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Вступ. Використання штучного інтелекту (ШІ) у 
медицині набуло значного розвитку, зокрема розпіз-
навання зображень із машинним навчанням через 
згорткові нейронні мережі для діагностичної візуа-
лізації. Мета всіх підходів полягає в тому, щоб доз-
волити персоналізовані та інформовані втручання, 
підвищити успіх лікування, покращити своєчасність 
і точність діагнозів, а також мінімізувати технічно 
спричинені помилки. Питання лікування онкологіч-
них пацієнтів, зокрема з використанням променевої 
терапії (ПТ), з роками не втрачають своєї актуально-
сті і потребують більш досконалого вивчення сучас-
них напрямків розвитку цієї сфери досліджень. При 
цьому на сучасному рівні розвитку науки необхідною 
умовою удосконалення технологій ПТ є використан-
ня інформаційних технологій, зокрема штучного інте-
лекту. Штучний інтелект відіграє важливу роль у ПТ, 
зокрема в плануванні лікування і контролі якості.

Мета дослідження. Оцінити роль штучного інте-
лекту в променевій терапії з використанням бібліо-
метричного аналізу.

Матеріали та методи
Пошук проведено за цифровим ресурсом Web of 

Science Core Collection (WoS) за ключовими терміна-
ми «Artificial Intelligence AND Medicine» та «Artificial 
Intelligence AND Radiation Therapy» у полі «тема». 
За усі роки за медичною тематикою знайдено понад 
2800 документів, із них за питаннями радіології 260 
документів, з обмеженням за роками (2014–2023 рр.) 
– 208, а з обмеженням «Radiology Nuclear Medicine 
Medical Imaging» – 100; «Oncology» – 84. При цьому 
71,6% припадає на 2020–2022 роки.

Результати. Відомо, що одним із головних за-
вдань під час планування ПТ є оптимізація дози 
опромінення пухлини з мінімізацією пошкодження 
навколишніх здорових тканин. Серед основних на-
прямків застосування ШІ у ПТ можно виділити такі:

– аналіз даних пацієнта, наприклад об’єм пухли-
ни, розташування і характеристики здорових тканин, 
визначаючи при цьому оптимальне розташування й 
дозу опромінення;

– контроль якості ПТ, тобто відхилення від зада-
них параметрів, таких як точність і положення проме-
нів, і попередження про помилки в реальному часі, 
що зменшує ризик виникнення побічних ефектів і під-
вищує ефективність лікування;

– аналіз і класифікація медичних зображень, та-
ких як рентгенівські знімки, зображення магнітно-ре-
зонансної томографії (МРТ) і комп’ютерної томогра-
фії (КТ) при плануванні ПТ;

– індивідуалізація планів лікування для кожного 
пацієнта за допомогою алгоритмів машинного на- 
вчання та аналізу великих обсягів даних ШІ, що доз-
воляє створити персоналізовані терапевтичні схеми 
з урахуванням індивідуальних особливостей пацієн-
та (вік, стан здоров’я, історія захворювання та гене-
тичні фактори);

– забезпечення автоматичного планування ПТ 
для скорочення часу й підвищення точності плану-
вання ПТ.

Характеристика кількісної та якісної структури 
інформаційного масиву дозволила встановити, що 
безумовним лідером у даному напрямку за кількістю 
публікацій є США (51,6%) з провідними установами 
Harvard University (6,6% публікацій), Harvard Medical 
School (4,2%) та Helmholtz Association, Massachusetts 
General Hospital і National Institutes of Health NIH USA 
(кожний по 3,9%). 

Із найбільш популярних праць за інтенсивністю по-
силання виокремлена сумісна праця вчених із Бельгії 
та Нідерландів «Overview of artificial intelligence-based 
applications in radiotherapy: Recommendations for im-
plementation and quality assurance» (Vandewinckele L. 
із співавторами, 2020). У праці детально обговорю-
ються основні концепції різних додатків ПТ, таких як 
автосегментація, автоматичне планування лікування і 
синтетична комп’ютерна томографія та інтеграція мо-
делей ШІ у робочий процес ПТ. 

Висновки. Проведене дослідження ролі техно-
логій ШІ у ПТ із використанням бібліометричного 
аналізу дозволило констатувати, що штучний інте-
лект відіграє важливу роль у ПТ та онкології, покра-
щуючи точність діагностики й планування лікування, 
підвищуючи ефективність та контроль за процесом 
лікування. З 2022 р. спостерігається експоненціаль-
ний технічний прогрес у розвитку ШІ у медицині, при 
цьому деякі програми ШІ знайшли широке застосу-
вання у медичній практиці. Однак необхідно врахо-
вувати і деякі обмеження, такі як питання безпеки та 
конфіденційності даних.

СУЧАСНИЙ СТАН ПРОБЛЕМИ ЛІКУВАННЯ 
МІСЦЕВО-ПОШИРЕНОГО РАКУ ГОЛОВИ ТА ШИЇ

Артюх С.В., Артамонова Н.О.
Державна установа «Інститут медичної 
радіології та онкології ім. С.П. Григор’єва 
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Вступ. Плоскоклітинний рак голови та шиї посі-
дає 7-ме місце у структурі онкологічної захворюва-
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ності в усьому світі. Поряд із хірургічним втручанням, 
променева терапія (ПТ) — один з основних варіантів 
лікування, спрямований на виліковування як на ран-
ніх, так і на пізніх стадіях. 

Незважаючи на те, що на сьогодні досягнуто пев-
них успіхів, результати лікування місцевопоширено-
го плоскоклітинного раку голови та шиї (МППРГШ) 
залишаються незадовільними. До того ж, зростаюча 
захворюваність на рак ротоглотки (РРГ), що пов’яза-
на з вірусом папіломи людини (ВПЛ), стимулювала 
появу нових стратегій деінтенсифікації лікування. Та-
ким чином, ПТ залишається важливим і економічно 
ефективним методом лікування пацієнтів із діагно-
зом РРГ. Поліпшення результатів лікування хворих із 
нерезектабельними формами МППРГШ залишаєть-
ся актуальним завданням клінічної онкології. 

Мета дослідження. Оцінка сучасних підходів до 
променевої терапії місцевопоширеного плоскоклі-
тинного раку голови та шиї з виділенням нових га-
лузей наукових інтересів та інноваційних розробок.

Матеріали та методи. Пошук проведено за циф-
ровим ресурсом SCOPUS за комбінацією ключових 
термінів «locally advanced head and neck cancer», 
«oropharyngeal cancer», «laryryngeal cancer», 
«nasopharyngeal cancer», «oral cavity cancer» у полі 
«тема». При проведенні пошуку здійснювали обме-
женням за роками (2018–2023 рр.), медичною те-
матикою та видом документів (статті, огляди). Вико-
ристовували також ресурси PubMed.

Результати. За результатами пошуку було знай-
дено понад 900 публікацій із питань МПРГШ, зо-
крема порожнина рота (32%), гортань (25%), носо-
глотка (15%) та ротоглотка (12%). Встановлено, що 
провідними країнами є Індія (53 публікації), США 
(40), Німеччина (22) та Японія (20). Серед провідних 
установ слід відзначити Tata Memorial Hospital, Індія 
(13) и Homi Bhabha National Institute, Індія (9). Цілком 
логічно, що найпродуктивнішим автором став учений 
з Tata Memorial Hospital − Prabhash K.P. (544 публіка-
ції, на які 6411 посилань, h-indeх 35). Тематика до-
сліджень із найбільшим внеском: індукційна терапія 
гіпофарингіального раку голови та шиї (39 публіка-
цій), осимертиніб, мутації та гени ErbB-1 при ліку-
ванні раку гортаноглотки (35 публ.) та імунотерапія, 
ніволумаб; пембролізумаб (15 публ.). Інший продук-
тивний автор Noronha V.M. із Homi Bhabha National 
Institute, Mumbai, Індія. У нього 395 статей, 3635 
посилань та h-index 30. Серед найбільш цитованих 
його досліджень можна відзначити такі напрямки, як 
осимертиніб, мутації та гени ErbB-1 під час лікування 
раку гортаноглотки (33 посилання), рак гортаноглот-
ки в новоутвореннях голови та шиї й індукційна хі-
міотерапія (30 документів), імунотерапія, ніволумаб; 
пембролізумаб (14 документів).

Слід також відзначити дослідження американ-
ської групи RTOG (Radiation therapy oncology group) 
щодо ефективності методів гіперфракціонування 
ПТ із супутньою хіміопроменевою терапією порів-
няно з іншими методами лікування МПРГШ. Вони 
досліджували звичайний режим фракціонування з 
гіперфракціонуванням (від 1,2 Гр/фракцію двічі на 
день, 5 днів/тиждень, до 81,6 Гр/68 фракцій/7 тиж-
нів); прискорене фракціонування з розподілом по  
1,6 Гр/фракцію, двічі на день, 5 днів/тиждень, до  

67,2 Гр/42 фракції/6 тижнів, включно з двотижневим 
відпочинком після 38,4 Гр, і прискорене фракціону-
вання із супутньою бустерною дозою 1,8 Гр/фракцію/
день, 5 днів/тиждень і 1,5 Гр/фракцію/день у полі 
бусту як друге щоденне лікування протягом остан-
ніх 12 днів лікування до 72 Гр/42 фракції/6 тижнів. 
У результаті зазначено, що гіперфракціонування і 
прискорене фракціонування із супутньою бустерною 
дозою більш ефективні, ніж стандартне фракціону-
вання при місцевопоширеному раку голови та шиї. У 
дослідженнях також надано оцінку ефективності по-
єднаного застосування з ПТ різних хіміопрепаратів.

Не можна залишити поза увагою і той факт, що 
в міру того, як наші знання про геномні порушення 
при РГШ продовжують розширюватися, з’являються 
багатообіцяльні розробки в галузі молекулярної те-
рапії, яка може бути використана у задавнених або 
резистентних випадках. Концепція точної медицини 
заснована на здатності точно секвенувати ДНК пух-
лини для пошуку геномних варіацій окремих пацієн-
тів і адаптувати для них таргетну терапію на основі 
такого генетично-молекулярного профілю.

Висновки. Проведено оцінку сучасних підходів 
до лікування МПРГШ, зокрема променевої терапії та 
хіміотерапії із визначенням нових галузей наукових 
інтересів та інноваційних розробок. Досі залишаєть-
ся актуальним питання фракціонування дози для 
скорочення термінів лікування, триває пошук опти-
мальних схем хіміотерапії і стрімко набирає оберти 
таргетна терапія з урахуванням молекулярно-гене-
тичних особливостей пухлини в окремого пацієнта.

ПЛАНУВАННЯ БРАХІТЕРАПІЇ РАКУ 
ПЕРЕДМІХУРОВОЇ ЗАЛОЗИ

З ДОПОМОГОЮ КОМБІНАЦІЇ МРТ ТА УЗД
Артюх С.В., Свинаренко А.А., Свинаренко А.В., 

Білозор Н.В.,
Старенький В.П., Васильєв Л.Л.

Державна установа «Інститут медичної 
радіології та онкології ім. С.П. Григор’єва 

Національної академії медичних наук України», 
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Вступ. Рак передміхурової залози посідає одне з 
провідних місць у структурі онкозахворюваності, вхо-
дячи в трійку найбільш поширених нозологій серед 
чоловіків. Брахітерапія є одним із найбільш ефектив-
них методів лікування цього захворювання на його 
початкових стадіях, який успішно конкурує з хірур-
гічним лікуванням за рахунок скорочення терміну 
реабілітації, зменшення частоти післяпроцедурних 
ускладнень і покращення п’ятирічної виживаності. 
При цьому однією з головних проблем у проведенні 
процедури брахітерапії є труднощі візуалізації про-
стати, які не завжди можна вирішити за рахунок тра-
диційного УЗД.

Мета дослідження. Покращення точності візуа-
лізації простати при виборі опромінюваного об’єму 
при плануванні HDR-брахітерапії раку передміхуро-
вої залози.

Матеріали та методи. МРТ, УЗД.
Результати. Дослідження проведено серед 

43 хворих на рак передміхурової залози стадій T1-
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2N0M0. При поєднання fusion-зображень МРТ та 
УЗД встановлено, що МРТ має переваги перед УЗД у 
визначенні контурів простати, що робить планування 
брахітерапії більш прецизійним і більш легким. Але, 
на жаль, використання МРТ неможливе для навігації 
під час встановлення голок для процедури брахіте-
рапії. Для подолання цієї перешкоди нами викори-
стано спеціальне програмне забезпечення на основі 
комбінації даних МРТ та трансректального УЗД, ви-
конаного безпосередньо під час встановлення голок. 
Таким чином вдається покращити дозний розподіл, 
досягнувши запланованої дози у вогнищі раку пе-
редміхурової залози й одночасно зменшивши опро-
мінення критичних структур (уретри, задньої стінки 
сечового міхура, передньої стінки прямої кишки) до 
доз, що не перевищують толерантні.

Завдяки використанню такої технології МРТ-об-
стеження через 3 міс. після проведення брахітерапії 
показало, що регресії пухлинних вогнищ і зменшен-
ня загальних розмірів простати вдається досягти у 
88,8±6,1% у групах низького та проміжного ризику та 
в 65,0±10,6% – у групі високого ризику. Після брахі-
терапії дизуричні явища 1–2-го ступенів за шкалою 
RTOG діагностовано у 16 хворих (37,2%), променеві 
рекіти 1-го ступеня виявлені у 4 пацієнтів (9,3%).

Висновки. Комбінація МРТ та УЗД при плануван-
ні процедури брахітерапії локалізованих стадій раку 
передміхурової залози дає можливість підводити до 
пухлинних осередків гарантовано прописані радіо-
логом дози без ризику посилення побічних ефектів 
опромінення.

СКОРОЧЕНІ КУРСИ ПРОМЕНЕВОЇ ТЕРАПІЇ 
У ХВОРИХ НА РАК ГОЛОВИ ТА ШИЇ

Артюх С.В., Старенький В.П., Сухіна І.С.
Державна установа «Інститут медичної 
радіології та онкології ім. С.П. Григор’єва 

Національної академії медичних наук України»,
Харків, Україна

Вступ. Через обмеження кількості персоналу та 
доступності сучасних радіотерапевтичних комплек-
сів під час війни лікування за допомогою класичного 
фракціонування протягом 7 тижнів майже неможливе. 
Основним способом для більш швидкого лікування й 
розвантаження апаратв є підвищення разової дози, од-
нак це призводить до збільшення кількості тяжких про-
меневих реакцій 3–4-го ступенів та негативно впливає 
на ризик виникнення пізніх променевих ускладнень.

Мета дослідження. Запровадити й обґрунтувати 
скорочені курси променевої терапії хворих на рак го-
лови та шиї в екстремальних умовах. 

Матеріали та методи. Проведено лікування 
восьми хворих на рак гортані І–ІІ стадій з одночасним 
бустом, при цьому термін лікування становив 24– 
25 сеансів.

Результати. Кількість спостережень поки ще не 
велика, але позитивна відповідь на самостійну про-
меневу терапію відмічена в усіх пацієнтів. Щодо про-
меневої токсичності – припинити лікування на строк 
7–10 діб довелося 2 пацієнтам (25%) через розвиток 
дерматиту 3-го ст.

Висновки. Застосування скорочених курсів про-
меневої терапії є доцільним в екстремальних умо-

вах, таких як активні військові дії або пандемії, коли 
тривале перебування в лікарні або контакт із персо-
налом можуть становити загрозу для життя пацієнта. 
Важливо попереджати ускладнення, що виникають, 
та мати можливість надавати адекватне лікування, 
оскільки небажані реакції можуть розвинутись через 
деякий час після лікування. При цьому варто пам’я-
тати, що скорочені курси променевої терапії мають 
бути більш доцільними для пацієнтів із поганим про-
гнозом на ІІІ–IV стадії захворювання, де лікування 
має більш паліативний характер. У разі рецидивних 
пухлин, особливо гортані, скорочення курсу не ре-
комендується через високий ризик розвитку страво-
хідних нориць. Таким чином, потрібно індивідуально 
підходити до кожного хворого на рак голови та шиї, 
враховувати стадію захворювання, вік, анатомічні 
особливості та зовнішні фактори при виборі режиму 
фракціонування.

ОРГАНІЗАЦІЯ РОБОТИ ВІДДІЛЕННЯ 
РАДІАЦІЙНОЇ ОНКОЛОГІЇ ДЕРЖАВНОЇ 

УСТАНОВИ «ІНСТИТУТ МЕДИЧНОЇ
РАДІОЛОГІЇ ТА ОНКОЛОГІЇ

ІМ. С.П. ГРИГОР’ЄВА НАЦІОНАЛЬНОЇ 
АКАДЕМІЇ МЕДИЧНИХ НАУК УКРАЇНИ» 
В УМОВАХ АКТИВНИХ БОЙОВИХ ДІЙ

Артюх С.В., Старенький В.П., Сухіна О.М., 
Білозор Н.М., Семененко К.О., Самофалов І.О., 

Пшишевська Л.А., Божок О.І.
Державна установа «Інститут медичної 
радіології та онкології ім. С.П. Григор’єва 

Національної академії медичних наук України», 
Харків, Україна

Вступ. Військові дії значно обмежили доступ пер-
соналу та пацієнтів у клініку, що порушило ритм ро-
боти всього інституту. Незважаючи на це, клініка та її 
радіологічна служба продовжували роботу щодо за-
безпечення медичною допомогою хворих. Основни-
ми проблемами при цьому були кадрові, технічні, 
логістичні та соціальні.

Мета дослідження. Проаналізувати забезпе-
чення медичною допомогою хворих та роботу пер-
соналу відділення радіаційної онкології Державної 
установи «Інститут медичної радіології та онкології 
ім. С.П. Григор’єва Національної академії медичних 
наук України» у період активних бойових дій.

Матеріали та методи. На момент початку актив-
них бойових дій променеве лікування отримували 
146 хворих. Зі них 9 постійно перебували у стаціона-
рі та 17 хворих лікувались амбулаторно. 

Результати. 24 лютого 2022 року апарати для 
проведення променевої терапії були вимкнені, зва-
жаючи на можливість їх пошкодження. Усім хворим 
було рекомендовано виїхати додому чи подалі від 
лінії зіткнення. Таким чином, у відділенні на 27 лю-
того 2022 року залишилось 8 хворих, 2 з яких по-
стійно мешкали в прикордонній зоні і їх населені 
пункти опинились під окупацією. Щодо амбулатор-
них хворих – всім було рекомендовано почекати 3– 
4 дні, однак обстріли Харкова лише нарощувались, 
і відновити роботу в таких умовах було неможливо. 
Саме тому пацієнти були направлені до інших ліку-
вальних закладів України. Більша частина пацієнтів 
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звернулась до Полтавського онкодиспансеру, що 
викликало перенавантаження радіологічної служ-
би в цьому місті. Деякі пацієнти виїхали за кордон, 
де й продовжили лікування. З персоналу відділення 
залишились та могли виконувати свою роботу лише 
завідувач відділення, 1 лікар, 1 медичний фізик та  
2 молодші медсестри, тому всі вони були задіяні, ок-
рім лікування хворих, у підтриманні функціонування 
інституту, харчування хворих та персоналу, забезпе-
ченні санітарного стану клініки. Хворим, що залиши-
лись у стаціонарі, на 14-й день було проведено курс 
поліхіміотерапії за схемою карбоплатин/паклітаксел. 
Хворим, які змогли дістатися інституту. Незважаючи 
на обстріли, блокпости та тривалу комендантську го-
дину, також проводились цикли ПХТ. Декілька разів 
відтерміновувався запуск лінійного прискорювача у 
зв’язку з обстрілами центральних районів та інфра-
структурних об’єктів, з перепадами напруги, які могли 
негативно вплинути на роботу устаткування й вивести 
його з ладу. 21 березня 2022 року (26-й день) завіду-
вачем було прийнято рішення запустити прискорю-
вач, при цьому йому довелося самостійно збирати по 
місту команду інженерів та лаборанта. Для подаль-
шої роботи було налагоджено логістику пересування 
персоналу й роботу відділення вахтовим методом. 
Зважаючи на неможливість відновити роботу Харків-
ського обласного центру онкології, в інститут стали 
звертатись пацієнти з усієї області, які недоотрима-
ли або не встигли розпочати лікування, і через тиж-
день вже отримували лікування 12 хворих на ПРГШ. 
Така сама приблизна кількість пацієнтів проходила 
лікування й на липень 2022 року, це становить трохи 
менше половини довоєнного періоду, що пов’язано з 
евакуацією великої кількості людей із міста Харкова, 
частковою окупацією Харківської області, порушен-
ням транспортного сполучення з деякими регіонами 
області і, звичайно, зі страхом їхати в інше місце че-
рез обстріли. 

Наразі щодо персоналу відділення – лікарі, які 
виїхали в інші регіони України, вже повернулись до 
роботи, а 4 лікарі, що виїхали за кордон, ще не по-
вернулись.

Висновки. Таким чином, у період активних бойо-
вих дій бажано евакуювати всіх пацієнтів до безпеч-
них регіонів. Хворим, які залишаються у відділенні, 
променева терапія може буде тимчасово замінена 
на поліхіміотерапію, а СОД після відновлення роботи 
повинна бути перерахована відповідно до тривалості 
перерви. Надсучасна лікувальна й діагностична апа-
ратура, на жаль, дуже вразлива до перепадів струму, 
тому для забезпечення роботи в екстремальних умо-
вах бажано мати джерела безперебійного живлення 
та стабілізатори напруги. Лікарі, що залишаються на 
роботі, мають виконувати функції медсестер, інжене-
рів, лаборантів, працівників кухні, електриків.

ПРОМЕНЕВА ТЕРАПІЯ ІЗ ЦЕЛЕКОКСИБОМ ТА 
ЦИСПЛАТИНОМ У ХВОРИХ НА ПЛОСКОКЛІТИН-

НИЙ РАК ЛЕГЕНІ, ГОЛОВИ ТА ШИЇ
Білозор Н.В., Старенький В.П., Артюх С.В., 

Мітряєва Н.А., Гребіник Л.В.
Державна установа «Інститут медичної раді-

ології та онкології ім. С.П. Григор’єва Національної 
академії медичних наук України», Харків, Україна

Вступ. Променева терапія (ПТ) є провідним 
методом лікування плоскоклітинного раку легені, 
голови та шиї і часто, у поєднанні з хіміотерапією, 
єдиним методом єдиний при ІІІ-IV стадії у зв’язку з 
неможливістю оперативного втручання. Плоскоклі-
тинний рак, як відомо, потребує підведення значно 
більших сумарних осередкових доз (70 Гр і більше). 
У зв’язку із цим розширення пошуку нових технологій 
ПТ є актуальним. Однією з основних причин радіо-
резистентності плоскоклітинного раку вважають гіпе-
рекспресію циклооксигенази-2 (ЦОГ-2) – ферменту, 
що каталізує перетворення арахідонової кислоти 
в простагландин Е2, який відіграє важливу роль на 
всіх етапах онкогенезу. Наразі ЦОГ-2 розглядається 
як важлива мішень для протипухлинної терапії. За 
даними літератури, препарати платини впливають як 
на метаболізм арахідонової кислоти, так і на актив-
ність ЦОГ-2. Отже, спільне використання інгібіторів 
ЦОГ-2 та цитостатика є новою можливістю поліп-
шення результатів ПТ плоскоклітинного раку легені, 
голови та шиї.

Мета дослідження. Розробка нової технології 
променевої терапії шляхом радіосенсибілізації пух-
лини інгібітором ЦОГ-2 – целекоксибом у комбінації 
із цисплатином у хворих на плоскоклітинний рак ле-
гені, голови та шиї.

Матеріали та методи. Було обстежено та про-
ліковано 55 хворих на плоскоклітинний рак легені, 
голови та шиї віком 47–76 років (медіана – 65 років). 
Курс ПТ отримали 27 хворих на плосколітинний рак 
легені (ПРЛ) та 28 хворих на плоскоклітинний рак го-
лови та шиї (ПРГШ). До початку лікування проводи-
ли відбір хворих на ПРЛ та ПРГШ із циклооксигена-
за-2 позитивними пухлинами на підставі визначення 
рівня ЦОГ-2 (>50 нг/мл) у сироватці крові методом 
імуноферментного аналізу з уніфікованими набора-
ми реактивів. Опромінення хворих проводили фо-
тонами з енергією випромінювання 6 MeV на ліній-
ному прискорювачі Clinac 600C у режимі класичного 
фракціонування (разова осередкова доза (РОД) 2 Гр,  
1 раз на добу, 5 разів на тиждень). Сумарні осеред-
кові дози (СОД) при конформній променевій терапії 
хворих на ПРЛ – 60–66 Гр, при опроміненні пацієнтів 
із ПРГШ – 60–70 Гр. Протягом променевого лікуван-
ня пацієнти отримували інгібітор ЦОГ-2 – целекоксиб 
100 мг на добу. Цисплатин хворим на ПРЛ вводили 
30 мг/м2, 1 раз на тиждень до СД 200 мг. Хворим на 
ПРГШ цисплатин вводили 100 мг/м2, 1 раз на 3 тижні 
до СД 400 мг. Оцінку ефективності лікування прово-
дили за безпосередніми результатами (регресія, ста-
білізація, прогресія) відповідно до критеріїв RECIST 
на основі даних КТ/МРТ-обстеження через місяць 
після завершення ПТ. 

Результати. При застосуванні ПТ у поєднанні з 
інгібітором ЦОГ-2 та цисплатином у хворих на ПРЛ 
частота регресій досягала 88,9% за рахунок кілько-
сті часткових і повних регресій, річна безрецидивна 
виживаність досягала 66,7%, а рівень річної вижива-
ності становив 85,0%. У хворих на ПРГШ така схема 
лікування дозволила поліпшити результати лікуван-
ня за рахунок повних регресій (40%) і досягала 90% 
(часткова і повна регресія), рівень річної виживаності 
становив 100,0%, безрецидивної – 90%. При цьому 
місцеві променеві реакції та гематологічна токсич-
ність не перевищували 2-го ступеня. 



77РАДІОЛОГІЧНИЙ ВІСНИК 1-2 (82-83)/2023

Визначено взаємозв’язок між концентрацією 
ЦОГ-2 та об’єктивною відповіддю, за якою оціню-
вали безпосередній ефект ПТ з інгібітором ЦОГ-2 і 
цисплатином (регресія, стабілізація, прогресія). До-
ведено, що використання цієї методики при лікуванні 
хворих на ПРЛ та ПРГШ приводило до зниження рів-
ня канцерогенного фактора – маркера радіорезис-
тентності ЦОГ-2. У групі хворих на ПРЛ регресія пух-
лин супроводжувалась зниженням рівня ЦОГ-2 у 2,7 
раза (р<0,05) порівняно з показниками до лікування. 
У хворих на ПРГШ цей показник при регресії пухлини 
знижувався у 2,4 раза (р<0,05). У хворих зі стабілі-
зацією або прогресією пухлини динаміка маркера не 
мала вірогідних змін.

Висновки. Технологія променевої терапії у по-
єднанні з новою комбінацією відомих препаратів 
(інгібітор ЦОГ-2 – целекоксиб та цисплатин) дозво-
ляє оптимізувати променеве лікування хворих на 
плоскоклітинний рак легені, голови та шиї. Основним 
результатом впровадження цієї методики має стати 
підвищення ефективності лікування плоскоклітинно-
го раку цих локалізацій. 

РАДІАЦІЙНА ОЦІНКА ВІДПОВІДІ 
НА ПРОМЕНЕВУ ТЕРАПІЮ

У ХВОРИХ НА РАК ГОЛОВИ ТА ШИЇ
Васильєв Л.Л., Артюх С.В., Старенький В.П.
Державна установа «Інститут медичної 
радіології та онкології ім. С.П. Григор’єва 

Національної академії медичних наук України»,
Харків, Україна

Вступ. Локальний контроль за пухлиною вва-
жається одним з основних показників ефективності 
променевої терапії, однак перед лікарями завжди 
стає питання: коли саме слід проводити контрольне 
КТ- та МРТ-обстеження після закінчення лікування. 

Мета дослідження. Проаналізувати ступінь 
рентгенологічної регресії пухлини за допомогою КТ 
та МРТ на різних термінах після завершення проме-
невої терапії.

Матеріали та методи. Проаналізовано результа-
ти контрольних досліджень 64 хворих на рак голови 
та шиї, які отримували лікування в Державній устано-
ві «Інститут медичної радіології та онкології ім. С.П. 
Григор’єва Національної академії медичних наук 
України» у 2020–2022 рр.

Результати. Через 4 тижні після завершення про-
меневої терапії спостерігалась різниця між даними 
КТ та МРТ. Так, розміри за даними КТ у середньому 
на 14,1% були більшими, ніж на МРТ-сканах, що було 
зумовлено набряком пухлини та оточуючих тканин, 
тобто післяпроменеві зміни створювали хибнонега-
тивний результат. Ми вважаємо оцінку за даними КТ 
через 4 тижні недостовірною. Через 6 тижнів відмін-
ності в межах пухлини вже менш помітні і становлять 
у середньому 10,3%, що відповідає тій самій різниці 
до початку лікування. Максимальна похибка при цьо-
му становила 13,2%. При детальному аналізі вияв-
лено, що регресія за даними МРТ становила 64,5%, 
а за даними КТ – 61,2%, тобто похибка в оцінці ре-
гресії становила лише 3,3% і, на нашу думку, не є 
критичною при оцінці ступеня регресії. Таким чином, 

на 6-му тижні можна використовувати обидва методи 
діагностики.

