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Ó ñòàòò³ ïðåäñòàâëåíî àíàë³ç áåçïîñåðåäí³õ ðåçóëüòàò³â êîìïëåêñíîãî ë³êóâàííÿ 
111 ïàö³ºíò³â ³ç ë³ìôîìîþ Õîäæê³íà ãðóïè ïðîì³æíîãî ïðîãíîçó (ñòàä³¿ IIÀ ³ IIB 
ç íàÿâí³ñòþ îäíîãî ³ á³ëüøå ôàêòîð³â íåñïðèÿòëèâîãî ïðîãíîçó ïåðåá³ãó çà-
õâîðþâàííÿ), ÿêå áóëî ïðîâåäåíî íà áàç³ Íàö³îíàëüíîãî ³íñòèòóòó ðàêó (Êè¿â) 
òà Êðèìñüêî¿ ðåñïóáë³êàíñüêî¿ óñòàíîâè «Îíêîëîã³÷íèé êë³í³÷íèé äèñïàíñåð 
³ì. Â.Ì. ªôåòîâà» (Ñ³ìôåðîïîëü) ç 2009 äî 2014 ð. (äîñë³äæóâàíà êîãîðòà). 
Ë³êóâàííÿ õâîðèõ íà ë³ìôîìó Õîäæê³íà ãðóïè ïðîì³æíîãî ðèçèêó ç âèêî-
ðèñòàííÿì 2 öèêë³â ÂÅÀÑÎÐÐ-esñ + 4 öèêë³â ABVD çà åôåêòèâí³ñòþ ç³ñòàâíå 
ç ðåæèìîì BEACOPP-esc, îäíàê ìàº çíà÷íî êðàùèé ïðîô³ëü òîêñè÷íîñò³.

ВСТУП

Друга половина ХХ ст. відзначилася 

цілим рядом досліджень у галузі медици-

ни. Значних успіхів досягнуто в лікуванні 

пацієнтів із лімфомою Ходжкіна (ЛХ), 

завдяки яким хвороба стала висококура-

бельною. ЛХ становить близько 1% всіх 

злоякісних новоутворень та майже 30% 

лімфом у світі.

У країнах Європи та США захво-

рюваність становить 2,8 та 2,2 випадку 

на 100 тис. населення відповідно [1]. 

Захворюваність на ЛХ в Росії сягає 

2,3 випадку на 100 тис. населення в рік, 

в Україні — 2,5 випадку на 100 тис. на-

селення [2, 4].

Загальна 5-річна виживаність хворих 

на ЛХ в країнах Європи становить 96,0%, 

а летальність до року — до 9,0% [3], проте 

в Україні 5-річна виживаність не переви-

щує 71,0%, а летальність до року більш ніж 

в 1,5 раза вища за світові показники (16,3%).

В Україні зберігається стійка тенден-

ція до зростання захворюваності на зло-

якісні лімфоми, показник приросту в ре-

гіонах України за період 1999–2007 рр. 

становить 4,2–8,1%.

При цьому значна частка хворих 

на ЛХ — особи молодого віку. Так, серед 

захворілих на ЛХ 15% становлять пацієн-

ти вікової групи 18–29 років [4].

На сьогодні планування оптимальної 

схеми хіміотерапії (ХТ) хворих із вперше 

виявленою ЛХ необхідно проводити 

з урахуванням факторів ризику неспри-

ятливого перебігу захворювання [5]. 

Доведено прогностичне значення таких 

клініко-лабораторних факторів: велика 

пухлинна маса, прискорена швидкість 

осідання еритроцитів (ШОЕ), більше 

3 зон ураження, наявність В-симптомів, 

екстранодальне ураження, низькі рівні 

альбуміну та лімфоцитів, високий рівень 

лейкоцитів [6, 7]. Визначення прогнозу 

перебігу захворювання з урахуванням 

факторів ризику дозволяє більш дифе-

ренційовано підходити до лікування 

хворих на ЛХ [7]. Пошук нових прогнос-

тичних факторів ризику несприятливого 

перебігу цього захворювання триває.

