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При�дослідженні�фібрино�енÀ�В,�йо�о�виявлено�до�опера-
ції�À�10�хворих�(71,4�%)�основної��рÀпи�та�9�хворих�(75,0�%)
³онтрольної��рÀпи.�Протя�ом�10�діб�післяопераційно�о�пе-
ріодÀ� фібрино�ен� В� виявлявся� À� 100�%� випад³ів� в� обох
�рÀпах.�Лише�на�14�добÀ�À�3�хворих�(21,4�%)�основної��рÀпи
та�À�2�хворих�(16,7�%)�³онтрольної�–�йо�о�не�виявлено.�На-
явність�цієї�форми�фібрино�енÀ,�я³а�має�підвищенÀ�схиль-
ність�до�з�ортання,�свідчить�про�реальний�ризи³�вини³нен-
ня� тромбоемболiчних� Àс³ладнень� À�даної� ³ате�орії� хворих.

Достовірної� різниці� між� по³азни³ами� протромбiново�о
інде³сÀ� (ПТI)�між�обома� �рÀпами�протя�ом�всьо�о�періодÀ
спостереження�не�виявлено.

Отже�інфÀзії�ОФР�хворим�на�КРР�в�ранньомÀ�післяопе-
раційномÀ�періоді�поліпшÀвали�реоло�ічні�властивості�³рові
і� знижÀвали� ризи³� тромбоемболічних� Àс³ладнень.

ВИСНОВКИ� 1.�У�хворих�на�РМЗ�і�КРР�спостері�аються
³лінічні�і�лабораторні�прояви�синдромÀ�ендо�енної�інто³си-

Рис.� 1.� Динамі³а� ³онцентрації� фібрино�енÀ� в
післяопераційномÀ� періоді� під� впливом

озонотерапії.

спостері�алося� на� 7� добÀ� в� ³онтрольній� �рÀпі.� У� хворих� із
застосÀванням� озонотерапії� відзначено� значно� менші
по³азни³и�на�7�та�10�добÀ.

³ації,� вираженість� я³их� зростає� в� процесі� спеціально�о
лі³Àвання.

2.� Ви³ористання� озонотерапії� в� ³омпле³сі� лі³Àвальних
заходів�зменшÀє�прояви�синдромÀ�ендо�енної�інто³си³ації,
сприяє� вре�Àлюванню� дисбалансÀ� систем� ПОЛ-АОСЗ,
зменшÀє�ризи³�тромбоемболічних�Àс³ладнень,�і�в�³інцевомÀ
резÀльтаті�поліпшÀє�я³ість�життя�он³охворих.
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ГалайчÀ³�І.Й.

ПАЛІАТИВНЕ�ЛІКУВАННЯ�ХВОРИХ�ІЗ�МЕЛАНОМОЮ�ШКІРИ

Тернопільсь³а�державна�медична�а³адемія

ПАЛІАТИВНЕ�ЛІКУВАННЯ�ХВОРИХ�ІЗ�МЕЛАНОМОЮ�ШКІРИ�–�В�статті,
на�основі�власно�о�досвідÀ�і�літератÀрних�даних,�представлені�резÀльтати
паліативно�о�лі³Àвання�хворих�на�різних�етапах�метастатично�о�про�ресÀ-
вання�меланоми.�Подано�хара³теристи³À�методів�лі³Àвання�залежно�від
ло³алізації� і�числа�метастатичних�во�нищ.�Запропоновано�лі³Àвальний
ал�оритм,�в�я³омÀ�хірÀр�ічне�видалення�ізольованих�метастазів�здійсню-
ється�під�при³риттям�променевої� та� хіміо-імÀнотерапії.

Зроблено�виснов³и,�що�паліативна� хірÀр�ія� ізольованих�метастазів
при�інде³сі�Карновсь³о�о�70-100�%�має�³Àрабельний�ефе³т,�значно�про-
довжÀє�безрецидивний�період� і� по³ращÀє�я³ість�життя�пацієнтів.�При
дисемінованій�меланомі�методом�виборÀ�є�ПХТ,�біо-імÀнотерапія�і�про-
менева�терапія,�я³і�на�певний�час�стримÀють�про�ресÀвання�хвороби.�В
тих� випад³ах,� ³оли� за�альний� стан�пацієнта�оцінюється� за� інде³сом
Карновсь³о�о�<60�%,�перева�À�слід�надавати�підтримÀючій�меди³аментоз-
ній� терапії.

