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Поняття “я ість життя” є ритерієм реабілітації хворо о з
розповсюдженим п хлинним процесом (Герасимен о В.Н.,
1977). Цілеспрямована а тивна симптоматична терапія
сприяє вартом по ращанню “я ості життя” он охворо о.
Важливо в ор анізації симптоматичної терапії хоспіс
ви он вати основні принципи.

1. Виділяти причини по іршення за ально о самопоч ття
хворо о (болі, пор шення харч вання й обмінних процесів,
розлади нервово психоло ічній сфері, омпресія життєво
важливих ор анів та інші патоло ічні синдроми.

2. Своєчасне діа ност вання обертальних станів, том
числі тих, отрі потреб ють оперативно о втр чання (паліа-
тивні): трахеостоми, єюностоми, астростоми, олоностоми.

3. Ви ористов вати за альнозміцнювальні засоби (віта-
мінотерапія).

4. Ор аніз вати до ляд, харч вання й заходи зі створен-
ня сприятливо о психоло ічно о лімат хвором .

5. Призначити лі арсь і засоби за по азни ами із дотри-
м ванням правил вн трішньом’язово о та вн трішньовен-
но о введення від м’я о- до сильнодіючих засобів, зі своєчас-
ною зміною препаратів, щоб запобі ти передчасно о зви ан-
ня й психоло ічної залежності.

6. При зростанні больово о синдром , застосов вати нар-
отичні засоби (2 % розчин промедол 1,0 мл вн трішньо-
м’язово, 2 % розчин омнопон 1,0 мл вн трішньом’язово,1 %
розчин морфін ідрохлорид 1,0 мл вн трішньом’язово).
Призначаються індивід ально, зважаючи на пір вання
больово о синдром , в поєднанні з аналь ети ами й спазмо-
літи ами.

7. Постійно дотрим ватися основ он оло ічної деонтоло ії
і, зо рема, підтрим и хворо о впевненості в інцевом
бла опол чном завершенні лі вання.

Деонтоло ічний підхід, заснований на знанні особливос-
тей психоло ічних реа цій, забезпеч є хвором психоло іч-
ний омфорт і співробітництво з лі арем. Без цьо о неможливо
розрахов вати на спіх (хоча б і тимчасовий) симптоматич-
но о лі вання.

Питання про те, чи прип стиме інформ вання хворих
про справжній хара тер он озахворювання та йо о про -
ноз вання, ще повністю не з’ясовано.

З точ и зор Б.Є. Петерсона (1975), Н.Н. Блохіна (1976) й
інших с часних он оло ів, рішення про ст пінь інформатив-
ності хворо о про захворювання потреб є індивід ально о
підход . Не ви ли ає с мнів той фа т, що повідомлення
діа ноз захворювання може забезпечити по одження на
оперативне лі вання, хіміо- й променев терапію, в том
числі симптоматичне лі вання в мовах хоспіс .

За вимо ою родичів можлива “деонтоло ічна версія”, я а
повинна б ти зафі сована в амб латорній артці й історії

хвороби. Напри лад, при захворюванні ра ра шл н а з
метастазами в печін , після виставлення справжньо о діа -
ноз , в аз ється деонтоло ічний діа ноз: “хронічна вираз а
шл н а”, “с бтотальна резе ція шл н а”, “хронічний епа-
тит”. При випис ванні зі стаціонар довід а видається роди-
чам на р и зі справжнім діа нозом, а хвором – з деон-
толо ічним діа нозом, д ж ах можна в азати “деонтос”.

Тривалість життя при розповсюджених формах злоя існих
п хлин, при проведенні а тивної симптоматичної терапії,
може б ти відносно тривалою, при чом хворі мож ть поч -
вати себе досить задовільно й не бити звичайної а тивнос-
ті і надії на од жання.

Медпрацівни и відділення хоспіс проводять робот не
лише з поле шення фізичних страждань, але й д шевних,
проводячи щоденні психотерапевтичні бесіди. Разом з цим
на допомо пацієнтам хоспіс приходять священносл жителі
Св.-Пантелеймонівсь о о храм , я ий поб довано на тери-
торії диспансер . Священносл жителі часто проводять обряди
для д шевно о заспо оєння пацієнтів хоспіс перед смертю.

Усі ці заходи в омпле сній симптоматичній терапії при-
носять фізичний та д шевний спо ій виснаженом он оло-
ічном хвором .
ВИСНОВКИ 1. Основною метою хоспіс є забезпечення

в повном обсязі валіфі ованою паліативною стаціонарною
медичною допомо ою он охворим м. Л ансь а та області.

2. Кожно о ро в Л ансь ій області помирає біля 5 тисяч
он оло ічних хворих через розповсюдження злоя існо о про-
цес й тяж ість провідних захворювань, зв’яз з чим вини-
ає необхідність додат овом б дівництві самостійно о
хоспіс з фінанс ванням державної і соціальної про рами.

3. А тивно проводити симптоматичн терапію із с нення
або зменшення с ладнень п хлинно о процес для по ра-
щання “я ості життя”.

4. Своєчасно діа ност вати с ладнення ра ово о про-
цес , в том числі потреб ючих паліативно о оперативно о
втр чання: трахеостоми, єюностоми, астростоми, епіцієто-
стоми, олостоми.

5. Дотрим ватись основ он оло ічної деонтоло ії й про-
водити психотерапевтичн терапію із підтрим ою д шевно о
спо ою пацієнтів відділення хоспіс.
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ОСОБЛИВОСТІ ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ З МЕТОЮ ПОПЕРЕДЖЕННЯ УСКЛАДНЕНЬ ПРИ АГРЕСИВНІЙ
ХІМІОТЕРАПІЇ СИСТЕМНИХ ПУХЛИННИХ ЗАХВОРЮВАНЬ

Інстит т он оло ії АМН У раїни
Київсь а державна медична а адемія післядипломної освіти ім. П.Л. Ш пи а

ОСОБЛИВОСТІ ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ З МЕТОЮ ПОПЕРЕДЖЕННЯ
УСКЛАДНЕНЬПРИАГРЕСИВНІЙ ХІМІОТЕРАПІЇ СИСТЕМНИХПУХЛИННИХ
ЗАХВОРЮВАНЬ – Своєчасне призначення препаратів, я і попередж ють
раження печін и, ниро , серцево-с динної, нервової і інших систем
ор анізм дозволяє провести хіміотерапію системних захворювань з
висо ою ефе тивністю і значно продовжити життя хворих.

