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путях метастазирования, продолжительно-
сти жизни после оперативного лечения. 

3. Иммуногистохимические характери-
стики железисто-плоскоклеточного рака 
требуют дальнейшего уточнения, так как 
указывают на высокую степень злокачест-
венности данной формы РЛ, но этот факт в 
доступной нам литературе до сих пор не 
получил необходимой оценки. 
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В последние годы проблема рака легкого (РЛ) привлекает пристальное внимание вра-
чей и исследователей самых различных специальностей. В настоящее время РЛ находится 
на первом месте как в общей структуре онкологической заболеваемости, так и причин 
смертности населения планеты, особенно его мужской популяции. 

Ключевые слова: рак легкого, заболеваемость, возрастные группы, световая микроскопия. 

CLINICO-MORPHOLOGICAL FEATURES OF LUNG CANCER 
IN POPULATION OF GOMEL REGION 

R.V.Doroshenko, O.A. Golubev, S.L. Achinovich 

Gomel State Medical University 
Gomel Regional Clinical Oncological Dispensary  

Over the last recent years the lung cancer has been a subject to scrutinize by doctors and in-
vestigators of many fields. At present, lung cancer rates the first both within the general structure 
of oncological diseases and reasons of mortality of the world’s population, especially in males. 
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Введение 
Рак легкого (РЛ) — это злокачествен-

ная опухоль, возникающая из эпителиаль-

ных клеток крупных (главный, долевой, 
промежуточный, начало сегментарного) и 
сегментарных бронхов и их ветвей, а также 
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бронхиол [3, 5, 12]. В мире ежегодно забо-
левает РЛ около 1 миллиона человек. Важ-
но, что РЛ является одной из ведущих 
причин смерти онкологических больных в 
большинстве стран мира [6, 15]. В Респуб-
лике Беларусь и в Российской Федерации 
РЛ занимает первое место, как в общей 
структуре онкологических заболеваний, так 
и среди злокачественных опухолей у муж-
чин [6, 7]. Ежегодно в Беларуси регистри-
руется более 4000 вновь выявленных боль-
ных РЛ [8]. Пятилетняя выживаемость этих 
больных не превышает 10–15%, а при мел-
коклеточном раке этот показатель состав-
ляет лишь 1–3% [7]. 

Увеличение заболеваемости злокачест-
венными новообразованиями легких нахо-
дится в прямой зависимости от роста по-
требления сигарет и числа курящих. За-
грязнение вдыхаемого воздуха родоном, 
асбестом, хромом, продуктами термиче-
ской обработки угля, нефти и газа, древес-
ной и металлической пылью резко увели-
чивает риск возникновения РЛ [5]. В 
большинстве развитых стран РЛ является 
наиболее распространенной формой опухоли 
у мужчин и остается одной из важнейших 
медицинских и социально-экологических 
проблем. Соотношение мужчин и женщин 
составляет 6:1, средний возраст заболев-
ших 62 года [7]. РЛ — это еще и этниче-
ская проблема. Высокие показатели забо-
леваемости РЛ зарегистрированы среди чер-
нокожего населения США, низкие — в та-
ких странах Азии, как Индия и Япония [7]. 
Увеличивается абсолютное число умерших 
от РЛ, прирост за последние 15 лет соста-
вил 57%. Приблизительно 80% больных 
умирают в течение года после подтвер-
ждения диагноза [12]. 

Основным методом лечения РЛ явля-
ется операция, однако более половины 
больных в момент обращения за помощью 
уже неоперабельны и могут рассчитывать 
только на лучевую терапию [1, 10, 13]. В 
исследованиях, выполненных в последние 
годы, сформированы группы риска по воз-
никновению РЛ, куда относят следующих 
лиц: курильщиков старше 40 лет; рабочих 
вредных производств в настоящем и про-
шлом (асбест, никель, радиоактивность и 
другие); перенесших туберкулез; больных 
с хроническими заболеваниями легких 
(очаговый и диффузный пневмосклероз, 

хронический бронхит); пациентов с затяж-
ной пневмонией или повторными пневмо-
ниями одной локализации; людей с изле-
ченным раком другой локализации [14]. 
Было установлено, что РЛ — процесс от-
части генетически детерминированный 
[14], что подтверждается установленными 
генетическими факторами риска возникно-
вения РЛ, а именно: существованием пер-
вично-множественных опухолей (лечение 
ранее по поводу злокачественной опухо-
ли); три наблюдения и более РЛ в семье 
(у ближайших родственников). К фоновым 
заболеваниям легкого для РЛ можно отне-
сти диффузный и локализованный пнев-
москлероз, врожденные кисты, хрониче-
ские специфические и неспецифические 
воспалительные процессы, свищи, приоб-
ретенные кисты, дистрофические измене-
ния бронхов, рубцы различного происхож-
дения, инородные тела, антрокоз, пневмо-
кониоз [2, 11]. С морфологической точки 
зрения фон не является непосредственным 
предшественником опухоли, он только 
способствует злокачественной трансфор-
мации. К настоящему времени получены 
убедительные данные о том, что централь-
ный и периферический рак различается не 
только локализацией и структурами, из ко-
торых он развивается, но и особенностями 
этиологии, патогенеза, морфогенеза и гис-
тогенеза. В становлении и развитии цен-
трального РЛ имеет значение вдыхание 
канцерогенных веществ, а периферическо-
го — проникновение канцерогенов с током 
крови и лимфотоком, что подтверждается 
экспериментальными и клиническими 
данными [5]. 

Уточнение значимых моментов для 
возникновения и развития РЛ в зонах эко-
логического неблагополучия (воздействие 
малых доз радиации, недостаток микро-
элементов и другие факторы) является 
важным для оценки состояния здоровья 
населения региона. 

