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КОМПЛЕКСНЕ ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ 
НА РЕЗЕКТАБЕЛЬНИЙ РАК ПОРОЖНИНИ 
РОТА III–IV СТАДІЇ. СУЧАСНИЙ СТАН 
ПРОБЛЕМИ

Протягом тривалого часу в країнах Європи та США стандартом лікування 
пацієнтів із резектабельним раком порожнини рота III–IV стадії є хірургічне 
втручання з подальшою променевою чи одночасною хіміопроменевою те-
рапією. Нині органозберігаючі підходи застосовують при лікуванні хворих 
на рак гортані, гортаноглотки, ротоглотки, але стандарт лікування раку по-
рожнини рота не змінюється. У статті представлений огляд рандомізованих 
досліджень, присвячених проблемі комплексного лікування пацієнтів із плос-
коклітинним раком голови та шиї у цілому та резектабельними злоякісними 
новоутвореннями порожнини рота III–IV стадії зокрема.

ВСТУП
За останні десятиріччя підходи 

до комплексного лікування пацієнтів 
із плоскоклітинним раком більшості 
локалізацій голови та шиї суттєво змі-
нилися. Так, одночасну хіміопроменеву 
терапію (ОХПТ) або індукційну хіміоте-
рапію з подальшою променевою терапією 
(ПТ) чи ОХПТ розглядають як можливі 
варіанти лікування хворих зі злоякісними 
новоутвореннями гортані та гортаноглотки 
з метою збереження гортані [1]. Аналогічні 
підходи пропонуються при комплексному 
лікуванні раку ротоглотки [2]. Проте про-
тягом багатьох років поспіль у країнах 
Європи та США стандартом лікування 
хворих на резектабельний рак порожнини 
рота III–IV стадії залишається хірургічне 
втручання з подальшою ПТ або ОХПТ [3]. 
Метою проведеного аналізу основних 
рандомізованих досліджень, присвячених 
проблемі комплексного лікування пацієн-
тів із плоскоклітинним раком голови та шиї 
(ПРГШ), було визначити можливість 
застосування органозберігаючого підходу 
при лікуванні резектабельного раку по-
рожнини рота III–IV стадії.

Сучасні методи комплексного лікування 
хворих на ПРГШ III–IV стадії. Нині у па-
цієнтів із ПРГШ III–IV стадії застосовують 
такі методи комплексного лікування:

•	ОХПТ із подальшим хірургічним ліку-
ванням хворих із залишковою первин-
ною пухлиною та/або регіонарними 
метастазами (рис. 1);

•	хірургічне лікування з подальшою 
ПТ або ОХПТ (рис. 2);

•	 індукційна хіміотерапія з подальшою 
ПТ або ОХПТ та хірургічним лікуван-
ням хворих із залишковою первинною 

пухлиною та/або регіонарними мета-
стазами (рис. 3).
Сучасні підходи до системного лікування 

хворих на ПРГШ III–IV стадії. За останні 
три десятиріччя роль хіміотерапії при ліку-
ванні пацієнтів із ПРГШ значно зросла [4, 
5]. Застосовують різні варіанти системного 
лікування: ОХПТ; індукційну хіміотера-
пію; послідовне лікування (індукційна 
хіміотерапія з подальшою ОХПТ); таргетна 
терапія.

ОХПТ стала загальноприйнятим стан-
дартом лікування пацієнтів із місцево-по-
ширеним ПРГШ після публікації резуль-
татів великого метааналізу хіміотерапії раку 
голови та шиї (MACH-NC), у який були 
включено 10 741 хворого, що брали участь 
у 63 рандомізованих дослідженнях [6]. 
У 2009 р. у метааналіз включено 17 346 па-
цієнтів із 93 рандомізованих досліджень. 
Згідно з оновленими даними, ОХПТ, порів-
няно з ПТ, забезпечує абсолютний приріст 
5-річної виживаності на 6,5%, індукційна 
хіміотерапія — на 2,4%, а ад’ювантна хіміо-
терапія погіршує її на 1%. ОХПТ покращує 
виживаність хворих як у стандартному 
режимі проведення ПТ, так і в режимах гі-
перфракціонування та прискореного фрак-
ціонування. Метааналіз також показав, 
що ефективність хіміотерапії знижується 
з віком. Стандартним режимом вважають 
введення цисплатину в дозі 100 мг/м2 у 1; 
22-й та 43-й день на фоні проведення непе-
рервного курсу ПТ у сумарній вогнищевій 
дозі 60–74 Гр [7].

