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КИЇВ – 2025
Компетенції: 
· фахові компетентності:   
· здатність описувати топографічну анатомію щелепно-лицевої ділянки;
· здатність  назвати різні пухлиноподібні новоутворення кісток ЩЛД у дітей;
· здатність впорядковувати класифікацію;
· здатність описувати клінічні прояви пухлиноподібних новоутворень кісток ЩЛД у дітей різного віку;
· здатність визначати необхідність проведення різних видів додаткових методів обстеження хворого з пухлиноподібними новоутвореннями кісток ЩЛД;
· здатність ідентифікувати патогномонічні симптоми;
· здатність пояснювати різницю між пухлиноподібними новоутвореннями кісток ЩЛД;
· здатність формулювати клінічний діагноз;
· здатність застосовувати методи клінічного обстеження хворого;
· здатність упорядковувати дані клінічного обстеження;
· здатність розробляти та обґрунтовувати план лікування ;
· здатність проводити знеболення щелепно-лицевої ділянки у дітей;
· здатність призначати лікарські препарати;
· здатність виконувати видалення новоутворення ЩЛД у дітей;
· здатність передбачати наслідки призначеного лікування;
· здатність рекомендувати подальшу реабілітацію пацієнта.
· загальні компетентності:
 - здатність застосовувати знання у практичних ситуаціях;
      - знання та розуміння предметної області та розуміння професійної діяльності;
       - здатність вчитися та оволодівати сучасними знаннями;
       - здатність до адаптації та дії в новій ситуації;
       - здатність приймати обґрунтовані рішення;
       - здатність працювати в команді. 
Мета: навчити студентів діагностувати пухлинопо- дібні утворення щелеп, проводити диференційну діагностику цих утворень між собою, а також з доброякісними та злоякісними пухлинами тканин ЩЛД та запальними процесами, прогнозувати перебіг захворювання, складати план лікування таких хворих, а також профілактики виникнення ускладнень.
Обладнення: навчальна та методична література, відео-матеріали, клінічні ситуаційні задачі, дидактичні матеріали, тестові завдання, симуляційні моделі, хірургічні інструменти.


План та організаційна структура заняття.

	Назва етапу
	Опис етапу
	Час

	Підготовчий
	Організаційна частина заняття – привітання, перевірка присутності студентів та необхідних навчальних матеріалів. 
Повідомлення теми, мети заняття. Перевірка вхідного рівня знань.
	1

	Основний
	Проведення професійного тренінгу.

	3

	Заключний
	Підведення підсумків заняття. Перевірка вихідного рівня знань.

	1,5
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1.  Підготовчий етап:        ( 1 годи)
 Організаційна частина заняття - привітання, перевірка присутності студентів та необхідних навчальних матеріалів 
Повідомлення теми, мети заняття – див. «Навчальні цілі»
Обговорення актуальності теми заняття.
Перевірка вхідного рівня знань.


2. Основний етап:         (3 години)
Проведення професійного тренінгу.
Матеріали методичного забезпечення основного етапу заняття:

"Фіброзна дисплазія, херувізм, паратиреоїдна фіброзна остеодистрофія, еозинофільна гранульома"
Контрольні питання
	1. Клініка, діагностика, методи лікування фіброзної дисплазії (хвороба Брайцева – Ліхтенштейна).
	Назва походить від грец. dys — порушення, plasis — формування. Раніше захворювання мало назву «фіброкістозна хвороба». ФД (хвороба Брайцева—Ліхтенштейна) у дітей становить 22 % усіх новоутворень лицевого черепа (2,5% від усіх кісткових захворювань скелету та 7% кісткових пухлин. 

