднощі диференціальної діагностики і складністю лікування.  
2.Цілі заняття:

2.1.Загальні цілі: Ознайомитися із сучасним представленням про методи обстеження хворих, діагностиці, комплексному лікуванні гемангіом і лімфангіом у дорослих і дітей. Про вибір методу лікування в залежності від форми, поширення і локалізації.
2.2.Виховні цілі: Ознайомитися з внеском вітчизняних вчених у вивчення проблеми гемангіом і лімфангіом;

Навчитися пояснювати хворому необхідність своєчасного і повного діагностування і лікування гемангіом і лімфангіом.
3.Конкретні цілі: 
а) необхідно знати анатомію і фізіологію щелепно-лицевої ділянки і вміти показати всі анатомічні утворення на муляжі і на черепі; (1 рівень.)

б) знать етіологію, патогенеза і патанатомію гемангіом і лімфангіом; (П рівень.)

в) вивчити діагностику і клініку гемангіом і лімфангіом 

                        (П рівень.).

г) вивчити диференціальну діагностику гемангіом і лімфангіом

    (П рівень.).

д) вивчити принципи лікування гемангіом і лімфангіом

     (П рівень.).

3.4.На підставі теоретичних знань по темі:

а) опанувати методами діагностики новотворів м'яких тканин; 

     (Ш рівень.)

б)  опанувати методами обстеження хворих з гемангіомами і лімфангіомами; (Ш рівень.).

в) опанувати методами лікування хворих з гемангіомами і лімфангіомами (Ш рівень.).

3. Міждисциплінарна інтеграція.
	Дисципліни
	Знати
	Вміти

	1. Попередні дисципліни:

–  анатомія

–  топографічна         

   анатомія

· патологічна          

   анатомія

· патологічна

   фізіологія
	Будова і функція  щелепно-лицевої ділянки. Морфологічна будова гемангіом і лімфангіом.
	Показати всі елементи на черепі, схемі, препаратах.

	2. Наступні дисципліни:

– ортопедична   

  стоматологія;

– ЛОР-хвороби;

– стомато-неврологія
	Сполучення патології зі стомато-неврологією, ЛОР-патологією. Наступне заповнення дефектів зубних рядів.
	Проводити диференціальну діагностику, визначати причину і характер розвитку патології.

	3. Внутрішньопредметна інтеграція:

–  хірургічна       

    стоматологія

– відбудовна хірургія
	Диференційну  діагностику з іншими запальними і пухлинними процесами.
	Проводити диференційну  діагностику з іншими запальними і пухлинними процесами.


4. Зміст заняття.

Гемангіома.
Це –доброякісна пухлина, що розвивається з кровоносних судин. Гемангіоми є найпоширенішими судинними утвореннями грудного і раннього тячого віку. По своєму походженню гемангіоми можуть бути віднесені як до щирих пухлин, так і до новотворів дизонтогенетичної природи, тобто гамартомам — це опухолевідні утворення, що виникають у результаті порушення ембріонального розвитку органів і тканин, що складаються з тих же компонентів, що й орган або тканина де воно знаходиться, але визначається  їх неправильним розташуванням і ступенем диференцировки. Провести строгий поділ гемангіом на  пухлини і гаматоми дуже важко.

Гемангіоми можуть бути уродженими і придбаними. Виділяють наступні фактори, що сприяють виникненню гемангіоми: порушення впливу вагітності або пологів, різні травматичні ушкодження або запальні процеси (забиті місця, здавлення, інтоксикації і т.д.). У багатьох хворих виявити причини виникнення гемангіом не представляється можливим. Переважна більшість цих судинних утворень мають уроджене походження.

Гемангіоми можуть розташовуватися в шкірі, у м'яких тканинах, у слизової оболонці і підслизистому шарі і дуже рідко в кістці. Локалізація гемангіом найрізноманітніша: шкіра обличчя  (ніс, чоло, підборіддя, навколовушно-жувальна область і т.д.), слизова оболонка твердого або м'якого піднебіння  й альвеолярного відростка, дна порожнини рота, язика. Нерідко гемангіоми бувають множинними.