ОСОБЕННОСТИ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ЦЕЛЬЮ ПРЕДУПРЕЖДЕНИЯ
ОСЛОЖНЕНИЙ ПРИ АГРЕССИВНОЙ ХИМИОТЕРАПИИ СИСТЕМНЫХ
ОПУХОЛЕВЫХЗАБОЛЕВАНИЙ –Своевременноеназначениепрепаратов,
оторыепред преждаютпоражениепечени,поче ,сердечно-сос дистой,
нервной и др их систем ор анизма позволяет провести химиотерапию
системных заболеваний с высо ой эффе тивностью и значительно
продлить жизнь больных.
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MANAGEMENT FOR PREVENTION COMPLICATIONS IN PATIENTS DURING
INTENSIVE CHEMOTHERAPY IN SYSTEMOUS TUMOR DISEASES – Proper initiation
therapy aimed to prevent liver, renal, cardiovascular, nerval, and other organs
damage enables us to provide chemotherapy systemous tumor diseases with
high efficacy and significantly prolong patients duration life.

Ключові слова: попередження с ладнень, хіміотерапія, системні
п хлинні захворювання.
Ключевые слова: пред преждение осложнений, химиотерапия,

системные оп холевые заболевания.
Key words: prevention complications, chemotherapy, systemous tumour

diseases.

ВСТУП За останні 50 ро ів дося н ті істотні спіхи в
лі ванні системних п хлинних захворювань (лімфоми,
лімфо ран лематоз), що дозволяє віднести їх до числа
неба атьох он оло ічних захворювань, що піддаються
лі ванню.

Проте навіть хворих 1-2-ї стадій разі ви ористання
омбіновано о лі вання очі вана частота рецидивів за
трьохлітній період спостереження с ладає приблизно 10 %, а
при поширених стадіях захворювання с часна терапія
неефе тивна майже 1/3 хворих. Останнє зм ш є ви орис-
тов вати в др ій лінії більш а ресивні рси лі вання, я і
створюють для хворих, що вижили, висо ий ризи вини -
нення важ их с ладнень, та их я ардіоміопатії (особливо
інд овані антраци лінами), пор шення серцево о ритм ,
то сичний міо ардит, стено ардію, пневмофіброз, пневмонії,
остр і хронічн нир ов недостатність, то сичні епатити,
іпотиреоз і інші.

Останнім часом он оло ів зростає інтерес до засобів
метаболічної дії, я і проявляють позитивний захисний фар-
ма оло ічний ефе т при а ресивній хіміотерапії. Б дь-я ий
патоло ічний процес, том числі і вини нення п хлинно о,
с проводж ється ішемією, іпо сією, а тивацією пере исно о
о ислення ліпідів (ПОЛ).

Том препарати, я і проявляють захисні властивості при
ш одж ючих т анини діях, прийнято виділяти в р п “про-
те торів”: ардіопроте тори, енер опроте тори, епатопро-
те тори, цитопроте тори. Метаболічними проте торами слід
вважати препарати, здатні зменш вати зворотне і незворотне
пош одження ор анів без істотно о вплив на емодинамі .

ОСНОВНА ЧАСТИНА Кардіото сичність ряд цитоста-
ти ів (фтор рацил , ци лофосфан , похідних та санів) б ли
помічені пра тично з само о почат їх ви ористов вання в
хіміотерапії злоя існих п хлин і стала найважливішою лініч-
ною проблемою з почат застос вання протип хлинних
антраци лінових антибіоти ів – до сор бицин (до солем ,
адріабластин , адріамицин ), р боміцин , і, останнім ча-
сом, ідар біцин (заведос). Причинами своєрідно о відста-
вання явлень про істинн частот , пато енез, лінічний пере-
бі і інші хара теристи и побічних ефе тів хіміотерапії є певні
специфічні особливості вини нення ардіото сичності і
тр дності розпізнавання в ранні терміни.

До та их особливостей відносяться:
– вини нення, о рім острої і під острої форм, рай важ о

зворотної хронічної ардіоміопатії з тяж ою застійною
серцевою недостатністю, що розвивається через місяці і ро и
після за інчення хіміотерапії 0,4-6,1 % хворих із смерт-
ністю від 42,9 до 100 %;

– ардіоміопатії вини ають 7 % хворих при застос ванні
них до сор біцин в дозі 550 м /м2 а при збільшенні її,

іноді необхідном для підвищення або онсолідації терапев-
тично о ефе т , вони спостері аються до 15 % (600 м /м2) і
до 30-40 % (700 м /м2);

– відмічається істотне зростання частоти і тяж ості ар-
діоміопатії хворих старше 70 ро ів, при с п тній серцево-
с динній патоло ії (ішемічна хвороба серця, ревматичні
вади, міо ардит в анамнезі, іпертонічна хвороба і, особливо,
при попередньом опромінюванні середостіння або лівої
половини р дної літ и).

Існ ють певні можливості про ноз вання ардіото сич-
ності хіміотерапії. Найбільш часто застосов ється добовий
ардіомоніторин з визнач ваною в динаміці фра цією ви-
ид ліво о шл ноч а. При нормальном відносном по аз-
ни ФВ (від 55 % і вище) зниження йо о на 15 % від почат-
ово о до почат лі вання або на 1 % від нижньої межі
норми сл жить підставою для припинення хіміотерапії. Та
доводиться пост пати випад ах появи на ЕКГ пор шень
ритм (е страсистолії, ми отливої аритмії), зниження воль-
таж омпле сів QRS. По азанням до відмови від подаль-
шо о проведення хіміотерапії сл жить та ож наявність двох і
більш наст пних озна :

– ардіоме алії;
– ритм алоп при а с льтації серця;
– паро сизмальної задиш и, що виявляється при зміні

положення тіла;
– значній задишці при фізичном навантаженні.
Для пояснення пато енез раження міо арда прийнят-

ними є дві онцепції. З ідно “ альцієвої іпотези”, пор шення
вини ають при зміні тон о о омеостаз внаслідо “пере-
вантаження” міоцитів альцієм, що а тив є дестр тивні
процеси (Opiе L. 1999). Інша іпотеза — “вільноради альна”.
Вільні ради али змінюють прони ність мембран, призво-
дять до іонно о дисбаланс . Та им чином, обидві онцепції
можна об’єднати в один патоло ічний механізм пош одження
ардіоміоцитів.

