
МІНІСТЕРСТВО ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я УКРАЇНИ 

ДЕРЖАВНЕ ПІДПРИЄМСТВО «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР 

МІНІСТЕРСТВА ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я УКРАЇНИ» 

НАЦІОНАЛЬНИЙ ІНСТИТУТ РАКУ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
РАК РОТОВОЇ ПОРОЖНИНИ, РОТОГЛОТКИ, ГОРТАНОГЛОТКИ, 

ГОРТАНІ ТА ЗАНЕДБАНИЙ РАК ГОЛОВИ ТА ШИЇ  

 

КЛІНІЧНА НАСТАНОВА, ЗАСНОВАНА НА ДОКАЗАХ  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2023 



2 

 

                                                                      Зміст 

 
Склад мультидисциплінарної робочої групи з опрацювання клінічної настанови .................... 3 

Список скорочень ....................................................................................................................... 5 

ПЕРЕДМОВА МУЛЬТИДИСЦИПЛІНАРНОЇ РОБОЧОЇ ГРУПИ. СИНТЕЗ НАСТАНОВИ ... 6 

ПРИНЦИПИ ХАРЧУВАННЯ1,2,3 .............................................................................................. 79 

ОЦІНКА СТАНУ ЗУБІВ ............................................................................................................ 81 

Рак голови та шиї – обговорення ............................................................................................ 97 

Літературні джерела ............................................................................................................... 137 

ДОДАТКИ ................................................................................................................................ 168 

Додаток 1 .............................................................................................................................. 168 

Додаток 2 .............................................................................................................................. 170 

  



3 

 

 

Склад мультидисциплінарної робочої групи з опрацювання клінічної 

настанови 
 

Дубров Сергій 

Олександрович 

перший заступник Міністра охорони здоров’я України, 

голова робочої групи; 

 

Кравець Олег 

Володимирович 

завідувач відділення пухлин голови та шиї Національного 

інституту раку, заступник голови робочої групи з клінічних 

питань; 

 

Галайчук Ігор 

Йосифович 

завідувач кафедри онкології Тернопільського національного 

медичного університету імені І.Я. Горбачевського 

Міністерства охорони здоров’я України; 

 

Гринь Наталія 

Вікторівна 

лікар-отоларинголог-онколог приватного акціонерного 

товариства «Медичний центр «Добробут» (за згодою); 

 

Крулько Степан 

Іванович 

головний лікар Українського центру томотерапії (товариство 

з обмеженою відповідальністю «Український центр 

томотерапії») (за згодою); 

 

Пономарьова Ольга 

Володимирівна 

завідуюча хіміотерапевтичним відділенням № 1 

комунального некомерційного підприємства «Київський 

міський клінічний онкологічний центр» (за згодою); 

 

Семенюк Світлана 

Олександрівна 

медичний директор з організаційно-методичної роботи КНП 

«Подільський регіональний центр онкології Вінницької 

обласної ради» (за згодою); 

 

Сліпецький Роман 

Ростиславович 

асистент кафедри онкології і радіології факультету 

післядипломної освіти Львівського національного медичного 

університету імені Данила Галицького; 

 

Феджага Ігор 

Павлович 

завідувач відділення пухлин голови і шиї КНП «Подільський 

регіональний центр онкології Вінницької облради»; 

 

Чуба Володимир 

Ярославович 

лікар-патологоанатом медичної лабораторії CSD товариства 

з обмеженою відповідальністю «Сі Ес Ді Лаб» (за згодою); 

 



4 

 

 

Методичний супровід та інформаційне забезпечення 

Гуленко Оксана 

Іванівна 

начальник відділу стандартизації медичної допомоги 

Державного підприємства «Державний експертний центр 

Міністерства охорони здоров’я України», заступник голови 

робочої групи з методологічного супроводу. 

 

 

 

Державний експертний центр Міністерства охорони здоров’я України є членом 

 

Guidelines International Network  

(Міжнародна мережа настанов) 

  

 

 

Рецензенти 

 

Копчак Андрій 

Володимирович  

 

завідувач кафедри щелепно-лицевої хірургії та сучасних 

стоматологічних технологій Інституту післядипломної освіти 

НМУ ім. О.О. Богомольця, професор, д.м.н.; 

 

Сережко  Юрій 

Олексійович   

старший науковий співробітник відділу онкопатології ЛОР-

органів Державної установи «Інститут отоларингології ім. проф. 

О.С. Коломійченка НАМН України», к.м.н. 

 

Перегляд клінічної настанови заплановано на 2028 рік 



5 

 

Список скорочень 
Абрев. Англійська Абрев. Українська 

3-D CRT 3-D conformal radiation therapy  3-D конформна променева терапія 

AJCC American Joint Committee on 

Cancer 
 Американський Об’єднаний Комітет з 

питань раку 

CPS combined positive score  комбінована позитивна оцінка 

CR complete response ПВ повна відповідь 

CT computer tomography КТ комп’ютерна томографія 

EBRT external beam radiation therapy ДПТ дистанційна променева терапія 

ECOG Eastern Cooperative Oncology 

Group 
 Східна об’єднана онкологічна група 

ENE extranodal extension  екстранодальне поширення 

FDG fluorodeoxyglucose ФДГ фтордеоксиглюкоза 

FNA fine-needle aspiration ТАБ тонкоголкова аспіраційна біопсія 

HPV human papilloma virus ВПЛ вірус папіломи людини 

HR hazard ratio ВР відношення ризиків 

IGRT image-guided radiation therapy  променева терапія з візуальним контролем 

IMRT intensity-modulated radiation 

therapy 
 променева терапія з модульованою 

інтенсивністю 

LN lymph node ЛВ лімфатичний вузол 

MRI magnetic resonance imaging МРТ магнітно-резонансна томографія 

NG tube nasogastric tube  назогастральний зонд 

PD-L1 programmed death ligand-1  ліганд-1 програмованої смерті клітин 

PEG tube percutaneous endoscopic 

gastrostomy tube 
 черезшкірний ендоскопічний 

гастростомічний зонд 

PET positron-emission tomography ПЕТ позитронно-емісійна томографія 

PR partial response ЧВ часткова відповідь 

PS performance status  функціональний статус пацієнта згідно з 

критеріями ECOG 

PTB proton beam therapy  протонна терапія 

PTV planning target volume  планований об’єм мішені 

RT radiation therapy ПТ променева терапія 

RTOG Radiation Therapy Oncology Group  онкологічна група променевої терапії 

SBRT stereotactic body radiation therapy  стереотаксична променева терапія тіла 

SEQ-

IMRT 

sequential intensity-modulated 

radiation therapy 

 секвенційна техніка променевої терапії з 

модульованою інтенсивністю 

SIB-

IMRT 

simultaneous integrated boost 

intensity-modulated radiation 

therapy 

 техніка симультанного інтегрованого 

прискорення у променевій терапії з 

модульованою інтенсивністю 

SLN sentinel lymph node СЛВ сторожовий лімфатичний вузол 

TORS transoral robotic surgery  трансоральна роботохірургія 

VMAT volumetric modulated arc therapy  об’ємно-модульована дугова терапія 

  5-ФУ 5-фторурацил 

  СВД сумарна вогнищева доза 

 ultrasonography УЗД ультразвукове дослідження 

 chemotherapy ХТ хіміотерапія 

 chemotherapy and radiation therapy ХТ/ПТ хіміопроменева терапія 
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ПЕРЕДМОВА МУЛЬТИДИСЦИПЛІНАРНОЇ РОБОЧОЇ ГРУПИ. СИНТЕЗ НАСТАНОВИ 

Захворюваність на рак ротової порожнини у світі складає 3,90 на 100 тисяч населення, 

смертність – 1,94 на 100 тисяч населення1. 
Захворюваність на рак гортані у світі складає 2,76 на 100 тисяч населення, смертність – 1,66 

на 100 тисяч населення. За останні три десятиліття захворюваність на рак гортані зросла на 12%, 

тоді як смертність знизилася приблизно на 5%. Епідеміологічний тягар цієї пухлини у 5 разів вищий у 
чоловіків,  аніж у жінок та збільшується паралельно зі старінням, досягаючи піку після 65 років. 

Показники захворюваності та смертності вищі в Європі, ніж в Африці, однак співвідношення між 

смертністю та захворюваністю найвище в Африці. Протягом останніх десятиліть захворюваність 

на рак гортані поступово знижується в Європі та зростає в Південно-Східній Азії і Західній частині 
Тихого океану2. 

Рак гортаноглотки зустрічається рідше та становить близько 80 000 нових випадків або 0,4% 
усіх нових випадків раку в світі і близько 35 000 смертей  від раку, що складає 0,4% усієї смертності 

від онкологічних захворювань. Загалом захворюваність на рак гортаноглотки складає 0,8 на 100 тисяч 

населення. Захворюваність на рак гортаноглотки найвища у Південно-Центральній Азії, за нею йдуть 

Центральна та Східна Європа, Західна Європа та Північна Америка1. 
Зловживання алкоголем, тютюновими виробами та жування канцерогенних речовин є типовими 

етіологічними факторами розвитку раку ротової порожнини, гортані та гортаноглотки1. 

Згідно з даними Національного канцер-реєстру захворюваність на рак ротової порожнини, 
гортані та глотки в Україні складає 3,4, 3,1 та 4,1 на 100 тисяч населення (стандартизований 

показник, світовий стандарт), відповідно, а смертність – 2,1, 1,7 та 2,7 на 100 тисяч населення, 

відповідно. У бюлетені Національного канцер-реєстру України окремо не виділені показники щодо раку 

різних відділів глотки – носоглотки, ротоглотки та гортаноглотки3. 
Дана клінічна настанова є адаптованою для системи охорони здоров’я України версією клінічної 

настанови NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology: Head and Neck Cancers, Version 3.2021, що 

була обрана робочою групою як приклад найкращої практики надання медичної допомоги хворим на 
рак гортані та глотки і ґрунтується на даних доказової медицини стосовно ефективності та безпеки 

медичних втручань, фармакотерапії та організаційних принципів її надання. Клінічна настанова була 

обрана на основі об’єктивних критеріїв оцінки з використанням міжнародного інструменту - 
Опитувальника з експертизи та оцінки настанов AGREE ІІ.  

