
Онкогематология

КЛИНИЧЕСКАЯ ОНКОЛОГИЯ, № 8 (4), 2012 

115

1Національний інститут раку, Київ 
2Херсонський онкодиспансер 
3Клінічна лікарня № 25, Харків 
4Кримський онкодиспансер, Сімферополь

РЕЗУЛЬТАТИ РАНДОМІЗОВАНОГО 
МУЛЬТИЦЕНТРОВОГО ДОСЛІДЖЕННЯ 
ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ НА ЛІМФОМУ 
ХОДЖКІНА ГРУПИ ВИСОКОГО РИЗИКУ 
ЗА СХЕМАМИ ВЕАСОРР-ЕСК ТА ВЕАСОРР-14

У рамках рандомізованого мультицентрового дослідження «Оптимізувати 
лікування первинних хворих на лімфому Ходжкіна групи високого ризи-
ку» проведено порівняльний аналіз ефективності та токсичності лікування 
за схемами ВЕАСОРР-14 та ВЕАСОРР-еск. У результаті дослідження виявлено 
високу ефективність обох схем поліхіміотерапії — переваг однієї або іншої 
схеми лікування за безпосередніми результатами, 2-річною загальною 
та безрецидивною виживаністю не відзначено. Серед зареєстрованих видів 
токсичності переважала гематологічна різного ступеня тяжкості. 

Лімфома Ходжкіна (ЛХ) належить 
до розповсюджених форм онкогемато-
логічних захворювань. У країнах Європи 
і США показник захворюваності становить 
4–6 і 2,8 на 100 тис. населення відповідно 
(V. Diehl et al., 2004). Ця патологія має най-
більшу питому вагу серед онкологічних 
захворювань у людей молодих вікових 
груп (15–29 років) і становить понад 28% 
усіх злоякісних новоутворень. За даними 
Національного канцер-реєстру Украї-
ни, захворюваність у 2010 р. становила 
2,62 на 100 тис. населення і щорічно в Укра-
їні діагностують приблизно 1,2 тис. нових 
випадків хвороби [1]. 

ЛХ займає особливе місце в історії 
онкології та гематології. У 1940-х роках 
ХХ століття загальна 5-річна виживаність 
ледь сягала 5%. Ситуація кардинально змі-
нилася в кінці 70-х років, коли в практику 
почали впроваджуватися нові цитостатичні 
препарати, і ЛХ стала першим потенційно 
виліковним онкологічним захворюванням. 
Минуле десятиліття змінило уявлення про 
лікування первинних хворих на ЛХ. Оціне-
но результати попередніх програм лікуван-
ня цієї патології, розроблено нові критерії 
розподілу хворих за прогностичними група-
ми, запропоновано нові принципи терапії 
та нові лікувальні програми. У численних 
клінічних дослідженнях двох останніх де-
сятиліть зафіксовано найкращі комбінації 
хіміотерапії (ХТ) та оптимальне поєднання 
променевої терапії та ХТ для лікування 
хворих на ЛХ [2]. Оптимізація та стан-
дартизація хіміопроменевого лікування, 
широке використання в клінічній практиці 

сучасних методів діагностики дозволили 
підвищити 5-річну виживаність хворих 
на ЛХ до 70–90%, а також загальну 20-річну 
виживаність до 60–70%. 

Незважаючи на досягнення позитивної 
відповіді на першу лінію терапії в більшості 
хворих, у 25–35% пацієнтів з ЛХ розвиваєть-
ся рецидив захворювання в перші 5 років [3]. 
Так, у розвинутих країнах 5-річна вижива-
ність хворих на ЛХ рідко перевищує 60% [4]. 

На сьогодні відомо, що планування 
оптимальної ХТ у хворих із вперше встанов-
леним діагнозом ЛХ необхідно проводити 
з урахуванням факторів несприятливого 
перебігу захворювання [5]. Застосування 
даних факторів для визначення прогнозу 
перебігу захворювання дає можливість 
більш диференційовано підходити до лі-
кування хворих на ЛХ [6].