ПАЛЛИАТИВНОЕ�ЛЕЧЕНИЕ�БОЛЬНЫХ�С�МЕЛАНОМОЙ�КОЖИ�–�В�статье,
на�основании�собственно�о�опыта�и�литератÀрных�данных,�представлены
резÀльтаты�паллиативно�о�лечения�больных�на�различных�этапах�мета-
статичес³о�о�про�рессирования�меланомы.�Описаны�методы�лечения�в
зависимости�от�ло³ализации�и�³оличества�метастазов.�Предложен�лечебный
ал�оритм,�при�³отором�хирÀр�ичес³ое�Àдаление�изолированных�метастазов
осÀществляется�под�при³рытием�лÀчевой�и�химиотерапии.

В�резÀльтате�работы�сделаны�выводы�о�том,�что�паллиативная�хирÀр-
�ия�изолированных�метастазов�имеет�³Àрабельный�эффе³т�если�инде³с
Карновс³о�о�70-100�%,�при�этом�значительно�Àдлиняется�безрецидивный
период�и�ÀлÀчшается�³ачество�жизни�пациентов.�В�слÀчае�диссемини-
рованной�меланомы,�методом�выбора�является�ПХТ,�био-иммÀнотерапия
и�лÀчевая�терапия,�³оторые�на�не³оторое�время�сдерживают�про�рессиро-
вание�болезни.�Если�состояние�больно�о�по�инде³сÀ�Карновс³о�о�оценивается
менее�60�%,�предпочтение�следÀет�отдавать�поддерживающей�меди³амен-
тозной�терапии.

PALLIATIVE�TREATMENT�OF�PATIENTS�WITH�MALIGNANT�MELANOMA�–�In�an
article�has�been�describe�the�different�methods�of�palliative�treatment�of�malignant
melanoma�depends�of�stages�of�metastatic�disease,�localization�and�number�of
metastases.�An�author�introduces�the�treatment�algorithm�for�isolated�metastases,
which�surgical�removing�carried�out�under�protection�of�chemo-�and�radiotherapy.

There�are� following�statements� in�conclusion.�The�palliative�surgery�of
isolated�metastases�in�patients�with�performance�status�70-100�%�has�curable
effect,�prolongs�disease�free�period�and�improves�the�quality�of�patients’�life.�In
cases�of�disseminative�melanoma�the�chemotherapy,�radiation�and�bioimmuno-
therapy�are�the�methods�of�choice,�which�restrain�for�a�while�the�disease
progression.�If�the�performance�status�is�less�than�60�%�the�best�method�is
symptomatic�supportive�care.
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Показники Тернопільська обл. 
1999–2003 рр. 

Україна 
2000–2001 рр. 

Число первинних хворих, 
М ± m 

43±2; (37-51) 2200-2400 

Захворюваність на 
100 тис. нас. 

3,7 (3,2-4,4) 4,5 

Смертність: 
на 100 тис. нас. 
число хворих, М ± m 

 
1,8 (1,4-2,1) 

20±1 

 
2,0 

≈ 1000 
Летальність до року: 

% 
число хворих, М ± m 

 
20,8 (10,2-29,3) 

9±2 

 
19,3 
≈ 400 

Ключові�слова:�меланома,�метастази,�паліативне�лі³Àвання.
Ключевые�слова:�меланома,�метастазы,�паллиативное�лечение.
Key�words:�malignant�melanoma,�metastases,�and�palliative�treatment.

ВСТУП� В� У³раїні�щоро³À� від�метастатичної� меланоми
�ине�біля�1000� хворих.�Серед�них�майже�600� тих,� À� ³отрих
метастази� вини³ли� після� проведено�о� в� попередні� ро³и
лі³Àвання,� і�400�хворих�з�вперше�діа�ностовано�меланомою
IV-ї�стадії�(19,3�%)�[1].

Понад�80�%�рецидивів�і�метастазів�меланоми�спостері�а-
ється� протя�ом� 1-3� ро³ів� після� та³� звано�о� ради³ально�о
видалення�пÀхлини.�Чим�товстіша�первинна�меланома� (Т4),
тим�швидше� слід� очі³Àвати� її� метастатично�о� поширення.
Майже�50�%�товстих�меланом�сÀпроводжÀють�свій�ріст�роз-
вит³ом�метастазів�À�межах�одно�о�ро³À�з�моментÀ�діа�ности³и
[3,�4,�5].

Метастатична�меланома�має� надзвичайно� а�ресивний
перебі�.� Та³,� при� невісцеральних� метастазах� лише� 40�%
пацієнтів�живе� більше� одно�о� ро³À,� а� при� Àраженні� вісце-
ральних�ор�анів�–�11�%,�при�поєднаномÀ�Àраженні�–�всьо�о
8�%� хворих� [5,�6].