Висновки. Для оцінки регресії пухлини при раку 
голови та шиї більш доцільним є використання КТ 
ЛОР-органів, тканин шиї та грудної клітки через 6– 
8 тижнів після завершення курсу променевої терапії. 
Незважаючи на те, що середня різниця між розмі-
рами пухлини за даними КТ та МРТ через 6 тижнів 
після завершення курсу ДПТ становила 13%, ступінь 
регресії за даними КТ не мав суттєвої відмінності від 
такого самого за даними МРТ. Однак, якщо пацієнту 
рекомендовано подальше хірургічне видалення пух-
лини чи лімфодисекція, доцільніше використовувати 
саме МРТ у строки від 4 до 6 тижнів, що дозволяє 
більш чітко окреслити пухлину та її прилеглість до 
сусідніх структур. 

ПЕРЕХІД НА ЛІНІЙНІ ПРИСКОРЮВАЧІ 
ІЗ СУЧАСНИМИ МОЖЛИВОСТЯМИ. 

РОЛЬ ПРОГРАМНОГО ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ 
LIMBUS AI ТА RADFORMATION

Бровчук С.М., Шепіль З.В., Васькевич О.П.
КНП КОР «Київський обласний 

онкологічний диспансер», Київ, Україна

Вступ. Якщо проаналізувати дані системи Dirac, 
то більшість обладнання в Україні потребує досить 
нагального оновлення, при цьому саме сучасні ліній-
ні прискорювачі пропонують захист здорових тканин 
та точне опромінення мішені. Однак при побудові 
планів для придбання нового обладнання також на-
голошується на таких його перевагах, як швидкість 
і простота користування. Очікування цього є часто 
завищеними, адже зрозуміло, що якісне лікування 
потребує детальнішого оконтурювання критичних 
структур та мішені, складного дозиметричного пла-
нування на противагу простішим 3D-планам без мо-
дуляції інтенсивності, верифікації. Також контроль 
положення пацієнта при лікуванні з модуляцією 
інтенсивності має вирішальну значущість, а його 
забезпечення потребує часу пацієнта у кімнаті ліку-
вання. Сучасні методики вимагають більш широкого 
спектра також не пацієнт-специфічних дозиметрич-
них перевірок. А безпека використання апарата дис-
танційної променевої терапії без постійного джерела 
випромінювання має свою ціну – постійний контроль 
фотонного променя.

Мета дослідження. Метою роботи є досліджен-
ня аспектів (також їх оптимізації) переходу відділен-
ня від гамма-терапевтичних апаратів до лінійних 
прискорювачів. Окрім того, проаналізувати в за-
гальному випадку, тобто незалежно від того чи було 
встановлено нове обладнання у відділенні, наскільки 
програмне забезпечення з автоматичного оконтурю-
вання допомагає в роботі, та визначити, які ризики 
воно може нести.

 Матеріали та методи. Ми проаналізували про-
грами вводу в експлуатацію лінійного прискорювача, 
визначення програми гарантії якості його роботи та 
результати опитування 9 медичних закладів із дос-
віду використання програмного забезпечення (ПЗ) 
для автоматичного оконтурювання у променевій те-
рапії (для допомоги українським медичним закладам 
у 2022 році компаніями Limbus AI та Radfomation за 
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вільними заявками було надано 31 ліцензію на допо-
міжне програмне забезпечення). 

Результати. Згідно з даними опитування, процес 
введення в експлуатацію лінійного прискорювача 
займав від 1 до 4 тижнів, залежно від типу чи наяв-
ності pre-commsisioned моделі. Через брак часу фор-
мальний протокол гарантії якості із вказаними тер-
мінами періодичності розроблявся пізніше, проте всі 
обов’язкові та рекомендовані міжнародними прото-
колами вимірювання були виконані до моменту пер-
шого лікування на прискорювачі. Враховуючи наван-
таження, яке супроводжує відділення на початку ро-
боти з новим обладнанням, програми автоматичного 
оконтурювання допомагають або потенційно можуть 
оптимізувати роботу персоналу й слугувати певним 
умовним орієнтиром необхідної кількості оконтуре-
них структур. Водночас у випадку установ, де постій-
но використовуються сучасні методики з модуляцією 
інтенсивності ПЗ Limbus AI та Radformation, також 
слугує для оптимізації часу. Результати опитування 
показують, що під час оконтурювання Limbus AI за-
стосовують для всіх локалізацій – 88,8%, а виключно 
для органів черевної порожнини (ОЧП) та органів го-
лови та шиї (ОГШ) – 11,1% користувачів. Переважна 
більшість опитаних незалежно від локалізацій від-
значила, що час на створення контурів скоротився. 
Однак, якщо для локалізацій ОЧП та ОГШ всі рес-
понденти використовують ПЗ завжди, бо оптимізація 
є дуже суттєвою, в абдомінальній ділянці (11,1%) та 
особливо в ділянці органів малого таза (22,2%) рес-
понденти не завжди використовують автоматичне 
оконтурення, бо воно працює гірше. 

Висновки. Зі збільшенням кількості центрів, де 
планується придбати сучасні лінійні прискорювачі, 
дедалі більш явно постає питання завчасного нав-
чання достатньої кількості персоналу, оскільки вста-
новлення новітнього обладнання часто відбувається 
під тиском очікування пацієнтів на лікування. Швид-
ка адаптація міжнародних протоколів гарантії якості 
обладнання променевої терапії, використання допо-
міжного ПЗ у роботі тільки точково вирішують існуючі 
проблеми, водночас несуть ризики надмірної довіри 
до точності обладнання та ПЗ. Систематичне нав-
чання (включаючи клінічні курси із сучасними мето-
диками опромінення) достатньої кількості персоналу 
усіх рівнів відділення променевої терапії є безаль-
тернативним варіантом для його успішної роботи.

РАДІОЛОГІЧНІ АСПЕКТИ ПЕРЕБІГУ 
ПОСТКОВІДНОГО СИНДРОМУ
 В ОНКОЛОГІЧНИХ ХВОРИХ 

(ПОПЕРЕДНІ ДАНІ)
Гавриленко М.В.1, Спузяк Р.М.2, Закрутько А.О.3

1Харківський національний університет 
імені В. Н. Каразіна, м. Харків, Україна

2Державна установа «Інститут медичної 
радіології та онкології ім. С.П. Григорʼєва 

НАМН України», Харків, Україна
3Харківський національний медичний 

університет, кафедра радіології 
та радіаційної медицини, Харків, Україна

Вступ. У зв’язку з пандемічним характером ін-
фекції COVID-19, дедалі частіше виникає проблема 

збереження симптоматики впродовж тривалого часу 
у реконвалісцентів після гострої фази захворювання. 
Важливим є питання наслідків перенесеної інфек-
ції (тяжкості перебігу, частоти супутніх ускладнень, 
смертності) у груп підвищеного ризику, зокрема у 
хворих на онкологічну патологію, для своєчасної ко-
рекції протипухлинної терапії.

Мета дослідження. Оцінка особливостей пере-
бігу постковідного синдрому в онкологічних хворих з 
урахуванням даних променевого дослідження.

Матеріали та методи. Дослідження проводилось 
на базі ДУ «ІМРО НАМН України». Усі пацієнти поді-
лялися на дві групи − основну (онкохворі з COVID-19 
в анамнезі, n = 27) та контрольну (онкохворі, n = 26) 
групи, що отримували спеціальне лікування. З них  
чоловіків – 28, жінок – 25. Вік пацієнтів коливався в 
межах 35-75 років. Переважна більшість пацієнтів 
(39) хворіли на рак грудної залози, рак легені – 5; 
пухлини головного мозку спостерігалися у 2 пацієн-
тів, базаліома – у 4, холангіокарцинома – у 2, зло-
якісна недиференційована пухлина заочеревинного 
простору 1. Усім пацієнтам виконували променеве 
дослідження (цифрову рентгенографію та КТ), ЕКГ і 
дослідження функції зовнішнього дихання.

Результати. Серед найбільш поширених симп-
томів відмічались: швидка втомлюваність, пору-
шення сну, міалгії, шлунково-кишкові розлади, го-
ловний біль, зміни смаку та нюху. Найбільш часто 
скаржились на довготривалу симптоматику жінки, у 
процентному співвідношенні до чоловіків як 61% до 
39%. Пацієнти високого ризику з рецидивуючими і 
рефрактерними злоякісними новоутвореннями пе-
рехворіли у більш тяжкій формі, але з менш трива-
лим перебігом.

Основним променевим патерном були залиш-
кові зміни у вигляді ділянок «матового скла», по-
ширеність та розміри яких зменшилися у динаміці 
порівняно з гострим періодом і майже були відсутні 
через півроку (у 89%). Фіброзні зміни визначалися у 
56% пацієнтів, при динамічному спостереженні без 
суттєвої динаміки. Серед супутніх захворювань рес-
піраторної системи найбільш поширеною нозологією 
було хронічне обструктивне захворювання легень, 
що траплялись у 8 пацієнтів основної групи та 5 па-
цієнтів контрольної групи. Клінічні прояви помітно не 
відрізнялися у цих групах. За даними дослідження 
функції зовнішнього дихання: серед пацієнтів осно-
вної групи переважали порушення за рестриктивним 
і змішаним типами. 

Основною супутньою патологією в обох гру-
пах була гіпертонічна хвороба та ішемічна хвороба 
серця у різних її проявах. Серед проявів ішемічної 
хвороби серця провідне місце посідає дифузний кар-
діосклероз і стенокардія напруження. Серед комор-
бідної патології також суттєво відзначався цукровий 
діабет (7,4% в основній і 7,7% у контрольній групі). 
Гостра кардіоваскулярна подія (інфаркт міокарда), 
за анамнестичними даними та даними попередньої 
медичної документації, відзначались у 3 пацієнтів 
основної та у 2 пацієнтів контрольної групи. 

За даними ехокардіографічного дослідження  
20-ти пацієнтів основної групи: запалення міокарда, 
зовнішньої оболонки серця – не виявлено. У 3 пацієн-
тів з обтяженим кардіологічним анамнезом (інфаркт 
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міокарда 3-7 років тому) виявлені зони гіпо- та акіне-
зії передньої стінки лівого шлуночка і перегородки. В 
одного з пацієнтів виявлено зниження функції лівого 
шлуночка (ФВ – 43%). В інших хворих ФВ була ≥55%, 
тобто не виходила за межі норми. У 10 (37,0%) осно-
вної і у 9 (34,6%) контрольної групи виявили потов-
щення стінки лівого шлуночка до 13-17 мм, усі вони 
мали клінічні ознаки артеріальної гіпертензії.

Висновки. Таким чином, частота основної інтер-
курентної патології в обох групах була приблизно 
однаковою, і різниця була статистично незначущою. 
За даними ехокардіографічного дослідження, функ-
ції зовнішнього дихання не виявлено суттєвих змін 
із боку міокарда, які могли б вплинути на характер 
спеціального лікування та терміни його початку.

У структурі довготривалих наслідків COVID-19 
частіше відмічаються хворі на рак грудної залози, ле-
гень і ЦНС. За стадіюванням окнологічної патології 
достовірної різниці у показниках виявлено не було. 
Відзначено, що пацієнти більш молодшого віку (до 
50 років) мають підвищений ризик пролонгації інфек-
ції, а пацієнти похилого віку більш схильні до тяж-
кого перебігу гострої фази інфекції. Було виявлено, 
що категорією підвищеного ризику довготривалого 
COVID-19 є пацієнти, які проходять паліативну та не-
оад’ювантну терапію.

РІВЕНЬ ТРАНСМЕМБРАННОГО 
ПОТЕНЦІАЛУ МІТОХОНДРІЙ І ПРОДУКЦІЯ 

ВІЛЬНОРАДИКАЛЬНИХ СПОЛУК У ЛІМФОЦИ-
ТАХ ПЕРИФЕРИЧНОЇ КРОВІ ХВОРИХ 

НА РАК ТІЛА ТА ШИЙКИ МАТКИ
Главін О.А.1, Дьоміна Е.А.1, Іванкова В.С.2, 

Хруленко Т.В.2, Маковецька Л.І.1

1Інститут експериментальної патології, онко-
логії і радіобіології ім. Р.Є. Кавецького НАН України,  

Київ, Україна
2Національний інститут раку МОЗ України, 

 Київ, Україна

Вступ. За даними Національного канцер реєстру 
України, у 2021 р. у структурі онкологічної захворю-
ваності жінок рак тіла матки (РТМ) і рак шийки матки 
(РШМ) посідають відповідно третє (10,1%) та п’яте 
(5,4%) місця. У більшості випадків при лікуванні цих 
захворювань застосовують променеву терапію (дис-
танційна та брахітерапія) і хіміотерапію з викорис-
танням препаратів платини та паклітакселу. Резуль-
татом впливу радіації й хіміопрепаратів на немалігні-
зовані клітини хворих може бути виникнення ранніх 
та пізніх ускладнень, імовірність та ступінь яких може 
залежати від змін у функціонуванні умовно здорових 
клітин і тканин при розвитку пухлинного процесу. 
Зручним об’єктом для дослідження цих змін та про-
гнозу виникнення ускладнень при проведенні проти-
пухлинної терапії є лімфоцити периферичної крові 
(ЛПК). Ці клітини є маркерами впливу іонізуючого ви-
промінювання у зв’язку з їх високою радіочутливістю, 
яка пов’язана зі значним зростанням продукції у них 
активних форм кисню (АФК) за дії опромінення. Слід 
взяти до уваги, що дія препаратів платини та паклі-
такселу також пов’язана із надлишковим утворенням 
у клітинах АФК, а інтенсивність їх продукції залежить 

від стану мітохондрій, зокрема від рівня трансмемб-
ранного потенціалу цих органел.

Мета дослідження. Визначити зміни продукції 
АФК та рівня трансмембранного потенціалу мітохон-
дрій (ТМП) у ЛПК хворих на РТМ і РШМ до початку 
проведення протипухлинної терапії.

Матеріали та методи. Дослідження проведено 
на зразках периферичної крові 21 хворої на РТМ (се-
редній вік – 62,0 року, 18 хворих із аденокарциномою 
тіла матки та 3 хворих з плоскоклітиного карциномою 
тіла матки, T1-3 N0-1 M0; G2-3), 20 хворих на РШМ (51,1 
роки, 19 хворих із плоскоклітинною карциномою та 
1 хвора з ендоцервікальною аденокарциномою, 
T1-4 N0-1 M0; G1-3) та 28 умовно здорових осіб (жінки 
групи контролю, середній вік – 41,8 року). Лімфоцити 
периферичної крові (ЛПК) виділяли за використання 
Histopaque®-1077 та визначали в них інтенсивність 
продукції АФК (барвник 2,7-дихлор-дигідро-флуорес-
цеїн-діацетат) і рівень ТМП (барвник JC-1). Достовір-
ність відмінностей між групами визначали за Mann-
Whitney, кореляцію між продукцією АФК та рівнем 
ТМП – за Spearman, різницю вважали достовірною 
за р≤0,05.

Результати. Для ЛПК хворих на РТМ порівняно 
із жінками групи контролю спостерігалась тенденція 
до підвищення ТМП у 1,28 раза і зниження продук-
ції АФК в 1,55 раза. Водночас, для хворих на РШМ 
відмінності від контрольної групи були більш вираже-
ними. На відміну від хворих на РТМ, спостерігалось 
падіння ТМП (в 1,56 раза, р≤0,05) та більш виражене 
зменшення інтенсивності продукції АФК (у 3,01 раза, 
р≤0,05). Середні значення рівня ТМП і продукції АФК 
у ЛПК обстежених хворих на РТМ і РШМ достовірно 
(р≤0,05) відрізнялись у 2,05 та 1,94 раза відповідно.

Отримані результати проаналізовано на наяв-
ність кореляції між рівнями ТМП і продукцією АФК. 
Для обстежених хворих показано достовірну кореля-
цію між значеннями цих показників у ЛПК, особливо 
для хворих на РШМ, – коефіцієнт кореляції дорів-
нював 0,778 для обстежених хворих на РШМ і 0,461 
для хворих на РТМ. У випадку жінок групи контролю 
достовірна кореляція між рівнями ТМП та АФК була 
відсутньою, а коефіцієнт кореляції дорівнював 0,308.

Також проаналізовано рівні ТМП і продукції АФК 
в обстежених хворих за поширеністю первинної пух-
лини (Т1 або Т2 і вище), наявністю метастазів у реґіо-
нарних лімфатичних вузлах (N0 або N1) та ступенем 
диференціювання пухлини (G2 або G3). Для хворих 
на РТМ достовірних відмінностей за цими ознаками 
виявлено не було. Однак спостерігалась тенденція 
до зростання рівня ТМП та продукції АФК у лімфо-
цитах хворих із поширеністю первинної пухлини Т2 
і вище в 1,57 та у 1,66 раза відповідно. У випадку 
хворих на РШМ не було виявлено змін рівнів цих по-
казників залежно від ступеня поширеності первинної 
пухлини й наявності метастазів у реґіонарних лім-
фатичних вузлах, однак у хворих із ступенем дифе-
ренціювання пухлини G3 рівні ТМП та продукція АФК 
були достовірно нижчими (р≤0,05) у 2,85 та 2,04 раза 
відповідно.

Висновки. Встановлено, що ЛПК хворих на РШМ 
та РТМ до початку променевої терапії вже є змінени-
ми за показниками рівня ТМП і продукції АФК. Пока-
зано кореляцію між цими показниками у лімфоцитах 
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хворих, на відміну від умовно здорових жінок. Зміни 
рівня ТМП та продукції ЛПК є більш вираженими у 
хворих на РШМ, особливо у хворих із ступенем ди-
ференціювання пухлини G3. Припускаємо доціль-
ність використання цих показників як додаткових для 
прогнозу виникнення променевих ускладнень при лі-
куванні хворих онкогінекологічного профілю. 

ВНУТРІШНЬОТКАНИННА HDR-БРАХІТЕРАПІЯ, 
ЯК САМОСТІЙНИЙ МЕТОД ЛІКУВАННЯ 

НАЗОФАРИНГЕАЛЬНОЇ КАРЦИНОМИ
Горот І.В.1,2, Ткаченко М.М.3, Примакова Є.М.4

1Національний медичний університет 
імені О.О. Богомольця, Київ, Україна

2КНП КОР «Київський обласний онкологічний 
диспансер», Київ, Україна

3Національний медичний університет 
імені О.О. Богомольця, Київ, Україна

4КП «Дніпровський обласний клінічний онкологіч-
ний диспансер» ДОР»,  Київ, Україна

Вступ. Назофарингеальна карцинома розвива-
ється з епітелію верхньої частини носоглотки і знач-
но відрізняється від інших пухлин голови та шиї. Тому 
має інший клінічний перебіг і потребує інших методів 
лікування. Зазвичай основним методом лікування 
раку носоглотки є хірургічне лікування, дистанційна 
променева терапія та хіміотерапія. Брахітерапія при 
даній патології, якщо вона призначена, використову-
ється як лікування на другому етапі, після проведен-
ня зовнішнього опромінення, яке повинно охоплюва-
ти первинну пухлину й лімфатичні вузли, які можуть 
бути залучені до пухлинного ураження.

Мета дослідження. Оцінити ефективність вико-
ристання внутрішньотканинної HDR-брахітерапії як 
самостійного методу при лікуванні назофарингеаль-
ної карциноми у пацієнта похилого віку.

Матеріали та методи. Хворий З., 79 років, зі 
скаргами на больові відчуття у правому відділі 
лицьового черепа, затруднене носове дихання, рясні 
гнійні виділення, відчуття розпивання в ділянці пра-
вої гайморової пазухи. На підставі даних біопсії, КТ 
було встановлено діагноз – назофарингеальна кар-
цинома Т3N0M0 G3. Хірургічне лікування було не 
показане через розташування і поширення пухлин-
ного вогнища. Пацієнт відмовився від зовнішнього 
опромінення та хіміотерапії. Тому було вирішено 
застосувати внутрішньотканинну HDR-брахітерапію 
як самостійний метод лікування. Під контролем КТ 
безпосередньо в пухлинне вогнище вводили ендо-
стати – металеві голки (від 2 до 5). Опромінення про-
водили на апараті MicroSelectron із радіоактивним 
джерелом 192-Ir. Планування здійснювалося за до-
помогою програмного забезпечення Oncentra 4.1 по 
КТ сканах. Об’єм PTV у середньому становив 88,2 
см3 і був відконтурований відповідно до накопичення 
контрастної речовини на КТ-сканах. РОД становила 
6 Гр при режимі фракціонування двічі на тиждень до 
загальної кількості 7 фракцій. Сумарна осередкова 
доза дорівнювала 42 Гр. РTV покривав 77% ізодози.

Результати. Була помітна регресія пухлинного 
вогнища після кожного сеансу опромінення. Місцеві 
променеві реакції були слабко виражені. Під час лі-

кування спостерігалося зникнення больових відчут-
тів, зменшення відчуття стиснення. Рясні виділення 
з носових ходів припинилися через три тижні після 
закінчення лікування. Через З місяці після опромі-
нення на контрольній КТ із внутрішньовенним під-
силенням спостерігався повний регрес пухлинного 
вогнища. Стан пацієнта задовільний. Перебуває під 
наглядом протягом року без ознак рецидиву.

Висновок. При локальному, навіть значному, 
ураженні носоглотки, відсутності уражених лімфа-
тичних вузлів можливе застосування внутрішньот-
канинної HDR-брахітерапії як самостійного методу 
лікування у пацієнтів похилого віку.

ADVANCED RADIOTHERAPY TECHNOLOGIES 
AND TECHNIQUES

Honcharenko N.1, Aland T.2

1Clinical hospital Feofaniya, Kyiv, Ukraine
2 Icon Group, Brisbane, Australia

Introduction. The report describes the experience 
of a training and observation program of advanced 
technologies and techniques in radiation therapy (RT) 
in Australia, organized with the support of Icon Group, a 
large network of private oncology clinics.

Aim. The purpose of the trip was to acquaint medical 
physicists from Ukraine with modern technologies and 
techniques used in private and public clinics, Australia’s 
primary dosimetry standard laboratory, for further 
development of Ukraine and Australia cooperation in 
the RT field.

Materials and methods. Physicists visited the Icon 
clinics in Brisbane, Sydney and Melbourne, as well as 
Peter MacCallum centre in Melbourne and thus had the 
opportunity to familiarize themselves with processes that 
are almost impossible to find in one clinic in such short 
period of time. In particular, they observed acceptance 
and commissioning tests for external beam RT (EBRT) 
on new linear accelerators, such as Varian Halcyon and 
Varian TrueBeam, and also after replacement of Ir192 
sources in the brachytherapy (BT) department. They 
also observed quality assurances processes for almost 
all stages of simulation, treatment planning, dosimetry, 
and treatment delivery. The program also included 
visiting conferences where modern achievements in RT 
were discussed. In the Laboratory of Primary Dosimetry 
Standards, physicists were introduced to the training 
programs, dosimetry standards and audits used in 
Australia to ensure treatment quality control.

Results. Modern technologies are rapidly 
developing, and new technical innovations based on the 
experience of 3D conformal image-guided RT (3D-CRT, 
IGRT) open enormous opportunities for improving 
its processes. Among them, the improvement of the 
quality of diagnostic images and the emergence of new 
technical capabilities of linear accelerators, such as the 
multi-leaf collimator (MLC), higher dose rates, modern 
tumour localization systems during treatment, powerful 
computers, improved algorithms for dose calculation, 
artificial intelligence, etc. The example of Australian 
clinics clearly demonstrates the transition from static 
beam configuration to highly conformal and highly 
modulated dose delivery using Intensity modulated 
Radiation therapy (IMRT) and Volumetry modulated Arc 
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therapy (VMAT) and flattening filter-free beam profiles 
(FFF). The main reasons are the high conformity of the 
dose distribution and control over the steep dose fall-
off on the organs at risk (OAR). At the same time, the 
accuracy of patient positioning systems naturally should 
be increased during treatment using:
•	 On-board cone beam CT (CBCT) for soft tissues 

registration of the target and nearby OARs
•	 Positioning systems based on infrared cameras and 

detectors
•	 Respiratory gating and Deep inspiration breath hold 

(DIBH)
•	 Compensation of inaccuracies using 6D robotic 

couch
•	 Surface-guided RT (SGRT)

The adapted treatment should also be highlighted – 
daily recontouring and replanning by artificial intelligence 
based on daily high-resolution CT. High immobilization 
precision and modulated delivery of treatment allow 
to reduce the volume and increase the radiation 
dose. Modern radiobiological and clinical research 
creating new treatment protocols – hypo-fractionation, 
simultaneous integrated boost (SIB), stereotactic 
radiosurgery (SRS) and body radiotherapy (SBRT) 
techniques. The use of different techniques regulates 
the mechanisms of target damage and increases the 
therapeutic window between tumor control probability 
(TCP) and normal tissue control probability (NTCP). An 
excellent tool for delivering high doses is brachytherapy, 
providing a sharp decline in the dose and shortens the 
treatment course to 1-2 fractions. In order to rapidly 
advance our knowledge and apply modern techniques 
in our realities, it is necessary to train oncologists, 
physicists, and radiation therapists, engineers, 
nurses - specialists who have clinical experience and 
able to apply advanced treatment, develop standard 
procedures, training programs, dosimetry audits, 
and etc. Also, the experience of training in Australia 
gave a clear understanding of importance of modern 
software, databases, remote access for planning, online 
discussions of difficult cases etc. Such simple solutions 
sparing time and equipment resources needed for 
advance techniques challenges.

Conclusions. Necessary points for productive and 
safe use of advanced techniques include:
•	 Highly qualified specialists
•	 Modern equipment and its continuous support
•	 Sufficiently accurate patient immobilization and 

target localization systems
•	 User-friendly software for teamwork
•	 Clear requirements and instructions for dosimetry 

and quality control
In general, the structure of departments, division of 

responsibilities, training programs, dosimetry standards 
are radically different in Ukraine and Australia. 
Educational trainings and experience exchange 
can highlight the strengths and weaknesses of both 
approaches to improve them.

I am grateful to Help Ukraine Group (HUG) and Icon 
Group for their support in professional development of 
Ukrainian specialists.

ПРОБЛЕМА ПОДОЛАННЯ 
МІТОХОНДРІАЛЬНОЇ ДИСФУНКЦІЇ 

НЕМАЛІГНІЗОВАНИХ КЛІТИН 
ІЗ ОТОЧЕННЯ ОПРОМІНЕНОЇ ПУХЛИНИ
Дьоміна Е.А.1, Іванкова В.С.2, Главін О.А.1
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Відповідно до парадигм сучасної радіаційної он-
кології та клінічної радіобіології виникнення двонит-
кових розривів ядерної ДНК, структурних перебудов 
хромосом на тлі мітохондріальної дисфункції та 
підвищенного окислювального стресу трактуються 
як критичні наслідки опромінення. Радіаційно-інду-
ковані зміни немалігнізованих клітин, у тому числі 
їх мітохондрій, із оточення пухлини можуть зумови-
ти розвиток віддалених ускладнень, що негативно 
впливають на ефективність променевої терапії. 

Вищезазначене концентрує увагу дослідників на 
пошук та застосування радіопротекторів, які вибірко-
во прискорювали б процеси відновлення або репа-
рації тільки у нормальних клітинах із оточення пух-
лини, не впливаючи на її радіочутливість. Водночас 
новим підходом до вирішення зазначеної проблеми 
є пошук радіопротекторів, здатних долати мембран-
ний бар’єр мітохондрій та пригнічувати їх дисфункцію 
для захисту здорових тканин навколо опромінюваної 
пухлини. 

На сьогодні низка радіопротекторів, які призначе-
ні для зниження рівня окислювального стресу та при-
гнічення мітохондріальної дисфункції опромінених 
клітин, не здатні долати бар’єр внутрішньої мембрани 
цих органел. Винятком є ефективний радіопротектор 
аміфостин (АМФ), створений за програмою радіо- 
захисних засобів армії США. АМФ відноситься до 
класу радіомітигаторів, які зменшують шкідливу дію 
іонізуючого випромінювання на клітини критичних 
систем організму, насамперед гематоімунної систе-
ми. Вважається, що терапевтичний ефект АМФ є ре-
зультатом дії більш високої концентрації препарату в 
нормальних клітинах порівняно з пухлинними.