У дослідженні Radiation Therapy 
Oncology Group (RTOG) 91–11 вивчали 
ефективність індукційної хіміотерапії 
за схемою цисплатин + флуороурацил (PF) 
з подальшою ПТ при зіставленні з ОХПТ 
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та самостійною ПТ у хворих на резекта-
бельний рак гортані III–IV стадії. Резуль-
тати дослідження показали, що індукційна 
хіміо терапія з подальшою ПТ та ОХПТ ма-
ють подібну ефективність стосовно вижива-
ності без ларингектомії. Проте показники 
локорегіонарного контролю та збереження 
гортані були значно кращими при застосу-
ванні ОХПТ, аніж індукційної хіміотерапії 
з подальшою ПТ та самостійною ПТ. Ста-
тистично достовірних відмінностей у за-
гальній виживаності між 3 групами хворих 
не виявлено [8]. Результати дослідження 
RTOG 91–11 наведено у табл. 1.

Таблиця 1.  Результати дослідження 
 RTOG  91–11

Показник

Методи лікування

Індукційна 
хіміотерапія 

+ ПТ
ОХПТ ПТ

Вижива-
ність без 
ларингек-
томії, %
5-річна
10-річна

44,1
28,9

47,0
23,5

34,0
17,2

Збережен-
ня горта-
ні, %
5-річне
10-річне

70,8
67,5

83,6
81,7

65,8
63,8

Локоре-
гіонар-
ний конт-
роль, %
5-річний
10-річний

54,8
48,9

67,7
65,3

51,2
47,2

Вижива-
ність без 
прогресу-
вання, %
5-річна
10-річна

37,7
20,4

38,0
21,6

28,0
14,0

Загаль-
на вижива-
ність, %
5-річна
10-річна

58,1
38,8

55,1
27,5

53,8
31,5

Ефективність післяопераційної ОХПТ 
вивчали у 2 рандомізованих досліджен-
нях III фази: European Organization for 
Research and Treatment of Cancer (EORTC) 
22931 та RTOG 9501. В обох дослідженнях 
порівнювали ефективність післяоперацій-
ної ОХПТ та ПТ у пацієнтів із несприят-
ливими прогностичними факторами (на-
явність пухлинних клітин у краях резекції, 
екстракапсулярне поширення пухлинних 
клітин у регіонарних лімфатичних вузлах). 
Крім того, у дослідження RTOG 9501 були 
включені хворі з метастазами у 2 та більше 
лімфатичних вузлах, а у EORTC 22931 — па-
цієнти з такими несприятливими прогнос-
тичними чинниками, як лімфоваскулярна, 
периневральна інвазія та метастази раку по-
рожнини рота у IV–V групах лімфатичних 
вузлів. У дослідженні RTOG 9501 проде-
монстровано, що застосування ОХПТ по-
рівняно з ПТ має тенденцію до поліпшення 

5-річного показника локорегіонарного 
контролю (79,5 і 71,3% відповідно) та без-
рецидивної виживаності (37,4 і 29,1% відпо-
відно) [9]. У дослідженні EORTC 22931 від-
мічено достовірне покращення 5-річної 
виживаності без прогресування (47 і 36%) 
та загальної виживаності (53 і 40%), а та-
кож зниження частоти локорегіонарних 
рецидивів (18 і 31%) при застосуванні 
ОХПТ порівняно із ПТ [10]. Результати 
об’єднаного аналізу RTOG 9501 та EORTC 
22931 показали, що у пацієнтів з екстра-
капсулярним поширенням пухлинних 
клітин у регіонарних лімфатичних вузлах 
і/або наявністю пухлинних клітин у краях 
резекції ОХПТ покращує локорегіонарний 
контроль, безрецидивну та загальну вижи-
ваність. Аналіз також засвідчив ймовірну 
ефективність ОХПТ у хворих із лімфовас-
кулярною, периневральною пухлинною 
інвазією та метастазами раку порожнини 
рота у IV–V групах лімфатичних вузлів [11].