А³тивний�диспансерний�³онтроль�за�перебі�ом�хвороби
може� вчасно� виявити� первинні� ло³альні� метастатичні� во�-
нища,�я³і�піддаються�ефе³тивномÀ�лі³Àванню�[7,�8,�9].�Проте
більшість�пацієнтів�з�рецидивними� і�метастатичними�мела-
номами�звертаються�за�допомо�ою�при�вже�значномÀ�поши-
ренні�місцево�о�процесÀ�чи�про�ресÀючомÀ�рості�вісцеральних
метастазів,� ³оли�можливості� отримати� тривалий� ефе³т� від
лі³Àвання�мінімальні.� Безпорадність� лі³арів� за�альної� пра³-
ти³и�й�он³оло�ів,�в� томÀ�числі�ви³ли³ана�тим,�що�в�У³раїні
до�цьо�о�часÀ�не�розроблено�ре³омендацій�щодо�лі³Àвання�і
диспансерно�о�³онтролю�та³ої�³ате�орії�хворих.�НеÀсвідом-
лення�пацієнтами�особливостей�перебі�À�хвороби�і�“професій-
не�замовчÀвання”�діа�нозÀ�врешті-решт�приводять�до�³атаст-
рофи.�Метастатична�меланома�невилі³овна�–�це�знає�лі³ар�і
це� відчÀває� пацієнт.� Від³рита� інформація� вима�ає� насам-
перед�професійної�чесності�перед�пацієнтом,�адже�паліативне
лі³Àвання� лише�на� дея³ий� час� продовжÀє�життя,� по³ращÀє
йо�о�я³ість,�чи�підтримÀє�фÀн³ції�з�асаючо�о�ор�анізмÀ.

Мета�роботи:�на�основі�власних�³лінічних�спостережень
і�літератÀрних�даних�розробити�ал�оритм�паліативно�о�лі³À-
вання� хворих� на� різних� етапах�метастатично�о� про�ресÀ-
вання� меланоми.

МАТЕРІАЛИ�І�МЕТОДИ� За�останніх�п’ять�ро³ів�(1999-
2003)� в� Тернопільсь³ій� області� померло� 102� хворих� від
метастатично�о� про�ресÀвання� меланоми.� В� середньомÀ
щоро³À�помирало�20�пацієнтів,� в� т.ч.�9� вперше�виявлених
і�11�хворих,�я³і�бÀли�пролі³овані�в�попередні�ро³и�(табл.�1).
Це�становило�майже�47�відсот³ів�до�вперше�діа�ностованих
хворих.�Цифра�вражаюча,�я³що�брати�до�Àва�и�візÀальність
цієї� ло³алізації.

Таблиця� 1.� По³азни³и� захворюваності� і
смертності� À� хворих� із� меланомою�ш³іри

неможливе� застосÀвання� нових� лі³Àвальних� техноло�ій,� а
недостатній�³лінічний�досвід�веде�до�неоправданих�(з�точ³и
зорÀ� продовження�життя� пацієнта)� оперативних� втрÀчань,
нехтÀванням� системними�методами� терапії� і� т.д.� Все� це
призводить� до� то�о,�що� À� частини� та³их� пацієнтів� перебі�
метастатичної� хвороби� має� природній� хара³тер� аж� до� її
ло�ічно�о�завершення.

Вибір�мети� і�методів�та�страте�ії�лі³Àвання�для�³ожно�о
пацієнта�з�метастатичною�меланомою�мають�бÀти�індивідÀ-
ально�підібраними.�Одна³�необхідно�дотримÀватися�певних
принципів:�перше�–�наявність�навіть�невели³их� ізольованих
метастатичних� во�нищ� свідчить� про� дисемінований� хара³-
тер� захворювання.� ТомÀ� лі³Àвання� доцільно� розпочинати� з
системної�поліхіміотерапії�(ПХТ)�і�під�її�при³риттям�здійсню-
вати� хірÀр�ічні� втрÀчання.� ДрÀ�е,� необхідно� доповнювати
хірÀр�ічне� лі³Àвання� ло³альними�методами� циторедÀ³тив-
но�о�впливÀ�(променева�терапія,�ре�іонарна�перфÀзія,�аплі-
³ація�адсорбентів�з�цитостати³ами�та�ін.).�Третє,�це�–�про�но-
зÀвання�шляхів�метастазÀвання�меланоми� і� ³оре³ція� цито-
стати³ів,�залежно�від�механізмÀ�їхньої�дії�і�точ³и�при³ладан-
ня.�Лі³Àвання�метастатичної�меланоми�–� це�дов�отривалий
процес�і�застосовÀвати�спеціальні�методи�доцільно�лише�тоді,
³оли�за�альний�стан�хворо�о�оцінюється�за�ш³алою�Карновсь-
³о�о�на�70-100�%.