Гемангіоми можуть бути артеріальними (розвиваються із судин артеріального типу) або венозними (розвиваються із судин венозного типу).

По будові розрізняють наступні види гемангіом: капілярна (плоска, сенильна) — складаються з дрібних судин капілярного типу, оточених сполучною тканиною; гілляста (гроздевидна, рацемозна) — представлена клубком широких і звитих судин; кавернозна (пещериста) — складається з розширених судинних порожнин, вистелених одним шаром ендотелія і розмежованих перегородками зі сполучної тканини; змішана (різні ділянки пухлини представлені окремими видами будови).

Гемангіоми м'яких тканин щелепно-лицевої ділянки і шиї можуть сполучитися з поразкою кіст лицевого кістяка. Судинна пухлина може здобувати інфільтративний ріст із руйнуванням навколишніх тканин. Дуже рідко ці судинні пухлини озлокачествляются. У залежності від глибини залягання, гемангіоми розділені на поверхневі (розташовуються в товщі шкіри або слизової оболонки і підлягаючій клітковині) і глибокі (проростають у товщу м'язів і кісткову тканину), а по поширеності — обмежені і дифузійні.
Клініка. Капілярні гемангіоми зовні виявляються у виді тестоватої припухлості (у товщі м'яких тканин) або плям, локалізованих на шкірних покровах або слизової оболонки, яскраво-червоного (артеріальні) або синюшного (венозні) кольору. Розміри варіюють. При натисненні на неї фарбування різко блідне, а іноді і зникає. Гемангіома може проростати всередину тканин і уражати суміжні анатомічні зони: обличчя , губу, дно порожнини рота, бічну стінку ковтки, м'яке піднебіння і т.д. Гемангіома збільшується в розмірах при нахилі голови і фізичному навантаженню. Судинні пухлини безболісні при пальпації. Характерна стискальність пухлини, нерівномірна консистенція: в одних ділянках м'яка, а в інші більш щільна. У порожнині рота гемангіоми можуть ізъязвляться, інфільтріроваться і ускладнюватися рясними кровотечами.

Гіллясті гемангіоми представлені множинними вузлуватими випинаннями синюшного кольору, що сильно спотворює обличчя  хворого. Артеріальна гемангіома може пульсувати. В ділянки артеріовенозних анастомозів, аускультативно, може бути чутний шум. При нахилі голови судинна пухлина збільшується в розмірі.

Кавернозні гемангіоми визначаються у виді солітарних пухлинних вузлів. По зовнішньому вигляді це м'які, легко стисливі пухлиноподібні  утворення (нагадують губку). У залежності від глибини розташування і залучення шкірних покровів шкіра над ними може бути звичайного кольору або синьо-багряна. Кавернозні гемангіоми можуть складатися з декількох заповнених кров'ю порожнин. Окремі порожнини повідомляються один з одним. Характерний симптом "стиску".

При венозних гемангіомах зустрічаються флебіти — венні камені, що при локалізації пухлини в ділянки дна порожнини рота або в привушній ділянки можуть бути прийняті за слинні камені. На рентгенограмі флебіти мають вигляд округлих інтенсивно затемнених гомогенних утворень з чіткими границями.

При змішаної гемангіомі спостерігається сполучення ділянок капілярної, гіллястої і кавернозної будови.

Гемангіоми, що маються в немовлят і дітей грудного або раннього віку характеризуються бурхливим ростом і можуть досягати значних розмірів. Характерно, що гемангіоми особливо швидко збільшуються в розмірах протягом першого року життя дитини, а потім ріст судинного утворення сповільнюється, що необхідно враховувати при визначенні термінів проведення хірургічного втручання.

Патоморфологія. Здебільшого гемангіоми складаються із суцільної маси своєрідних судин, вистелених ендотелієм і бідної з"єднотканиної строми. У деяких випадках судинні пухлини можуть бути представлені великою кількістю фіброзної тканини (гемангіофіброми), лімфоідної тканини (гемлімфангіоми) або містити значне число нервових і фіброзних волокон (нейроангіофіброми).