Застос вання метаболічних засобів в он оло ії при хіміо-
терапії засновано на їх здатності підвищ вати енер етичний
стат с міо ардіоцитів.

В нормі при достатньом постачанні иснем міо ард ти-
ліз є вільні жирні ислоти я більш ви ідне джерело енер ії:
при о исленні 1 моле ли жирів синтез ється 129 моле л
АТФ, при о исленні 1 моле ли лю ози – 38 моле л АТФ.
Надходження жирних ислот з цитозолю в мітохондрії забез-
печ ється арнітиновим човни ом, я ий ф н ціон є по ра-
дієнтном онцентраційном механізм . В 1963 р. Randel et
alt. обґр нт вали теорію “ лю озо-жирно ислотно о ци л ”,
з ідно я ої їх о ислення зв’язане між собою і знаходиться в
реципро ній залежності. Тобто, я що при ніч ється о ислення
жирних ислот, то відб вається збільшення тилізації лю-
ози. Е спериментально встановлено, що я що серце ви о-
ристов є тіль и жирні ислоти, то для виробництва тієї ж
іль ості АТФ потрібно на 17 % більше исню.

При припиненні дост п исню ( іпо сія внаслідо ш о-
дж вальної дії хіміопрепарат ), припиняється мітохондрі-
альне о ислювальне фосфорилювання і синтез АТФ. Це озна-
чає, що повністю припиняється в-о ислення вільних жирних
ислот (ацилів). Вони починають на ромадж ватися в міто-
хондріях. Том ацил- арнітин не відщеплює їх, змінюються
онцентраційні радієнти – відб вається на опичення ацил-
арнітин я в мітохондріях, та і в цитозолі. Крім то о, збіль-
шення онцентрації жирних ислот в мітохондріях внаслідо
пор шення їх β-о ислення через бло вання метаболічних
процесів приводить до виснаження запасів арнітин , йо о
не “вистачає” на с ріплення всіх вільних жирних ислот для
транспорт в цитозоль, ос іль и їх онцентраційний радієнт
спрямований в мітохондрії.

Мітохондріальний ацил- арнітин і вільні жирні ислоти
володіють р йн ючою дією на мембрани мітохондрій. В них
починає надходити альцій, що пор ш є а тивність ба атьох
мітохондріальних ферментів. На ромаджені в мітохондріях
жирні ислоти за механізмом зворотно о зв’яз альм ють
подальше надходження їх в мітохондрії, ос іль и немає
вільно о арнітин (він знаходиться в зв’язаном стані).

Та им чином, відб вається на опичення жирних ислот
в цитозолі, що приводить до а тивації о ислення лю ози,
я а метаболіз ється до ла тат і пір ват і під впливом
ферментів пір ватде ідро еназно о омпле с перетворю-
ється в ацетил-КОА, я ий далі вст пає в ци л Кребса.
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Я метаболічний оре тор, я ий запобі ає ш одж -
вальній дії а ресивної хіміотерапії на міо ард, широ о ви о-
ристов ється пред тал MR (триметазидин) – нова пролон-
ована форма вип с триметазидин де ідрохлорид , таб-
лет и, в риті оболон ою з пост повим звільненням а тивної
речовини. Доведено, що на фоні лі вання пред талом MR
он оло ічних хворих зменш ється частота вини нення

нападів стено ардії, поліпш ється самопоч ття, збільш ється
толерантність до фізично о навантаження, зменш ється
частота вини нення то сичної ардіоміопатії, зменш ється
ризи вини нення фатальних пор шень ритм . Препарат
вип с ається в таблет ах по 35 м , я і призначаються 2 рази
на доб протя ом двох місяців. Після лі вання пред талом
MR фра ція ви ид пацієнтів підвищ валася від 14 до
19 %.

На фарма оло ічном рин У раїни з’явився арнітин,
я ий містить препарат – ардонат. О рім 100 м арнітин ,
він в лючає 50 м L-лізин ідрохлорид , 1 м офермент
В12 ( обаламід ), 50 м офермент В1 ( о арбо силази),
50 м офермент В6 (піридо саль-5-фосфат ). Синтез ар-
нітин в ор анізмі здійснюється з триметазидин під впли-
вом амма-б тиробетаїн ідро силази (ГББГ) по он рент-
ном механізм .

Збільшення іль ості вільно о арнітин в цитозолі веде
до підвищення йо о онцентрації в мітохондріях, що сприяти-
ме їх розвантаженню від надлиш вільних жирних ислот
(ацилів), що на ромадилися в цитозолі за механізмом їх
зворотно о транспорт , а це призведе до на опичення вільних
жирних ислот (ВЖК) в цитоплазмі з подальшою а тивацією
вищев азано о механізм о ислення лю ози.

Кардонат застосов ється по 1 апс лі 2-3 рази на доб .
Добре прони ає в міо ард, печін , виводиться нир ами.

Одним з ардіопроте тивних препаратів, що широ о ви-
ористов ються, є АТФ і АТФ-лон . АТФ при взаємодії з а то-
міозином розпадається на АДФ (аденозиндифосфорн ис-
лот ) і неор анічний фосфат. При цьом звільняється енер ія,
я а ви ористов ється міо ардом для ви онання механічної
роботи. АТФ повільнює проведення імп льс в атріо-
вентри лярном в злі, подовж є йо о рефра терний період.
Призначається в/мґязово по 1 м протя ом 2-3 тижнів під
онтролем ЕКГ.