Отже, ОХПТ — це єдиний режим, який 
при зіставленні з ПТ показав переваги:

•	у загальній виживаності хворих на міс-
цево-поширений рак голови та шиї;

•	при проведенні ад’ювантної терапії 
після хірургічного лікування;

•	у рамках стратегії збереження гортані.
Індукційна хіміотерапія має деякі тео-

ретичні переваги, зокрема — оптимальний 
розподіл препарату в пухлині в умовах не-
порушеного кровопостачання, ранню дію 

на мікрометастази та кращу переносимість 
препаратів [12]. Крім того, індукційна 
хіміо терапія дає можливість оцінити від-
повідь пухлини та відібрати хворих для 
органо зберігаючого лікування [13]. Різні 
схеми індукційної хіміотерапії застосо-
вували протягом багатьох років, проте 
метааналіз MACH-NC показав, що схема 
PF виявилася найбільш ефективною (до-
слідження режиму доцетаксел + циспла-
тин + флуороурацил (ТPF) не включено 
у метааналіз) [7]. Ставлення до індукційної 
хіміотерапії змінювалося. Величезний ен-
тузіазм, викликаний вражаючим зменшен-
ням об’єму пухлини, змінився на тверезу 
оцінку, оскільки індукційна хіміотерапія 
не покращувала виживаності. Відновлен-
ня інтересу до індукційної хіміотерапії 
пов’язане з опублікуванням результатів 
3 рандомізованих досліджень III фази, 
в яких вивчали роль таксанів при лікуванні 
пацієнтів із ПРГШ [14–16].

Перше рандомізоване дослідження 
опубліковано у 2005 р. групою іспанських 
вчених. У ньому 384 пацієнти з резекта-
бельним та нерезектабельним місцево-
поширеним ПРГШ були рандомізовані 
на 2 групи. Хворі 1-ї групи отримували 
3 цикли індукційної хіміотерапії за схемою 
PF, 2-ї групи — за схемою паклітаксел 
+ цисплатин + флуороурацил (PPF). 
Пацієнтам обох груп, які мали повну або 
часткову (>80%) регресію пухлини, призна-

ÎÕÏÒ 

 

Ïåðâèííà ïóõëèíà: 
÷àñòêîâà ðåãðåñ³ÿ, 

ñòàá³ë³çàö³ÿ 
àáî ïðîãðåñóâàííÿ 

çàõâîðþâàííÿ

Ïåðâèííà ïóõëèíà: 
ïîâíà êë³í³÷íà 

ðåãðåñ³ÿ

 

 

 

 

«Ðÿòóâàëüíà» îïåðàö³ÿ 

 
 

Øèéíà äèñåêö³ÿ

Øèéíà
 äèñåêö³ÿ

 

 
 

 

 

Çàëèøêîâà 
õâîðîáà ó 
øèéíèõ 

ë³ìôîâóçëàõ

Ïîâíà 
êë³í³÷íà 
ðåãðåñ³ÿ 

ìåòàñòàòè÷íèõ 
ë³ìôîâóçë³â

Îö³íêà ï³ñëÿ 
ë³êóâàííÿ
(ÑÊÒ, ÌÐÒ, 

ÏÅÒ-ÊÒ)
Îçíàêè 

ìåòàñòàòè÷íîãî 
óðàæåííÿ 

ë³ìôîâóçë³â

Â³äñóòí³ îçíàêè 
ìåòàñòàòè÷íîãî

óðàæåííÿ øèéíèõ 
ë³ìôîâóçë³â

Ñ
ï
î
ñ
ò
å
ð
å
æ
å
í
í
ÿ

Рис. 1. Алгоритм комплексного лікування хворих на ПРГШ III–IV стадії із засто-
суванням ОХПТ на першому етапі
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Рис. 2. Алгоритм комплексного лікування хворих на ПРГШ III–IV стадії із засто-
суванням хірургії на першому етапі
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чали ОХПТ, а хворим зі стабілізацією захво-
рювання або регресією <80% — хірургічне 
лікування з подальшою ОХПТ. Результати 
дослідження продемонстрували значне під-
вищення частоти повних відповідей та по-
ліпшення виживаності без прогресування 
у пацієнтів, у яких проведено індукційну 
хіміотерапію за схемою PPF, але покращен-
ня загальної виживаності було достовірним 
лише у неопе рабельних хворих [14].

