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Лікарняні канцер-реєстри, 2014 рік. 

Таблиця 2 
Злоякісні новоутворення ротової порожнини C01-C08 

Показники 
діяльності 
стаціонару  

за вибраними 
нозологічни-

ми 
формами  
пухлини 

К-ть 
хво-
рих 

за рік 
 

К-ть 
опера-

цій 

Серед-
ній 

ліжко- 
день 
на  

одного 
хворого 

Випадків 
госпіталіза-

ції за рік 

Середній 
ліжко- 
день 
одної 

госпіталіза-
ції 

Середній 
ліжко- 
день до 
спец. 

лікуван-
ня 

Хірургіч-
на 

актив-
ність 

Післяоперацій-
на 

летальність 

Загальна 
леталь-
ність, 

% 

Національний 
інститут 196 125 32,0 427 14,7 1,7 

27,9%, 
хворих 

119 
1= 0,8% 0.5% 

Всього  
Україна 2030 14504 27,7      1,3% 

 
Злоякісні новоутворення глотки C09-C14 

Показники 
діяльності 

стаціонару за 
вибраними 

нозологічними 
формами пух-

лини 

Хво- 
рих 

за рік 
 

Кіль- 
кість 

опера- 
цій 

Серед 
ній 

ліжко- 
день 
на 

одного 
хворого 

Випад- 
ків 

госпіта 
лізації 
за рік 

Серед- 
ній 

ліжко- 
день 
одної 

госпіталі 
зації 

Серед- 
ній 

ліжко- 
день до 
спец. 
ліку- 
вання 

Хірургічна 
активність 

Післяопера- 
ційна 

летальність 

Загальна 
леталь 
ність, 

% 

Національний 
інститут 53 10 33,9 146 12,3 1,7 

6,8% 
хворих -10 

 
- 

0^7 
 
 
 

Всього  
Україна 1723 327 27,7    18,9% - 0,9% 
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Злоякісні новоутворення гортані C32 
Показники 
діяльності 

стаціонару за 
вибраними 

нозологічними 
формами пух-

лини 

Хво- 
рих 

за рік 

К-ть 
операцій 

 

Середній 
ліжко- 
день 
на 

одного 
хворого 

Випад- 
ків 

госпіта 
лізації 
за рік 

Серед- 
ній 

ліжко- 
день 
одної 

госпіталі 
зації 

Серед- 
ній 

ліжко- 
день до 
спец. 
ліку- 
вання 

Хірургічна 
активність 

Післяопера- 
ційна 

летальність 

Загальна 
леталь 
ність, 

% 

Національний 
інститут 53 10 33,9 146 12,3 1,7 

6,8% 
хворих -10 

 
- 

0,7 
 
 
 

Всього Україна 1682 1059 27,7    62,9% - 0,19% 
 
ЗН гортані. 
У 2013 р. в Україні вперше виявлено 2389 

хворих на рак гортані. Серед чоловіків порівня-
но з 2012 р. відмічено спад захворюваності – 
2515. Серед жінок на ЗН гортані захворюваність 
зросла. У 2013 р. ЗН виявлено 131 пацієнток, а у 
2012 – 110. Захворюваність на 100 тис. населен-
ня України складала 5,2 при світовому стандарті 
– 3,5. Не прожило 1 року серед усіх виявлених – 
27,1% хворих. На профоглядах в Україні вияв-
лено лише 14% хворих. Смертність населення в 
Україні від раку гортані складала 3,0 на 100 тис. 
населення при світовому стандарті – 1,9. Най-
нижчою смертність була у м. Києві – 1,2, най-
вищою – у Львівській області – 4,6. 

Порівняльна характеристика захворюва-
ності та смертності на 100 тис населення на рак 
гортані в різні роки на Україні представлена на 
діаграмі нижче. 
 

 
 

Відмічається зниження показників захво-
рюваності та смертності на рак гортані популя-
ції при (на жаль) меншій тенденції до зниження 
відсотка хворих що не прожили й року після 
виявлення захворювання 35,5% і 27,1% . 