Запропонована клінічна настанова не повинна розцінюватись як стандарт медичного лікування. 

Дотримання положень клінічної настанови не є гарантією успішного лікування в кожному 

конкретному випадку, її не можна розглядати як посібник, що включає всі необхідні методи лікування 
або, навпаки, виключає інші. Остаточне рішення стосовно вибору конкретної клінічної процедури або 

плану лікування повинен приймати лікар з урахуванням клінічного стану пацієнта та можливостей 

для проведення заходів діагностики і лікування у медичному закладі. Клінічна настанова «Рак гортані, 
гортаноглотки та занедбаний рак голови та шиї» має на меті надання допомоги лікарю і пацієнту в 

прийнятті раціонального рішення в різних клінічних ситуаціях, є інформаційною підтримкою для 

підвищення якості клінічної практики на основі доказів ефективності застосування певних медичних 
технологій, ліків та організаційних ресурсів медичної допомоги. Це рекомендаційний документ з 

найкращої медичної практики, призначений, в першу чергу, для практикуючих лікарів. 

 
1  Bray F, Ferlay J, Soerjomataram I, et all. Global cancer statistics 2018: GLOBOCAN estimates of incidence and mortality 
worldwide for 36 cancers in 185 countries. CA Cancer J Clin. 2018 Nov;68(6):394-424. 
2 Nocini R, Molteni G, Mattiuzzi C, et all. Updates on larynx cancer epidemiology. Chin J Cancer Res. 2020 Feb; 32(1):18-25. doi: 
10.21147/j.issn.1000-9604.2020.01.03 
3 Рак в Україні, 2019–2020. Захворюваність, смертність, показники діяльності онкологічної служби / З.П. Федоренко, 
Л.О. Гулак, Ю.Й. Михайлович [та ін.] // Бюлетень Національного канцер-реєстру України. – Київ, 2021. – №22. – 134с. 
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Рак слизової ротової порожнини 
 

 

Слизова щоки, дна ротової порожнини, передньої частини язика, альвеолярного паростка, ретромолярного трикутника, 
твердого піднебіння 
 

ОБСТЕЖЕННЯ  КЛІНІЧНЕ СТАДІЮВАННЯ  
    

 Анамнез і фізикальне обстеження1,2, включаючи 
повне обстеження голови та шиї; непряма 
ларингоскопія та фіброскопічне дослідження за 
клінічними показами 

 Біопсія3 
За клінічними показами: 

 КТ органів грудної клітки (з або без контрасту) 

 КТ з контрастом і/або МРТ з контрастом ділянки 
первинної пухлини та шиї 

 Розглянути ПЕТ-КТ з ФДГ4 

 Ендоскопічне обстеження під анестезією 

 Обстеження перед наркозом 

 Оцінка стану зубів/протезів, включаючи 
ортопантомограму або стоматологічне КТ без 
контрасту5 

 Обстеження/лікування порушень харчування, мови і 
ковтання6 

 Консультація щодо відмови від куріння1 

 Консультація щодо репродуктивної та фертильної 
функції7 
 

 

 T1-2, N0 
 
 
 
 
 
T3N0 
T1-3, N1-3 
T4a, будь-яке N 
 
 
T4b, будь-яке N 
або 
нерезектабельні 
уражені 
лімфатичні вузли 
чи неможлива 
хірургія  
 
 

Віддалені 
метастази (М1) 
при первинному 
зверненні 

 Див. розділ OR-2 
 
 
 
 
 
 
Див. розділ OR-3 
 
 
 
 
 
 
Див. розділ ADV-1  
 
 
 
 
 
 
 

Див. розділ ADV-2 

Консультація мультидисциплінарної команди за 
показами 

    

 

                                                             

1 Анамнез та фізикальне обстеження передбачає документування та кількісну оцінку (кількість викурених пачко-років) історії вживання тютюну. Всім курцям рекомендується кинути курити, а колишнім 
курцям продовжувати утримуватися від куріння (див. рекомендації NCCN відмови від куріння). 

2 Скринінг депресії (див. рекомендації NCCN допомоги при стресі). 
3 Голкова біопсія кістозних лімфатичних вузлів під контролем УЗД або КТ дає кращу діагностичну оцінку, ніж ТАБ під контролем пальпації у даному випадку. 
4 Див. розділ принципи проведення методів візуалізації (IMG-A). 
5 Див. розділ оцінка стану зубів (DENT-A). 
6 Див. розділ принципи харчування (NUTR-A). 
7 Див розділ оцінка фертильності та репродуктивної ендокринної функції у рекомендаціях NCCN з онкології для підлітків та молодих людей (AYA). 
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Рак слизової ротової порожнини 
 

 

Слизова щоки, дна ротової порожнини, передньої частини язика, альвеолярного паростка, ретромолярного трикутника, 
твердого піднебіння 

 

КЛІНІЧНА 
СТАДІЯ 

ЛІКУВАННЯ ПЕРВИННОЇ ПУХЛИНИ ТА РЕҐІОНАРНИХ ЛВ АД’ЮВАНТНА ТЕРАПІЯ 
СПОСТЕРЕЖЕННЯ 

 Видалення первинної пухлини (надається перевага) 
+ іпсілатеральна або білатеральна (керуватись 
локалізацією пухлини) шийна дисекція5 
 

 
Немає позитивних ЛВ 
Немає несприятливих факторів1 

    

  
 

  СЛВ  
pN0 

 Один позитивний ЛВ без 
несприятливих факторів1 

  
Розглянути ПТ2 

  

  
 
 

СЛВ  
ідентифі- 
кований 

    Екстранодальне 
поширення у ЛВ + 
позитивний край 

 ХТ/ПТ (надається 
перевага)  
(категорія 1)2 

  

T1-2, N0 

 
 
або 

  

СЛВ 
pN+ 

 

Несприятливі 
фактори1 

Позитивні краї 

 Повторне 
видалення3 або 
ПТ2 або роз-
глянути ХТ/ПТ2 
(тільки для Т2) 

  
Спостереження 

(див. розділ 
FOLL-A) 

 
 Видалення  

первинної пухлини + 
біопсія сторожового 
лімфатичного вузла 
(СЛВ)4     

     

Інші фактори 
ризику 

 
ПТ2 
або  
розглянути 
ХТ/ПТ2 

 

 

            
 

або 
СЛВ не 
ідентифі-
кований 

 Дисекція 
шиї5 

      Рецидив або 
персистуюча 

хвороба  
(див. розділ 

ADV-3) 
           
 Радикальна ПТ6  Див. розділ Оцінка шиї після 

одночасної ХТ/ПТ або ПТ (FOLL-A 
стор. 2 з 2) 

 Рецидив або 
персистуюча хвороба 
(див. розділ ADV-3) 

                                                             

1 Несприятливі фактори: екстранодальне поширення у ЛВ, позитивні краї, близькі краї, первинна пухлина рТ3 або рТ4, ураження ЛВ категорії рN2 або рN3; метастази у ЛВ  IV або V рівня, периневральна 
інвазія, судинна інвазія, лімфатична інвазія. 

2 Див. розділ принципи хіміотерапії (CHEM-A) та методики променевої терапії (OR-A). 
3 Повторне видалення, якщо є можливим досягнення негативних країв. 
4 Дані про ефективність біопсії сторожового лімфатичного вузла при раках порожнини рота є обмежені. Див. розділ принципи біопсії сторожового лімфатичного вузла (SURG-A 7 з 8). 
5 Див. розділ принципи хірургічного лікування (SURG-А). 
6 Див розділ методики променевої терапії (OR-A). 
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Рак слизової ротової порожнини 
 

 

Слизова щоки, дна ротової порожнини, передньої частини язика, альвеолярного паростка, ретромолярного трикутника, 
твердого піднебіння 
    

КЛІНІЧНА 
СТАДІЯ 

ЛІКУВАННЯ ПЕРВИННОЇ ПУХЛИНИ ТА РЕҐІОНАРНИХ ЛВ АД’ЮВАНТНА ТЕРАПІЯ                        СПОСТЕРЕЖЕННЯ                         

  
 

 
 
Немає 
несприятливих             
факторів1 

 
                                    
                                            

                                         
 
                              Екстранодальне 

                                   поширення                                              
 
 
 
 
 
Несприятливі             Позитивний край 
фактори1                    резекції 
 
 
 
                                 Інші фактори 
                                 ризику 
 
 

 
 
 
ПТ2 
 
 
      
 
 
     ХТ/ПТ2,3 
     (категорія 1) 
     або 
      
 
      
     ХТ/ПТ2,3 
     (категорія 1) 
     або 
     Ререзекція 
     або  
     розглянути      
     ПТ2 

           

     ПТ2 
     або 
     розглянути  
     ХТ/ПТ2,3 

 
 
 
 

  
 

         N0,N1;           Видалення первинної                                                      
N2а-b             пухлини та 

         N3                  іпсілатеральна чи  
 білатеральна 
 шийна дисекція4   

 
 
 
T3, N0; 
Т1-3, N1-3; 
Т4а, N0-3 

          Хірургічне  
          лікування4 
 
             
 
 
          або 

 
 
 
 
 
         N2c   

(білатеральне  
ураження) 

 
 
 
 

 
 
 

  Спостереження 
    (див. розділ   

FOLL-A) 
 

 
             
             
         Мультимодальні 

   клінічні дослідження 

 
 

 

   
Рецидив або 
персистуюча 

хвороба  
(див. розділ 

ADV-3) 

                                                             

1 Несприятливі фактори: екстранодальне поширення у ЛВ, позитивні краї, близькі краї, первинна пухлина рТ3 або рТ4, ураження ЛВ категорії N2 або N3; метастази у ЛВ  IV або V 
рівнів, периневральна інвазія, судинна інвазія, лімфатична інвазія. 
2 Див. розділ методики променевої терапії (OR-A). 
3 Див. розділ принципи хіміотерапії для неназофарингеальних раків (SYST-A). 
4 Див. розділ принципи хірургічного лікування (SURG-A). 

