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Ç 2001 ð. íà áàç³ Íàö³îíàëüíîãî ³íñòèòóòó ðàêó ó íàóêîâî-äîñë³äíîìó â³ää³-
ëåíí³ ðàä³àö³éíî¿ îíêîëîã³¿ ïðîâîäÿòüñÿ äîñë³äæåííÿ ç îïòèì³çàö³¿ ïëàíó-
âàííÿ òà ïðîìåíåâîãî ë³êóâàííÿ õâîðèõ ç³ çëîÿê³ñíèìè ïóõëèíàìè âåðõí³õ 
äèõàëüíèõ øëÿõ³â. Çà öåé ÷àñ ïðîë³êîâàíî 183 ïàö³ºíò³â, ÿêèõ áóëî ïîä³ëåíî 
íà 3 ãðóïè. Õâîð³ I ãðóïè (n=95) îäåðæóâàëè ë³êóâàííÿ íà àïàðàòàõ Ðîêóñ 
ÀÌ òà Òåðàòðîí, II ãðóïè (n=57) — íà ë³í³éíîìó ïðèñêîðþâà÷³ åëåêòðîí³â 
Ìåâàòðîí KD2, III ãðóïè (n=31) — íà ë³í³éíîìó ïðèñêîðþâà÷³ åëåêòðîí³â 
Clinac 2100. Õâîðèì III ãðóïè, íà â³äì³íó â³ä ïàö³ºíò³â ³íøèõ ãðóï, ïðîâîäèëè 
òî÷íó òîïîìåòðè÷íó ï³äãîòîâêó ç ïîäàëüøèì òðèâèì³ðíèì (3D) ïëàíóâàí-
íÿì ïîë³â îïðîì³íåííÿ. Àíàë³ç ðåçóëüòàò³â äîñë³äæåííÿ ïîêàçàâ íèæ÷èé 
â³äñîòîê ïðîìåíåâèõ ðåàêö³é òà âèùèé êë³í³÷íèé åôåêò ó ïàö³ºíò³â III ãðóïè 
çà ðàõóíîê òðèâèì³ðíîãî ïëàíóâàííÿ, ï³äâåäåííÿ íèæ÷èõ äîç íà êðèòè÷í³ 
îðãàíè ³ òêàíèíè, çàâäÿêè âèêîðèñòàííþ ëàçåðíèõ ³ ô³êñóþ÷èõ ïðèñòðî¿â, 
áàãàòîïåëþñòêîâîãî êîë³ìàòîðà òà êëèíîïîä³áíèõ ô³ëüòð³â, ùî äîçâîëèëî 
òî÷í³øå ³ ÿê³ñí³øå ïðîâîäèòè ë³êóâàííÿ õâîðèõ.

Злоякісні пухлини верхніх дихальних 

шляхів (ВДШ) належать до рідкісних 

патологій і наразі становлять 1% усіх зло-

якісних новоутворень людини [1, 4, 9]. 

У світі найвищу захворюваність на зло-

якісні пухлини ВДШ зареєстровано 

у чоловічого населення Японії, а також 

у жителів Китаю та країн Південно-Схід-

ної Азії (2,5–2,6% на 100 000 населення). 

Найнижчу захворюваність на пухлини 

ВДШ відзначено у мешканців Західної 

Європи (0,1–1,0% на 100 000 населен-

ня) [4].

До чинників, які провокують виник-

нення пухлин ВДШ, відносять хроніч-

ний поліпозний синусит і куріння [2, 5, 

9, 10]. Важливим етіологічним фактором 

є тривалий вплив шкідливості виробни-

цтва, а саме — вдихання мікрочастинок 

нікелю, хрому, азбесту, деревного пилу. 

Крім того, встановлено пряму кореля-

ційну залежність між високою захворю-

ваністю та низьким соціальним рівнем 

життя [1, 2, 8, 9].

Злоякісні пухлини ВДШ діагносту-

ють у всіх вікових групах, але найвищий 

рівень захворюваності реєструють в осіб 

середнього і старшого віку. Так, за дани-

ми А.І. Пачеса, 65% хворих зі злоякісни-

ми утвореннями ВДШ є особами віком 

старше 50 років [9]. Добре диференційо-

ваний плоскоклітинний рак переважає 

в осіб середньої та старшої вікової групи, 

у той час як у людей молодого віку часті-

ше виникають злоякісні новоутворення 

неепітеліального походження та саркоми.