У  д о с л і д ж е н н я  E O R T C 
24971 / TAX 323 було включено 358 па-
цієнтів із нерезектабельним ПРГШ III–
IV стадії. Хворих рандомізовано на 2 групи. 
Пацієнти 1-ї групи отримували по 4 цикли 
індукційної хіміотерапії за схемою PF, 
2-ї — за схемою ТPF. Через 4–7 тиж після 
закінчення хіміотерапії пацієнтам обох 
груп проводили ПТ. Дослідження показало 
статистично достовірне покращення ви-
живаності без прогресування та загальної 
виживаності хворих, які одержували ін-
дукційну хіміотерапію за схемою ТPF [15].

У дослідженні TAX 324 порівнювали 
ефективність 3 циклів індукційної хіміо-
терапії за схемою PF та 3 циклів — за схе-
мою ТPF у пацієнтів із резектабельним 
та нерезектабельним ПРГШ III–IV стадії. 

Після закінчення індукційної хіміотера-
пії у хворих обох груп проводили ОХПТ 
зі щотижневим введенням карбоплатину 
в дозі 1,5 AUC. Слід зазначити, що такий 
режим ОХПТ не підтверджений у жодно-
му рандомізованому дослідженні III фази, 
тому незрозуміло, чи буде розглядатися 
цей підхід як альтернатива стандартній 
ОХПТ. Результати дослідження показали 
статистично достовірне поліпшення ви-
живаності без прогресування та загальної 
виживаності у пацієнтів, що отримували 
індукційну хіміотерапію за схемою ТPF 
[16]. Оновлені дані підтвердили одержані 
раніше, продемонструвавши абсолютний 
приріст 5-річної виживаності на 10% 
у хворих, яким проведено індукційну 
хіміотерапію за схемою ТPF [17]. Харак-
теристика та результати досліджень TAX 
323 та TAX 324 наведено у табл. 2.

Таким чином, дослідження TAX 
323 та TAX 324 показали, що найкращим 
режимом індукційної хіміотерапії нині 
є ТPF. Подібні дослідження, в яких по-
рівнювали б ефективність індукційної 
хіміотерапії з подальшою ПТ і ОХПТ, 
досі не проводили.

При послідовному лікуванні (індукційна 
хі міо терапія з подальшою ОХПТ) метою було 
поєднання позитивних якостей індукційної 
хіміотерапії та ОХПТ. Досі немає відпо-
віді на запитання: чи дійсно індукційна 
хіміотерапія та ОХПТ взаємодоповню-
ють одна одну? чи послідовне лікування 
ефективніше, ніж ОХПТ? Опубліковано 
результати 2 рандомізованих досліджень 
III фази, в яких порівнювали ефективність 
послідовного лікування та ОХПТ [18, 19].

У дослідженні PARADIGM 145 паці-
єнтів із ПРГШ III–IV стадії рандомізовано 
на 2 групи. Хворі 1-ї групи отримува-
ли ОХПТ (2 курси цисплатину на фоні 
ПТ у режимі прискореного фракціонуван-
ня). Такий підхід обґрунтований, оскільки 
у дослідженні III фази RTOG 0129 було 
показано, що ефективність 3 курсів ци-
сплатину на фоні ПТ у режимі стандарт-
ного фракціонування зіставна з 2 курсами 
цисплатину на фоні ПТ у режимі при-
скореного фракціонування [20]. Пацієнти 
2-ї групи одержували по 3 цикли індук-
ційної хіміотерапії за схемою ТPF із по-
дальшою ОХПТ (щотижневе введення 
карбоплатину на фоні стандартної ПТ, 
як у дослідженні TAX 324, або щотижневе 
введення доцетакселу на фоні ПТ у режимі 
прискореного фракціонування). Не ви-
явлено переваг послідовного лікування. 
Слід відзначити високі показники 3-річної 
загальної виживаності в обох групах хворих. 
У пацієнтів, які отримували послідовне 
лікування, 3-річна загальна виживаність 
становила 73%, у хворих, яким проводили 
ОХПТ, — 78% [18].