Варіанти� паліативно�о� лі³Àвання�меланоми.
Хір¾р�ічні� методи.� У� випад³À� операбельних�метастазів

(ло³алізованих,� солітарних� пÀхлин)� ви³онÀють� ради³альні� і
Àмовно�ради³альні� операції.� При� неоперабельних� пÀхлинах
здійснюють�циторедÀ³тивні�операції�з�проведенням�післяопе-
раційної� ва³цинотерапії� [10].

Поліхіміотерапію�застосовÀють�в�неоад’ювантномÀ�і�ад’ю-
вантномÀ�режимах�[11,�12,�13,�14].�Прото³оли�ПХТ,�я³і�ви³о-
ристовÀють�для�лі³Àвання�хворих�з�дисемінованою�мелано-
мою:�DBCT�(“Dartmouth�regimen”)�–�DTIC,�BCNU�(Carmustine),
Cisplatin,� Tamoxifen;�BOLD�–�Bleomycin,�Vincristine,�CCNU
(Lomustine),�DTIC;�DVD�–�Doxorubicin,�Vincristine,�DTIC;

CVD+INF-α�(режим�послідовної�хіміо-імÀнотерапії):�Cispla-
tin�30� м�/м2,�в/в,�1-4�дні;�Vinblastine�1,6�м�/м2,�в/в,�1-4�дні;
DTIC�800�м�/м2,�в/в,�1-й�день;� INF-α2β�з�5-�о�дня�по�6�млн
МО�в/в�через�день,�сÀмарно�30�млн�МО;�далі�по�3�млн�МО
в/м� три� рази� на� тиждень;� СVD+INF-α� (режим� ³он³Àрентної
хіміо-імÀнотерапії):�Cisplatin�20�м�/м2,�в/в,�1-4�дні;�Vinblastine
1,2�м�/м2,�в/в,�1-4�дні;�DTIC�800�м�/м2,�в/в,�1-й�день,�INF-α2β
(Laferon)�6�млн�МО,�в/в,�з�1-�о�по�5-й�день,�далі�в/м�по�3�млн
МО�три�рази�на�тиждень.

Променев¾� терапію� ³рÀпними�фра³ціями� призначають
при�метастатичномÀ� Àраженні�ш³іри,� м’я³их� т³анин� і� лім-
фатичних� вÀзлів,� а� при�метастазах� в�мозо³� застосовÀють
“�амма-ніж”-радіотерапію� [15,�16].

Біо-ім¾нотерапія:�INF-α2β,�IL-2,�CancerVax,�БЦЖ�[10,14,17].
Ізольована�ре�іонарна�перф¾зія�³інців³и,�Àраженої�мета-

стазами� (для� цьо�о� ви³ористовÀють� �іпертермічний�розчин
мелфаланÀ�або�фа³тор�не³розÀ�пÀхлин,�TNF)�[18].

Гормонотерапія� –� ³орти³остероїди,� тамо³сифен� [14].
Антиан�іо�енна� терапія� ін�ібіторами� ан�іо�енезÀ� (талідомід,
INF-α)� [19].

Симптоматична,� підтримÀюча� терапія� пацієнтів,� за�аль-
ний�стан�я³их�оцінюється�за�ш³алою�Kарновсь³о�о�менше,
ніж� 60�%.

Хара±теристи±а�методів�лі±¾вання�залежно�від�місць�рост¾
і� числа�метастазів.�У�випад³À�ло³алізації� ізольованих�мета-
стазів� À�ш³ірі,� м’я³их� т³анинах� і� лімфатичних� ³оле³торах
тÀлÀба,� �олови� та�шиї� ви³онÀють� оперативні� втрÀчання� за
типом�ради³альних� (еле³тровисічення� пÀхлин;� лімфадене³-
томії).�При�множинних�метастазах�застосовÀють�променевÀ
терапію,�ПХТ,�(±)�операції,�ва³цинотерапію,�БЦЖ.

Я³що� на� ³інців³ах� знаходяться� ізольовані�метастази,� їх
видаляють�хірÀр�ічним�шляхом.�При�множинних�метастазах
здійснюють� артеріовенознÀ� ре�іонарнÀ� перфÀзію� ³інців³и
висо³ими�дозами�цитостати³ів.�Альтернативні�методи:�про-
менева� терапія,� лазерна� вапоризація� [2],� аÀтова³цино-
терапія,�БЦЖ�(інтратÀморально).�АмпÀтація,�я³�останній�засіб