До цього часу АМФ залишається першим і надій-
ним препаратом, призначеним для захисту немалігні-
зованих клітин із оточення пухлини при проведенні 
променевої терапії. Але чимало питань стосовно дії 
АМФ залежно від біологічних особливостей клітин, 
стадії мітотичного циклу, індивідуальної радіочутли-
вості, характеристики іонізуючого випромінювання, 
режиму опромінення, побічних ускладнень тощо за-
лишається поза увагою дослідників. Окрім того, нині 
спостерігається тенденція до необґрунтованого зни-
ження зацікавленості в пуб лікаціях стосовно застосу-
вання АМФ в онкологічній практиці. Про це свідчить 
піковий рівень кількості публікацій на початку 2000-х 
років із по дальшим різким спадом. Причиною тако-
го ставлення до радіомітигатора АМФ вважається 
висока собівартість курсу променевої терапії з його 
використанням та низька інтенсивність проведення 
фундаментальних і клінічних радіобіологічних дослі-
джень із метою більш коректного його призначення. 
Результати таких досліджень можуть надати більш 
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аргументовану відповідь на доцільність використан-
ня зазначеного препарату в радіаційній онкології. 
Водночас слід відзначити, що виробництво АМФ 
найкращим чином налагоджено в США, Індії, Китаї 
і країнах Євросоюзу. В Україні зазначений препарат 
відсутній.

На сьогодні використовуються радіопротектори, 
які при їх кон’югації з трифенілфосфонієм (ТФФ) 
здатні долати мембранний бар’єр мітохондрій і при-
гнічувати підвищений окислювальний стрес. Науко-
во-практичний інтерес становить антиоксидант ме-
латонін, який здатний долати мембранний бар’єр мі-
тохондрій без ТФФ. Потужний радіозахисний ефект 
да ного препарату, низька токсичність, здатність 
пригнічувати мітохондріальну дисфункцію та безпе-
решкодно проникати у мітохондрії клітин різних типів 
свідчать про його цільове призначення при прове-
денні променевої терапії пухлин.

Таким чином, при терапевтичному опроміненні 
онкологічних хворих для радіаційного захисту здоро-
вих клітин із оточення пухлини найбільш ефективне 
вживання таких радіомітигаторів, що безперешкодно 
проникають у мітохондрії цих клітин та долають їх на-
буту дисфункцію (наприклад, аміфостин, мелатонін). 

ПРЕДИКТОРИ РАДІОЧУТЛИВОСТІ 
НЕМАЛІГНІЗОВАНИХ КЛІТИН ІЗ ОТОЧЕННЯ 
ПУХЛИНИ ХВОРИХ НА РАК ЕНДОМЕТРІЯ

Дьоміна Е.А.1, Маковецька Л.І.1, 
Іванкова В.С.2, Хруленко Т.В.2

1Інститут експериментальної патології, 
онкології і радіобіології ім. Р.Є. Кавецького 

НАН України, Київ, Україна
2Національний інститут раку МОЗ України, 

Київ, Україна

Мета дослідження. Визначити предиктори раді-
очутливості немалігнізованих клітин із оточення пух-
лини хворих на рак ендометрія (РЕ).

Матеріали та методи. Культура лімфоцитів пе-
риферичної крові (ЛПК) хворих на РЕ (група дослі-
дження) та умовно здорових донорів (група контро-
лю), які дали інформовану згоду на участь у науко-
вому дослідженні. ЛПК культивували відповідно до 
міжнародного стандартного протоколу (IAEA, 2011). 
Рентгенівське тест-опромінення (ТО) зразків крові 
хворих та донорів виконували до початку культиву-
вання в діапазоні доз 0,5-3,0 Гр, тобто на стадії G( 
мітотичного циклу лімфоцитів крові. З метою оцінки 
спонтанного та радіаційно-індукованого рівнів дво-
ниткових пошкоджень ДНК застосовували метод 
електрофорезу окремих клітин, нейтральна версія 
(Comet assay). Як показник ушкодження ДНК вико-
ристовували відсоток ДНК, що вийшла з клітини (% 
ДНК у «хвості» комети). 

Для оцінки характеру дозових кривих використа-
но лінійно-квадратичну модель регресії Y = αD + βD2 
+ c, у якій D – доза опромінення, α і β – лінійний та 
квадратичний коефіцієнти моделі.

Результати. Цитогенетичні предиктори ра-
діочутливості немалігнізованих клітин хворих 
на рак ендометрія. Середньогрупова частота спон-
танних аберацій хромосом у ЛПК первинних хворих 

на РЕ становить 7,82±0,33 аберацій/100 метафаз, 
що у 6 разів перевищує значення даного показни-
ка в групі здорових донорів (1,33±0,37 аберацій/100 
метафаз). У спектрі хромосомних перебудов пере-
важають аберації хроматидного типу, які становлять 
приблизно 66% від загального числа аберацій хро-
мосом. Переважання в спектрі хромосомних анома-
лій Т-лімфоцитів первинних хворих на РЕ аберацій 
хроматидного типу свідчить, що до початку проме-
невої терапії в здорових клітинах (моделлю яких 
обрані ЛПК) формується генетична нестабільність 
як наслідок онкогенезу та низької ефективності ре-
параційних процесів у немалігнізованих клітинах, що 
оточують пухлину. 

Згідно із сучасними уявленнями, хромосомна не-
стабільність у соматичних клітинах, які контактують 
із пухлиною, може бути також пов’язана із фрагмен-
тами пухлинної ДНК, що вільно циркулюють у крові 
пацієнтів, тобто з «bystander-effect». Слід візначити, 
що загальна частота променевих маркерів, а саме 
дицентричних хромосом, у групі онкологічних хво-
рих до початку терапії становить 0,12±0,08, тоді як 
у групі донорів даний тип аберацій хромосом не ре-
єструвався. Отримані дані однозначно свідчать, що 
Т-лімфоцити крові хворих на РЕ ще до початку про-
меневого лікування «скомпроментовані» за рахунок 
сформованої генетичної нестабільності. 

 Показано, що ТО зразків крові хворих на РЕ в 
діапазоні доз 0,5-3,0 Гр призводить до зростання 
частоти аберацій хромосом у 2,1-5,6 раза, відповід-
но. Характер дозової залежності цитогенетичного 
ефекту апроксимується лінійно-квадратичним рів-
нянням із перевагою значення α-коєфіцієнта, тобто 
лінійної компоненти: α = 9,52 проти β = 0,5. Залеж-
ність «доза-ефект» для променевих маркерів (ди-
центричних хромосом) апроксимується рівнянням 
лінійно-квадратичної регресії з перевагою значення 
квадратичного коєфіцієнта (β = 1,39), тоді як ліній-
ний коєфіцієнт має від’ємне значення (α = – 0,25).  
З дозою ТО частота дицентричних хромосом у діапа-
зоні доз 0,5-3,0 Гр підвищується від 1,0 до 12,5±2,46/ 
100 метафаз, відповідно. 

Таким чином, дозова залежність загальної часто-
ти індукованих аберацій хромосом (лінійно-квадра-
тична регресія) та специфічність радіаційного впли-
ву (квадратична дозова залежність індукції промене-
вих маркерів) у лімфоцитах крові первинних хворих є 
базовими критеріями для визнання їх як предикторів 
радіочутливості умовно здорових клітин, що потра-
пляють у зону терапевтичного опромінення. 

Молекулярні предиктори радіочутливості 
немалігнізованих клітин хворих на рак ендо-
метрія. Аналіз цілісності ДНК лімфоцитів крові 
первинних хворих свідчить, що спонтанний рівень 
пошкоджень даних молекул вже до початку проме-
невого лікування становить 8,4±0,65% ДНК та у 2 
рази перевищує (р≤0,05) контрольні значення показ-
ника (4,19±0,51). Це може бути наслідком окисних 
пошкоджень ДНК та вказувати на дестабілізацію ге-
ному ЛПК хворих на РЕ. Дослідження радіаційно-ін-
дукованих пошкоджень ДНК при ТО зразків крові 
хворих у діапазоні доз 0,5-3,0 Гр виявляє дозозалеж-
не збільшення рівня двониткових розривів в 1,75- 
2,53 раза (р≤0,05), порівняно зі спонтанним їх рів-
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нем, що апроксимується рівнянням лінійно-квадра-
тичної регресії Y = 9,54 + 8,81D - 1,71D2 (R² = 0,92) із 
перевагою значень лінійного коефіцієнта. 

 Це доводить правомочність застосування даного 
показника як предиктора радіочутливості немалігні-
зованих клітин хворих на РЕ. 

Висновки. Визначення цитогенетичного та мо-
лекулярного предикторів радіочутливості здорових 
клітин хворих на РЕ дозволить своєчасно виокре-
мити групу хворих із високим ризиком виникнення 
променевих ускладнень з метою персоніфікованого 
підходу до їх лікування. 

PASSPORT OF INDIVIDUAL RADIOSENSITIVITY 
BASED ON CYTOGENETIC INDICATORS

Domina E.
R.E. Kavetsky Institute of Experimental Pathology, 

Oncology and Radiobiology of the National Academy of 
Sciences of Ukraine, Kyiv, Ukraine

Aim. To develop certificate (passport) of the 
radiosensitivity of individuals who work in the field of 
ionizing radiation (IR) for early detection of radiation and 
carcinogenic risks. 

Materials and methods. Cytogenetic G0- and G2-tests 
for analysis of frequency and the spectrum of chromosome 
aberrations in T-lymphocytes of peripheral blood. 

Results. We have developed the passport of 
individual radiosensitivity of persons working in the field 
of IR (workers of nuclear power plants, radiologists, etc.) 
that includes:
— Surname, first name, age, sex;
— The field of work, name and location of the employer, 

occupied position;
— The conditions of work in radiation sphere (source 

and quality of radiation, dose and its power, etc.), 
length of service;

— Date of the last X-ray examination;
— Date of last course of antibiotic therapy;
— Pre-tumour disease (diagnosis and date of diagnosis);
— History of being infected with the COVID-19;
— Information on hereditary or family history of cancer;
— Data from cytogenetic examination: 
— G0-test (spontaneous index values) – frequency 

of aberrant lymphocytes,%; total chromosome 
aberration rate/100 metaphases; frequency of 
radial markers (dicentric, ring and abnormal 
chromosomes);

— G2-test (values of indices at test irradiation)  –  frequency 
of aberrant lymphocytes, %; total chromosome 
aberration frequency/100 metaphases; frequency of 
chromatid type aberrations.

— CONCLUSION of the cytogeneticist regarding 
the individual radiosensitivity of the examined 
professional.
When an increased spontaneous level of aberrations 

(G0-test) coincides with a high individual radiosensitivity, 
the highest radiogenic carcinogenic risk should be 
expected. Taking into account the above-mentioned, 
it is advisable to make adjustments to the «Passport 
of Individual Radiosensitivity based on Cytogenetic 
Indicators», namely to include information from a 
professional’s history of exposure to COVID-19. The use 

of our «Passport of Individual Radiosensitivity based 
on Cytogenetic Indicators» is a new strategy for the 
effective prevention of radiation-induced cancer through 
optimized laboratory examination of individuals exposed 
to ionizing sources of radiation.

Conclusion. The passportisation of professionals 
working in the field of IR contributes to improving the 
quality of outpatient examination by identifying individuals 
with increased individual radiosensitivity on the basis of 
cytogenetic indices of peripheral blood cells.

OCCUPATIONAL EXPOSURE OF MEDICAL 
PERSONNEL AND PATIENTS

Domina E.1, Ivankova V.2, Glavin O.1

1 R.E. Kavetsky Institute of Experimental Pathology, 
Oncology and Radiobiology of NAS of Ukraine, Kyiv, 

Ukraine
2 National Cancer Institute of the Ministry of Health 

of Ukraine, Kiev, Ukraine

Occupational exposures raise major concern 
worldwide about radiation safety of the staff and patients. 
The primary population groups affected by occupational 
radiation exposure are medical personnel: radiographers, 
radiation oncologists, invasive cardiologists. Among 
medical personnel, invasive cardiologists are exposed 
to the highest degree of radiation. Adverse medical and 
biological effects of occupational exposures depend on 
the duration of exposures and increase the degree of 
carcinogenic risk. 

Currently, there is a worldwide tendency towards the 
development of various methods of cancer diagnostics 
in radiotherapy. The most dangerous in terms of 
radiation risk for patients is computed tomography (CT) 
performed with the use of contrast.

The development and implementation of new 
technologies, improvement of medical diagnostic 
devices reduce the dose load on patients. However, 
the collective dose of medical exposure is increasing 
due to the use of new highly informative high-dose 
examinations. In recent years, the number of chest CT 
scans per person has increased dramatically due to the 
spread of COVID-19 infection. According to international 
recommendations, if a CT scan is prescribed repeatedly, 
the patient should be informed of the possible radiation 
risks. Highly radiosensitive individuals require special 
attention. For example, about 10% of CT scans are 
performed on children and adolescents under 18 years 
old. In Germany and the United States, this figure is 
13% and 20% respectively. However, it should be taken 
into account that in the majority of cases, the benefit 
of CT procedures may be considerably greater than 
radiation damage. For the population of Ukraine in 
the conditions of a long radioecological crisis after the 
Chernobyl catastrophe, the relevance of such diagnostic 
examinations is obvious.

The number of interventional diagnostic procedures 
has increased recently. These examinations are 
performed by puncture access followed by radioscopic 
control. Angiographic examinations are characterized 
by a high radiation exposure of both staff and patients. 
Their duration and complexity depend on the individual 
characteristics of the examinees and the specific clinical 
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situation. The most vulnerable are professionals with 
high individual radiosensitivity (IRS) of the body. When 
exposed to the same dose of radiation exposure at the 
same dose, the radiation and carcinogenic risk of these 
individuals vary widely. 

The authors developed and approved by the 
Ministry of Health of Ukraine the «Passport of individual 
radiosensitivity of humans according to cytogenetic 
indices», which was approved by the Ministry of Health 
of Ukraine. The idea of the passport is to determine 
the sensitivity of the body of individual professionals 
to exposure to a radiation factor. It is based on 
cytogenetic indices of peripheral blood cells using  
G0- and G2-tests. The «gold standard» of bioindication/
biodosimetry of radiation injuries is the analysis of 
frequency and spectrum of chromosome aberrations in 
human peripheral blood T-lymphocytes responsible for 
antitumor protection of the organism. The high mobility 
of lymphocytes in the bloodstream, the distribution 
of lymph nodes throughout the body, the ability of 
lymphocytes to accumulate chromosome aberrations 
allow us to judge the radiosensitivity of the organism as 
a whole. Elevated spontaneous levels of chromosome 
aberrations due to radiation markers provide information 
about accumulation of mutations and previously 
received radiation exposure (G0-test). The frequency 
of radiation-induced aberrations under the conditions 
of «provocative» irradiation of T-lymphocytes provides 
information on the genetically determined IRS of 
the examined patient (G2-test). When an elevated 
spontaneous level of chromosomal rearrangements 
coincides with a high IRS, the greatest radiation and 
carcinogenic risk is to be expected. Such a situation 
is a warning signal for the necessity of more in-depth 
medical examinations of professionals with high IRS for 
the purposes of primary prevention of radiogenic cancer. 
In addition, it has been established that with the rise in 
the length of service in the field of radiation exposure, 
the genetic instability of blood lymphocytes of examined 
radiologists with high IRS increases more than twice, 
potentially surging the risk of radiogenic cancer.

The above-mentioned highlights the need to pay 
closer attention to additional irradiation of the population, 
including specialists in the field of radiation hygiene, due 
to the radiation diagnostics, protection of vital organs 
and tissues with obligatory control of dose load. Special 
attention should be paid to preventive measures aimed 
at preserving immunity in professionals who continue 
to work in the field of radiation exposure (radiation 
medicine, nuclear power industry, uranium mining 
industry).

РАННІ РЕЗУЛЬТАТИ РОЗРОБКИ НОВОГО 
ДОЗИМЕТРИЧНОГО МАТЕРІАЛУ

ДЛЯ ПРОМЕНЕВОЇ ТЕРАПІЇ
Дутчак У.М.1, Ізьо Т.А.1,2, Адамів В.Т.3

1Львівський національний медичний універси-
тет імені Данила Галицького, Львів, Україна

2Комунальне некомерційне підприємство 
Львівської обласної ради «Львівський

 онкологічний регіональний лікувально-діагнос-
тичний центр»,  Львів, Україна

3Інститут фізичної оптики імені Ореста 
Григоровича Влоха, Львів, Україна

Вступ. На сьогодні залишається актуальною про-
блема мінімізації доз радіаційного опромінення здо-
рових частин тіла пацієнта в процесі променевої те-
рапії онкологічних хворих, викликана різницею форм 
перерізу пучка гамма-випромінювання та самої ра-
кової пухлини. З огляду на це широко обговорюєть-
ся необхідність візуалізації просторового розподілу 
дози опромінення в тканинах людського тіла при 
радіотерапії. Для цього необхідними є спеціальні до-
зиметри, які дозволяють отримувати інформацію про 
розподіл дози опромінення як на поверхні (2D-до-
зиметри), так і в об’ємі (3D-дозиметри) тіла. 2D- і 
3D-дозиметри такого типу можна реалізувати лише 
на основі фізичного явища – оптично стимульованої 
люмінесценції (ОСЛ).

Основною складовою ОСЛ дозиметрів є робочий 
елемент, у якому збуджуються власні або утворю-
ються стабільні центри люмінесценції при радіацій-
ному опроміненні. Це означає, що ефективність ро-
бочих елементів ОСЛ дозиметрів в основному визна-
чається матеріалом, з якого вони виготовляються. 
Тому, на сьогодні, продовжуються інтенсивні пошуки 
і дослідження різних матеріалів, особливо матеріалів 
перспективних для виготовлення 2D- і 3D- дозиме-
трів на основі ОСЛ.

Метою дослідження було запропонувати новий 
дозиметричний матеріал та вивчити його придат-
ність для ОСЛ дозиметрії.

Матеріали та методи. Для реалізації поставле-
ної мети нами було обрано один із перспективних до-
зиметричних матеріалів – леговане скло триборату 
літію, який є аналогом біологічної тканини відносно 
взаємодії з іонізуючим опроміненням і може засто-
совуватись в умовах високих рівнів радіації, впливу 
якої піддаються лікарі-радіологи в процесі промене-
вої терапії. Скло триборату літію прозоре у широко-
му оптичному спектрі, стабільне і недороговартісне, 
таким чином, є придатним та рентабельним для за-
стосування в ОСЛ дозиметрії. З метою дослідження 
придатності триборату літію для вищевказаного виду 
дозиметрії була укладена «Угода про співпрацю між 
Кафедрою онкології та радіології ФПДО Львівського 
національного медичного університету імені Дани-
ла Галицького з підрозділом Львівського онколо-
гічного центру і відділом матеріалознавства Інсти-
туту фізичної оптики імені О.Г. Влоха (01.07.2021 – 
01.07.2026)».

Для оцінки та вивчення придатності скла трибора-
ту літію для ОСЛ дозиметрії було виготовлено зразки 
із використанням даного матеріалу, які надалі було 
опромінено квантами в діапазоні доз 1-3 Гр на дис-
танційному γ-терапевтичному апараті «ТЕРАГАМ» 
Co(60) у Львівському онкологічному реґіональному 
лікувально-діагностичному центрі. Надалі проведе-
но серію спектроскопічних досліджень γ-опроміне-
них зразків при кімнатній температурі, зокрема спек-
трів поглинання і спектрів збудження люмінесценції.

Результати. За результатами даного етапу дослі-
дження нами було вдосконалено технологію отри-
мання зразків триборатного скла легованого сріблом 
із подальшим успішним виготовленням зразків до-
зиметричних елементів. Виконано первинне дослі-
дження умов збудження та реєстрації ОСЛ із спро-
бою побудови дозиметричних залежностей у діапа-
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зоні 0-3 Гр. Цей діапазон обрано з огляду на те, що 
повна експозиція призначеної лікарем-променевим 
терапевтом дози для конкретної злоякісної пухлини 
в декілька десятків Гр (наприклад, 50-70 Гр) повинна 
бути розподілена на відповідну кількість етапів.

Висновки. Проведений нами поглиблений аналіз 
даних щодо триборату літію продемонстрував наяв-
ність ще одного потенційного перспективного напря-
му застосування цього матеріалу – нейтронотерапії, 
яка на сьогодні все ширше імплементується в медич-
ній практиці. Це спричинено підвищеною чутливістю 
триборату літію до нейтронів завдяки наявності ізо-
топів літію Li(6) і бору B(10) з великим поперечними 
перерізом взаємодії з тепловими нейтронами.

СУЧАСНІ ТЕХНОЛОГІЇ В ПЛАНУВАННІ
ПРОМЕНЕВОЇ ТЕРАПІЇ

Іванкова В.С.1, Дьоміна Е.А.2, Хруленко Т.В.1,  
Барановська Л.М.1, Главін О.А.2

1ДНП «Національний інститут раку», 
 Київ, Україна

2Інститут експериментальної патології, 
онкології і радіобіології ім. Р.Є. Кавецького 

НАН України, Київ, Україна

Вступ. Невід’ємною частиною діагностики і мо-
ниторингу різних захворювань організму людини, у 
тому числі й онкологічних, є застосування рентгено-
логічних методів дослідження. Дуже важливо захво-
рювання діагностувати на більш ранніх термінах для 
швидшого проведення лікування. Проте онкологічні 
захворювання досить часто виявляють за наявності 
метастазів, тобто вже у стані неоперабельності. При 
таких поширених формах онкологічних захворювань 
радикальні методи хірургічного втручання стають не-
доступними і для лікування застосовується в основ-
ному променева або хіміопроменева терапія. Для 
коректного планування променевої терапії необхідно 
одержання якісних і максимально інформативних ді-
агностичних зображень. Для цього використовують-
ся ультразвукове дослідження (УЗД), комп῾ютерна 
томографія (КТ), магнітно-резонансна томографія 
(МРТ). Проте для ранньої діагностики, оцінки ефек-
ту лікування, а також рецидиву захворювання часто 
потрібні більш чутливі методи візуалізації, здатні 
допомогти локалізувати пухлинне зображення і ви-
брати тактику лікування. Останніми роками великий 
інтерес викликає метод радіонуклідної візуалізації — 
позитронно-емісійна томографія (ПЕТ). Цей метод 
доповнює діагностичний процес інформацією про 
метаболічні розлади в осередках ушкодження. 

Мета дослідження – надати сучасні дані про 
ефективність застосування позитронної емісійної 
комп’ютерної томографії (ПЕТ-КТ) і ПЕТ магнітно-ре-
зонансної томографії (ПЕТ-МРТ) для діагностики, 
оцінки поширеності, ранньої відповіді на специфіч-
ну терапію, прогнозування результатів лікування, 
його ефективності та моніторингу раку шийки матки 
(РШМ), а також для ефективного й інформативного 
використання ПЕТ для планування сучасної конфор-
мної променевої терапії (дистанційної і брахітерапії).

Матеріали та методи. Проведено пошук літе-
ратурних джерел, опублікованих у сучасній науко-

вій літературі із цієї проблеми. Було опрацьовано  
61 джерело, присвячене вивченню результатів клі-
нічних досліджень, діагностичних, прогностичних 
можливостей ПЕТ із 18F-фтордезоксиглюкозою (ПЕТ 
із 18F-FDG).

Результати. Представлені дані щодо можли-
востей методів діагностики від УЗД до ПЕТ-КТ, 
ПЕТ-МРТ-технологій з 18F-FDG у візуалізації стану 
первинного осередку, достовірного контролю ефек-
тивності лікування та моніторингу результатів про-
меневої терапії або комплексної терапії, а також 
диференційної діагностики променевих ускладнень, 
віддалених метастазів і рецидивів захворювання або 
генералізації онкологічного процесу при оцінці ефек-
тивності протипухлинного лікування РШМ.

Висновки. Для планування конформної ПТ і БТ 
необхідно використовувати сучасні візуальні тех-
нології з урахуванням інтегрованих комп’ютерних 
програм оконтурування пухлини-мішені та органів 
ризику за МРТ-, КТ- та ПЕТ-КТ-МРТ-технологіями 
відповідно до сформульованих радіотерапевтами і 
медичними фізиками вимог щодо формування тера-
певтичного дозного розподілу у трьох площинах та 
об’ємі, що дозволяє оптимізувати завдання за обся-
гом опромінення і знижувати дозове навантаження 
на органи ризику. Тому залучення МРТ, ПЕТ-КТ до 
планування конформної ПТ і БТ виправдане, незва-
жаючи на збільшення економічних витрат на ПТ, по-
казання до якої мають бути розширені, особливо в 
період надзвичайної ситуації. ПЕТ має велике зна-
чення у визначенні метастатичної дисемінації, діа-
гностиці рецидиву пухлини, виборі стратегії і тактики 
лікувальних заходів та оцінці їхньої ефективності.

ПРОФІЛАКТИКА ТА ЛІКУВАННЯ 
ПРОМЕНЕВИХ РЕАКЦІЙ 

ПРИ ХІМІОПРОМЕНЕВІЙ ТЕРАПІЇ РАКУ 
ШИЙКИ МАТКИ

Іванкова В.С., Столярова О.Ю., Хруленко Т.В., 
Барановська Л.М.

ДНП «Національний інститут раку», 
 Київ, Україна

Вступ. Вибір оптимального плану опромінення, 
при якому первинна пухлина і зони її регіонарного 
поширення підлягають максимальному деструктив-
ному впливу з мінімальним променевим наванта-
женням на «критичні» органи, є головним у плану-
ванні поєднаного хіміопроменевого лікування хворих 
на місцевопоширені форми раку шийки матки (МП 
РШМ).

Поєднання променевої терапії (ПТ) з викорис-
танням радіомоделюючих цитостатичних препара-
тів або із системною поліхіміотерапією (ПХТ) може 
призвести до збільшення проявів загальної, місцевої 
токсичності, а також може зрости кількість непрогно-
зованих індивідуальних реакцій.

Поява методик конформної ПТ та підвищення 
точності укладок пацієнтів дозволило істотно розши-
рити терапевтичний інтервал променевого впливу 
без зростання променевих ускладнень.

Мета дослідження. Пошук засобів профілактики 
й лікування променевих реакцій та ускладнень із ме-
тою підвищення якості життя як критерію ефектив-
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ності консервативної хіміорадіотерапії хворих на МП 
РШМ.

Матеріал і методи. Нами була проведена хімі-
опроменева терапія (ХПТ) 298 хворим на місцево по-
ширений рак шийки матки IIB-IIIB стадією пухлинного 
процесу (T2b-3bN0-1M0) за розробленими методами 
комплексної консервативної поєднаної променевої 
терапії (ППТ) з використанням радіомодифікуючих 
властивостей хіміопрепаратів цисплатину, тегафуру, 
гідроксисечовини. Гістологічно, у 192 (64,4%) хворих 
діагностовано епідермоїдний рак різного ступеня 
диференціації, у 76 (25,5%) хворих виявлені пухли-
ни аденогенного походження, у 10 (3,4%) пацієнток 
– недиференційовані пухлини. Спостерігали лише 
змішані форми МП РШМ за характером росту. визна-
чали тактику ППТ.

Кожній хворій з огляду на поширеність пухлин-
ного процесу, його топометричні особливості, була 
індивідуально визначена тактика ППТ за критеріями 
оптимального опромінення обсягу зони пухлинного 
ураження і зон реґіонарного поширення та критері-
єм неперевищення рівня толерантності здорових  
тканин. 

Результати досліджень. Нами було проаналі-
зовано місцеві променеві і хіміопроменеві реакції з 
боку «критичних» органів у процесі і після лікування 
та в найближчі 3 місяці після його завершення.

Застосування цитостатичних препаратів у радіо-
модифікуючих дозах у процесі ППТ за розроблени-
ми нами технологіями не призвели до збільшення 
токсичних проявів за рахунок використання комплек-
су раціональних, розроблених нами, профілактичних 
заходів.

Так, катаральні епідерматити I ступеня були ви-
явлені в межах 44,1-48,8% у хворих з усіх груп, а ре-
акції II ступеня, тобто більш виражені променеві дер-
матити, становили 5,1-11,4%. У пацієнток досліджу-
ваних груп ранні променеві цистити спостерігалися 
в межах 23,5-29,3% і у 23,1% хворих із контрольної 
групи. Післяпроменеві ректити I ступеня коливались 
у межах 14,3-23,5%, а реакції II ступеня – 5,7-9,8%.

Прояви місцевих променевих реакцій із боку 
«критичних» органів і тканин були більш виражені в 
групах, де проводилося опромінення, посилене дією 
радіомодифікаторів, але це підвищення компенсува-
лося проведенням лікувальних заходів профілактики 
променевих місцевих мукозитів, включаючи препа-
рати гіалуронової кислоти, і не призвели до порушен-
ня режиму лікування. Усім пацієнткам призначали 
адекватну терапію супроводу при проведенні ППТ.

Висновок. Застосування сучасних технологій то-
пометричної підготовки (індивідуальне комп’ютерне 
планування та коректне відтворення запланованого 
курсу поєднаної променевої терапії), а також про-
філактика ранніх променевих реакцій, що включає 
комплекс місцевих і системних терапевтичних ме-
дикаментозних заходів запобігання пошкодженню 
й забезпечення своєчасного відновлення шкіри і 
слизових оболонок «критичних органів та тканин», 
своєчасна корекція лікувальних програм, адекватна 
корекція загальносоматичного статусу і динамічний 
моніторинг як під час хіміопроменевої терапії, так і 
після закінчення лікування хворих на місцевопоши-
рені форми раку шийки матки, — створюють умови 

для багатопланової профілактики пізніх післяхімі-
опроменевих ускладнень.