Діагностика гемангіом включає не тільки огляд, пальпацію і пункцію новотвору, але і проведення спеціальних методів обстеження:

•  рентгенографія кіст лицевого кістяка (дає можливість виявити флеболіти, а так само зв'язок судинних утворень з кістою або їх наявність у щелепі);

• ангіографія за допомогою контрастних речовин (дозволяє знайти структуру гемангіоми, її розміри, локалізацію і наявність окремо розташованих великих судин, зв'язаних з новотвором);

• темографія дозволяє з високим ступенем вірогідності уточнити діагноз, знайти розходження в місцевій температурі при різних видах гемангіом (більш висока при кавернозних), правильно спланувати лікування і провести контроль за його ефективністю;

• дослідження картини крові для виявлення тромбоцитопенії, анемії й інших можливих змін.

Діагностика поверхневих гемангіом звичайної складності не представляє. Глибоко розташовані судинні пухлини необхідно диференціювати з кістами м'яких тканин і слинних залоз, ліпомами, деякими формами пухлин. Значну допомогу в проведенні диференціальної діагностики роблять раніше перераховані методи обстеження хворого.

Лікування. Існують наступні види лікування гемангіом: кріодеструкція, електрокоагуляція, променева терапія, склерозірующа терапія, хірургічний і комбінований метод.

Кріодеструкція в даний час проводиться рідким азотом за допомогою спеціальних апаратів. Заснована на впливі низької локальної температури на тканину судинного новотвору. Ефективна тільки при поверхневих капілярних гемангіомах. Можливі ускладнення у виді некрозів.

Електрокоагуляція заснована на впливі високої температури на пухлинну тканину. Ефект відзначений тільки при поверхово розташованих і невеликих гемангіомах.

Променева терапія в даний час використовується з великою обережністю, тому що довелося неодноразово спостерігати виникнення раку шкіри через роки після проведення променевої терапії гемангіом.

Склерозуюча терапія має досить широке використання. Для її проведення застосовується 70 етіловий спирт на 1% розчині новокаїну або іншого анестетика, 20-25 % розчин натрію саліцилата, 10-20% розчин натрію хлориду, 65% розчин глюкози, клейова композиція КЛ - 3, преднізолон і тощо.

Для склерозуючої терапії Ю.І. Бернадським (1970) розроблений метод заснований на тім, що шляхом проведення пункції гемангіоми з неї витягають кров (одночасно блокуючи її приплив і відтік до новотвору) і вводять склерозірующу хімічну речовину.

Г.В. Кручинський і Л.С. Криштопенко (1985) рекомендують використовувати для склерозірующої терапії 96% етиловий спирт, розведений стерильним 1% розчином новокаїну в співвідношенні 1:2. У підсумку виходить 70%-ая спирт-новокаїнова суміш. Введення в судинне утворення до 10 мол спирт-новокаїнової суміші звичайно не викликають порушень загального статусу. Введення в пухлину більшої кількості суміші приводить до місцевих і загальних порушень (гіперемія шкіри сменяющаяся зблідненням можуть з'являтися міхури або вогнища некрозу, підвищується місцева температура тканин учащається пульс і т.д.). До кінця другого тижня після ін'єкцій інфільтрат зменшувався майже цілком, у разі потреби автори рекомендують повторно вводити суміш через 2 тижні після першого введення. Склерозіровання кавернозних гемангіом 70% спирт-новокаїновою сумішю показано тільки при надійному блокуванні відтоку крові із судинної пухлини.                               

Дослідженнями А.П. Панасюк (1983) доведено, що внутрітихорєцьке введення преднізолону в ангіоматозне вогнище приводить до утворення в міжсосудистої сполучної тканини грубоволокнистих структур, що здавлюють пухлину, порушують мікроциркуляцію і викликають її атрофію. Внутріпухлинне введення кортикостероідів визначають з розрахунку 1-2 мг на кг ваги дитини 1 раз у тиждень, але не більш 30 мг в один сеанс. Інтервали між ін'єкціями складають 2 тижня.

