
ПРО ПОШИРЕННЯ РАКУ 
ЩЕЛЕПНО-ЛИЦЕВОЇ ДІЛЯНКИ 
НА ПОЛТАВЩИНІ 

Проблема онкологічних захво- 
рювань, У першу чергу злоянсних 
новоутворень, є однією з найак- 
туальніших для сучасної медици- 
ни. За даними ВООЗ, щорічно в 
світі від раку помирає близько 6,0 
мпн. осіб. Рак входить у число 
трьох основних причин смерті у 
вск вікових групах населення пі- 
сля 50 років - як в розвинутих кра- 
їнах, такі в тих, що розвивають- 
ся. В Україні спостерігається ста- 
ле зростання рівня захворювано- 
сті, смертність теж не має тенде- 
нцн до зниження. 

За даними Інституту онкології 
АМН України, за період з 1996 по 
2001 рік рівень захворюваності 
зріс № 2,9%. За останні 20 років 
захворюваність чоловіків зросла 
на 47%, жінок - на 35,7%. Куму- 
лятивний ризик захворіти на рак 
протягом 75 років життя має 28% 
чоловіків та 19% жінок. , 
Злоякісні пухлини голови та 
шиї (виключаючи шкіру, очі та 
головний мозок) складають бли- 
зько 5% випадків раку інших ло- 
капізації .Серед злоякісних пухлин голови 
та шиї рак органів поражнини рото глотки 
займає 

дру-ге місце піст pöky гортані, а їх 
питома вага складає 2-10% всіх 
злоякісних пухлин людини.' Од- 
нак і цю кількість хворих вважа- 
ють значною, оскільки захворю- 
вання призводить до надзвичай- 
но важких порушень функції ди- 
хання, ковтання, мовлення та зо- 
внішнього вигляду. 

За матеріалами Полтавського 
обласного клінічного онкологіч- 
ного диспансеру за 12 років вста- 
новлено, що захворюваність зло- 
якісними новоутвореннями ще- 
лепно-лицево? локалізації в Пол- 
тавськії? області досить висока і 
складає 4% від усіх уперше ви- 
явлених онкологічних захворю- 
вань. На першому місці знахо- 
диться рак губи, який становить 
2% від усіх уперше виявлених 
онкологічних захворювань і 
49,4% від онкологічних захворю- 
вань щелепно-лицевої локаліза- 
ції; друге місце займає рак сли- 
зової оболонки порожнини рота 
(0,75% та 18,7% відповідно); тре- 
тє - рак слинних залоз (0,52% та 
13,1%); на четвертому-рак язи- 
ка (0,5% та 12,9%); на п'ятому 
місці-рак верхньоїщелепи (0,2% 
та 6,0%). 

Рангові місц я в захворювано- 
сті злоякісними новоутворення- 
ми щелепно-лицево? ділянки се- 
ред чоловіків, за зареєстровани- 
ми інтенсивними показниками, 
розподілились у такій послідов- 
ності: рак губи, рак слизової обо- 

лонки порожнини рота, рак язика, 
рак спинних залоз, рак верхньої' 
щелепи, згідно з вирівняними ста- 
ндартизованими показниками пе- 
рше місце займає рак язика та 
слизової' оболонки порожнини ро- 
та, потім рак спинних залоз, вер- 
хньої щелепи, губи. Срред жіночо- 
го населення за інтенсивними по- 
казниками на першому місці - рак 
губи, потім рак слинних залоз, рак 
слизової оболонки порожнини ро- 
та, рак верхньо? щелепи, рак язи- 
ка; за стандартизованими показ- 
никами на першому місці - рак сли- 
нних залоз, далі - рак язика , рак 
слизової оболонки порожнини ро- 
та, рак верхньої щелепи, рак губи. 

Серед чоловічого населення 
максимальна захворюваність ви- 
явлена в Семенівському районі, 
м.Полтаві, м.Кременчуці, Чутівсь- 
кому, Лубенському, Новосанжар- 
ському, Полтавському, Чорнухин- 
ському.Котелевському і Шишаць- 
кому районах, м.Комсомольську. 

Серед жіночого населення на 
першому місці - Глобинський ра- 
йон, на другому місці - м. Кремен- 
чук і Хорольський район, Чорну- 
хинськии район - на третьому мі- 
сці, на четвертому місці - Міашів- 
ський район, на п’ятому місці -Пи- 
рятинський район, Кобеляцький- 
район - на шостому місці. 