Лі³Àвання�меланоми� на� стадії� про�ресÀвання� є� досить
с³ладним� завданням.� У� ба�атьох� випад³ах� À� хірÀр�а� не
вистарчає�сміливості�зважитись�на�ризи³ованÀ�операцію,� з
іншо�о�бо³À�не�завжди�є�можливість�сÀчасно�о�діа�ностично�о
обстеження�для�до³лінічно�о�виявлення�дрібних�метастатич-
них� во�нищ;� через� відсÀтність� відповідно�о� оснащення
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цитостати³ів�À�цих�пацієнтів�зменшÀє�ризи³�розвит³À�нових
во�нищ�меланоми�ще� на� сÀб³лінічномÀ� рівні.� Напри³лад,
при�метастатичномÀ�Àраженні�ш³іри�верхньої�половини��рÀд-
ної�³літ³и,�плечей,�шиї,� �олови� (тобто�BANS-зони),�ле�ень� і
медіастинальних� лімфовÀзлів� існÀє� висо³а� ймовірність�ме-
тастазÀвання�À��оловний�мозо³.�ТомÀ�до�схеми�ПХТ�ми�в³лю-
чали� ті� цитостати³и,� я³і� прони³ають� через� �ематоенце-
фалічний�бар’єр�(BCNU,�CCNU,�Temozolomide).

Меланома�фа³тично�може�метастазÀвати�в�бÀдь-я³і�т³а-
нини�і�ор�ани�[4].�Найбільш�хара³терними�місцями�віддале-
но�о�метастазÀвання�є�ш³іра,�підш³ірна�³літ³овина�і�лімфа-
тичні� вÀзли� (42-59�%� випад³ів),� на� дрÀ�омÀ� місці� ле�ені
(18-36�%),�далі�–�печін³а�(14-20�%),�мозо³�(12-20�%),�³іст³и
(11-17�%).�Одна³�за�даними�аÀтопсій�метастатичне�Àраження
внÀтрішніх� ор�анів� (ле�ені�70-87�%,� печін³а�54-77�%,�мозо³
23-49�%)� значно�переважає�над�йо�о�³лінічними�проявами.
Крім�то�о,�на�аÀтопсіях�знаходять�значний�відсото³�Àраження
та³�званих�“³лінічно�мовчазних”�ор�анів:�серце�(40-45�%),�під-
шлÀн³ова� залоза� (38-53�%),� наднирни³и� (36-54�%),� нир³и
(35-48�%),�щитоподібна�залоза�(25-39�%)�[5].�Все�це�в³азÀє
на�те,�що�розпочинати�ПХТ,�біо-імÀнотерапію�доцільно�вже�в
момент�діа�ности³и�ізольованих�метастазів,�томÀ�що�при�їх
значній�дисемінації�терапевтичні�можливості�сÀчасних�цито-
стати³ів� обмежені.

З�ідно�з�даними�³ліні³о-статистичних�досліджень�[5,�22],
пацієнти� з� метастатичним� Àраженням�ш³іри,� підш³ірної
³літ³овини,�лімфатичних�вÀзлів�і�шлÀн³ово-³иш³ово�о�тра³тÀ
мають�середню�тривалість�життя�12,5�міс�і�5-річне�виживання
в�межах�14�%;�при�метастазах�в�ле�ені�ці�по³азни³и�станов-
лять� відповідно� 8,3� місяця� і� 4�%;� при� Àраженні� печін³и� і
моз³À�4,4�міс�і�3�%.

Ба�атообіцяльною� видається� циторедÀ³тивна� хірÀр�ія
вісцеральних�метастазів� меланоми� з� настÀпною� терапією
ва³циною�CancerVax,�що�ви�отовляється� з�матеріалÀ� вида-
леної� метастатичної� пÀхлини.� При� та³омÀ� лі³Àванні� бÀло
дося�нÀто�5-річно�о�виживання�À�33�%� хворих� [10,�14].

Одна³� треба�визнати,�що�за�алом�паліативна�системна
терапія� дисемінованої� меланоми� немає� тривало�о
³Àрабельно�о�ефе³тÀ.�Це�підтверджено�численними�рандо-
мізованими� ³лінічними�дослідженнями� [17,�22,�23].� І� томÀ,
отримані�нами�с³ромні�позитивні�резÀльтати�можÀть�внести
певний�в³лад�на�шляхÀ�розв’язання�цієї�с³ладної�проблеми.

ВИСНОВКИ� Паліативне� лі³Àвання� хворих� на�метаста-
тичнÀ�меланомÀ�вима�ає�продÀманої�страте�ії� і�професійної
взаємодії�он³охірÀр�а,�хіміотерапевта,�радіоло�а�і�сімейно�о
лі³аря.

Паліативні� хірÀр�ічні� втрÀчання� оправдані� при� солітар-
них�метастазах� меланоми� À� внÀтрішні� ор�ани,� підш³ірно-
жировÀ� ³літ³овинÀ,�ш³ірÀ� і� позаре�іонарні� лімфовÀзли.� Та³і
операції� слід� здійснювати� під� при³риттям�ПХТ,� променевої
та� імÀнотерапії.