 ФД — вада розвитку остеогенної мезенхіми, яка виникає на 3—6-му тижні розвитку ембріона на сполучнотканинній фазі остеогенезу, з наступним порушенням й розростанням її в ушкоджених відділах скелета кісткової тканини різного ступеня зрілості, але яка не має характерної для цієї ділянки структури. 
Етіологія захворювання пов'язана з мутацією гену Gsα, який виникає після поділу соматичних клітин і розташовується на хромосомі 20q13.2-13.3. Цей білок підвищує концентрацію циклічної АМФ, що визиває клітинну проліферацію та порушення диференціювання остеобластів, які продукують патологічну фіброзну тканину,  чим спричиняють формованю недозрілої кістки. Всі клітини, що побудувалися від мутованих клітин, мають диспластичні особливості.
При ФД в кістках розвивається тканина з усіма кісткотвірними ознаками, але з різним ступенем диференціації, починаючи від перших фаз утворення кістки, поділу остеобластів та остеокластів і закінчуючи формуванням фіброзної тканини. Утворення кістки не завершується. За визначенням Брайцева, це остеобластна мезенхіма, що створює кістку незакінченої будови. Хвороба проявляється в ранньому дитинстві, прогресує до 16 років з наступним (у більшості випадків) самостійним згасанням процесу. Серед провокуючих факторів можуть бути травми, гострі респіраторні захворювання, ангіни, видалення зубів, проведення УВЧ-терапії, активація росту пухлини після біопсії та в період становлення менструального циклу. Фіброзна дисплазія має циклічний перебіг, що зумовлено імуно- ендокринним впливом на розвиток організму дитини. 
Захворювання за Міжнародною гістологічною класифікацією ВООЗ належить до пухлиноподібних.
За характером розростання її поділяють на вогнищеву та дифузну.
Виділяють дві форми: моноосальна, при якій уражається тільки одна кістка і поліосальна - декілька кісток.
Поліосальна форма може бути складовою генетичних синдромів Олбрайта-Мак-К'юна, херувизму, Мазабрауда і Яффі-Ліхтенштейну. Деякі автори виділяють краніофаціальної форму (при якій уражено основу і / або склепіння черепа) незалежно від кількості кісток.
Оскільки суть фіброзної дисплазії полягає у перетворенні мезенхімальної тканини у фіброзну, то клінічна картина залежить від того, у якій стадії захворювання лікар виявив цю хворобу.
Скарги дитини або її батьків на слабкий біль у щелепі та незначну деформацію тканин на початку захворювання. При прогресуванні хвороби дитину турбує виражена деформація щелепи та біль у ній, який виникає частіше вночі.
Клінічна картина. У разі моноосальної форми спостерігається асиметрія лиця за рахунок збільшення кісткової тканини, колір шкіри над новоутворенням без змін. Пальпація ураженої ділянки щелепи безболісна, пухлина щільна, поверхня її може бути горбкуватою, слизова оболонка над нею не змінена. У пізніх стадіях у вогнищі ураження з’являється біль. Моноосальна форма ніколи не переходить в поліосальну.
Для поліосальної форми характерне ураження кількох кісток лиця або його поєднання з вогнищами в інших кістках скелета (стегно, плече). Ця форма трапляється значно рідше. Може супроводжуватися різними видами вроджених вад (звуження аорти, атрофія зорового нерва тощо), іноді виявляється діабет. Саме ця форма супроводжується синдромом Олбрайта, який зазвичай виявляється у дівчаток. Для нього крім ураження кістки (або кісток) скелета характерні наявність пігментованих плям коричневого кольору на тулубі і кінцівках («географічна карта») та раннє (передчасне) статеве дозріваня. 
Рентгенологічна картина при фіброзній остеодисплазії різноманітна. Виділяють 3 види рентгенологічних проявів: склеротичні, псевдокістозні, «педжетоподібні». Перші два розглядаються як початковий етап формування фіброзної дисплазії. 

1. При склеротичному типі мозковий шар кістки має вигляд однорідного «матового скла» з осередками склерозу 
2. При кістозному типі чітко визначається вогнище розрідження кісткової тканини з склеротичних обідком.
3. При педжетоподібному типі виявляється розширення кістки і осередки формування кістки, розсіяні на тлі розріджених кісткових структур.