Цель данной работы — выявить осо-
бенности заболеваемости РЛ у населения 
Гомельской области с учетом гистологиче-
ского типа опухоли. 

Материалы и методы 
Проведена систематизация ряда стати-

стических данных (файлы — отчеты с ука-
занием возраста, места проживания, года 
постановки диагноза, патоморфологиче-
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ской формы РЛ) с позиции выборочной 
ретроспективной экспертизы патоморфо-
логических заключений и распределения 
больных РЛ по полу и возрасту за послед-
ние 10 лет в Гомельской области. Кроме 
того, исследован свежий операционный 
материал 30 больных центральным РЛ, 30 
пациентов, пораженных периферическим 
РЛ. Вырезка кусочков проводилась в день 
операции. При этом вне зависимости от 
локализации новообразования вырезались 
фрагменты из центральной части опухоле-
вого узла, его периферических отделов. В 
дальнейшем все кусочки тканей фиксиро-

вали в 10% нейтральном формалине и под-
вергали стандартной проводке с заливкой в 
парафин. Из данных блоков готовили сре-
зы толщиной 5–7 мкм, окрашивали гема-
токсилином и эозином и использовали для 
обзорной микроскопии. Данные были сис-
тематизированы и подвергнуты анализу 
при помощи специально разработанного 
программного комплекса «Tomagocha» [4]. 

Результаты и обсуждение 
По итогам анализа за последние 10 лет 

2429 лиц, состоящих на учете по РЛ, а 
также свежего операционного материала 
получены следующие результаты (табл. 1). 

Таблица 1 
Данные о заболеваемости РЛ мужчин и женщин за последние 10 лет 

Морфологическая форма РЛ Мужчины Женщины Всего % от всех случаев РЛ

Плоскоклеточный неороговевающий 479 33 512 21,1 
Плоскоклеточный ороговевающий 1064 34 1098 45,2 
Аденокарцинома 75 7 82 3,4 
Солидная аденокарцинома 40 6 46 2 
Крупноклеточный 284 7 291 12 
Мелкоклеточный 389 11 400 16,3 
Всего 2331 98 2429 100 

 
Из данных, представленных в таблице 1, 

хорошо видно, что мужчины заболевают 
РЛ более чем в 20 раз чаще, чем женщи-
ны. По статистическим данным других ре-
гионов, соотношение среди заболевших 
лиц мужского и женского пола составляет 
8:1 [9 ]. В ряду различных гистологических 
типов РЛ преобладают высокодифферен-
цированные формы (плоскоклеточный оро-

говевающий рак), что согласуется с дан-
ными мировой статистики [16]. Однако 
не менее часто встречаются и низкодиффе-
ренцированные формы РЛ — плоскокле-
точный неороговевающий рак и мелкокле-
точная карцинома. 

Распределение заболевших по возрас-
тным группам выглядит следующим обра-
зом (табл. 2). 

Таблица 2 
Заболеваемость РЛ в различных возрастных группах 

Возрастная группа Количество пациентов Мужчины Мужчины, % Женщины Женщины, %

30–34 2 2 0,08 0 0 
35–39 21 20 0,82 1 0,04 
40–44 73 68 2,8 5 0,2 
45–49 150 141 5,8 9 0,4 
50–54 241 237 9,8 4 0,16 
55–59 416 409 17 7 0,3 
60–64 549 527 21,7 22 0,9 
65–69 507 488 20 19 0,8 
70–74 335 319 13,1 16 0,7 
75–79 114 101 4,2 13 0,5 
80–84 17 15 0,6 2 0,08 
85–89 3 2 0,08 1 0,04 
90–94 1 1 0,04 0 0 
Всего 2429 2330 95,2 99 4,7 
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Максимальное количество заболевших 
наблюдается в возрастной группе от 60 до 
64 лет. В этой группе отмечается наиболь-
шее количество больных лиц женского по-
ла среди всех когорт сравнения. Однако 
число женщин во всех группах не идет в 
сравнение с количеством заболевших РЛ 
мужчин. Резкое снижение числа заболев-
ших РЛ в старших возрастах объясняется, 
во-первых, снижением популяции стари-
ков, во-вторых — смертью от естествен-
ных причин и других заболеваний. 

Заключение 
Таким образом, заболеваемость РЛ в Го-

мельской области, которую можно отнести к 
зоне экологического неблагополучия, — вы-
сокая. Среди всех гистологических форм пре-
обладают относительно высокодифференци-
рованные формы РЛ — плоскоклеточный 
ороговевающий рак (45,2%), в то же время не-
значительно меньшую группу (37,3%) состав-
ляют низкодифференцированные плоскокле-
точные неороговевающие РЛ и мелкокле-
точные карциномы. Наибольшее число слу-
чаев заболевания РЛ отмечено в возрасте от 
55 до 74 лет. При этом наибольшее количе-
ство РЛ выявлено в возрастной группе 60–64 
года у мужчин, которые на момент черно-
быльской аварии находились в трудоспо-
собном возрасте. Следовательно, с опреде-
ленной долей вероятности можно предпо-
ложить взаимосвязь факторов экологическо-
го неблагополучия с развитием РЛ, однако 
эта проблема требует дальнейшего изучения, 
прежде всего с позиций углубленного пато-
морфологического изучения биологических 
особенностей и морфогенетических потен-
ций паренхиматозного и стромального ком-
понентов опухолевой ткани РЛ. 
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Доброкачественная гиперплазия предстательной железы (ДГПЖ) – одно из наиболее 
часто встречающихся урологических заболеваний и самое распространенное у мужчин 
пожилого и старческого возраста. Многие вопросы этой проблемы до настоящего времени 
остаются спорными и не решенными. 