При�меланомі� з� множинними�метастазами� і� відносно
задовільномÀ� стані� пацієнта� (інде³с� Карновсь³о�о� >�70�%)
методом�виборÀ�є�³Àрси�ПХТ,�біо-імÀнотерапії� і�променевої
терапії,�я³і�на�певний�час�стримÀють�про�ресÀвання�хвороби.
Я³що�інде³с�Карновсь³о�о�<�60�%�–�перева�À�слід�надавати
підтримÀючій� меди³аментозній� терапії.

Перспе±тиви�подальших�розробо±�пов’язані�з�терапевтич-
ним� ви³ористанням� індивідÀальних� ва³цин,� ви�отовлених
після�видалення�метастатичних�пÀхлин,� і�³лінічним�застосÀ-
ванням� �енної� терапії� метастатичної�меланоми.
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ло³ально�о�³онтролю�за�розвит³ом�пÀхлини,�застосовÀється
в�рід³існих�випад³ах.�Вона�не�впливає�сÀттєво�на�тривалість
виживання�пацієнта,�проте�різ³о�по�іршÀє�я³ість�йо�о�життя.

Ураження�ле�ень:� при� ізольованих�метастазах�–� опера-
тивне� лі³Àвання,� при� множинних� метастазах� –� ПХТ,� біо-
імÀнотерапія.

Мозо³:�ізольований�метастаз�–�операція�або�“�амма-ніж”-
радіохірÀр�ія;� множинні� метастази� –� “�амма-ніж”-радіо-
хірÀр�ія�+�³орти³остероїди�[20].

Ураження�печін³и:� ізольований�метастаз(и)�–�резе³ція�+
ПХТ;�множинні�метастази:�ПХТ�(біо-хіміотерапія)�+��ормоно-
терапія�[21].

Метастази�в�³іст³и:�променева�терапія,�(±)�операція.
ШлÀн³ово-³иш³овий� тра³т,� селезін³а,� нир³и,� наднир-

ни³и:� при� ізольованих�метастазах� хірÀр�ічне�лі³Àвання,� при
множинних� –� циторедÀ³тивна� хірÀр�ія� +� ва³цинотерапія,
ПХТ.

За�альна� схема� лі³Àвально�о� ал�оритмÀ� при�метаста-
тичній� меланомі:

�а)�солітарні�операбельні�метастази:
–� неоад’ювантний� ³Àрс�ПХТ� в� поєднанні� з� інтенсивним

³Àрсом�передопераційної�променевої�терапії�(±);
–�операція;
–� післяопераційні� ³Àрси�ПХТ� (з�21-28� денним� інтерва-

лом)�в�поєднанні�з
модифі³аторами�біоло�ічної�дії�(INF,�IL).�Після�завершення

ПХТ�продовжÀють�лі³Àвання�лафероном�протя�ом�одно�о�ро³À;
�–�післяопераційна�променева�терапія�(±).
б)�дисемінована� (неоперабельна)�меланома:
–� паліативні� ³Àрси�ПХТ� з� 21-28� денними� інтервалами

до� тих� пір� по³и� є� відповідь� на� лі³Àвання.� КомбінÀють� різні
схеми�цитостати³ів,�залежно�від�Àраження�тих�чи�інших�ор-
�анів�і�про�нозÀ�ймовірно�о�поширення�метастазів.�ПХТ�поєд-
нÀють�з�біотерапією�(INF,�IL);

–� ва³цинотерапія;
–� променева� терапія� ³рÀпними�фра³ціями� на�метаста-

тичні� пÀхлини� в�ш³ірі,� підш³ірній� ³літ³овині,� лімфатичних
вÀзлах;

–�монохіміотерапія� (DTIC;�Cisplatin;�Carboplatin);
–� підтримÀюча� терапія.
З�ідно� з� описаними�принципами� нами�бÀло� проведено

лі³Àвання�34�хворих�з�метастатичною�меланомою,�серед�них
жіно³�бÀло�21,�чолові³ів�13.�Ві³�пацієнтів:�від�26�до�76�ро³ів.
Час� вини³нення� метастазів� після� хірÀр�ічно�о� лі³Àвання:
від�6�місяців�до�13�ро³ів,�в�середньомÀ�18-20�місяців.�Ло³а-
лізація�метастазів:�ш³іра,� підш³ірна� ³літ³овина,� позаре�іо-
нарні� лімфатичні� вÀзли� –� 10� хворих;� поєднане� Àраження
ш³іри,�лімфовÀзлів�і�ле�ень�(6�хворих),�моз³À�(3),�печін³и�(4),
селезін³и�(1),�молочних�залоз�(4),�щитоподібної�залози�(1),
³істо³�(3),�шлÀн³ово-³иш³ово�о�тра³тÀ�(2).

