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За даними Національного канцер-
реєстру України, захворюваність на рак 
ротової порожнини становить 6,4 на 100 000 
населення. На момент встановлення діагно-
зу у 2018 р. у 50,7% хворих відмічали III-IV 
стадії, а летальність до року становила 41% 
[1]. Плоскоклітинний рак є найбільш поши-
реним та становить близько 95% усіх злоя-
кісних новоутворень ротової порожнини.  

Розвиток плоскоклітинного раку ро-
тової порожнини (ПРРП) – це багатоетап-
ний процес, модульований генетичною схи-
льністю, зловживанням тютюну та алкого-
лю, хронічним запаленням та вірусними 
інфекціями [2, 3]. Незважаючи на суттєве 
підвищення якості життя хворих на ПРРП, 
загальна 5-річна виживаність залишається 
незмінною протягом останніх десятиліть 
[4].  

Лікування хворих на резектабельний 
ПРРП III-IV стадії включає хірургічне втру-
чання з ад’ювантною променевою терапією 
(ПТ) або одночасною хіміопроменевою те-
рапією (ХПТ). Клініко-патологічні прогнос-
тичні фактори є визначальними при плану-
ванні стратегії ад’ювантного лікування [5]. 
Ці важливі прогностичні фактори включа-
ють: tumor, node, metastasis (TNM) класифі-
кацію, чистоту країв резекції, екстранода-
льне поширення пухлинних клітин, перине-
вральну та лімфоваскулярну інвазію [6-9]. 
Важливість анатомічної локалізації та її 
вплив на виживаність хворих на ПРРП під-
креслюється в літературі. Незважаючи на 
те, що за результатами деяких досліджень 
було повідомлено про відмінності у вижи-
ваності пацієнтів з різними локалізаціями 

раку ротової порожнини [10-12], інші дослі-
дження не змогли їх підтвердити [13-15].  

Метою нашої роботи було вивчення 
загальної та безрецидивної виживаності 
пацієнтів з резектабельним ПРРП III-IV 
стадії різних анатомічних локалізацій та 
вплив клініко-патологічних факторів на 
прогноз захворювання. 

  
Об’єкт та методи 
Проведено ретроспективний аналіз ре-

зультатів лікування 295 хворих на резектабе-
льний ПРРП III-IV стадії, які перебували на 
лікуванні у відділенні пухлин голови та шиї 
Національного інституту раку в період 2008-
2014 рр. До дослідження включено пацієнтів 
з резектабельним ПРРП III-IV стадії, яким 
проведено хірургічне лікування з 
ад’ювантною ПТ чи ХПТ. Критеріями ви-
ключення з дослідження були: імунотерапія, 
хіміотерапія або ПТ, проведені до хірургіч-
ного лікування; наявні віддалені метастази; 
нерезектабельна пухлина; захворювання на 
ранній стадії (стадії I або II); рецидив пухли-
ни після попереднього лікування. Протокол 
дослідження схвалено Етичною комісією 
Національного інституту раку.  

Стадіювання захворювання оцінюва-
лось відповідно до класифікації TNM Між-
народного протиракового союзу (Union lor 
International Cancer Control — UICC) 2002 р.  

Усім хворим було проведено хірургі-
чне лікування з ад’ювантною ПТ або ХПТ. 
Видалення первинної пухлини проводилось 
з відступом 1 см від видимих її меж. Плас-
тичне заміщення післяопераційного дефекту 
ротової порожнини проводилось вільним 
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або реґіонарним клаптем. Радикальна дисе-
кція шиї або модифікована дисекція шиї 
проводилась у випадках ураження лімфати-
чних вузлів шиї, а надомогіоїдна дисекція 
шиї – для клінічно неуражених лімфовузлів 
шиї. При поширенні первинної пухлини за 
середню лінію язика виконувалася білате-
ральна шийна дисекція.  