Пацієнти з ЛХ групи високого ризику 
повинні отримувати інтенсивну первинну 
поліхіміотерапію (ПХТ) в комбінації з про-
меневою терапією. Ці факти стали основою 
для розробки більш інтенсивних режимів, 
таких як BEACOPP і Stanford V [7]. За дани-
ми окремих авторів, інтенсифікація терапії 
у таких хворих дозволяє отримати вищу 
частоту ремісії захворювання, однак може 
водночас підвищувати ризик смертності 
від інших причин. Тому оптимальні схеми 
ХТ, необхідна кількість курсів, обсяг проме-
невої терапії та дози опромінення у хворих 
на ЛХ групи високого ризику є предметом 
безперервних дискусій і підставою для по-
дальших досліджень. Нині також постає 
питання про значимість токсичних ефектів 
лікування. Метою терапії ЛХ на сьогодні 
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є отримання максимального ефекту від 
терапії при мінімумі токсичних проявів 
та побічних явищ, а також збереження ви-
сокої якості життя пацієнтів.

Як і в усьому світі, в Україні ведеться 
пошук найбільш ефективних комбінацій 
цитостатиків для підвищення ефективності 
та зменшення токсичності лікування. Зва-
жаючи на оптимістичні дані, отримані при 
проведенні міжнародних досліджень з ін-
тенсифікації лікування хворих на ЛХ групи 
високого ризику, в 2008 р. на базі відділення 
ХТ гемобластозів Національного інституту 
раку (НІР) розпочато проспективне муль-
тицентрове рандомізоване дослідження 
«Оптимізувати лікування первинних хво-
рих на ЛХ групи високого ризику».

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ 
В основу даного дослідження покладено 

аналіз безпосередніх та віддалених резуль-
татів комплексного лікування 206 хворих 
на ЛХ стадії ІІВ, ІІІА, ІІІВ, ІVA, IVB з на-
явністю одного та більше факторів неспри-
ятливого прогнозу перебігу захворювання, 
які перебували на лікуванні у відділенні хімі-
отерапії гемобластозів НІР з 2009 до 2012 р. 
(дослідна група). У групу контролю увійшов 
51 хворий із вперше встановленим діагнозом 
ЛХ групи високого ризику, які лікувалися 
у відділенні онкогематології НІР у період 
з 2000 до 2008 р. та отримували специфічну 
терапію за схемою ПХТ ABVD. Діагноз 
верифіковано згідно з міжнародною кліні-
ко-морфологічною класифікацією ВООЗ 
(2001) на підставі гістологічного матеріалу 
біопсії. Стадіювання проводили згідно 
з системою Ann-Arbor із використанням 
даних комп’ютерної томографії шиї, органів 
грудної, черевної порожнини, малого таза, 
із визначенням факторів прогнозу. 

Розподіл хворих дослідної групи за про-
токолом лікування проводили шляхом 
рандомізації. Перша дослідна група па-
цієнтів отримала 6–8 курсів ПХТ за про-
токолом ВЕАСОРР-еск (ескальований), 
друга дослідна група — за протоколом 
ВЕАСОРР-14. Хворі з ІІВ стадією одержу-
вали променеву терапію на всі залучені зони 
в сумарній вогнищевій дозі (СВД) 30–36 Гр. 
Пацієнтам з ІІІ–IV стадією проводили курс 
променевої терапії на зони лімфатичних 
вузлів, що залишилися після лікування, 
>2 см в діаметрі або ПЕТ-позитивні вогнища. 

Оцінку безпосередньої ефективності 
лікування в обох досліджуваних групах 
проводили після 4; 6; 8 курсів ПХТ згідно 
з критеріями Сheson (1999, 2007) [8]. Після 
закінчення первинної терапії кожні 6 міс 
проводили оцінювання відповіді на ліку-
вання з визначенням наявності ремісії або 
рецидиву захворювання. Виділяли ранній 
рецидив захворювання (виникнення про-
гресії до 12 міс) або пізній (прогресія захво-
рювання після 12 міс та більше після завер-
шення лікування). Первинно-резистентни-
ми формами вважали випадки виникнення 
прогресії захворювання на фоні терапії або 
протягом перших 6 міс після її закінчення.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
У групі спостереження (n=206) було 

92 чоловіки (44,66%) та 114 (55,33%) жінок. 
174 пацієнти отримали лікування за до-
слідницькими протоколами у відділенні 
ХТ гемобластозів НІР, а 32 включено в до-
слідження в інших онкологічних закладах 
(Черкаський онкологічний диспансер, 
Полтавський онкологічний диспансер, 
міська клінічна лікарня № 25 м. Харкова, 
Київський обласний онкологічний диспан-
сер, Херсонський онкологічний диспансер).