E. Cohen та співавтори у рандомізова-
ному дослідженні III фази порівнювали 
ефективність послідовного лікування 
та ОХПТ у пацієнтів із ПРГШ з N2–3 мета-
стазами. На жаль, дослідження достроково 
зупинено через повільний набір учасників. 
Попередні результати, як і у дослідженні 
PARADIGM, не показали покращення за-
гальної виживаності у хворих, які отримува-
ли послідовне лікування. Проте відзначено 
достовірне зниження частоти віддалених 
метастазів у пацієнтів, яким призначали 
послідовне лікування, на відміну від хворих, 
яким проводили ОХПТ [19].

Таким чином, послідовне лікування 
не поліпшило загальної виживаності хво-
рих порівняно із ОХПТ. Обидва методи 
лікування є ефективними при лікуванні 
ПРГШ III–IV стадії.

Таргетна терапія. Нині з усіх препаратів 
таргетної терапії найбільш багатообіцяю-
чими є ті, які діють на рецептори епідер-
мального фактора росту (EGFR). EGFR 
є мішенню для багатьох моноклональних 
антитіл та інгібіторів тирозинкіназ, які 
перебувають на різних стадіях клінічної 
розробки. У 2006 р. J. Bonner та співавтори 
опублікували результати міжнародного 
рандомізованого дослідження III фази, 
у якому вивчали роль цетуксимабу при лі-
куванні пацієнтів із ПРГШ III–IV стадії. 
У цьому дослідженні 424 хворих рандо-

Таблиця 2.  Характеристика та результати досліджень TAX 323 та TAX 324

Дослі-
дження

Кількість 
пацієнтів

Характе-
ристика 

пацієнтів

Порівнювані ме-
тоди лікування Режим ПТ

Медіана 
вижива-
ності без 
прогресу-
вання, міс

Медіа-
на за-

гальної 
вижи-

ваності, 
міс

TAX 323 358 Нерезек-
табельний 

ПРГШ

ТPF + ПТ  
проти  

PF + ПТ

Стандарт-
ний, приско-
рений або гі-
перфакціо-

нування

11,0 про-
ти 8,2

18,8 про-
ти 14,5

TAX 324 501 Резекта-
бельний 

та нерезек-
табельний 

ПРГШ

ТPF + ОХПТ  
проти  

PF + ОХПТ

Стандартний 
зі щотижне-
вим введен-
ням карбо-

платину

36 проти 13 71 про-
ти 30
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Рис. 3. Алгоритм комплексного лікування хворих на ПРГШ III–IV стадії із засто-
суванням індукційної хіміотерапії на першому етапі
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мізовано на 2 групи. Учасники 1-ї групи 
отримували лише ПТ, 2-ї — ПТ у поєднанні 
зі щотижневим введенням цетуксимабу. 
Результати дослідження продемонстрували 
статистично достовірне зниження часто-
ти рецидивів і поліпшення виживаності 
за відсутності збільшення виражених ток-
сичних реакцій з боку слизової оболонки 
у пацієнтів, які отримували ПТ у поєднанні 
з цетуксимабом [21]. Оновлені результати 
дослідження показали достовірне підви-
щення 5-річної загальної виживаності 
пацієнтів, яким призначали застосування 
ПТ і цетуксимабу, порівняно з хворими, 
які отримували лише ПТ (45,6 проти 36,4% 
відповідно) [22]. Однак поки що невідомо, 
як співвідносяться переваги додавання 
цетуксимабу та препаратів платини до ПТ, 
оскільки поки що не проведено жодного 
дослідження, в якому б порівнювали 
ефективність ОХПТ на основі цисплатину 
та комбінації ПТ із цетуксимабом.