Ад’ювантна ХПТ призначалась при 
гістологічно підтверджених факторах висо-
кого ризику рецидиву (таких як позитивний 
край резекції або екстранодальне поширен-
ня пухлинних клітин у метастатичних лім-
фовузлах). Протокол ад’ювантної ХПТ 
включав: курс ПТ на ложе первинної пух-
лини у дозі 60 Гр (2 Гр/фракцію) та зони 
реґіонарного метастазування у дозі 40-60 Гр 
з одночасним внутрішньовенним введенням 
цисплатину 100 мг/м2 кожні 3 тижні, 3 цик-
ли. У разі наявності проміжних факторів 
ризику рецидиву (pT3, pT4, лімфоваскуляр-
на інвазія, периневральна інвазія, метаста-
тичне ураження шийних лімфовузлів, що 
відповідало рN2-3, метастатичне ураження 
шийних лімфовузлів IV або V рівнів) — 
проводилася ад’ювантна ПТ на ложе пер-
винної пухлини в дозі 60 Гр (2 Гр/фракцію) 
та зони регіонарного метастазування у дозі 
40-60 Гр. 

Вивчали відмінності у виживаності 
хворих на резектабельний ПРРП III-IV ста-
дії різних локалізацій та вплив клінічних і 
патологічних факторів на безрецидивну та 
загальну виживаність. Клінічні прогностич-
ні фактори, що оцінювалися: стать, вік, ло-
калізація пухлини, клінічна поширеність 
первинної пухлини, стадія, наявність хірур-
гічних ускладнень. Оцінені патологічні фа-
ктори: позитивний край резекції, екстрано-
дальне поширення пухлинних клітин, мета-
статичне ураження множинних шийних 
лімфовузлів, периневральна інвазія, лімфо-
васкулярна інвазія, товщина пухлини, сту-
пінь злоякісності пухлини.  

Статистичний аналіз результатів дос-
лідження проводився в пакеті MedCalc v. 
18.11 (MedCalc Software Inc, Broekstraat, 
Belgium, 1993-2018).  

Аналіз виживаності хворих проведено 
за методом Каплана-Майєра. Для порівнян-
ня кривих виживаності використано логран-
говий критерій. Обчислювали показник від-

ношення ризиків (ВР) з 95% довірчим інте-
рвалом (ДІ) для загальної та безрецидивної 
виживаності. Для оцінки впливу декількох 
факторів ризику на виживаність (обчислен-
ня скоригованого ВР) було використано 
регресійну модель пропорційних ризиків за 
методом Кокса. Для відбору незалежних 
факторів багатофакторних моделей було 
застосовано покроковий метод (Step wise). 
Критичний рівень значимості при прове-
денні аналізу прийнято αкр=0,05 [19].  

 
Результати 
Проведене дослідження базується на 

результатах аналізу 295 медичних карт ста-
ціонарного хворого (ф. 003/о). Чоловіків 
було 263 (89,2%), жінок – 32 (10,8%). Сере-
дній вік хворих становив 56,8±8,9 року. Ло-
калізації, в яких було діагностовано рак: 
оральна частина язика (n=141; 47,8%), сли-
зова оболонка дна ротової порожнини 
(n=75; 25,4%), слизова оболонка щоки 
(n=38; 12,9%), слизова оболонка альвеоляр-
ного паростка нижньої щелепи (n=18; 6,1%), 
слизова оболонка ретромолярного трикут-
ника (n=18; 6,1%) та слизова оболонка аль-
веолярного паростка верхньої щеле-
пи/твердого піднебіння (n=5; 1,7%). У 146 
(49,5%) пацієнтів виявили III стадію, у 147 
(49,8%) – стадію IVa і у 2 (0,7%) – стадію 
IVb. За критерієм T розподіл був таким: T2 
встановлено у 21 (7,1%) хворого, T3 – у 187 
(63,4%), T4 – у 87 (29,5%) пацієнтів. За кри-
терієм N розподіл був таким: N0 діагносто-
вано у 104 (35,3%) хворих, N1 – у 91 
(30,8%), N2 – у 98 (33,2%), N3 – у 2 (0,7%) 
пацієнтів. Хірургічні ускладнення були діа-
гностовані у 62 (21,0%) хворих.  