Вік хворих коливався від 18 до 61 року 
(середній вік становив 30,6±0,9 року). 
Майже половина пацієнтів дослідної групи 
на момент встановлення діагнозу були у віці 
21–30 років (47,0%). Середній вік хворих 
І групи становив 30,72±7,6 року, а ІІ гру-
пи — 29,72±8,4 року (р>0,05).

До включення в дослідницький про-
токол в усіх хворих виявлено стандартні 
фактори ризику несприятливого прогнозу 
перебігу захворювання. 

При аналізі дослідної групи за фак-
торами ризику несприятливого прогно-
зу перебігу захворювання встановлено, 
що велику пухлинну мали 42,23% хворих 
групи ВЕАСОРР-еск та 51,56% групи ВЕ-
АСОРР-14, прискорену швидкість зсідання 
еритроцитів (ШЗЕ) виявлено у 33,3 та 40,6% 
відповідно, більше 3 зон ураження — 
у 57,14 та 48,43% відповідно, В-симптоми — 
у 42,85 та 32,81% відповідно, екстранодальні 
ураження — у 23,81 та 28,12% відповідно, 
IV стадію захворювання — у 32,14 та 31,25% 
відповідно, рівень Нв, нижчий 105 г/л, — 
у 32,14 та 28,12% відповідно, кількість 
лімфоцитів <8% — у 15,47 та 15,62% відпо-
відно, кількість лейкоцитів >15×109/л — 
у 14,28 та 14,06% відповідно, рівень альбу-
міну, нижчий 40 г/л, — у 10,71 та 15,62% 
відповідно. За факторами несприятливого 
прогнозу перебігу захворювання дослідні 
групи не відрізнялися (р>0,05). У 7 (6,3%) 
пацієнтів на момент встановлення діагнозу 
виявлено ураження кісткового мозку пато-
логічними клітинами.

Серед факторів несприятливого про-
гнозу перебігу захворювання в групі контр-
олю зафіксовано: об’єм пухлинної маси 
>10 см у 5 (9,8%) хворих, підвищену 
ШЗЕ — у 13 (25,49%) пацієнтів, більше 3 зон 
ураження — у 8 (15,68%) та екстранодальне 
ураження — у 17 (33,33%) пацієнтів, рівень 
гемоглобіну, нижчий 105 г/л, виявили 
у 12 (23,52%) хворих, кількість лейкоцитів 
>15×109/л — у 1 пацієнта (1,96%), кількість 
лімфоцитів <8% — у 1 (1,96%) хворого, 
рівень альбуміну та лактатдегідрогенази 
не визначено в жодного пацієнта.

Розподіл хворих обох досліджуваних 
груп за стадіями патологічного процесу 
та схемою лікування наведено в табл. 1.

За протоколом ВЕАСОРР-14 отримали 
лікування 96 (46,6%) хворих, тоді як за про-
токолом ВЕАСОРР-еск — 110 (53,4%) па-
цієнтів (р>0,05).

Загальна кількість курсів ПХТ за схе-
мою ВЕАСОРР-еск становила 601 курс, 
за схемою ВЕАСОРР-14 — 588 курсів, 

середня кількість курсів на 1 хворого ста-
новила 5,46±0,98 та 6,12±1,02 відповідно 
(р>0,05). Тобто, обидві групи за кількістю 
хворих та курсів були рівнозначними.