Кістка збільшується в об’ємі у всіх напрямках, змінюються її форма та розміри (вигляд «здутої» кістки), стоншується кортикальний шар, межі ураження чіткі. На тлі дрібносітчастого малюнка кістки визначається багато однорідних кістоподібних просвітлень, розділених обідками грубих трабекул. 
Рентгенограма фіброзної дисплазії при вогнищевій формі представлена характерними ділянками розрідження кісткової тканини круглої та овальної форми з обідком склерозу по периферії. Крім того, виявляється нерівномірне стоншення кортикального шару кістки, безперервність його не порушена. Періостальні нашарування відсутні.
Дифузна форма характеризується розрідженням кісткової тканини без чітких меж, прилегла тканина з ділянками остеопорозу, кортикальна пластинка щелепи стоншена. Добре помітний перехід патологічно зміненої кісткової тканини в здорову через ділянку кістки великопетлистої будови. Ділянки розрідження «просвітлення» можуть бути множинними, розділеними щільними кістковими перетинками, що надає кістці вигляду бджолиних стільників. За наявності фіброзної дисплазії верхньої щелепи відбувається збільшення її у всіх напрямках, тотальне або субтотальне інтенсивне затемнення верхньощелепної пазухи або її повна облітерація.

Гістологічно: наявне розростання остеогенної тканини з переважанням колагенових волокон та фібробластів, серед яких, примітивно побудовані, кісткові балочки з незрілимим остеобластами.

Херувизм «Cherubism»
Однією з форм фіброзної дисплазії є херувизм. 
Херувізм (сімейна полікістозна хвороба, сімейна двостороння гігантоклітинна пухлина щелепи) - захворювання з аутосомно-домінантним типом успадкування. У 80% випадків при даному захворюванні виявляють мутацію в гені SH3BP2, в інших 20% мутація відбувається в невстановленому гені. 

Симптоми херувизму з’являються не одразу після народження дитини, а значно пізніше — від 2—3 до 10—11 років, що пов’язано з непомітним прогресуванням хвороби на початковій стадії. Найінтенсивніший розвиток хвороби припадає на вік 11—16 років, тобто на період статевого розвитку, після чого зміни в кістці можуть припинитися. У подальшому спостерігається зменшення деформації лиця, а в ділянці патологічного вогнища щелепи дефект поступово заміщується кістковою тканиною.
Скарги батьків на симетричну деформацію обличчя дитини в ділянках кутів нижньої щелепи, збільшення лиця у нижній третині. Діти старшого віку вказують на поступове розхитування та самостійне випадання деяких зубів.
Клінічна картина. Під час огляду виявляється значна деформація лиця з обох боків на рівні кутів щелепи, за рахунок розростанням багатої клітинами і судинами сполучної тканиною між кістковими балками, які піддаються лакунарному розсмоктувані. При цьому обличчя хворого набуває «милостивого, ангельського» виду.
У разі вираженого процесу лице має майже квадратну форму. Під час пальпації у ділянках від 34 до 44 або від 36 до 46 зубів до гілок щелепи виявляють «вибухання» кісткової тканини з горбкуватою, нерівною поверхнею тільки з боку присінка. З боку язикової поверхні щелепи зазвичай змін не спостерігається. У новоутворенні поряд зі щільними ділянками спостерігається розм’якшення кістки. Відкривання рота не обмежене. Слизова оболонка на боці ураження нічим не відрізняється від прилеглої слизової оболонки ротової порожнини. Може спостерігатися порушення термінів прорізування зубів (запізніле) або часткова адентія. Підщелепні лімфатичні вузли збільшені, неболючі та рухомі під час пальпації.
Своєрідність рентгенологічної картини при херувизмі полягає у наявності множинних кістоподібних осередків різної форми та розмірів. На нижній щелепі вони займають ділянку кута та гілки, іноді захоплюють і тіло щелепи. Кіста здута і стоншена, однак безперервність її не порушується. Чіткі коміркові кістоподібні ділянки чергуються із грубими кістковими трабекулами. Рентгенологічна картина з одного боку нагадує таку на другому. Рентгенограми верхньої щелепи менш характерні. Патологічно змінені ділянки проектуються на контури верхньощелепної пазухи, яка частково змінена. Контури затемнення нерівні, хвилеподібні. Добре виражені комірки різних розмірів та форми. Одночасно визначаються достатньо великі гомогенні ділянки підвищеної щільності. З віком кількість комірок зменшується, межі їх стають нечіткими. Постійні зуби в ділянці ураження часто ретеновані (мал.7.29.).