Для пацієнтів із ранніми стадіями 

захворювання групи сприятливого 

прогнозу стандартом лікування є про-

ведення 4 курсів ABVD з наступним 

опроміненням у стандартній дозі 30 Гр, 

що забезпечує більш ніж 90% 5-річної ви-

живаності пацієнтів [8, 9]. У дослідженні 

німецької групи GHSG (Engert A. et al., 

HD10 Trial, 2010) показано, що у даної 

категорії хворих є ефективним навіть 

менш інтенсивний підхід до лікування, 

а саме, зменшення обсягу поліхіміотера-

пії (ПХТ) до 2 курсів ABVD і променевої 

терапії — до 20 Гр.

Хворі з пізніми стадіями ЛХ (група над-

високого ризику) потребують проведення 
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більш інтенсивного лікування [10, 11]. 

Перспективним терапевтичним напрямом 

є інтенсифікація лікування за рахунок 

ескалації доз препаратів (ВЕАСОРР-еска-

льований — ВЕАСОРР-esc) або інтервалу 

їх введення (ВЕАСОРР-14) [12–14].

Підходи до терапії пацієнтів із ЛХ гру-

пи проміжного ризику залишаються не-

однозначними. До цієї групи належать па-

цієнти з І–ІІ стадією захворювання з на-

явністю несприятливих прогностичних 

факторів. На відміну від хворих сприятливої 

групи з локальними стадіями, ефективність 

схеми ABVD у пацієнтів проміжного ризику 

є нижчою. У близько 5% пацієнтів хвороба 

прогресує на фоні терапії та у 15% пацієнтів 

розвивається ранній рецидив, причому 

у більшості з них є резистентним до терапії 

другої лінії (терапії порятунку). Ці факти 

стали основою для застосування більш 

інтенсивних режимів, таких як BEACOPP-

esc, які використовуються в поточних 

дослідженнях в комбінації з променевою 

терапією на уражені ділянки. За даними 

окремих авторів, інтенсифікація терапії 

у таких хворих дозволяє отримати високу 

частоту ремісії захворювання, проте може 

одночасно підвищувати ризик смертності 

від ускладнень [15].

Таким чином, вплив на результат ліку-

вання факторів ризику, вибір оптимальної 

схеми ХТ, необхідної кількості курсів ХТ, 

обсягу променевої терапії і дози опромі-

нення у хворих на ЛХ групи проміжного 

прогнозу є предметом постійних дискусій 

та підґрунтям для подальших досліджень 

[16–18]. Наразі активно дискутується пи-

тання про значущість токсичних ефектів 

лікування. Мета терапії при ЛХ на сьо-

годні — отримання максимального ефекту 

лікування при мінімумі токсичних проявів 

і побічних реакцій та збереженні високої 

якості життя пацієнтів.

ОБ’ЄКТ І МЕТОДИ 

ДОСЛІДЖЕННЯ

В основу даного дослідження покла-

дено аналіз безпосередніх та віддалених 

результатів комбінованого лікування 

111 хворих на ЛХ групи проміжного 

прогнозу (стадії IIА і IIB з наявністю 

одного і більше факторів несприятли-

вого прогнозу перебігу захворювання) 

на базі Національного інституту раку 

(Київ) та Кримської республіканської 

установи «Онкологічний клінічний дис-

пансер ім. В.М. Єфетова» (Сімферополь) 

з 2009 до 2014 р. (досліджувана група).

Діагноз верифікований на підставі 

даних морфологічного, імуногістохіміч-

ного досліджень біопсійного матеріалу 

лімфатичних вузлів або іншого вогнища 

ураження згідно з Міжнародною клі-

ніко-морфологічною класифікацією 

Всесвітньої організації охорони здоров’я 

(2008 р.). Після встановлення діагнозу 

проводили стадіювання захворювання 

за системою Ann-Arbor з використанням 

даних комп’ютерної томографії шиї, 

органів грудної, черевної порожнин, 

малого таза. Визначали фактори про-

гнозу перебігу захворювання. Вивчали 

показники кісткового мозку, за даними 

мієлограми та/або трепанобіоптату.