Таблиця 1. Розподіл хворих на ЛХ групи високо-
го ризику за стадією та схемою ліку-
вання (n=206)

Стадія ВЕАСОРР-еск
(n=110)

ВЕАСОРР-14
(n=96) р

ІІВ 24 23 >0,05
ІІІА 18 17 >0,05
ІІІВ 24 19 >0,05
ІVА 22 19 >0,05
ІVВ 22 18 >0,05
Усього 110 96 >0,05

84 хворих із групи ВЕАСОРР-еск 
та 77 з групи ВЕАСОРР-14 закінчили 
лікування за розробленими протоколами, 
інші пацієнти продовжують лікування. 
15 з групи ВЕАСОРР-еск та 11 хворим 
з групи ВЕАСОРР-14 протокол лікування 
змінено у зв’язку вираженою токсичністю 
терапії та проведено лікування за схемами 
АВVD або ВЕАСОРР-базовий. У 81,25% 
хворих групи ВЕАСОРР-еск та 63,88% 
групи ВЕАСОРР-14 лікування зупинено 
після 6-го або 7-го курсу при підтвердженні 
повної або часткової ремісії, у зв’язку з ви-
сокою гематологічною токсичністю терапії.

Оцінка безпосередньої ефективності. 
Безпосередня загальна ефективність ліку-
вання за схемою ВЕАСОРР-еск становила 
94,29%, частота повних ремісій — 68,4%, 
часткових ремісій — 25,89%, стабілізацію 
захворювання відзначено у 5,71% хворих. 
Після завершення терапії за схемою ВЕА-
СОРР-14 загальна ефективність дорівнюва-
ла 95,32%, частота повних ремісій — 75,01%, 
часткових ремісій — 20,31%, стабілізацію за-
хворювання зафіксовано у 4,68% пацієнтів. 

Безпосередню загальну відповідь на лі-
кування хворих, що отримували схеми 
ВЕАСОРР-еск та ВЕАСОРР-14, представ-
лено на рис. 1.

Отже, лікування хворих на ЛХ групи 
високого ризику з використанням схем 
ВЕАСОРР-еск та ВЕАСОРР-14 було висо-
коефективним (загальна ефективність ста-
новила 94,29 та 95,32% відповідно; р>0,05). 
Частота повних та часткових ремісій після 
завершення терапії в досліджуваних групах 
також суттєво не відрізнялася (р=0,08). 

Показник загальної безпосередньої 
ефективності лікування пацієнтів гру-
пи контролю виявився значно нижчим 
(80,39%) порівняно з його рівнем у дослід-
них групах (p<0,05).

Оцінка віддалених результатів лікуван-
ня. Максимальний термін спостереження 
за хворими дослідних груп становив 52 міс, 
медіана — 24,7±1,6 міс, за пацієнтами групи 
контролю — в середньому 4,5 року. 

У дослідній групі зафіксовано 10 випад-
ків невдач лікування, серед яких: рецидиви 
захворювання — у 3,4% (7 хворих) випадків, 
прогресування хвороби  — у 1,35% (3 хво-
рих), смерть від ускладнень — у 1 хворого, 
смерть від прогресування — у 3. 

Середній період спостереження 
за пацієнтами в групі ВЕАСОРР-еск 
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становив 23,83±14,22 міс, у групі ВЕ-
АСОРР-14 — 21,67±10,16 міс. У групі 
ВЕАСОРР-14 прогресію захворювання за-
реєстровано в 1 (1,04%) хворого через 1 міс 
після завершення лікування, у 2 (2,16%) па-
цієнтів розвинувся рецидив захворювання, 
в інших зберігається відповідь на лікування, 
і лише 1 хворий помер від прогресування. 
У групі ВЕАСОРР-еск прогресування 
хвороби під час лікування зафіксовано 
в 1 (0,9%) пацієнта, рецидив розвинувся 
після завершення лікування у 5 (4,5%) 
хворих, 2 особи померли від прогресування 
захворювання та 1 — від ускладнень.

Тривалість безрецидивного періоду 
в групі хворих контролю коливалася 
від 2 до 36 міс, у середньому становила 
19,8±2,2 міс. Рецидив захворювання виник 
у 14 (27,45%) пацієнтів, також зафіксовано 
10 (19,61%) смертей від прогресування за-
хворювання за даний період спостереження.

За результатами аналізу лікування хво-
рих на ЛХ групи високого ризику дослідної 
групи виявлено, що безрецидивна 1-річна 
виживаність у групі, яка отримала тера-
пію за схемою ВЕАСОРР-еск, становила 
95,33%, а в групі ВЕАСОРР-14 — 97,95%, 
2-річна безрецидивна виживаність — 
90,01 та 95,09% відповідно (р>0,05). 