Біохімічних змін крові не відбувається, що є диференціально-діагностичною ознакою, яка відрізняє дисплазію від паратиреоїдної остеодистрофії, еозинофільної гранульоми (генералізованої форми). Остання належить до групи ретикулогістіоцитозів, яка в дітей зустрічається дуже рідко.
Диференціальну діагностику фіброзної дисплазії слід проводити з остеобластокластомою, одонтогенною кістою та амелобластомою, еозинофільною гранульомою, остеоїд-остеомою, паратиреоїдною остеодистрофією, деструктивно-продуктивною формою хронічного остеомієліту.
Лікування. 
Показанням до хірургічного лікування фіброзної дисплазії в дітей є біль у вогнищі ураження, розміри та розташування новоутворення, вираженість деформації і прогресування процесу. 
Основним видом хірургічного втручання є вишкрібання (кюретаж) пухлини в межах здорової тканини, нівелювання деформованої кістки або часткова резекція ураженої частини щелепи без порушення кісткового краю.
Фіброзно змінена ділянка чітко відокремлена від здорової кістки, легко піддається вишкрібанню (кістка нагадує вогкий цукор), порожнини заповнені сірою та бурою слизькою м’якою тканиною.

Останнім часом як комплексну та протирецидивну терапію ФД з успіхом використовують препарати групи біфосфонатів II покоління. Останні справляють резорбтивну дію, посилюють резорбцію диспластичної тканини, при цьому клінічно відзначається зменшення болю в кістці, припинення росту патологічного вогнища, рентгенологічно — збільшується мінералізивна міцність кісткової тканини. Дітям старшого віку внутрішньовенно призначають намідронат, альнадронат або алендронат протягом 6 міс., за показаннями упродовж двох років.
До та під час проведення лікування біфосфанатоми необхідно проводити: 
КТ щелепно-лицевої ділянки  (до і після курсу, ч / з 1 рік ) бажано на одному апараті; УЗД щитоподібної залози, нирок; сцинтіграфію (за умови ураження декількох кісток); загальний аналіз крові; біохімія крові (кальцій, фосфор, лужна фосфатаза, креатинін, глюкоза, АLT, AST, білок,білірубін, С-телопептид колагена I типу); вся кров і сеча здається щомісяця для контролю (в одній лабораторії); гормони, які впливають на обмін Ca  та P – Соматотропін (СТГ), Тиреотропний гормон (ТТГ), Паратиреоїдний гормон (ПТГ), кальцітонін; загальний аналіз сечі (Ca, дезоксіпірідінамін);
Консультації фахівців: ендокринолог, офтальмолог, отоларинголог, нейрохірург, ЩЛ хірург, невролог, ортодонт, стоматолог, гінеколог (McCune-Albright syndrome).
Прогноз сприятливий. Діти з фіброзною дисплазією повинні перебувати під наглядом щелепно-лицевого хірурга, ортодонта та ендокринолога до 16 років.