Розподіл хворих досліджуваної групи 

за протоколом лікування проводили 

шляхом рандомізації. Пацієнти були 

розділені на 2 досліджувані групи:

• 1-ша досліджувана група — 55 хворих, 

які отримали лікування в режимі: 

6 курсів ПХТ за схемою ВЕАСОРР-esc 

з наступною променевою терапією 

на залучені ділянки в дозі 30–36 Гр;

• 2-га досліджувана група — 56 хворих, 

які отримали лікування в режимі: 

2 курсів ПХТ за схемою ВЕАСОРР-

esc + 4 курси ПХТ за схемою ABVD 

з наступною променевою терапією 

на залучені ділянки в дозі 30–36 Гр.

До групи контролю увійшли 53 хво-

рих із вперше встановленим діагнозом 

ЛХ проміжної групи ризику, які одер-

жали лікування в період з 2000 до 2008 р. 

(специфічна терапія за схемою ABVD 

з наступною променевою терапією на за-

лучені ділянки в дозі 30–36 Гр).

Оцінку безпосередньої ефективності 

терапії в досліджуваній групі проводили 

згідно з критеріями Chesson (1999, 2007). 

Після закінчення терапії пацієнти пере-

бували під спостереженням, кожні 6 міс 

проводилася оцінка відповіді на лікування 

з визначенням наявності ремісії або реци-

диву захворювання. У разі прогресування 

захворювання виділяли ранній (виник-

нення прогресування до 12 міс) або пізній 

(прогресування захворювання через 12 міс 

і більше після завершення лікування) 

рецидив. Прогресування захворювання 

на фоні проведеної терапії або в період 

до 6 міс після її закінчення вважали пер-

винно-резистентною формою хвороби.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ

У 1-й групі спостереження (n=55) 

було 19 чоловіків (34,50%) та 36 жінок 

(65,50%). У 2-й групі (n=56) чолові-

ків — 20 (35,71%), жінок — 36 (64,28%). 

У контрольній групі (n=53) у розподі-

лі за статевою ознакою відзначалася 

схожа картина: чоловіків — 20 (37,7%), 

жінок — 33 (62,3%) (табл. 1). Вік хворих 

коливався від 18 до 64 років. Середній вік 

всіх пацієнтів становив близько 30 років, 

причому більше половини з них були 

особами молодого віку від 21 до 30 років.

Середній вік хворих 1-ї групи ста-

новив 29,8±0,76 року, 2-ї групи — 

30,5±0,82 року, контрольної групи — 

30,4±0,83 року. Групи пацієнтів за віком 

і статтю були відносно рівнозначними.

У всіх пацієнтів виявлено стандарт-

ні фактори несприятливого прогнозу 

перебігу захворювання (за критеріями 

GHSG) (табл. 2).

При аналізі клінічних особливостей 

ЛХ хворих 1-ї досліджуваної групи велику 

Таблиця 1. Поділ пацієнтів за віком і статевою ознакою

Показник

1-ша досліджува-

на група, n (%) 

(N=55)

2-га досліджувана 

група, n (%) 

(N=56)

Контрольна група, 

n (%)

(N=53)

p¹

p²

p³
Чоловіки

19 (34,50) 20 (35,71) 20 (37,7), p¹–3 
p¹>0,05
p²>0,05
p³>0,05

Жінки
36 (65,50) 36 (64,28) 33 (62,3)

p¹>0,05
p²>0,05
p³>0,05

Середній вік, років 29,8±0,76 31,2±0,81 30,4±0,83
p¹ — порівняння 1-ї досліджуваної групи і контрольної групи; 
p² — порівняння 2-ї досліджуваної групи і контрольної групи; 
p³ — порівняння 1-ї і 2-ї досліджуваних груп.

Таблиця 2. Фактори несприятливого прогнозу перебігу захворювання (GHSG)

Фактори прогнозу

1-ша досліджува-

на група,

n (%)

2-га досліджувана 

група,

n (%)

