[image: image1.png]




  ОДЕСЬКИЙ НАЦІОНАЛЬНИЙ МЕДИЧНИЙ УНІВЕРСИТЕТ
Кафедра  хірургічної стоматології

ЗАТВЕРДЖУЮ 


Завідувач кафедри


                                  А.Г.Гулюк

підпис                                   ПІБ


“       “                             2023 р

МЕТОДИЧНА РОЗРОБКА ПРАКТИЧНОГО ЗАНЯТТЯ

Курс     4            Факультет     Стоматологічний
Навчальна дисципліна  “Хірургічна стоматологія”
Практичне заняття на тему “Шкірний ріг, кератоакантома. Клініка, діагностика, принципи лікування. Хронічні  виразки, тріщини  губ, метеорологічний хейліт, хронічна червона волчанка, туберкульозна вовчанка, червоний плоский лишай. Методи обстеження хворих, діагностики, диференційної діагностики, базаліом,меланом, рака шкіри обличчя. Методи лікування”

Лекцію розробив
                                                                 д.мед.н., проф. 


                                  А.Г.Гулюк

підпис                                   ПІБ
                                                                
Лекція обговорена на методичній

                                                                
нараді кафедри 


«27»  серпня 2023 р.

Протокол № 1  
Одеса - 2023   
Тема практичного заняття „ Шкірний ріг, кератоакантома. Клініка, діагностика, принципи лікування. Хронічні  виразки, тріщини  губ, метеорологічний хейліт, хронічна червона волчанка, туберкульозна вовчанка, червоний плоский лишай. Методи обстеження хворих, діагностики, диференційної діагностики, базаліом,меланом, рака шкіри обличчя. Методи лікування ". – 4 години

1. Актуальність теми: Базаліоми, або базальноклітинний рак, зустрічаються досить часто серед осіб після 60 років. Цим терміном називають найменш агресивні злоякісні пухлини, що не метастазують. Меланоми відносяться до найагресивніших з усіх пухлин. Знання клініки і своєчасна діагностика даної патології дозволить виявити і якомога раніше почати лікування основного захворювання.

2. Цілі заняття:


2.1. Навчальні цілі

а) ознайомити студентів з анатомо-топографічними особливостями  будови шкіри обличчя,


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


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


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

2.2 Виховні цілі

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


б) ознайомити з внесками вітчизняних   у вивченні   з раковими захворюваннями шкіри обличчя.
3. Міждисциплінарна інтеграція.
	Дисципліни
	Знати
	Вміти

	1.Попередні дисципліни:

-анатомія;

-топографічна 

анатомія;

-фізіологія.
	-анатомо-морфологічна будівля   шкіри обличчя;

-топографічну анатомію 

придатків шкіри;

-функцію лимфовузлів


	Провести обстеження привушних і підщелепних лимфовузлів 



	Наступні дисципліни:

-очні хвороби,

-внутрішні,

хвороби,

-ЛОР хвороби.


	Комплекс симптомів з 

Сторони ЛОР - органів, 

Внутрішніх органів, а також очні прояви у

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

раковими захворюваннями шкіри обличчя

	Внутрішньопредметна інтеграція

-хірургічна

стоматологія


	Диференціальну 

діагностику з іншими  захворюваннями шкіри обличчя


	Проводити діф. діагностику з 

запальними і незапальними захворюваннями  шкіри.




4. Зміст заняття
Порожнина рота добре доступна для огляду і пальпації, що є умовою для ранньої діагностики передракових станів і рака. Однак звертаємість хворих і діагностика досить часто буває пізньою, що різко знижує ефективність лікування цих захворювань. 
Базаліома
Синоніми: базальноклітинний рак, базальноклітинна епітеліома,  шкіряний карциноід, епітеліома Літтла,  ulcus rodens, та інш. Це пухлина складної будови з місцеводеструктивним зростанням. Базаліома локалізується на шкірі в області особи і шиї (частіше у внутрішнього і зовнішнього кутів ока, на кордоні лоба і носа, в області крил носа) у осіб немолодого віку. Однаково часто зустрічається як у чоловіків, так і у жінок  . У значній більшості випадків виникає на фоні старечих кератом   надмірних розростанні епідермісу з ороговінням.