ФІБРОЗНА ОСТЕОДИСТРОФІЯ
Фіброзна остеодистрофія — захворювання, яке супроводжується дистрофічними змінами, лакунарним розсмоктуванням зрілої кісткової тканини, розростанням фіброретікулярної тканини. Резорбція кістки переважає над утворенням щільних структур, проліферація остеогенної тканини веде до виникнення гігантоклітинних розростань, в яких утворюються серозні і кров'яні кісти. Внаслідок посиленого виведення солей кальцію виникають зміни у внутрішніх органах (нирках, легенях, шлунково-кишковому тракті). Хвороба починається в ранньому дитинстві, але клінічно частіще проявляється у віці 20—30 років.
Етіологія захворювання до кінця невідома. Реклінгаузен (1891р.) вважав, що першопричиною є хронічний запальний процес, У 1925 р А. В. Русаков довів ендокринну причину. Травма також може призводити до розвитку фіброзної остеодистрофії.
Скарги: на деформацію щелепи, яка поступово збільшується, порушення прикусу.
Клінічний перебіг характеризується деформацією щелеп, яка збільшується. Відбувається поступове розм’якшення кістки без значних змін у розмірах її, внаслідок чого можлива рухомість зубів, слизова оболонка в ділянці ураження з ознаками ціанозу.  Є ознаки вторинної адентії та порушення прикусу. Може розвиватися м'язова слабкість, стомлюваність, тахікардія, поліурія, явища нирково-кам'яної хвороби, біль в кістках. 
Рентгенологічна картина проявляється стоншенням кортикального шару, безліччю кістозних порожнин, можливе вибуханняе фіброзної тканини назовні.
Важливим у діагностиці є дослідження вмісту Са, Р в крові і сечі. Підвищення кількості Са і зниження Р в сироватці крові, збільшення вмісту обох елементів в сечі є характерним для гіперпаротіреоідізма.
Лікування. Після встановлення збільшення пара щитовидної залози лікування здійснює ендокринолог. Який проводить видалення аденоми паращитовидної залози, після чого поступово може відбуватися зворотний розвиток процесу.
	При виражених деформаціях щелеп та порушенні жування показане нівелювання кістки з кюретажем фіброзних осередків з наступною тампонадої йодоформом. У разі тампонади йодоформним тампоном замінюють його раз у тиждень, щоразу зменшуючи його довжину та щільність тампонади.
В після операційному періоді призначають антибактеріальну, нестероїдну протизапальну та симптоматичну терапію. Для профілактики місцевих ускладнень з першої доби прикладають холод на травмовану ділянку для зменшення болі та розвитку вираженого набряку тканин. На другу-третю добу зовні м’які тканини змащують протизапальними, знеболювальними гелями та мазями. Призначають механічно щадну дієту та дотримання правил гігієни порожнини рота, застосовуючи антисептичні розчини на основі хлоргексидину.
Диспансерне спостереження щелепно-лицевим хірургом, ортодонтом, ортопедом необхідно при порушені функції жування та профілактики деформацій та патологічного прикуса.


3. Заключний етап:      ( 1,5 год.)
Підведення підсумків заняття.
Питання.
1. Фіброзна остеодисплазія, херувізм, синдром Олбрайта. Клініка, діагностика, диференційна діагностика, лікування.
2. Паратиреоїдна остеодистрофія. Етіологія, клініка, діагностика, лікування.

Тестові запитання.
1. У дівчинки 8 років виявляються симптоми генералізованого пародонтиту. Призначте додаткові методи дослідження.
A. Оглядова рентгенографія черепа в прямій проекції, термографія, біохімічний аналіз крові;
B. Ортопантомографія, клінічний та біохімічний аналізи крові;
C. Оглядова рентгенографія черепа в аксіальній проекції, клінічний аналіз крові, біохімічний аналіз слини;
D. Комп’ютерна томографія, сцинтіграфія, цитологічне дослідження слизової оболонки порожнини рота;
E. Рентгенографія нижньої щелепи в боковій проекції, інцизійна біопсія, клінічний аналіз крові.

2. Дівчинці 9 років установлено діагноз: фолікулярна кіста нижньої щелепи від 34 зуба. Рентгенологічно у ділянці 73, 74, 75 зубів виявляється осередок деструкції кістки із чіткими межами, розміром 3,5*3,5 см, корені 74, 75 зубів, звернутих в осередок розрідження, частково резорбовані. Фолікул 34 зуба зміщений униз та дистально, розташований майже горизонтально, коронка його занурена в осередок деструкції. Дитина соматично здорова, але емоційно збуджена. Визначте вид втручання та знеболення.
A. Цистектомія, видалення фолікула 34 зуба, мандибулярна анестезія;
B. Цистектомія, збереження фолікула 34 зуба, ментальна анестезія;
C. Цистотомія, видалення фолікула 34 зуба, мандибулярна анестезія;
D. Цистотомія, збереження фолікула 34 зуба, загальне знеболення;
E. Цистектомія, видалення фолікула 34 зуба, загальне знеболення.

3. При профілактичному огляді у хлопчика 4 років виявлено деформацію обличчя. Об’єктивно: обличчя симетричне, але справляє враження “квадратного” за рахунок деформації тканин в ділянках обох кутів, гілок та частково тіла нижньої щелепи. Здуття кістки пальпаторно щільне, безболісне, шкіра та слизова оболонка порожнини рота не змінені. Реґіонарні лімфовузли не збільшені. Призначте доцільні додаткові методи обстеження.
A. Ортопантомографія;
B. Інцизійна біопсія;
C. Термографія;
D. Сцинтіграфія;
E. Пункційна біопсія.