 
Профілактичні огляди 
Погані показники виявлення хворих на 

рак гортані на профоглядах. Так, найнижчими 

вони були у Львівській – 1,4%, Закарпатській – 
0, Волинській – 2,7% областях. Найбільше вияв-
лено хворих на профоглядах у м. Києві – 50,7%; 
Чернівецькій – 46,7% та Івано-Франківській – 
27,1% областях, що вказує на хорошу діагнос-
тику онкохворих отоларингологами цих облас-
тей.  

 Як і належить, більшість хворих цієї ло-
калізації виявляються отоларингологами. Але 
слід відмітити, що навіть ці спеціалісти мають 
малу онко-настороженість. Це саме можно ска-
зати і про сімейних лікарів, хірургів, офтальмо-
логів та лікарів інших спеціальностей. Тому при 
первинному огляді хворого лікар повинен бути 
насторожений відносно можливого онкозахво-
рювання та не цуратись призначати консульта-
цій суміжних фахівців. Крім того, часто виникає 
ситуація, коли хворого при явному виявленні у 
нього злоякісного процесу скеровують на допо-
міжні обстеження та затримують на первинних 
ланках закладів охорони здоров’я (ЗОЗ). Потрі-
бно констатувати, що при такій кількості спеці-
алізованих закладів, 11 відділень пухлин голови 
і шиї та 2 ЛОР-онкологічних віділів із сучасним 
обладнанням немає потреби затримувати хворо-
го на первинних ланках. Його потрібно скерову-
вати безпосередньо до відділень пухлин голови 
та шиї або до інших закладів, де хворому прове-
дуть належне обстеження та лікування. Тим бі-
льше, що ліжка в спеціалізованих клініках пус-
тують. 

Лікування. 
Не кажучи про сучасну апаратуру та 

оснащення операційних, швидше і краще хворо-
го можно обстежити у великих спеціалізованих 
центрах.Те саме стосується і лікування. Про це 
вказують показники канцер-реєстра України. 
Про ефективність лікування свідчать і показни-
ки смертності. Так, смертність від раку гортані 
на 100 тис. населення в м. Києві у 2012 р була 
найнижчою в Україні і складала 1,8 при світо-
вому стандарті 1,1. Найвищою в Україні смерт-
ність від раку гортані була у Херсонській – 6,6 
та Сумській – 4,8 областях. Своєчасну діагнос-
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тику та ефективність лікування демонструє та-
кий показник, як відсоток хворих, що померли 
за 1 рік після виявлення захворювання. Найни-
жчим цей показник був у Києві – 14,9%. Най-
вищий показник смертності протягом 1 року 
після виявлення був у Рівненській – 35% та 
Херсонській – 37% областях. Останні цифри 
вказують на край погану діагностику та ліку-
вання хворих на рак гортані в цих областях.  

 У 2013 р. в Україні зареєстровано 1401 
смертей від раку гортані. Найбільше серед обла-
стей України померло пацієнтів у Донецькій – 
138, Харківській – 117 та Львівській – 114 обла-
стях. Однак за кількістю населення Донецька та 
Львівська області значно відрізняються, тому 
пальма першості – у Львова. 

На виживаність онкологічних хворих та-
кож впливає охоплення спеціальним лікуван-
ням. Найбільше всього у 2013 р. хворих на рак 
гортані спеціальним лікуванням охоплено в Че-
рнівецькій області – 90%. Найнижчий відсоток 
спеціального лікування зафіксовано у Харківсь-
кій – 72,0% та Запорізькій – 73,4% областях. 
Також відносно низький відсоток спеціального 
лікування був у м. Києві – 84,7%. 

Атестація та професійна діяльність. 
 Не є таємницею, що ефективность ліку-

вання залежить від правильно обраних для да-
ного хворого методик лікування та наявності в 
закладі згідно стандартів лікування потрібного 
арсеналу апаратури і діагностичних та лабора-
торних можливостей даного закладу. Ясна річ, 
що такими можливостями забезпечені крупні 
центри та інститути. Тому і результати роботи у 
них значно кращі. 

Кадри і підготовка. 
В Україні на даний час існує 11 відділень 

пухлин голови і шиї та 2 ЛОР-онкологічних від-
діли. Працює 127 лікарів онкоотоларингологів 
та онкохірургів. З них 73 мають вищу категорію, 
34 –першу, 14 – другу. 99 лікарів працює у від-
ділах пухлин голови та шиї і 2 ЛОР-
онкологічних відділах, інші 38 – в мережі 3-го 
рівня ЗОЗ України.  

