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Об остроте ситуации с онкологическими заболеваниями лучше всего говорит статистика. Несмотря на хорошую 
визуализацию и существенно пополняющиеся знания о профилактике и лечении новообразований челюстно-лицевой 
области, число новых случаев неизменно растет. Новообразования данной области относятся к сложнейшим меди-
ко-социальным проблемам в ортопедической стоматологии. Заболеваемость новообразованиями челюстно-лицевой 
области постоянно увеличивается, а клинический диагноз основывается на визуальном осмотре и пальпации, биопсии 
и/или гистопатологической оценке. Отсутствие диспансеризации, поздняя выявляемость новообразований и слож-
ность анатомических образований данной области являются причинами объемных деструктивных вмешательств, 
осложняющих лечение и последующую реабилитацию.
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Statistics says about the severity of the situation with cancer best of all. Despite a good visualization, and significantly expand-
ing knowledge about the prevention and treatment of tumors of the maxillofacial region, the number of new cases is constantly 
increasing. Tumors of this region are the most difficult health and social problems in prosthetic dentistry. The morbidity rate of 
tumors of the maxillofacial region is constantly increasing, and the clinical diagnosis is based on visual inspection and palpa-
tion, biopsy and/or histopathological evaluation. Also, the lack of the treatment, late detection of tumors and the complexity of 
the anatomical structures of this region are the cause of volume of destructive interferences, leading to the complexity of the 
treatment and subsequent rehabilitation.
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В настоящее время этиология большинства но-
вообразований челюстно-лицевой области (НО 
ЧЛО) стала активно изучаться в связи с накоплени-
ем данных ретроспективного анализа. Ряд авторов 
полагают, что развитию новообразований способ-
ствуют химические, термические и механические 
травмы, недостаточная гигиена полости рта или ее 
отсутствие, не санированная полость рта [1–4], про-
фессиональные вредности, вирусные инфекции, за-

болевания желудочно-кишечного тракта, печени, 
дефицит витаминов, гормональные нарушения, ра-
диация [5], а также влияние антропогенных и дру-
гих неблагоприятных факторов окружающей среды 
[6, 7]. Признано, что этиологическими факторами, 
влияющими на возникновение НО ЧЛО, являются 
алкоголь и курение [8]. Жевательный табак повы-
шает риск развития рака щеки, десен и губ в 50 раз 
[9]. Поскольку на эпителий дыхательного и пищева-
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мические и механические), плохая гигиена [2, 18], 
отсутствие санации полости рта [1, 3, 4], професси-
ональные вредности [19], заболевания желудочно-
кишечного тракта, печени, дефицит витаминов, гор-
мональные нарушения [5], радиация [10], наркотиче-
ские средства [20, 21], а также факторы окружающей 
среды [7, 18].

У курильщиков ЗНО полости рта и ротоглотки 
возникает в 6 раз чаще, чем у некурящих людей. У 
35% пациентов, продолжающих курить после изле-
чения опухоли, впоследствии развиваются другие 
злокачественные опухоли полости рта, ротоглотки 
или гортани по сравнению с 6% лиц, прекративших 
курение. Работа или проживание среди курильщи-
ков (пассивное курение) также является фактором 
риска возникновения рака полости рта и ротоглотки. 
Жевание табака чаще всего влияет на слизистую обо-
лочку щеки, десен и губы, повышая риск развития 
рака этих локализаций в 50 раз [9]. Поскольку весь 
эпителий дыхательного и пищеварительного тракта 
может подвергаться воздействию данных канцеро-
генов, пациенты с НО ЧЛО подвержены риску раз-
вития второго первичного рака головы, шеи, легких, 
пищевода и других локализаций, где на эпителий 
воздействуют те же канцерогенные факторы [10, 11].

Вирус папилломы человека (ВПЧ) в настоящее 
время считается общепризнанным фактором риска 
развития плоскоклеточного рака ротоглотки (пре-
имущественно язычка и небных миндалин) [23], что 
также связывают с табакокурением и употреблением 
алкогольных напитков [24].

Известно, что влияние ряда факторов на мужчин 
и женщин неодинаково, имеются географические 
различия, при этом необходимо учитывать и профес-
сиональные вредности [9].