Ефе³тивність� лі³Àвання� оцінювали� після� ³ожних� 2-3
³Àрсів�ПХТ�шляхом�УЗД,� КТ� чи�рент�ено�рафічно�о�моніто-
рин�À.�Зміна�режимів�ПХТ�здійснювалась�залежно�від�відпо-
віді� метастатичних� пÀхлин� (ре�ресÀвання,� стабілізація� чи
про�ресÀвання)� на� вибранÀ� схемÀ� лі³Àвання.

РЕЗУЛЬТАТИ� ДОСЛІДЖЕНЬ� ТА� ЇХ� ОБГОВОРЕННЯ
Внаслідо³� проведення� ³омбінованих� методів� лі³Àвання� À
21�хворо�о�(61,8�%)�дося�нÀто�ре�ресії�чи�стабілізації�ростÀ
метастатичних� пÀхлин� на� період� від� 6� до� 18� місяців.�Ми
спостері�али�повнÀ�ре�ресію�невели³их�метастатичних�пÀх-
лин�моз³À� (один� випадо³),� в� ле�енях� (2� випад³и),� в�ш³ірі
(6),� част³овÀ� ре�ресію�множинних�метастазів� À� підш³ірній
³літ³овині,� лімфовÀзлах,� молочних� залозах,� печінці.

У�пацієнтів,�прооперованих�з�приводÀ�ізольованих�мета-
стазів�(сплене³томія,�резе³ція�молочних�залоз,�позаре�іонарна
лімфадене³томія,� резе³ція�м’я³их� т³анин),� безрецидивний
період�тривав�від�одно�о�до�чотирьох�ро³ів.

За�нашими�спостереженнями�множинні� “in�transit”�мета-
стази� си�налізÀють� висо³À� ймовірність� прихованої� �емато-
�енної� дисемінації.� У� та³их� хворих� через�4-6�місяців� вісце-
ральні�метастази�візÀалізÀються�при�УЗД,�КТ�і�рент�ено�ра-
фічно.�Про�нозÀвання�шляхів�метастазÀвання�і�вчасна�заміна
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ТАКТИКА�ЛІКУВАННЯ�ХВОРИХ�ІЗ�НЕХОДЖКІНСЬКИМИ�ЛІМФОМАМИ

ІнститÀт�он³оло�ії�АМН�У³раїни

ТАКТИКА�ЛІКУВАННЯ�ХВОРИХ�ІЗ�НЕХОДЖКІНСЬКИМИ�ЛІМФОМАМИ�–
У�роботі�Сів³ович�С.О.�наведені�дані�про�лі³Àвання�1270�хворих�із�не-
ходж³інсь³ими�лімфомами.�Продемонстровано,�що�най³ращі�резÀльтати
лі³Àвання�отримано�при�застосÀванні�хіміопроменевої�терапії�À�хворих
із� лімфомами�низь³о�о� стÀпеня� злоя³існості.�П’ятирічна� виживаність
дорівнює�(59,0±3,8)�%.

ТАКТИКА�ЛЕЧЕНИЯ�БОЛЬНЫХ�С�НЕХОДЖКИНСКИМИ�ЛИМФОМАМИ�–
В�роботе�Сив³ович�С.О.�приведены�данные�о�лечении�1270�больных�с
неходж³инс³ими�лимфомами.�Продемонстрировано,�что�наилÀчшие�ре-
зÀльтаты�лечения�полÀчены�при�применении� химиолÀчевой�терапии�À
больных�с�лимфомами�низ³ой�степени�зло³ачественности.�Пятилетняя
виживаемость�равняется�(59,0±3,8)�%.

TACTIC�OF�TREATMENT�OF�PATIENTS�WITH�NON-HODGKIN��LYMPHOMA�–
In�the�article�of�Sivkovich�S.A.�have�been�represented�findings�about�the
treatment�of�1270�patients�with�non-Hodgkin’s� lymphoma.�There�was
demonstrated�that�the�best�treatment�outcomes�have�been�taken,�using�Chemo-
Radiotherapy�for�patients�with�low-grade�malignancy�lymphoma.�The�Five-
year�survival�was�59,0±3,8%.

Ключові�слова:�неходж³інсь³а�лімфома,�лі³Àвання.
Ключевые�слова:�неходж³инс³ая�лимфома,�лечение.
Key�words:�non-Hodgkin�lymphoma,�treatment.