За кордоном підготовка спеціалістів (ре-
зидентура) проходить строком до 4-років. У 
Фінляндії спеціалісти ЛОР-онкологи стажують-
ся 6 років. В Україні курси первинної спеціалі-
зації з онкоотоларингології отримують лікарі 
протягом 2 міс в Київській медичній академії 
післядипломної освіти ім. П.Л. Шупика. Два 
тижні онкоотоларингологи проходять тематичні 

курси по онкоотоларингології у цьому ж закла-
ді. Такий строк і ще при наявності на даний час 
всього 5 ліжок для онкоотоларингологічних 
хворих на базі обласної лікарні Київської облас-
ті (що є базою Інституту вдосконалення лікарів), 
не дає особливих радісних сподівань підготовки 
кадрів онкоотоларингологів. Щоправда, існує 
можливість для цих спеціалістів, за їх бажан-
ням, пройти курси інформації та стажування у 
відділі онкопатології ЛОР-органів Інституту 
отоларингології ім. проф. О.С. Коломійченка, де 
є стаціонар на 60 онкоотоларингологічних ліжок 
і проходить лікування близько 1200 хворих за 
рік. Тим більше, останнім часом Іінститут отри-
мав найсучаснішу апаратуру та інструментарій, 
що дає можливість проводити діагностику та 
операції на світовому рівні. Тут виконуються 
ендоскопічні, мікроларингохірургічні із засто-
суванням лазера оперативні втручання та інші 
сучасні відомі методики лікування. Це дає змогу 
підготувати висококваліфікованих фахівців. Та-
кож є можливість проходження стажування лі-
карів в Національному інституті рака МОЗ 
України, де функціонує видділення пухлин го-
лови та шиї на 30 ліжок під керівництвом проф. 
В.С. Процика. Однак ще не всі онкоотоларинго-
логи та хірурги пухлин голови та шиї пройшли 
такі курси. 

Щодо проведення атестації профільних 
спеціалістів з онкоотоларингології та хірургії 
пухлин голови та шиї. Існуючого принципу ате-
стації в НАМН України та МОЗ з попереднім 
проходженням передатестаційних циклів (яких 
вже вказано вище) та циклів тематичного удо-
сконалення явно недостатньо для підвищення 
рівня професійної діяльності у такій важкій 
сфері, як лікування пухин області голови та шиї. 
Тому обов’язковим для онкоотоларингологів 
повинно бути участь у національних та міжна-
родних конгресах, конференціях та прикладних 
семінарах і майстер-класах зі спеціальності.  

 Важливе значення має участь у наукових 
темах та розробках в галузі онкоотоларинголо-
гії. 

 Необхідно запровадити видачу сертифі-
катів лікарям для проведення певних хірургіч-
них втручань.  

 Таким чином, проблем в онкоотоларин-
гології існує чимало як в плані підготовки кад-
рів, так і в покращенні ранньої діагностики, під-
вищенні ефективності лікування, що відповіда-
ли б світовим стандартам. 

 
© Е.В. Лукач, 2016 
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Е.В. ЛУКАЧ, А.В. РАТОШНЮК, В.Я. ДІХТЯРУК, Ю.О. СЕРЕЖКО, В.В. СТРИЖАК,  
Є.М. ЦИМБАЛЮК, Р.І. КРАСІЙ (КИЇВ, УКРАЇНА) 

ШИЙНІ ДИСЕКЦІЇ З РЕЗЕКЦІЄЮ СОННОЇ АРТЕРІЇ  
ПРИ МЕТАСТАТИЧНИХ ЛІМФАТИЧНИХ ВУЗЛАХ ШИЇ 

 
Актуальність проблеми. Метастази в ре-

гіонарні лімфатичні вузли у хворих злоякісними 
новоутвореннями голови та шиї, із яких більше 
90% є плоскоклітинний рак, знижають п’ятирічне 
виживання майже наполовину. При поширенні 
реґіонарних метастатичних лімфовузлів шиї на 
магістральні судини шиї в більшості онкологіч-
них клініках таким хворим відмовляють в хірур-
гічному лікуванні. До цього часу існують проти-
лежні думки з приводу резекції загальної та вну-
трішньої сонних артерій при метастатичних лім-
фатичних вузлах шиї які вражають ці судини. 
Деякі автори вважають, що прогноз у хворих на 
рак верхніх дихальних шляхів при резекції сонної 
артерії з метастазами є песимістичним. Інші ав-
тори навпаки, вважають що потрібно при необ-
хідності робити резекції сонної артерії з подаль-
шою васкулярною реконструкцією. 