Комплексне лікування хворих на резек-
табельний рак порожнини рота III–IV стадії. 
Стандартом лікування хворих на резекта-
бельний рак порожнини рота III–IV стадії 
залишається хірургічне втручання з подаль-
шою ПТ або ОХПТ. Аналіз рандомізованих 
досліджень III фази, в яких вивчали роль 
системного лікування пацієнтів із ПРГШ 
III–IV стадії, демонструє ефективність 
ОХПТ та індукційної хіміо терапії з по-
дальшою ОХПТ. Нині обидва підходи 
можуть бути застосовані при лікуванні 
хворих на рак гортані та гортаноглотки 
з метою збереження гортані. Чи ефектив-
ні органо зберігаючі підходи у пацієнтів 
із резектабельним раком порожнини рота 
III–IV стадії? На жаль, однозначної відпо-
віді на це запитання досі немає, оскільки 
не проведено жодного рандомізованого до-
слідження III фази, в якому б порівнювали 
ефективність:

•	хірургічного лікування з подальшою 
ОХПТ та ОХПТ з хірургічним лікуван-
ням хворих із залишковою первинною 
пухлиною та/або регіонарними мета-
стазами;

•	хірургічного лікування з подальшою 
ОХПТ та індукційною хіміотерапією 

з подальшою ПТ або ОХПТ і хірургіч-
ним лікуванням хворих із залишковою 
первинною пухлиною та/або регіонар-
ними метастазами.
Опубліковано результати 2 рандомі-

зованих досліджень III фази, в яких ви-
вчали роль індукційної хіміотерапії перед 
хірургічним втручанням при лікуванні 
пацієнтів із резектабельним раком по-
рожнини рота. В італійському дослідженні 
195 хворих на резектабельний плоскоклі-
тинний рак порожнини рота II–IV стадії 
рандомізовано на 2 групи. Пацієнти 
1-ї групи отримували 3 курси індукційної 
поліхіміотерапії за схемою PF із подальшим 
хірургічним лікуванням. Хворим 2-ї групи 
проводили хірургічне лікування. Пацієнти 
обох груп, у яких були несприятливі про-
гностичні фактори, отримували ПТ після 
оперативного втручання. Незважаючи 
на те що у 27% хворих після 3 циклів ін-
дукційної хіміотерапії досягнуто повної 
клінічної відповіді, жодних відмінностей 
у загальній виживаності, частоті локорегі-
онарних рецидивів і віддалених метастазів 
не виявлено. Однак L. Licitra та співавтори 
відзначають зниження частоти резекції 
нижньої щелепи після індукційної хіміо-
терапії [23].

У дослідженні L. Zhong 256 пацієнтів 
із резектабельним плоскоклітинним ра-
ком порожнини рота III–IV стадії також 
рандомізовано на 2 групи. Хворі 1-ї групи 
отримували 2 курси індукційної поліхі-
міотерапії за схемою ТPF із подальшим 
хірургічним лікуванням та післяоперацій-
ною ПТ. У хворих 2-ї групи проводили 
хірургічне втручання та післяопераційну 
ПТ. Повну клінічну відповідь, на відміну 
від попереднього дослідження, відмічено 
у 13,4% пацієнтів, які отримували індук-
ційну хіміотерапію. Як і в італійському 
дослідженні, жодної різниці у загальній 
виживаності та частоті локорегіонарних 
рецидивів автори не відзначили. Зниження 
частоти віддалених метастазів у хворих, які 
отримували індукційну хіміотерапію, було 
статистично недостовірним [24]. Результати 
рандомізованих досліджень III фази, в яких 
вивчали ефективність індукційної хіміоте-

рапії у комплексному лікуванні пацієнтів 
із резектабельним раком порожнини рота, 
наведено в табл. 3.