ФОРМУЛЮВАННЯ ТЕОРІЇ БІОЛОГІЧНОЇ ДІЇ 
НАДНИЗЬКОЧАСТОТНОГО МАГНІТНОГО 
ВИПРОМІНЮВАННЯ ТА ВИКОРИСТАННЯ ЇЇ 

ПРИНЦИПІВ У ПАТОГЕНЕТИЧНОМУ ЛІКУВАННІ 
ПІЗНІХ ПРОМЕНЕВИХ ПОШКОДЖЕНЬ

Кіхтенко І.М., Хворостенко Ю.М.
Дніпровська державна медична академія,
 кафедра онкології та медичної радіології, 

м. Дніпро, Україна

Вступ. Нова ера променевої терапії, що наста-
ла із введенням у практику цифрової техніки для 
комп’ютерного планування та реалізації лікування за 
допомогою прискорювачів, підняла якість промене-
вого лікування на новий рівень. 

Водночас, малий радіотерапевтичний інтервал, 
необхідність підведення до злоякісної пухлини ви-
соких доз обумовлює розвиток у більшості хворих 
ранніх променевих пошкоджень різного ступеня 
тяжкості, котрі стають підґрунтям до розвитку пізніх 
променевих пошкоджень, що мають прогресуючий 
розвиток та вкрай низьку відповідь на відомі методи 
лікування. 

Мета дослідження. За результатами наших екс-
периментальних і клінічних досліджень сформулю-
вати теорію біологічної дії електромагнітного випро-
мінювання наднизької частоти (ЕМВ ННЧ).

Матеріали та методи. Експериментальне дослі-
дження біотропних параметрів ЕМВ ННЧ проведено 
на 24 тваринах обох статей, масою 200-240 г, що 
були поділені на 3 групи, у яких вивчали латентний 
період, тривалість, амплітуду потенціалу дії та хро-
наксію при дії на м’яз ЕМВ ННЧ промислової частоти 
з індукцією – від 0 до 28 мТл та більше. 

Клінічну ефективність отриманих в експерименті бі-
отропних значень ЕМВ ННЧ вивчали у 14 хворих із най-
більш складною, прогресуючою патологією – пізньою 
променевою виразкою («гарячою» та «холодною») піс-
ля дистанційної гамма- та рентгентерапії раку молоч-
ної залози, шкіри, вульви, меланоми та інших. 

Опромінювали патологічне вогнище ЕМВ НН на-
пруженістю від 11 до 28 мТл і більше, по 2-10 хвилин 
за сеанс на поле, 15-25 сеансів на курс, 3-7 курсів з 
інтервалом між ними 2-4 тижні. 

Результати. Експериментальні дослідження на 
щурах визначили біотропні параметри ЕМВ ННЧ, які 
закономірно, у кожного ссавця стимулюють чи при-
гнічують функцію поперечно-смугастих м’язів ціліс-
ного організму за рахунок прямого впливу ЕМВ ННЧ 
на заряди механізму трансмембранного переносу 
іонів при м’язовому скороченні. Оскільки системи, 
які здійснюють трансмембранне перенесення іонів, 
забезпечують виконання клітиною будь-якої гісто-
логічної приналежності безлічі звичайних клітинних 
функцій, включаючи підтримку клітиною необхідної 
форми, клітинний транспорт, взаємодію клітин та ви-
робництво енергії, біосинтез ліпідів, білків, контроль 
клітинного циклу, то цілком очевидним є факт, що 
вплив на процеси трансмембранного перенесення 
іонів дозволить коригувати характеристики клітинної 
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життєдіяльності, у томі числі клітин, що відповідають 
за репарацію пошкодженого регіону. 

Отже склався категоричний силогізм, де: системи 
транспортного переносу іонів всіх клітин відповіда-
ють за їх функцію, ЕМВ ННЧ силою Лоренца прямо 
впливає на системи транспортного переносу іонів, 
тому вплив ЕМВ ННЧ на систему м’язового скоро-
чення, що здійснюється за рахунок транспортного 
переносу іонів, закономірно його змінює.

З огляду на це, в експерименті виявлені характе-
ристики ЕМВ ННЧ, які прямо впливають на системи 
транспортного переносу іонів, посилюючи чи пригні-
чуючи функцію їх клітин, а функція клітин, що відпові-
дають за репарацію променевих пошкоджень також 
підпорядкована системам транспортного переносу 
іонів, отже, вплив на системи транспортного перено-
су іонів дозволить активувати чи пригнітити функцію 
цих клітин. 

Результати клінічних досліджень виявили ефек-
тивність лікування хворих як із «гарячими», так і 
«холодними» пізніми променевими виразками, що 
відрізняються патогенезом, де ЕМВ ННЧ у першому 
випадку використовувалось у режимі, що активує 
функцію клітин, у другому – пригнічує.

При цьому повна епітелізація відбулась у 13 з 14 
хворих. В останнього була частковою, імовірно, че-
рез недостатність тривалості лікування. 

Таким чином, на підстави отриманих експери-
ментальних та клінічних результатів пропонується 
теорія механізму біологічної дії ЕМВ ННЧ: «Механізм 
біологічної дії ЕМВ ННЧ полягає у стимуляції або 
пригніченні функції клітин тканин живого цілісного 
організму, що викликається дією сили Лоренца на 
заряди опромінених тканин певної маси, і при цьому 
вид ефекту, який викликається, залежить від напру-
женості ЕМВ ННЧ, а ступінь його виразності – від на-
пруженості та часу впливу».

Висновки. На підставі експерименту запропоно-
вана теорія механізму біологічної дії ЕМВ ННЧ, яка з 
найшла своє підтвердження та застосування у ліку-
ванні хворих на пізні променеві пошкодження. 

РОЛЬ МЕТОДІВ ГІБРИДНОЇ ВІЗУАЛІЗАЦІЇ 
В КЛІНІЧНІЙ ПРАКТИЦІ ЛІКАРІВ
 З ПРОМЕНЕВОЇ ДІАГНОСТИКИ 

ТА ЯДЕРНОЇ МЕДИЦИНИ
П.О. Король, О.В. Щербіна, В.П. Івчук

Національний університет охорони здоров’я 
України імені П.Л. Шупика, Київ, Україна

Вступ. У сучасній медичній практиці існує чима-
ло різноманітних діагностичних методів, які спрямо-
вані на раннє та точне отримання інформації про 
наявність і розташування патологічного процесу в 
організмі людини. У клінічній практиці з променевої 
діагностики та ядерної медицини для покращення 
ефективності діагностики доцільним є використан-
ня гібридних технологій мультимодальної візуалі-
зації, таких як ОФЕКТ/КТ (однофотонна емiсiйна 
комп’ютерна томографія / комп’ютерна томогра-
фія), ПЕТ/КТ (позитронна емісійна томографія / 
комп’ютерна томографа), ПЕТ/МРТ (позитронно емі-
сійна томографія / магнітно-резонансна томографія), 

ОФЕКТ/ПЕТ/КТ (однофотонна емiсiйна комп’ютер-
на томографія / позитронна емісійна томографія / 
комп’ютерна томографія).

Мета дослідження. Визначити діагностичні 
можливості гібридних систем візуалізації в клінічній 
практиці лікарів з променевої діагностики та ядерної 
медицини

Результати. Завдяки інтегруванню найсучасні-
ших модулів ОФЕКТ, ПЕТ, КТ та МРТ мультимодальні 
системи використовуються в різних галузях клінічної 
медицини. Комбінація цих методів дозволяє визна-
чити більш чітку локалізацію, розмір, поширення та 
природу патологічного процесу в будь-якій частині 
тіла людини, забезпечити ранню й більш точну ді-
агностику, що, відповідно, підвищує ефективність 
планування лікування, контроль ефективності ліку-
вання, зменшення хірургічних ризиків. Все це в ре-
зультаті підвищує якість лікування пацієнта загалом. 
Можливість проведення різних видів сканування за 
один підхід зменшує для пацієнта необхідну кількість 
візитів у лікувальний заклад, що, у свою чергу, підви-
щує комфортність медичного обслуговування.

Висновки. Методи гібридної мультимодальної 
візуалізації застосовуються з метою використання в 
різних галузях клінічної медицини, зокрема в онколо-
гічній, кардіологічній, ендокринологічній та невроло-
гічній практиці. Комплексне впровадження системи 
управління якістю діагностичних досліджень, як кін-
цевий результат, дає змогу підвищити ефективність 
цих досліджень і гарантувати «довіру» до методів, 
встановлених ними діагнозів або необхідних клі-
нічних висновків. Слід зазначити, що необхідне по-
дальше оснащення лікувальних закладів сучасною 
діагностичною апаратурою, у тому числі гібридними 
апаратами, для вирішення завдань клінічної та діа-
гностичної медицини. 

ОЦІНКА СТУПЕНЯ ВИРАЖЕНОСТІ 
ПЕРИФОКАЛЬНОГО НАБРЯКУ ШКІРИ 

У ХВОРИХ НА ВТОРИННО-НАБРЯКОВИЙ РАК
ГРУДНОЇ ЗАЛОЗИ ЗА ДАНИМИ МРТ

Красносельський М.В., Білий О.М.
Державна установа «Інститут медичної 
радіології та онкології ім. С.П. Григор’єва 

Національної академії медичних наук України», 
 Харків, Україна

Вступ. Вторинно-набрякова форма раку грудної 
залози (РГЗ) виникає приблизно в 4-5 разів частіше 
і, на відміну від первинної форми, на погляд деяких 
авторів, являє собою вузловий рак, що ускладнився 
лімфогенним метастазуванням, блоком відтоку лім-
фи і приєднаним набряком грудної залози.

Перебіг цієї форми раку особливо несприятли-
вий. Лікування вторинно-набрякового раку грудної 
залози (ВНРГЗ) є складною невирішеною пробле-
мою. Використання хіміотерапії в лікуванні дозволяє 
впливати як на первинну пухлину, так і на її мікроме-
тастази. Використовують комбінації хіміопрепаратів 
із різним механізмом дії, що потенціює протипухлин-
ний ефект і знижує ризик розвитку медикаментозної 
резистентності.

Мета дослідження. Розробити спосіб оцінки сту-
пеня вираженості перифокального набряку шкіри у 
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хворих на вторинно-набряковий рак грудної залози. 
Запропонований спосіб дозволить удосконалити 
оцінку ефективності неоад’ювантної поліхіміотерапії 
(НПХТ) хворих на ВНРГЗ із використанням МРТ. 

Матеріали та методи. Обстежено 34 хворих на 
ВНРГЗ до лікування на апараті МРТ Philips Intera 1.5. 
Далі хворим було проведено до 8 циклів НПХТ за-
лежно від коефіцієнта інтенсивності набряку за да-
ними МРТ.

Результати. Хворим на ВНРГЗ до проведення 
НПХТ проводять МРТ та в Т2-режимі відбирають зрі-
зи з трьох площин із візуалізацією перифокального 
набряку і розрахунком його середнього індексу Т2н 
та визначенням індексу паренхіми Т2п, визначають 
коефіцієнт інтенсивності набряку (Кін) за співвідно-
шенням Т2н/Т2п, при Кін менше 1,15 оцінюють сту-
пінь набряку як низькоінтенсивний і проводять НПХТ 
у стандартному режимі, а при Кін понад 1,15 – сту-
пінь набряку високоінтенсивний і здійснюють НПХТ 
посиленим курсом. Перифокальний набряк в Т1-ре-
жимі МРТ не накопичує контраст і візуалізується у 
вигляді ділянок, які іноді не можна чітко відмежувати 
від навколишньої паренхіми, що ускладнює вимір 
його величини. У Т2-режимі перифокальний набряк 
візуалізується у вигляді більш світлої, ніж паренхі-
ма, ділянки, що дозволяє чітко встановити його межі 
і провести необхідні вимірювання. Це зображення 
верифікує ступінь гідратації тканин, тому посилен-
ня Т2-сигналу перифокально відображає розвиток 
набряку як ознаки порушення мікроциркуляції і/або 
відтоку лімфи. За результатами власних досліджень 
встановлено, що всі хворі з високоінтенсивним на-
бряком мали показник Кін більше 1,15, а з низькоін-
тенсивним набряком – нижче 1,15.

Висновки. Використання оцінки ступеня вира-
женості перифокального набряку шкіри хворих на 
ВНРГЗ дозволить об’єктивно оцінити інтенсивність 
набряку тканин паренхіми грудної залози при її пух-
линному ураженні; скоригувати тактику лікування до 
початку проведення НПХТ.

ЕМОЦІЙНИЙ СТАН ЛІКАРІВ-РАДІОЛОГІВ 
ТА ПРОМЕНЕВИХ ТЕРАПЕВТІВ В УМОВАХ 

РОБОТИ ПІД ЧАС ВОЄННОГО СТАНУ В УКРАЇНІ
Красносельський М.В., Кирилова О.О., 

Михайлов Д.В.
Державна установа «Інститут медичної раді-

ології та онкології ім. С.П. Григор’єва Національної 
академії медичних наук України», Харків, Україна

Актуальність. Актуальність теми підтримки мен-
тального здоров’я медичних працівників в умовах 
воєнного стану не викликає сумніву, оскільки події, 
пов’язані із веденням активних воєнних дій, можуть 
негативно вплинути на загальне психологічне благо-
получчя будь-якої людини, не винятком є і медичні 
співробітники, які надають допомогу на територіях, 
що піддаються постійним ракетним атакам. На сьо-
годні, коли війна має гібридний характер, і ворог ви-
користовує інформаційний вплив на психіку людей 
через новини, фотографії в Інтернеті та засоби ма-
сової інформації, це викликає додатковий стрес для 
психіки людини, яка може бути психологічно травмо-

вана, хоча не перебувала в епіцентрі бойових дій і 
не брала в них безпосередню участь. У результаті 
медичні працівники, допомагаючи онкологічним хво-
рим, стикаються із сукупністю стресових факторів, 
що зумовлює посилення стресу. На тяжкість емо-
ційного стану впливають не тільки фактори воєнних 
дій ворога, а ще й фактор додаткового навантажен-
ня внаслідок збільшення кількості пацієнтів, а саме 
переміщених осіб, які потребують медичних послуг, 
та фактор роботи із стресовим контингентом онколо-
гічних хворих. Робота лікаря-променевого терапевта 
містить у собі багато завдань та відповідальності, 
треба мати професійну компетентність щодо розра-
хунку дози і точності спрямованого опромінювання, 
нести особистісну відповідальність за прийняття 
рішень, які суттєво впливають на якість лікування й 
тривалість життя пацієнта, проявляти підтримку та 
співчуття онкохворому. Все це виснажує медичний 
персонал радіологічних відділень. І з часом можуть 
виникати соматичні прояви психічного переванта-
ження: головний біль, підвищення артеріального 
тиску, проблеми з пам’яттю та концентрацією уваги, 
розлади сну, депресивні настрої, відстороненість, 
втома, тривога, може розвинутися синдром емоцій-
ного виснаження.

Мета роботи. Вивчити показники психоемоційно-
го стану медичного персоналу радіологічного відді-
лення, що працюють під час воєнних дій в Україні. 

Матеріали та методи. Було проведено аналіз 
результатів опитування 22 осіб медичного персона-
лу, які працюють у відділі радіологічної онкології Дер-
жавної установи «Інститут медичної радіології та он-
кології ім. С.П. Григор’єва Національної академії ме-
дичних наук України», із них 10 лікарів-радіологів та 
променевих терапевтів та 12 медичних сестер. До-
слідження проводилось у рамках НДР «Оцінити стан 
психічної травматизації та копінг-стратегії медичного 
персоналу онкологічного закладу в умовах бойових 
дій» (№ держреєстрації 0123U100223, Шифр НДР 
НАМН 03.23). Психоемоційний стан лікарів вивчали 
за допомогою скринінг-тесту «Термометр дистресу», 
шкали скарг BFB, методики діагностики рівня емоцій-
ного вигоряння В.В. Бойко, опитувальника MBI-GS, 
шкали резильєнтності, шкали оцінки рівня реактив-
ної та особистісної тривожності за Ч.Д. Спілбергером 
(в адаптації Ю.Л. Ханіна) та авторської анкети для 
визначення рівня вторинної травматизації лікарів.

Результати. За результатами аналізу отриманих 
даних встановлено, що на початку війни середній по-
казник рівня дистресу становив 6,3 бала (за 10-баль-
ною шкалою, де 1 – мінімальний рівень дистресу, 
10 – максимальний рівень, що призводить до деза-
даптації і неможливості виконувати свої обов’язки). 
Через рік цей показник був декілька нижче і становив 
4,5 бали. Усі обстежені (100%) відзначили в себе на 
початку війни наявність фізичних та емоційних про-
блем, найбільш частими були: проблеми зі сном, 
почуття втоми, погіршення пам’яті та концентрації 
уваги, почуття страху, тривоги, гніву. Через рік 90,9% 
обстежених визначали фізичні та емоційні пробле-
ми, найчастіше вони вказували на наявність втомлю-
ваності, нервозності, тривоги, депресивного стану, 
але показник за експрес-діагностикою неврозу був 
на низькому рівні (5,2 бала). Відмічається середній 
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рівень резильєнтності (21,3 бала), що вказує на до-
статній потенціал для подолання стресових ситуа-
цій. Встановлено, що середні показники за шкалами 
«Емоційне виснаження» (16,6±5,4), «Деперсоналіза-
ція» (8,1±2,54) та «Редукція професійних обов’язків» 
(33,4±5,72) відповідали середньому рівню. Загалом 
по групі фази стресу не сформовані (резистенція – 
33,5, виснаження – 23,0, напруга – 20,3). Отримані 
дані вказують на сприятливі умови праці в установі, 
організовані керівництвом, підтримувальну та чуйну 
атмосферу в колективі, що сприяє кращій адаптації 
медичного персоналу до стресової ситуації. 

Висновки. Таким чином, аналіз отриманих ре-
зультатів свідчить про нагальну необхідність про-
ведення комплексу підтримувальних психологічних 
заходів, спрямованих на емоційну підтримку та під-
вищення рівня стресостійкості медичного персоналу 
радіологічних відділень, що працюють з онкологічни-
ми хворими під час воєнного стану в Україні, це може 
бути корисним як для підвищення рівня якості їх жит-
тя, так і для підвищення ефективності їх професійної 
діяльності. 

ПІДХОДИ ДО МЕДИКО-ПСИХОЛОГІЧНОЇ 
РЕАБІЛІТАЦІЇ ОНКОХВОРИХ У ДЕРЖАВНІЙ 

УСТАНОВІ «ІНСТИТУТ МЕДИЧНОЇ РАДІОЛОГІЇ 
ТА ОНКОЛОГІЇ ІМ. С.П. ГРИГОР’ЄВА 

НАЦІОНАЛЬНОЇ АКАДЕМІЇ МЕДИЧНИХ 
НАУК УКРАЇНИ»

Красносельський М.В., Кулініч Г.В., 
Кирилова О.О.

Державна установа «Інститут медичної 
радіології та онкології ім. С.П. Григор’єва

 Національної академії медичних наук України»,
 Харків, Україна

Актуальність. Наразі напрямок розвитку систе-
ми реабілітації в Україні має активну підтримку на 
державному рівні. До основних завдань медичної ре-
абілітації відносять: відновлення здоров’я пацієнтів, 
усунення патологічних процесів та попередження 
ускладнень і рецидивів, відновлення або часткова чи 
повна компенсація втрачених функцій, психологічна 
підтримка та підвищення якості життя. Наша устано-
ва не є винятком і активно підключилася до розроб-
ки та впровадження реабілітаційних заходів у процес 
медичного лікування.

Мета роботи. Представити стан надання реабілі-
таційних послуг онкохворим у відділенні променевої 
патології, реабілітації та паліативної медицини ДУ 
«ІМРО НАМН України».

Матеріали та методи. Дослідження проводило-
ся на базі відділення променевої патології, реабіліта-
ції та паліативної медицини Державної установи «Ін-
ститут медичної радіології та онкології ім. С.П. Гри-
гор’єва Національної академії медичних наук Украї-
ни», також залучалися положення про відділення, 
мультидисциплінарну реабілітаційну команду, річні 
звіти про роботу відділення та установи.

Результати. Процес реабілітації онкологічних па-
цієнтів є невід’ємною частиною комплексного проти-
ракового лікування. Це складний тривалий процес, 
який потребує не тільки кваліфікованого підходу 

лікарів, а й мотивації пацієнта до відновлення. Ре-
абілітаційна допомога, що організована у відділенні 
променевої патології, реабілітації та паліативної ме-
дицини, включає цілий комплекс лікувальних і від-
новлювальних заходів, зокрема:
- Проведення реконструктивно-пластичних опе-

рацій на шлунку та підшлунковій залозі з проте-
зуванням мезентеріальних і портальних судин, 
великі резекції при пухлинах печінки та колорек-
тальному раку.

- Проведення реконструкції грудних залоз після 
радикальних мастектомій із використанням ва-
скуляризованих TRAM шматків, а також їх гете-
рореконструкції з використанням еспандерів і 
алопротезів. 

- Реконструктивно-пластичні операції на трахеї та 
магістральних судинах при оперативному ліку-
ванні хворих з онкопатологією ларинго-трахео- 
бронхіальної системи із супутньою ішемічною 
хворобою міокарда із застосуванням апарата 
АКШ. 

- Реконструктивно-відновлювальні та пластичні 
операції при місцево-поширених новоутворен-
нях шиї (трахея, стравохід, щитоподібна залоза, 
екстракраніальні магістральні судини). 

- Реконструктивно-відновлювальні та пластичні 
операції при місцево-поширених новоутвореннях 
органів грудної клітки (реконструктивно-віднов-
лювальні операції на грудному відділі трахеї при 
рубцевих та пухлинних змінах, інтраторакальних 
магістральних судинах при новоутвореннях верх-
ньої апертури та середостіння). 

- Реконструктивно-пластичні операції при лікуван-
ні раку простати та інших пухлин сечовидільної 
системи. 

- Реконструктивно-пластичні операції при пізніх 
променевих ушкодженнях шкіри, підшкірної кліт-
ковини, пізніх променевих норицях із закриттям 
великих дефектів васкулярними зовнішніми шкір-
но-підшкірними фаціальними шматками. 

- Медикаментозна терапія. 
- Фізіотерапія. 
- Дієтотерапія. 
- Психологічна реабілітація, а також низка інших 

методів, спрямованих на відновлення фізичного 
та психологічного здоров’я пацієнтів.
Лікарями забезпечується комплексний підхід зав-

дяки роботі мультидисциплінарної реабілітаційної ко-
манди, до якої входять: завідувач відділення, лікар- 
онкохірург; лікар-онкоотоларинголог, лікар-онкогіне-
колог; лікар-клінічний онколог; лікар-терапевт; лікар 
фізичної та реабілітаційної медицини; лікар-радіо-
лог, лікар-невропатолог; психолог, лікар, що курирує 
хворого.

Незважаючи на активні бойові дії у Харківському 
регіоні, за 2022 рік фахівцями установи було надано 
реабілітаційну допомогу понад 200 онкологічним хво-
рим, зокрема з променевими ушкодженнями, прове-
дено 36 реконструктивно-відновлювальних оператив-
них втручань. З 1 травня 2023 року на вимогу Наказу 
НАМН України № 26 від 14.04.2023 р. «Щодо забез-
печення надання реабілітації допомоги» в установі 
відділення променевої патології, реабілітації та палі-
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ативної медицини готово до прийому на реабілітацію 
хворих зі складу сил безпеки та оборони.

Застосовані підходи реабілітації зумовлені необ-
хідністю усунення ускладнень, пов’язаних з особли-
востями променевої терапії, яка може спричинити 
тяжкі ускладнення для внутрішніх органів та систем 
організму. Організація комплексного індивідуального 
підходу до реабілітації, який враховує фізіологічні 
особливості організму хворого, складності наслідків 
опромінення, деякі інші медичні аспекти, дає можли-
вість у досить стислий термін поліпшити самопочут-
тя пацієнта, підвищити рівень його якості життя.

Важливу роль у реабілітації відіграє психологіч-
на робота із пацієнтом, що спрямована на корекцію 
емоційної та поведінкової сфер особистості хворого. 
Психологічний супровід після курсу променевої те-
рапії включає роботу із хворим для корекції психо- 
емоційного стану, підтримку мотивації до подальшо-
го лікування й відновлення, формування моделей 
поведінки онкохворого, спрямованих на подолання 
негативних наслідків променевої терапії.

Висновки. Використання комплексного підхо-
ду до вибору методів реабілітації, командна робота 
спеціалістів різних напрямків та врахування індивіду-
альних потреб пацієнтів дозволяє істотно поліпшити 
не тільки їх соматичний, а й психологічний стан і по-
кращити рівень їх якості життя. 

ДИНАМІКА РІВНЯ NK-КЛІТИН У ХВОРИХ 
НА КОЛОРЕКТАЛЬНИЙ РАК ПІСЛЯ 

ПРОВЕДЕННЯ РАДІОЧАСТОТНОЇ АБЛЯЦІЇ
Кузьменко О.В., Сорочан П.П., 

Ольховський Д.В.
Державна установа «Інститут медичної 
радіології та онкології ім. С.П. Григор’єва 

Національної академії медичних наук України», 
 Харків, Україна

Вступ. Природні клітини-кілери (NK-клітини, 
CD16/56+-лімфоцити) — одна із ланок природного 
імунітету. Клітинами-мішенями для них є практично 
всі ядровмісні клітини. Однак найвищу активність 
NK-клітини проявляють відносно пухлинних клітин. 
Більшість дослідників вважає, що роль NK-клітин по-
лягає в імунному нагляді з метою антинеопластично-
го захисту організму. Активність NK-клітин залежить 
від особливостей пухлинних клітин та конкретних 
умов, за яких розвивається патологічний процес. 
Радіочастотна абляція (РЧА) метастазів у печінку є 
перспективним методом лікування вторинних ура-
жень печінки при генералізованій пухлинній хворобі. 
Таким чином, актуальним є вивчення змін кількості 
та функціональної активності NK-клітин у хворих на 
колоректальний рак (КР) після РЧА.

Мета дослідження. Виявлення змін експресії ре-
цепторів NK-клітин та їх кількості після РЧА метаста-
зів КР у печінку.

Матеріали та методи. Клініко-лабораторне об-
стеження проведено 22 хворим на КР із метастазами 
у печінку. Усім хворим встановлено IV стадію захво-
рювання (T3N0M1), гістологічно визначалася адено-
карцинома помірного ступеня злоякісності (G2). У 
першій групі 12 хворим під епідуральною анастезією 

та ультразвуковим наведенням виконано радіочас-
тотну абляцію метастазів КР у печінці з коагуляці-
єю пункціонних каналів із використанням апарата 
Covidien Cool-tipTM E Series. Другу групу (контроль) 
становили 10 хворих на КР із метастазами в печінку 
без проведення абляції.

Визначення кількості NK-клітин у периферичній 
крові здійснювали за допомогою лазерної проточної 
цитофлуорометрії (FC-500, Beckman Coulter, США) 
з використанням флуоресцентно мічених монокло-
нальних антитіл (Beckman Coulter, США) до СD16/56, 
аналогічним способом, також проводили визначення 
експресії активуючого (СD335+(NKp46)) та інгібую-
чого (СD 159a+(NKG2A)) рецепторів на NK-клітинах. 
Абсолютний рівень NK-клітин та їх рецепторів у крові 
визначали за їх відсотком відповідно до абсолютної 
кількості лім фоцитів, яку отрим ували при диферен-
ційному підрахунку лейкоцитів.

Статистичну обробку проводили за допомогою па-
кета програм Statistica 13.3 EN (StatSoft, США). Показ-
ники мали розподіл, відмінний від нормального, опи-
сова статистика наведена у вигляді медіани, нижньо-
го та верхнього квартилів – Me (Q25; Q75). Різницю 
при р<0,05 вважали статистично значущою.

Результати. Було визначено, що відсоток NK-клі-
тин у периферичній крові хворих у групі лікування 
РЧА після втручання був значно вищим порівняно 
з контрольною групою. Медіани становили 14,8% 
та 9,3% відповідно. РЧА-індукована теплова коагу-
ляція приводила до зростання частки та абсолютної 
кількості NK-клітин, які мали збільшену експресію 
рецепторів активації (СD335+ (NKp46)) та зменшену 
експресію рецептора супресії (СD 159a+ (NKG2A)). 
Під час термоабляції відбувається значне вивіль-
нення антигенів пухлин. Це, можливо, призводить 
до насичення організму пухлинними антигенами та 
полегшує розпізнавання їх імунокомпетентними клі-
тинами. Крім того, імовірно, білки теплового шоку 
(HSP, Heat shock proteins) відіграють важливу роль 
в індукції імунної відповіді у пацієнтів після РЧА. 
Отже, РЧА стимулює вроджений протипухлинний 
імунітет шляхом безпосереднього посилення цито-
токсичності клітин-природних кілерів для подолання 
«вислизання» пухлинних клітин з-під нагляду імунної 
системи. Очевидно, необхідні подальші дослідження 
можливостей РЧА у формуванні специфічного про-
типухлинного імунітету.