АТФ-лон – хімічна назва аденозин-5-трифосфато іс-
тидинато-ма ній-три алієва сіль о та ідрат з натрієм хло-
ристим – препарат лас різнолі андних оординаційних
спол з ма роер ічними фосфатами. В мовах оронарної
недостатності й ішемії здійснює енер озбері аючий ефе т за
рах но при нічення а тивності фермент 5-н леотидази,
я а відповідає за швид ість ідроліз енер етичних с бстра-
тів, попереджає стр т рно-ф н ціональні пош одження плаз-
матичних мембран ардіоміоцитів, при ноблює а тивність
процесів пере исно о о ислення ліпідів, по ращ є оронарний
ровообі , зменш є споживання исню міо ардом. Призна-
чають в разовій дозі 10-40 м 3-4 рази на доб с блін вально.
К рс лі вання 20-30 днів. Ма симальна добова доза –
400-600 м . Форма вип с : таблет и по 0,01 і 0,02 .

Можливості хіміотерапії системних п хлинних захворю-
вань часто обмеж ються епато- і нефрото сичністю цитоста-
тичних препаратів. Пор шення ф н цій печін и з підвищен-
ням рівня білір бін , трансаміназ і л жної фосфатази частіше
за все інд ють про рами омбінованої хіміотерапії, я і
в лючають та і цитостати и я ци лофосфан, метотре сат,
він ристин, 6-мер аптоп рин, да арбазин, заведос (ідар бі-
цин) і інші. Наявність п хлинної інто си ації і, оловним
чином, специфічно о раження печін и є сприятливим
фоном для розвит то сично о епатит , створюючи та им
чином своєрідне порочне оло, оли хіміотерапія не маючи
альтернативи с бляє раження печін и, ви ли ане он о-
ло ічним процесом.

Коре ція епатото сичних змін в ма симально орот і
терміни я в період інтервалів між ци лами, та і під час

хіміотерапії, представляє досить с ладне завдання, я е
част ово вдається вирішити за допомо ою епатопроте торної
терапії.

Тіотріазолін – синтетичний ардіо- і епатопроте тор. Йо о
фарма оло ічні властивості об мовлені антиішемічною,
мембраностабіліз ючою, антио сидантною і ім номод лю-
ючою дією. Препарат альм є вільноради альне о ислення
ліпідів в ішемізованих ділян ах міо арда, попереджає ви-
ни нення серцевої недостатності на фоні хіміотерапії, вини -
нення пош одження і за ибель епатоцитів, зменш є пошире-
ність центролоб лярних не розів, а тив є процеси репара-
тивної ре енерації. Препарат призначають в/м’язово по 2 мл
1 % р-н 1-3 рази на доб , в подальшом переходять на
таблетовані форми (1 тб. – 100 м 3 рази на доб ) рс
лі вання – 20-30 днів.

Широ е застос вання отримали есенціале і есенціале-
форте – препарати есенціальних фосфоліпідів, я і, б д чи
основною с ладовою частиною всіх літинних мембран і
ор анел, віді рають захисн роль літинном метаболізмі,
процесах дезинто си ації і ре енерації.

Ураження печін и при системних п хлинних захворю-
ваннях на фоні хіміотерапії ви ли ає пор шення льтра-
стр р ри мітохондрій, пош одження епатоцитів, а тив -
ються процеси ліпоперо сидації. Том призначення есенціале
переш оджає розвит печін ової недостатності і фіброз
печін и, справляє нормаліз ючий вплив на обмін біл ів і
ліпідів. Лі вання починають з омбіновано о призначення
есенціале ви ляді вн трішньом’язових ін’є цій і апс л.
Вміст 2-4 амп л вводять в/венно, розводячи ров’ю паці-
єнта в співвідношенні 1:1. Одночасно всередин приймають
по 2 апс ли 2-3 рази на доб . Через 2-3 тижні хворий продов-
ж є прийом препарат тіль и в апс лах. К рс лі вання –
3 місяці. Існ є і лише апс льна форма вип с препарат
під назвою Есел-форте (призначається по 2 апс ли 2-3 рази
на доб ).

Наст пна р па препаратів з епатопроте тивною дією –
похідні силімарин . Це ціла серія меди аментів – ле алон 70,
ле алон 140, силібор, арсил, епатофаль планта, силімарол,
я і захищають печін ові літини від ш одж вальної дії
хіміотерапевтичних засобів.

Недавно на раїнсь ом рин з’явилися і нові епато-
проте тори ліволін форте і ептрал. До с лад ліволін форте
входять есенціальні фосфоліпіди, вітаміни р пи В і Е, приз-
начають по 1 апс лі 3 рази на день під час їжі.

Гептрал (S-аденозил-Lметіонін) по ращ є перебі транс-
метилювання і амінопропілювання. В цих метаболічних ре-
а ціях він вист пає або я донор метильної р пи, або я
інд тор ферментів. Препарат, бер чи часть в трансс ль-
філюванні, збільш є синтез л татіон – одно о з найваж-
ливіших дето си аційних а ентів. Форма вип с : фла они
по 400 м ліофілізовано о порош з розчинни ом, таблет и
по 400 м . Схема призначення: 16 днів пероральний по 2 тб.
2 рази на день (1600 м на доб ).

М.Л. Гершанович і В.В. Тихонова (2002 р.) з НДІ он оло ії
ім. проф. Н.Н. Петрова в Сан т-Петерб рзі пропон ють з ме-
тою оре ції епатото сичної дії цитостати ів при омбінова-
ній хіміотерапії призначати метадо сил в дозі 0,3 вн тріш-
ньом’язово 3 рази на день або всередин по 0,5 тричі на
доб протя ом 7-12 днів.

Метадо сил – піридо саль-L-2-пірролідон-5- арбо си-
лат, спочат ви ористов вався для лі вання острої інто -
си ації етанолом пацієнтів з ал о ольною залежністю. З о-
дом йо о стали ви ористов вати я епатопроте тор в мовах
застос вання цитостати ів при хіміотерапії злоя існих п х-
лин. Метадо сил нормаліз є захисн ф н цію епатоцитів,
збільш є онцентрацію л татіон , переш оджає стр т рній
де енерації епатоцитів, альм є творення ола ен і розви-
то фіброз і цироз печін и.