При оцінці загальної 1-річної вижива-
ності встановлено, що в групі ВЕАСОРР-
еск вона становить 96,66%, а в групі ВЕА-
СОРР-14 — 100%, 2-річна загальна вижи-
ваність — 95,55 та 100% відповідно (р>0,05). 

Виявлено, що безрецидивна вижива-
ність у групі хворих, які отримали лікування 
за схемою АВVD, значно нижча, ніж в обох 
дослідних групах (1-річна — 92,8%, 2-річ-
на — 84,6%; р<0,05), що показано на рис. 2. 

Загальна виживаність у групі хворих, 
що отримали терапію за схемою АВVD, 
значно нижча, ніж в обох дослідних гру-
пах (1-річна — 94,11%, 2-річна — 91,8%; 
р<0,05). Загальну виживаність у групах 
ВЕАСОРР-еск, ВЕАСОРР-14 та АВVD 
представлено на рис. 3.

Оцінка токсичності терапії хворих 
на ЛХ дослідної групи. Сумарно пацієнти обох 
досліджуваних груп отримали 1189 курсів 
терапії. Серед зареєстрованої токсичності 
переважала гематологічна різного ступеня, 
що виявлено при проведенні 65,75% курсів 
ПХТ за схемами ВЕАСОРР-еск та ВЕА-
СОРР-14. Серед проявів гематологічних 
ускладнень анемія розвинулася в 58,25% 
випадків, тромбоцитопенія — в 26,46%, 
нейтропенія — в 67,75% (табл. 2).

Таблиця 2. Гематологічна токсичність лі-
кування за схемами ВЕА-
СОРР-14 та ВЕАСОРР-еск
ВЕАСОРР-

еск
ВЕА-

СОРР-14

р

За
га

ль
-

на
, %

ІІІ
-I

V 
ст

у-
пе

ня
, %

За
га

ль
-

на
, %

ІІІ
-I

V 
ст

у-
пе

ня
, %

Анемія 63,18 18,08 54,25 19,45 <0,05
Нейтропенія 72,33 46,3 62,09 42,48 <0,05
Тромбоци-
топенія

27,65 12,45 19,9 9,45 <0,05

Cередній ступінь тяжкості анемії дещо 
вищий у хворих, що отримували лікування 
за схемою ВЕАСОРР-14, але різниця ста-
тистично недостовірна (р>0,05) (рис. 4).

Кількість гемотрансфузій, пов’язаних 
з наявністю анемії при проведенні ліку-
вання за схемою ВЕАСОРР-еск, становила 
3,89%, за схемою ВЕАСОРР-14 — 6,1%. 
Слід відзначити, що значна кількість гемо-
трансфузій зумовлена наявністю у хворої П. 
анемії IV ступеня у момент встановлення 
діагнозу, у зв’язку з чим пацієнтка по-
требувала переливання еритроцитарної 
маси (загальна кількість переливань — 14). 
10 хворих обох груп отримували альфа-
еритропоетин. У цих хворих після 4 тиж 
лікування рівень гемоглобіну підвищився 
на 18,1% (до лікування середній рівень 
гемоглобіну становив 73,1±8,0 г/л, а після 
лікування — 86,36±16,36 г/л). 

Ступінь нейтропенії залежно від кіль-
кості курсів вищий при проведенні ліку-
вання за схемою ВЕАСОРР-еск (рис. 5). 
Хворим з 9-го дня курсу ПХТ вводили 
колонієстимулюючий фактор  (КСФ) у дозі 
50 мкг/кг на 9, 10, 11-ту добу з профілактич-
ною або лікувальною метою до підвищення 
рівня нейтрофілів ≥2 г/л. До початку на-
ступного курсу майже у всіх хворих, яких 
лікували за схемою ВЕАСОРР-еск, віднов-

лювався рівень гранулоцитів, що дозволяло 
вчасно розпочати наступний курс. У 12 па-
цієнтів при проведенні 6–8-го курсу в групі 
ВЕАСОРР-14 перед початком наступного 
курсу зберігалася нейтропенія III–IV сту-
пеня, незалежно від призначення КСФ, 
тому наступний курс розпочато з затрим-
кою в 4–7 днів. У 16 (3,7%) випадках курс 
ХТ ВЕАСОРР-14 не завершено у зв’язку 
з наявністю нейтропенії III–IV ступеня 
на 8-й день курсу ПХТ. Фебрильну нейтро-
пенію виявили у 3,7% пацієнтів, які отри-
мували лікування за схемою ВЕАСОРР-еск, 
у хворих групи ВЕАСОРР-14 — у 3,5% ви-
падків. Тривалість фебрильної нейтропенії 
коливалася від 2 до 6 діб.