Контрольна 

група,

n (%)

p¹

p²

p³
Велика пухлинна маса

34 (61,8) 36 (64,28) 13 (22,6)
p¹<0,05
p²<0,05
p³>0,05

Прискорена ШОЕ
22 (40,0) 17 (30,36) 18 (33,9)

p¹>0,05
p²> 0,05
p³>0,05

Більше 3 зон ураження
26 (47,3) 20 (35,71) 7 (13,2)

p¹<0,05
p²<0,05
p³>0,05

В-симптоми
50 (90,9) 37 (66,07) 41 (77,4)

p¹>0,05
p²>0,05
p³<0,05

Экстранодальне ура-
ження 13 (23,6) 8 (14,28) 5 (9,4)

p¹<0,05
p²>0,05
p³>0,05

p¹ — порівняння 1-ї досліджуваної групи і контрольної групи; 
p² — порівняння 2-ї досліджуваної групи і контрольної групи; 
p³ — порівняння 1-ї та 2-ї досліджуваних груп.
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пухлинну масу виявлено у 34 (61,8%) па-

цієнтів, прискорену ШОЕ — у 20 (40,0%), 

більше 3 зон ураження — у 26 (47,3%), 

B-симптоми — у 50 (90,9%), екстрано-

дальне ураження — у 13 (23,6%).

У 2-й досліджуваній групі велику пух-

линну масу відзначено у 36 (64,28%) паці-

єнтів, прискорену ШОЕ — у 17 (30,36%), 

більше 3 зон ураження — у 20 (35,71%), 

B-симптоми — у 37 (66,07%), екстрано-

дальне ураження — у 8 (14,28%).

У контрольній групі серед факторів 

несприятливого прогнозу зафіксовано: 

велику пухлинну масу у 13 (22,6%) хво-

рих, прискорену ШОЕ — у 18 (33,9%), 

більше 3 зон ураження — у 7 (13,2%), 

B-симптоми — у 41 (77,44%), екстрано-

дальне ураження — у 5 (9,4%).

Таким чином, у 1-й та 2-й досліджу-

ваних групах серед факторів неспри-

ятливого прогнозу достовірно частіше 

зареєстровано велику пухлинну масу 

і ураження пухлиною більше 3 зон.

Слід зазначити, що великою пухлин-

ною масою вважали масивне ураження 

середостіння з медіастинально-тора-

кальним індексом (МТІ) >0,33 (n=45), 

а також наявність конгломератів лімфа-

тичних вузлів за ме жами середостіння 

загальним розміром >10,0 см (n=37).

У 1-й досліджуваній групі серед паці-

єнтів із наявністю великої пухлинної маси 

масивне ураження середостіння відзнача-

ли у 21 (61,76%) пацієнта, наявність кон-

гломератів лімфатичних вузлів за межами 

середостіння — у 15 (44,12%), при цьому 

у 2 (5,88%) хворих спостерігалося одно-

часне масивне ураження середостіння 

і периферичних лімфовузлів.

У 2-й досліджуваній групі масив-

не ураження середостіння виявлено 

у 21 (58,33%) пацієнта, наявність конгло-

мератів лімфатичних вузлів за межами 

середостіння — у 16 (47,22%), одно-

часне масивне ураження середостіння 

і периферичних лімфовузлів при цьому 

відзначено у 2 (5,56%) хворих.

У контрольній групі масивне уражен-

ня середостіння виявлено у 6 (46,15%) 

пацієнтів, наявність конгломератів 

лімфатичних вузлів за межами середо-

стіння — у 7 (53,85%).

ОЦІНКА РЕЗУЛЬТАТІВ 

ЛІКУВАННЯ

Безпосередня загальна ефективність 

лікування за програмою BEACOPP-esc 

(1-ша досліджувана група) становила 

96,36% (табл. 3). Повної ремісії до-

сягнуто у 88,68% пацієнтів, часткової 

ремісії — в 11,32% хворих; випадків 

стабілізації захворювання не відзна-

чено. Зафіксовано 2 випадки невдачі 

лікування, серед яких: прогресування 

захворювання — у 1 (1,82%) пацієнта 

(через 6 міс після закінчення терапії), 

смерть від ускладнень — в 1 пацієнта 

(на фоні тривалої фебрильної нейтро-

пенії, що не купірувалася введенням 

колонієстимулюючих факторів — КСФ, 

у хворого розвинулася тяжка грибкова 

пневмонія, рефрактерна до антибак-

теріальної та протигрибкової терапії).