Видалення первинної                         

пухлини та           

білатеральна                            

шийна дисекція4 
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Рак слизової ротової порожнини 
 

 

Слизова щоки, дна ротової порожнини, передньої частини язика, альвеолярного паростка, ретромолярного трикутника, 

твердого піднебіння 

МЕТОДИКИ ПРОМЕНЕВОЇ ТЕРАПІЇ1 

РАДИКАЛЬНА ПТ У САМОСТІЙНОМУ РЕЖИМІ 

 Планований об’єм мішені (PTV) 
 Високий ризик: зони первинної пухлини та уражених реґіонарних лімфатичних вузлів (включаючи можливе локальне субклінічне поширення 

первинної пухлини та рівні лімфатичних вузлів високого ризику) 
 Фракціонування: 

 66 Гр (2,2 Гр/фракцію) до 70 Гр (2,0 Гр/фракцію); щоденно з понеділка до п’ятниці протягом 6-7 тижнів2 
 Супутня пришвидшена ПТ у режимі «boost»:  
o 72 Гр/6 тижнів (1,8 Гр/фракцію, широким полем та додатково 1,5 Гр, як друга фракція на добу протягом останніх 12 днів лікування) 
o 66-70 Гр (2,0 Гр/фракцію; 6 фракцій/тиждень, прискорений режим) 

 Гіперфракціонування: 81,6 Гр/7 тижнів (1,2 Гр/фракцію 2 рази на добу) 
 Низький та середній ризик: зони підозрілі на субклінічне поширення 

 44-50 Гр (2 Гр/фракцію) до 54-63 Гр (1,6-1,8 Гр/фракцію)3 

 Брахітерапія 
 Внутрішньотканинна брахітерапія розглядається в окремих випадках4,5 
 Низькодозова брахітерапія (LDR) (0,4-0,5 Гр на годину): 

 Розглянути LDR у режимі «boost» 20-35 Гр, якщо  можна поєднати з 50 Гр дистанційної ПТ або 60-70 Гр протягом кількох днів при застосуванні 
LDR як монотерапії 

 Високодозова брахітерапія (HDR): 
 Розглянути HDR у режимі «boost» 21 Гр по 3 Гр/фракцію, якщо можна поєднати з 40-50 Гр дистанційної ПТ або 45-60 Гр по 3-6 Гр/фракцію при 

застосуванні HDR як монотерапії 

При нерезектабельних пухлинах (дивитись розділ ADV-1) 

Рекомендується також  ПТ з модульованою інтенсивністю (IMRT) або 3-D конформна ПТ (3-D CRT) 
 

                                                             

1 Див. розділ методики променевої терапії (RAD-A). 
2 При дозі  ˃70 Гр деякі клініцисти вважають, що фракціонування повинне бути дещо змінене (напр., <2 Гр/фракцію хоча б протягом деякого часу лікування) для зменшення 

токсичності. Можна додати 2-3 дози в залежності від клінічної ситуації. 
3 Пропонується 44-50 Гр на 3-D конформній ПТ з наступним планування IMRT або 54-63 Гр на IMRT (залежно від дози на фракцію). 
4 Брахітерапія повинна проводитися в центрах, де є досвід такої методики лікування (Nag S, Cano ER, Demanes DJ, et al. The American Brachytherapy Society recommendations for 

high-dose-rate brachytherapy for head-neck carcinomas. Int J Radiat Oncol Biol Phys. 2001;50:1190-1198; and Mazeron JJ, Ardiet JM, Hale-Meder C, et al., GEC-ESTRO recommendations 
for brachytherapy for head and neck squamous cell carcinoma. Radiother Oncol 2009;91:150-156). 

5 Інтервал між ДПТ та брахітерапією має бути якомога коротший (1-2 тижні) в залежності від відновлення організму внаслідок токсичного впливу. Інтервал між  HDR-фракціями 
повинен бути по крайній мірі 6 годин. 
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Рак слизової ротової порожнини 
 

 

Слизова щоки, дна ротової порожнини, передньої частини язика, альвеолярного паростка, ретромолярного трикутника, 

твердого піднебіння 

МЕТОДИКИ ПРОМЕНЕВОЇ ТЕРАПІЇ1 

ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНА ТАКТИКА 
Променева терапія або одночасна хіміопроменева терапія2,3,4,5 
Рекомендований інтервал між операцією та післяопераційною ПТ складає ≤ 6 тижнів. 

 Планований об’єм мішені (PTV) 
 Високий ризик: несприятливі фактори, такі як позитивні краї (див. виноска 1 у розділі OR-3) 

 60-66 Гр (2,0 Гр/фракцію); щоденно з понеділка до п’ятниці протягом 6-6,5 тижнів 
 Низький та середній ризик: зони підозрілі на субклінічне поширення 

 44-50 Гр (2 Гр/фракцію) до 54-63 Гр (1,6-1,8 Гр/фракцію)6 

Рекомендується також  ПТ з модульованою інтенсивністю (IMRT) або 3-D конформна ПТ (3-D CRT). 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

                                                             

1 Див. розділ методики променевої терапії (RAD-A) та розділ Обговорення. 
2 Bernier J, Domenge C, Ozsahin M, et al. Postoperative irradiation with or without concomitant chemotherapy for locally advanced head and neck cancer. N Engl J Med 2004; 350:1945-

1952. 
3 Cooper JS, Pajak TF, Forastiere AA, et al. Postoperative concurrent radiotherapy and chemotherapy for high-risk squamous-cell carcinoma of the head and neck. N Engl J Med 

2004;350:1937-1944. 
4 Bernier J, Cooper JS, Pajak TF, et al. Defining risk levels in locally advanced head and neck cancers: A comparative analysis of concurrent postoperative radiation plus chemotherapy trials 

of the EORTC (#22931) and RTOG (#9501). Head Neck 2005;27:843-850. 
5 Cooper JS, Zhang Q, Pajak TF et al. Long-term follow-up of the RTOG 9501/intergroup phase III trial: postoperative concurrent radiation therapy and chemotherapy in high-risk squamous 

cell carcinoma of the head and neck. Int J Radiat Oncol Biol Phys 2012;84:1198-1205. 
6 Пропонується 44-50 Гр на 3-D конформній ПТ з наступним планування IMRT або 54-63 Гр на IMRT (залежно від дози на фракцію). 
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Рак ротоглотки 
 

 

Корінь язика, мигдалики, задня стінка глотки, м’яке піднебіння  

ОБСТЕЖЕННЯ 
 

 КЛІНІЧНА СТАДІЯ1 ЛІКУВАННЯ 

 Вимагається визначення наявності вірусу папіломи 
людини (ВПЛ) у пухлині імуногістохімічним методом з 
експресією р162 

 Анамнез і фізикальне обстеження3,4, включаючи повне 
обстеження голови та шиї; непряму ларингоскопію та 
фіброскопічне дослідження за клінічними показами 

 Біопсія первинної пухлини чи ТАБ ЛВ шиї5  

 КТ з контрастування і/або МРТ з контрастуванням для 
обстеження первинного вогнища і шиї6 

За клінічними показами: 

 Ендоскопічне обстеження під анестезією7 

 Обстеження перед наркозом 

 ПЕТ-КТ з ФДГ8 

 КТ органів грудної клітки (з або без контрасту)7 

 Оцінка стану зубів/протезів, включаючи 
ортопантомограму9  

 Обстеження/лікування порушень харчування, мови і 
ковтання та аудіограма10 

 
р-16 
негативний 

Т1-2, N0-1 
 
Т3-4a, N0-1 
 
T1-4a,  N2-3 
 
T4b, N0-3 
 
Нерезектабельні або неможлива хірургія   
або 
Віддалені метастази (М1) при первинному 
зверненні 
 
T1-2, N0 
 
T0-2, N1 (єдиний ЛВ ≤3 см)  
 
T0-2, N1 (єдиний ЛВ >3 см або 2 чи  
більше іпсілатеральних ЛВ ≤ 6 см) або 
T1-2, N2 або 
T3, N0-2 
 
T0-3, N3 або 
T4, N0-3 

Див. розділ ORPH-2 
 
Див. розділ ORPH-3 
 
Див. розділ ORPH-4 
 
Див. розділ занедбаний рак 
голови та шиї (ADV-1) 
 
 
Див. розділ занедбаний рак 
голови та шиї (ADV-2) 
 
Див. розділ ORPHPV-1 
 
Див. розділ ORPHPV-2 
 
 
Див. розділ ORPHPV-3 
 
 
 
Див. розділ ORPHPV-4 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
р-16  
позитивний 

 
Консультація мультидисциплінарної команди 
за показами 

                                                             

1 Клінічне визначення стадії враховує нове стадіювання AJCC 8-го видання для раку ротоглотки, водночас посилаючись на критерії стадії, які раніше використовувалися у клінічних дослідженнях з 
лікування раку ротоглотки. 