На думку Д.У, Дудко (1987), введення преднізолону і 10% розчину хлориду кальцію внутрьошкірно в шаховому порядку забезпечує гарні косметичні результати лікування гемангіом.

А.Ю. Соловко і И.М. Воронцов (1980) для лікування гемангіом використовують ультразвук. Озвучування при стабільному методі проводять 3 хвилини, а при лабільному (вібратор переміщається) — 5-6 хвилин. Сеанси озвучування повторюють через день і на курс лікування в середньому призначали 5-6 сеансів. Автори рекомендують проводити озвучування з інтенсивністю від 1,5 до 2 Ут/см2. Питання про необхідність повторного курсу лікування вирішувався не раніше чим через 3-4 місяця.

Хірургічному лікуванню підлягають тільки ті гемангіоми, що можуть бути висічені в межах здорових тканин без значного косметичного дефекту. Найбільш прийнятним є радикальне видалення судинної пухлини з наступною шкірною пластикою. У дітей ці операції бажано виконувати в ранній термін, тому що зволікання з проведенням операції приводить до збільшення пухлини в обсязі (росту гемангіоми), що значно погіршує косметичні і функціональні результати лікування.

Комбінований спосіб лікування включає використання прошивання, ведення хімічних склерозірующих розчинів або інших нехірургічних методів лікування, а також часткове висічення пухлини. Цей спосіб лікування показаний при великих гемангіомах.

При виборі методу лікування гемангіоми необхідно враховувати вид пухлини, її розміри, локалізацію, вік і загальний стан хворого.

Лімфангіома. Цей доброякісний новотвір, що розвивається з лімфатичних судин. При змісті в пухлині великої кількості кровоносних судин її називають лімфогемангіомою. Лімфангіоми по будівлі підрозділяють на капілярні (складаються з мережі розширених і звитих лімфатичних капілярів); кістозне (містять одиничні великі порожнини, вистелені ендотелієм і заповнені серозною рідиною з домішкою детриту); кавернозні (представлені безліччю дрібних, а так само окремих великих порожнин, вистелених ендотелієм). По поширеності лімфангіоми можуть бути обмежені і дифузійні. По глибині залягання лімфангіоми завжди є глибокими, тобто проростають м"язу.  Ці новотвори можуть розглядатися як уроджений порок розвитку лімфатичної системи. Лімфангіоми найчастіше уперше виявляються при народженні дитини або в перші дні після нього. Пухлина найбільше інтенсивно збільшується в розмірах у перші роки життя дитини. В наступні роки ріст пухлини сповільнюється і припиняється.
У деяких випадках, дорослі хворі зв'язують появу лімфангіоми з перенесеними запальними процесами м'яких тканин. Однієї з причин її розвитку, у цьому випадку, є облітерація лімфатичних судин і розвиток у них ретенційнних кіст.

Частіше лімфангіоми локалізуються в товщі губи, язика, щоки, можуть захоплювати кілька анатомічних областей.

Рідко лімфангіоми розташовуватися на шиї (на бічній її поверхні або уздовж переднього краю грудино-ключично-сосцевидного м'яза).
Клініка. Лімфангіома виявляється у виді обмеженого або дифузійного розростання тканин з нечіткими границями. Шкіра над пухлиною в кольорі може бути не змінена або мати блідий колір і бути отечною. Місцями можуть з'являтися червонуваті плями — лімфангіоектазії. Лімфангіома м'якої (тестоватої або еластичної) консистенції, безболісна при пальпації. Капілярна лімфангіома частіше може бути обмеженої, у формі вузла. Кавернозна — представлена однієї або декількома великими кістами. Характерною ознакою лімфангіоми є її стискальність зі зміною форми і конфігурації. При пальпації кістозних порожнин можна виявити флуктуацію, а при пункції вдається одержати світлу рідину, іноді мутнувату, часто з домішкою крові.