Ступінь тромбоцитопенії зростав 
від І ступеня на 1–2-му курсі терапії до ІІ–
IV на 4-му та 8-му курсі. Жоден хворий 
не потребував призначення тромбокон-
центрату для лікування ускладнень. Ступінь 
тромбоцитопенії дещо вищий при терапії 
за схемою ВЕАСОРР-еск (р>0,05) (рис. 6).

Негематологічні ускладнення по-
мірно виражені в обох досліджуваних 
групах. Найбільш частими проявами були 
нудота та блювання різного ступеня — 
у 46,7% хворих. При лікуванні за схемою 
ВЕАСОРР-еск нудоту та блювання за-
фіксовано в 44,6% випадків, за схемою 
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Рис. 1. Порівняння безпосередньої 
ефективності лікування за схемою ВЕ-
АСОРР-14 та ВЕАСОРР-еск
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Рис. 2. Безрецидивна виживаність 
груп хворих, що отримували лікуван-
ня за схемами ВЕАСОРР-еск, ВЕА-
СОРР-14 та АBVD
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Рис. 3. Загальна виживаність хворих, 
що отримували лікування за схемами 
ВЕАСОРР-еск, ВЕАСОРР-14 та АBVD
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Рис. 4. Ступінь анемії залежно від схе-
ми лікування та кількості курсів ПХТ
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ВЕАСОРР-14 — у 31,3% пацієнтів. У по-
дальшому, при проведенні повторних 
курсів ПХТ, частота й інтенсивність нудоти 
та блювання зростали. 

Стоматит розвинувся після закінчення 
курсу ВЕАСОРР-еск у 6,1% пацієнтів, після 
курсу ВЕАСОРР-14 — у 11,79% випадків. 
У 7 хворих (5 пацієнтів з групи ВЕАСОРР-
еск та 2 з групи ВЕАСОРР-14) діагносту-
вали нейропатію I ступеня, у 1 хворої, яка 
отримала лікування за схемою ВЕАСОРР-
еск, розвинулися парез кишечнику та нир-
кова недостатність IV ступеня.

У 3,12% хворих, які отримували ліку-
вання за схемою ВЕАСОРР-14, виникла 
пневмонія, у 1,04% (1 пацієнт) — інфіль-
тративний мастит. 

У групі ВЕАСОРР-еск пневмонію 
під час лікування діагностували у 6 хво-
рих (5,45%), абсцес аксилярної ділянки 
у 1 (0,9%) хворого. У 2 (1,81%) пацієнтів 
розвинувся гнійний парапроктит (після 
1-го та 5-го курсів). Цим хворим призна-

чено лікування за схемою АВVD. Отже, 
інфекційні ускладнення виявлено у 9 хво-
рих, що отримували терапію за схемою 
ВЕАСОРР-еск (8,18%), тобто значно біль-
ше, ніж в групі ВЕАСОРР-14 (4,16%; р<0,05). 

Після завершення лікування у 2 хворих 
зареєстровано асептичний некроз голівки 
стегнової кістки та у 1 — асептичний некроз 
голівки плечової кістки.

У 2 пацієнтів, що отримували лікування 
за схемами ВЕАСОРР-еск, після 6-го курсу 
терапії розвинувся токсичний гепатит, 
терапію зупинено.

ВИСНОВКИ 
1. Для планування терапії хворих 

на ЛХ необхідно проводити обстеження 
з визначенням факторів ризику залежно 
від групи ризику.

2. Ефективність лікування пацієнтів 
з ЛХ групи високого ризику за схемою 
ABVD є незадовільною та становить 80,39%, 
безрецидивна 2-річна та загальна вижи-
ваність дорівнює 84,6 та 91,8% відповідно. 