Аналіз патологічних прогностичних 
факторів показав нижче наведені дані. По-
зитивний край резекції констатовано у 21 
(7,1%) хворого. Екстранодальне поширення 
пухлинних клітин виявлено у 84 (28,5%), 
метастатичне ураження множинних шийних 
лімфовузлів — у 98 (33,2%), периневральну 
інвазію – у 150 (50,8%), лімфоваскулярну 
інвазію – у 183 (62,0%) хворих. Товщина 
пухлини 6-10 мм встановлена у 106 (35,9%), 
11-20 мм — у 133 (45,1%), більше 20 мм – у 
56 (19,0%) пацієнтів. Ступінь злоякісності 
пухлини G1 виявлено у 75 (25,4%), G2 – у 
184 (62,4%), G3 – у 36 (12,2%) хворих.  
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ХПТ отримали 102 (34,6%), ПТ – 193 
(65,4%) хворих. П’ятирічна загальна вижи-
ваність та безрецидивна виживаність у хво-
рих на резектабельний ПРРП III-IV стадії 
усіх локалізацій становила 55,1 та 57,1%, 
відповідно.  

Показники 5-річної загальної та без-
рецидивної виживаності хворих на місцево-
поширений ПРРП різних локалізацій: сли-
зова оболонка альвеолярного паростка вер-
хньої щелепи/твердого піднебіння – 80±18 
та 80,0±18,0%, відповідно; слизова оболон-
ка дна ротової порожнини – 58,2±5,7 та 
55,6±5,8%, відповідно; слизова оболонка 
альвеолярного паростка нижньої щелепи – 
53,6±12,1 та 53,6±12,1%, відповідно; слизо-
ва оболонка ретромолярного трикутника – 
36,7±11,7 та 41,7±12,2%, відповідно; слизо-
ва оболонка щоки – 60,3±8,0 та 60,3±8,0% 
відповідно; оральна частина язика - 59,0±4,2 
та 58,5±4,2%, відповідно. Криві загальної та 
безрецидивної виживаності для різних ло-
калізацій ротової порожнини представлено 
на рис. 1 та 2. 

При порівнянні кривих загальної та 
безрецидивної виживаності статистично 
достовірних відмінностей між різними ло-
калізаціями раку ротової порожнини не 
встановлено (p=0,55 та p=0,77 за логранго-
вим критерієм, відповідно).  

Однофакторний аналіз клінічних про-
гностичних факторів виявив зв’язок загаль-
ної та безрецидивної виживаності з поши-
реністю первинної пухлини (T) (ВР=1,77 
(95% ДІ 1,29-2,44; p<0,001) та ВР=1,86 (95% 
ДІ 1,35-2,56; p=0,001), відповідно); стадією 
IV (ВР=3,18 (95% ДІ 2,17-4,68; p<0,001) та 
ВР=3,34 (95% ДІ 2,26-4,92; p<0,001), відпо-
відно); наявністю хірургічних ускладнень 
(ВР=2,26 (95% ДІ 1,59-3,21; p<0,001) та 
ВР=2,24 (95% ДІ 1,58-3,18; p<0,001), відпо-
відно). Не виявлено зв’язку загальної та 
безрецидивної виживаності зі статтю, віком 
та локалізацією раку ротової порожнини. 

За допомогою багатофакторного ана-
лізу встановлено незалежний прогностич-
ний вплив на загальну та безрецидивну 
виживаність IV стадії захворювання 
(ВР=3,44 (95% ДІ 2,33-5,06; p<0,001) та 
ВР=3,57 (95% ДІ 2,42-5,28; p<0,001), від-
повідно); наявності хірургічних ускладнень 
(ВР=2,50 (95% ДІ 1,76-3,56; p<0,001) та 

ВР=2,46 (95% ДІ 1,73-3,50; p<0,001), від-
повідно) (табл. 1). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 1. Криві загальної виживаності пацієнтів з 