4. Хлопчик 14 років скаржиться на деформацію коміркового відростка в ділянці 11, 12 зубів. 3 роки тому дитина впала та вдарилася об парту верхніми центральними зубами.  До лікаря не звертався. Місяць тому помітив деформацію кістки. Місцево: 11 зуб змінений у кольорі, сталий. Перкусія його слабо болісна. На вестибулярній поверхні коміркового відростка в зазначеній ділянці виявляється кулясте випинання розміром 2*1,5 см, не болісне, щільне, симптом Дюпюітрена негативний. Слизова оболонка над утворенням помірно набрякла та гіперемована, виявляється нориця з мізерними виділеннями. Визначте попередній діагноз.
A. Хронічний періодонтит 11 зуба;
B. Хронічний періостит верхньої щелепи від 11 зуба;
C. Мігруюча гранульома обличчя;
D. Хронічний осередковий остеомієліт верхньої щелепи від 11 зуба;
E. Радикулярна кіста верхньої щелепи від 11 зуба.

5. У хлопчика 10 років випадково виявлено деформацію коміркового відростка в ділянці 84, 85 зубів. 84 зуб раніше лікували. Місцево: на вестибулярній поверхні коміркового відростка в зазначеній ділянці виявляється кулясте випинання тканин розміром 2,5*2,5 см, укрите блідо-рожевою слизовою оболонкою, не болісне, щільно-еластичне. Симптом Дюпюітрена позитивний. 84 зуб змінений у кольорі, має рухливість. Призначте доцільні додаткові дослідження.
A. Оглядова рентгенографія черепа в носо-підборідній проекції, пункційна біопсія;
B. Внутрішньоротова прицільна рентгенографія, пункційна біопсія;
C. Комп’ютерна томографія, інцизійна біопсія;
D. Внутрішньоротова рентгенографія в аксіальній проекції, термографія;
E. УЗД, ортопантомографія.

6. При профілактичному огляді у хлопчика 4 років виявлено деформацію обличчя. Об’єктивно: обличчя симетричне, але справляє враження “квадратного” за рахунок деформації в ділянках обох кутів, гілок та частково тіла нижньої щелепи. Здуття кістки пальпаторно щільне, безболісне, шкіра та слизова оболонка порожнини рота не змінені. Реґіонарні лімфовузли не збільшені. На ортопантомограмі виявляються осередки деструкції кісткової тканини із чіткими межами в ділянках обох кутів та гілок нижньої щелепи, на фоні здуття останньої. Визначаються поодинокі ділянки склерозу кістки. Періостальна реакція відсутня. Дані клінічного та біохімічного аналізів крові – вікова норма. Установіть клінічний діагноз.
A. Еозинофільна гранульома нижньої щелепи;
B. Фіброзна дисплазія нижньої щелепи (херувізм);
C. Фіброзна дисплазія нижньої щелепи (синдром Олбрайта);
D. Паратиреоїдна остеодистрофія;
E. Коміркова форма остеобластокластоми нижньої щелепи.

7. Батьки хлопчика 4 років скаржаться на деформацію обличчя дитини, яку виявив лікар-педіатр при профілактичному огляді. Об’єктивно: обличчя симетричне, але справляє враження “квадратного” за рахунок деформації в ділянках обох кутів, гілок та частково тіла нижньої щелепи. Здуття кістки пальпаторно щільне, безболісне, шкіра та слизова оболонка порожнини рота не змінені. Реґіонарні лімфовузли не збільшені. На ортопантомограмі виявляються осередки деструкції кісткової тканини із чіткими межами в ділянках обох кутів та гілок нижньої щелепи, на фоні здуття останньої. Визначаються поодинокі ділянки склерозу кістки. Періостальна реакція відсутня. Зробіть прогноз.
A. Прогноз сприятливий за умов негайного хірургічного втручання;
B. Прогноз сприятливий за умов негайного проведення променевої терапії;
C. Прогноз сприятливий, процес має схильність до регресії в пубертатному періоді;
D. Прогноз несприятливий, через значне руйнування кістки, незважаючи на проведене лікування;
E. Прогноз несприятливий через швидке розвинення інтоксикації та кахексії. 