3. Лікування хворих на ЛХ групи 
високого ризику з використанням схем 
ВЕАСОРР-14 і ВЕАСОРР-еск є високое-
фективним, загальна ефективність терапії 
за схемою ВЕАСОРР-еск становить 94,29%, 
за схемою ВЕАСОРР-14 — 95,32%. Безре-
цидивна 2-річна та загальна виживаність 
за схемами ВЕАСОРР-еск становлять 
90,01 та 95,55% відповідно, за схемою 
ВЕАСОРР-14 — 95,09 та 100% відповідно. 

4. Токсичність терапії за схемами ВЕ-
АСОРР-14 та ВЕАСОРР-еск переважно 
гематологічна. Її показники зіставні в обох 
дослідних групах. Частота виявлення анемії 
переважала в групі хворих, які отримували 
лікування за схемою ВЕАСОРР-14, тоді 
як нейтропенії — у групі хворих, яких 
лікували за схемою ВЕАСОРР-еск. Неге-
матологічні ускладнення помірно виражені 
в обох дослідних групах, найбільш частими 
проявами були нудота та блювання різного 
ступеня — у 46,7% хворих.
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Результаты рандомизированного мультицентрового 
исследования лечения больных лимфомой 
Ходжкина группы высокого риска по схемам 
ВЕАСОРР-эск и ВЕАСОРР-14
И.А. Крячок1, О.И. Новосад1, И.Б. Титоренко1, Т.В. Кадникова1, 
А.В. Мартинчик1, Е.М. Алексик1, К.С. Филоненко1, Я.В. Пастушенко1, 
Е.В. Кущевoй1, В.В. Стратиенко2, В.С. Олейник3, А.А. Амдиев4

1Национальный институт рака, Киев
2Херсонский онкодиспансер

3Клиническая больница № 25, Харьков
4 Крымский онкодиспансер, Симферополь

Резюме. В рамках рандомизированного мультицентрового 
исследования «Оптимизировать лечение первичных больных 
лимфомой Ходжкина группы высокого риска» проводится сравни-
тельный анализ эффективности и токсичности лечения по схемам 
ВЕАСОРР-14 и ВЕАСОРР-эск. В результате исследования выявле-
на высокая эффективность обеих схем полихимиотерапии — пре-
имуществ одной или другой схемы лечения по непосредственным 
результатам, 2-летней общей и безрецидивной выживаемости 
не отмечено. Среди зарегистрированных видов токсичности пре-
обладала гематологическая разной степени тяжести. 

Ключевые слова: лимфомa Ходжкина, химиотерапия, ВЕ-
АСОРР-14, ВЕАСОРР-эск, эффективность, токсичность, вы-
живаемость.

BEACOPP-14 vs BEACOPP-esc in patients with 
Hodgkin’s lymphoma from poor-prognosis group: 
analisys of prospective randomized multicenter trial 
I.A. Кryachok1, О. I. Novosad1, I.B. Tytorenko1, Т.V. Каdnikova1, 
А.V. Маrtynchyk1, O.М. Аleksik1, К.S. Filonenko1, Y.V. Pastushenkо1, 
Е.V. Kyshchevyy1, V.V. Stratienko2, V.S. Oleynik3, A.A. Amdiev4

1National Cancer Institute, Kyiv
2Regional oncologic dispensary, Kherson

3Clinical hospital № 25, Kharkiv
4Regional oncology hospital, Crimea, Sympheropol

Summary. In a randomized, multicenter study «Optimize treat-
ment of primary Hodgkin’s lymphoma patients with high-risk» pre sents 
a comparative analysis of the efficacy and toxicity of treatment regimens 
ВEAСOРР-14 and ВЕАСОРР-esс. The study revealed a high efficiency 
of both regimen of chemotherapy. No difference in results 2-year overall 
and disease-free survival in both regimens of chemotherapy. Among 
registered the prevailed toxicity was hematological toxicity varying degrees.

Keywords: Hodgkin’s lymphoma, chemotherapy, BEACOPP-14, 
BEACOPP-esc, effectiveness, toxicity, survival rate.
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Рис. 5. Ступінь нейтропенії залежно від 
схеми лікування та кількості курсів ПХТ
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Рис. 6. Ступінь тромбоцитопенії за-
лежно від схеми лікування та кількості 
курсів ПХТ