Вероятность развития ЗНО ЧЛО повышается с 
возрастом, особенно после достижения 35 лет, при-
чем они чаще возникают у мужчин, чем у женщин 
[25].

Онкологическую ситуацию в России усугубляют 
также особенности рациона питания, бытовые усло-
вия, распространенность вредных привычек, низкая 
доступность и качество медицинской помощи, ин-
тенсивность влияния естественных канцерогенных 
факторов и антропогенных агентов, загрязняющих 
водный, почвенный и воздушный бассейны, актив-
ность миграции, генофонд, специфические спектры 
наиболее распространенных инфекционных заболе-
ваний [26].
Диагностика новообразований челюстно-лицевой 
области

Поздняя выявляемость онкологического процес-
са в ЧЛО свидетельствует о недостатках диагности-
ческих мероприятий. Клинический диагноз НО ЧЛО 
основывается на визуальной оценке и пальпации 
[27].

Возможности клинико-стоматологической оцен-
ки расширились благодаря использованию магнит-
но-резонансной (МРТ) и компьютерной томографии 
(КТ) [15], окрашивания толуидиновым синим [28], 
световых методов обнаружения [29], хемилюминес-
ценции [30] и флюоресценции [31].

В диагностике НО ЧЛО также применяют рент-
генографию (панорамную и интраоральную), сцин-
тиграфию, ультразвуковое исследование, КТ, МРТ и 

рительного тракта воздействуют данные канцероге-
ны, пациенты с НО ЧЛО подвержены риску развития 
второго первичного рака органов головы и шеи, лег-
ких, пищевода и других локализаций [10, 11].
Этиология новообразований челюстно-лицевой  
области

Абсолютное число впервые установленных диа-
гнозов злокачественного новообразования (ЗНО) 
ЧЛО в 2013 г. составило 15 018 случаев на 100 тыс. 
населения, или 2,9% всех ЗНО [12]. Летальность 
среди впервые взятых на учет пациентов с ЗНО ЧЛО 
в течение года с момента установления диагноза но-
вообразования губы составляет 4,9%, полости рта – 
35%, ротоглотки – 42,6% [13].

Выявляемость пациентов с впервые в жизни 
установленным диагнозом ЗНО в ранних стадиях 
опухолевого процесса (I–II) равнялась всего 46,7%, 
в III стадии – 23,2%, в IV – 22,5% [12]. Ежегодный 
прирост числа пациентов с впервые в жизни уста-
новленным диагнозом ЗНО обусловлен не только 
улучшением ранней диагностики, но и увеличением 
численности населения России [6].

Прирост заболеваемости ЗНО полости рта в 
России с 2001 по 2011 г. составил 22,57% на 100 тыс. 
населения (среднегодовой темп прироста 2,01%), 
глотки – 19,56% (среднегодовой темп прироста  
1,77%), а заболеваемость ЗНО гортани уменьши-
лась на 6,03% (среднегодовой темп прироста 0,76%). 
Средний возраст пациентов с впервые в жизни уста-
новленным диагнозом ЗНО полости рта у мужчин – 
59,5 года, у женщин 63,2 года, возраст относительно-
го большинства пациентов составляет 55–64 года, но 
есть неизменная тенденция увеличения числа диа-
гностированных случаев ЗНО данной локализации у 
пациентов молодого возраста [12].

Пик заболеваемости ЗНО языка и ротоглотки при-
ходится на лиц 55–59 лет (0,8 и 0,67% от всех ЗНО 
соответственно). Максимальная заболеваемость 
ЗНО больших слюнных желез и неуточненной анато-
мической локализации полости рта выявлена среди 
лиц в возрасте 60–64 лет (0,22 и 0,93% от всех ЗНО). 
Динамика показателей ЗНО губы находится на уров-
не 35,41% (среднегодовой темп прироста  4,4%). Пик 
заболеваемости приходится на возраст 70–74 года 
(0,69% от всех ЗНО) [12].
Патогенез новообразований челюстно-лицевой 
области

Наиболее распространенным ЗНО среди онколо-
гических заболеваний ЧЛО является плоскоклеточ-
ный рак полости рта [14]. В зависимости от анатоми-
ческой локализации рак слюнных желез, миндалин и 
придаточных пазух носа встречается редко [15].