2 Див розділ принципи тестування на р16 та визначення ВПЛ-статусу (ORPH-B). 
3 Заборона куріння за клінічними показами. Всім курцям рекомендується кинути курити, а колишнім курцям продовжувати утримуватися від куріння (див. рекомендації NCCN відмови від куріння). 
4 Скринінг депресії (див. рекомендації NCCN допомоги при стресі). 
5 Голкова біопсія кістозних лімфатичних вузлів під контролем УЗД або КТ дає кращу діагностичну оцінку, ніж ТАБ під контролем пальпації у даному випадку. 
6 Див. розділ принципи проведення методів візуалізації (IMG-A). 
7 Перед початком лікування у пацієнтів з р16+ ЛВ на шиї рекомендовано провести ендоскопічне обстеження під анестезією з біопсією для підтвердження пухлини ротоглотки. 
8 Див. розділ принципи проведення методів візуалізації (IMG-A). 
9 Див. розділ оцінка стану зубів (DENT-A). 
10 Див. розділ принципи харчування (NUTR-A). 
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Рак ротоглотки (р16-негативний) 
 

 

Корінь язика, мигдалики, задня стінка глотки, м’яке піднебіння  

КЛІНІЧНА 
СТАДІЯ 

ЛІКУВАННЯ ПЕРВИННОЇ ПУХЛИНИ ТА РЕҐІОНАРНИХ ЛВ АД’ЮВАНТНА ТЕРАПІЯ                                                 

        
 Радикальна ПТ1   Див. розділ оцінка шиї 

після одночасної ХТ/ПТ 
або ПТ (FOLL-A стор. 2 з 2) 

      Рецидив або    
персистуюча 
хвороба (див. 
розділ ADV-3) 

 або    Немає несприятливих 
факторів 

    

 Видалення первинного вогнища 
+ іпсілатеральна або 
білатеральна шийна дисекція2,3 

  Екстранодальне  
поширення ±  
позитивні краї 

 

ХТ/ПТ1,5 
 

   
 
 

Спостереження 
    (див. розділ   

FOLL-A) 

Ререзекція (якщо 
можливо) або  
ПТ1 
або 
розглянути ХТ/ПТ1,5 
 

T1-2, N0-1 
(р16-
негативний) 

    
Несприятливі фактори4 

 
Позитивні краї  
 

       
    
 
 
 

Рецидив або    
персистуюча 

хвороба  
(див. розділ 

ADV-3) 

       ПТ1 
або 
розглянути 
 ХТ/ПТ1,5 

     Інші фактори ризику 
       

 Тільки для Т2, N1 – 
ПТ+ХТ1,5 (категорія 2В)  
 
або 
 

Див. розділ оцінка шиї 
після одночасної ХТ/ПТ 
або ПТ (FOLL-A стор. 2 з 
2) 
 

  
 

 
 
 
 

                                                             

1 Див. розділ методики променевої терапії (ORPH-A). 
2 Див. розділ принципи хірургічного лікування (SURG-A). 
3 Пухлини кореня язика, задньої стінки глотки та м’якого піднебіння вимагають розгляду білатеральної лімфодисекції, як і пухлини мигдалика з поширенням на корінь язика. 
4 Несприятливі фактори: екстранодальне поширення у ЛВ, позитивні краї, близькі краї, первинна пухлина рТ3 або рТ4, ураження ЛВ категорії N2 або N3; метастази у ЛВ IV або V 

рівнів, периневральна інвазія, судинна інвазія, лімфатична інвазія. 
5 Див. розділ принципи хіміотерапії для неназофарингеальних раків (SYST-A). 
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                  Рак ротоглотки (р16-негативний) 
 

 

Корінь язика, мигдалики, задня стінка глотки, м’яке піднебіння  

КЛІНІЧНА 
СТАДІЯ 

ЛІКУВАННЯ ПЕРВИННОЇ ПУХЛИНИ ТА РЕҐІОНАРНИХ ЛВ 
      АД’ЮВАНТНА ТЕРАПІЯ 

 

 Одночасно    
ХТ/ПТ1,2 

 Див. розділ оцінка шиї після 
одночасної ХТ/ПТ або ПТ 
(FOLL-A стор. 2 з 2) 

   
  

Рецидив або    
персистуюча 
хвороба (див. 
розділ ADV-3) 

         
 

Спостереження 
(див. розділ   

FOLL-A) 

 або   
Немає несприятливих факторів5 

                  
ПТ1  

 Видалення первинної пухлини  
та іпсілатеральна шийна 
дисекція3,4 

  Екстранодальне 
поширення  
і/або позитивні краї 

 
 

ХТ/ПТ1,2 
 

   Несприятливі фактори5     
 
 
 
 

Рецидив або    
персистуюча 

хвороба 
(див. розділ 

ADV-3) 

T3-4a, N0-1 
(р16-
негативний) 

або     
Інші фактори  
ризику  

ПТ1 
або 
ХТ/ПТ1,2 

 Індукційна 
хіміотерапія2,6 
(категорія 3) 
з наступною ПТ1  або 
ХТ/ПТ1,2 

  
Див. розділ оцінка шиї після 
одночасної ХТ/ПТ або ПТ 
(FOLL-A стор. 2 з 2) 

   

 або        
         
       

 
                                                             

1 Див. розділ методики променевої терапії (ORPH-A). 
2 Див. розділ принципи хіміотерапії для неназофарингеальних раків (SYST-A) 
3 Див. розділ принципи хірургічного лікування (SURG-А).  
4 Пухлини кореня язика, задньої стінки глотки та м’якого піднебіння вимагають розгляду білатеральної лімфодисекції, як і пухлини мигдалика з поширенням на корінь язика. 
5 Несприятливі фактори: екстранодальнепоширення у ЛВ, позитивні краї, близькі краї, первинна пухлина рТ3 або рТ4, ураження ЛВ категорії N2 або N3; метастази у ЛВ IV або V 

рівнів, периневральна інвазія, судинна інвазія, лімфатична інвазія. 
6 Див. розділ Обговорення індукційної хіміотерапії. 
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              Рак ротоглотки (p-16 негативний)  
 

 

Корінь язика, мигдалики, задня стінка глотки, м’яке піднебіння  

КЛІНІЧНА 
СТАДІЯ 

ЛІКУВАННЯ ПЕРВИННОЇ ПУХЛИНИ ТА РЕҐІОНАРНИХ ЛВ АД’ЮВАНТНА ТЕРАПІЯ 

 Одночасна 
ХТ/ПТ1,2 
 
або 

  

Див. розділ оцінка шиї після одночасної ХТ/ПТ 
або ПТ (FOLL-A стор. 2 з 2) 

  Рецидив або    
персистуюча 
хвороба (див. 
розділ ADV-3) 

          
  

 
Видалення 
первинної 
пухлини та 
іпсілатеральна чи 
білатеральна 
шийна дисекція3,4 
 
 

 
N2a-b 
N3 

Видалення первинної 
пухлини, 
іпсілатеральна чи 
білатеральна шийна 
дисекція3,4 
 

 Немає  
несприятливих 
факторів5 

  
 

 
ПТ1 
 

 
 
Спостереження 
(див. розділ FOLL-
A) 

T1-4a, N2-3 
(p16-
негативний) 

 
N2c 

Видалення первинної 
пухлини та 
білатеральна дисекція 
шиї3 

 

Несприятливі 
фактори5 

 Екстранодальне 
поширення і/або 
позитивні краї 

 
ХТ/ПТ1,2 

 

 або     Інші фактори 
ризику 

ПТ1 або 
ХТ/ПТ1,2 

 

 Індукційна ХТ2,6 
(категорія 3) з 
наступною ПТ 
або ХТ/ПТ 

  
Див. розділ оцінка шиї після одночасної ХТ/ПТ 
або ПТ (FOLL-A стор. 2 з 2) 

  Рецидив або    
персистуюча 
хвороба (див. 
розділ ADV-3) 

  
або 
 

        

          
         

          
 

                                                             

1 Див. розділ методики променевої терапії (ORPH-A). 
2 Див. розділ принципи хіміотерапії для неназофарингеальних раків (SYST-A). 
3 Див. розділ принципи хірургічного лікування (SURG-A). 
4 Пухлини кореня язика, задньої стінки глотки та м’якого піднебіння вимагають розгляду білатеральної лімфодисекції, як і пухлини мигдалика з поширенням на корінь язика. 
5 Несприятливі фактори: екстранодальне поширення у ЛВ, позитивні краї, близькі краї, первинна пухлина рТ3 або рТ4, ураження ЛВ категорії N2 або N3; метастази у ЛВ IV або V 
рівнів, периневральна інвазія, судинна інвазія, лімфатична інвазія. 
6 Див. розділ Обговорення індукційної хіміотерапії. 
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  Рак ротоглотки (р16 [ВПЛ]-позитивний) 
 

 

Корінь язика, мигдалики, задня стінка глотки, м’яке піднебіння  

КЛІНІЧНА 
СТАДІЯ 

ЛІКУВАННЯ ПЕРВИННОЇ ПУХЛИНИ ТА РЕҐІОНАРНИХ ЛВ АД’ЮВАНТНА ТЕРАПІЯ 

  
Видалення первинної 
пухлини ± іпсілатеральна 
чи білатеральна шийна 
дисекція1,2 

 Немає 
несприятливих 
факторів3,4 

    

   Екстранодальне 
поширення3 ± 
позитивний край  

ХТ/ПТ5,6,7 
або 
ПТ7 (категорія 2В) 

 Спостереження 
(див. розділ 
FOLL-A) 

 
 
T1-2, N0 
(p16 (ВПЛ)-
позитивний 

 
 
 
або 

 Несприятливі 
фактори3,4 

 