8. Хлопчику 10 років установлено діагноз: радикулярна кіста нижньої щелепи від 84 зуба. Рентгенологічно у ділянці 84 зуба виявляється осередок деструкції кістки із чіткими межами, розміром 1*1,5 см, корені 84 резорбовані на 2/3, звернуті в осередок розрідження, фолікул 44 зуба зміщений униз та дистально, розташований вертикально. Визначте лікарняну тактику щодо фолікулу 44 зуба.
A. Фолікул підлягає видаленню при хірургічному втручанні з подальшим ортодонтичним лікуванням;
B. Фолікул підлягає видаленню при хірургічному втручанні з подальшим ортопедичним лікуванням;
C. Фолікул необхідно зберегти, у майбутньому можливо буде необхідне ортодонтичне лікування;
D. Фолікул необхідно зберегти, у подальшому лікуванні потреби немає;
E. Фолікул підлягає видаленню при хірургічному втручанні, у подальшому лікуванні потреби немає.

9. У дівчинки 8 років виявлено деформацію тіла щелепи в ділянці 73, 74, 75 зубів. Тимчасові зуби інтактні. Місцево: на вестибулярній поверхні тіла нижньої щелепи в зазначеній ділянці виявляється кулясте випинання тканин розміром 3*3,5 см. Укрите блідо-рожевою слизовою оболонкою, не болісне, щільно-еластичне, симптом Дюпюітрена позитивний. Призначте доцільні додаткові методи обстеження.
A. Оглядова рентгенографія черепа в носо-підборідній проекції, внутрішньоротова прицільна рентгенографія, пункційна біопсія;
B. Внутрішньоротова прицільна рентгенографія, рентгенографія нижньої щелепи в боковій проекції, пункційна біопсія;
C. Комп’ютерна томографія, сцинтіграфія, інцизійна біопсія;
D. Внутрішньоротова рентгенографія в аксіальній проекції, термографія, УЗД;
E. УЗД, ортопантомографія, інцизійна біопсія.

10. Хлопчику 14 років установлено діагноз: радикулярна кіста верхньої щелепи від 11 зуба. Зуб раніше не лікували. Рентгенологічно визначається розрідження кістки у ділянці коренів 11, 12 зубів, невірної форми, з чіткими межами. Корені зазначених зубів звернуті в осередок деструкції, не резорбовані. Визначте лікарняну тактику.
A. Ендодонтичне лікування 11, 12 зубів, цистектомія;
B. Ендодонтичне лікування 11, 12 зубів, періостотомія;
C. Ендодонтичне лікування 11, 12 зубів, цистотомія;
D. Видалення 11, 12 зубів, цистектомія;
E. Видалення 11, 12 зубів, цистотомія.


Питання для самопідготовки студента до практичного заняття.
Завдання 1. Позначте анатомію слинних залоз:
1 —  	
2 —  	
3 —  	
4 —  	
5 —  	
6 —  	
7 —  	
8 —  	

Завдання 2. Дайте визначення:
пухлині слинної залози  	





пухлиноподібному  утворенню слинної залози  	





Завдання 3. Заповніть таблицю класифікації пухлин і пухлиноподіб- них новоутворень слинних залоз.

	Пухлиноподібні новоутворення
	Пухлини

	
	



Завдання 4. Перерахуйте додаткові методи дослідження новоутворень слинних залоз?







Завдання 5. Заповніть таблицю клінічних ознак та результатів додаткових методів дослідження новоутворень привушної слинної залози.

	
	Новоутворення

	
	Плеоморфна аденома
	Кіста

	Клінічні ознаки
	
	

	УЗД
дані
	
	

	МРТ
дані
	
	




Завдання 6. Назвіть можливі симптоми малігнізації плеоморфної аденоми привушної слинної залози.









