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носторонним. При этом, множественные поражения выявлено у 64 больных, 
единичные — у 9, солитарные — у 16, что составило 71,9 %; 10,1 и 17,3 % слу-
чаев соответственно. Множественные метастазы у 78 (87,6 %) больных имели 
округлую форму, у 11 (12,4 %) были неправильной формы. Они мало отличались 
между собой по размерам и составили у 19,3 % случав 0,8–2,0 см, у 53,9 % — 
2,0–3,0 см и у 26,8 % — более 3,0 см. У большинства (83,9 %) контуры образова-
ний были четкими. В 11,2 % случаев выявлено метастатическое поражение плев-
ры в форме экссудативного плеврита. Многочисленные исследователи отмечают, 
что развитие метастатического плеврита может явится результатом дальнейшего 
распространения опухолевого процесса при наличии метастатических опухолей в 
легких. Хотя чаще отмечают наличие метастатического плеврита с сопутствую-
щими легочными метастазами. В 17 (19,1 %) больных определялись расширенные 
бесструктурные корни легких из-за увеличеных метастатически измененных ли-
мфатических узлов. При этом отмечалась деформация усиление легочного рисун-
ка, особенно в прикорневой зоне, что соответствовало распространению опухоле-
вой инфильтрации по лимфатическим путям вдоль бронхов и сосудов. 

Выводы 
Таким образом, цифровая рентгенография как достаточно информативный и 

доступный метод диагностики позволяет определить все формы метастатического 
поражения легких у больных на рак молочных желез, что способствует повышению 
эффективности лечения. Но с целью ранней диагностики и уточнения характера 
метастатического поражения легких целесообразно применение комплексной луче-
вой диагностики. Поэтому, перспективным является проведение дальнейших исс-
ледований по изучению возможностей комплексной лучевой диагностики в опреде-
лении ранних лучевых признаков метастазов рака молочных желез в легкие. 
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Введение 

Одним из часто встречающихся видов онкологических заболеваний че-
люстно-лицевой области является рак слизистой оболочки полости рта (РСОПР). 
Заболевание характеризуется агрессивным клиническим поведением и часты-
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ми рецидивами после проведенного лечения [1]. Основными методами лечения 
при резектабельной опухоли являются хирургическое или лучевая терапия [2]. Ав-
торы высказывают различные точки зрения на предмет оптимального лечебного 
плана. Аргументом в пользу выполнения операции является возможность более 
радикального удаления опухоли [1, 3]. Лучевое или химиолучевое лечение позволя-
ет сохранить целостность функционально значимых анатомических структур [1–
3]. Анализ результатов лечения РСОПР с использованием хирургического метода и 
(химио)лучевого лечения позволяет сопоставить их эффективность. 

Цель 

Проанализировать 5-летнюю выживаемость после лечения РСОПР I–II ста-
дии с использованием разномодальных методов. 

Материал и методы исследования 

Работа была выполнена на базе Гомельского областного клинического онко-

логического диспансера. Был проведѐн ретроспективный анализ историй бо-

лезни пациентов. Исследовали — частоту использования различных методов ле-

чения, частоту локальных рецидивов РСОПР, общую выживаемость и обуслов-

ленную заболеванием смертность в течение 5 лет после лечения. Сравнивали 

общую выживаемость и смертность послепроведения комбинированного и (хи-

мио)лучевого лечения. Статистическая обработка данных — пакет программ 

«Statistica! 8.0, использовали точный двусторонний критерий Фишера, значи-

мость различия при p < 0,05. 

Результаты исследования и их обсуждение 

Нами было проанализированы данные о результатах лечения 127 пациен-

тов с РСОПР в Гомельской области в 2011–2015 гг. Распределение по полу: 27 

(21,3 %) женщин и 100 (78,7 %) мужчин. Возраст исследуемых от 31 до 88 лет, 

средний возраст составил 60 лет. I стадия заболевания установлена у 37 пациен-

тов, II стадия — 100 пациентов. Локализация опухоли: ротовая часть языка — 

49, дно рта — 48, альвеолярный отросток — 4, небо — 10, щека — 11. Пред-

ставленные данные в целом соответствуют таковым в Беларуси в целом. 

Пациенты исследуемого коллектива получали следующее лечение: лучевая 

или химиолучевая терапия (группа 1) — 81 наблюдение, лечение с выполнением 

хирургического вмешательства на первом или последующем этапе (группа 2) — 

31 наблюдение. Еще 15 лицам лечение проведено не было в связи с отказом или 

противопоказаниями. Пациенты 1 и 2 групп не имели статистически значимых 

отличий по возрасту, половому распределению и стадии заболевания. 

Противоопухолевое лечение проводили согласно действующим националь-

ным стандартам. Хирургическое вмешательство состояло в удалении участка, 

пораженного опухолью, с захватом 1,5–2,0 см здоровых тканей. Типичные 

вмешательства — гемиглоссэктомия и резекция дна рта, выполнены 27 пациен-

там. Резекция челюстных костей выполнена 8 пациентам. Одномоментная 

элективная шейная лимфодиссекция проведена 11 пациентам. Лучевая тера-

пия проводилась методом дистанционного облучения в разовой дозе 2 Гр, сум-

марной дозе 70 Гр. При одномоментной химиотерапии использовали внутри-

венное введение цисплатина в стандартном режиме. Облучение было проведено 

непрерывным курсом в 76 случаях, сплит-курсом — в 5 случаях. 