Блювота, н дота і пор шення апетит є д же обтяжливими
с ладненнями хіміотерапії злоя існих п хлин, я і часто
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переш оджають її проведенню. До числа широ о ви орис-
тов ваних цитостати ів, що володіють висо им емето ен-
ним потенціалом, відносяться ци лофосфан, да арбазин,
до сор біцин, причом для останньо о хара терна тривалість
інд ованої блювоти від 4 до 24 один.

Впровадження в пра ти антиемети ів з р пи анта о-
ністів 5-НТ3 рецепторів – тропоситрон (навобан ), ранісет-
рон ( итрил ) істотно поле шило завдання профіла ти и
н доти і блювоти, але не вирішило її повністю. Запропоно-
ваний препарат цієї р пи – ондансетрон (зофран) формі
лін вальних таблето , що швид о розпадаються при попа-
данні під язи , не вима ає запивання водою і, та им чином,
не створює додат ової інд ції блювоти. Препарат призна-
чається в дозі 8 м 2 рази на доб в день проведення
одноденно о ци л і в тій же дозі на наст пн доб .

Інтенсивні режими хіміотерапії ви ли ають зміни по-
азни ів периферичної рові ви ляді мієлодепресії. Ст пінь
та о о емато сично о ефе т індивід альний, вона може
призвести до збільшення тривалості лі вання і/чи до
зниження за альнотерапевтичної дози, до збільшення інтер-
вал між ци лами і, зрештою, до зменшення ефе тивності
лі вання.

Звичайно для зниження то сичності лініцисти “норм -
ють” доз препарат на площ поверхні тіла хворо о (в м2),
я а розрахов ється за допомо ою спеціальних таблиць, в
я их в азано зріст і мас тіла пацієнта. Крім то о, при зниженні
іль ості лей оцитів нижче 1,8·109/л хіміотерапія не прово-
диться, ос іль и в цьом випад б дь-я ий лі вальний
ефе т с проводж ватиметься с ладненнями, що вима ають
емостим люючих заходів.

З метою стим ляції лей опоез при ле их формах лей о-
пенії застосов ють пенто сил і лей о ен.

Пенто сил відноситься до похідних піримідин , вип с а-
ється в таблет ах по 0,025 і 0,2 , приймають по 0,2-0,3 3-
4 рази на день після їжі.

Лей о ен призначають дорослим по 0,02 3-4 рази на
день. Протипо азаний при лімфо ран лематозі і злоя існих
захворюваннях ор анів ровотворення.

Останнім часом синтезована нова р па препаратів, сти-
м люючих проліферацію і диференціацію літин-попередниць
емопоез . Це – та звані мієлоїдні фа тори рост , або оло-
нієстим люючі фа тори (КСФ). Найбільш добре вивчені ефе ти
ран лоцитарно о КСФ (філ растин, лено растин, нарто рас-
тин) і ран лоцитарно-ма рофа ально о КСФ (мол рамостин,
сар рамостин). Перший стим лює оловним чином творення
нейтрофілів, тоді я др ий впливає на прод цію літин
різних ліній, том числі еозинофілів і монофілів.

Широ е застос вання КСФ стрим є їх висо а вартість.
О ремо необхідно з пинитися на застос ванні антиба -

теріальних засобів он оло ічних хворих. Я б ло в азане
вище, на фоні хіміотерапії часто вини ає пош одження пе-
чін и і ниро з подальшим розвит ом то о чи іншо о ст пеня
хронічної печін ової і нир ової недостатності. Призначення
антибіоти ів, противір сних, проти риб ових засобів повин-
но врахов вати ліренс реатинін пацієнта, ст пінь зниження
л боч ової фільтрації, підвищення печін ових трансфераз.

Представляємо схеми лі вання антиба теріальними
препаратами на фоні хронічної печін ової і нир ової недо-
статності.

Зміна дозування при кліренсі креатиніну* Препарат > 50 мл/хв 10-50 мл/хв < 10 мл/хв 
1 2 3 4 

Азлоцилін 100 % кожні 4-6 год 100 % кожні 6-8 год 100 % кожні 8-12 год 
Амоксицилін 100 % кожні 8 год 100 % кожні 8-12 год 100 % кожні 24 год 
Амоксицилін/клавуланат 100 % кожні 8 год 100 % кожні 8-12 год 100 % кожні 24 год 
Ампіцилін 100 % кожні 6 год 100 % кожні 6-12 год 100 % кожні 12-24 год 
Ампіцилін/сульбактам 100 % кожні 6-8 год 100 % кожні 12 год 100 % кожні 24-48 год 
Бензилпеніцилін 100 % кожні 4-6 год 75 % кожні 4-6 год 20-50 % кожні 4-6 год 
Карбеніцилін 100 % кожні 4-6 год 75 % кожні 6-8 год 50 % кожні 8 год 
Оксацилін 100 % кожні 4-6 год 100 % кожні 6 год 100 % кожні 6 год 
Піперацилін 100 % кожні 4-6 год 100 % кожні 6-8 год 100 % кожні 12 год 
Піперацилін/тазобактам 100 % кожні 6 год 60-70 % кожні 6 год 60-70 % кожні 8 год 
Тикарцилін/клавуланат 100 % кожні 4 год 60-70 % кожні 4-8 год 60-70 % кожні 12 год 
Феноксиметилпеніцилін 100 % кожні 6 год 100 % кожні 6 год 100 % кожні 6 год 
Цефадроксил 100 % кожні 12 год 100 % кожні 12-24 год 100 % кожні 24-48 год 
Цефазолін 100 % кожні 8 год 50-100 % кожні 8-12 год 50 % кожні 18-24 год 
Цефаклор 100 % кожні 8 год 50-100 % кожні 8 год 50 % кожні 8 год 
Цефалексин 100 % кожні 8 год 100 % кожні 12 год 100 % кожні 12 год 
Цефепім 100 % кожні 12 год 100 % кожні 16-24 год 100 % кожні 24-48 год 
Цефіксим 100 % кожні 12 год 75 % кожні 12 год 50 % кожні 12 год 
Цефоперазон 100 % кожні 12 год 100 % кожні 12 год 100 % кожні 12 год 
Цефоперазон/сульбактам 100 % кожні 12 год 50 % кожні 12 год 25 % кожні 12 год 
Цефотаксим 100 % кожні 6 год 100 % кожні 8-12 год 100 % кожні 24 год 
Цефтазидим 100 % кожні 8-12 год 50-75 % кожні 12-24 год 25-50 % кожні 24-48 год 
Цефтибутен 100 % кожні 24 год 100 % кожні 48 год 50-100 % кожні 48-96 год 
Цефтріаксон 100 % кожні 24 год 100 % кожні 24 год 100 % кожні 24 год 
Цефуроксим 100 % кожні 8 год 50-100 % кожні 12 год 50 % кожні 24 год 
Іміпенем 100 % кожні 6 год 50 % кожні 8-12 год 25-50 % кожні 12 год 
Меропенем 100 % кожні 6 год 50 % кожні 12 год 50 % кожні 24 год 