різними локалізаціями раку ротової порожнини: 1 – 
слизова оболонка альвеолярного паростка верхньої 
щелепи/твердого піднебіння; 2 – слизова оболонка 
дна ротової порожнини; 3 – слизова оболонка альве-
олярного паростка нижньої щелепи; 4 – слизова обо-
лонка ретромолярного трикутника; 5 – слизова обо-
лонка щоки; 6 – язик. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 2. Криві безрецидивної виживаності паці-

єнтів з різними локалізаціями раку ротової порожни-
ни: 1 – слизова оболонка альвеолярного паростка 
верхньої щелепи/твердого піднебіння; 2 – слизова 
оболонка дна ротової порожнини; 3 – слизова оболо-
нка альвеолярного паростка нижньої щелепи; 4 – 
слизова оболонка ретромолярного трикутника; 5 – 
слизова оболонка щоки; 6 – язик. 

 
Методом однофакторного аналізу пато-

логічних прогностичних факторів виявлено 
зв’язок загальної та безрецидивної виживано-
сті з позитивним краєм резекції (ВР=3,26 
(95% ДІ 1,94-5,47; p<0,001) та ВР=3,17 (95% 
ДІ 1,89-5,31; p<0,001), відповідно); екстрано-
дальним поширенням пухлинних клітин 
(ВР=3,63 (95% ДІ 2,55-5,18; p<0,001) та 
ВР=3,53 (95% ДІ 2,48-5,04; p<0,001), відпові-
дно); метастатичним ураженням множинних 
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шийних лімфовузлів (ВР=3,57 (95% ДІ 2,50-
5,09; p<0,001) та ВР=3,74 (95% ДІ 2,62-5,34; 
p<0,001), відповідно); периневральною інвазі-
єю (ВР=1,75 (95% ДІ 1,22-2,51; p=0,002) та 
ВР=1,83 (95% ДІ 1,27-2,62; p=0,001), відпові-
дно); лімфоваскулярною інвазією (ВР=2,14 
(95% ДІ 1,43-3,20; p<0,001) та ВР=2,07 (95% 

ДІ 1,39-3,08; p<0,001), відповідно); товщиною 
пухлини (ВР=1,34 (95% ДІ 1,05-1,70; p=0,02) 
та ВР=1,40 (95% ДІ 1,10-1,77; p=0,007), відпо-
відно); високим ступенем злоякісності пухли-
ни (ВР=1,78 (95% ДІ 1,33-2,37; p=0,001) та 
ВР=1,89 (95% ДІ 1,41-2,53; p<0,001), відпові-
дно). 

 
 

Таблиця 1 
Багатофакторний аналіз впливу клінічних факторів  
на загальну та безрецидивну виживаність пацієнтів 

Фактори  
ризику 

Безрецидивна виживаність Загальна виживаність 

*коефіцієнт 
моделі, b±m 

рівень  
значимості  

відмінності, p 
ВР (95% ВІ) *коефіцієнт  

моделі, b±m 

рівень  
значимості  

відмінності, p 
ВР (95% ВІ) 

Стадія IV 1,27±0,20 <0,001 3,57  
(2,42-5,28) 1,24±0,20 <0,001 3,44  

(2,33-5,06) 
Наявність  
хірургічних  
ускладнень 

0,90±0,18 <0,001 2,46  
(1,73-3,50) 0,92±0,18 <0,001 2,50  

(1,76-3,56) 
 

Примітки: * – Коефіцієнти багатофакторної моделі регресії Кокса (b) та стандартної похибки (±m). 