Практически у всех пациентов развитию новооб-
разований предшествуют различные фоновые про-
цессы и предопухолевые изменения [10].

Этиология большинства НО ЧЛО окончательно 
не изучена, однако многие авторы сходятся в едином 
мнении об основных канцерогенных факторах их 
возникновения, к которым относятся систематиче-
ское употребление алкоголя, курение и жевание та-
бака и вирусные инфекции [8, 16, 17] (рис. 1, см. 3-ю 
полосу вклейки).

По мнению других авторов, развитию данной 
патологии способствуют травмы (химические, тер-
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инвазивной ранней диагностики НО ЧЛО, оценки 
динамики лечения и мониторинга полученного эф-
фекта [45].
Лечение новообразований челюстно-лицевой  
области

На лечение пациентов с НО ЧЛО влияет лока-
лизация процесса, распространение опухоли (ана-
томическая стадия), а данные патоморфологиче-
ского исследования определяют соответствующий 
тип хирургического вмешательства, мишень, дозу, 
фракционирование для лучевой терапии и показания 
к химиотерапии [10]. При этом для оценки эффек-
тивности комбинированного лечения необходимо 
учитывать осложнения и реакции [46]. Например, 
хирургическое лечение НО ЧЛО неизбежно ведет к 
нарушению жизненно важных функций, а одним из 
осложнений является формирование рубцовых тя-
жей, способствующих смещению отломков и сокра-
щению жевательной мускулатуры, следствием чего 
является изменение прикуса [47].

Одномодальное лечение с проведением операции 
или лучевой терапии в целом рекомендуется прибли-
зительно у 30–40% пациентов, у которых диагности-
руют ранние стадии процесса (I или II). Применение 
двух типов лечения у данной группы пациентов дает 
такую же выживаемость. В противоположность это-
му комбинированная по модальности терапия реко-
мендуется у 60% пациентов с диагностированием 
местно- или регионарно-распространенных новооб-
разований. Важными являются оценка возрастных 
параметров пациента, наличие у него возможных со-
путствующих общесоматических заболеваний, кото-
рые могут оказать существенное негативное влияние 
на результаты лечения [10].

Планирование пластических восстановительных 
операций в ЧЛО и шеи осуществляется на основа-
нии анализа дефекта или деформации. При этом не-
обходимо учитывать их характер, происхождение, 
локализацию, размеры и глубину, функциональные 
нарушения и состояние прилежащих тканей, нали-
чие роста волос, особенности структуры кожных по-
кровов, слизистых оболочек и опорных тканей [48].

На этапе реконструктивно-восстановительного 
лечения исходное состояние дефекта или деформа-
ции должно быть полноценно отражено в медицин-
ской документации на основании как результатов 
применения субъективных и объективных методов 
клинического обследования пациента, так и необхо-
димых в каждом конкретном случае дополнитель-
ных и специальных методов (рентгенологических, 
фотографических, антропометрических, функцио-
нальных и др.) [48].

Проблема реконструктивно-восстановительного 
лечения пациентов обусловлена выбором адаптиро-
ванного материала для замещения костных дефектов 
челюстей и устранения деформаций ЧЛО. Для ау-
тогенной трансплантации используют цельное или 
расщепленное ребро, гребень подвздошной кости, 
плюсневые кости, часть ключицы, в крайне редких 
ситуациях – кости свода черепа, фрагменты нижней 
челюсти и/или нижний край лопатки [49].

После проведения непосредственной костной 
пластики с использованием аутотрансплантатов 
формируется функциональное протезное ложе для 
применения съемных протезов ортотопического ал-

позитронно-эмиссионную томографию (ПЭТ) [18]. 
На данный момент КТ и МРТ становятся рутинными 
методами визуализации, используемыми для обна-
ружения и предоперационного стадирования опухо-
ли. ПЭТ с 18F-фтордезоксиглюкозой рекомендуется 
использовать как функциональный метод визуализа-
ции опухолей в сочетании с анатомо-топографиче-
скими методами лучевой диагностики [32].