Більшість дослідників вважають, 

що найбільш радикальним лікуванням 

при раку ВДШ залишається хірургічне 

втручання [2, 13, 14]. Проте можливості 

власне радикального оперативного втру-

чання серйозно обмежені, що пов’язано 

з анатомо-фізіологічними особливос-

тями злоякісних новоутворень цієї ді-

лянки. Навіть при невеликих розмірах 

пухлини потрібне виконання складних, 

травматичних і розширених опера-

цій, що призводять до каліцтва. Тому 

в останні десятиріччя одним із провідних 

методів лікування при злоякісних ново-

утвореннях ВДШ визнають променеву 

терапію [1, 10–14].

При проведенні променевої терапії 

у хворих зі злоякісними пухлинами по-

тенційно можливі дві проблеми: неповна 

регресія пухлини і пошкодження навко-

лишніх здорових тканин. Характерною 

рисою променевих ушкоджень слизової 

оболонки порожнини рота є тривалий, 

прогресуючий перебіг, приєднання 

інфекційних ускладнень, порушення 

мікроциркуляції, трофічних і обмінних 

процесів в опромінених тканинах [3, 7].

Променеві ушкодження слизової 

оболонки нерідко нівелюють досягнуті 

результати лікування з приводу основного 

захворювання, віддаляють можливість 

проведення подальшого етапу хірургічно-

го лікування, створюють ризик розвитку 

післяопераційних ускладнень, погіршу-

ють психічний стан пацієнтів і знижують 

якість їхнього життя в цей період [4, 7, 15].
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Метою дослідження є аналіз резуль-

татів лікування хворих із місцево-по-

ширеними формами злоякісних ново-

утворень ВДШ із використанням гам-

ма-терапевтичних апаратів Рокус АМ, 

Тератрон і лінійних прискорювачів 

(ЛПЕ) Меватрон KD2 та Clinac 2100.

ОБ’ЄКТ І МЕТОДИ 

ДОСЛІДЖЕННЯ

З 2001 р. на базі Національного ін-

ституту раку у відділенні дистанційної 

променевої терапії проліковано 183 хво-

рих із пухлинами ВДШ. Пацієнтів розпо-

ділили на 3 групи: хворі I групи (n=95) 

одержували лікування на апаратах Рокус 

АМ та Тератрон, II (n=57) — на ЛПЕ Ме-

ватрон KD2, III (n=31) — на ЛПЕ Clinac 

2100 (табл. 1). Лікування призначали 

після повного клінічного обстеження 

та гістологічної верифікації діагнозу.

У процесі підготовки до променевої 

терапії, а саме при обстеженні пацієнтів, 

ми використовували комп’ютерну (КТ) 

та магнітно-резонансну томографію 

(МРТ). На відміну від звичайного рент-

генологічного дослідження, яке діагнос-

тує руйнування пухлиною кісткового 

скелета, КТ і МРТ виявляють тінь самої 

пухлини, а також стан м’якотканинних 

утворень (м’язи, підшкірно-жирова 

клітковина, мозок), що різняться за по-

глинанням рентгенівського випроміню-

вання всього на 0,5%. Ця особливість 

КТ дозволяє при злоякісних уражен-

нях ВДШ визначити межі пухлини 

в тих анатомічних зонах дослідження, 

де рентгенівські методи малоінформа-

тивні. Використання КТ із віртуальною 

симуляцією та виготовленням індиві-

дуальних фіксуючих засобів дозволило 

провести у всіх хворих ІІІ групи точну 

топометричну підготовку з подальшим 

тривимірним (3D) плануванням полів 

опромінення на тривимірній плануючій 

системі з урахуванням індивідуальних 

особливостей анатомії пацієнта.

У хворих І та ІІ груп топометричну 

підготовку проводили на симуляторі 

з використанням фіксуючих пристроїв 

для опромінення голови і трьох лазерних 

центраторів.

Перший етап променевої  те-

рапії у пацієнтів І групи виконували 

на γ-терапевтичних установках Ро-

кус АМ і Тератрон у разовій вогнищевій 

дозі (РВД) 2,2–2,4 Гр (5 фракцій на тиж-

день) до сумарної вогнищевої дози (СВД) 

30 Гр на основне вогнище. На II етапі 

РВД становила 2,2–2,4 Гр (5 фракцій 

на тиждень) до СВД 60 Гр. Застосовано 

двопільну методику з прямим і боковим 

полем на боці ураження розмірами від 

6 × 8 см до 10 × 10 см. Площу полів під-

бирали індивідуально залежно від роз-

мірів пухлинного ураження.

У II групі пацієнтів променеву те-

рапію проводили на ЛПЕ Меватрон 

KD2 також за два етапи. На першому 

етапі РВД становила 2 Гр (5 фракцій 

на тиждень) до СВД 40 Гр. На другому 

етапі СВД доводили до 60 Гр.