Патоморфологія. Мікроскопічно має вигляд плоскої бляшки (вузла) або виразки з темно-червоним дном. Характерною мікроскопічною структурою базаліоми служить базаліомний тяж,  який складається з кліток нагадуючих клітки базального шара епидермису, але позбавлених міжклітинних містків. У клітках базаліоми зустрічаються переважно правильні митози і дуже рідко атипові. У залежності від особливостей мікроскопічної будови розрізнюють наступні види базаліом: поверхневу мультицентрічну, солідну,

кістозну і аденоідну. Базаліома рідко може містити меланин в клітках і стромі пухлини.

Клініка. Прояви базаліоми можуть бути різноманітні. Спочатку захворювання вона частіше за все представлена вузликом розміром з чечевичне зерно, яке виступає над поверхнею шкіри. Пухлина початої стадії щільної консистенції, матово-білого кольору (нагадує перлину), рожевого або рожево-жовтого кольору. Вузликів може бути декілька, вони зливаються і утворяться бляшки дольчатого вигляду. Окремі вузлики на цій бляшці можуть   зникнути. Пухлина схильна до покриття виразками. Виразка може бути округлою або не правильної форми. Дно і краї виразки щільні, може досягати хрящовий консистенції. Дно виразки нерівне, покрите жовтувато-сірими кірками і має вигляд воронки. Ця виразка має назва ulcus rodens   роз'їдаюча виразка. По краях виразки утвориться валик, що складається з матово-білуватих вузликів, тобто краї виразки кратерообразні. Шкіра навколо виразки матово-білого кольору. Виразки можуть розповсюдяться як по периферії, так і углиб (з шкіри крила носа або вуха на хрящі). Базаліома шкіри метастази дає в надто рідких випадках. Диференціальну діагностику в початкових стадіях розвитку базаліоми потрібно провести з кератомами, кератоакантомою, хворобою Боуена, бородавками і іншими захворюваннями. У пізніх стадіях базаліому необхідно диференціювати з плоскоклітинним раком шкіри або меланомою. Для уточнення діагнозу проводиться цитологичне дослідження відбитків або соскоба, біопсія.

Лікування   хірургічне. Видалення пухлини проводять в межах здорових тканин. Якщо, по яких-небудь причинах, не вдається видалити пухлину, то можливе проведення променевий терапії.

Основними ознаками малігнизації невуса є: різке збільшення його розмірів або міри пігментації (посилення або ослаблення), поява застійних запальних явищ по периферії невуса, покриття виразками, кровоточивість, поява дочірніх утворень   сателітів (вузликів) навколо пігментної плями, збільшення регіонарних лимфовузлів біля невуса.

Потрібно зупинитися на такому захворюванні як передраковий обмежений меланоз Дюбрея. Це новоутворення правильніше називати не предраковим, а передпухлинним меланозом,  так як це захворювання неепітелиального походження. Локалізується на обличчі, шиї, слизовій оболонці порожнини рота. Клінічно характеризується наявністю бляшки з нерівними контурами, яка відрізняється дуже повільним зростанням. Особливістю поразки є його нерівномірне забарвлення (дільниці від ясно-коричневого до темно-коричневого або чорного кольору). Спочатку це вогнище не підноситься над рівнем шкіри, не ущільнений. Тобто шкіряний рельєф не змінений. При розвитку його в злоякісну пухлину (меланому) відмічається збільшення осередку ураження, з'являється його більш темне забарвлення (до чорної) і утворення на поверхні вузлуватих або папилломатозних елементів з вираженим гіперкератозом або дільницями атрофії.

Лікування невуса залежить від його розмірів, локалізації і клінічної симптоматики. Якщо невус зазнає постійного травмування (окуляри, гребінцем), то він підлягає видаленню хірургічному  . Посікти треба відступаючи на 0,2-0,3 см від видимого краю ( , а в інших областях (шиї і т.д.)   потрібно відступити 0,5-0,6 см. При гігантських невусах можливо вдаватися до поетапного посічення утворення з подальшою пластикою   дефекту.
Меланома