 
 
За допомогою багатофакторного аналі-

зу встановлено незалежний прогностичний 
вплив на загальну та безрецидивну вижива-
ність таких факторів: позитивного краю ре-
зекції (ВР=4,00 (95% ДІ 2,36-6,78; p<0,001) 
та ВР=3,87 (95% ДІ 2,29-6,56; p<0,001), від-
повідно); екстранодального поширення пух-
линних клітин (ВР=2,57 (95% ДІ 1,75-3,79; 
p<0,001) та ВР=2,43 (95% ДІ 1,65-3,58; 
p<0,001), відповідно); метастатичного ура-

ження множинних шийних лімфовузлів 
(ВР=2,41 (95% ДІ 1,63-3,55; p<0,001) та 
ВР=2,53 (95% ДІ 1,71-3,73), відповідно); ви-
сокого ступеня злоякісності пухлини 
(ВР=1,48 (95% ДІ 1,10-1,98; p=0,009) та 
ВР=1,58 (95% ДІ 1,18-2,12; p=0,003) відпові-
дно). Не виявлено прогностичного впливу на 
загальну та безрецидивну виживаність пери-
невральної інвазії, лімфоваскулярної інвазії 
та товщини пухлини (табл. 2).  

 
 

Таблиця 2 
Багатофакторний аналіз впливу патологічних факторів  

на загальну та безрецидивну виживаність 

Фактори ризику 

Безрецидивна виживаність Загальна виживаність 

*коефіцієнт 
моделі, b±m 

рівень  
значимості  

відмінності, p 

показник  
відношення  
ризику, ВР 
(95% ВІ) 

*коефіцієнт 
моделі, b±m 

рівень  
значимості  

відмінності, p 

показник  
відношення  
ризику, ВР 
(95% ВІ) 

Позитивний край  
резекції 1,35±0,26 <0,001 3,87  

(2,29-6,56) 1,39±0,27 <0,001 4,00  
(2,36-6,78) 

Екстранодальне  
поширення 0,89±0,20 <0,001 2,43  

(1,65-3,58) 0,94±0,20 <0,001 2,57  
(1,75-3,79) 

Метастатичне  
ураження множинних 
шийних лімфовузлів 

0,93±0,20 <0,001 2,53  
(1,71-3,73) 0,88±0,20 <0,001 2,41  

(1,63-3,55) 

Високий ступінь  
злоякісності пухлини 0,46±0,15 <0,01 1,58  

(1,18-2,12) 0,39±0,15 <0,01 1,48  
(1,10-1,98) 

 

Примітки: * – Коефіцієнти багатофакторної моделі регресії Кокса (b) та стандартної похибки (±m). 
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Обговорення  
У ході досліджень, у яких порівнюва-

ли виживаність пацієнтів з різними локалі-
заціями раку ротової порожнини, було ви-
явлено суперечливі результати. Murthy та 
співавтори продемонстрували, що локаль-
ний контроль, локорегіонарний контроль та 
безрецидивна виживаність у хворих на міс-
цевопоширений рак язика та дна ротової 
порожнини були достовірно нижчими у 
порівнянні з такими у пацієнтів на рак сли-
зової оболонки щоки, слизової оболонки 
альвеолярного паростка нижньої щелепи, 
слизової оболонки ретромолярного трикут-
ника, слизової оболонки альвеолярного 
паростка верхньої щелепи/твердого підне-
біння та слизової оболонки губи [10]. 
Farhood та співавтори встановили, що у 
пацієнтів з раком оральної частини язика 
вищим є ризик 5-річної смертності порівня-
но з пацієнтами з раком дна ротової порож-
нини, слизової оболонки альвеолярного 
паростка верхньої щелепи або раком слизо-
вої оболонки ретромолярного трикутника 
[12]. На противагу цьому, Bell та співавтори 
не виявили достовірних відмінностей у ви-
живаності пацієнтів з раком язика порівня-
но з хворими з іншими локалізаціями раку 
ротової порожнини [13]. У дослідженні 
Camilon та співавторів було показано, що 
загальна та безрецидивна виживаність хво-
рих на рак слизової оболонки щоки така ж 
сама у порівнянні з пацієнтами з раком ро-
тової порожнини інших локалізацій [14]. 
Liu та співавтори не виявили статистично 
достовірних відмінностей у 5-річній вижи-
ваності пацієнтів з різними локалізаціями 
раку ротової порожнини [15]. У проведено-
му дослідженні також не виявлено статис-
тично достовірних відмінностей у загальній 
та безрецидивній виживаності у пацієнтів з 
місцево-поширеним ПРРП різних локаліза-
цій.  