В течение 5 лет после завершения лечения рецидив рака развился у 72 из 

112 лиц из 1 и 2 группы (61,2 %). В большинстве наблюдений отмечено локаль-

ное прогрессирование РСОПР — 70 случаев, рост регионарных метастазов — 

12 случаев, у части пациентов имели место оба варианта прогрессирования как 

синхронно, так и метахронно. Это подтверждает общую закономерность к 

местному прогрессированию данной локализации рака. Данные представлены 

на рисунке 1. 
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Рисунок 1 — Число случаев прогрессирования РСОПР 

 
Как следует из приведенных данных, основное число случаев прогрессиро-

вания отмечено в первые 6 месяцев после проведенного лечения. Частота реци-
дивов выше в группе 1 (44 (54,3 %) пациента), чем в группе 2 (9 (9,7 %) пациен-
тов), различие является статистически значимым для первого полугодия и для 
всего пятилетнего срока наблюдения, p < 0,05. Поскольку случаи прогрессиро-

вания после нехирургического лечения представляли собой, как правило, пер-
вично неизлеченную опухоль, 16 пациентам удалось выполнить радикальное 
хирургическое вмешательство. Остальные отказались от предложенной опера-
ции. Полученные сведения подтверждают высокую вероятность рецидива 
РСОПР, а также значительное число отказа пациентов от хирургического лече-
ния с учетом функциональной значимости анатомической зоны. 

Общая выживаемость пациентов независимо от причины смерти в группах 
1 и 2 представлена на рисунке 2. 

 

 

Рисунок 2 — Общая выживаемость пациентов с РСОПР 

 
Общая выживаемость пациентов с РСОПР в группе 2 является более высо-

кой на протяжении всего периода наблюдения. Различие по этому показателю 
является статистически значимым, p < 0,05. Возможно, при более активном ис-
пользовании хирургического лечения при неизлеченной опухоли у пациентов 
группы 1 можно было бы достичь лучших показателей. Смертность от РСОПР в 
течение 5 лет после лечения составила 48,2 % для пациентов, которым было 
проведено специальное лечение по радикальной программе, и 53,2 % во всем 
коллективе, включая лиц, которым лечение не проводилось. Данные о смертно-
сти представлены в таблице 1. 

Таблица 1 — Смертность от рака РСОПР в зависимости от проведенного лечения 

Группа 
Смертность от рака, месяцы после лечения 

6 12 18 24 30 36 42 48 54 60 

Группа 1, 
n = 81 

16 
(19,8 %) 

29 
(35,8 %) 

37 
(45,7 %) 

37 
(45,7 %) 

38 
(46,9 %) 

39 
(48,1 %) 

41 
(50,6 %) 

43 
(53,1 %) 

43 
(53,1 %) 

43 
(53,1 %) 

Группа 2, 
n = 31 

— 
2 

(6,5 %) 
5 

(16,1 %) 
6 

(19,4 %) 
8 

(25,8 %) 
8 

(25,8 %) 
9 

(29 %) 
10 

(32,3 %) 
10 

(32,3 %) 
11 

(35,5 %) 

 

Число смерти пациентов от РСОПР в группе 1 превышает таковое в группе 
2 со статистической значимостью на протяжении первых трех лет наблюдения, 
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различие по этому показателю является статистически значимым, p < 0,05. Од-
нако к окончанию 5-летнего периода статистическая значимость не прослежи-
вается. Это свидетельствует о том, что пациенты с неизлеченной опухолью по-
гибают раньше, если им не выполняют хирургическое вмешательство. 

Выводы 

Прогрессирование РСОПР после проведенного лечения отмечено в 61,2 % слу-
чаев в нашем материале. Рецидив опухоли развивался более часто, если пер-
вичное лечение не включало хирургическое вмешательство, по сравнению с па-
циентами, которым выполнена операция, различие статистически значимое. 

Общая 5-летняя выживаемость при РСОПР в нашем материале составила 
48,2 % после проведенного лечения и 31,5 % — во всем коллективе. Выживаемость 
в группе, где первичное лечение включало хирургическое вмешательство была 
выше, чем в группе без хирургического лечения, различие статистически значимое. 

Смертность от РСОПР на протяжении 5 лет в исследуемом коллективе со-
ставила 48,2 %. При этом показатели смертности не имели статистически зна-
чимого различия в зависимости от метода лечения. 
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Введение 
Рак молочной железы — гетерогенная группа злокачественных опухолей из 

эпителия паренхимы молочных желез и сосково-ареолярного комплекса, харак-
теризующихся разнообразным и агрессивным клиническим поведением [1]. 

В Беларуси показатели заболеваемости находятся в пределах 40–50 на 
100 тыс. женского населения, приведенного по возрастной структуре к миро-
вому стандарту. Во многих европейских странах эти показатели в 2 раза выше. 
Так, в Дании — 105, в Нидерландах — 104,5, во Франции — 99 на 100 тыс. 
женского населения. 

В структуре онкопатологии у женщин Республики Беларусь РМЖ составляет 
17,6 %. При этом основной прирост заболеваемости приходится на возрастную 
группу старше 60 лет. 

Отмечается незначительное повышение риска у женщин, имеющих добро-
качественные уплотнения в молочной железе, и в значительно большей степени 
у тех, кто раннее перенес РМЖ или рак яичников. Если пациентка страдала 
РМЖ в прошлом, то риск рецидива у нее очень высок. Этот риск составляет 
около 1 % в год, и таким образом через 10 лет риск развития РМЖ у пациентки 
составит 10 % [2]. 
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