Оскільки рандомізованих досліджень 
III фази, в яких вивчали б роль ОХПТ 
на першому етапі лікування пацієнтів 
із раком порожнини рота, не проводили, 
нами здійснено аналіз ретроспективних 
досліджень, присвячених цій проблемі. 
K. Stenson та співавтори проаналізували 
результати лікування 111 хворих на рак 
порожнини рота III–IV стадії, яким про-
водили ОХПТ. Шийну дисекцію після за-
вершення ОХПТ виконано в осіб з повною 
регресією первинної пухлини. У групу 
порівняння ввійшли 27 пацієнтів, які одер-
жали хірургічне лікування з подальшою 
ОХПТ. 5-річна загальна виживаність і ви-
живаність без прогресування хворих, у яких 
проведено ОХПТ, становили 65,9 і 66,9% 
відповідно, а у групі з хірургічним лікуван-
ням та подальшою ОХПТ — 53,0 і 53,6% 
відповідно. Різниця між групами була 
статистично недостовірною. 18% пацієнтів 
уникли глосектомії, яка могла б бути прове-
дена при хірургічному лікуванні на першо-
му етапі. Усього 7,8% хворих, які одержали 
ОХПТ після завершення лікування, вико-
ристовували для харчування назогастраль-
ний зонд. Частота остеорадіонекрозу у цій 
групі пацієнтів становила 18% [25].

E. Cohen та співавтори у ретроспектив-
ному дослідженні проаналізували результа-
ти лікування 39 пацієнтів із місцево-поши-
реним (Т4) раком порожнини рота, яким 
проводили ОХПТ. У 16 (42%) із 39 хворих 
первинна пухлина розповсюдилася на кіст-
ку. Шийну дисекцію виконували у пацієн-
тів із повною регресією первинної пухлини. 
Загальна 5-річна виживаність, виживаність 
без прогресування та локорегіонарний 
контроль становили 56; 51 і 75% відповідно. 
Частота остеорадіонекрозу — 18%. Автори 
дійшли висновку, що ОХПТ є ефективною 
в лікуванні хворих на місцево-поширений 
(Т4) рак порожнини рота, оскільки вижи-
ваність і частота ускладнень зіставні з від-
повідними показниками при стандартному 
лікуванні [26]. 

У дослідженні C. Liao та співавторів 
5-річна загальна виживаність хворих на міс-
цево-поширений (Т4) рак порожнини рота, 
яким проводили хірургічне лікування з по-
дальшою ОХПТ, становила 47% [27].

У рандомізованому дослідженні 
II фази J. Giralt та співавтори вивчали 
роль індукційної хіміотерапії з подальшою 
ОХПТ у хворих на рак порожнини рота 
та ротоглотки III–IV стадії. Автори про-
аналізували ефективність такого підходу 
у 62 пацієнтів, з яких у 67% діагностовано 
рак порожнини рота. У хворих застосо-
вували 1 цикл індукційної хіміотерапії 
за схемою PF з подальшою ОХПТ (3 цикли 
поліхіміотерапії за тією самою схемою 
на фоні ПТ у сумарній вогнищевій дозі 
60 Гр). Повної клінічної відповіді досягнуто 
у 50% хворих. Органозберігаючі резекції 
виконано у 14 (22,5%) пацієнтів, розширені 

Таблиця 3.  Характеристика та результати досліджень, в яких вивчали роль індукційної хіміотерапії 
у комплексному лікуванні пацієнтів із резектабельним раком порожнини рота

Автор Кількість 
пацієнтів

Характе-
ристика 

пацієнтів

Порівнювані 
методи ліку-

вання

Показник

Загальна ви-
живаність, %

Локоре-
гіонар-
ний ре-

цидив, %

Частота 
віддале-

ного мета-
стазуван-

ня, %
L. Licitra 
(2003)

195 Резекта-
бельний рак 
порожни-
ни рота II–
IV стадії

ІХ за схемою PF 
+ ХЛ + ПТ про-
ти ХЛ + ПТ

55 проти 55
(5-річний)

31 про-
ти 32
(5-річний)

7 проти 9
(5-річний)

L. Zhong 
(2013)

256 Резекта-
бельний рак 
порожни-
ни рота III–
IV стадії

ІХ за схемою 
ТPF + ХЛ + 
ПТ проти ХЛ 
+ ПТ

68,8 проти 68,2
(2-річний)

31,3 про-
ти 30,5
(5-річний)

5,5 про-
ти 8,7
(5-річний)

ІХ — індукційна хіміотерапія; ХЛ — хірургічне лікування
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резекції з реконструкцією — у 25 (40%). 
Хоча функціональний статус пацієнтів 
не був досліджений, автори зазначають, 
що збереження органа досягнуто у 60% 
випадків, а 73% із цих хворих без ознак 
рецидиву захворювання перебували під 
спостереженням протягом 3 років [28].