Морфологический диагноз основывается на ре-
зультатах биопсии и гистопатологической оценки 
[33]. Для дополнительной дифференциации морфо-
логических препаратов прибегают к PAS-реакции, 
окрашиванию по Ван-Гизону, Перльсу и использова-
нию конго красного [34].

Окрашивание по Ван-Гизону применяют для вы-
деления соединительной ткани, особенно коллаге-
новых волокон мягкотканных опухолей доброкаче-
ственного и злокачественного генеза [35]. В резуль-
тате ядра окрашиваются в черный цвет, коллагено-
вые волокна – в пурпурно-красный, а цитоплазма, 
гладкая и поперечнополосатая мышечная ткань, оро-
говевающий эпителий, нейроглия и эритроциты – в 
желтый (рис. 2, см. 3-ю полосу вклейки).

PAS-реакция или альциановый синий pH 2,5 – 
ШИК-реакция является интегрированным методом 
выявления кислых и нейтральных мукополисаха-
ридов и углеводов в тканевых образцах для диагно-
стики лейомиосаркомы, мукоэпидермоидного рака, 
аденокарциномы [36]. При этом окрашивании ШИК-
положительные вещества приобретают ярко-крас-
ный цвет, кислые мукополисахариды – бирюзово-го-
лубой, а некоторые эпителиальные мукополисахари-
ды, хрящ – от пурпурного до темно-синего (см. рис. 
2, см. 3-ю полосу вклейки).

Окрашивание по Перльсу используется для выяв-
ления трехвалентного железа в тканях при подозре-
нии на образования, содержащие гемосидерин или 
бурый пигмент [37]. В результате реактивные ионы 
трехвалентного железа окрашиваются в синий цвет, 
ядра – в красный (см. рис. 2, см. 3-ю полосу вклей-
ки).

Применение конго красного представляет собой 
эмпирический метод, необходимый для дифферен-
циации опухолей, накапливающих амилоид: неоро-
говевающего носоглоточного рака, светлоклеточно-
го одонтогенного рака и др. [38]. Амилоид, окрашен-
ный конго красным, демонстрирует способность к 
двойному лучепреломлению в поляризованном свете 
[39]. Амилоид кирпично-красный дает двойное лу-
чепреломление в поляризованном свете. Ядра имеют 
синий цвет (см. рис. 2, см. 3-ю полосу вклейки).

Наряду с вышеуказанными методами все более 
широкое применение находит неинвазивная диа-
гностика путем определения биомаркеров в ротовой 
жидкости. Для диагностики новообразований в по-
лости рта, а также этапов развития используют он-
когены, анти-онкогены, цитокины, факторы роста, 
маркеры эпителиально-мезенхимального перехода, 
факторы эпителиальной опухоли, цитокератины и 
др. [44]. При изучении экспрессии биомаркеров в 
ротовой жидкости у пациентов с НО ЧЛО были так-
же выявлены статистически достоверные различия 
в экспрессии и определены диагностические харак-
теристики неинвазивного теста: чувствительность, 
специфичность, эффективность. Вышеуказанная ин- 
формация позволила сформировать наборы для не-
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актуальными совершенствование ранней диагности-
ки и мониторинг эффективности комплексного лече-
ния данной группы пациентов.

Таким образом, отсутствие диспансеризации, 
поздняя выявляемость новообразований и слож-
ность анатомических образований ЧЛО являются 
причинами объемных деструктивных вмешательств, 
осложняющих лечение и последующую реабилита-
цию.
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Рис. 2. На микрофотографиях: а — ангиомиелома, окрашивание по Ван-Гизону, ув. 100 [40]; б —альвеолярная мягкотканная 
саркома, PAS-реакция, ув. 400 [41]; в — эозинофилия при плоскоклеточном раке полости рта, окраска конго красным, ув. 40 
[42]; г — красный костный мозг, окрашивание по Перльсу, ув. 1250 [43].

К ст. Е.В. Кочуровой и соавт.

Рис. 1. Схематическое изображение влияния некоторых канцерогенных факторов на развитие НО ЧЛО [22].