Азтреонам 100 % кожні 8-12 год Доза навантаження 100 %, потім 
50 % дози навантаж. кожні 6-12 год 

Доза навантаження 50 %, потім 
25 % дози навантаж. кожні 6-12 год 

Азитроміцин 100 % кожні 24 год 100 % кожні 24 год 100 % кожні 24 год 
Джозаміцин 100 % кожні 8-12 год 100 % кожні 8-12 год 100 % кожні 8-12 год 
Кларитроміцин 100 % кожні 12 год 75 % кожні 12 год 50 % кожні 12 год 
Мідекаміцин 100 % кожні 8 год 100 % кожні 8 год 100 % кожні 8 год 
Рокситроміцин 100 % кожні 12 год 100 % кожні 12 год 100 % кожні 12 год 
Спіраміцин 100 % кожні 12 год 100 % кожні 12 год 100 % кожні 12 год 
Еритроміцин 100 % кожні 6 год 100 % кожні 6 год 50-75 % кожні 6 год 
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1 2 3 4 

Амікацин Доза навантаження, потім 50-90 % 
дози навантаження кожні 12-24 год 

Доза навантаження, потім 10-50 % 
дози навантаження кожні 24-72 год 

Доза навантаження, потім 10 % 
дози навантаження кожні 72-96 год 

Гентаміцин Доза навантаження, потім 80-90 % 
дози навантаження кожні 8-12 год 

Доза навантаження, потім 35-80 % 
дози навантаження кожні 12 год або 

60-90 % кожні 24 год 

Доза навантаження, потім 10-35 % 
дози навантаження кожні 12 год або 

20-60 % кожні 24 год 

Канаміцин Доза навантаження, потім 80-100 % 
дози навантаження кожні 8-12 год 

Доза навантаження, потім 35-80 % 
дози навантаження кожні 12 год або 

60-90 % кожні 24 год 

Доза навантаження, потім 10-35 % 
дози навантаження кожні 12 год або 

20-60 % кожні 24 год 

Нетілміцин Доза навантаження, потім 55-80 % 
дози навантаження кожні 8-12 год 

Доза навантаження, потім 15-50 % 
дози навантаження кожні 12 год 

Доза навантаження, потім 10 % 
дози навантаження кожні 24-48 год 

Стрептоміцин Доза навантаження, потім 80-90 % 
дози навантаження кожні 8-12 год 

Доза навантаження, потім 35-80 % 
дози навантаження кожні 12 год або 

60-90 % кожні 24 год 

Доза навантаження, потім 10-35 % 
дози навантаження кожні 12 год або 

20-60 % кожні 24 год 

Тобраміцин Доза навантаження, потім 80-90 % 
дози навантаження кожні 8-12 год 

Доза навантаження, потім 35-80 % 
дози навантаження кожні 12 год або 

60-90 % кожні 24 год 

Доза навантаження, потім 10-35 % 
дози навантаження кожні 12 год або 

20-60 % кожні 24-48 год 

Доксициклін 100 % в перший день кожні 12 год, 
потім кожні 24 год 

100 % в перший день кожні 12 год, 
потім кожні 24 год 

100 % в перший день кожні 12 год, 
потім кожні 24 год 

Тетрациклін 100 % кожні 6 год 100 % кожні 12-24 год Не застосовується 

Льовофлоксацин 100 % кожні 12-24 год Доза навантаження, потім 50 % 
кожні 24 год 

Доза навантаження, потім 25 % 
кожні 24 год 

Ломефлоксацин 100 % кожні 24 год Доза навантаження 100 %, потім 
50 % дози навантаж. кожні 24 год 

Доза навантаження 100 %, потім 
50 % дози навантаж. кожні 24 год 

Моксифлоксацин 100 % кожні 24 год 100 % кожні 24 год 100 % кожні 24 год 
Норфлоксацин 100 % кожні 12 год 100 % кожні 12-24 год 100 % кожні 24 год 
Офлоксацин 100 % кожні 12 год 100 % кожні 24 год 50 % кожні 24 год 
Пефлоксацин 100 % кожні 12-24 год 100 % кожні 12-24 год 100 % кожні 12-24 год 

Спарфлоксацин 100 % в перший день, потім 50 % 
кожні 24 год 

100 % в перший день, потім 50 % 
кожні 48 год 

100 % в перший день, потім 50 % 
кожні 48 год 

Ципрофлоксацин 100 % кожні 12 год 50-100 % кожні 12-18 год 50 % кожні 18-24 год 

Ванкоміцин 
> 80 мл/мин – 100 % кожні 6-12 год 

50-80 мл/мин – 100 % 1 разів в 
кожні 24-72 год 

100 % 1 разів на кожні 3-7 днів 100 % 1 разів на кожні 7-14 днів 

Тейкопланін 

> 60 мл/мин – 100 % кожні 24 год. 
У діапа-зоні 40-60 мл/мин - 100 % 
кожні 24 год протягом 4 днів, потім 