Аналіз даних свідчить про те, 
що в середньому жителі села хво- 
ріють в 1,5 раза частіше, ніж жи- 
телі міста. За локалізаціями це 
співвідношення дещо змінюється: 
раком губи жителі села хворіють 
в 2,1 разггчастіше, ніж жителі міс- 
та, а раком спинних залоз міські 
жителі хворіють в 1,2 раза часті- 
ше, ніж сільські. Чоловіки хворіли 
в 2,8 раза частіше, ніж жінки. У ві- 
кових групах це співвідношення 
різко змінювалося. У віці 30-39 
років чоловіки хворіли в 1,2 разе 
частіше, ніжжнки; в 40-49 років,- 
у 2,6 раза; в 50-59 років - в 1,3 ргн 
за, ау вікових групах 20-29 років і 
після 60 років жінки хворіли в 1,2- 
2,3 раза частіше, ніж чоловіки. 

Таким чином, .групою ризику* 
для злоякісних новоутворень ще- 
лепночтицевої локалізації необхід- 
но вважати вікову групу 30-69 ро- 
ків для чоловіків і 20*29років та 
після 60 років - для жінок,. 

Проведений прогноз онкологіч- 
ної захворюваності щелепно-ли- 
цевої ділянки на основі аналізу 
результатів досліджень показує, 
що до 2007 рокуочікується зрос- 
тання частоти виникнення злоякі- 
сних пухлин як учрповіків, так і в 
жінок. У представників обох ста- 
тей буде продовжуватись зрос- 
тання рівня захворюваності зло- 

якісними новоутвореннями язика, 
слизової оболонки порожнини 
рота, слинних залоз, верхньої 
щелепи. Одночасно з цим в Пол- 
тавській області як у чоловіків, так 
і в жінок буде зменшуватись за- 
хворюваність на рак губи. 
Зіставлення очікуваних (про- 
гнозованих) показників захворю- 
ваності, як звичайних, такЧстан- 
дартизованихдпя Полтавської об- 
ласті до 2007 року, свідчить про 
те, що ці показники для всіх лока- 
лізацій злоякісних пухлин щелеп- 
но-лицевої ділянкифактично рів- 
ні як для чоловіків, такідля жінок. 
Це пояснює те, що і чоловіки, і жі- 
нки в майбутньому однаково бу- 
дуть піддаватись ризику захворі- 
ти злоякісними новоутвореннями. 
Враховуючи, що сучасна демо- 
графічна ситуація як в Україні в 
цілому, так і в Полтавській облас- 
ті зокрема, характеризується по- 
ступовим старінням населення 
(як чоловічого, так і жіночого), і 
враховуючи значний вплив проце- 
су старіння на збільшення онко- 
логічних захворювань, вважаємо, 
що визначені нами прогнозовані 
рівнїзахворюваності злоякісними 
новоутвореннями населення Пол- 
тавської Області до 2007 року бу- 
дуть близькими до реальних. 
Важливим етапом онкологічної 
допомоги є своєчасне виявлення 
захворювання та його правильна 
діагности*. Прицьому особливо- 
го значення набуває тривалість 
перебування таких хворих на всіх 
етапах лікувальної мережі. 

60% хворих поступають у спе- 
ціалізовані лікувальні заклади з І 
та II стадією захворювання, 40% 
поступає з III та IV, тобто на запу- 
щених стадіях. 
Дані, які були отримані за 10 
років спостережеш,, свідчать про 
те, що найменший Видаток запу- 
щених випадків зустрічається при 
ракові губи (9,8%). При ракові вер- 
хньої щелепи запущені випадки 
складають 92,3%, ракові слизо- 
во? оболонки порожнини рота - 
70,7%, язика - 70,4%, слинних за- 
лоз (56,4%). 
Вказані вище показники свід- 
чать, що діалюстика злоякісних 
новоутворень щелепно-лицевої 
локалізації в Полтавській області 
на всіх етапах загальної лікуваль- 
но? мережі знаходиться на недо- 
статньому рівні. 
На підставі проведеного аналі- 
зу щодо причин пізньої діагности- 
ки ЗН ЩЛД було зроблено висно- 
вки, що до останнього часу зага- 
льнотікарняна мережа не несе на- 
лежно? відповідальності за своє- 
часне виявлення ЗН ЩЛД і цьому 
питанню не приділяється належ- 
на увага. Низький рівень діагнос- 
тики залежить від недостатньої на- 
сиченості амбулаторно-полікліні- 
чних закладів діагностичною апа- 
ратурою та невмінням нею кори- 
стуватися у повному обсязі; низь- 

ким рівнем онкологічної грамот- 
ності лікарів-стоматологів, ліка- 
рів інших спеціальностей та се- 
редніх медичних працівників за- 
гальної' лікарняної мережі з пи- 
тань онкостоматології. 