Периневральна та лімфоваскулярна 
інвазія є відомими показниками несприят-
ливого прогнозу у хворих на ПРРП [6, 16]. 
Методом багатофакторного аналізу в на-
шому дослідженні не встановлено незалеж-
ного прогностичного впливу периневраль-

ної та лімфоваскулярної інвазії на загальну 
та безрецидивну виживаність у хворих на 
резектабельний ПРРП III-IV стадії. У дослі-
дженні J. Bernier та співавторів було пока-
зано, що у пацієнтів з місцево-поширеним 
плоскоклітинним раком голови та шиї по-
зитивний край резекції та екстранодальне 
поширення пухлинних клітин є найбільш 
значущими прогностичними факторами для 
поганого прогнозу. Додавання цисплатину 
до післяопераційної ПТ покращує результат 
у пацієнтів з одним або обома зазначеними 
факторами ризику [17]. Noble та співавтори 
продемонстрували, що хворі на ПРРП III-IV 
стадії з високим ступенем злоякісності, або 
з множинним ураженням шийних лімфову-
злів прогностично відмічали більш високий 
ризик рецидиву захворювання [18]. Уході 
нашого дослідження було встановлено, що 
позитивний край резекції, екстранодальне 
поширення пухлинних клітин, метастатич-
не ураження множинних шийних лімфовуз-
лів та високий ступінь злоякісності пухлини 
є незалежними патологічними факторами 
несприятливого прогнозу у пацієнтів із міс-
цево-поширеним ПРРП. Таким чином, на 
нашу думку, необхідні дослідження щодо 
вивчення необхідності проведення післяо-
пераційної одночасної ХПТ у хворих з ме-
тастатичним ураженням множинних ший-
них лімфовузлів та високим ступенем злоя-
кісності пухлини.  

 
Висновки  
1. У дослідженні не встановлено ста-

тистично достовірних відмінностей у зага-
льній та безрецидивній виживаності у паці-
єнтів з місцево-поширеним резектабельним 
ПРРП різних локалізацій. 

2. Незалежними клінічними прогнос-
тичними факторами у хворих на місцево-
поширений ПРРП були IV стадія та наяв-
ність хірургічних ускладнень.  

3. Незалежними патологічними про-
гностичними факторами визначено: пози-
тивний край резекції, екстранодальне по-
ширення пухлинних клітин, метастатичне 
ураження множинних шийних лімфовузлів 
та високий ступінь злоякісності пухлини. 
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ВИЖИВАНІСТЬ ХВОРИХ НА РЕЗЕКТАБЕЛЬНИЙ МІСЦЕВО-ПОШИРЕНИЙ РАК  
РОТОВОЇ ПОРОЖНИНИ РІЗНИХ ЛОКАЛІЗАЦІЙ 

Кравець ОВ, Чернієнко ВВ 
Національний інститут раку МОЗ України 

e-mail: ncr.ukraine@gmail.com 

А н о т а ц і я  

Мета: Вивчення показників загальної та безрецидивної виживаності пацієнтів з резектабельним 
плоскоклітинним раком ротової порожнини III-IV стадії різних анатомічних локалізацій та вплив клініко-
патологічних факторів на прогноз захворювання.  

Об’єкт і методи: Вивчено дані 295 хворих на резектабельний плоскоклітинний рак ротової поро-
жнини III-IV стадії.  