Таблиця 3. Безпосередня ефективність терапії
Відповідь 

на терапію

1-ша досліджувана 

група, n (%) 

(N=55)

2-га досліджувана 

група, n (%) 

(N=56)

Контрольна 

група, n (%) 

(N=53)

p¹

p²

p³
Загальна відповідь

53 (96,36) 53 (94,64) 44 (83,02)
p¹<0,05
p²<0,05
p³>0,05

Повна ремісія
47 (88,68) 46 (86,79) 34 (77,27)

p¹>0,05
p²>0,05
p³>0,05

Часткова ремісія
6 (11,32) 5 (9,43) 7 (15,91)

p¹>0,05
p²>0,05
p³>0,05

Стабілізація
0 2 (3,77) 3 (6,82)

p¹>0,05
p²>0,05
p³>0,05

Прогресія
2 (3,64) 3 (5,36) 9 (16,98)

p¹<0,05
p²<0,05
p³>0,05

p¹ — порівняння 1-ї досліджуваної групи і контрольної групи; 
p² — порівняння 2-ї досліджуваної групи і контрольної групи; 
p³ — порівняння 1-ї та 2-ї досліджуваних груп.

Таблиця 5. Негематологічна токсичність терапії
Прояви негематоло-

гічної 

токсичності

1-ша досліджу-

вана група, n (%) 

(330 курсів)

2-га досліджувана 

група, n (%) 

(336 курсів)

Контрольна 

група, n (%) 

(318 курсів)

p¹

p²

p³
Загальна

224 (67,88) 173 (51,39) 37 (11,63)
p¹<0,001
p²<0,001
p³<0,001

Гастроінтестинальна
187 (56,67) 161 (47,92) 28 (8,81)

p¹<0,001
p²<0,001
p³<0,05

Інфекції
78 (23,64) 45 (13,39) 8 (2,52)

p¹<0,001
p²<0,001
p³<0,01

Алопеція
152 (46,06) 87 (25,89) 24 (7,55)

p¹<0,001
p²<0,001
p³<0,001

Периферична сенсорна 
нейропатія 15 (4,54) 11 (3,27) 0

p¹<0,001
p²<0,001
p³>0,05

Асептичний некроз го-
ловки стегнової кістки 1 (0,3) 0 0

p¹>0,05
p²>0,05
p³>0,05

Токсичний гепатит
2 (0,60) 0 0

p¹>0,05
p²>0,05
p³>0,05

p¹ — порівняння 1-ї досліджуваної групи і контрольної групи;
p² — порівняння 2-ї досліджуваної групи і контрольної групи;
p³ — порівняння 1-ї та 2-ї досліджуваних груп.

Таблиця 4. Гематологічна токсичність терапії

Прояви гематологічної 

токсичності

1-ша досліджу-

вана група, % 

(330 курсів)

2-га досліджувана 

група, % 

(336 курсів)

Контроль-

на група, % 

(318 курсів)

p¹

p²

p³
Анемія III–IV

23,94 3,57 1,26
p¹<0,001
p²<0,001
p³<0,001

Нейтропенія III–IV
58,18 24,10 3,77

p¹<0,001
p²<0,001
p³<0,001

Тромбоцитопенія III–IV
13,34 0 0

p¹<0,001
p²<0,001
p³<0,001

Фебрильна нейтропенія
3,64 1,78 0

p¹<0,001
p²<0,001
p³>0,05

p¹ — порівняння 1-ї досліджуваної групи і контрольної групи;
p² — порівняння 2-ї досліджуваної групи і контрольної групи;
p³ — порівняння 1-ї та 2-ї досліджуваних груп.
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Безпосередня загальна ефективність 

лікування хворих 2-ї досліджуваної групи 

становила 94,64%. Повної ремісії досягну-

то у 86,79% хворих, часткової — у 9,43%, 

стабілізацію захворювання відзначено 

в 3,77% випадків. Прогресування на фоні 

терапії виявлено у 2 (5,36%) пацієнтів.

Показник загальної безпосередньої 

ефективності у пацієнтів контрольної 

групи був значно нижчим (83,02%) 

порівняно з досліджуваними групами 

(р<0,05). Частота повних ремісій — 

77,27%, часткових ремісій — 15,91%, 

стабілізацію захворювання відзначено 

у 3 (6,82%) пацієнтів. Прогресування 

ЛХ зафіксовано в 9 (16,98%) випадках.