Клінічні матеріали. Під нашим наглядом 
були 6 хворих на рак гортанної частини глотки 
(T3N2M0) та 3 хворих на рак ротової частини 
глотки (T2N2M0). Із них 7 хворих були первинні 
( без попереднього лікування) і 2 хворих – після 
променевої терапії з подавленим первинним 
пухлинним осередком. Всі пацієнти були чоло-
віки. Їх середній вік – 62,3 роки. 

Методи обстеження - огляд, пальпація, 
УЗД судин, КТ з контрастуванням судин, біоп-
сія. 

Методи видалення. Хворим виконувала-
ся класична шийна диcекція (операція Крайля) 
із залученням на операцію судинного хірурга. У 

6 хворих конгломерат метастатичних лімфатич-
них вузлів знаходився на місці біфуркації і в 
пухлину були залучені зовнішня сонна артерія а 
також початкові відділи внутрішньої та зовніш-
ньої сонних артерій. Виконувалось видалення 
пухлини єдиним конгломератом разом з сонни-
ми артеріями та накладався анастомоз судин 
кінець в кінець шляхом зшивання нитками про-
ліну №5 між загальною та внутрішньою сонни-
ми артеріями. При цьому зовнішня сонна арте-
рія була перев’язана. У 3 хворих в пухлину була 
залучена тільки внутрішня сонна артерія. Їм бу-
ла виконано видалення пухлини єдиним кон-
гломератом з резекцією внутрішньої сонної ар-
терії та виконаний анастомоз внутрішньої сон-
ної артерії. 

Результати. Післяопераційний період у 
всіх 9 хворих був без особливостей, як і при 
звичайних шийних дисекціях. При спостере-
женні біля 1 року, прохідність сонних артерій 
була збережена у всіх 9 (100%) хворих. 

Висновки. Хірургічне видалення метас-
татичних лімфатичних вузлів шиї, які поширю-
ються на магістральні судини шиї, з викорис-
танням за необхідністю реконструктивних втру-
чань на них на сучасному етапі є єдиним ради-
кальним лікуванням. Використання способу, що 
передбачає видалення конгломерату пухлини, 
разом з резекцією та анастомозом сонної артерії 
дозволяє на 100% зменшити вірогідність виник-
нення геморагічних ускладнень,та сприяє збі-
льшенню п’ятирічної виживаності. 

 
© Е.В. Лукач, А.В. Ратошнюк, В.Я. Діхтярук, Ю.О. Сережко, В.В. Стрижак, Є.М. Цимбалюк, Р.І. Красій,  
2016 
 
 
 
 
 
 

Ф.О. ТИШКО, С.Г. ГИЧКА (КИЇВ, УКРАЇНА) 

ХРОНІЧНИЙ ТОНЗИЛІТ: УСКЛАДНЕНИЙ ПЕРЕБІГ  
 

В патогенезі хронічного тонзиліту та його 
ускладнень місцевого та віддаленого характеру 
важливу роль відіграє ослаблення функціональ-
ної активності піднебінних мигдаликів, а також 
– пригнічення їх імунологічної реактивності. 
При цьому в мигдаликах та оточуючих тканинах 
виникають структурні  зміни, що призводять до 

формування патологічного кола для перманент-
ного перебігу запального процесу і зумовлюють 
розвиток місцевих ускладнень.  

Вибір тактики та методу лікування хворих 
на хронічний тонзиліт, а  саме декомпенсованої 
форми, знаходиться в прямій залежності від пе-
ребігу захворювання та патоморофологічних 
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змін у самих мигдаликах та оточуючих ткани-
нах. 