50 % кожні 24 год 

< 40 мл/мин – 100 % кожні 24 год 
протягом 4 днів, потім 30 % кожні 

24 год 

100 % кожні 24 год протягом 4 днів, 
потім 30 % кожні 24 год 

Кліндаміцин 100 % кожні 6 год 100 % кожні 6 год 100 % кожні 6 год 
Лінкоміцин 100 % кожні 6 год 100 % кожні 12 год 25-30 % кожні 12 год 
Лінезолід 100 % кожні 12 год 100 % кожні 12 год 100 % кожні 12 год 
Метронідазол 100 % кожні 6-8 год 100 % кожні 8 год 50 % кожні 8-12 год 
Орнідазол 100 % кожні 12 год 100 % кожні 12 год 100 % кожні 12 год 
Секнідазол 100 % за схемою 100 % за схемою 50 % за схемою 
Тинідазол 100 % кожні 24 год 100 % кожні 24 год 100 % кожні 24 год 
Нітрофурантоїн 100 % кожні 6 год Не застосовується Не застосовується 
Ніфуроксазид 100 % кожні 6 год 100 % кожні 6 год 100 % кожні 6 год 
Ніфурател 100 % кожні 8-12 год 100 % кожні 8-12 год 100 % кожні 12-24 год 
Фуразолідон 100 % кожні 6 год 100 % кожні 6 год 100 % кожні 6 год 
Поліміксин В 1-1,5 мг/кг кожні 24 год 1-1,5 мг/кг кожні 48-72 год 1 мг/кг кожні 5 днів 
Хлорамфенікол 100 % кожні 6 год 100 % кожні 6 год 100 % кожні 6 год 
Спектиноміцин 100 % однократно 100 % однократно 100 % однократно 
Сульфаніламіди і 
котримоксазол 100 % 50 % Не застосовуються 

Ізоніазид 100 % кожні 24 год 100 % кожні 24 год 100 % кожні 24 год 

Капреоміцин 7-12,7 мг/кг кожні 24 год 3,6-5,9 мг/кг кожні 24 год, або 7,2-
11,7 мг/кг кожні 48 год 

1,3-2,4 мг/кг кожні 24 год, або 2,6-
4,9 мг/кг кожні 48 год, або 3,9-

7,3 мг/кг кожні 72 год 
Піразинамід 100 % кожні 24 год 100 % кожні 24 год 100 % кожні 24 год 
Рифабутин 100 % кожні 12-24 год 100 % кожні 12-24 год 100 % кожні 12-24 год 
Рифампіцин 100 % кожні 24 год 50-100 % кожні 24 год 50 % кожні 24 год 
Фтивазид 100 % кожні 12 год Не застосовується Не застосовується 
Етамбутол 100 % кожні 24 год 100 % кожні 36 год 100 % кожні 48 год 
Етіонамід 100 % кожні 12 год 100 % кожні 12 год 50 % кожні 12 год 
Амфотерицин В 100 % кожні 24 год 100 % кожні 24 год 100 % кожні 36 год 
Гризеофульвін 100 % кожні 12 год 100 % кожні 12 год 100 % кожні 12 год 
Ітраконазол 100 % кожні 12-24 год 100 % кожні 12-24 год 50-100 % кожні 12-24 год 
Кетоконазол 100 % кожні 12-24 год 100 % кожні 12-24 год 100 % кожні 12-24 год 
Натаміцин 100 % кожні 6 год 100 % кожні 6 год 100 % кожні 6 год 
Ністатин 100 % кожні 6-8 год 100 % кожні 6-8 год 100 % кожні 6-8 год 
Флуконазол 100 % кожні 24 год 50 % кожні 24 год 50 % кожні 24 год 
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Кліренс реатинін чолові ів можна розрах вати за

1 2 3 4 
Абакавір 100 % кожні 12 год Немає даних Немає даних 
Амантадин 100 % кожні 12-24 год 100 % кожні 48-72 год 100 % один раз в 7 днів 
Ампренавір 100 % кожні 12 год 100 % кожні 12 год 100 % кожні 12 год 
Ацикловір 100 % кожні 8 год 100 % кожні 12-24 год 50 % кожні 24 год 
Валацикловір 100 % кожні 8 год 100 % кожні 12-24 год 50 % кожні 24 год 
Ганцикловір 100 % за схемою 25-50 % кожні 24 год 25 % 3 рази на тиждень 
Диданозин 100 % кожні 12 год 100 % кожні 24 год 100 % кожні 24-48 год 
Зальцитабін 100 % кожні 8 год 100 % кожні 12 год 100 % кожні 24 год 
Занамівір 100 % кожні 12 год 100 % кожні 12 год 100 % кожні 12 год 
Зидовудин 100 % кожні 8 год 100 % кожні 8 год 50 % кожні 12 год 
Індинавір 100 % кожні 12 год 100 % кожні 12 год 100 % кожні 12 год 
Інтерферон альфа 100 % за схемою 50-100 % за схемою Не застосовується 
Іфавіренц 100 % кожні 24 год 100 % кожні 24 год 100 % кожні 24 год 
Ламівудин 100 % кожні 12 год 75-100 % однократно 15-30 % однократно 
Невірапін 100 % за схемою Немає даних Немає даних 
Нельфінавір 100 % за схемою 100 % за схемою 100 % за схемою 
Озельтамівір 100 % кожні 12 год 50 % кожні 24 год Не застосовується 
Пегинтерферон альфа 100 % за схемою 50-100 % за схемою Немає даних 
Рибавірин 100 % за схемою 100 % за схемою 50 % за схемою 
Римантадин 100 % за схемою 100 % за схемою 50 % за схемою 
Ритонавір 100 % кожні 12 год 100 % кожні 12 год 100 % кожні 12 год 
Саквінавір 100 % кожні 8 год 100 % кожні 8 год 100 % кожні 8 год 
Ставудин 100 % кожні 12 год 50 % кожні 12 год 50 % кожні 24 год 
Фамцикловір 100 % кожні 8 год 50-100 % кожні 12-48 год 50 % кожні 48 год 
Фоськарнет 100 % кожні 8-12 год 50 % кожні 12 год 50 % кожні 24 год 
Фосфазид 100 % за схемою Немає даних Немає даних 
Артемізинін і його 
похідні  100 % за схемою 100 % за схемою 100 % за схемою 