Висновки. Було виявлено, що, крім безпосеред-
нього термічного впливу на пухлинні клітини, РЧА 
може бути тригером формування протипухлинної 
імунної відповіді. 

ДИФЕРЕНЦІАЛЬНИЙ ДІАГНОЗ КИШКОВИХ 
РОЗЛАДІВ В ОНКОЛОГІЧНИЧНИХ ХВОРИХ 

ПІСЛЯ ПРОМЕНЕВОЇ ТЕРАПІЇ НА ДІЛЯНКУ 
МАЛОГО ТАЗУ (КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК)
Кулініч Г.В., Панов О.В., Кульчаєва Т.В.

ДУ «Інститут медичної радіології 
ім. С.П. Григор’єва НАМУ України»,

 Харків, Україна

Вступ. Променева терапія на ділянку малого 
таза використовується при лікуванні багатьох зло- 
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якісних новоутворень. Ця методика може застосову-
ватись як неоад’ювантна, ад’ювантна терапія та як 
паліативне лікування.

Результати лікування визначаються не тільки 
контролем пухлини, а й ускладненнями, які можуть 
виникати у хворих. Радіаційно-індуковані зміни не 
обмежуються анатомічними межами. До того ж у ре-
зультаті невеликих змін у травному тракті, які зумов-
лені променевою терапією, може дестабілізуватися 
субклінічна патологія, що була у хворого раніше, 
також можуть спостерігатися розлади травлення, не 
пов’язані з променевою терапією.

Мета дослідження. Провести на прикладі клі-
нічного випадку диференційний діагноз кишкових 
розладів після променевої терапії у хворого з карци-
номою прямої кишки та неспецифічним виразковим 
колітом (НВК).

Матеріали та методи. Клінічне спостережен-
ня пацієнта К. 53 років, який надійшов у відділення 
променевої патології та паліативної медицини для 
лікування ускладнень променевої терапії після пе-
редопераційного дистанційного опромінення ділян-
ки малого таза з приводу раку прямої кишки Т3N2М0  
ІІІ ст. у сумарній осередковій дозі 50 Гр. Обстеження 
й лікування проводилися в умовах ДУ «Інститут ме-
дичної радіології ім. С.П. Григор’єва НАМН України» 
(ДУ «ІМРО НАМН України»).

Результати. Представлено проведений послі-
довний диференціальний діагноз симптомів та скарг 
хворого після променевої терапії на ділянку мало-
го таза, а саме ректальні кровотечі, здуття живота, 
нудота, діарея, виразний метеоризм, біль у животі, 
ділянці прямої кишки, ануса, імперативні позиви до 
дефекації. Також у хворого спостерігались синдроми 
мальабсорбції і мальдигестії, що було підтверджено 
даними клініко-лабораторних та інструментальних 
досліджень. При колоноскопії у хворого було діа-
гностовано НВК з ураженням прямої, сигмоподібної 
та ободової кишок, ЗНУ н/амп. відділу прямої кишки, 
нориця с/амп. відділу прямої кишки, що формується. 
Проведена біопсія.

Патоморфологічний висновок. Хронічний актив-
ний виразковий коліт із формуванням крипт-абсце-
сів, зі збереженням залозистих структур. Стінка тов-
стої кишки з хронічною виразкою.

Висновки. Характер ушкодження травного трак-
ту залежить від виду променевої терапії, що прово-
диться, дози, способу підведення дози, особливос-
тей розсіювання енергії випромінення в тканинах, 
супутньої патології. Також треба пам’ятати інші 
можливі причини кишкових розладів, що не пов’яза-
ні з променевою терапією, це такі захворювання, як 
НВК, хвороба Крона, на тлі яких часто розвиваються 
новоутворення кишківника, порушення функції щи-
топодібної залози, побічна дія ліків, нераціональне 
харчування тощо.

ПРОМЕНЕВА ТЕРАПІЯ В ЛІКУВАННІ 
РЕЦИДИВУЮЧОЇ АМЕЛОБЛАСТОМИ. 

КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК
Кухар А.Ф., Серьогіна Н.М., Крулько С.І.
ТОВ «Український центр томотерапії», 

Томоклінік, Кропивницький, Україна

Вступ. Амелобластома – це доброякісна одон-
тогенна пухлина, яка зазвичай локалізується в кістці 
нижньої або верхньої щелепи, походить із залишко-
вого епітелію зачатка зуба, епітелію одонтогенних 
кіст, багатошарового плоского епітелію або епітелію 
емалевого органа. Молекулярно-генетичні фактори, 
що сприяють онкогенній трансформації одонтоген-
ного епітелію в амелобластому, тісно пов’язані з дис-
регуляцією з мітоген-активованою протеїнкіназою та 
сигнальних шляхів WNT/b-катеніну. Амелобластома 
є рідкісною пухлиною, вона становить близько 1% 
усіх одонтогенних пухлин. Вона вражає всі вікові  
групи, але частіше чоловіків 30-60 років. За типом 
клітин амелобластома розділяється на звичайну, од-
нокістозну, периферичну та метастазуючу. Рентгено-
логічно амелобластома виглядає як одно- або мульти-
локулярне, рентгенопрозоре ураження та описується 
як «мильна бульбашка». Головний метод лікування 
амелобластоми — хірургічний, але через неможли-
віть радикалізму на цій анатомічній ділянці обличчя,  
додатково може застосовуватися дистаційна проме-
нева терапія (ДПТ). Хірургічне лікування — це енукле-
ація пухлини, крайова або сегментарна резекція ще-
лепи. Роль ДПТ наразі доведена в неоперабельних 
або рецидивуючих випадках.

Мета дослідження. Оцінка ефективності викори-
стання ДПТ, а саме методики інтенсивно-модульова-
ної променевої терапії (IMRT), у пацієнта з рециди-
вуючим перебігом амелобластоми верхньої щелепи.

Матеріали та методи. Пацієнт Ш., чоловік 75 ро- 
ків, мав візуальну пухлину в правій щічній ділянці. 
Пацієнт скаржився на постійні прострілюючі болі в 
обличчі справа, зниження слуху, відсутність носо-
вого дихання, деформацію обличчя. З анамнезу: 
хворіє з 2008 року, сім разів проводилося хірургічне 
лікування різного ступеня складності. На момент 
початку променевої терапії була відсутня передня 
стінка верхньощелепної пазухи, пухлина мала роз-
міри 82*81*100 мм на верхній щелепі праворуч та 
поширювалась на праву очницю, клиноподібну кіст-
ку, порожнину носа, заповнювала всю верхньоще-
лепну пазуху праворуч, донизу поширювалась по 
ротоглотці до надгортанника. У Томоклінік проведе-
на ДПТ методикою IMRT на лінійному прискорювачі 
Tomotherapy HD на всю ділянку пухлини та після- 
операційний дефект РВД 2 Гр СВД 60 Гр, лікуван-
ня проводилось 5 днів на тиждень. Пухлинний об’єм 
становив (GTV) – 334 см3, клінічний об’єм (CTV) – 
456 см3, запланований об’єм опромінення (PTV) – 
625 см3. Кожен сеанс ДПТ проводився з щоденним 
візуальним контролем (IGRT). Обмеження на критич-
ні оточуючі структури не перевищували допустимі та 
становили: права привушна залоза середня доза 
(Dmean) 15,93 Гр; правий кришталик Dmean = 5,16 Гр, 
праве око Dmean = 21 Гр; правий зоровий нерв Dmean = 
52,78 Гр при максимальній дозі (Dmax) 53,97 Гр; праве 
середнє вухо Dmean = 46,5 Гр. Покриття 95% PTV ста-
новило 98% ізодози.

Результат. Курс ДПТ у пацієнта доведений до 
запланованої дози без перерви. Протягом курсу лі-
кування пацієнта здійснювався ретельний догляд 
за ротовою та носовою порожнинами, проводилися 
дезінтоксикаційна й протигрибкова терапії. Гостра 
токсичність оцінювалась згідно із загальними крите-
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ріями оцінки побічних ефектів (CTCAE версії 4.0). У 
пацієнта спостерігався мукозит Grade 2 та промене-
вий дерматит Grade 1. Об’єм пухлини під час ліку-
вання зменшився на третину за даними IGRT. Клініч-
но на кінець курсу ДПТ відмічалась значна позитив-
на динаміка — відновилось дихання через правий 
носовий хід, менше турбувала закладеність правого 
вуха, значно зменшилась потреба в знеболювальних 
засобах. Перший контроль проведений через 8 тиж-
нів: розміри пухлини становили 57*55*72 мм, тобто 
пухлина зменшилась на 30%. Гостра променева ре-
акція регресувала.

Висновки. Застосування ДПТ, а саме методики 
IMRT, дозволило значно зменшити об’єм пухлини, 
рівень гострої токсичності під час лікування та досяг-
ти задовільних результатів комбінованого лікування. 
Променева терапія, як додаткова, важлива опція в 
лікуванні амелобластоми, може розглядатися як ва-
ріант лікування при місцевопоширеному неопера-
бельному процесі.

SUPPORT OF UKRAINIAN CANCER 
CENTERS DURING THE WAR: HELP UKRAINE 

GROUP (HUG) EFFORTS
Kovalchuk N.1, Zeliskyi R.2,  

Beznosenko A.3 
1 Stanford Radiation Oncology Department, 

Stanford Cancer Center, Stanford, CA, USA
2 Spizhenko Clinic, Kyiv, Ukraine

3 National Cancer Institute, Kyiv, Ukraine

Background and Purpose. Radiotherapy in Ukraine 
sustained significant damages since the 2014 russian 
invasion, which was exacerbated further by the full-scale 
invasion in 2022. After 2014 occupation of Crimea and 
parts of Donbas, Ukraine lost access to 7 RT centers with 
18 external beam radiotherapy (EBRT) machines (17% 
of total). Currently, 2 additional RT centers are under 
occupation; 3 RT centers sustained heavy shelling and 
equipment damage.  Despite the ongoing war, Ukrainian 
cancer centers installed 3 new linear accelerators, with 
14 linear accelerators pending installation. The purpose 
of this work is to describe the efforts of Help Ukraine 
Group (HUG) in supporting Ukrainian cancer centers 
and, in particular, radiotherapy, during the war.  

Methods and Results. Help Ukraine Group (HUG) 
was formed to garner support for Ukrainian cancer 
centers in response to the full-scale Russian invasion 
of Ukraine. Oncology practitioners with Ukrainian 
roots practicing in the United States of America and 
Australia established connections with oncology leaders 
in Ukraine to create a feedback loop of establishing 
a need and providing support for the need. HUG 
members provide support for oncology and radiation 
oncology services by shipping supplies, providing 
automation software, and creating training materials 
and training opportunities abroad for Ukrainian oncology 
practitioners. HUG members collaborate with vendors 
currently supporting Ukraine and we appeal to all the 
industry partners to support the aging linear accelerator 
fleet in Ukraine with enhancing maintenance, providing 
spare parts, upgrading the software. Cancer centers 
with newly installed linear accelerators also require 
support in facilitating their clinical launch in the time 

of war. Training the personnel, supplying them with 
the tools they need to treat the patients is critical in 
these challenging conditions. Automation tools can 
help simplifying and streamlining the workflow in the 
environment of increased patient volume and decreased 
staffing. Professional organizations and cancer 
institutions can help with offering training materials and 
opportunities for attending professional conferences 
and training abroad. Up to date, HUG together with 
Global Medical Knowledge Alliance (GMKA) secured  
25 training positions for oncology practitioners abroad. In 
addition, HUG is organizing virtual training courses and 
translating the donated training materials into Ukrainian. 

Conclusions. Even if the russian war against Ukraine 
were to stop today, the long-lasting effect of the decimated 
healthcare system in Ukraine will last for years to come. 
The effective cancer recovery plan in Ukraine must 
have radiotherapy at its heart, with precise coordination 
between governing bodies, professional organizations, 
patient organizations, multidisciplinary professionals, and 
industry.  But all these efforts start with individuals, and 
the individual power and will of Ukrainians to fight for their 
cancer patients is truly inspiring. 

STANFORD VMAT TOTAL BODY 
IRRADIATION (TBI) TECHNIQUE USING AUTO-

PLANNING SCRIPTS
Kovalchuk N., Lozko Yu., 

Severyn Yu. 
Stanford Radiation Oncology department, Stanford 

Cancer Center, Stanford, CA, USA

Purpose. With the rapid development of Bone 
Marrow Transplantation (BMT) in Ukraine, there is a 
need in setting up Total Body Irradiation (TBI) programs 
across the country. We created the Varian Eclipse 
auto-planning scripts and shared them with the public 
to make the VMAT TBI using Varian C-arm linear 
accelerators more wide-spread. Recently, ASCT2031 
multi-institutional clinical trial allowed the use of VMAT 
TBI based on the Stanford technique. Here, we report 
on our initial experience of treating Stanford VMAT TBI 
technique using the scripts so institutions in Ukraine can 
adapt this technique. 

Methods. From October 2019 to February 2023,  
75 patients were treated with VMAT TBI at our institution. 
Organ sparing depended on the regimen: myeloablative 
(lungs, kidneys, and lenses); non-myeloablative (lungs, 
kidneys, lenses, gonads, brain, and thyroid). Treatment 
planning was performed using Eclipse Scripting 
Application Programming Interface (ESAPI) auto-
planning scripts. Data on patient, treatment details, 
and dosimetric indices were collected. Robustness 
was evaluated for the first ten patients by performing 
local and global isocenter shifts of 5 mm. Treatment 
was delivered using IGRT for every isocenter and every 
fraction. In-vivo measurements were performed on the 
matchline between the VMAT and AP/PA fields and on 
the testes for the first fraction.

Results. Median patient age was 13 years (range, 
1 – 64). The patient height and width range were 83.6-
197.3 cm and 24.9-60.3 cm, respectively. Forty-eight 
percent of patients were treated using myeloablative and 
52% nonmyeloablative regimens. For all patients the 
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lungs, lungs-1cm, and kidneys Dmean were consistently 
spared to 59.8±4.7%, 43.0±6.5%, and 70.9±7.7% of 
the prescription dose, respectively. Gonadal sparing 
(Dmean=31.5±5.9%) was achieved for all patients with 
benign disease. In addition, brain and thyroid was 
spared for these patients. For nine patients, VMAT 
TBI offered additional organ sparing (liver, heart, and 
previously irradiated areas) and possibility to perform 
the simultaneously integrated boost. The average 
PTV D1cc was 120.3±6.6% for all patients. PTV D1cc 
correlated with patient height and width (R2 = 0.62 and 
0.53). Sixteen patients (21.3%) with height <116cm 
were treated with 3-isocenter VMAT only plans, 59 
patients (78.6%) were treated with 3-4 isocenter VMAT 
plans in head-first-supine position and 1-3 AP/PA plan 
in feet-first-supine position. Rotational platform was 
used to change the patient orientation. For the first  
10 patients, robustness evaluation showed that the PTV 
Dmax and lungs Dmean are insensitive to small positioning 
deviations between the VMAT isocenters (1.1±2.4% and 
1.2±1.0%, respectively). The average matchline dose 
measurement indicated patient setup was reproducible 
(96.1±4.5% relative to planned dose). For the first  
35 patients, treatment time, including patient setup and 
beam-on, was 47.5±9.5 min.

Conclusions. VMAT TBI is a modern alternative to 
conventional 2D TBI treatment offering the possibility 
of organ sparing, dose painting, accurate and robust 
treatment using IGRT. The automated scripts enable 
streamline planning with consistent plan quality.

ПРОМЕНЕВА ТЕРАПІЯ МІСЦЕВОПОШИРЕНО-
ГО РАКУ ШИЙКИ МАТКИ: QUO VADIS?

Мазур Ю.Ю.1, Дутчак У.М.1, Ізьо Т.А.1,2

1Львівський національний медичний універси-
тет імені Данила Галицького, кафедра онкології 

та медичної радіології, Львів, Україна
2Комунальне некомерційне підприємство 

Львівської обласної ради «Львівський 
онкологічний регіональний лікувально-
діагностичний центр», Львів, Україна

Вступ. Рак шийки матки (РШМ) залишається од-
ним із найпоширеніших злоякісних новоутворень, ді-
агностованих у жіночого населення у світі. Тоді як, 
коли у пацієнток із І стадією захворювання 5-річна 
виживаність становить понад 73%, у когорті із місце-
вопоширеним РШМ цей показник становить всього 
лиш лише 55%. Це обумовлює необхідність впрова-
дження нових стратегій лікування для подальшого 
покращення результатів у даної групи пацієнток.

Метою даного дослідження було розглянути су-
часні парадигми променевої терапії (ПТ) РШМ, зо-
крема застосування ПТ із модуляцією інтенсивності 
(intensity-modulated radiotherapy, IMRT), адаптивної 
брахітерапії з 3D-візуалізацією (3D image-guided 
adaptive brachytherapy, 3D-IGABT), використання сте-
реотаксичної ПТ тіла (stereotactic body radiotherapy, 
SBRT) як потенційної заміни у тих випадках, коли 
брахітерапія протипоказана.

Матеріали та методи. Здійснено пошук публі-
кацій (оригінальні дослідження, оглядові статті чи 
тези доповідей) на тему ПТ як методу лікування міс-

цевопоширеного РШМ у базі даних PubMed із вико-
ристанням ключових слів «РШМ», «ПТ», «хіміопро-
менева терапія», «IMRT», «брахітерапія», «SBRT», 
«імунотерапія».

Результати. IMRT — це метод ПТ, який забез-
печує висококонформний розподіл дози порівняно 
зі звичайними методами 2D- або 3D-конформної 
ПТ, одночасно мінімізуючи дозу для сусідніх орга-
нів. Це досягається завдяки використанню кількох 
статичних бімлетів або дуг із модуляцією об’ємної 
інтенсивності та програмного забезпечення зворот-
ного планування, яке може оптимізувати розподіл 
дози на основі встановлених обмежень і цільових 
пріоритетів. Успіх IMRT у досягненні такого високо-
конформного розподілу дози залежить від точності 
окреслення цільового об’єму та якості використову-
ваного зображення. IMRT також дозволяє підвищу-
вати дозу для уражених тазових і парааортальних 
лімфатичних вузлів за допомогою послідовних або 
одночасних інтегрованих методів посилення, коли 
КТ для планування поєднується із діагностичними 
зображеннями, отриманими, зокрема, за допомогою 
ПЕТ-сканування. Чимало досліджень продемонстру-
вали зниження гострої токсичності, особливо шлун-
ково-кишкової, сечостатевої та гематологічної, при 
використанні IMRT у лікуванні місцевопоширеного 
РШМ порівняно з 2D- або 3D-конформною ПТ, без 
погіршення результатів контролю пухлини.

3D-брахітерапія може доставлятися під контр-
олем КТ або МРТ. МРТ вважається «золотим стан-
дартом», оскільки вона необхідна для візуалізації 
та контурування залишкового об’єму пухлини піс-
ля проведення дистанційної ПТ. Розподіл дози й 
оптимізація досягаються за допомогою різних типів 
МРТ-сумісних аплікаторів. Згідно з даними низки до-
сліджень, вдається досягнути покращення місцевого 
контролю та результатів виживання, а також знижен-
ня токсичності у випадку застосування 3D-IGABT 
порівняно з 2D-брахітерапією. Крім того, аналіз еко-
номічної ефективності, проведений у США, пока-
зав, що 3D-IGABT є більш економічно ефективним 
методом порівняно з 2D-брахітерапією, таким чином 
обґрунтовуючи його рутинне використання при ліку-
ванні місцевопоширеного РШМ.

SBRT — це тип дистанційної ПТ, за допомогою 
якої високі дози радіації на фракцію (зазвичай >5 Гр/
фракцію) точно доставляються до мішені за одну або 
декілька фракцій. Останніми роками SBRT вважали 
конформною альтернативою брахітерапії для поси-
лення ПТ, особливо у пацієнтів, для яких протипока-
зана брахітерапія з огляду на анатомічні особливості 
або супутні захворювання. Однак згідно з результа-
тами низки досліджень, посилення (буст) SBRT при 
місцевопоширеному РШМ характеризується нижчою 
ефективністю порівняно з брахітерапією та може 
асоціюватись із серйозними небажаними явищами. 
Таким чином, слід бути обережним при розгляді цієї 
методики у пацієнток із місцевопоширеним РШМ, 
яким протипоказана брахітерапія, і її рекоменду-
ють застосовувати лише в контексті клінічних дослі-
джень, приділяючи особливу увагу розподілу дози в 
кишечнику. У випадку застосування SBRT для ліку-
вання олігометастатичного РШМ відзначається по-
кращення частоти відповіді та місцевого контролю.
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Висновки. ПТ відіграє важливу роль у лікуванні 
місцевопоширеного РШМ. Технології радіаційної он-
кології стрімко прогресують за останні два десятиліт-
тя. Використання IMRT і 3D-IGABT дозволяє значно 
покращити результати лікування та профілі токсич-
ності для пацієнток із місцевопоширеним РШМ. Інші 
технологічні інновації, такі як використання підсилен-
ня (бусту) SBRT для заміни брахітерапії, пов’язані із 
підвищеною токсичністю та зниженням ефективнос-
ті, тому їх слід використовувати обережно та лише в 
контексті клінічних досліджень.

ВПЛИВ ТЕРАПЕВТИЧНОГО ОПРОМІНЕННЯ НА 
ОКИСНІ ПРОЦЕСИ У ПЕРИФЕРИЧНІЙ КРОВІ ХВО-

РИХ НА РАК ШИЙКИ МАТКИ
Маковецька Л.І.1, Іванкова В.С.2, Дьоміна Е.А.1

1Інститут експериментальної патології, 
онкології і радіобіології ім. Р.Є. Кавецького 

НАН України,  Київ, Україна
2ДНП «Національний інститут раку» 

МОЗ України, Київ, Україна

Вступ. Рак шийки матки (РШМ) є однією з гло-
бальних проблем, з якою стикаються жінки репродук-
тивного віку. Це найбільш поширене злоякісне ново-
утворення жіночих статевих органів в усьому світі, 
що посідає четверте місце як за захворюваністю, 
так і за смертністю серед усіх нозологічних форм 
раку жіночого населення. За даними Національно-
го канцер-реєстру України 2021-2022 рр., РШМ по-
сідає друге місце за захворюваністю на злоякісні 
новоутворювання і за смертністю у віковій категорії 
30–54 роки. Основним методом лікування хворих на 
РШМ у більшості випадків є променева терапія, що 
передбачає підведення високих терапевтичних доз 
до пухлинного вогнища. При цьому, незважаючи на 
сучасні підходи до променевого лікування, опромі-
нення зазнають тканини і органи з оточення пухлини. 
Біохімічні, молекулярні, хромосомні та інші аномалії 
в здорових клітинах онкологічних хворих змінюють їх 
функціональний стан і можуть сприяти формуванню 
важких променевих ускладнень, у тому числі роз-
витку вторинного раку. Тому ефективність лікування 
хворих на РШМ є однією з гострих і актуальних про-
блем у сучасній онкології та клінічній радіобіології. 
Особливої уваги дослідників набуває вивчення біо-
хімічних та цитогенетичних змін у здорових високо-
радіочутливих клітинах із оточення пухлини, до яких 
відносяться, зокрема, лімфоцити циркулюючого пулу 
крові, до та після проведення терапевтичного опро-
мінення для прогнозу і профілактики променевих 
ускладнень.

Мета дослідження. Дослідити особливості впли-
ву терапевтичного опромінення на зміни біохімічних 
показників, що характеризують окисні процеси, у пе-
риферичній крові хворих на РШМ. 

Матеріали та методи. Дослідження виконано на 
зразках периферичної крові 27 хворих на РШМ до 
та після терапевтичного опромінення віком від 30 
до 66 років (середній вік — 49,2 року), від яких отри-
мали інформовану згоду на використання клінічних 
даних у наукових цілях. Хворі проходили лікування 
у Національному інституті раку МОЗ України. У всіх 

хворих гістологічно підтверджено клінічний діагноз 
РШМ та визначено стадію пухлинного процесу від-
повідно до Міжнародної класифікації пухлин TNM 
(8-ма редакція, 2017 р.) – Т1-3N0-1M0. Групу контролю 
становили здорові жінки відповідного віку. Визначали 
інтенсивність генерування супероксидного аніон-ра-
дикала (О2

•) лімфоцитами периферичної крові (ЛПК) 
та про-антиоксидантне співвідношення у гемолізаті 
методами індукованої хемілюмінісценції. Статистич-
ну обробку результатів проводили з використанням 
програм MS Excel. Для оцінки наявності достовірної 
різниці використовували t-критерій Student. 

Результати. Аналіз отриманих даних дозволив 
виявити достовірне (р<0,05) збільшення в 1,42 раза 
інтенсивності генерування О2

• у ЛПК та в 1,21 раза 
про-антиоксидантного співвідношення у гемолізаті 
хворих на РШМ до початку променевого лікування 
порівняно із групою контролю. Це свідчить про ак-
тивацію прооксидантних процесів у крові цих хво-
рих, що слугує підґрунтям розвитку окисного стресу 
і подальших цитогенетичних змін/порушень. Терапе-
втичне опромінення хворих на РШМ призводило до 
посилення досліджуваних процесів: зареєстровано 
підвищення середньогрупового значення інтенсив-
ності генерування О2

• у ЛПК в 1,40 раза та показника 
про-антиоксидантного співвідношення в 1,33 раза 
відносно значень відповідних показників до почат-
ку лікування. Виявлена широка міжіндивідуальна 
варіабельність значень показників у крові хворих 
вказує на важливість персоніфікованого підходу до 
їх лікування. Отримані дані свідчать про інтенсифі-
кацію окисних процесів у крові хворих на РШМ уже 
до початку лікування і їх посилення після променевої 
терапії, що є провокуючим фактором у виникненні 
ускладнень після лікування.

Висновки. Терапевтичне опромінення хворих 
на РШМ викликає інтенсифікацію генерування су-
пероксидного аніон-радикала та зміщення про-анти-
оксидантної рівноваги в крові у бік її прооксидантної 
складової, що вказує на розвиток окисного стресу, 
який є передумовою виникнення пошкоджень у здо-
рових (немагнілізованих) клітинах з оточення пухли-
ни і, таким чином, високого ризику розвитку ранніх 
та віддалених променевих ускладнень, у тому числі 
радіаційно-асоційованого раку. Результати дослі-
дження корисні для індивідуально-обґрунтованої 
променевої терапії онкогінекологічних хворих із ви-
користанням засобів захисту здорових клітин від оп-
ромінення, що сприятиме підвищенню ефективності 
лікування й покращення якості життя хворих.

АД’ЮВАНТНА ТЕРАПІЯ ХВОРИХ НА РАК 
ЕНДОМЕТРІЯ Ι-ΙΙ (Т1-2N0M0) З ПІДВИЩЕНИМ 

РИЗИКОМ РЕЦИДИВУВАННЯ
Міхановський О.А., Сухіна О.М., Харченко Ю.В., 

Кругова І.М., Моісеєнко Ю.А.
Державна установа «Інститут медичної 

радіології та онкології ім. С.П. Григор’єва Націо-
нальної академії медичних наук України»,

Харків, Україна

Вступ. Протягом останніх двох десятиріч в Украї-
ні відзначається зростання захворюваності на рак 
ендометрія (РЕ), який, за даними Бюлетеня Націо-
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нального канцер-реєстру України, нині становить  
28 випадків на 100 000 жіночого населення (у 2007 р. – 
26,4), а показник смертності на 2017 р. становив 6,6 
на 100 000 жінок. 

Одним із найбільш актуальних і перспективних 
напрямків в онкології, який дозволяє глибше зрозумі-
ти етіологію та патогенез злоякісного росту, процеси, 
які відбуваються в організмі хворого, є вивчення мо-
лекулярно-біологічних маркерів (МБМ), що характе-
ризують апоптоз, проліферацію клітини і ангіогенез. 
Проте досі не визначені найбільш значущі молеку-
лярно-біологічні маркери для прогнозування перебі-
гу хвороби і вибору обґрунтованої терапії. Вирішен-
ня цих проблем дасть можливість індивідуалізувати 
лікування онкологічних хворих. 

Мета роботи. Удосконалення способу комбіно-
ваного лікування хворих на РЕ I-II (T1-2N0M0) стадії 
на підставі вивчення молекулярно-біологічних осо-
бливостей пухлини і визначення їх прогностичного 
значення. 

Матеріали та методи. У 125 хворих на РЕ Ι–
ΙΙ (Т1-2N0M0) стадії проведено аналіз рівнів МБМ 
(VEGF, Bcl-2, Ki-67, ЕR, РR) з урахуванням ступеня 
диференціювання пухлини, глибини її інвазії в міо-
метрій, локалізації в порожнині матки та їх бальна 
оцінка. Для вибору тактики подальшого лікування у 
хворих на РЕ з негативним рецепторним статусом 
(ЕR– негативн., РR – негативн.) оцінювали в балах 
за шкалою кожний із досліджуваних показників. Далі 
встановлювали інтервали сумарного значення балів 
– S, залежно від якого обирали програму комплек-
сної ад’ювантної терапії хворим на РЕ. 

Результати. Розроблена стратегія комбінованої 
ад’ювантної терапії на підставі визначення групи під-
вищеного ризику рецидивування РЕ.