Синоніми: меланобластома, меланокарцинома, меланосаркома, меланоцитома і інш. Меланома   це злоякісна пухлина, яка розвивається з пигментоутворюючих клітин. Уперше описана в 1864 р. Р. Вірховим. Меланома розвивається на фоні пігментного невуса, зовні незміненої шкіри або обмежений передракового меланоза Дюбрея. Малігнизація невуса наступає при його багато разів травмуванні. Стать і вік не мають значення у виникненні меланоми. Потрібно зазначити, що в більшості випадків її виявляють у осіб у віці 30-60 років, але пухлина може зустрічатися у більш молодих людей і стариків. Виявлені ряд чинників, що впливають на виникнення меланоми: підвищена радіація, сонячне випромінювання, травматичні впливи, різке зниження реактивності організму і інш.   Патоморфология. Гістологічно виявляються ознаки інфильтративного зростання пухлини. ClarkW.H. (1969) виділяє 5 стадій зростання меланоми:

1) пухлина розташовується в епидермисі; 2) проникає через базальну мембрану в сосочковий шар дерми; 3) заповнює сосочковий шар і досягає сітчастого шара дерми; 4) інвазия кліток пухлини (меланоцитів) в сітчастий шар дерми; 5)  пухлинні клітини розташовуються в подкожній клітковині.

Клініка. При виникненні меланоми, на зовні незміненій шкірі, з'являється як би украплене в середину шкіри пляма темно-бурою або чорного забарвлення розміром від 1 до2 см,  яке поступово збільшується і набуває овальну або неправильну форми. Пальпаторно ця пляма така ж як і здорова шкіра, не виступає над поверхнею шкіри. У подальшому пляму ущільняється і перетворюється, в бляшку чорного кольору з блискучою (глянсової) поверхнею. Рано виникають метастази-в регионарні лімфатичні вузли.

У інших випадках (при розвитку пухлини на фоні пігментного невуса) меланома може мати вигляд пигментованої плями або вузла , папиломи або виразки. Колір коливається від блідо-сірого до чорного. Можуть зустрічатися безпігментні меланоми. Розміри менланоми можуть бути від 0,5 см до 2 см і більш. Пухлина швидко метастазує в регионарні лимфовузли і інші органи (лимфогенним або гематогенним шляхом).

Діагноз встановлюється на основі анамнезу і клінічних даних. Основою для напряму хворого з невусом до щелепно-лицьового хірурга може бути поява ознак, вказуючих на малігнізацію невуса.  Уточнити діагноз можна  за допомогою цитологічного методу обстеження.

Лікування меланоми комбіноване. Спочатку проводять передопераційну променеву терапію, а потім застосовують хірургічний метод лікування (відступають від країв пухлини не менш, ніж на Зсм). Регионарні метастази видаляються шляхом проведення операції Крайла або фасциально-футлярного висічення клітковини шиї  в єдиному блоці з первинним вогнищем.

Прогноз несприятливий і залежить від стадії поширення інфільтративного зростання пухлини. Чим далі в товщу шкіри впровадилася пухлина, тим прогноз менш сприятливий.
Плоскоклітинний рак шкіри, слизової оболонки і органів порожнини рота
Синонім: карцинома. Розвивається з багатошарового плоского епітелію, яким, як відомо, утворена шкіра, слизова оболонка порожнини рота, носа і ротоглотки, червона облямівка губ, мова. Плоскоклітинний рак може бути ороговівающим (з ороговінням) і неороговівающим (без ороговіння).

Плоскоклітинний рак, як правило, розвивається на фоні попередніх захворювань шкіри, слизової оболонки і червоної облямівки. Частіше він зустрічається у чоловіків немолодого віку. Хоч може виникати як у жінок, так і у облич молодого віку.

На шкірі рак частіше зустрічається на спинці і крилах носа, скуловой області, вушного раковині і волосистої частини голови. На слизовій оболонці частоту   рака можна розподілити таким чином: нижня і верхня губа, язик, дно порожнини рота, альвеолярний паросток нижньої і верхньої щелепи, щока, небо, миндалини.

Визначення міри поширення рака проводиться за системою TNM, в якій:

Т {tumor) означає первинну пухлину;

N {nodus)   метастази в регионарні лімфатичні вузли;

М {metastasis)   віддалені гематогенні метастази.

Клінічна класифікація TNM

 Т  первинна пухлина:

Tis   преінвазивна карцинома {carcinoma in situ);

To   первинна пухлина не визначається.