Позитивний край 
Ререзекція  
(якщо можливо) або 
ХТ/ПТ5,7 або 
ПТ7 

 

  

    Інші фактори ризику3 
 

ПТ7 або 
ХТ/ПТ5,7 (категорія 2В) 
 

  

 Радикальна ПТ7   Див. розділ оцінка шиї після одночасної ХТ/ПТ або 
ПТ (FOLL-A стор. 2 з 2) 

 Рецидив або    
персистуюча 
хвороба (див. 
розділ ADV-3) 

 або 
 

      

 Клінічні дослідження       
        

 

 

                                                             

1 Див. розділ принципи хірургічного лікування (SURG-A). 
2 Пухлини кореня язика, задньої стінки глотки та м’якого піднебіння вимагають розгляду білатеральної лімфодисекції, як і пухлини мигдалика з поширенням на корінь язика. 
3 Несприятливі фактори: екстранодальне поширення у ЛВ, позитивні краї, близькі краї, первинна пухлина рТ3 або рТ4, ураження одного ЛВ >3 см або множинних ЛВ, метастази у 
ЛВ IV або V рівнів, периневральна інвазія, судинна інвазія, лімфатична інвазія (див. розділ Обговорення). Визначення несприятливих факторів у контексті ВПЛ-позитивного 
захворювання є ділянкою активного наукового пошуку. Сюди належать наявність та розповсюдження екстранодального поширення та кількість уражених ЛВ. 
4 У випадку ВПЛ-позитивного раку ротоглотки критерії для патоморфологічного стадіювання відрізняються від клінічних (див. критерії стадіювання у AJCC 8-го видання). 
5 Див. розділ принципи хіміотерапії для неназофарингеальних раків (SYST-A). 
6 Рекомендації для пацієнтів групи високого ризику з екстранодальним поширенням + позитивними краями базуються на рандомізованих дослідженнях за участю пацієнтів, у яких 
ВПЛ-статус пухлини не був уточнений. 
7 Див. розділ методики променевої терапії (ORPH-A). 
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Рак ротоглотки (р16 [ВПЛ]-позитивний) 
 

 

Корінь язика, мигдалики, задня стінка глотки, м’яке піднебіння  

КЛІНІЧНА СТАДІЯ ЛІКУВАННЯ ПЕРВИННОЇ ПУХЛИНИ ТА РЕҐІОНАРНИХ ЛВ АД’ЮВАНТНА ТЕРАПІЯ 
 
 
 
 
 
 
 
T0-2, N1 (єдиний ЛВ ≤3 см) 
(р16 (ВПЛ)-позитивний) 

Видалення первинної 
пухлини ± іпсілатеральна 
чи білатеральна дисекція 
шиї1,2 
 
 
 
 
або 
 

Немає несприятливих факторів3,4 
 

   

 
 

 Екстранодальне 
поширення4 ± 
позитивний край 

ХТ/ПТ5,6,7 або 
ПТ (категорія 2В) 
 

 Спостереження 
(див. розділ 

FOLL-A) 
 
Несприятливі 
фактори 

  
Позитивний край 

Ререзекція (якщо 
можливо) або 
ХТ/ПТ6,7 або 
ПТ (категорія 2В) 

  

  Інші фактори 
ризику4 

ПТ6 або 
ХТ/ПТ6,7 (категорія 
2В)  

  

Радикальна ПТ6       
 

або 
 

     

Одночасна ХТ/ПТ6,7 
(категорія 2В)  
 

або 
 

  Див. розділ оцінка шиї після одночасної 
ХТ/ПТ або ПТ (FOLL-A стор. 2 з 2)  

 Рецидив або    
персистуюча 
хвороба (див. 
розділ ADV-3) 

Клінічні дослідження       
T1-2, N1 (єдиний ЛВ >3 см, 
або 2 чи більше 
іпсілатеральних ЛВ ≤6 см) 
(р16 (ВПЛ)-позитивний) 

  
Див. розділ ORPHPV-3 

   

 
 

                                                             

1 Див. розділ принципи хірургічного лікування (SURG-A). 
2 Пухлини кореня язика, задньої стінки глотки та м’якого піднебіння вимагають розгляду білатеральної лімфодисекції, як і пухлини мигдалика з поширенням на корінь язика. 
3 У випадку ВПЛ-позитивного раку ротоглотки критерії для патоморфологічного стадіювання відрізняються від клінічних (див. критерії стадіювання у AJCC 8-го видання). 
4 Несприятливі фактори: екстранодальне поширення у ЛВ, позитивні краї, близькі краї, первинна пухлина рТ3 або рТ4, ураження одного ЛВ >3 см або множинних ЛВ, метастази у 

ЛВ IV або V рівнів, периневральна інвазія, судинна інвазія, лімфатична інвазія. (див. розділ Обговорення). Визначення несприятливих факторів у контексті ВПЛ-позитивного 
захворювання є ділянкою активного наукового пошуку. Сюди належать наявність та розповсюдження екстранодального поширення та кількість уражених ЛВ. 

5 Рекомендації для пацієнтів групи високого ризику з екстранодальним поширенням + позитивними краями базуються на рандомізованих дослідженнях за участю пацієнтів, у яких 
ВПЛ-статус пухлини не був уточнений. 

6 Див. розділ методики променевої терапії (ORPH-A). 
7 Див. розділ принципи хіміотерапії для неназофарингеальних раків (SYST-A). 
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Рак ротоглотки (р16 [ВПЛ]-позитивний) 
 

 

Корінь язика, мигдалики, задня стінка глотки, м’яке піднебіння  

КЛІНІЧНА 
СТАДІЯ 

 ЛІКУВАННЯ ПЕРВИННОЇ ПУХЛИНИ ТА РЕҐІОНАРНИХ ЛВ АД’ЮВАНТНА ТЕРАПІЯ  

 
 
 
 
 
р16(ВПЛ)-
позитивний 
T0-2, N1 (єдиний 
ЛВ >3 см або 2 
чи більше 
іпсілатеральних 
ЛВ ≤ 6 см) або 
T0-2, N2 або 
T3, N0-2 
 

 ХТ/ПТ1,2,3  
 
 

або 

 Див. розділ оцінка шиї після 
одночасної ХТ/ПТ або ПТ 
(FOLL-A стор. 2 з 2)  

  Рецидив або    
персистуюча 
хвороба (див. 
розділ ADV-3) 

        
  

 
Видалення первинної 
пухлини та 
іпсілатеральна чи 
білатеральна 
дисекція шиї3,4,5 

унілатеральна 
сN0-3 

Видалення 
первинної 
пухлини, 
дисекція шиї 

Немає 
несприятливих 
факторів6,7 

  Спостереження 
(див. розділ 
FOLL-A) 

 білатеральна 
сN2-3 

Видалення 
первинної 
пухлини, 
білатеральна 
дисекція шиї 

 
 
 
Несприятливі 
фактори6,7 

Екстранодальне 
поширення і/або 
позитивний край 

ХТ/ПТ1,2,8  

 або   
Інші фактори 
ризику6,7 

ПТ1 або 
Розглянути 
ХТ/ПТ1,4 

 

 Індукційна ХТ2,9 
(категорія 3) з 
наступною ПТ1 або 
ХТ/ПТ1,2 

 Див. розділ оцінка шиї після 
одночасної ХТ/ПТ або ПТ 
(FOLL-A стор. 2 з 2) 

  Рецидив або    
персистуюча 
хвороба (див. 
розділ ADV-3) 

  

або 
 

      

 Клінічні дослідження       

 

                                                             

1 Див. розділ методики променевої терапії (ORPH-A). 
2 Див. розділ принципи хіміотерапії для неназофарингеальних раків (SYST-A). 
3 У пацієнтів, які мають клінічні ознаки фіксованих чи спаяних ЛВ або значного екстранодального поширення, резекція не є рекомендована, перевага надається одночасній 

хіміопроменевій терапії. 
4 Див. розділ принципи хірургічного лікування (SURG-A). 
5 Пухлини кореня язика, задньої стінки глотки та м’якого піднебіння вимагають розгляду білатеральної лімфодисекції, як і пухлини мигдалика з поширенням на корінь язика. 
6 У випадку ВПЛ-позитивного раку ротоглотки критерії для патоморфологічного стадіювання відрізняються від клінічних (див. критерії стадіювання у AJCC 8-го видання). 
7 Несприятливі фактори: екстранодальне поширення у ЛВ, позитивні краї, близькі краї, первинна пухлина рТ3 або рТ4, ураження одного ЛВ >3 см або множинних ЛВ, метастази у 

ЛВ IV або V рівнів, периневральна інвазія, судинна інвазія, лімфатична інвазія (див. розділ Обговорення). Визначення несприятливих факторів у контексті ВПЛ-позитивного 
захворювання є ділянкою активного наукового пошуку. Сюди належать наявність та розповсюдження екстранодального поширення та кількість уражених ЛВ. 

8 Рекомендації для пацієнтів групи високого ризику з екстранодальним поширенням + позитивними краями базуються на рандомізованих дослідженнях за участю пацієнтів, у яких 
ВПЛ-статус пухлини не був уточнений. 