S до 6 балів – проводили контактну променеву те-
рапію до піхвового рубця на апараті АГАТ-В шляхом 
підведення до нього системи овоїдів. Разова осеред-
кова доза (РОД) становила 3,5 Гр, СОД – 28 Гр за  
8 фракцій. 

S = 7–12 балів – проводили післяопераційний 
курс дистанційної променевої терапії (ДПТ) на апа-
раті РОКУС-АМ або Clinac-600 у режимі класичного 
фракціонування СОД на точки А/В 46 Гр на ділянку 
малого таза і шляхи регіонарного метастазування, 
РОД становила 2 Гр. З подальшою брахітерапією 
до піхвового рубця СОД 28 Гр та трьома циклами 
ад’ювантної хіміотерапії (АХТ) за схемою ТК – паклі-
таксел 175 мг/м2; карбоплатин AUC х 6 – 1 д, кожні  
три тижні.

S не менше 13 балів – після проведення дистан-
ційної та контактної променевої терапії додають ще 
6 циклів АХТ за схемою ТАР – цисплатин 75 мг/м2 – 
1 д, паклітаксел 175 мг/м2 – 1 д, доксорубіцин 50 мг/
м2 – 2 д, кожні три тижні.

Висновки 
Серед хворих на РЕ I–II (T1-2N0M0) стадії існує 

група пацієнтів із високим ризиком виникнення реци-
диву захворювання, що обумовлює удосконалення 
методів їх лікування.

Розроблений спосіб дозволяє індивідуалізувати 
схему комбінованого ад’ювантного лікування, попе-
редити виникнення рецидивів у пацієнтів Іа та Ів ста-
дії РЕ й зменшити частоту виникнення рецидивів у 
пацієнтів ІІ стадії у 1,5 раза.

АНАЛІЗ РЕЗУЛЬТАТІВ КОМПЛЕКСНОГО 
ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ НА РАК ВУЛЬВИ

 II-III (T1-3N0-1M0) З НЕОАД’ЮВАНТНОЮ 
ХІМІОПРОМЕНЕВОЮ ТЕРАПІЄЮ

Міхановський О.А., Сухіна О.М., Харченко Ю.В., 
Щит Н.М., Теплова М.А.

Державна установа «Інститут медичної 
радіології та онкології ім. С.П. Григор’єва 

Національної академії медичних наук України»,
 Харків, Україна

Вступ. Рак вульви (РВ) – порівняно рідкісна он-
копатологія, її частота становить 3-8% у структурі 
гінекологічного раку і 1-2% у структурі всіх злоякіс-
них пухлин у жінок. За даними літератури, п’ятиріч-
на виживаність хворих на РВ становить 98%, 85%, 
74% і 31%, відповідно до I-IV стадій захворювання. 
При локалізованих операбельних пухлинах без залу-
чення л/вузлів загальна виживаність становить 90%; 
проте, у хворих із залученням до процесу лімфовуз-
лів п’ятирічна загальна виживаність досягає 50%. У 
хворих за наявності трьох і більше уражених л/вузлів 
загальна 5-річна виживаність становить 30%; при за-
лученні тазових л/вузлів – 10-15%.

Мета дослідження. Аналіз віддалених резуль-
татів комплексного лікування хворих на РВ II-III  
(T1-3N0-1M0) стадії.

Матеріали та методи. Об’єкт дослідження — ма-
теріали, отримані при обстеженні і лікуванні 25 хво-
рих на РВ II–III (T1-3N0-1M0) стадії віком від 54 до 
81 року, що перебували на лікуванні у відділенні гі-
некологічної онкології Державної установи «Інститут 
медичної радіології та онкології ім. С.П. Григор’єва 
Національної академії медичних наук України». Се-
ред них із II (T2N0M0) стадією було 13 хворих, із III  
(T1-3N0-1M0) – 12. В усіх хворих мав місце плоско-
клітинний РВ. Хворим на РВ II–III (T1-3N0-1M0) стадії 
до операції проводився курс дистанційної промене-
вої терапії (ДПТ) на ділянку вульви, а також пахових 
лімфовузлів за наявності метастазів СОД 30 Гр із 
радіомодифікацією цисплатином 100 мг (один раз 
на тиждень) з подальшим хірургічним лікуванням в 
обсязі розширеної вульвектомії за методом Бохма-
на. Післяопераційний курс ДПТ проводили через 2– 
3 тижні після операції до досягнення СОД 45–50 Гр. 
Пацієнткам із T1-3N1M0 РВ додатково проводився 
курс ДПТ на ділянку пахових лімфатичних вузлів 
СОД 40-45 Гр, а також 4-6 циклів ад’ювантної хіміо-
терапії за схемою: цисплатин + циклофосфан + він-
кристин.

Результати. Рецидиви і метастази мали місце у 
5 (20,0%) хворих на РВ. Із них у більшості була III 
стадія захворювання – 4 (80%) пацієнток. У 80,0% (4) 
хворих рецидиви і метастази були виявлені впродовж 
першого року після закінчення спеціального лікуван-
ня. У хворих на РВ II (T2N0M0) стадії безрецидивна і 
п’ятирічна виживаність становили 92,3% і 100,0% від-
повідно. У хворих на РВ III (T1-3N0-1M0) стадії без-
рецидивна і п’ятирічна виживаність становили 66,7% 
і 83,3% відповідно. 

Висновки. Запропонований спосіб комплексно-
го лікування хворих на РВ II-III (T1-3N0-1M0) стадії з 
неоад’ювантною хіміопроменевою терапією дозволяє 
підвищити безрецидивну та п’ятирічну виживаність. 
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МІСЦЕ ПРОМЕНЕВОЇ ТЕРАПІЇ В ЛІКУВАННІ 
КРАНІАЛЬНИХ МЕТАСТАЗІВ У ПАЦІЄНТІВ 

ІЗ НЕДРІБНОКЛІТИННИМ РАКОМ ЛЕГЕНІ 
З НАЯВНІСТЮ ДРАЙВЕРНИХ МУТАЦІЙ

Сафронова О.В.1, Удатова Т.В.2

1Національний інститут хірургії та трансплан-
тології ім.О.О. Шалімова НАМН України, 

 Київ, Україна
2КЛ «Феофанія» ДУС, Всеукраїнський центр 

радіохірургії, Київ, Україна

Вступ. За даними Національного канцер-реєстру, 
у структурі онкологічних захворювань населення 
чоловічої статі рак легені (РЛ) посідає перше місце. 
Краніальні метастази (мтс) трапляються у кожного 
п’ятого пацієнта на момент встановлення діагнозу, 
а наявність драйверних мутацій (рецептора епідер-
мального фактора росту (EGFR) та гена кінази ана-
пластичної лімфоми (ALK)) вірогідно підвищують ри-
зик метастазування в головний мозок (ГМ) майже у 2 
рази (Wei-Yuan Chang, 2018 р.). За даними Robin T.P. 
та співавт. (2018), мтс у ГМ частіше трапляються при 
НМРЛ із мутацією EGFR (25-45%) та ALК-позитивних 
пацієнтів (30-35%) порівняно з «диким» типом (15-
30%). Однак при цьому загальна виживаність даних 
пацієнтів є вищою через те, що відкриваються нові 
терапевтичні опції, зокрема можливість призначення 
таргетної терапії. До появи інгібіторів тирозинкіна-
зи (ІТК) та ALК-інгібіторів ІІ-ІІІ покоління променева 
терапія (ПТ) залишалась одним з основних мето-
дів курації хворих із краніальними мтс. Вважалось, 
що завдяки даному методу лікування погіршується 
функція гемато-енцефалічного бар’єру (ГЕБ), що по-
кращує здатність проникнення традиційних хіміоте-
рапевтичних агентів у ГМ. Однак Le Pechoux (2016) 
описав, що тотальне опромінення головного мозку 
(WBRT) асоціюється з погіршенням якості життя та 
викликає такі явища, як гостра енцефалопатія, сом-
ноленція, нейрокогнітивні порушення та депресія. З 
появою високотехнологічної дистанційної ПТ стало 
можливим виключати гіпокапм із поля опромінен-
ня, що знизило ризик виникнення нейрокогнітивного 
дефіциту в 3 рази (J. Krayenbuehl, 2017). До того ж 
завдяки застосуванню стереотаксичної радіохірургії 
(SRS) стало можливим підведення максимальної лі-
кувальної дози на пухлинне вогнище при мінімаль-
ному опроміненні оточуючих здорових тканин. Однак  
Colclough N. та співавт. (2021 р.) продемонстрували 
високу здатність проникнення через ГЕБ сучасних 
таргетних агентів (ТА). Таким чином, нами було ви-
рішено виділити чіткі показання для призначення ПТ 
при краніальних мтс.

Мета дослідження. Проведення огляду дослі-
джень, що були присвячені можливостям застосу-
вання ПТ у хворих на НДРЛ із краніальними мтс з 
наявністю драйверних мутацій, та представлення на 
принципах доказової медицини рекомендацій щодо 
застосування цієї методики в лікуванні даної катего-
рії пацієнтів. 

Матеріали та методи. Нами був проведений 
системний огляд 38 джерел літератури, оцінено реко-
мендації The National Comprehensive Cancer Network® 
(NCCN®), Американського товариства клінічних онко-
логів (ASCO), Американського товариства радіацій-

них онкологів (ASTRO), Товариства нейроонкологів 
(SNO), Європейського товариства радіаційних онко-
логів (ESTRO), Європейського товариства медичних 
онкологів (ESMO). Нашим завданням було виділити 
чіткі критерії відбору пацієнтів, яким показано проме-
неве лікування, оцінити результати загальної, безре-
цедивної виживаності та показники якості життя. 

Результати. Згідно із сучасними рекомендаціями, 
профілактичне опромінення всього ГМ не покращує 
показники загальної виживаності (T.M. Churilla, 2017). 
Комбінація традиційної хіміотерапії + WBRT у пацієн-
тів з олігометастатичним ураженням ГМ призводила 
до співставної загальної виживаності порівняно з мо-
нотерапією ІТК 1-го покоління, що ставить під сумні-
ви доцільність призначення даного методу лікування 
у безсимптомних пацієнтів, враховуючи ймовірність 
виникнення побічних дій (Yang J.J., 2017). Однак у 
пацієнтів, у яких було виявлено більше ніж три мтс 
вогнища, комбінація ІТК+WBRT продемонструвала 
певну перевагу в збільшенні виживаності без прогре-
сії майже у 2 рази порівняно із монотерапією ІТК І 
покоління (Zhi-Yong He, 2019). Проте, у пацієнтів з 
обмеженою кількістю мтс у ГМ застосування SRS 
збільшує медіану часу до інтракраніального прогре-
сування у 2 рази (Miyawake Е., 2019). Показаннями 
для проведення SRS можуть бути ситуації, коли в 
ГМ не більше ніж 15 мтс загальним об’ємом не біль-
ше 15 см3 (Milano M.T., 2020). Однак поява сучасних 
ТА ІІ-ІІІ покоління змінила парадигми лікування в бік 
лікарської терапії. Та призначення ПТ перед почат-
ком прийому ІТК ІІІ покоління чи ALК-інгібіторів ІІ-ІІІ 
покоління для пацієнтів навіть із прогресуючими мтс 
у ГМ не подовжило загальної та безрецидивної ви-
живаності (A.E. Dohm, 2022). За даними ASCO-SNO-
ASTRO (2022), у безсимптомних пацієнтів доцільно 
розпочинати лікування ІТК чи специфічними ALK-ін-
гібіторами ІІ-ІІІ покоління, а ПТ використовувати під 
час прогресування мтс у ГМ або при появі симптомів. 
Така послідовність забезпечує найкращу якість жит-
тя пацієнтів. 

Висновки. Таким чином, показання до WBRT 
зменшились, до SRS – збільшились. Додавання 
WBRT не впливає на загальну виживаність, не грає 
ролі, якщо можна виконати SRS, призводить до за-
тримки початку системної терапії, погіршує когнітив-
ні функції та якість життя. Тому цей метод лікування 
можна розглядати при симптомних множинних та/
чи крупних вогнищах (більш ніж 3-4 см, загальним 
об’ємом до 20 см3). За можливості призначення ІТК 
ІІІ покоління чи ALК-інгібіторів ІІ-ІІІ покоління призна-
чення ПТ слід відтермінувати до інтракраніального 
прогресування.

ПОКРАЩЕННЯ ЛОКАЛЬНОГО КОНТРОЛЮ 
ЗАВДЯКИ ВИКОРИСТАННЮ БРАХІТЕРАПІЇ У ПО-
ЄДНАНО-ПРОМЕНЕВОМУ ЛІКУВАННІ РАКУ ПРЯ-

МОЇ КИШКИ НИЗЬКИХ ЛОКАЛІЗАЦІЙ
Свинаренко А.В., Старенький В.П., Сухіна О.М., 

Свинаренко А.А., Семененко К.В., Артюх С.В., 
Немальцова К.В., Мірошніченко Л.Г.

Державна установа «Інститут медичної радіо- 
логії та онкології ім. С.П. Григор’єва Національної 
академії медичних наук України», Харків, Україна
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Вступ. Рак прямої кишки становить 6–8% у 
структурі захворюваності серед уперше зареєстро-
ваних онкохворих. Ця нозологія посідає третє місце 
у структурі захворюваності на злоякісні пухлини, по-
ступаючись місцем лише раку легені та раку молоч-
ної залози.

Основною метою передопераційної променевої 
терапії у лікуванні локалізованих та місцевопошире-
них форм раку прямої кишки є зниження ймовірності 
розвитку рецидивів у малому тазі за рахунок макси-
мального зменшення розмірів первинної пухлини і 
зниження стадії пухлинного процесу. При цьому нині 
залишається невирішеною проблема адекватного 
локального контролю при раку прямої кишки низьких 
локалізацій, оскільки при тільки хірургічному лікуван-
ні даної патології частота рецидивів у порожнині таза 
досягає 30-40%, а загальна п’яти-річна виживаність 
при ІІ-ІІІ ст. становить близько 50%.

Мета дослідження. Покращення локального 
контролю при раку нижньоампулярного відділу пря-
мої кишки і створення можливостей для виконання 
сфінктерозберігальної операції за рахунок викори-
стання HDR-брахітерапії раку в комплексному про-
меневому лікуванні.

Матеріали та методи. Дослідження проведено 
серед 43 хворих на рак нижньоампулярного відділу 
прямої кишки стадій T2-3N0M0, яким на передопе-
раційному етапі проведено поєднано-променеву те-
рапію (дистанційне мегавольтне опромінення 40 Гр + 
брахітерапевтичний буст 12 Гр трьома фракціями по 
4 Гр.). Контрольну групу становили 40 хворих анало-
гічних стадій, які отримували лише мегавольтне оп-
ромінення: 40 Гр на весь малий таз і буст на первин-
ний осередок 12 Гр. Усім хворим стадію встановлено 
на основі колоноскопії і КТ, морфологічно пухлина 
відповідала аденокарциномі.

Результати. Встановлено, що після променевої 
терапії в основній групі хворих відстань від ануса до 
нижнього полюсу пухлини збільшилась майже у 2 рази 
(у середньому з 2,0 до 3,8 мм), тоді як у контрольній 
групі цей показник становив лише 1,3 (з 2,4 до 33 мм), 
р<0,05, що свідчило про переведення пухлини в ре-
зектабельну стадію і створювало можливість для ви-
конання сфінктерозберігальної операції.

Локальне прогресування захворювання, обме-
жене порожниною таза, настало в основній групі у 
4 (9%) хворих, у контрольній – у 8 (20%) хворих, при 
цьому більш ніж 2/3 місцевих рецидивів розвивало-
ся протягом перших двох років спостереження. При 
використанні точного критерію Фішера щодо частоти 
розвитку місцевих рецидивів ця різниця виявилася 
статистично достовірною (р=0,046). 

Найчастішим ускладненням лікування в обох гру-
пах був променевий ректит. Загалом цей побічний 
ефект розвинувався у 10 (23,1%) пацієнтів основної 
і у 8 (21,1%) хворих контрольної групи. При статис-
тичному аналізі не встановлено достовірних відмін-
ностей між основною та порівнюваною групами за 
частотою променевого ректиту (КП, р>0,05).

Висновки. Включення брахітерапії у програму 
променевого лікування хворих на рак нижньоам-
пулярного відділу прямої кишки дозволяє досягти 
кращої резектабельності і поліпшує локальний кон-
троль, при цьому токсичність лікування залишається 
на прийнятному рівні.

ДОСВІД НАВЧАННЯ У ВІДДІЛЕННІ 
РАДІАЦІЙНОЇ ОНКОЛОГІЇ СТЕНФОРДА: 

КРАНІОСПІНАЛЬНЕ ОПРОМІНЕННЯ
Северин Ю.П.¹˒², Вінцевич Л.В.³

1Лікарня ізраїльської онкології «ЛІСОД», 
с. Плюти, Київська обл., Україна

2Національний університет охорони здоров’я 
України імені П.Л. Шупика, Київ, Україна

3Національна дитяча спеціалізована лікарня 
«ОХМАТДИТ» МОЗ України, Київ, Україна

Вступ. Краніоспінальне опромінення (далі — КСО) 
є основною формою лікування примітивних нейроек-
тодермальних пухлин (далі — PNETs). Найпоширені-
шим типом PNET є медулобластоми з поширенням 
на краніоспінальну ділянку. Метою КСО є опромінення 
всієї черепно-спинномозкової осі з подальшим бустом, 
яке зазвичай додається на задню черепну ямку.

КСО зазвичай виконується з використанням 3D 
конформної променевої терапії, яка схильна до по-
милок через складність планування та розподілу 
лікування. Цей метод також призводить до неодно-
рідності дози й неконформності, що дає значну дозу 
для цільового об’єму передньої частини хребта.

Останніми роками було докладено зусиль, щоб 
включити сучасні методи лікування до КСО, зокрема 
променеву терапію з модульованою інтенсивністю 
(далі — IMRT), спіральну томотерапію та скануван-
ня протонним пучком (далі — PBS). Методи IMRT і 
томотерапії КСО створюють дуже конформні плани 
лікування за рахунок більшої інтегральної дози по-
рівняно з 3D-конформним КСО. PBS використовує 
пік Брегга протонів для забезпечення більшого збе-
реження здорових тканин, що знижує частоту вто-
ринних злоякісних новоутворень і ускладнень. Од-
нак установок із протонами мало через обмеження, 
пов’язані з великою площею, необхідною для розмі-
щення обладнання, і високою вартістю експлуатації. 
Як наслідок, лікування протонами є нелегким.

Ще одна сучасна методика – об’ємно-модульова-
на дугова терапія (далі — VMAT) КСО. На відміну від 
інших сучасних методик, VMAT-КСО не потребує спе-
ціального обладнання, що робить VMAT-КСО більш 
доступним способом лікування.

Однією з головних перешкод у лікуванні КСО є 
час планування лікування. Група радіаційних онко-
логів Європейського товариства дитячої онкології 
(далі — SIOPE) розробила розширені рекоменда-
ції щодо розмежування цільового об’єму та надала 
рекомендовані структури, які слід враховувати при 
лікуванні КСО у дітей і молодих дорослих. Завдяки 
великій кількості критичних структур для контурин-
гу та специфікаціям цільового об’єму планування 
лікування КСО може зайняти багато часу у фізиків, 
дозиметристів і радіаційних онкологів. Тому було до-
кладено зусиль для автоматизації техніки лікування 
КСО без шкоди для якості плану.

Мета дослідження. Проаналізувати вимоги до 
контурингу критичних структур та об’ємів опромінен-
ня для процесу планування лікування за допомогою 
VMAT-КСО Varian Eclipse Application Programming 
Interface (далі — ESAPI) у США й порівнянти з прак-
тичним досвідом у деяких медичних закладах Украї-
ни; для розуміння можливостей використання автома-
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тизованої програми та зменшення необхідних зусиль 
без шкоди якості плану для пацієнтів VMAT-КСО. 

Матеріали та методи. У відділенні радіаційної 
онкології Стенфорда ретроспективно було проана-
лізовано 100 контурингів пацієнтів (віком 5-44 років) 
для планування КСО. Були виділені стандартизова-
ні органи ризику й узагальнені об′єми опромінення 
згідно з прийнятими рекомендаціями. Все це було 
спрямовано на підготовку та розроблення автомати-
зованої програми.

У НДСЛ ОХМАТДИТ в 2019 р. і понині було пролі-
ковано КСО 38 осіб до 18 років. Їм готували контурінг 
враховуючи рекомендації SIOPE і використовуючу 
планувальну систему Monaсo.

Висновки. Для підготовки до автоматизовано-
го планування в Стенфорді було приділено більше 
уваги критичним органам, зокрема слинним залозам, 
яєчникам (у дівчаток), сім’яним пухирцям (у хлопчи-
ків), ніж у НДСЛ ОХМАТДИТ, що пов’язано з вико-
ристанням більш сучасних методів візуалізації при 
проведенні симуляції при підготовці до променевого 
лікування.

ОСОБЛИВОСТІ ПЛАНУВАННЯ 
ПРОМЕНЕВОЇ ТЕРАПІЇ

ОНКОЛОГІЧНИХ ХВОРИХ ПІСЛЯ COVID-19
Семененко К.О., Закрутько Г.О., 

Сухіна О.М., Старенький В.П.
Державна установа «Інститут медичної 
радіології та онкології ім. С.П. Григор’єва

Національної академії медичних наук України»,  
Харків, Україна

Вступ. У травні 2023 року глава ВООЗ офіційно 
оголосив закінчення пандемії COVID-19, однак нага-
дав, що це не означає, що коронавірус більше не ста-
новить глобальної загрози здоров’ю людства. Згідно 
зі статистичними даними, на сьогодні у світі корона-
вірусну хворобу перенесли 687 297980 осіб. В Укра-
їні цифри випадків захворювання становили 5 518 
614, із них 16 595 – смертельні. Велика кількість па-
цієнтів, що перехворіли на гострі форми COVID-19, 
перебуває лише на початку шляху до вилікування. 
Які наслідки треба очікувати після гострої фази ін-
фекції SARS-CoV-2? Це залежить від поширенності 
та тяжкості вірусних уражень органів і систем. Незва-
жаючи на велику кількість наукових публікацій, чітка 
картина віддалених наслідків інфекції залишається 
невивченою. В онкологічних пацієнтів ризик зара-
ження коронавірусною інфекцією у 5 разів вищий, 
порівняно з пацієнтами без онкологічних захворю-
вань, отже, такі хворі є особливо вразливою ланкою 
населення. Більш ранні дані про спалах COVID-19 
у провінції Хубей виявили різницю у 6,2 раза вищої 
смертності пацієнтів з онкологією порівняно з раніше 
здоровими інфікованими. 

Метою дослідження є оцінка стану різних функ-
ціональних систем організму онкохворих, що пере-
несли COVID-19, виявлення ознак постковідного 
синдрому та Long COVID для наступного визначення 
оптимальних умов для проведення антибластомної 
терапії й безпосередньо променевого лікування. 

Матеріали та методи. На базі Державної устано-
ви «Інститут медичної радіології ім. С.П. Григор’єва 

Національної акдемії медичних наук України», у рам-
ках науково-дослідницької роботи, набирається гру-
па пацієнтів, які, за даними медичної документації, у 
минулому, перенесли COVID-19. Всю групу пацієнтів 
обстежено терапевтом для виявлення постковідного 
синдрому, проведено комплексний аналіз гемато-
логічних, біохімічих показників крові, імунологічних 
маркерів, викристовували інструментальні мето-
ди дослідження (ультразвукова діагностика (УЗД), 
електрокардіографія (ЕКГ), функція зовнішнього ди-
хання (ФЗД), комп’ютерна томографія). Досліджен-
ня проводилось на різних етапах лікування: перед 
спеціальним лікуванням, на етапі закінчення курсу 
лікування та в процесі динамічного нагляду. Порів-
няльний аналіз показників між групою пацієнтів, що 
перенесли COVID-19, та контрольною групою онко-
логічних хворих, які не хворали на COVID-19.

Результати. Планування та проведення безпо-
середньо променевої терапії на базі Інституту про-
водилось згідно з рекомендаціями ESMO та ESTRO. 
Зокрема, оцінювалась можливість для кожного па-
цієнта розробити скорочений або прискорений курс 
опромінення. Крім того, згідно з рекомендаціями 
ВООЗ, пацієнти й співробітники Інституту дотриму-
вались всіх правил індивідуального захисту. 

Відповідно до мети та завдань дослідження на 
етапі підготовки до курсу променевої терапії важли-
вим було оцінити гематологічні показники. Порівня-
но з контрольною групою, у хворих, які перенесли 
вірусну інфекцію SARS-CoV-2, спостерігалось зни-
ження рівня гемоглобіну, що, імовірно, є наслідком 
запалення, характерного для COVID-19. Вірогідних 
розбіжностей за рівнем тромбоцитів між групами не 
було у зв’язку із значним діапазоном коливань цього 
показника у хворих обох груп. Але слід відзначити 
тенденцію до відносного зниження цього показника 
у групі дослідження.

Важливою була оцінка якості життя пацієнтів, 
адже когнітивні порушення, що виникають у таких 
хворих, можуть значно уповільнити процес лікуван-
ня. За даними розробленого Інститутом опитуваль-
ника для оцінки якості життя онкохворих, які пере-
несли COVID-19, отримані дані, що відображають 
рівні як фізичного, так і психічного компонентів якості 
життя пацієнта. Встановлено, що половина пацієнтів 
із досліджуваної групи мали помірні та значні труд-
нощі із рухливістю (30% та 20% відповідно), 20% 
хворих відмічали помірні труднощі у догляді за со-
бою, виконання повсякденної діяльності викликало 
помірні труднощі у 25% пацієнтів та значні – у 20%. 
На помірний біль і дискомфорт скаржилися 35% хво-
рих, на сильний – 15%. Помірні прояви тривоги або 
депресії відмітили 20% пацієнтів.

Висновки. За перший рік проведення науко-
во-дослідницької роботи для розроблення індивіду-
альних підходів до проведення антибластомної тера-
пії у пацієнтів, які перенесли COVID-19, встановлено 
деякі зміни у функціональній системі організмів таких 
пацієнтів. Виявлено вірогідні зміни гематологічних, 
біохімічних та коагулологічих показників в онкологіч-
них хворих, які перенесли COVID-19. Зниження у них 
кількості еозинофілів у 3 рази та майже у 2 рази моно-
цитів на тлі гіперкоагуляторних зрушень призводить 
до пригнічення протипухлинної відповіді за рахунок 
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порушення процесів презентації пухлинних антигенів 
і рециркуляції лімфоцитів. Охарактеризовано зміни 
субпопуляційного складу лімфоцитів до проведення 
спеціального лікування. Проведено оцінку психоемо-
ційного статусу та когнітивних функцій онкологічних 
хворих у постковідному періоді. Встановлено зни-
ження рівня якості життя у 65,4% хворих, порушення 
когнітивних функцій у вигляді зниження концентрації 
уваги та порушення довгострокової пам’яті.

ОЦІНКА ЕФЕКТИВНОСТІ РІЗНИХ 
ДОЗ ПЕРЕДОПЕРАЦІЙНОЇ

HDR-БРАХІТЕРАПІЇ У ЛІКУВАННІ РАКУ 
ШИЙКИ МАТКИ IВ-IIА СТАДІЇ ЗА ДАНИМИ 

ЕЛЕКТРОННОЇ МІКРОСКОПІЇ
Семененко К.О., Сухіна О.М., Лукашова О.П., 

Сухін В.С., Грановська, Г.І., Шуміло А.О.
Державна установа «Інститут медичної 
радіології та онкології ім. С.П. Григор’єва 

Національної академії медичних наук України»,
 Харків, Україна

Вступ. Рак шийки матки (РШМ) є четвертим за по-
ширеністю видом раку в жінок в всьому світі. У 2020 
р. виявлено 604 000 нових випадків захворювання 
та 342 000 випадків смерті від нього. Незважаючи на 
постійне удосконалення існуючих методів лікування 
та залучення в лікувальні програми новітніх техно-
логій, навіть при РШМ IB-IIA стадій рецидиви захво-
рювання становлять 20-30%, а показник п’ятирічної 
виживаності – 40-60%. Прагнення до поліпшення 
віддалених результатів хірургічного лікування хво-
рих на ранній РШМ привело до ідеї перед- та після-
операційного опромінювання. Брахітерапія дозволяє 
підвести до пухлини великі дози опромінення  порів-
няно із дистанційним (ДПТ), без збільшення ризику 
променевих ускладненнь. Визначення раціональних 
режимів фракціонування дози спрятиме покращен-
ню результатів лікування.

Метою дослідження була оцінка ефективності 
різних доз передопераційної HDR-брахітерапії при 
РШМ за даними електронної мікроскопії. 