Завдання 7. Заповніть таблицю з пухлиноподібними новоутвореннями слинних залоз

	Новоутворення
	Патогномонічні ознаки
	Лікування

	Ранула
	
	

	Кісти малих слинних залоз
	
























	



 (
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· Оцінювання
Критерії,  за якими здійснюється оцінювання студентів на клінічному практичному занятті є: робота з пацієнтами, вирішення тестів та клінічних ситуаційних задач, демонстрація вмінь та практичних навичок, усна відповідь.

	ВІДМІННО
	ДОБРЕ
	ЗАДОВІЛЬНО
	НЕЗАДОВІЛЬНО

	Теоретичні знання ( усна відповідь)

	Студент глибоко і твердо засвоїв матеріал, послідовно, грамотно і логічно його викладає, у відповідях тісно пов’язана теорія з практикою, вільно справляється з різними видами завдань, вірно обґрунтовує прийняття рішень.
	Студент твердо засвоїв матеріал, грамотно і по суті відповідав, не допускав суттєвих помилок у відповідях, вірно використав теоретичні положення при вирішенні практичних завдань.
	Студент має знання основного матеріалу, але не засвоїв його деталей, допускає помилки, не достатньо правильно формулює, порушує послідовність у викладенні матеріалу.
	Студент не знає частини програмного матеріалу, допускає помилки, невпевнений у відповіді.

	Практичні навички ( вміння)

	Студент виконує практичні навички різного ступеню складності.
	Студент виконав практичні навички, але допускав незначні непринципові помилки (складнощі лише у найтяжких випадках; помилки, які суттєво не вплинуть на загальний стан пацієнта і легко виправляються).
	В процесі виконання практичних навичок студент допустив серйозні помилки, відчуває труднощі у простих випадках (відповідь неповна, допущені неточності), що може призвести до виникнення ускладнень у пацієнта.
	Студент не оволодів програмою (відповідь не правильна, допущені суттєві помилки, не вироблені практичні навички, не сформульовані вміння, що може призвести до значних помилок та ускладнень).

	Тестові завдання

	Тестовий контроль студент склав на           91-100%.
	Тестовий контроль студент склав на
 76-90%.
		Тестовий контроль студент склав на 70-75%.
		Тестовий контроль студент склав нижче 70%.

	Вирішення ситуаційних задач

	Студент точно сформулював та повністю обґрунтував клінічний діагноз у пацієнта і склав план обстеження і лікування.
	При вирішенні клінічної ситуаційної задачі студент точно сформулював та частково обґрунтував клінічний діагноз, допустив неточності при складанні плану обстеження і лікування.
	При вирішенні ситуаційної задачі у студента виникли труднощі при обґрунтуванні клінічного діагнозу, складанні плану обстеження і лікування пацієнта, виправлені студентом за допомогою викладача.
	Студент не дав відповіді на завдання ситуаційної задачі.

	Робота з пацієнтом

	Студент глибоко і досконало оволодів методикою обстеження та лікування  пацієнта, відмінно володіє прийомами визначення симптомів захворювання, вільно володіє діагностичними та лікувальними маніпуляціями, вміє скласти план лікування.
	В цілому студент оволодів методикою обстеження та лікування пацієнта, відмінно володіє прийомами визначення симптомів захворювання, вільно володіє діагностичними та лікувальними маніпуляціями, але допускає незначні помилки в вище перерахованих процесах.
	Студент в цілому оволодів методикою обстеження та лікування пацієнта, але допускає суттєві порушення у послідовності та методиці обстеження, в інтерпретації методів дослідження, помиляється при виконанні окремих діагностичних та лікувальних маніпуляцій.
	Студент при роботі з пацієнтом не засвоїв практичних навичок або допускає грубі помилки при проведенні обстеження пацієнта, здійсненні діагностичних та лікувальних маніпуляцій, формуванні діагнозу, вирішенні питання тактики лікування.

	Активність на практичному занятті

	Студент був активний протягом заняття: визначав проблемні моменти теми та висував ідеї їх вирішення. Працював з хворими, брав активну участь у роботі малих груп, розв`язанні складних навчальних ситуацій.
	Студент був активний протягом всього заняття, але  не завжди охоче брав участь у колективній роботі.
	Студент не був активним на занятті, хоча відгукався на пропозиції викладача.
	Студент на занятті був пасивним, не брав участь в обговоренні теми, не працював з хворими та в малих групах.





image1.png