Результати: При порівнянні кривих загальної та безрецидивної виживаності статистично достовір-
них відмінностей між різними локалізаціями раку ротової порожнини не встановлено (p=0,55 та p=0,77 за 
логранговим критерієм, відповідно). Багатофакторним аналізом встановлено незалежний прогностичний 
вплив на загальну та безрецидивну виживаність Ⅳ стадії захворювання (ВР=3,44 (95% ДІ 2,33-5,06; 
p<0,001) та ВР=3,57 (95% ДІ 2,42-5,28; p<0,001), відповідно); наявності хірургічних ускладнень (ВР=2,50 
(95% ДІ 1,76-3,56; p<0,001) та ВР=2,46 (95% ДІ 1,73-3,50; p<0,001), відповідно); позитивного краю резекції 
(ВР=4,00 (95% ДІ 2,36-6,78; p<0,001) та ВР=3,87 (95% ДІ 2,29-6,56; p<0,001), відповідно); екстранодально-
го поширення пухлинних клітин (ВР=2,57 (95% ДІ 1,75-3,79; p<0,001) та ВР=2,43 (95% ДІ 1,65-3,58; 
p<0,001), відповідно); метастатичного ураження множинних шийних лімфовузлів (ВР=2,41 (95% ДІ 1,63-
3,55; p<0,001) та ВР=2,53 (95% ДІ 1,71-3,73), відповідно); високого ступеня злоякісності пухлини (ВР=1,48 
(95% ДІ 1,10-1,98; p=0,009) та ВР=1,58 (95% ДІ 1,18-2,12; p=0,003), відповідно). 

Висновки: У дослідженні не встановлено статистично достовірних відмінностей загальної та безре-
цидивної виживаності в пацієнтів з місцево-поширеним резектабельним плоскоклітинним раком ротової 
порожнини різних локалізацій. Незалежними клінічними прогностичними факторами у хворих на місцево-
поширений резектабельний плоскоклітинний рак ротової порожнини були IV стадія та наявність хірургіч-
них ускладнень; незалежними патологічними факторами – позитивний край резекції, екстранодальне по-
ширення пухлинних клітин, метастатичне ураження множинних шийних лімфовузлів та високий ступінь 
злоякісності пухлини. 

Ключові слова: плоскоклітинний рак ротової порожнини; загальна виживаність; безрецидивна ви-
живаність; прогностичні фактори. 
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A b s t r a c t  

Objective: The aim of the study was to analyze the differences in survival of patients with resectable oral 
squamous cell carcinoma at stages III-IV of different oral cavity subsites and the impact of clinical and pathologi-
cal factors on the prognosis of the disease.  

Mаterials and methods: 295 patients with resectable oral squamous cell carcinoma at stages III-IV.  
Results: Comparing the overall and free survival curves, no statistically significant difference between the 

different subsites was established (p=0.55 and p=0.77, respectively, according to the logrank test). Independent 
prognostic impact on overall and free survival of the disease stage was revealed during multivariate analysis 
(HR=3,44 (95% CI 2,33-5,06; p<0,001) and HR=3,57 (95% CI 2,42–5,28; p<0,001); presence of surgical compli-
cations (HR=2,50 (95% CI 1,76–3,56; p<0,001) and HR=2,46 (95% CI 1,73-3,50; p<0,001) respectively); positive 
resection margin HR=4,00 (95% CI 2,36-6,78; p<0,001) and HR=3,87 (95% CI 2,29-6,56; p<0,001) respectively); 
extracapsular extension (HR=2,57 (95% CI 1,75-3,79; p<0,001) and HR=2,43 (95% CI 1,65-3,58; p<0,001) re-
spectively); multiple lymph node involvement (HR=2,41 (95% CI 1,63-3,55; p<0,001) and HR=2,53 (95% CI 
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1,71-3,73); high histopathological grade (HR=1,48 (95% CI 1,10-1,98; p=0,009) and HR=1,58 (95% CI 1,18-
2,12; p=0,003) respectively). 

Conclusion: The study found no statistically significant differences between overall survival and disease-
free survival in patients with advanced resectable oral squamous cell carcinoma of different oral subsites. The 
independent clinical prognostic factors of poor prognosis in patients with locally advanced resectable oral squam-
ous cell carcinoma were stage IV and the presence of surgical complications. Independent pathological factors 
were: positive surgical margin, extracapsular nodal extension, multiple lymph node involvement and histopatho-
logical grade. 

Keywords: oral squamous cell carcinoma; overall survival; disease-free survival; prognostic factors. 
 
 