Ti   пухлина не більше за 2 см в найбільшому вимірюванні;

Т;   пухлина від 2 см до 4 см в найбільшому вимірюванні

Тз   пухлина більше за 4 см в найбільшому вимірюванні

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

N   регионарні лімфатичні вузли:

No   відсутні ознаки поразки регионарні лімфатичних вузлів;

Ni   визначаються лімфатичні вузли, що зміщаються на стороні поразки

nz   визначаються лімфатичні вузли, що зміщаються на протилежній стороні

або з обох сторін;

Na   визначаються регионарні лімфатичні вузли, що незміщаються; 

Nx   оцінити стан лімфатичних вузлів неможливо.

М   віддалені метастази:

Мо   відсутні ознаки віддалених метастазів;

mi   визначаються віддалені метастази;

Мх   визначити наявність віддалених метастазів неможливо

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

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

Діагноз встановлюються з урахуванням віку хворого і професійної шкідливості, анамнезу розвитку захворювання, наявності передракових патологічних процесів, особливостей клінічної течії. Диференціальну діагностику проводять із запальними і специфічними захворюваннями, пухлиноподібними процесами і пухлинами. Важливу роль у встановленні правильного діагнозу грають додаткові методи обстеження хворого:
стоматоскопія, цитологическе дослідження, біопсія і інші методи. При проведенні біопсії для патогістологического дослідження необхідно брати (посікти) дільницю патологічного вогнища (пухлини) зі здоровими тканинами. Посічення тканини потрібно провести у вигляді сектора.Ракову виразку потрібно диференціювати з іншими виразковими поразками, які виникають при травмі, сифілісі, туберкульозі, актиномикозі, а також з трофічними виразками .

Лікування хворих зі злоякісними пухлинами може бути радикальним, палліативним, і симптоматичним. Радикальне лікування передбачає видалення не тільки первинного пухлинного вогнища, але і метастазів в регионарних лімфатичних вузлах. Палліативне лікування повністю пухлина не усуває або ж залишаються метастази в регионарних
лимфовузлах, симптоматичне   знімає лише обтяжливу місцеву і загальну симптоматику (болю, сухість у роту, аритмію, тахікардію, погане самопочуття і т.п.).

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

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

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

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

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

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

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

B.C. Процик (1999) при раку губи I стадії рекомендує впливати на первинне вогнище близкофокусною (або полуглубокою) рентгентерапієї в сумарній дозі до 60-70 Гр або провести кріодеструкцию пухлини. При II стадії лікування повинно починатися з полуглубокої або глибокої рентгентерапії  в сумарній дозі до 60-70 Гр. У тих випадках, коли після проведеного променевого лікування є залишкова пухлина, показане хірургічне втручання. Лікування ж хворих з III і IV стадіями автор пропонує починати з проведення дистанцинонної гамматерапії  на первинне вогнище, а при наявності регіонарних метастазів і на зони метастазування   по розщепленій методиці з тритижневою перервою, в сумарній очаговій дозі 55-60 Гр. Хороші результати дає поєднання променевої терапії з локальної СВЧ- гипертермією (2 рази в тиждень протягом 40-60 хвилин при температурному режимі 42-43 градуси). Хірургічне втручання виконується через 3-4 тижні після закінчення променевого або комплексного  впливу на пухлину. Прогноз життя хворого залежить від своєчасності виявлення злоякісної пухлини, її вигляду і міри диференціровки, локалізації, віку пацієнта і радикальності проведення операції.
5. План і організаційна структура заняття. 
	№


	Основні етапи заняття, їх функціїї та зміс


	 Навчальні цілі у рівнях  засвоєння


	Засоби  навчання та контролю
	Матеріали щодо методиичного забезпечення


	Термін ( у хвил.)



	1


	Підготовчий етап.

1.Організація заняття.

2.Постановка учбових.

цілей.

3.Контроль висхід-ного рівня знань, навичок і вмінь.

а) анатомія шкіри обличчя 

б)функція лимфовузлів
	L=1

L=1


	Фронтальне 

теоретичне

експрес-опитування.

Тестовий

контроль І 

рівня.


	Питання,

тести 1

рівня, схеми,

таблиці.


	

	2
	Основний етап.  

Формування профес.

навичок і умінь.

1.Клініка, діагностика

і принципи лікування 

 ракових захворювань шкіри.

2.Оволодіння методикою

дослідження лимфовузлів: основні і додаткові методи

3.Оволодіння методикою 

обстеження хворих з

захворюваннями шкіри.


	L=2

L=3

L=3


	Індивідуальне

опитування,

тестовий 

контроль П

рівня.

Рішення типових.