Таким чином, індукційна хіміотерапія, 
проведена перед хірургічним лікуванням, 
не покращує загальну та безрецидивну ви-
живаність. Рандомізованих досліджень III 
фази, в яких вивчали б роль ОХПТ у паці-
єнтів із резектабельним раком порожнини 
рота III–IV стадії, не проводили. Аналіз 
ретроспективних досліджень і рандомізова-
ного дослідження II фази продемонстрував, 
що загальна виживаність і частота усклад-
нень при застосуванні ОХПТ із подальшим 
хірургічним лікуванням залишкової пух-
лини і/або регіонарних метастазів зіставні 
з аналогічними показниками при стан-
дартному лікуванні. Проте використання 
ОХПТ на першому етапі лікування дозволяє 
досягти збереження органа у значної кіль-
кості пацієнтів.

Нині ми проводимо дослідження, 
метою якого є порівняння ефективності 
ОХПТ із подальшим хірургічним видален-
ням залишкової пухлини і/або регіонарних 
метастазів та хірургічного лікування з по-
дальшою ОХПТ у хворих на резектабельний 
рак порожнини рота III–IV стадії.

ВИСНОВКИ
1. ОХПТ та індукційна хіміотера-

пія з подальшою ОХПТ є ефективними 
методами лікування хворих на ПРГШ 
III–IV стадії, які забезпечують високі по-
казники виживаності та збереження органа. 
Перспективним може бути застосування 
таргетних препаратів у поєднанні з ПТ, про-
те наразі немає даних, як співвідноситься 
така схема зі стандартною ОХПТ на основі 
препаратів платини.

2. Стратегію збереження органа у паці-
єнтів із резектабельним раком порожнини 
рота III–IV стадії не вивчали у рандомізо-
ваних дослідженнях III фази. Стандартом 

лікування цієї категорії хворих вважають 
хірургічне втручання з подальшою ПТ або 
ОХПТ. У невеликій кількості досліджень 
вивчали можливість застосування ОХПТ 
на першому етапі лікування, продемон-
стровано зіставну зі стандартним підходом 
виживаність при високих показниках збе-
реження органа. Потрібні масштабніші до-
слідження для вивчення органозберігаючих 
підходів при лікуванні хворих на резекта-
бельний рак порожнини рота III–IV стадії.
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Комплексное лечение больных резектабельным 
раком полости рта III–IV стадии. Современное 
состояние проблемы
О.В. Кравец1, В.С. Процык2

1КУ «Черкасский областной онкологический диспансер» 
2Национальный институт рака, Киев

Резюме. На протяжении длительного времени в странах 
Европы и США стандартом лечения пациентов с резектабельным 
раком полости рта III–IV стадии является хирургическое 
вмешательство с последующей лучевой или одновременной 
химиолучевой терапией. На сегодня органосохраняющие 
подходы применяют при лечении больных раком гортани, гор-
таноглотки, ротоглотки, но стандарт лечения рака полости рта 
не меняется. В статье представлен обзор рандомизированных 
исследований, посвященных проблеме комплексного лечения 
пациентов с плоскоклеточным раком головы и шеи в целом 
и резектабельными злокачественными новообразованиями по-
лости рта III–IV стадии в частности.

Ключевые слова: резетабельный рак полости рта, комплексное 
лечение.

Comprehensive treatment for resectable oral cancer 
stages III–IV. Current state of the problem
O.V. Kravets1, V.S. Protsyk2

1MI«Cherkasy Regional Oncology Center»  
2National Cancer Institute, Kyiv

Summary. For a long time in the Europe and USA standard 
treatment for resectable cancer of the oral cavity stages III–
IV has been a surgery followed by radiotherapy or concurrent 
chemoradiotherapy. Today the organ preservation approaches 
are used in the treatment of cancer of the larynx, hypopharynx, 
oropharynx but the standard treatment of oral cancer is not 
changing. An overview of randomized trials on the issue of squamous 
cell carcinoma comprehensive treatment of the head and neck 
in general and resectable malignant tumors of oral cavity stages 
III–IV in particular.

Key words: resectable oral cancer, comprehensive treatment.