III група пацієнтів одержува-

ла променеву терапію на ЛПЕ Clinac 

2100 без перерви у РВД 2 Гр до СВД 60 Гр. 

В об’єм поля опромінення включали саме 

новоутворення та здорові тканини, роз-

міщені на відстані 2–3 см від визначених 

меж пухлини за даними КТ- та МРТ-

досліджень. Для зменшення променевих 

реакцій у процесі лікування проводили 

профілактику соматичних ускладнень, 

а також дегідратаційну терапію.

Контрольне обстеження пацієнтів 

виконували не раніше ніж через 4–6 тиж 

після закінчення променевої терапії.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ

У результаті проведення проме-

невої терапії у більшості пацієнтів 

зі злоякісними пухлинами ВДШ вда-

лося досягти регресії новоутворення 

та суттєвого поліпшення якості життя. 

У І групі сприятливу клінічну динаміку 

відзначено у 56,8%. Менш виражений 

ефект від проведеного лікування 

зафіксовано у 23,3%, а прогресію за-

хворювання — у 17,8% хворих цієї 

групи (табл. 2).

У II групі сприятливу клінічну ди-

наміку зареєстровано у 64,9%. Менш 

виражений ефект від проведеного ліку-

вання відзначено у 21,0%, а прогресію 

захворювання — у 10,6% пацієнтів (див. 

табл. 2).

У III групі сприятливу клінічну 

динаміку простежено у 54,8% випад-

ків. Стабілізацію пухлинного процесу 

у результаті проведеного лікування від-

значено у 16,1%, а прогресію хвороби — 

у 6,5% пацієнтів цієї групи. Найбільш 

вираженою повна регресія пухлини 

була у хворих III групи, що становило 

22,6%.

Гострі променеві реакції (еритема 

шкіри, сухий і вологий епідерміт, набряк 

і гіперемія слизових оболонок, епітеліїти, 

мукозит та ін.) виникали у процесі про-

меневої терапії чи після опромінення 

(табл. 3). Радіобіологічні дослідження 

свідчать про завершення відновлення 

гострих зворотних променевих ушко-

джень в основному через 100 днів після 

закінчення лікування [2].

Загальні променеві реакції у паці-

єнтів досліджуваних груп виражалися 

погіршенням апетиту та сну, періодич-

ним головним болем, загальним дис-

комфортом.

Реактивні зміни слизових оболонок 

і шкіри виникали, коли СВД у пацієнтів 

I групи досягала 20–25 Гр, II групи — 

40–45 Гр, а III — 50–55 Гр.

Незважаючи на захист ділянки очно-

го яблука блоком і клиноподібними 

фільтрами, у хворих виникали симптоми 

гострого променевого ураження очей. 

Найчастіше відзначали сльозотечу та гі-

перемію кон’юнктиви. В окремих випад-

ках прояви катарального кон’юнктивіту 

доповнювалися помірним набряком 

повік і частковим випадінням вій (див. 

табл. 3).

Усі хворі з променевими ураження-

ми органа зору отримували необхідну 

медичну допомогу під наглядом офталь-

мологів та отоларингологів.

Вираженням загальної реакції ор-

ганізму на променеву терапію є зміни 

кровотворення. Контроль показників 

периферичної крові здійснювали з періо-

дичністю 1 раз на тиждень. Суттєвих від-

Таблиця 1. Розподіл пацієнтів, пролікованих на апаратах Рокус АМ та Тератрон і на ЛПЕ Меватрон 
KD2 та Clinac 2100, за локалізацією пухлини

Локалізація пухлини I група, n (%) II група, n (%) III група, n (%)
Порожнина носа 4 (4,4) 4 (6,5) 0 (0,0)
Верхньощелепна пазуха 17 (17,8) 18 (32,2) 4 (13,7)
Верхня щелепа 35 (36,7) 18 (32,2) 5 (19,4)
Альвеолярний відросток 12 (13,3) 7 (12,9) 6 (21,2)
Ґратчастий лабіринт 4 (4,4) 4 (6,5) 2 (4,2)
Орбіта 3 (3,4) 2 (3,2) 1 (2,1)
Носоглотка 17 (17,8) 4 (6,5) 12 (38,2)
Тверде піднебіння 3 (2,2) 0 (0,0) 1 (1,2)
Усього 95 (100,0) 57 (100,0) 31 (100,0)

Таблиця 2. Відповідь пухлини хворих зі злоякісними утвореннями ВДШ
Клініча динаміка I група, n (%) II група, n (%) III група, n (%)