9 Див. розділ Обговорення індукційної хіміотерапії. 
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Рак ротоглотки (р16 [ВПЛ]-позитивний) 
 

 

Корінь язика, мигдалики, задня стінка глотки, м’яке піднебіння  

КЛІНІЧНА 
СТАДІЯ 

 ЛІКУВАННЯ ПЕРВИННОЇ ПУХЛИНИ ТА РЕҐІОНАРНИХ ЛВ АД’ЮВАНТНА ТЕРАПІЯ  

 
 
 
 
 
 
 
 
р16(ВПЛ)-
позитивний 
T0-3, N3 або 
T4, N0-3 
 

 ХТ/ПТ1,2,3 (надається 
перевага) 
 

або 

 Див. розділ оцінка шиї після 
одночасної ХТ/ПТ або ПТ 
(FOLL-A стор. 2 з 2)  

  Рецидив або    
персистуюча 
хвороба (див. 
розділ ADV-3) 

        
  

 
Видалення первинної 
пухлини та 
іпсілатеральна чи 
білатеральна 
дисекція шиї3,4,5 

унілатеральна 
сN0-3 

Видалення 
первинної 
пухлини, 
дисекція шиї 

Немає 
несприятливих 
факторів6,7 

  Спостереження 
(див. розділ 
FOLL-A) 

 білатеральна 
сN2-3 

Видалення 
первинної 
пухлини, 
білатеральна 
дисекція шиї 

 
 
 
Несприятливі 
фактори6,7 

Екстранодальне 
поширення і/або 
позитивний край 

ХТ/ПТ1,2,8  

 або   
Інші фактори 
ризику6,7 

ПТ1 або 
Розглянути 
ХТ/ПТ1,4 

 

 Індукційна ХТ2,9 
(категорія 3) з 
наступною ПТ1 або 
ХТ/ПТ1,2 

 Див. розділ оцінка шиї після 
одночасної ХТ/ПТ або ПТ 
(FOLL-A стор. 2 з 2) 

  Рецидив або    
персистуюча 
хвороба (див. 
розділ ADV-3) 

  

або 
 

      

 Клінічні дослідження       

                                                             

1 Див. розділ методики променевої терапії (ORPH-A). 
2 Див. розділ принципи хіміотерапії для неназофарингеальних раків (SYST-A). 
3 У пацієнтів, які мають клінічні ознаки фіксованих чи спаяних ЛВ або значного екстранодального поширення, резекція не є рекомендована, перевага надається одночасній 

хіміопроменевій терапії. 
4 Див. розділ принципи хірургічного лікування (SURG-A). 
5 Пухлини кореня язика, задньої стінки глотки та м’якого піднебіння вимагають розгляду білатеральної лімфодисекції, як і пухлини мигдалика з поширенням на корінь язика. 
6 У випадку ВПЛ-позитивного раку ротоглотки критерії для патоморфологічного стадіювання відрізняються від клінічних (див. критерії стадіювання у AJCC 8-го видання). 
7 Несприятливі фактори: екстранодальне поширення у ЛВ, позитивні краї, близькі краї, первинна пухлина рТ3 або рТ4, ураження одного ЛВ >3 см або множинних ЛВ, метастази у 

ЛВ IV або V рівнів, периневральна інвазія, судинна інвазія, лімфатична інвазія (див. розділ Обговорення). Визначення несприятливих факторів у контексті ВПЛ-позитивного 
захворювання є ділянкою активного наукового пошуку. Сюди належать наявність та розповсюдження екстранодального поширення та кількість уражених ЛВ. 

8 Рекомендації для пацієнтів групи високого ризику з екстранодальним поширенням + позитивними краями базуються на рандомізованих дослідженнях за участю пацієнтів, у яких 
ВПЛ-статус пухлини не був уточнений. 

9 Див. розділ Обговорення індукційної хіміотерапії. 
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Рак ротоглотки 
 

 

МЕТОДИКИ ПРОМЕНЕВОЇ ТЕРАПІЇ1 
РАДИКАЛЬНА ПТ В САМОСТІЙНОМУ РЕЖИМІ 

 Планований об’єм мішені (PTV) 
 Високий ризик: зони первинної пухлини та уражених реґіонарних ЛВ (включаючи можливе локальне субклінічне поширення первинної пухлини 

та рівні ЛВ високого ризику) 
 Фракціонування: 

 Планування IMRT може складатися з методики послідовного IMRT (S-IMRT) або симультанного інтегрованого прискорення (SIB). Еквівалентні 
дози у 2 Гр (EQD2) можна використовувати для визначення відповідних схем фракціонування при застосуванні методики SIB. 

 66 Гр (2,2 Гр/фракцію) до 70 Гр (2,0 Гр/фракцію); щоденно з понеділка до п’ятниці протягом 6-7 тижнів2 
 Супутня пришвидшена ПТ у режимі «boost»:  
o 72 Гр/6 тижнів (1,8 Гр/фракцію, широким полем та додатково 1,5 Гр, як друга фракція на добу протягом останніх 12 днів лікування) 
o 66-70 Гр (2,0 Гр/фракцію; 6 фракцій/тиждень, прискорений режим) 

 Гіперфракціонування: 81,6 Гр/7 тижнів (1,2 Гр/фракцію  2 рази на добу) 
 69,96 Гр (2,12 Гр/фракцію); щоденно з понеділка до п’ятниці протягом 6-7 тижнів3 

 Низький та середній ризик: зони підозрілі на субклінічне поширення 
 44-50 Гр (2,0 Гр/фракцію) для методики S-IMRT або при захопленні лише переднього поля шиї та до 54-63 Гр (1,6-1,8 Гр/фракцію) при 

застосуванні методики SIB4 

 Деінтенсифікація лікування є областю активних досліджень, де кілька опублікованих результатів досліджень ІІ фази демонструють 
багатообіцяючі показники виживаності без прогресування при променевій терапії із зниженими дозами. 
 

ОДНОЧАСНА ХІМІОПРОМЕНЕВА ТЕРАПІЯ5,6 

 Планований об’єм мішені (PTV) 
 Високий ризик: звичайно 70 Гр (2,0 Гр/фракцію) 
 Низький та середній ризик: 44-50 Гр (2,0 Гр/фракцію) до 54-63 Гр (1,6-1,8 Гр/фракцію)4 

 

Рекомендується також  ПТ з модульованою інтенсивністю (IMRT) або 3-D конформна ПТ (3-D CRT) з метою мінімізації дози на критичні структури. 
Застосування променевої терапії є сферою активних досліджень. Протонну терапію можна розглянути у випадку, якщо на нормальну тканину 
більше не можна додати фотонної терапії. 

 

                                                             

1 Див. розділ методики променевої терапії (RAD-A) та розділ Обговорення. 
2 При дозі  ˃70 Гр деякі клініцисти вважають, що фракціонування повинне бути дещо змінене (напр., <2 Гр/фракцію хоча б протягом деякого часу лікування) для зменшення токсичності. Можна додати 2-3 дози в залежності від 

клінічної ситуації. 
3 Eisbruch A, Harris J, Garden AS, et al. Multi-institutional trial of accelerated hypofractionated intensity-modulated radiation therapy for early-stage oropharyngeal cancer (RTOG 00-22). Int J Radiat Oncol Biol Phys 2010;76:1333-1338. 
4 Пропонується 44-50 Гр на 3-D конформній ПТ з наступним планування IMRT або 54-63 Гр на IMRT (залежно від дози на фракцію). 
5 Див. розділ принципи хіміотерапії для неназофарингеальних раків (SYST-A). 
6 Базуючись на опублікованих роботах, при одночасній хіміопроменевій терапії найчастіше застосовується фракціонування 2,0 Гр за фракцію до сумарної дози 70 Гр за 7 тижнів з введенням цисплатину  100 мг/м2 кожні 3 тижні;  

проводиться 2-3 цикли ХТ в залежності від схеми фракціонування ПТ (RTOG 0129) (Ang KK, Harris J, Wheeler R, et al. Human papillomavirus and survival of patients with oropharyngeal cancer. N Engl J Med 2010;363:24-35). При 
використанні карбоплатину і  5-фторурацилу, рекомендується стандартний режим фракціонування плюс 3 цикли ХТ. (Bourhis J, Sire C, Graff P, et al. Concomitant chemoradiotherapy versus acceleration of radiotherapy with or without 

concomitant chemotherapy in locally advanced head and neck carcinoma (GORTEC 99-02): an open-label phase 3 randomised trial. Lancet Oncol 2012;13:145-153). Інші розміри фракцій (напр., 1,8 Гр), поліхіміотерапія, інші схеми 
дозування цисплатину або змінне фракціонування з хіміотерапією є ефективними, і не існує консенсусу щодо оптимального підходу. Загалом, використання одночасної хіміопроменевої терапії має високе токсичне навантаження; 
змінне фракціонування та поліхіміотерапія ймовірно ще збільшить тягар токсичності. При будь-якому підході до хіміопроменевої терапії слід звернути пильну увагу на опубліковані звіти щодо конкретного хіміотерапевтичного 
препарату, дози та схеми введення. Хіміопроменева терапія повинна проводитися досвідченою командою та включати суттєве підтримуюче лікування. Див. розділ Обговорення. 
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Рак ротоглотки 
 

 

МЕТОДИКИ ПРОМЕНЕВОЇ ТЕРАПІЇ1 

ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНА ПТ або ХІМІОПРОМЕНЕВА ТЕРАПІЯ2,3,4,5,6. 
Рекомендований інтервал між операцією та післяопераційною ПТ складає ≤ 6 тижнів. 

 Планований об’єм мішені (PTV) 
 Високий ризик: несприятливі фактори, такі як позитивні краї7,8 

 60-66 Гр (2,0 Гр/фракцію); щоденно з понеділка до п’ятниці протягом 6-6,5 тижнів 
 Низький та середній ризик: зони підозрілі на субклінічне поширення 

 44-50 Гр (2 Гр/фракцію) до 54-63 Гр (1,6-1,8 Гр/фракцію)9 

Рекомендується також  ПТ з модульованою інтенсивністю (IMRT) або 3-D конформна ПТ (3-D CRT) з метою мінімізації дози на критичні структури. 
Застосування променевої терапії є сферою активних досліджень. Протонну терапію можна розглянути у випадку, якщо на нормальну тканину 
більше не можна додати фотонної терапії. 