Лімфангіома, знаходячись у товщі органа або м'яких тканин, збільшує них у розмірах, з'являється спотворювання, порушується функція (утрудняється ковтання, подих, пережовування їжі). З'являється макроглоссія, макрохейлія. Слизова  оболонка над пухлиною товщає. Розташовуючи в порожнині рота пухлина викликає масивні стовщення визначених ділянок. Слизова оболонка над ними постійно травмується під час їжі і може інфікуватися (з'являється біль, підвищується температура тіла, припухлість збільшується в розмірах, виявляється регіонарний лімфаденіт). Запалення носить рецидивирующий характер. Внаслідок ерозії судин можуть виникати кровотечі.
Патоморфологія. Макроскопична  на розрізі капілярна лімфангіома представлена пухлинною тканиною ясно-сірого кольору з щілинними порожнинами, що містять безбарвну або мутнувату рідину. Лімфангіома капсули не має, розростається без чітких границь. Кавернозна лімфангіома має губчатий вигляд з порожнинами, що містять прозору жовтувату рідину (можуть бути прожилки крові). Порожнини можуть повідомлятися між собою. У кістозній лімфангіомі можна бачити одне- або багатополостне пухолиновидне  утворення, що містить прозору або мутну рідину, іноді з домішкою крові. Кісти вистелені оболонкою.

Мікроскопічно капілярна лімфангіома представлена розширеними лімфатичними капілярами, що вистелені ендотеліальними клітками. Строма пухлини складається зі сполучної тканини або представлена гомогенною основною речовиною. Лімфатичні капіляри супроводжуються кровоносними судинами. Кавернозні лімфангіоми складаються з безлічі дрібних порожнин, між якими розташовані з”єднувальнотканині перегородки. Кавернозні порожнини вистелені ендотелієм. У стінці кавернозних порожнин можна знайти лімфатичні вузли, м'язові і нервові волокна, сальні залози, волосяні фолікули, жирову тканину, а при запаленні — ділянки фіброзу. Одиночні кістозні порожнини завжди вистелені одним шаром ендотелія. Може спостерігатися сполучення різних морфологічних варіантів лімфангіом.

Диференціальна діагностика проводиться з гемангіомою, нейрофібромою, ринофімою і лімфедемою.

Гемангіома завжди має червоний, багряний або синюшний колір. Розміри і інтенсивність фарбування зменшується при натисненні на пухлинну тканини. Пальпаторно іноді відчувається пульсація. При пункції можна одержати кров. Нейрофіброма має коричневу (кавову) фарбування. Поверхня її звичайно складчаста, щільна й іноді хвороблива на ощупь. При ринофиме ніс багряного кольору з горбистою поверхнею. Щільний на ощупь.

Лімфедема губ (макрохейлія) характеризується стійким її збільшенням. Лімфедема — це набряк тканин, обумовлений лімфостазом. Цьому захворюванню передує рецидівірующий простий герпес, травматичні ушкодження, запальні процеси, ексфоліативний або гландулярний хейліт. При лімфедеме губа диффузно стовщена, напружена, гомогенної консистенції, безболісна. Шкіра над ділянкою стовщенна бліда. Дрібні слинні залози можуть контуріровать під слизовою оболонкою, на червоній облямівці губ мається безліч дрібних тріщин. Спостерігається симптом "роси". Коваль Н.І. (1989) пропонує виділяти 3 клінічні форми лімфедеми губ: транзиторну, лабільну і стабільну. Транзиторна форма — це початкова стадія захворювання, виявляється обмеженим набряком губи, розвитком хвороби до 6 місяців. Лабільна форма — прогресуючий лімфостаз хитливого і хвилеподібного характеру, що поширюється за межі губ. Ця форма характеризується планом захворювання від 6 місяців до 1 року і частотою рецидивів. Стабільна форма лімфедеми супроводжується постійним збільшенням губи з поширенням набряку на сусідні ділянки обличчя  і давниною захворювання більш одного року. Варіанти комплексного лікування, на думку автора, знаходяться в прямої залежності від форми захворювання. При транзиторної і лабільної формах рекомендується застосовувати пневмомассаж (10 сеансів), трудотерапію, гіпотермію, аутомассаж, міогімнастику губ, бефунгин (усередину по 3 краплі на 1\4 частину склянки води натощак три рази всутки протягом трьох місяців), гіпосенсібілізірующе лікування, вітамінотерапію. При стабільній формі призначаються кортикостероідні гормони і фонофорез з маззю "фторокорт" (Коваль Н.І., 1989).