ОЦІНКА ТОКСИЧНОСТІ 

ТЕРАПІЇ ХВОРИХ 

НА ЛХ ДОСЛІДЖУВАНОЇ ГРУПИ

Лікування пацієнтів супроводжува-

лося токсичністю різного ступеня у всіх 

досліджуваних групах. У середньому 

загальна токсичність спостерігалася 

при проведенні 529 курсів ХТ (53,76%).

Пацієнти 1-ї досліджуваної групи 

сумарно отримали 330 курсів ХТ за про-

грамою BEACOPP-esc.

Загальну  токсичність  терапі ї 

в 1-й групі відзначено при проведенні 

83,3% курсів ХТ.

Хворим 1-ї досліджуваної групи 

з 9-го дня курсу ПХТ (9; 10; 11-й день — 

з метою профілактики та корекції нейтро-

пенії) вводили КСФ. Фебрильну нейтро-

пенію зафіксовано у 7 (13,7%) пацієнтів.

Загальну  токсичність  терапі ї 

в 1-й групі виявлено при проведенні 

83,03% курсів ПХТ.

Серед зареєстрованих видів токсич-

ності переважала гематологічна різного 

ступеня, яка розвинулася при проведенні 

222 (67,27%) курсів ХТ. У 8 (15,67%) 

пацієнтів з огляду на виражену токсич-

ність курс ХТ був змінений, і проводили 

лікування за програмою ABVD або 

ВЕАСОРР-базовий.

Анемія III–IV ступеня виникла 

в 23,94% випадків, нейтропенія III–IV — 

в 58,31%, тромбоцитопенія III–IV — 

в 13,36%, фебрильна нейтропенія — 

в 3,64% випадків (табл. 4). Середнє зна-

чення ступеня тяжкості анемії становить 

2,19±0,11, нейтропенії — 3,56±0,08, 

тромбоцитопенії — 1,85±0,09.

Пацієнти 2-ї досліджуваної групи 

сумарно отримали 336 курсів ХТ за про-

грамою ВЕАСОРР-esc і ABVD.

Хворим 2-ї досліджуваної групи 

після проведення 1-го та 2-го курсів 

ПХТ (за програмою BEACOPP-esc) 

з 9-го дня курсу протягом 3 днів вводили 

КСФ. Фебрильну нейтропенію відзна-

чено у 4 (8,3%) пацієнтів.

Загальна  токсичність  терапі ї 

в 2-й групі спостерігалася при прове-

денні 63,09% курсів ПХТ.

Серед зареєстрованих видів токсич-

ності у 2-й групі, так само як і в 1-й групі, 

переважала гематологічна. При про-

веденні 169 (50,29%) курсів ХТ розви-

нулася гематологічна токсичність того 

чи іншого ступеня.

Анемія III–IV ступеня розвинулася 

в 3,57% випадків, нейтропенія III–IV — 

в 24,10%, тромбоцитопенія III–IV сту-

пеня не зафіксована, фебрильна ней-

тропенія виникла в 6 (1,78%) пацієнтів. 

Середнє значення ступеня тяжкості 

анемії становить 1,18±0,1, нейтропенії — 

2,68±0,07, тромбоцитопенії — 1,0±0,09.

Пацієнти контрольної групи, яким 

проводили лікування за програмою 

ABVD, отримали 318 курсів ПХТ. Не-

бажаних явищ відзначено значно менше, 

ніж в досліджуваних групах. Загальна 

токсичність терапії в контрольній групі 

становить 15,09%.

Гематологічну токсичність спо-

стерігали при проведенні 12,89% курсів 

ХТ. Анемію III–IV ступеня виявлено 

в 1,26% випадків, нейтропенію III–

IV — в 3,77%, проявів тромбоцитопенії 

III–IV і фебрильної нейтропенії не за-

фіксовано.

Негематологічна токсичність най-

більш вираженою була в 1-й дослі-

джуваній групі — в 67,88% випадків, 

у 2-й групі — у 51,48% пацієнтів і в конт-

рольній групі — в 11,63% хворих (р<0,01) 

(табл. 5).