Матеріали та методи. Зразки пухлин обробля-
ли за стандартними методиками для підготовки 
для електронної мікроскопії. За допомогою методів 
світлової (напівтонкі зрізи) та електронної мікроско-
пії (ультратонкі зрізи) вивчали вплив різних доз 
HDR-брахітерапії на структурно-функціональний 
стан клітин плоскоклітинного раку шийки матки при 
двох схемах лікування. У першій групі хворим про-
водили дворазове опромінення пухлин у разовій 
осередковій дозі (РОД) у точці А 5 Гр з інтервалом 
7 діб. Сумарна осередкова доза при цьому була  
10 Гр (5 + 5). У пацієнток другої групи РОД при пер-
шому опроміненні становила 7 Гр, а при другому –  
5 Гр; сумарна доза (СОД) – 12 Гр. Після того паці-
єнтки обох груп отримували дистаційну променеву 
терапію (ДПТ) в СОД 20 Гр. Групою порівняння були 
хворі на плоскоклітинний рак шийки матки, яким про-
ведено передопераційний курс НDR-брахітерапії та 
поєднаної променевої терапії, СОД на т. А 20 Гр та 
40 Гр відповідно.

Зразки пухлини (біопсія шийки матки) взяті після  
І та ІІ сеансів HDR-брахітерапії та із операційного ма-
теріалу. У групах зразків підраховували частоту зу-
стрічальності пухлин із великими клітинами, частість 
випадків із мітозами та частоту випадків вираженого 
терапевтичного патоморфозу. Одержані дані обро-
бляли за непараметричними критеріями: точний ме-
тод Фішера із використанням програми BIOSTAT та 
метод максимальної правдоподібної оцінки достовір-
ності для малих вибірок.

Результати. Встановлено, що у групі порівняння 
пухлини переважно складаються з невеликих рако-
вих клітин, ультраструктура яких притаманна кліти-
нам, функцією яких є вироблення білкових речовин 
для власної потреби та процесів росту і ділення. У 
26,9% випадків у групі порівняння пухлини склада-
ються з великих ракових клітин, які містять великі 
світлі ядра з гладким контуром, одним-двома ядер-
цями. Подібні форми можуть бути стовбуровими 
клітинами, функцією яких є поповнення пухлинного 
пулу. Близько 80% пухлин знаходяться у стані міто-
тичного ділення. 

Після першого сеансу HDR-брахітерапії у дозах 
5 та 7 Гр відповідно групам спостерігається різке й 
достовірне зростання частоти зустрічальності ви-
падків із великими раковими клітинами до 83,3% та 
90%, відповідно, порівняно із 26,9% у групі первин-
них хворих. При опроміненні у сумарних дозах 20 та 
40 Гр також спостерігалася подібна тенденція, але 
зростання частоти виявлення пухлин із великими ра-
ковими клітинами було недостатнім. 

Водночас в обох групах дослідження із різними 
дозами брахітерапії мітотична активність пухлин 
значно падає відносно контролю, як і при дії опромі-
нення з низькою потужністю дози. Виражений тера-
певтичний патоморфоз визначено лише у 10–16,7% 
випадків.

Через 2–3 тижні після другого сеансу брахітерапії 
із сумарними дозами 5 + 5 Гр та 7 + 5 Гр було відмі-
чено виражений терапевтичний патоморфоз пухлин. 
При цьому, застосування опромінення в дозі 7 Гр при 
першому сеансі брахітерапії надає більшої ефектив-
ності цій схемі терапії, при якій показник вираженого 
терапевтичного патоморфозу становить 70%, тоді як 
при схемі 5 + 5 Гр його значення не перевищує 40%. 

Висновки. Результати дослідження показали 
наявність деяких особливостей дії проведеного ліку-
вання. Одна з них – це незвичайна реакція пухлин 
раку шийки матки на перший сеанс HDR-брахітерапії 
в обох дозах, унаслідок чого через 6–7 діб після неї 
у складі 80–90% пухлин виявляються переважно ве-
ликі форми ракових клітин, тоді як у групі первинних 
хворих частота таких випадків не перевищує 30%. 
При цьому рівні опромінення лише незначно впли-
ває на ступінь вираженості терапевтичного патомор-
фозу. Іншою особливістю є виражена загибель рако-
вих клітин після другого сеансу брахітерапії. 

Таким чином, проведене дослідження довело, 
що використання HDR-брахітерапії з РОД 7 Гр у т.А 
при першому сеансі лікування приводить до більшої 
ефективності застосування схеми, при якій терапев-
тичний патоморфоз становить 70%. 
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ОЦІНКА ТОКСИЧНОСТІ ХІМІОПРОМЕНЕВОЇ 
ТЕРАПІЇ РАКУ СЕЧОВОГО МІХУРА

Серьогіна Н.М., Крулько С.І., Гречанюк В.В.
ТОВ «Український центр томотерапії», 

Томоклінік, Кропивницький, Україна

Вступ. Дефінітивна хіміопроменева терапія за-
лишається одним із варіантів лікування пацієнтів із 
м’язовоінвазивним раком сечового міхура у випадках 
наявності протипоказань для операції або в разі від-
мови від радикальної цистектомії. Згідно з рекомен-
даціями NCCN Guidelines ver. 1.2023 Bladder Cancer 
для пацієнтів зі стадією Ta, T1 або Tis, дистанційна 
променева терапія не є стандартом лікування, але 
дефінітівна хіміопроменева терапія може розгляда-
тися як альтернативний метод лікування, особливо 
пацієнтів із високим ризиком. Використання конвен-
ціональних методів планування дистанційної проме-
невої терапії (далі — ДПТ) пов’язано з 20-30% ри-
зиком виникнення гастроінтестинальної токсичності 
Grade 3.

Мета дослідження. Оцінка токсичності дефіні-
тивної хіміопроменевої терапії з використанням ме-
тоду інтенсивно-модульованої променевої терапії у 
пацієнтів із раком сечового міхура.

Матеріали та методи. З 2020 року до березня 
2023 року на базі Томоклінік було проліковано 25 па- 
цієнтів із гістологічно підтвердженим раком сечового 
міхура: уротеліальною карциномою, плоскоклітин-
ною карциномою. Переважна більшість пацієнтів 
мала уротеліальну карциному, а саме 21 (84%) па-
цієнт. Відповідно до класифікації TNM, 8-ї редакції 
(2017 рік): 21 пацієнт з T2-T4a, N0-2, M0), 4 пацієн-
ти з Ta, T1 або Tis. Середній вік пацієнтів становив 
66 років (52-75), із них 19 чоловіків та 6 жінок. Усім 
пацієнтам виконана максимальна трансуретральна 
резекція пухлин сечового міхура. Через 6-8 тижнів 
після оперативного лікування пацієнти отримували 
дефінітивну хіміопроменеву терапію за протоколом: 
цисплатин 35 мг/м2 внутрішньовенно щотижнево на 
весь період ДПТ. У випадках наявності протипока-
зань до застосування цисплатину застосовувався 
гемцитабін 27 мг/м2 внутрішньовенно 2 рази на тиж-
день (1-й та 4-й дні) на весь період ДПТ. Комп’ютер-
на томографія для планування ДПТ проводилась на 
16-зрізовому комп’ютерному томографі з товщиною 
зрізу 3 мм за умови порожнього сечового міхура. 
Дистанційна променева терапія проводилась мето-
дом інтенсивно-модульованої променевої терапії 
(IMRT) на лінійних прискорювачах Elekta Synergy (з 
коліматором Agility) та Accuray ТомоHD. Первинний 
клінічний об’єм опромінення (CTV1) включав сечо-
вий міхур, передміхурову залозу у чоловіків, тазові 
лімфатичні вузли (пресакральні, зовнішні клубові, 
внутрішні клубові, обтураторні). Планований об’єм 
опромінення (PTV1) формувався з рівномірним від-
ступом 0,7 см, враховуючи щоденний візуальний 
контроль положення мішені (IGRT). Сумарна вогни-
щева доза (СВД) становила 40-46 Гр.

Вторинний клінічний об’єм опромінення (CTV2) 
включав тільки сечовий міхур, СВД становила 64 Гр. 
Обмеження, що використовувались для тонкої киш-
ки, були D0,03см

3 ≤57,5 Гр, V45Гр<120 см3; пряма киш-
ка V30Гр<55%, V55Гр<15%, головки стегнових кісток 

Dmax <45 Гр. До трьох пацієнтів із неураженими тазо-
вими лімфовузлами та категорією G1-2 за морфоло-
гією був застосований гіпофракційний режим опромі-
нення з РВД 2,75 Гр, СВД 55 Гр. У цих випадках об’єм 
опромінення був обмежений сечовим міхуром.

Результати. Двадцять чотири пацієнти (96%) за-
кінчили лікування без перерви. Лікування одного паці-
єнта було достроково припинено через виникнення го-
строї гематологічної токсичності. Середній загальний 
час лікування становив 42 дні (26-58). Гостру токсич-
ність оцінювали згідно з критеріями CTCAE версії 4.0. 
Гостра уринальна токсичність (GU) Grade 2, була 
зареєстрована у двох пацієнтів (8%), гостра гастро-
інтестінальна токсичність (GI) Grade 2 зареєстро-
вана також у двох пацієнтів (8%). Гострої уріналь-
ної та гастроінтестинальної токсичності Grade 3-4 
зареєстровано не було. Гематологічна токсичність: 
лейкопенія, нейтропенія Grade 3-4 зареєстрована у 
4 пацієнтів (16%), тромбоцитопенія Grade 3-4 — у 2 
пацієнтів (8%). Гематологічна токсичність була купі-
рована призначенням колонієстимулюючих засобів 
та переливанням тромбоцитарного концентрату, що 
дозволило завершити заплановане лікування для 
96% пацієнтів.

Висновки. Використання методу IMRT дозволяє 
значно знизити гостру гастроінтестинальну токсич-
ність при дефінітивній хіміопроменевій терапії раку 
сечового міхура. Гематологічна токсичність коригува-
лась протягом курсу лікування. Таким чином, дефіні-
тивна хіміопроменева терапія може розглядатися як 
один із варіантів лікування для пацієнтів із раком се-
чового міхура, з протипоказаннями або відмовою від 
радикальної цистектомії. У разі технічної можливості 
застосування IMRT може розглядатися як засіб змен-
шення гострої гастроінтестинальної токсичності.

КЛІНІЧНІ АСПЕКТИ ПРОМЕНЕВОЇ ТЕРАПІЇ 
ЗЛОЯКІСНИХ ПУХЛИН ГОЛОВИ ТА ШИЇ

Соколовська М.В., Мирошниченко І.В., 
Репецька І.М.

LISOD — Лікарня ізраїльської онкології, 
 Київ, Україна

Вступ. Лікування хворих із злоякісними пухлина-
ми голови та шиї (ЗПГШ) потребує мультидисциплі-
нарного підходу. Останніми роками відбулись значу-
щі діагностичні та терапевтичні зміни: проведення 
біопсії сторожових лімфовузлів (ЛВ) при ранньому 
раку ротової порожнини /ротоглотки під час хірургіч-
ного лікування, доцільність променевої терапії (ПТ) 
на тлі цисплатину в дозі 40 мг/м2 щотижнево в ад’ю-
вантній терапії, нові підходи лікування ВПЛ орофа-
рингеальних карцином, лікування інгібіторами імун-
них контрольних точок (Immune Checkpoint inhibitors 
PD-1/PD-L1 inhibitors) при рецидивуючих/метаста-
тичних захворюваннях. Однак ПТ є ключовим мето-
дом і може бути застосована як самостійне лікування 
або в поєднанні з хірургічним втручанням.

Мета дослідження. Ознайомити з основними 
клінічними аспектами променевого лікування ЗПГШ, 
які впливають на його ефективність та на якість жит-
тя пацієнтів. 

Матеріали та методи. Основною метою ПТ є 
досягнення локального контролю над пухлиною при 
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мінімізації пошкодження критичних органів. ПТ для 
пацієнтів із ЗПГШ є надзвичайно складною та значно 
розвинулась завдяки появі нових технік: конформної 
ПТ (3-D CRT) і модулювання інтенсивності (IMRT/
VMAT). Для коректної та повноцінної оцінки даних, 
які будуть застосовані для визначення стадії, тактики 
лікування й планування опромінення, необхідними є 
фізикальне обстеження та мультимодальна візуалі-
зація: комп’ютерна томографія (КТ), магнітно-резо-
нансна томографія (МРТ) і позитронно-емісійна то-
мографія-комп’ютерна томографія (ПЕТ-КТ). 

При ранніх стадіях ЗПГШ рішення щодо пріори-
тетної тактики лікування приймається мультидисци-
плінарно: хірургічне втручання, ПТ чи брахітерапія, 
які забезпечують аналогічні локорегіонарні результа-
ти та виживаність. Останні дослідження рекоменду-
ють біопсію сторожового ЛВ для визначення тактики 
лікування пухлин ротової порожнини і ротоглотки 
(T1–2 N0), що забезпечує таку саму безрецидивну 
виживаність протягом 2 років, ніж дисекція шиї, але з 
меншими ускладненнями протягом першого року піс-
ля операції. У лікуванні місцевопоширеного процесу 
(стадії III, IVA, IVB) необхідно визначити можливість 
проведення оперативного втручання, щоб заплану-
вати комбіноване лікування або дефінітивну ПТ на 
тлі радіосенситизації. 

Результати та їх обговорення. Сучасні реко-
мендації щодо проведення ПТ: 1. Надавати перевагу 
технікам IMRT/VMAT, що дозволяє зменшити про-
яви ксеростомії та меншу ймовірність і тривалість 
встановлення зонда для годування при аналогічній 
загальній виживаності порівняно із 3-D CRT. 2 Ад’ю-
вантна ПТ включає ділянку ложа первинної пухлини 
та зони реґіонарного лімфовідтоку в СВД 60–66 Гр. 
3. При дефінітивній хіміо-ПТ (дХПТ) доза на пух-
лину із зоною субклінічного поширення та уражені  
ЛВ становить від 66 Гр (2,2 Гр/фракцію) до 70 Гр  
(2,0 Гр/фракцію), а на всі зони реґіонарного лімфо-
відтоку – 50-54 Гр. Можливим є опромінення обох 
об’ємів одночасно – застосування одномоментного 
інтегрованого буста (SIB). 4. Рекомендується прове-
дення ПТ на тлі супутнього внутрішньовенного вве-
дення цисплатину 100 мг/м2 у дні 1, 22, 43. Щотижне-
вий прийом цисплатину в дозі 40 мг/м2 та інших ком-
бінацій препаратів (карбоплатин) не є еквівалентни-
ми високим дозам цисплатину. Супутній прийом це-
туксимабу є альтернативним лікуванням (400 мг/м2 у 
перше введення, а потім 250 мг/м2 щотижнево) для 
пацієнтів із протипоказаннями до цисплатину: втрата 
слуху, нефропатія, нейропатія, захворювання серця. 
5. Для місцевопоширених пухлин може проводитись 
індукційна хіміотерапія (ІХТ) за схемою TPF (3 тиж-
ні цисплатин 75 мг/м2, доцетаксел 75 мг/м2, 5-фто-
рурацил 750 мг/м2/день, тривала інфузія 96 годин) з 
наступною дефінітивною ХПТ або самостійною ПТ. 
ІХТ не продемонструвала покращення загальної ви-
живаності порівняно з дХПТ, але збільшила рівень 
відповіді. Однак ІХТ потенційно токсична і може 
поставити під загрозу проведення дХПТ у повному 
обсязі. 6. Будь-які перерви в лікуванні недоцільні, 
оскільки суттєво погіршують результати загальної та 
безрецидивної виживаності пацієнтів. Перерва може 
бути обумовлена лише важкістю стану пацієнта за 
рахунок виражених променевих реакцій та гематоло-

гічної токсичності. 7. У ВПЛ-позитивних пацієнтів на 
58% кращі результати дХПТ, ніж із ВПЛ-негативними 
пухлинами. Кілька останніх досліджень показали, що 
2- або 3-річну безрецидивну/загальну виживаність 
при деескалації доз ПТ при ВПЛ-позитивному оро-
фарингеальному раку можна порівняти зі стандарт-
ною дХПТ. 8. Перепланування об’ємів опромінення 
для компенсації змін в анатомії та плановому об’ємі 
(адаптивна променева терапія) призводить до кра-
щої якості життя й ефективності лікування пацієнтів 
порівняно з відсутністю перепланування. 

Висновки 
Зміни в лікуванні ЗПГШ дозволяють забезпечити 

високу його ефективність зберігаючи високий рівень 
якості життя пацієнтів.

Променева терапія покращує клінічні результати 
у хворих на ЗПГШ і є органозберігаючим методом лі-
кування.

Променева терапія для пацієнтів із раком голови 
та шиї є надзвичайно складною та значно розвину-
лась за останнє десятиліття.

ХІМІОТЕРАПЕВТИЧНЕ ЛІКУВАННЯ 
ЙОДОНЕГАТИВНОГО ДИФЕРЕНЦІЙОВАНО-

ГО РАКУ ЩИТОПОДІБНОЇ ЗАЛОЗИ
Солодянникова О.І., Даниленко В.В., Сівак Л.А.

ДНП «Національний інститут раку»,
Київ, Україна

Вступ. За останні роки в Україні зареєстровані та 
почали використовуватись у лікуванні рефрактерних 
форм ДРЩЗ інгібітори тирозинкінази (сорафеніб, 
сунітиніб). Проте лише в поодиноких дослідженнях 
вивчались цитологічні аспекти у прогнозуванні радіо- 
йодорезистентності папілярного раку щитоподібної 
залози, розроблявся радіонуклідний моніторинг та ді-
агностичний алгоритм для виявлення рецидивів і ме-
тастазів у хворих із йодонегативними формами ДРЩЗ. 

Мета дослідження. Розробити спосіб лікування 
йодонегативних метастазів диференційованого раку 
щитоподібної залози. 

Матеріали та методи. Проліковано 38 хворих із йо-
донегативними метастазами ДРЩЗ, із яких у 10 ефек- 
тивність лікування оцінювалась з допомогою сцин-
тиграфії всього тіла (СВТ) з 99mTc-MIBI, у 10 – з 
99mTcDMCA. У 10 хворих безпосередні результати 
лікування інгібіторами тирозинкінази оцінювались за 
допомогою ПЕТ з 18F-ФДГ. Вісім пацієнтів становили 
групу, у якій відмічалось ураження кісток і лікування 
здійснювалось за допомогою радіонуклідної та дис-
танційної променевої терапії. Середній вік пацієнтів 
коливався від 43 до 76 років, медіана – 57,8±3,9. Із 
них жінок – 24, чоловіків – 14. Патогістологічно па-
пілярний рак діагностовано у 31, фолікулярний – у 
5, папілярно-фолікулярний – у 2. Дослідження про-
водились із використанням таких технічних засобів 
– дводетекторної гамма-камери фірми Mediso (Угор-
щина) та однофотонного емісійного комп’ютерно-
го томографа (ОФЕКТ) E. CAM 180 фірми Siemens 
(ФРН). ПЕТ/КТ проводилися на комбінованому то-
мографі Biograph-64-TruePoint-Siemens (Німеччина), 
згідно з рекомендаціями Європейської асоціації 
ядерних медиків. 
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Результати. До початку терапії 10 хворим із 
ДРЩЗ була проведена СВТ з 99mTc-MIBI та повторне 
дослідження через три місяці з метою оцінки ефек-
тивності лікування. Після проведення діагностично-
го обстеження пацієнтам була призначена таргетна 
терапія препаратом Нексавар згідно з протоколом 
лікування. Внаслідок лікування була досягнута ре-
гресія вогнища в легенях у межах 70%. Подальший 
моніторинг ефективності протипухлинного лікування 
проводився за допомогою СВТ з 99mTc-MIBI. Десяте-
ро пацієнтів, яким до лікування було проведено пер-
винне діагностичне дослідження за допомогою ПЕТ/
КТ – 18F-ФДГ, також були проліковані за допомогою 
таргетної терапії препаратом Нексавар. Діагностич-
не сканування з 18F-ФДГ після проведеної терапії ви-
явило зниження функціональної активності вогнища 
в ділянці шиї, однак зменшення розміру вогнища не 
спостерігалось.

Висновки. Лікування йодонегативних метастазів 
ДРЩЗ за допомогою інгібіторів тирозинкінази супрово-
джувалось зменшенням кількості метастатичних вог-
нищ і зниженням рівня їх функціональної активності.   

Проведені дослідження підтвердили можливість 
використання методик із нейодними РФП (99mTc-MIBI, 
99mTc-DMCA) для оцінки ефективності лікування йо-
донегативних метастазів ДРЩЗ. 

ПЕТ/КТ з 18F-ФДГ є високоінформативною мето-
дикою для оцінки впливу інгібіторів тирозинкінази на 
функціональну активність метастатичних вогнищ за 
даними метаболічного сканування при лікуванні йо-
донегативних метастазів ДРЩЗ.

ОРГАНІЗАЦІЙНО-ТЕХНІЧНА АДАПТАЦІЯ 
РАДІОТЕРАПЕВТИЧНИХ ЦЕНТРІВ УКРАЇНИ 

ДО РОБОТИ В УМОВАХ ВІЙНИ
Старенький В.П.1, Сухіна О.М.1, Стадник Л.Л.1, 

Авер’янова Л.О.2, Рубльова Т.В.1

1Державна установа «Інститут медичної раді-
ології та онкології ім. С.П. Григор’єва Національної 

акдемії медичних наук України», Харків, Україна
2Харківський національний університет радіо- 

електроніки, Харків, Україна

Вступ. В Україні понад рік відбувається стрімке 
погіршення у соціально-економічній сфері, спричи-
нене повномасштабною військовою агресією рф. Ка-
тастрофічні наслідки війни значно погіршили умови 
роботи медичних установ, у тому числі й радіоло-
гічних центрів. Вимушена евакуація майже третини 
населення України спричинила значний перерозпо-
діл потоку онкопацієнтів, водночас спостерігався і 
відтік частини персоналу відділень променевої те-
рапії. Особливі труднощі для пацієнтів та персоналу 
виникли через відсутність надійного транспортного 
сполучення й гарантованого захисту від вогневого 
ураження під час перебування у медичних закладах. 
Наприкінці 2022 р. унаслідок масованих ударів рф 
уся цивільна інфраструктура України, у тому числі 
медична, опинилась на межі колапсу. Ці глобальні 
виклики потребували прийняття нестандартних ор-
ганізаційно-технічних рішень у кожному радіологіч-
ному центрі, оперативного реагування, відновлен-
ня логістичних зав’язків, застосування усіх наявних 

сучасних засобів комунікацій, залучення резервних 
систем життєзабезпечення. За таких умов вкрай ак-
туальною стала проблема централізованої коорди-
нації зусиль усіх радіотерапевтичних центрів задля 
підтримання їх працездатності й забезпечення ними 
належної якості променевої терапії.

Мета дослідження. Проаналізувати особливості 
функціонування радіотерапевтичної служби України 
в воєнних умовах, оцінити систему гарантії якості 
променевої терапії, визначити тенденції та перспек-
тиви розвитку радіотерапевтичної допомоги в Україні 
та світі з урахуванням матеріально-технічного й ка-
дрового забезпечення.

Матеріали та методи. У роботі проводиться ана-
ліз клініко-технологічних можливостей радіотерапе-
втичних центрів України в умовах воєнного стану. 
Оцінку ситуації, що склалася у відділеннях проме-
невої терапії онкологічних центрів України з початку 
введення військового стану з лютого 2022 р., було 
проведено на підставі порівняльного аналізу анкет 
МАГАТЕ/ДІРАК за період 2018–2022 рр. 

Результати. Незважаючи на всі труднощі воєнно-
го часу, Україна неухильно слідує євроінтеграційно-
му напрямку розвитку, у тому числі у медичній галузі. 
Це стосується і постійного вивчення досвіду розви-
нутих країн в організації радіотерапевтичних служб, 
його аналізу для подальшого впровадження в роботу 
провідних центрів країни. Важливим елементом цієї 
роботи є система контролю якості радіотерапії.

Результати аналізу стану парку радіотерапевтич-
ного обладнання України за 2022 рік продемонстру-
вали позитивну тенденцію до збільшення кількості 
лінійних прискорювачів та подолання переважання 
застарілих гамма-апаратів. Проте ці зміни все ж не 
мали системного характеру через відсутність загаль-
нодержавних програм стратегічного розвитку радіо-
логічної служби в Україні. Локальні і не завжди опти-
мальні рішення приймались на рівні органів місцево-
го самоврядування без оцінки перспективних потреб 
усієї радіотерапевтичної галузі. Це стало однією з 
основних проблем функціонування радіотерапевтич-
ної служби України в умовах повномасштабного вій-
ськового конфлікту.

Встановлено, що за останні три роки суттєво змі-
нився парк апаратів дистанційної променевої терапії 
(гамма-терапевтичні апарати та прискорювачі). Так, 
якщо на початок 2019 р. в Україні було 65 діючих 
гамма-терапевтичних апаратів та 24 лінійних при-
скорювачі (співвідношення 3:1), то на початок 2023 р.  
це співвідношення різко змінилося: 44 гамма-тера-
певтичні апарати (з них 4 апарати – в окупованих 
містах Маріуполь та Мелітополь) та 39 лінійних при-
скорювачів, які працюють або перебувають у стадії 
інсталяції. Частина онкологічних установ закупила, 
але не встановила ще 9 сучасних лінійних прискорю-
вачів, тобто до кінця 2023 р. очікується, що кількість 
функціонуючих прискорювачів перевищить кількість 
гамма-терапевтичних апаратів.

Окрім того, слід відзначити, що термін експлуата-
ції гамма-терапевтичних апаратів визначається тер-
міном служби гамма-джерела 60Со. Для ефективної 
роботи гамма-терапевтичних апаратів заміна джере-
ла має проводитись кожні 10 років. Тому очікується, 
що до кінця 2028–2029 років усі апарати дистанцій-
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ної гамма-терапії повинні припинити роботу, якщо не 
буде вирішено питання постачання джерел 60Со із 
Чехії, Китаю чи інших країн.

Аналіз кількості процедур дистанційної проме-
невої терапії (ДПТ) в Україні показав, що починаючи 
з 2020 р. (початок епідемії COVID-19) кількість про-
ведених процедур почала знижуватися порівняно 
з 2018–2019 рр.: 2020 – на 17%, 2021 р. –20%, а у  
2022 р. – на 27%. При цьому, якщо у 2018–2019 рр. 
внесок кількості процедур, виконаних на апаратах 
дистанційної гамма-терапії, становив 65–68%, то у 
2022 р. – 60% від загальної кількості всіх видів про-
цедур ДПТ, тоді як внесок кількості процедур ДПТ на 
лінійних прискорювачах збільшився з 15 до 29%. Та-
ким чином, сучасні методи променевої терапії почи-
нають витісняти дистанційну гамма-терапію.

Початок воєнних дій в Україні спричинив значну 
міграцію населення, у тому числі онкологічних паці-
єнтів та їх перерозподіл між онкологічними установа-
ми всередині країни. Так, навантаження на відділен-
ня променевої терапії значно зросло у Вінницькій, 
Полтавській, Львівській, Івано-Франківській, Кірово-
градській та Закарпатській областях – на 25–50%. 
Водночас обсяг роботи з надання променевої терапії 
онкопацієнтам в областях, прилеглих до зони бойо-
вих дій, скоротився до 20–50% (Запорізька, Харків-
ська, Херсонська, Миколаївська області). Навесні 
2023 року частина пацієнтів із цих областей поверну-
лась до місць постійного проживання. Динамічні змі-
ни оперативної обстановки в умовах війни потребу-
ють постійної координації зусиль та відповідної адап-
тації режиму роботи відділень променевої терапії.

Незважаючи на важку ситуацію у 2022 р., МАГАТЕ  
надало велику підтримку радіотерапевтичним цен-
трам України стосовно забезпечення гарантій якості 
ДПТ в екстремальних умовах роботи, а саме щодо 
організації та проведення незалежного ТЛД-аудиту 
апаратів променевої терапії. Було перевірено якість 
дозиметричного калібрування 37 радіаційних пучків 
апаратів гамма-терапії та лінійних прискорювачів. На 
жаль, для 4 лінійних прискорювачів (11% від усіх про-
контрольованих апаратів) результат аудиту був неза-
довільним, адже похибка перевищила 5%. Найчас-
тіше це було спричинено недостатньою підготовкою 
медичних фізиків, які задіяні у виконанні процедур 
планування променевої терапії. Розробка програм 
контролю якості у самих радіотерапевтичних відді-
леннях є досить формальною, а внутрішній аудит 
практично не проводиться. Слід удосконалити під-
готовку технічного персоналу відділень променевої 
терапії щодо забезпечення процедури внутрішнього 
аудиту якості за вимогами МАГАТЕ. 

Висновки. Ефективна робота радіотерапевтич-
них центрів України у воєнний час доводить високу 
фаховість персоналу та його адаптованість до ро-
боти у надзвичайних умовах. Проте слід задіяти усі 
наявні організаційні й технічні можливості заради 
забезпечення якості променевого лікування як ви-
значної складової онкологічної допомоги населенню 
України. Актуальним є питання організації постійно 
діючих аудитів якості променевої терапії на всіх ета-
пах. Необхідне створення комісій, які включатимуть 
провідних фахівців для проведення зовнішніх неза-
лежних аудитів типу QUATRO.

3D-ПЛАНУВАННЯ HDR-БРАХІТЕРАПІЇ 
РАКУ ШИЙКИ МАТКИ

Сухіна О.М., Немальцова К.В., Сухін В.С., 
Грановська Г.І., Шустов І.Б.