Лікування лімфангіоми хірургічне і полягає у видаленні змінених тканин. При великих лімфангіомах можливо поетапне висічення пухлинної тканини (клиноподібне висічення язика і тощо.). Радикальне висічення пухлини бажано, але технічно здійсненно далеко не у всіх випадках.

Прогноз сприятливий. Озлокачествлення лімфангіом украй рідкі.

5. План і організаційна структура заняття.
	  №
п/п
	Основні етапи заняття, їх функція і зміст.
	Навчальні цілі в рівнях засвоєння.
	Засобу навчання і контролю.
	Матеріали методичного забезпечення і контролю знань
	Час (хв)

	  1.
	Підготовчий етап
1. Організація заняття.

2. Постановка навчальних цілей.

3. Контроль вихідного рівня знань, навичок, вмінь: а) анатомія; б) функція, фізіологія щелепно-лицевої ділянки.
	α =1 
α =1 


	1.Фронтальне теоретичне експрес-опитування.

2.Тестовий контроль 1 рівня.
	Питання.

Тести 1 рівня.

Таблиці.

Схеми.

Череп.

Муляж.
	

	  2.
	Основний етап. 

1. Методи обстеження і діагностики новотворів м'яких тканин.

2. Клініка гемангіом і лімфангіом.

3. Принципи  лікування.

4. Післяопераційний догляд.
	α =2

α =3
α =3
α =3


	1.Індивідуальне опитування усне.

2. Тестовий контроль 2,3 рівні.

3. Рішення типових ситуаційних задач.

4. Робота з хворими.
	Муляж голови.

Тести П,Ш рівні

Задачі.

Орієнтуючі карти.

Таблиці, схеми.

Малюнки.

Історії хвороби.

Хворі.


	

	  3.
	Заключний етап.
1. Контроль і корекція рівня знань.

2. Підведення підсумків заняття.

3. Домашнє завдання, навчальна література.
	α =3
	1.Індивідуальний контроль практичних навичок:

2.Рішення типових ситуаційних задач і тестів Ш рівня.
	Муляж голови.

Задачі Ш рівня.

Орієнтуючі  карти самостійної роботи з літературою.
	


6. Матеріали методичного забезпечення заняття.
6.1. Матеріали контролю підготовчого етапу.

Тестові завдання вихідного рівня знань:
1. Знайдіть правильну послідовність будови епідермиса:

1. роговий, зернистий, базальний, шиповатий, блискучий;

2. роговий, блискучий, зернистий, шиповатий, базальний;

3. роговий, шиповатий, зернистий, блискучий, базальний;

4. роговий, блискучий, шиповатий, зернистий, базальний;

5. роговий, блискучий, базальний, зернистий, шиповатий.

2. Яким шаром епідермиса виробляється меланін?

1. базального;

2. рогового;

3. шиповатого;

4. зернистого;

5. блискучого.

3. З якого шару епідермиса відбувається зроговіння кліток?

1. базального;

2. рогового;

3. шиповатого;

4. зернистого;

5. блискучого.

4. Який шар дерми придлежить до епідермису?

1. сітчастий;

2. сосочковий;

3. субепідермальний;

4. підшкірна жирова клітковина;

5. м'язовий.

6.Товщина гіподерми з віком дитини:

1. розпушується;

2. ущільнюється.

6. З якого віку починають функціонувати сальні залози в шкірі?

1. в внутрішньоутробному періоді;

2. на 2-18 день після народження;

3. у віці 1 року;

4. у 7 років;

5. у 12 років.

7. З якого віку починають функціонувати потові залози в шкірі?

1. в внутрішньоутробному періоді;

2. на 2-18 день після народження;

3. у віці 1 року;

4. у 7 років;

5. у 12 років.

8. Після якого віку починає спостерігатися зменшення товщини епідерміса, гіподерми, довжини фолікулів волосся, атрофія дрібних сальних залоз, ущільнюються і грубіють коллагенові і еластичні  волокна?