Нами проведено морфологічне дослі-
дження мигдаликів, видалених з приводу хроні-
чного декомпенсованого тонзиліту. До першої 
групи ввійшли випадки тонзилектомій, викона-
них з приводу багаторазових рецидивів ангін; до 
другої – випадки оперативних втручань з при-
воду  розвитку паратонзилярних абсцесів. 

Структурні зміни мигдаликів першої гру-
пи характеризувались  втратою епітеліальною 
вистілкою поверхні мигдаликів і їх лакун нор-
мальної гістоархітектоніки і стратифікації епі-
теліального пласта, що відображало руйнацію 
криптолімфона. В лакунах спостерігається еро-
зування поверхні, патологічна регенерація плос-
кого епітелію в формі гіпорегенерації чи гіпер-
регенерації з утворенням папілярних структур. 
Епітеліальний пласт набрякає, інфільтрується 
ефекторними клітинами (поліморфноядерними 
лейкоцитами, макрофагами, лімфоїдними еле-
ментами), які беруть на себе бар’єрну функцію, 
однак через свої активні фагоцитарно-
метаболічні властивості сприяють подальшому 
пошкодженню епітеліальної вистілки, тобто фо-
рмується патологічне коло. При ерозуванні по-
верхні вогнищеве гнійне запалення розповсю-
джується в глибину мигдаликів. Паралельно 
розвивається гіперплазія лімфоїдної тканини зі 
збільшенням розмірів фолікулів, в них зростає 
кількість незрілих клітин, значно збільшується 
присутність поліморфноядерних лейкоцитів і 
макрофагів, строма втрачає еластичність і спро-
можність до деформації за рахунок фібротизації, 
в результаті чого страждає евакуаторна функція 
лакун. 

Вивчення патоморфологічних змін миг-
даликів в другій групі дозволило виділити дві 
підгрупи. Для першої підгрупи була картина 
циротичної деформації та атрофії мигдаликів з 
розвитком ригідності тканин і порушення дре-
нажної функції лакун. Самі лакуни значно роз-
ширюються, містять в своїх порожнинах значну 
кількість інфікованого детриту та ексудату. Час-
то виявляються друзи променистих грибків. Ха-
рактерним для хронічного декомпенсованого 
тонзиліту є утворення із лакун замкнутих епіте-
ліальних кіст, які розташовуються в товщі лім-
фоїдної тканини, або навіть в капсулі мигдали-
ків чи поза їх межами. Такі кісти слугують пос-
тійним джерелом інфекції і сприяють розвитку 
паратонзилярних абсцесів. 

Морфологічні зміни мигдаликів і їх лакун 
в другій підгрупі нагадували такі в пацієнтів 
першої групи або ж характеризувались незнач-
ними запальними змінами. Однак в навколиш-
ніх тканинах спостерігається розростання спо-

лучної тканини, атрофічні зміни підлягаючих 
смугастих м’язів, хронічна запальна інфільтра-
ція. В кількох випадках такі зміни поєднувались 
з ускладненим перебігом карієса останніх моля-
рів. Такі зміни відображаються на стані малих 
слинних залоз, які розташовуються паратонзи-
лярно, та їх протоків. Утворюються дуктоектазії 
малих слинних залоз, розвивається сіалоаденіт. 
В подальшому в розширених та інфікованих 
вивідних протоках малих слинних залоз виникає 
гнійний процес. Нами показана можливість, під-
тверджена дослідженнями інших авторів, що в 
частині випадків паратонзилярний абсцес є нас-
лідком інфекції паратонзилярних слинних залоз 
(залоз Вебера), розташованих між капсулою ми-
гдаликів і м'язами тонзиллярной ямки. Часто 
сама мигдалина виглядає нормальною. Цим мо-
жна пояснити часту верхню надмигдаликову 
локалізацію паратонзилярних абсцесів. 

На підставі виявлених морфологічних 
змін можна виділити кілька шляхів формування 
паратонзилярних абсцесів: 

- лакуногенний – шляхом ерозування епі-
теліальної вистілки дна лакун, що розташову-
ються в глибині мигдаликів. Вогнище гнійного 
запалення  розповсюджується на глибше розта-
шовані тканини; 

- кістогенний – шляхом формування із ла-
кун замкнутих епітеліальних кіст в товщі миг-
даликів, в капсулі мигдаликів чи поза її межами. 
В просвіті таких кіст міститься інфікований дет-
рит; 

- сіалодуктогенний – шляхом здавлення 
вивідних протоків малих слинних залоз (Вебера) 
з інфікуванням їх вмісту і розвитком сіалоадені-
ту, що розцінюється клінічно як паратонзиляр-
ний абсцес.  