Галофантрин 100 % за схемою 100 % за схемою 100 % за схемою 
Дегидроеметину 
дигідрохлорид 100 % за схемою 100 % за схемою 100 % за схемою 

Меглюміну антимонат 100 % за схемою Не застосовується Не застосовується 
Мефлохін 100 % за схемою 100 % за схемою 100 % за схемою 
Паромоміцин 100 % за схемою 100 % за схемою 100 % за схемою 
Піриметамін 100 % за схемою 100 % за схемою 100 % за схемою 
Піриметамін/сульфа-
доксин 100 % за схемою 100 % за схемою 100 % за схемою 

Примахін 100 % за схемою 100 % за схемою 100 % за схемою 
Прогуаніл 100 % за схемою 100 % за схемою 50 % за схемою 
Хінін 100 % кожні 8 год 100 % кожні 8-12 год 100 % кожні 24 год 
Хлорохін 100 % за схемою 100 % за схемою 50 % за схемою 
Еметину гідрохлорид 100 % за схемою 100 % за схемою 100 % за схемою 
Етофамід 100 % кожні 12 год 50 % кожні 12 год 50 % кожні 12-24 год 
Албендазол 100 % кожні 12 год 100 % кожні 12 год 100 % кожні 12 год 
Діетилкарбамазин 100 % за схемою 50 % за схемою Не застосовується 
Івермектин 100 % за схемою 100 % за схемою 100 % за схемою 
Левамізол 100 % за схемою 100 % за схемою 100 % за схемою 
Мебендазол 100 % за схемою 100 % за схемою 100 % за схемою 
Никлозамід 100 % за схемою Не застосовується Не застосовується 
Пірантелу памоат 100 % за схемою 100 % за схемою 100 % за схемою 
Празиквантел 100 % за схемою 100 % за схемою 100 % за схемою 
 * Відсот и в азані по відношенню до разової дози;

** “+” – потрібна оре ція дози, при важ ій печін овій недостатності доцільно триматися від застос вання препарат ;
“–” – зміни доз вання не вима ається, не застосов ється – протипо ази при пор шеннях ф н ції печін и.

Кліренс (140–ві ) · ідеальна маса тіла ( )
реатинін (мл/мин) 0,8 x реатинін сироват и рові (м моль/л)

=

форм лою:
Кліренс реатинін для жіно = 0,85 · ліренс реатинін

для чолові ів.

ВИСНОВКИ Та им чином, своєчасне призначення е-
пато-, ардіо-, і нефропроте торів дозволяє ефе тивно про-
вести хіміотерапію і продовжити життя хворих на системні
п хлинні захворювання.
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ЛІКАРСЬКИЙ СУПРОВІД РАДІОНУКЛІДНОЇ І ПРОМЕНЕВОЇ ТЕРАПІЇ МЕТАСТАТИЧНИХ УРАЖЕНЬ СКЕЛЕТА

Київсь а медична а адемія післядипломної освіти ім. П.Л.Ш пи а
Київсь а місь а он оло ічна лі арня

ЛІКАРСЬКИЙСУПРОВІДРАДІОНУКЛІДНОЇ ІПРОМЕНЕВОЇТЕРАПІЇМЕТА-
СТАТИЧНИХ УРАЖЕНЬ СКЕЛЕТА – У роботі аналізовані рез льтати лі -
вання 206 хворих (150 – на ра р дної та 56 – передміх рової залоз) з
метастазами в іст и, я им призначалися різні схеми радіон лідної
(32Р, 8 9Sr), променевої (стандартні методи и), ормонотерапії. Лі вання
проходилонафоні введенняцитопроте тораширо о оспе тр дії – єтіол
з обов’яз овою частю одно о з трьох найбільш відомих бісфосфонатів
(бонефос, аредія, зомета). Терміни поетапно о застос вання цих схем
с ладали від 6,5 до 11 місяців, терміни спостереження за хворими після
лі вання – 18-26 місяців. Зроблено основний висново : впровадження
омпле сних схем ви ористання цих препаратів і методів призводить до
виражено о лінічно о ефе т ви ляді подовження « омфортності я ості
життя» (60-100 % за ш алою Карнофсь о о) в терміни протя ом 2 ро ів.

ВРАЧЕБНОЕ СОПРОВОЖДЕНИЕ РАДИОНУКЛИДНОЙИЛУЧЕВОЙ ТЕ-
РАПИИ МЕТАСТАТИЧЕСКИХ ПОРАЖЕНИЙ СКЕЛЕТА – В работе про-
анализированы рез льтаты лечения 206 больных (150 – на ра р дной и
56 – предстательнойжелез) сметастазами в ости, оторымназначались
разныесхемырадион лидной (32Р, 89Sr),л чевой (стандартныеметоди-

и), ормонотерапии.Лечениепроходилонафоневведенияцитопроте тора
широ о о спе тра действия – этиола с обязательным частиемодно о из
трехнаиболееизвестныхбисфосфонатов (бонефос,аредия,зомета).Сро и
поэтапно оприменения этих схемсоставлялиот 6,5до 11месяцев, сро и
наблюдениязабольнымипослелечения– 18-26месяцев.Сделаносновной
вывод: внедрение омпле сных схем использования этих препаратов и
методов приводит выраженном линичес ом эффе т в виде длин-
нения“ омфортности ачестважизни” (60-100 % заш алойКарнофс о о)
в сро и на протяжении 2 лет.

MEDICAL ACCOMPANIMENT OFРАДІОНУКЛІДНОЇAND RADIAL THERAPY OF
МЕТАСТАТИЧНИХ DEFEATS OF SKELETON – To analize results combined
redionuclide (32Р, 8 9Sr), local radiotherapy, and drugs (bisphosphonates,
hormones, amifostine) systemic therapy 206 patients with bone metastases
breast and prostate cancer. Efficacy treatment was evaluated using Karnofski’s
scale as well as laboratory (blood count, blood calcium) and radiological (RIA
PSA, radiography, bone scan, MRI) methods. Authors recommend protocole for
treatment bone metastases using radionuclide, hormon therapy, as well as
bonefos with zometa and supporting drug therapy.