1. після 20 років;

2. після 30 років;

3. після 40 років;

4. після 50 років;

5. після 60 років.

9. Шкіра обличччя  по товщині, фарбуванню, еластичності і гістологічній будівлі найбільш близька до шкіри:

1. внутрішньої поверхні стегон;

2. зовнішньої поверхні стегон;

3. внутрішньої поверхні верхніх кінцівок;

4. зовнішньої поверхні верхніх кінцівок;

5. живота.
Відповіді на тести.

	Питання
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	Відповідь
	2
	1
	1
	2
	2
	1
	2
	3
	3


6.2.Інформацію, необхідну для формування знань-вмінь можна знайти в підручниках:
7.Література для викладачів

· основна :
              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 для самостійної роботи з літературою  з теми 
заняття.
	№
	Основні завдання
	Указівки
	Відповіді

	1.
	Визначити клінічні ознаки гемангіом.
	Скарги.

Об'єктивні дані.
	

	2.
	Описати гістологічна будова гемангіом. 
	1. Макроскопічне.

2. Мікроскопічне.
	

	4.
	Проводити диференціальну діагностику гемангіом.
	Схема диференціального пошуку.
	

	5.
	Дати класифікацію гемангіом.
	Класифікація.
	

	6.
	Визначити місцеві клінічні ознаки лімфангіом.
	Скарги.

Об'єктивні дані.
	

	8.
	Вміти скласти план лікування хворого з гемангіомою і лімфангіомою.
	План лікування.
	


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.
7.1. Матеріали методичного забезпечення основного етапу заняття.

Тести.
1. Гемангіома  – це:

1. велика доброякісна пухлина м'яких тканин;

2. злоякісна пухлина м'яких тканин;

3. пухлиноподібне утворення, що виникає в результаті порушення ембріонального розвитку м'яких тканин;

4. крововилив у м'які тканини;

5. крововилив у порожнину суглоба.

2. Гемангіома м'яких тканин – це:

1. тільки доброякісна  пухлина;

2. тільки пухолиноподібне утворення дизонтогенетичної  природи;

3. як істина   пухлина, так і пухлиподібне утворення дизонтогенетичної  природи;

4. крововилив у м'які тканини;

5. крововилив у кісткову порожнину.

3. По будова гемангіоми м'яких тканин бувають:

1. капілярна, плоска, сенильна;

2. гілляста, гроздевидна, рацемозна;

3. капілярна, гілляста, кавернозна, змішана;

4. капілярна, гілляста, кістозна;

5. капілярна, кістозна, кавернозна.

4. Клінічна картина капілярної гемангіоми:

1. плоска, тестовата припухлість м'яких тканин яскраво-червоний або синюшний кольори, при натисненні фарбування блідне, безболісна;

2. множинні вузлові випинання синьо-багряного кольору, пульсує, при нахилі голови збільшується в розмірі, безболісна;

3. у виді солітарних пухлинних вузлів, м'яка, синюшного кольору, легко стискується, можуть бути флеболити, безболісна.

5. Клінічна картина рацемозной гемангіоми:

1. плоска, тестоватая припухлість м'яких тканин яскраво-червоний або синюшний кольори, при натисненні фарбування блідне, безболісна;

2. множинні вузлові випинання синьо-багряного кольору, пульсує, при нахилі голови збільшується в розмірі, безболісна;

3. у виді солитарних пухлинних вузлів, м'яка, синюшного кольору, легко стискується, можуть бути флеболити, безболісна.

6. Існують наступні методи лікування гемангіом м'яких тканин:

1. кріодеструкція, електрокоагуляція, склерозирующа терапія, хірургічний метод;

2. кріодеструкція, електрокоагуляція, променева і склерозирующа терапія, хірургічний і комбінований методи;

3. кріодеструкція, електрокоагуляція, склерозирующа терапія;

4. кріодеструкція, склерозірующа і променева терапія, хірургічний метод;

5. комбінований метод.