- одонтогенний – шляхом розповсюджен-
ня запального процесу з періодонта останніх 
молярів верхньої та нижньої щелеп, де також в 
оточуючих тканинах також розташовуються 
малі слинні залози. 

Всі чотири перераховані шляхи інфіку-
вання тканин, що оточують мигдалики, відігра-
ють суттєву патогенетичну роль в розвитку па-
ратонзилярних абсцесів, а також впливають на 
розвиток запальних змін в самих мигдаликах. 

Безперечно, такі зміни, що відбуваються в 
мигдаликах при хронічному декомпенсованому 
тонзиліті, зумовлюють необхідність хірургічно-
го лікування. 

Компенсовані форми хронічного тонзилі-
ту, безумовно, потребують консервативного лі-
кування, що є профілактикою ускладненого пе-
ребігу, переходу компенсованої форми в деком-
пенсовану. Для цього є цілий ряд медичних 
препаратів загальної та місцевої дії. Серед них 
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найбільш ефективним лікарським засобом є 
1,5% розчин бензадаміну для полоскання чи 
зрошування порожнини рота та глотки (підне-
бінних мигдаликів) 2-3 рази на день протягом 
періоду захворювання на гострий тонзиліт (ан-
гіну: катаральну, лакунарну, фолікулярну чи 
змішану), а також в післяопераційному періоді 
протягом 7 днів шляхом зрошування чи полос-
кання порожнини та глотки.  

Таким чином, ускладнений перебіг хроні-
чного тонзиліту обумовлений суттєвими струк-
турними змінами як піднебінних мигдаликів, 
так і оточуючих їх тканин. 

В 2016 році минає 30-літній період аварії 
на Чорнобильській атомній станції. Вплив раді-
ації на захисні сили організму пагубні, страждає 
як місцевий, зокрема, лімфоепітеліальне глотко-
ве кільце, так і загальний імунітет. 

 
© Ф.О. Тишко, С.Г. Гичка, 2016 
 

 
 
 

A. ANTOHI, A. SANDUL, I. ABABII, V. FORTUNA, V. ENACHI  
(CHISHINAU, REPUBLIC OF MOLDOVA) 

ODONTOGENOUS HIGHMORITIS PROVOKED BY TEETH IMPLANTATION 
 

Goal of the work. The work is based on ana-
lyzing cases of the acute purulent highmoritis as a 
complication of setting of false teeth with using of 
cylindric titanic implants. 

Materials and Methods. It was made an ex-
amination of 14 patients with the acute purulent high-
moritis who had undergone a cure at Central Hospital 
of Republic of Moldova for the period 2010-2015. 
The diagnosis was made on the base of the anamnesis, 
clinical manifestations, rhinoscopy, stomatological 
and X-ray examination (CT or RMN). The bacterio-
logical test was efectuated to all patients. 

Outcomes. The clinical manifestations were 
acute and subacute. The permanent symptoms were: 
the difficult nasal respiration, purulent, sero-
purulent eliminations, unpleasant smell and taste. 
The algic syndrome wasn’t pronounced.  

There were grown Stafilococcus aureus, 
Haemophylus influenzae, Enterobacter, Prevotella, 
Fusibacterium. The combination of the bacteriolog-
ical flora with the mycotic one was discovered in 6 
patients.  

 The treatment included utilization of anti-
biotics according to the antibiogram during 10-14 
days, vasoconstrictors locally, antimycotics, desen-
sibilizants, nespecific imunomodulators. At the 
same time the stomatological treatment was effec-
tuated. These therapeutical measures were success-
ful in 11 cases. 3 patients went through highmorot-
omy (by Caldwell-Luc).  

 Conclusions.  
One of the complications of the dental im-

plantology is the acute purulent highmoritis. 

 
© A. Antohi, A. Sandul, I. Ababii, V. Fortuna, V. Enachi, 2016 
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