 

 

 

 

 
 
 
 
                                                             

1 Див. розділ методики променевої терапії (RAD-A) та розділ Обговорення. 
2 Див. розділ принципи хіміотерапії для неназофарингеальних раків (SYST-A). 
3 Bernier J, Domenge C, Ozsahin M, et al. Postoperative irradiation with or without concomitant chemotherapy for locally advanced head and neck cancer. N Engl J Med 2004; 350:1945-

1952. 
4 Cooper JS, Pajak TF, Forastiere AA, et al. Postoperative concurrent radiotherapy and chemotherapy for high-risk squamous-cell carcinoma of the head and neck. N Engl J Med 

2004;350:1937-1944. 
5 Bernier J, Cooper JS, Pajak TF, et al. Defining risk levels in locally advanced head and neck cancers: A comparative analysis of concurrent postoperative radiation plus chemotherapy trials 

of the EORTC (#22931) and RTOG (#9501). Head Neck 2005;27:843-850. 
6 Cooper JS, Zhang Q, Pajak TF et al. Long-term follow-up of the RTOG 9501/intergroup phase III trial: postoperative concurrent radiation therapy and chemotherapy in high-risk squamous 

cell carcinoma of the head and neck. Int J Radiat Oncol Biol Phys 2012;84:1198-1205. 
7 Несприятливі фактори для р16(ВПЛ)-негативного захворювання: екстранодальне поширення у ЛВ, позитивні краї, близькі краї, первинна пухлина рТ3 або рТ4, ураження ЛВ 

категорії N2 або N3; метастази у ЛВ IV або V рівнів, периневральна інвазія, судинна інвазія, лімфатична інвазія. (див. розділ Обговорення). 
8 Несприятливі фактори для р16(ВПЛ)-позитивного захворювання: екстранодальне поширення у ЛВ, позитивні краї, близькі краї, первинна пухлина рТ3 або рТ4, ураження одного 

ЛВ >3 см або множинних ЛВ, метастази у ЛВ IV або V рівнів, периневральна інвазія, судинна інвазія, лімфатична інвазія. (див. розділ Обговорення). Визначення несприятливих 
факторів у контексті ВПЛ-позитивного захворювання є ділянкою активного наукового пошуку. Сюди належать наявність та розповсюдження екстранодального поширення та 
кількість уражених ЛВ. 

9 Пропонується 44-50 Гр на 3-D конформній ПТ з наступним планування IMRT або 54-63 Гр на IMRT (залежно від дози на фракцію). 
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Рак ротоглотки 
 

 

ПРИНЦИПИ ТЕСТУВАННЯ НА Р16 ДЛЯ ВПЛ-АСОЦІЙОВАНОГО РАКУ РОТОГЛОТКИ 

 Експресія р16 сильно корелює із статусом ВПЛ та прогнозом і методика є широко доступною. 

 У клінічних умовах існує кілька варіантів тестування на ВПЛ. Експресія р16 визначена імуногістохімічним методом є широко доступним сурогатним 
біомаркером, який дуже добре корелює з статусом ВПЛ, а ця методика визначена золотим стандартом визначення експресії Е6/Е7 у мРНК ВПЛ1,2,3. 
Інші тести включають виявлення ВПЛ за допомогою методу ПЛР та гібридизації in situ (ISH)1,3. 

 Чутливість при зафарбовуванні р16 імуногістохімічним методом та аналізі на основі ПЛР є високою, хоча специфічність є найвищою для методики 
ISH3. 

 Через варіації значень чутливості та специфічності для визначенні ВПЛ можна використовувати декілька методів у комбінації, хоча виявлення ВПЛ 
методом ПЛР та ISH може забезпечити додаткову чутливість для першого та специфічність для останнього у випадку сумнівної експресії р16 та 
незрозумілого клінічного сценарію3,4,5,6. 

 За допомогою ТАБ можна отримати достатню кількість патологічного матеріалу для тестування на ВПЛ6,7. 

 Невелика частина пухлин за межами ротоглотки (напр., приносові пазухи, ротова порожнина, гортань) пов’язана з ВПЛ. Однак, враховуючи невелику 
частку та відсутність послідовних доказів на підтримку прогностичної значущості, рутинне тестування на ВПЛ або тестування на p16 не-
орофарингеального раку не рекомендується. 

 Рекомендації для тестування є доступні від Коледжу американських патологів8. 
 

 
 
 
 
 
 
 

                                                             

1 Jordan RC, Lingen MW, Perez-Ordonez B, et al. Validation of methods for oropharyngeal cancer HPV status determination in US cooperative group trials. Am J Surg Pathol 2012;36:945-
954. 
2 Weinberger PM, Yu Z, Haffty BG, et al. Molecular classification identifies a subset of human papillomavirus–associated oropharyngeal cancers with favorable prognosis. J Clin Oncol 
2006;24:736-747. 
3 Cantley RL, Gabrielli E, Montebelli F, et al. Ancillary studies in determining human papillomavirus status of squamous cell carcinoma of the oropharynx: a review. Patholog Res Int 
2011;2011:138469. 
4 Singhi AD, Westra WH. Comparison of human papillomavirus in situ hybridization and p16 immunohistochemistry in the detection of human papillomavirus-associated head and neck cancer 
based on a prospective clinical experience. Cancer 2010;116:2166-2173. 
5 Thavaraj S, Stokes A, Guerra E, et al. Evaluation of human papillomavirus testing for squamous cell carcinoma of the tonsil in clinical practice. J Clin Pathol 2011;64:308-312. 
6 Snow AN, Laudadio J. Human papillomavirus detection in head and neck squamous cell carcinomas. Adv Anat Pathol 2010;17:394-403. 
7 Begum S, Gillison ML, Nicol TL, Westra WH. Detection of human papillomavirus-16 in fine-needle aspirates to determine tumor origin in patients with metastatic squamous cell carcinoma 
of the head and neck. Clin Cancer Res 2007;13:1186-1191. 
8 Lewis JS, Jr., Beadle B, Bishop JA, et al. Human papillomavirus testing in head and neck carcinomas: Guideline from the College of American Pathologists. Arch Pathol Lab Med 

2018;142:559-597. 
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Рак гортаноглотки 

 
 
ОБСТЕЖЕННЯ 
 

  
КЛІНІЧНА СТАДІЯ 

        

 Анамнез і фізикальне обстеження1,2, включаючи повне 
обстеження голови та шиї; непряма ларингоскопія та 
фіброскопічне дослідження за клінічними показаннями 

 Біопсія первинної пухлини або ТАБ ЛВ шиї 

 КТ і/або МРТ з контрастуванням для обстеження 
первинного вогнища і шиї3 

 Ендоскопічне обстеження під анестезією 
 

Якщо клінічно показано: 
 КТ грудної клітки (з або без контрастування)4 

 розглянути можливість проведення ПЕТ-КТ4 

 Обстеження перед наркозом 

 Провести функціональні легеневі проби для відбору 
хворих на хірургічне лікування 
 

Оцінка стану зубів5 

 Обстеження/лікування порушень харчування, дефектів 
мови і ковтання та аудіограма6 

 Консультації щодо відмови від куріння1 

 Консультація щодо репродуктивної та фертильної 
функції7 

Консультація мультидисциплінарної команди за 
клінічними показаннями 

      Більшість пухлин Т1, N0, 
      деякі пухлини Т2, N0 
      (підлягають збереженню гортані  
      (органозберігаюча операція)) 
 

  
                  Див. лікування первинної  
                  пухлини та реґіонарних ЛВ       

(HYPO-2) 

                        

   

     
     
    Поширений рак: операція  

фаринголарингектомія (якщо 
    можливо)  
 

 
Т1-3, N0-3 
 
 
Т4а, N0-3 

Див. лікування первинної 
пухлини та реґіонарних ЛВ 
(HYPO-3) 
 
Див. лікування первинної         
пухлини та реґіонарних ЛВ 
(HYPO-5) 

Т4b, N0-3,                                         
або  
Нерезектабельні реґіонарні 
лімфатичні вузли  
або 
Неможлива хірургія 

  

                 
               Див. лікування занедбаного 

раку голови та шиї (ADV-1) 

Віддалені метастази (М1) при 
первинному зверненні 

Див. лікування занедбаного 
раку голови та шиї (ADV-2) 

 

                                                             

Коментар робочої групи: На момент розробки даної клінічної настанови можливість проведення ПЕТ-КТ в Україні є обмеженою. 
1 Заборона куріння за клінічними показаннями. Всім курцям рекомендується кинути курити, а колишнім курцям продовжувати утримуватися від куріння (див. рекомендації NCCN 

відмови від куріння). 
2 Скринінг депресії (див. рекомендації NCCN допомоги при стресі). 
3 Голкова біопсія кістозних лімфатичних вузлів під контролем УЗД або КТ дає кращу діагностичну оцінку, ніж ТАБ під контролем пальпації у даному випадку. 
4 Див розділ принципи проведення методів візуалізації (IMG-A). 
5 Див. розділ оцінка стану зубів (DENT-A). 
6 Див. розділ принципи харчування (NUTR-A). 
7 Див розділ оцінка фертильності та репродуктивної ендокринної функції у рекомендаціях NCCN з онкології для підлітків та молодих людей (AYA).     