Найбільш частими проявами не-

гематологічної токсичності були нудота 

Таблиця 6. Негематологічна токсичність терапії

Прояви негематологічної 

токсичності

1-ша дослі-

джувана 

група, n (%) 

(N=55)

2-га дослі-

джувана 

група, n (%)

(N=56)

Контрольна 

група, n (%)

(N=53)

p¹

p²

p³

Стоматит 18 (32,73) 7 (12,5) 2 (3,77)
p¹<0,05
p²>0,05
p³<0,05

Езофагіт 4 (7,27) 2 (3,57) 0
p¹<0,05
p²>0,05
p³>0,05

Назофарингіт, трахеїт, бронхіт 9 (16,36) 5 (8,93) 3 (5,66)
p¹>0,05
p²>0,05
p³>0,05

Інфекції придаткових пазух носа 1 (1,82) 1 (1,78) 0
p¹>0,05
p²>0,05
p³>0,05

Пневмонія 2 (3,64) 2 (3,57) 0
p¹>0,05
p²>0,05
p³>0,05

Інфекції сечовидільної системи 2 (3,64) 1 (1,78) 0
p¹>0,05
p²>0,05
p³>0,05

Інфекції шкіри та м’яких тканин 
(парапроктит, абсцес аксилярної 
ділянки)

2 (3,64) 0 0
p¹>0,05
p²>0,05
p³>0,05

Флебіт 4 (7,27) 1 (1,78) 0
p¹<0,05
p²>0,05
p³>0,05

Герпес 4 (7,27) 3 (5,35) 0
p¹<0,05
p²>0,05
p³>0,05

Нудота/блювання 24 (43,63) 20 (35,71) 6 (12,5)
p¹<0,05
p²<0,05
p³>0,05

Ентеропатія 4 (7,27) 2 (3,57) 0
p¹<0,05
p²>0,05
p³>0,05

Парез кишечнику 1 (1,82) 0 0
p¹>0,05
p²>0,05
p³>0,05

Алопеція 38 (69,10) 33 (58,93) 18 (33,96)
p¹<0,05
p²<0,05
p³>0,05

Периферична сенсорна нейропатія 7 (12,73) 5 (8,93) 3 (5,66)
p¹<0,05
p²<0,05
p³>0,05

Асептичний некроз головки стег-
нової кістки 1 (1,82) 0 0

p¹>0,05
p²>0,05
p³>0,05

Токсичний гепатит 2 (3,64) 0 0
p¹>0,05
p²>0,05
p³>0,05

p¹ — порівняння 1-ї досліджуваної групи і контрольної групи;
p² — порівняння 2-ї досліджуваної групи і контрольної групи;
p³ — порівняння 1-ї та 2-ї досліджуваних груп.
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і блювання різного ступеня вираженості 

(табл. 6). При лікуванні за схемою 

ВЕАСОРР-esc нудоту і блювання за-

фіксовано у 43,63% хворих, при терапії 

за програмою 2 цикли ВЕАСОРР-esc + 

4 цикли ABVD — у 35,12% пацієнтів. 

У контрольній групі зазначені небажані 

явища спостерігали у 12,5% пацієнтів 

(р<0,01).

Інфекційні ускладнення відзначали 

у 23,64% хворих 1-ї групи, у 14,28% — 

2-ї групи та у 2,52% — контрольної групи 

(р<0,01).

Стоматит розвинувся після про-

ведення курсу ВЕАСОРР-esc у 32,73% 

пацієнтів, після застосування терапії 

за програмою 2 цикли ВЕАСОРР-esc + 

4 цикли ABVD — у 12,5% пацієнтів, 

в контрольній групі — в 3,77% випадків 

(р<0,01).

Периферичну сенсорну нейропатію 

в 1-й досліджуваній групі зафіксовано 

у 7 (12,73%) пацієнтів, у 2-й групі — 

у 5 (8,93%). У контрольній групі перифе-

рична сенсорна нейропатія розвинулася 

у 3 (5,66%) хворих.

Після проведення курсу ВЕАСОРР-

esc у 2 (3,64%) пацієнтів діагностовано 

токсичний гепатит, у 1 (1,82%) — парез 

кишечнику, ще в 1 (1,82%) — асептичний 

некроз головки стегнової кістки.