ситуаційних

задач. практичний.

тренінг, робота

с хворими.


	Тести П

рівня,

орієнтовні карти,

інструмента-

рий.

Тематичні

хворі.

Таблиці, 

схеми,

малюнки.


	

	3
	Заключний етап.

1. Контроль і 

корекція рівня 

професійних 

вмінь і навичок.

2.Підведення підсумків

заняття.

3.Домашнє завдання,

навчальна література


	L=3
	Індивідуальний

контроль

практичних

навичок:

1.Рішення типових

і ситуаційних

задач і тестів

3-го рівня,

обговорення 

роботи з 

хворими.

2.Контроль

результатів роботи з хворими,

3.Тема 

наступного

заняття.
	Задачі Ш 

рівня.

Орієнтуючі 

карти

самостійної.

роботи з 

літературою.


	


6. Матеріали щодо  методичного забезпечення заняття.


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


1) загальна характеристика кровопостачання шкіри обличчя,



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



3) етіологія і патогенез ракових захворювань шкіри обличчя,



4) класифікації ракових захворювань шкіри обличчя,



5) основні клінічні прояви ракових захворювань шкіри обличчя,



6) методи діагностики і лікування ракових захворювань шкіри,
Тести.
1. Базаліома це:

А -  пухлина шкіри

В – пухлина слизової оболонки

С – пухлина кісткової тканини

2.  Меланома може бути:


А  - на слизовій оболонці порожнини рота


В – тільки на шкірі обличчя


С – тільки на тулобі


Д – набудь-якій ділянці шкіри або слизової оболонки.

3.  Рак шкіри обличчя :


А - метастазує


В – не метастазує


С – метастазує на ранніх стадіях 


Д – на пізніх стадіях

4.  Морфологічно рак шкіри буває :

А. плоскоклітинним


В. дрібноклітинним


С. базальноклітинним

            Д. Плоскоклітинним або базальноклітинним

5.  Який рак не метастазує ?


А.  поскоклітинний


В. базальноклітинний


С.  меланома  

6.  Методика лікування базаліом:

А – тільки операція

В – променева терапія

С – комбінована терапія.




Правильні відповіді.

	1 – В
	4 – А

	2 – Д
	5 – Д

	3 – В
	6 – В


7.2. Матеріали методичного забезпечення основного етапу заняття.





Тести 2-го рівня.
1. При видаленні меланоми використовують:

А) місцеве знеболення,

В) загальний наркоз,

С) враховують бажання хворого.

2. При пізніх стадіях рака показано:

А) оперативне втручання,

В) хіміотерапія,

С) променева терапія,

Д) симптоматична терапія ,

Е) паліативна променева терапія.

3.  Канцерогенними факторами є :

А) стресс,

В) істерія,

С) паління,

Д) ожиріння, 

Е) всі перераховані.

4. Базаліома уражує:

А) кісткову тканину,

В) шкіру,

С) слизову оболонку,

Д) лимфовузли,

Е) всі перераховані шари.

5. У залежності від етіологичного фактору клінічних проявів передраки :

А) подібні між собою,

В) не подібні,

С) різко відрізняються по клінічній симптоматиці.

6. Пізня стадія рака - це: 

А) стадія розповсюдження пухлини за межі шкіри,

В)  стадія зниженя функції слинних залоз,

С) стадія ураження лимфовузлів та розпаду пухлини.

Правильні відповіді.

	1- А
	4 – С

	2 - Е
	5 – А

	3 - Д
	6 – С


Задачі.

Задача № 1.
Хвора К., 52 року звернулася зі скаргами на припухлість у підщелепній ділянціз лівого боку, довго незагоючуюся тріщину нижньої губи.  Із супутніх захворювань був виявлений ревматоидный артрит. При огляді відзначається збільшення лимфовузла, ущілення та болючість. Виразка нижньої губи має вигляд кратеру, при пальпації – ущілення. Шкіра під припухлістю в кольорі не змінена, збирається в складку. 

1. Про наявність якого захворювання треба думати?

Задача № 2.

 На протязі 6 місяців у хворого періодично з′являється тріщина на нижній губі. Хворий багато палить, споживає пря​ну, гарячу їжу. Які методи використовувати для  для уточнення діагнозу?

Що повинен зробити лікар?
Задача №3.
У хворого пухлина в стадії розпаду, займає половину ниж​ньої губи, конгломерат ущілених

 лимфовузлів в підщелепній ділянці.