Система профілактичних ог- 
лядів працює неефективно (ви- 
явлення -18%), оглядових сто- 
матологічних кабінетів немає при 
лікувальних закладах та стома- 
тологічних поліклініках, лрактич 
но не використовуються можли- 
вості профілактичних оглядів 
хворих при гослітапізаціїїх у ста- 
ціонари відповідного профілю. 
Немає економічних важелів сти- 
мулювання хорошої роботи ліка- 
рів. Нв виконуються вимога до 
обліку онкостоматологічних хво- 
рих та своєчасного повідомлен- 
ня обласних онкологічних диспа- 
нсер» гро кожний новийвшадок 
раку. Відсутня мотивація насе- 
лення звергатися, до стоматоло- 
га за допомогою (за рахунок не- 
достатньої санітарно-освітньої 
роботи та рівня доступності ква- 
ліфікованої стоматологічної до- 
помога). 

Результати опитування стома- 
тологів, медичних працівників 
різних рівнів загальної лікуваль- 
ної мережі свідчать про необхід- 
ність об'єднання зусиль фахівців 
різноманітного профілю в профі- 
лактиці онкостоматологічних за- 
хворювань таксвоєчасній діаг- 
ностиці. Існуючасиствма органі- 
зації стоматологічної допомоги 
онкологічним хворим базується 
на роботі обласних онкологічних 
диспансерів. Це добре апробо- 
вана організаційна форма надан- 
ня комплексно?' спеціалізованої 
допомоги хворим на злоякісні 
пухлини ЩЛД. Проте система 
диспансеризації недосконала. 
Аналіз системи надання стома- 
тологічної допомога онкологіч- 
ним хворим дозволив нам вва- 
жати, що в теперішньому стані 
організація диспансерного спо- 
стереження при всіх її позитив- 
них рисах має, як мінімум, чоти- 
ри проблеми: 

1. Неповнота охоплення осіб 
з онкостоматологічною патологі- 
єю (власні дослідження показа- 
ли, що 40 % хворих звертається 
у спеціалізовані заклади з зане- 
дбаними стадіями захворюван- 
ня). 

2. Низький рівень диспансери- 
зації хворих із первдпухлинною 
патологією, наказ МОЗ України 
№ 192 Від 07.04.1986 року .Про 
формування груп підвищеного 
ризику захворювання* практично 
не виконується і його Ииконання 
головними спеціалістами не ко- 
нтролюється. 

3. Недоліки в первинному ін- 
формаційному забезпеченні лі- 
кувальних закладів даними про 

( 



 

 

(Закінчення. 
) 
розповсюдженість та захворю- 
ваність населення на ЗН ЩЛД, 
відсутність постійного монітори- 
нгу рівня ураження населення 
злоякісними новоутвореннями 
на базі регіонального та центра- 
льного канцер-регістрівта забез- 
печення максимально повною та 
достовірною інформацією щодо 
онкологічних хворих. 

4. Неповнота надання компле- 
ксу діагностично-лікувально-ре- 
абілітаційних заходів (на думку 
авторів, це пов'язано як із соціа- 
льно-економічною кризою, що 
ускладнює реалізацію диспансе- 
ризації та неможливістю надати 
в повному обсязі необхідну до- 
помогу сільським мешканцям, 
так і з низьким рівнем онкологіч- 
ної' грамотності лікарів) та недо- 
статнюю санітарно-освітньою 
протираковою пропагандою з за- 
стосуванням засоЗв масовоїін- 
формації: газет, радіо, телеба- 
чення. В реалізації завдань ви- 
рішення вищезгаданих проблем 
вбачається: визначити пріорите- 
тні напрямки розвитку протира- 
кової боротьби в кожному регіо- 
ні, виходячи з онкоеіпідеміологі- 
чної ситуації, стану профілакти- 