ВИСНОВКИ

1. Терапія хворих на ЛХ групи про-

міжного ризику за схемами 6 циклів 

ВЕАСОРР-esc і 2 цикли BEACOPP-

esc + 4 цикли ABVD є ефективним 

підходом у лікуванні пацієнтів цієї 

категорії. Безпосередня загальна ефек-

тивність лікування пацієнтів із ЛХ гру-

пи проміжного ризику за програмою 

2 цикли BEACOPP-esc + 4 цикли ABVD 

становила 94,64%, а при лікуванні 

за програмою 6 циклів ВЕАСОРР-

esc — 96,36%.

2. Ефективність лікування хворих 

на ЛХ групи проміжного ризику за про-

грамою ABVD сягала 83,02%, що значно 

нижче, ніж в 1-й і 2-й досліджуваних 

групах (96,36 і 94,64% відповідно; 

р<0,05).

3. Рівень токсичності терапії у па-

цієнтів із ЛХ групи проміжного ризику 

за програмою 2 цикли BEACOPP-esc + 

4 цикли ABVD був нижчим, ніж при ліку-

ванні за програмою 6 циклів ВЕАСОРР1-

esc. Загальна токсичність терапії в групі 

ВЕАСОРР-esc відзначена при проведен-

ні 83,03% курсів, у групі BEACOPP-esc + 

ABVD — при застосуванні 63,09% курсів 

ПХТ і в контрольній групі — у 15,09% 

випадків (р<0,001).

4. Лікування хворих на ЛХ групи 

проміжного ризику з використанням 

програми 2 цикли ВЕАСОРР-esc + 

4 цикли ABVD за ефективністю зіставне 

з режимом 6 циклів BEACOPP-esc, але 

має нижчий профіль токсичності.
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è òîêñè÷íîñòè òåðàïèè ó áîëüíûõ ëèìôîìîé 
Õîäæêèíà ãðóïïû ïðîìåæóòî÷íîãî ðèñêà
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Резюме. В данной статье представлен анализ непосред-

ственных результатов комплексного лечения 111 пациентов 

с лимфомой Ходжкина группы промежуточного прогноза (ста-

дии IIА и IIB с наличием одного и более факторов неблагопри-

ятного прогноза течения заболевания), которое было проведено 

на базе Национального института рака (Киев) и Крымского 

республиканского учреждения «Онкологический клинический  

диспансер им. В.М. Ефетова» (Симферополь) с 2009 по 2014 г. 

(исследуемая когорта). Лечение больных лимфомой Ходжкина 

группы промежуточного риска с использованием 2 циклов 

ВЕАСОРР-esс + 4 циклов ABVD по эффективности сравнимо 

с режимом BEACOPP-esc, однако имеет значительно лучший 

профиль токсичности.

Ключевые слова: лимфома Ходжкина, химиотерапия, эф-

фективность терапии, токсичность терапии.

Results of a multicenter randomized study 
on the efficacy and toxicity of therapy in patients 
with Hodgkin’s lymphoma of intermediate-risk 
group
A.A. Amdiev1, I.A. Kriachok2, I.B. Tytorenko2, T.V. Kadnikova2, 
O.M. Aleksyk2, K.O. Ulianchenko2, O.I. Novosad2, K.S. Filonenko2, 
E.V. Kushchevyy2, I.V. Pastushenko2, T.V. Skrypets2

1Crimean Republican Institution «Clinical Oncological Dispensary 

named after V.M. Efetov», Simferopol
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Summary. This article presents the analysis of the immediate 

results of complex treatment of 111 Hodgkin’s lymphoma 

patients from intermediate prognostic group (stage IIA and IIB 

with the presence of one or more unfavorable factors), who were 

treated at the National Cancer Institute (Kyiv) and the Crimean 

Republican Institution «Clinical Oncological Dispensary named 

after V.M. Efetov» (Simferopol) from 2009 to 2014 (study group). 

Efficiency of treatment of the patients with intermediate-risk 

Hodgkin’s lymphoma with 2 cycles of BEACOPP-esc + 4 cycles 

of ABVD is similiar with 6 cycles of BEACOPP-esc, but has a much 

lower toxicity profile.

Key words: Hodgkin’s lymphoma, chemotherapy, effi  ciency 

of the therapy, toxicity of the therapy.