ВСТУП�Злоя³існі�лімфоми�–�нозоло�ічна�форма�патоло�ії,
що�об’єднÀє��етеро�еннÀ��рÀпÀ�захворювань,�для�я³ої�хара³-
терним� є� первинне� пÀхлинне� Àраження� лімфатичної� т³а-
нини,�переважно�поза³іст³овомоз³ове.

Лімфоїдні�пÀхлини�відрізняються�за�морфоло�ічною�³ар-
тиною,�я³а�обÀмовлює�більшою�мірою�³лінічні�особливості
та�про�ноз.

Варіанти� злоя³існих� лімфом� Àстановлюють� відповідно
з�морфоло�ічною�³ласіфі³ацією�ВООЗ� (1999).

СÀттєвою�проблемою�в�У³раїні,�за�даними�Федорен³о�З.П.
та�співавт.� (2004�р.),� є�морфоло�ічна�діа�ности³а�хворих� із
злоя³існими� лімфомами.� Та³,� за� �істоло�ічними� данними,
підтвердженний�діа�ноз�À�хворих�із�лімфо�ранÀлематозом�в
У³раїні�зÀстрічається�À�80,7�%�випад³ів.�Охоплено�спеціаль-
ним� лі³Àванням,� À� середньомÀ,�83,4�%,� а� ³омбіноване� або
³омпле³сне� лі³Àвання� одержало� тіль³і� 12,1�%� хворих.� Не
менш�жахлива� статисти³а� хара³терна� для� пацієнтів� із� не-

ходж³інсь³ими� лімфомами.� Гістоморфоло�ічно� підтвердже-
ний� діа�ноз� Àстановлюється� тіль³и� À� 79,� 3�%� хворих,� а
³омбіноване� або� ³омпле³сне� лі³Àвання� отримають� тіль³и
17,4�%� пацієнтів.

Ці�цифри�свідчать�про�незадовільний�стан��істоморфо-
ло�ічної� діа�ности³и� хворих� із� злоя³існими� лімфомами.

Ще� �ірші� справи� при� ³лінічномÀ� стадіюванні� пÀхлин,
я³і� повинні� здійснюватись� за� ³ласіфі³ацією� A n n - A r b o r
(1971).

У� хворих� із� лімфо�ранÀлематозом� À� 57,9�%� випад³ів� не
визначена� стадія� патоло�ічно�о� процесÀ,� À� хворих� із� не-
ходж³інсь³ими�лімфомами�цей� відсото³� ся�ає� 69,4.�Я³� сві-
доцтво�цих�сÀмних�цифр�є�резÀльтати:�16,5�%�хворих�із�лімфо-
�ранÀлематозом�та�38,6�%�хворих�із�неходж³інсь³ими�лімфо-
мами�не�проживають�і�одно�о�ро³À�з�встановленим�діа�нозом
À�2002�році.

Метою� данної� роботи� є� по³ращання� резÀльтатів� лі³À-
вання� хворих� із� злоя³існими� лімфомами.

МАТЕРІАЛИ�І�МЕТОДИ�У�відділенні�системних�пÀхлин-
них� захворювань� ІнститÀтÀ� он³оло�ії� АМН� У³раїни� бÀло
обстежено� 1270� хворих� із� злоя³існими� лімфомами.� Всім
хворим�проводилось��істоло�ічне�та��істохімічне�дослідження
біопсованих� лімфатичних� вÀзлів� (Керівни³� відділÀ� патомор-
фоло�ії�ІО�АМНУ,�проф.�Галахін�К.О.,�ви³онавець,�ст.�н.�співро-
бітни³�Мельни³�М.М.).� Та³ож�досліджені� та³і� мі³рос³опічні
³ритерії�я³�хара³тер�ростÀ� (нодÀлярний�або�дифÀзний),�на-
явність�Àраження�³іст³ово�о�моз³À,�наявність�в��істопрепараті
“стерто�о”�малюн³À�лімфовÀзла,�мітотична�та�проліферативна
а³тивність,� поліморфізм,� ³літинний� вміст� (плазматичні� ³лі-
тини,�імÀнобласти,�ба�атоядерні�³літини,��істіоцити,�еозино-
філи,�ма³рофа�и),�стан�мі³роцир³Àляторно�о�рÀсла,�наявність
сполÀчнот³анинно�о�остова,�йо�о�стÀпінь�розвит³À,�наявність
не³розів.� Вивчалися� розміри� лімфоїдних� ³літин� (малі,� се-
редні,� вели³і),�форма� їх� ядер� (³рÀ�лі,� овальні,� розщеплені,
³онволютні),�³іль³ість�ядерець,�стан�цитоплазми,�тобто�її�збе-
реженість�та�тин³торіальні�властивості�(базофільна,�вÀзь³ий
обідо³,�лізована).
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