ки, діагностики та лікування ЗН 
ЩЛД. Щорічно на засіданнях нау- 
ково-практичних товариств ліка- 
рів-стоматологів обговорювати 
стан протиракової боротьби в ре- 
гіоні та рівень своєчасної діагнос- 
тики раку. Вважати обов'язковим 
участь у роботі протиракових ко- 
місій лікарів-стоматологів, а пока- 
зники сво-єчасноїдіагностики раку 
- одним із основних критеріїв оці- 
нки дія-льності стоматологічної 
служби. Вважати неможливим під-, 
вищувати кваліфікаційні категорії 
лікарям, які мають незадовільні 
показники своєчасної діагностики 
раку. Поширити санітарно-освітню 
роботу серед населення з викори- 
станням служб масової інформа- 
ції (пе- ріодичні видання, радіо, 
теле- бачення). 

Вважати обов'язковим підгото- 
вку з онколопї 2 рази на 5 років усіх 
лікарів та середніх медичних пра- 
цівників первинного прийому на 
базі обласних онкологічних диспа- 
нсерів та кафедр онкології меди- 
чних вузів. З цією метою створи- 
ти додаткову програму підготов- 
ки середніх медичних працівників 
з розділу „онкостоматологіяГ, в ку- 
рси спеціалізації та підвищення 
кваліфікації лікарів усіх профілів 
обов'язково включити розділи з 

онкостоматології. 
Провести роботу по формуван- 

ню груп підвищеного ризику за- 
хворювання ЗН ЩЛД, проводити 
« диспансерний нагляд та оздо- 
ровлення з повним обсягом та 
кратністю обстеження згідно з на- 
казом МОЗ № 192 „Про форму- 
вання груп підвищеного ризику 
захворювання’’ від 07.04.1986 р. 
Для обстеження населення на рі- 
зних рівнях лікарняних закладів 
рекомендуємо користуватися роз- 
робленою нами стандартною ме- 
тодикою та анкетою. 

З метою підвищення якості об- 
стеження хворого, об'єктивності 
інформації та особистої відповіда- 
льності заборонити лікарям про- 
водити в медичних документах 
поверхові та ухильні записи. У 
всіх випадках із тривалим перебі- 
гом захворювань щелепно-лице- 
вої ділянки, що погано піддають- 
ся лікуванню, рвдомендуємо зро- 
бити додаткові обстеження на 
можливість виявлення онкологіч- 
ної' патології, а в усіх інших випад- 
ках після об'єктивного статусу та 
постановки стоматологічного діа- 
гнозу робити запис: „онкостомато- 
логічна патологія не виявлена”. 

Лікаді-стоматапога МЛ і ЦРЛ при 
огляді хворих, скарги яких характе- 
ризують тонзиліт, глоссит, хейліт, 
стоматит, гайморит, сиаладеніт 
(хронічний та затяжний перебіг, ча- 
сті загострення) можуть використо- 
вувати при обстеженні таких паціє- 
нтів розроблену нами інструкцію, 
яка вказує при яких патологічних 

ознаках не можна виключити зло- 
якісне новоутворення. 

Все вищевикладене показує, 
що необхідно продовжити ви 
вчення моніторингу ЗЦ ЩЛД на- 
селення тарівдгь ейтйищїщо-" 
до надання спеціалізованої допо- 
моги з обов’язковим аналізом да- 
них 2 рази на 5 років, підвищити 
зацікавленість населення в цих 
заходах. Тому треба поширюва- 
ти фінансування національних 
програм профілактики ЗН, в тому 
числі - стоматологічної локаліза- 
ції, необхідно вкладання коштів 
із місцевого бюджету та додат- 
кових джерел фінансування за 
рахунок підприємств, організа- 
цій, спонсорських внесків, добро- 
вільного медичного страхування, 
а також залучати засоби масової' 
інформації (періодичну пресу, 
радіо, телебачення). За відсутні- 
стю коштів на проведення онко- 
епідеміологічних досліджень до- 
статньо більш точно складати та 
аналізувати звіти лікувальних за- 
кладів, даних звітних форм. Осо- 
бливу увагу треба приділяти оці- 
нці якості проведення курсів про- 
філактичних заходів. Все це еко- 
номічно більш вигідно, ніж лікувати. 

Н.П.СОКОЛОВА, 
асистент кафедри хірургіч- 

ної стоматолог!! УМСА, 
кандидат мед. наук, 

О.С.ПИЛИПЕНКО, 
головний стоматолог 

області. 