Державна установа «Інститут медичної 
радіології та онкології ім. С.П. Григор’єва

Національної академії медичних
 наук України», Харків, Україна

Вступ. Рак шийки матки (РШМ) є соціально зна-
чущим захворюванням і нині часто діагностується у 
жінок репродуктивного та працездатного віку. Моло-
дий і соціально активний вік даних пацієнтів робить 
необхідною розробку ефективних та безпечних ме-
тодів лікування.

З огляду на дані статистичних показників захво-
рюваності на рак шийки матки, вивчення нових під-
ходів до лікування й впровадження в клінічну прак-
тику сучасних технологій променевої терапії місце-
вопоширеного РШМ є вкрай актуальним напрямком. 
Сучасний підхід у плануванні під контролем триви-
мірної візуалізації на етапі дистанційної променевої 
терапії (ДПТ) широко використовується майже в усіх 
онкологічних закладах та дає можливість кращого 
охоплення мішені дозою, максимально виключаючи 
органи ризику із зони опромінення, що дозволяє зни-
зити кількість ранніх і пізніх променевих реакцій, за-
безпечуючи прецизіозність променевої терапії. Тоді 
як при брахітерапії подібною технологію планування 
володіють лише деякі центри.

Мета дослідження. Оцінити переваги викори-
стання КТ-топометричної підготовки при плануванні 
брахітерапії раку шийки матки.

Матеріали та методи. У відділенні радіаційної 
онкології на базі Державної установи «Інститут 
медичної радіології та онкології ім. С.П. Григор’єва 
Національної академії медичних наук України» про-
ведено 3D-планування брахітерапії 24 пацієнток із 
місцевопоширеним раком шийки матки (FIGO IIIB 
стадія), яким була проведена радикальна програма 
поєднано-променевого лікування. Більшість пролі-
кованих пацієнток (n=21) мали плоскоклітинний рак 
шийки матки, у трьох спостереженнях мала місце 
аденокарцинома. Маса тіла пацієнток – 49-124 кг, 
площа поверхні тіла – 1,49–2,5 м2. Усі хворі до почат-
ку брахітерапії отримали 3D-конформну дистанційну 
променеву терапію в режимі класичного фракціону-
вання в сумарній дозі 45,0–50,4 Гр із модифікацією 
цисплатином 40 мг/м2 щотижня. HDR-брахітерапія 
проводилася на апараті MultiSourse, разова доза 
становила 5 Гр два рази на тиждень, сумарна – 
30 Гр. Десять пацієнток із РШМ отримали внутріш-
ньопорожнинну брахітерапію з КТ-плануванням при 
кожному сеансі, 14 – із плануванням за допомогою 
ортогональних знімків на рентгенівській арці.

Результати. Підготовка пацієнтів (топометрич-
не планування) до брахітерапії включає в себе такі 
етапи: оконтурювання об’єму пухлини, реконструкція 
аплікаторів, визначення меж органів ризику, розра-
хунок дози і лікування. При аналізі впливу конститу-
ціональних особливостей пацієнток виявлено, що є 
відмінності у топографічній анатомії малого таза за-
лежно від площі поверхні тіла. У пацієнток зі зниже-
ною масою тіла та з площею поверхні тіла до 1,65 м2 
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відзначено більш інтимне прилягання кишківника до 
таргетного об’єму опромінення до тіла та шийки мат-
ки, що ускладнювало диференціацію меж при плану-
ванні сеансу HDR-брахітерапії і вносило додаткову 
складність у досягненні запланованої дози в мішені 
з дотриманням толерантних доз в органах ризику. У 
пацієнток із нормальною та підвищеною масою тіла 
(площа поверхні тіла вище 1,65 м2) подібних трудно-
щів із плануванням не визначалось. Подібного впли-
ву антропометричних особливостей на візуалізацію 
сечового міхура не визначено.

Висновки. Використання 3D-зображень при пла-
нуванні сеансу брахітерапії у хворих на рак шийки 
матки забезпечує прецизіозність опромінення.

Проведення КТ-планування рекомендовано пе-
ред кожним сеансом HDR-брахітерапії у хворих на 
РШМ через зміни пухлинного обсягу та анатомічного 
стану тканин малого таза протягом лікування. Низь-
ка маса тіла і мала площа поверхні тіла можуть стати 
предикторами більш виражених променевих реакцій 
із боку кишечника після проведення поєднано-про-
меневого лікування з використанням брахітерапії 
високої потужності дози через більш інтимне розта-
шування даного органа ризику до мішені.

АКТУАЛЬНА ПРОМЕНЕВА ДІАГНОСТИКА 
РАКУ НИРКИ

Ткаченко М.М.1,  Романенко Г.О.1, 
Макаренко А.В.2

1Національний медичний університет
 імені О.О. Богомольця, кафедра радіології 

та радіаційної медицини, Київ, Україна 
2Комунальне некомерційне підприємство 
«Київська міська клінічна лікарня № 18», 
відділення радіонуклідної діагностики, 

Київ, Україна

Вступ. Рак нирки — відносно нечастий тип злоя-
кісних пухлин, але протягом останнього десятиріччя 
спостерігається світова тенденція до зростання за-
хворюваності на рак нирки (РН). Це може поясню-
ватись як поліпшенням онкологічних діагностичних 
програм при новоутвореннях, так і дійсним збільшен-
ням захворюваності. Протягом 2000-х років абсолют-
на кількість вперше виявлених випадків РН щорічно 
становила в Україні 7,5–10 тис., при цьому щорічний 
темп приросту захворюваності відзначався в 6–10% 
випадків. РН вражає чоловіків у 2 рази частіше за жі-
нок, пік захворюваності припадає на вік 50-70 років. 
Понад 90% серед первинних пухлин нирок станов-
лять злоякісні, серед них 85−90% становить нирко-
во-клітинний рак (НКР). Несприятливими фактора-
ми для своєчасного діагностування захворювання 
вважається тривалий асимптомний період або не-
специфічність проявів (підвищений тиск, кахексія, 
немотивоване схуднення, нейроміопатії, амілоїдоз, 
підвищена швидкість осідання еритроцитів, анемія, 
порушення функції печінки, гіперкальціємія, поліци-
темія). Незважаючи на прогрес у діагностиці і ліку-
ванні, упродовж першого року після встановлення  
діагнозу в Україні помирає кожен третій хворий (у 
2005 р. з числа осіб, які вперше захворіли, не про-

жили 1 року 31,6%). Але останнім часом ця ситуація 
дещо покращилась. Вищенаведене зумовило напря- 
мок нашої роботи, спрямований на двоетапність ра-
діонуклідних досліджень при РН. Як перший крок, 
після введення остеотропного радіофармацевтич-
ного препарату з подальшою нирковою еліміна- 
цією – проведення динамічної реносцинтиграфії, за 
три години виконання другого етапу багатоцільового 
дослідження – безпосередньо остеосцинтиграфії. 

Мета дослідження. Визначити діагностичну роль 
одночасного поетапного проведення динамічної ре-
носцинтиграфії (ДРСГ) і остеосцинтиграфії (ОСГ) як 
багатоцільового дослідження у ранньому виявленні 
вторинного ураження кісток скелета та функціональ-
ної здатності нирок у передлікувальному періоді і в 
моніторингу перебігу раку нирки. 

Матеріали та методи. Проводилась ДРСГ і на-
ступна ОСГ на гамма-камері ОФЕКТ-1 «АМКРІС-ЕЙЧ 
Лімітед», з комп’ютерним забезпеченням Spect Work 
(Україна) на базі кафедри радіології та радіацій-
ної медицини НМУ імені О.О. Богомольця у відді-
ленні радіонуклідної діагностики КНП КМКЛ № 18. 
Для проведення багатоцільового радіонуклідного 
дослідження використовували розчин 99mTc-MDP з 
активністю 370-740 МБк. Після внутрішшньовенно-
го введення 99mTc-MDP швидко виводиться з крові і 
накопичується головним чином у кістковій системі. 
Для проведення ДРСГ важливий наступний фак- 
тор – незв’язаний у кістковому мозку 99mTc-MDP ви-
водиться із сечею. Запис інформації від ДРСГ здій-
снювали – 1 кадр за 1 хвилину, час дослідження  
20 хвилин, матриця зображення 128х128х16. Через 
3 години починали збір інформації для оцінки стану 
кісткової системи. 

Результати. Протягом 2022 року було обстежено 
20 хворих із встановленим, патогенетично верифіко-
ваним діагнозом – рак нирки (до визначення повно-
го діагнозу за T1-4N0-3Mх-1) віком від 38 до 68 ро-
ків. Серед них було 6 жінок (30,0%) та 14 чоловіків 
(70,0%). Отримані дані після проведення ДРСГ свід-
чать про погіршення фільтраційно-екскреторної здат-
ності нирок, незалежно від давності об’ємного проце-
су. Було встановлено, що при РН стандартизована 
ШКФ мала тенденцію до уповільнення і становила у 
хворих у середньому 92,1±8,6 мл/хв (р<0,001). ШКФ 
окрема на нирку з пухлинним ураженням мала тен-
денцію до уповільнення і становила – 39,3±3,8 мл/хв  
(р<0,05) при нормі 49,4±3,5 мл/хв. Але деякі показ-
ники випадають із загальної тенденції збільшення чи 
зменшення, що найчастіше пов’язано із розвитком 
процесу компенсації контрлатеральної нирки, але з 
часом процеси декомпенсації все одно починаються. 
Це особливо помітно при аналізі асиметрії включен-
ня РФП у функціонуючу паренхіму нирок, залежно 
від ступеня прогресування процесу. При проведен-
ні другого етапу ОСГ аналіз результатів показав, що 
найчастіше метастатичні вогнища визначались у 
хребцях, кістках таза, стегновій та плечовій кістках, 
ребрах і грудинні, що не суперечило даним літера-
тури. Крім того, при ОСГ визначені якісні ознаки ура-
ження нирок: затримка препарату в нирках або аси-
метрія цього включення. На підставі вищенаведених 
даних була визначена радіонуклідна семіотика змін 
фільтраційно-екскреторної функції і ступеня пору-
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шення функціональної здатності нирок хворих на РН, 
що дуже важливо на передлікувальному етапі.

Висновки. Аналіз кінетики остеотропних радіо- 
фармпрепаратів в осередках фіксації уражених кі-
сток при стадіюванні діагнозу надає можливість 
своєчасного і достовірного встановлення ділянок 
вторинного ушкодження кісткової системи. Остео- 
сцинтиграфія надає можливість встановити місця і 
кількість вторинних уражень кісток при РН набагато 
раніше за клінічні прояви і рентгенологічну семіоти-
ку. Одночасно ДРСГ надає об’єктивну оцінку стану 
функціональної здатності нирок у хворих на РН на 
всіх етапах встановлення діагнозу, планування та 
проведеного лікування. Методику БЦСГ доцільно 
більш широко застосовувати в практиці радіологіч-
них відділень, особливо в спеціалізованих клініках 
нефро-урології і онкології. 

ДОСВІД НАВЧАННЯ В ГАЛУЗІ МЕДИЧНОЇ 
ФІЗИКИ В АВСТРАЛІЇ: МОЖЛИВОСТІ 

ДЛЯ СПІВПРАЦІ МІЖ УКРАЇНОЮ 
ТА АВСТРАЛІЄЮ ДЛЯ ПРИСКОРЕННЯ

 БЕЗПЕЧНОГО ВПРОВАДЖЕННЯ 
ПЕРЕДОВИХ ТЕХНОЛОГІЙ І МЕТОДІВ 

ПРОМЕНЕВОЇ ТЕРАПІЇ
Aland Trent1, Zelinskiy Ruslan2, 

Suchowerska Natalka3, 
1 Icon Group, Brisbane, Australia
2 Spizhenko Clinic, Kyiv, Ukraine

3 The University of Sydney, Australia

Повномасштабне військове вторгнення в Україну 
її сусіда спонукало кілька країн створити можливості 
для навчання медичних працівників, щоб уникнути 
«ефекту подвійного вбивства». Цей термін вико-
ристовується в медицині катастроф для позначення 
явища збільшення смертності, яка є наслідком збоїв 
у роботі служб охорони здоров’я та втрати медичних 
працівників. Країни, які пропонують стипендії та на- 
вчання для українських медичних працівників, визна-
ють, що така діяльність є і також прямою інвестиці-
єю в спроможність реформувати, перебудовувати та 
модернізувати систему охорони здоров’я в Україні.

Австралія має значний міжнародний досвід у під-
готовці й навчанні радіаційних онкологів, медичних 
фізиків і радіаційних технологів (лаборантів відді-
лень променевої терапії). У перші місяці 2023 року 
Icon Group, австралійська міжнародна компанія, що 
займається онкологічними захворюваннями, підтри-
мала двох медичних фізиків з України у відвідуванні 
кількох центрів у Мельбурні, Сіднеї та Брісбені. Очі-
кувалося, що медичні фізики отримають знання й оз-
найомляться з передовим обладнанням і методами 
променевої терапії (такими як об’ємно модульова-
на променева терапія (VMAT), променева терапія з 
контролем дихання, опромінення всього тіла (TBI), 
стереотаксична променева терапія), щоб вони могли 
використовувати отримані знання та досвід не тільки 
для удосконалення використання існуючих техноло-
гій в Україні, але й з метою підготовки до майбутньої 
відбудови.

Насправді стало зрозуміло, що ми поділяємо 
дуже схожі цінності та цілі як у роботі, так і в жит-

ті, і що між Австралією та Україною встановлюється 
справжнє партнерство, яке виходить за межі періоду 
часу, проведеного медичними фізиками в Австралії. 
Також стало зрозуміло, що лише візитів в інші цен-
три буде недостатньо, і що буде значно більша ко-
ристь у випадку постійного партнерства та співпраці, 
щоб максимально підсилити ефект від візитів. У цій 
презентації ми досліджуємо формування співпраці й 
розкриваємо ініціативи, над якими працюємо, і те, як 
ми маємо намір оцінити їх успішність. 

ДОСВІД НАВЧАННЯ В УНІВЕРСИТЕТІ 
ВАШИНГТОН: АДАПТИВНА ПРОМЕНЕВА 

ТЕРАПІЯ
Форд Е., Сміт В., Галяс О.В.

Медичний центр 
Вашингтонського університету, 

Сіетл, США

Вступ. У поточній практиці променева терапія 
з модульованою інтенсивністю (IMRT) планується 
на основі зображень комп’ютерної томографії (КТ), 
отриманих перед курсом лікування. Цей підхід не 
враховує потенційні зміни анатомії та положення 
пацієнта під час курсу лікування. Причини таких 
змін є багатофакторними і можуть бути пов’язані зі 
зменшенням об’єму пухлини та вузлів, втратою ваги, 
зміною м’язової маси і переміщенням рідини в орга-
нізмі.  Такі модифікації можуть спричинити незначні 
або навіть значні зміни в розташуванні, формах і роз-
мірах пухлини та органів ризику. Під час лікування з 
модульованою інтенсивністю опромінення наслідки 
анатомічних змін, які можуть виникнути під час ліку-
вання, є більш драматичними, ніж при звичайних ме-
тодах лікування, через різкі градієнти доз між краями 
цільових об’ємів і органами ризику. Адаптивна про-
менева терапія має потенціал протидіяти ефектам 
помилок позиціонування та анатомічних змін.  

Мета дослідження. Визначити розбіжності між 
запланованою й фактичною дозою, отриманою паці-
єнтами, які лікуються від злоякісних пухлин голови та 
шиї на апараті Ethos, обговорити потенційні рішення 
для уникнення цих розбіжностей.

Матеріали та методи. Використовуючи щоденну 
візуалізацію конусно-променевої комп’ютерної томо-
графії, у 21 пацієнта було проаналізовано зміни дози 
в органах ризику в результаті анатомічних змін під 
час курсу променевої терапії з використанням мето-
ду реєстрації деформованого зображення. 

Результати. Виявлено, що щоденна середня 
доза на слинні залози відрізнялася на 15% від запла-
нованої дози. Наприкінці лікування 11 з 21 пацієнтів 
отримали дозу на слині залози більше ніж на 10% 
від запланованої дози у початковому плані (діапазон 
11-31%), решта 10 пацієнтів отримували дозу, яка 
відрізнялася менше ніж на 10% (діапазон 2-8%).

Висновки. Адаптивна променева терапія дає 
можливість контролювати щоденно підведену дозу 
до органів ризику, зменшувати відступи, токсичність, 
збільшувати дозу опромінення. Проте досягається за 
допомогою збільшення витрат на медичне обслуго-
вування та збільшення навантаження на персонал.
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MEDICAL PHYSICS TRAINING EXPERIENCE
 AT ICON GROUP, AUSTRALIA: 

THE IMPORTANCE OF DOSIMETRY 
STANDARDS AND AUDITING FOR ADVANCE 

RADIOTHERAPY TECHNOLOGY 
AND TECHNIQUES

Fedorova A.1, Aland T.2, Butler D.3

1Feofaniya Clinical Hospital, Kyiv Ukraine
2Icon Group, Brisbane Australia

3Australian Radiation Protection and Nuclear 
Safety Agency, Melbourne, Australia

Introduction. In order to reduce the deviation 
between the amount of prescribed and absorbed dose in 
the volume of the tumor, the use of modern methods of 
radiation therapy requires high accuracy in the application 
of ionizing radiation. Clinical medical physicists make 
the appropriate dosimetric measurements as part of 
equipment quality assuarance process. Measurement 
devices, that used for this purpose, must be calibrated 
and regularly checked in metrological laboratories. 

Primary Standard Dosimetry Laboratory (PSDL) 
have a standard of the absorbed dose unit, this value 
is transmitted to the clinical consumer through the 
calibration of electrometers and ionisation chambers. 
As a result, the physical interpretation of the absorbed 
dose value of 1 Gy is the same in all medical facilities.

Participating in independent external audits is the 
way to assess the quality of all components of the 
radiation therapy system, in addition to performing 
regular obligatory dosimetric measurements.

Aim. Establish the role of dosimetry standards 
and auditing for advance radiotherapy technology and 
techniques.

Materials and methods. The investigation 
comprised observing and documenting the experience 
of measurement equipment calibration and participation 
in dosimetry audits of the Australian oncology clinics 
network Icon Group, a large provider of radiotherapy 
services in Australia, New Zealand, and Asia. 

Results. Different primary standard detectors of 
high energy photon absorbed doses to water have been 
developed around the world: ARPANSA uses a graphite 
calorometer. Radiotherapy ionization chambers are 
calibrated against the standard in Cobalt-60 source or 
directly in the high energy photon beams of a medical 
linear accelerator at ARPANSA, approaching the 
conditions of clinical use. Use of a primary standard 
allows for the highest accuracy of chamber calibration, 
with absorbed dose to water calibration coefficients 
having an accuracy of 1%.

Radiotherapy facilities may take part in an external 
audit to confirm and show that radiation therapy services 
are accurate and comply with international standards. 
The Australian Clinical Dosimetry Service (ACDS) is 
an independent dosimetry audit program based at 
ARPANSA, which consists of several levels:
•	 The Level 1 is an independent measurement of 

linac output under reference conditions. After 
being irradiated at a facility, Optically Stimulated 
Luminescent Dosimeters (OSLDs) are delivered to 
the ACDS for analysis;

•	 The Level 1b determines the absorbed dose to 
water per monitor unit and takes place with the 

participation of ACDS staff using their own dosimetry 
equipment on site;

•	 The Level 2 is a test of the accuracy of a treatment 
planning system model and dose delivery using a 
2D ion chamber array;

•	 The Level 3 checks the dose at selected points in an 
anthropometric phantom.
Level 1 checks the linac output, level 2 checks 

delivery of the beam model, and level 3 – the full patient 
workflow.

Conclusions. The use of calibrated and tested 
measurement equipment for clinical dosimetry is crucial 
to the radiation treatment quality assurance procedure. 
An external independent audit provides an assessment 
of the current situation and enables the implementation 
of necessary changes in treatment preparation for the 
greatest accuracy.

At Icon, to support the delivery of advanced 
radiotherapy equipment or techniques, it was observed 
that they have a comprehensive calibration and auditing 
program in place. This program included:
•	 Calibration of reference ionization chambers every 

two years at the PSDL;
•	 Independent auditing of new linear accelerators 

before patient treatments commence;
•	 A program of annual independent auditing of all 

existing linear accelerators with the audit levels 
rotating from level 1 to level 3 each year;

•	 Independent level 3 ‘end-to-end’ audits for any new 
advanced techniques, such as Cranial SRS and 
Adaptive Radiation Therapy treatments.

МОЖЛИВОСТІ РАДІОХІРУРГІЧНОГО 
ЛІКУВАННЯ ПЕРВИННОЇ МЕЛАНОМИ 

ХОРІОІДЕЇ ТА ЇЇ ВТОРИННОГО УРАЖЕННЯ
 В ПОЄДНАННІ З ІМУНОТЕРАПІЄЮ

Чеботарьова Т.І., Дзигар О.В., Лучковський С.М.,
ТОВ «Медичний центр 

ім. ак. Ю.П. Спіженка», Київська область, 
с. Капітанівка, Україна

Вступ. Найбільш поширена первинна внутріш-
ньоочна злоякісна пухлина, схильна до гематогенно-
го метастазування – увеальна меланома, становить 
близько 85% від внутрішньоочних новоутворень та 
близько 15% від меланом усіх локалізацій. Багато 
дослідників підтверджують відсутність різниці за кри-
терієм виживання при хірургічному лікуванні увеаль-
ної меланоми (енуклеація ока) та сучасних методах 
органозберігаючого променевого лікування. Крім 
того, спостерігається збільшення частоти й швид-
кості появи метастазів після хірургічних втручань. 
Тому використання альтернативних і надійних, неін-
вазивних та органозберігаючих методів променевого 
лікування дозволить покращити якість життя хворого 
і не погіршить вітальний прогноз. Водночас опромі-
нення індукує антигени, які виникають у результаті 
радіаційного пошкодження пухлинних клітин, що по-
зитивно впливає на ефективність комбінованої дії з 
імунотерапією.

Матеріал і методи. Удосконалення органозбері-
гаючого методу та покращення результатів лікуван-
ня різних пухлин органа зору стало можливим після 
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впровадження в онкологічну практику радіохірургіч-
ної системи КіберНіж, що дозволяє ефективно, не-
інвазивно, безболісно та прецизійно підводити до 
патологічного вогнища радикальну дозу опромінен-
ня. У 58 пацієнтів із пухлинами ока виконано ліку-
вання з використанням радіохірургічної системи Кі-
берНіж. Із них у 47 діагностована первинна увеальна 
меланома, у 3 – метастатичне ураження увеальної 
оболонки ока (двоє пацієнтів із Са молочної залози, 
один пацієнт із Са лівої легені). Вік пацієнтів – від 
18 до 80 років, період спостереження становив від 
6 до 69 місяців. Перед лікуванням виконувалася ме-
дикаментозна офтальмоплегія. Вісім пацієнтів надій-
ними на лікування за наявності віддалених метаста-
зів: у 5 мали місце метастази в печінку, у 3 – були 
метастази в печінку і головний мозок Послідовне 
виконання радіохірургічного та імунотерапевтично-
го методів лікування змогло продовжити життя цих 
пацієнтів. План лікування визначався виходячи з 
міжнародних рекомендацій з урахуванням розмірів, 
особливостей зміни пухлинного вогнища, близькості 
критичних структур. Проведено опромінення з під-
веденням осередкової дози 24-30 Гр за один сеанс 
на патологічне вогнище судинної оболонки ока. В  
11 пацієнтів із вторинними проявами злоякісної пух-
лини застосовували на другому етапі лікування стан-
дартний режим імунотерапії пембролізумабом (200 мг 
раз на три тижні) та тривалістю лікування до одного 
року або появи ознак непереносимої побічної дії.

Результати. Висока точність підведення (до  
0,1 мм) великої дози супроводжувалась гомогенним 
ізодозним розподілом у патологічному вогнищі і кру-

тим дозним градієнтом за його межами. Це приво-
дило до зміни радіобіологічної відповіді пухлини на 
проведене опромінення. За період спостереження у 
53 пацієнтів (УМ) констатувалося зменшення розмі-
рів пухлини, у 5 пацієнтів – стабілізація процесу. У 
3 хворих розвинулися метастази в печінку через 11- 
29 місяців після радіохірургічного лікування, у зв’язку 
з чим вони отримували ПХТ або імунотерапію. Вто-
ринне відшарування сітківки, що відмічено у біль-
шості пацієнтів до початку лікування, практично не 
визначалось після радіохірургічного лікування. П’я-
тирічна виживаність за оцінкою Каплана – Мейєра 
становила 95,0% у пацієнтів із первинною мелано-
мою хоріоідеї. Пацієнти з вторинними проявами зло-
якісної пухлини продовжують після першого року лі-
кування перебувати під наглядом.

Висновки. Радіохірургія з використанням систе-
ми КіберНіж є альтернативним хірургічному, ефектив-
ним, безпечним та неінвазивним органозберігаючим 
методом лікування увеальних меланом. Одноразова 
абляційна доза 24-30 Гр стереотаксичної радіохірур-
гії викликає незворотне руйнування пухлинної ткани-
ни. Сучасна променева терапія не може вважатись 
виключно локальним методом, оскільки вона запу-
скає складні механізми імуностимуляції, особливо ії 
абляційні режими в поєднанні з імунотерапією здатні 
індукувати системну об’єктивну відповідь пухлинно-
го процесу на лікування. Імунотерапія – високоефек-
тивна опція системної терапії, яка сприяє безпечно-
му застосуванню локальної прецизійної радіохірургії 
у пацієнтів зі злоякісними пухлинами ока.
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Данное руководство посвящено анатоми-
ческим особеностям строения органов и систем
человеческого организма в рентгеновском (РГ),
в том числе и компьютерно-томографическом
(КТ) изображении. 

Описаны укладки и методические приемы,
позволяющие получить рентгеновское изобра-
жение определенных анатомических образова-
ний в оптимальных условиях для их изучения.

Внимание уделено возрастным особенно-
стям строения и функционирования органов и
систем. Представлены анатомические и метри-
ческие показатели границ нормы начала пато-
логии, знание которых позволяет раньше рас-
познать заболевания. Руководство перерабо-
тано и дополнено.

У нав чаль но му посібни ку висвітлені пи тан ня
зас то су ван ня дже рел іонізу ю чих вип роміню вань
для про ве ден ня діаг нос тич них і ліку валь них про -
це дур, пода на ха рак те рис ти ка радіаційно-
гігієнічних ви мог до приміщень, об лад нан ня та
ро бо ти з зак ри ти ми, відкри ти ми та не -
радіонуклідни ми дже ре ла ми в умо вах ме дич них
зак ладів. Ос нов на ува га приділе на пи тан ням до -
триман ня пра вил радіаційної без пе ки та зни жен -
ня про ме не вих на ван та жень на пер со нал і
пацієнтів при ме дич но му оп роміненні.

Пропонований підручник з променевої діагно-
стики на сьогодні не має аналогів ні у вiтчизнянiй
лiтературi, ні в літературі післярадянських країн.

Змінено його будову у вигляді чотиритомни-
ка: І том присвячено медичній фізиці, ІІ — проме-
невій діагностиці захворювань голови, ІІІ — пато-
логічним процесам скелета, ІV — захворюван-
ням внутрішніх органів.  

Значно розширено та покращено ілюстратив-
ний матеріал. 

В сбор ни ке обоб щен мно го лет ний опыт ра -
бо ты ав то ра.

Наз на че ние сбор ни ка — ока за ние прак ти -
чес кой по мо щи вра чам по воп ро сам ор га ни за -
ции ра бо ты в рент ген ка би не те детс ко го ле чеб -
но-п ро фи лак ти чес ко го уч реж де ния, вы бо ра не -
об хо ди мо го ме то да обсле до ва ния де тей в конк -
рет ной кли ни чес кой си ту а ции. 

Кни га рас счи та на на ши ро кий круг вра чей -
пе ди ат ров, рент ге но ло гов, вра чей ульт раз ву ко -
вой ди аг ности ки, ор то пе дов, ра бо та ю щих в
детс кой се ти на эта пе пер вич ной ди аг нос ти ки.

Книга предназначена для специалистов по
лучевой диагностике, невропатологов, врачей
других специальностей, а также может являться
учебным пособием для врачей-интернов и
студентов медицинских учебных заведений.

Все названия продуктов являются
зарегистрированными торговыми марками
соответствующих фирм.

Все права защищены. Никакая часть этой
книги не может быть воспроизведена в любой
форме или любыми средствами, электронными
или механическими, включая фотографи-
рование, магнитную запись или иные средства
копирования или сохранения информации, без
письменного разрешения авторов.

Керівництво розроблено на основі Європей-
ської директиви з радіаційного захисту № 118
«Довідкове керівництво з медичної візуалізації»
з урахуванням діючих у країні нормативних
документів та особливостей національної радіо-
логічної служби.

Керівництво призначено для лікарів-клініци-
стів, які направляють пацієнтів на радіологічні
дослідження, лікарів-радіологів та студентів
медичних вузів.
Керівництво схвалено вченою медичною
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