Яка стадія захворювання? Складіть  план лікування.

Яке захворювання найбільш ймовірне ?



Відповіді на задачі.

Задача №1.

1. Хронічна тріщина нижньої губи

Задача №2.

  Рак нижньої губи.

 Задача №3.

IV  стадія. Необхідно провести курс паліативної променевої терапії. Рак нижньої губи.
Професійний алгоритм для формування практичних умінь і навичок по діагностиці і плануванню лікування хворих з   раковими захворюваннями шкіри обличчя 
            Виявлення скарг хворого з акцентом на характеросередку ураження і поширення припухлості  лимфовузлів, терміну їх появи.

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

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

|Додаткові методи дослідження: біопсія, цитологічні дослідження.

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

|Комплексне лікування, контроль у динаміці.











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

Сіалоз


	Нейроген.


	Аліментарний

сіалоз

	Цукровий діабет
	+
	
	

	Істерія
	
	+
	

	Диэнцефальный синдром
	
	+


	

	Голодування
	
	
	+

	Клімакс
	+
	
	

	Панкреатит
	
	
	+


	Гіпоплазія матки
	+
	
	

	Стрес
	
	+
	

	Коліт
	
	
	+



	Вегеторневроз
	
	+
	

	Гепатит

	
	
	+





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

Орієнтовна карта для організації самостійної роботи студентів з навчальною літературою.

	№
	Основні завдання


	Указівки
	Відповіді

	1
	Анатомо-топографічна будівля  шкіри обличчя


	а) привушної ділянки,

б)підщелепної ділянки

в)під'язичної ділянки


	

	2
	Класифікація  
	По етіологічним 

ознакам.


	

	3
	Методи обстеження 

хворих  
	1) Клінічні 

· опитування

· огляд

· пальпація.

2) Додаткові
	

	4
	Клініка  
	Перелік клінічних симптомів і дані морфологічних досліджень.
	

	5
	Лікування передакових зах-нь.
	Комплекс лікувальних заходів.
	


8.Література для викладачів.

 -основна 
             1.Харьков Л.В., Яковенко Л.М., Чехова І.Л. Хірургічна стоматологія  дитячого віку. – Київ: Книга плюс, 2003. –  с. .302-314..     

              2.Тимофеев А.А. Челюстно-лицевая хирургия. – Киев, ВСИ «Медицина», - 2010, с..527-539.



              3.Тимофеев А.А. Руководство по челюстно-лицевой хирургии и хирургической стоматологии в 3-х томах. – Киев, «Червона Рута – Турс»,  - 1999, - т.1,  с.316-320.

            4.Маланчук В.О. Хірургічна стоматологія і щелепно-лицева хірургія  в 2-х томах , – Київ, «Логос». – 2011. – т.1.,  с..482-496.
9. Література для студентів.


- додат кова 
    1.Харьков Л.В., Яковенко Л.М., Чехова І.Л. Хірургічна стоматологія  дитячого віку. – Київ: Книга плюс, 2003. –  с. .302-307.     

              2.Тимофеев А.А. Челюстно-лицевая хирургия. – Киев, ВСИ «Медицина», - 2010, с..527-539.



              3.Тимофеев А.А. Руководство по челюстно-лицевой хирургии и хирургической стоматологии в 3-х томах. – Киев, «Червона Рута – Турс»,  - 1999, - т.1,  с.316-320.

            4.Маланчук В.О. Хірургічна стоматологія і щелепно-лицева хірургія  в 2-х томах , – Київ, «Логос». – 2011. – т.1.,  с..482-496.
10.Матеріали для самокнтролю оволодіння знаннями, вміннями, навичками, передбаченними  даною роботою.

10.  Завдання для УДРС. Скласти реферат на тему: "Хірургічні методи лікування   хворих з базаліомами, меланомами, раком шкіри обличчя. Методи лікування ".
Завдання для НДРС. Аналіз архівного матеріалу клініки щелепно-лицевої хірургії по лікуванню злоякісних захворювань шкіри обличчя (окремі результати після різних методик операції).           

11. Тема наступного заняття: " Методи обстеження хворих, діференційної діагностики рака губи. Методи радикального лікування.".

Методичні  вказівки  склав 

              доцент                                                                       Лунгу В.І.