Часткова регресія 54 (56,8) 37 (64,9) 17 (54,8)
Повна регресія 2 (2,1) 2 (3,5) 7 (22,6)
Стабілізація процесу 22 (23,3) 12 (21,0) 5 (16,1)
Прогресія процесу 17 (17,8) 6 (10,6) 2 (6,5)
Усього 95 (100,0) 57 (100,0) 31 (100,0)

Таблиця 3. Гострі променеві реакції у хворих зі злоякісними пухлинами ВДШ
Гострі променеві реакції I група, % II група, % III група, %

Слизова оболонка (риніт, епітелі-
їт, афтозний стоматит) 54,4 45,0 26,2

Шкіра (еритема, сухий епідерміт) 19,0 13,0 7,4
Очі (кон’юнктивіт, набряк та гіпе-
ремія повік, випадіння вій) 7,6 6,0 3,4
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хилень від норми з боку червоної та білої 

крові у хворих не виявлено.

ВИСНОВКИ

Таким чином, представлені дані 

вказують на більш низький відсоток 

променевих реакцій у пацієнтів ІІІ гру-

пи (26,2%) стосовно хворих І (54,4%) 

та ІІ (45,0%) груп за рахунок точнішого 

тривимірного планування, підведення 

менших доз на критичні органи і тка-

нини, завдяки використанню лазерних 

і фіксуючих пристроїв, багатопелюст-

кового коліматора та клиноподібних 

фільтрів, що дозволило більш якісно 

проводити лікування пацієнтів.

Незважаючи на отримані результати, 

необхідно продовжувати дослідження, 

спрямовані на оптимізацію методів 

планування та променевого лікування 

пацієнтів із цією патологією.
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Êîíñåðâàòèâíîå ëå÷åíèå áîëüíûõ ñ ìåñòíî-
ðàñïðîñòðàíåííûìè ôîðìàìè çëîêà÷åñòâåííûõ 
íîâîîáðàçîâàíèé âåðõíèõ äûõàòåëüíûõ ïóòåé
В.С. Иванкова, Т.В. Скоморохова, О.Ю. Столярова, Н.Ф. Рябов

Национальный институт рака, Киев

Резюме. С 2001 г. на базе Национального института рака 

в научно-исследовательском отделении радиационной онколо-

гии проводятся исследования по оптимизации планирования 

и лучевого лечения больных со злокачественными опухолями 

верхних дыхательных путей. За это время пролечено 183 паци-

ента, которые были разделены на 3 группы. Больные I группы 

(n=95) получали лечение на аппаратах Рокус АМ и Тератрон, 

II группы (n=57) — на линейном ускорителе электронов Ме-

ватрон KD2, III группы (n=31) — на линейном ускорителе 

электронов Clinac 2100. Больным III группы, в отличие от па-

циентов других групп, проводили точную топометрическую 

подготовку с дальнейшим трехмерным 3D планированием 

полей облучения. Анализ результатов исследования показал 

более низкий процент проявления лучевых реакций и более 

высокий клинический эффект у пациентов III группы за счет 

трехмерного планирования, подведения меньших доз на кри-

тические органы и ткани, благодаря использованию лазерных 

и фиксирующих устройств, многолепесткового коллиматора, 

клиновидных фильтров, что позволило более точно и каче-

ственно проводить лечение больных.

Ключевые слова: опухоли верхних дыхательных путей, 

топометрическая подготовка, трехмерное планирование, 

лучевая терапия.

Conservative treatment of patients with locally 
advanced malignant tumors of the upper respiratory 
tract
V.S. Ivankovа, T.V. Skomorokhova, O.Y. Stolarova, N.F. Ryabov

National Cancer Institut, Kyiv

Summary. At the Scientific and Research Department 

of Radiation Oncology of the National Cancer Institute since 

2001 have been conducted scientifi c trials. 183 patients have been 

treated during mentioned period. These patients were stratifi ed 

to 3 groups. First group (95 patients) received radiotherapy on the 

Rokus AM and the Teratron. The second group (57 patients) received 

radiotherapy on the electron linear accelerator Mevatron KD2. 

The third group (31 patients) received radiotherapy on the electron 

linear accelerator Clinac 2100. Patients in third group, underwent the 

precise geometric 3D planning with further planning of the radiation 

fi elds. Analysis of the study results revealed the lower percentage 

of manifestations of the radiation side reactions and better response 

in the third group in the consequences of use the three-dimensional 

planning, summing up of the lower doses to the critical organs and 

tissues through the use of laser devices, locking devices, multileaf 

collimator and the wedge-shaped fi lters that allowed more precisely 

and accurately treat patients.

Key words: cancer of the upper respiratory tract, geometrical 3D 

planning, three-dimensional planning, radiotherapy.