7. Для склерозирующої терапії гемангіоми розташованої в глибині м'яких тканин не використовують:

1. 70об етиловий спирт;

2. 20% розчин натрію хлориду;

3. 65% розчин глюкози;

4. рідкий азот;

5. преднізолон.

8. У який період життя дитини лімфангіома найчастіше найбільше інтенсивно збільшується в розмірах?

1. у перші місяці після народження;

2. в перші роки;

3. с 3 до 7 років;

4. с 8 до 14 років;

5. у період полового дозрівання.

9. Лімфангіома по будівлі буває:

1. капілярна, плоска, сенильна;

2. гілляста, гроздевидна, рацемозна;

3. капілярна, гілляста, кавернозна, змішана;

4. капілярна, гілляста, кістозна;

5. капілярна, кістозна, кавернозна.

10. Лімфангіома:

1. має товсту капсулу;

2. має тонку капсулу;

3. капсули не має.

11. Лімфангіома:

1. має чіткі границі;

2. має відносно чіткі границі;

3. не має чітких границь.

12. Лімфедема – це:

1. набряк тканин;

2. набряк тканин, обумовлений лімфостазом;

3. набряк тканин, обумовлений венозним застоєм;

4. щира пухлина;

5. уроджений пухолиноподібний новотвір.

13. Розрізняють наступні види лімфедеми губ:

1. лабільна і стабільна;

2. транзиторна, лабільна, стабільна;

3. обмежена і розлита;

4. обмежена, розлита, дифузійна;

5. доброякісна, злоякісна. 

Відповіді на тести

	Питання
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	Відповідь
	3
	3
	3
	1
	2
	3
	2
	4
	2
	5
	3
	3

	Питання
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24

	Відповідь
	2
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Задачі для самоконтролю.
Задача №1 Хворий 17 років, скаржиться на наявність пухлини на нижній губі. З анамнезу з'ясовано, що пухлина була виявлена відразу після народження, росла повільно, але за останній  рік різко збільшилася в  розмірі. При огляді на нижній губі мається пухлина червоного кольору, м'яка, при натисненні запустеває і блідне. Який попередній діагноз?

Питання: 
1. Поставити попередній діагноз.

1. Скласти план обстеження.

2. Скласти план лікування.

Задача №2. Дитина народилася з блідо-червоними плямами на потиличній і лобовій областях. Плями гладкі, з нерівними краями, неправильної форми, безболісні, при пальцевому натисненні бліднуть і швидко відновлюють фарбування.


Питання:

1. Поставити попередній діагноз.

2. Оцінити необхідність лікування.

8. Матеріали для самостійної аудиторної підготовки.
8.1. Перелік навчальних практичних завдань, які необхідно виконати під час практичного заняття:

1. Опанувати знанням клініки і діагностики гемангіом і лімфангіом.

2. Опанувати знанням диференціальної діагностики гемангіом і лімфангіом.

3. Опанувати знанням принципів лікування гемангіом і лімфангіом.
9.Інструктивні матеріали для оволодіння професійними вміннями, навичками:
9.1. Методика виконання роботи:

1. Засвоїти теоретичні знання.

2. Опанувати знанням клініки, діагностики і лікування гемангіом і лімфангіом

9.2. Етапи виконання:

1. Вивчення основної і додаткової літератури.

2. Рішення тестів і задач 1,2,3 рівнів складності.

3. Робота з орієнтованими картами і професійними алгоритмами.

4. Робота на муляжах, з історіями хвороби.

9.Матеріали для самоконтролю  оволодіння знаннями, вміннями, навичками, передбаченними даною роботою.   
10. Тема наступного заняття.
“Методи обстеження хворих з доброякісними новотворами щелепно-лицевої ділянки (фіброми, нейрофіброми, папіломи, атероми, остеоми, хондроми) їхня діагностика і лікування в дорослих і дітей”.

11. Завдання для УДРС і НДРС з теми наступного  заняття.
1. Вивчити дані літератури по диференційній  діагностиці гемангіом і лімфангіом.

2. Скласти схему лікування гемангіом у ранньому дитячому віці.

Методичні  вказівки  склала              
      к.м.н.  асистент                                                    В.В.Парасочкіна                                             