HYPO-1 
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КЛІНІЧНА 
СТАДІЯ ЛІКУВАННЯ ПЕРВИННОЇ ПУХЛИНИ ТА РЕҐІОНАРНИХ ЛВ       АД’ЮВАНТНА ТЕРАПІЯ 

 

 Радикальна ПТ1  Див. розділ Оцінка шиї 
після одночасної ХТ/ПТ 
або ПТ  
(FOLL-A, стор. 2 з 2) 

  Рецидив або 
персистуюча 
хвороба 
(див. розділ   
ADV-3) 

 або        
        
Більшість  
пухлин Т1, N0, деякі 
пухлини Т2, N0 
(підлягають  
збереженню гортані       
[органозберігаюча] 
 хірургія) 
 

 
 
Хірургічне лікування:                    
резекція 
гортаноглотки 
(відкрита або ендоскопічна) 
+ іпсілатеральна або  
білатеральна  
шийна дисекція + 
гемітиреоїдектомія, та 
претрахеальна і 
іпсілатеральна 
паратрахеальна шийна 
дисекція2 

 
  Немає несприятливих 
  факторів3 

 
 
 
 
  Несприятливі  
  Фактори3 

 
 
 
 
Екстранодальне 
поширення  
+ позитивний край 
 
Позитивний край 

 
 
 
 
   ХТ/ПТ1,4 

   (категорія 1) 
 
Повторна резекція, 
якщо це можливо, 
або ПТ1 

або 
розглянути ХТ/ПТ1,4 

(тільки для Т2) 

   
 
 

   Рецидив або    
персистуюча 

хвороба 
   (див. розділ   

ADV-3) 

  
або 
 
Мультимодальні клінічні дослідження 

 
Інші фактори  
ризику 

 
ПТ1 

або 
розглянути ХТ/ПТ1,4 

  

 

                                                             

1 Див. розділ методики променевої терапії (HYPO-A). 
2 Див. розділ принципи хірургічного лікування (SURG-А). 
3 Несприятливі фактори: екстранодальне поширення, позитивні краї, близькі краї, первинна пухлина рТ3 або рТ4, ураження ЛВ категорії рN2 або рN3; периневральна інвазія, 
судинна інвазія, лімфатична інвазія (див. розділ Обговорення). 
4 Див. розділ принципи хіміотерапії для неназофарингеального раку (SYST-A)             

HYPO-2 
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КЛІНІЧНА 
СТАДІЯ 

 

ЛІКУВАННЯ ПЕРВИННОЇ ПУХЛИНИ ТА РЕҐІОНАРНИХ ЛВ АД’ЮВАНТНА ТЕРАПІЯ 
 

 Індукційна хіміотерапія1,2  КТ або МРТ (з контрастом) зони  
первинної пухлини та шиї3 

  Див. відповідь 
після 
індукційної ХТ 
(HYPO-4) 

         
 або  Немає 

несприятливих 
факторів4 

     

 Резекція гортаноглотки 
або 
ларингофарингектомія 
+ шийна дисекція, 
+ тиреоїдектомія з 
претрахеальною або 
іпсілатеральною 
паратрахеальною 
лімфодисекцією5 

      
 
T2-3, N0-3 
підлягає [якщо 
можливо] 
фарингектомії 
разом з 
частковою або 
тотальною 
ларингектомією); 
T1, N+    

 
 
Несприятливі 
фактори3 

Екстранодальне 
поширення  
± позитивний край 

 
ХТ/ПТ1,6  
(категорія 1) 

 
Спостереження 

(див. розділ   
FOLL-A) 

 

або 
 

     
 

Інші фактори  
ризику 

    ПТ6 або 
розглянути ХТ/ПТ1,6 

 
 
 

 
 
 

Рецидив або    
персистуюча 

хвороба 
   (див. розділ   

ADV-3) 

Одночасно 

ХТ/ПТ1,6,7 

 

або 
 

 Див. розділ Оцінка 
шиї після 
одночасної ХТ/ПТ 
або ПТ (FOLL-A 
стор. 2 з 2) 

 Рецидив або  персистуюча 
хвороба (див. розділ ADV-3) 
  

  Клінічні дослідження    
 

                                                             

Коментар робочої групи: Частота інвазії щитоподібної залози при місцево поширеному плоскоклітинному раку гортаноглотки є відносно низькою, тому робоча група вважає 
проведення тиреоїдектомії доцільним лише за клінічними показаннями. 
1 Див. розділ принципи хіміотерапії для неназофарингеального раку (SYST-A). 
2 У рандомізованих дослідженнях оцінка відповіді проводиться після 2 або 3 циклу. 
3 Див. розділ принципи проведення методів візуалізації (IMG-A) 
4 Несприятливі фактори: екстранодальне поширення, позитивні краї, близькі краї, первинна пухлина рТ3 або рТ4, ураження ЛВ категорії рN2 або рN3; периневральна інвазія, 
судинна інвазія, лімфатична інвазія (див. розділ Обговорення). 
5 Див. розділ принципи хірургічного лікування (SURG-A). 
6 Див. розділ методики променевої терапії (HYPO-A). 
7 При одночасному проведенні ХТ/ПТ перевага надається введенню цисплатину (категорія 1). Див. розділ принципи хіміотерапії для неназофарингеального раку (SYST-A).  

HYPO-3 
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ОЦІНКА ВІДПОВІДІ 

 

 

  Первинна пухлина: 
 повна відповідь (ПВ) 
 і стабілізація або    
зменшення 
 реґіонарних  
 метастазів  

 Радикальна ПТ1 

(категорія 1) 
або 
розглянути 
ХТ/ПТ1,2 

(категорія 2В) 

     
      
   Див. розділ Оцінка шиї  

після одночасної ХТ/ПТ 
 або ПТ  
(FOLL-A, стор. 2 з 2) 

 Рецидив або    
персистуюча  
хвороба (див. 
 розділ ADV-3) 

      
     
 
Відповідь 
після  
індукційної  
ХТ2,3  
для Т2-3,  
N0-3 
або Т1, N+ 

 
Первинна пухлина: 
часткова відповідь (ЧВ)  
і стабілізація або 
зменшення 
реґіонарних  
метастазів 

  
ХТ/ПТ1,2 

(категорія 2В) 
 
або 
 

 Операція4 

     
Спостереження 

(див. розділ   
FOLL-A) 

 
 
 

Рецидив або    
персистуюча 

хвороба 
   (див. розділ   

ADV-3) 

                              Немає несприятливих     
                           факторів5 

 
ПТ 

 

        
  Первинна пухлина: 

 < ЧВ 
         Операція4 Екстранодальне 

поширення/ або 
позитивний край 

             
ХТ/ПТ1,2 

(категорія 1) 

 

   або  
            Несприятливі 

         фактори5 

 
 
         
       ПТ1   
       або 
       розглянути ХТ/ПТ1,2  
 

    
 

           Інші фактори 
           ризику 
 
Див. розділ ADV-1 

 

   Нерезектабельні 
метастази в лімфатичні 
вузли шиї 

 

 

 

                                                             

1 Див. розділ методики променевої терапії (HYPO-A). 
2 Див. розділ принципи хіміотерапії для неназофарингеального раку (SYST-A). 
3 У рандомізованих дослідженнях оцінка відповіді проводиться після 2 або 3 циклу. 
4 Див. розділ принципи хірургічного лікування (SURG-A). 
5 Несприятливі фактори: екстранодальне поширення, позитивні краї, близькі краї, первинна пухлина рТ3 або рТ4, ураження ЛВ категорії рN2 або рN3; периневральна інвазія, 

судинна інвазія, лімфатична інвазія (див. розділ Обговорення).               
HYPO-4 
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КЛІНІЧНА 
СТАДІЯ 

ЛІКУВАННЯ ПЕРВИННОЇ ПУХЛИНИ ТА РЕҐІОНАРНИХ ЛВ 
АД’ЮВАНТНА ТЕРАПІЯ 

 

  Ларингофарингектомія 
+ шийна дисекція, 
+ гемі- або тотальна  
тиреоїдектомія, іпсілатеральна або 
білатеральна паратрахеальна 
лімфодисекція1 

             Екстранодальне 
             поширення  
             і/або позитивний край 

 ХТ/ПТ6,7 

(категорія 1) 
 
 
 
 
 
 
 

Спостереження 
(див. розділ   

FOLL-A) 
 
 
 
 

Рецидив або    
персистуюча 

хвороба 
     (див. розділ    

ADV-3) 

     

                Інші фактори ризику3 
 

 ПТ6 

або 
Розглянути ХТ/ПТ6,7 

   
 або  

 
 

T4a, 
N0-3 

 

 Індукційна ХТ2,3 

(категорія 3)4 

КТ або МРТ (з контрастом)  
зони первинної пухлини та  
шиї5 

Див. розділ відповідь після 
індукційної ХТ (HYPO-6) 

   
 

  
 або                
  

 
 

     

 Одночасно 
 ХТ/ПТ6,7,8 

(категорія 3) 

  Див. розділ Оцінка шиї 
після одночасної 
ХТ/ПТ або ПТ  
(FOLL-A, стор. 2 з 2) 

 Рецидив або 
персистуюча хвороба 
(див. розділ ADV-3) 

 

       
 або   

        
 Клінічні дослідження     

                                                             

1 Див. розділ принципи хірургічного лікування (SURG-A). 
2 У рандомізованих дослідженнях оцінка відповіді проводиться після 2 або 3 циклу. 
3 Несприятливі фактори: екстранодальне поширення, позитивні краї, близькі краї, первинна пухлина рТ3 або рТ4, ураження ЛВ категорії рN2 або рN3; периневральна інвазія, 
судинна інвазія, лімфатична інвазія (див. розділ Обговорення). 
4 Див. розділ Обговорення про принципи проведення індукційної хіміотерапії. 
5 Див. принципи проведення методів візуалізації (IMG-A). 
6 Див. розділ методики променевої терапії (HYPO-A). 
7 Див. розділ принципи хіміотерапії для неназофарингеального раку (SYST-A). 
8 При одночасному проведенні ХТ/ПТ перевага надається введенню цисплатину (категорія 1). Див. розділ принципи хіміотерапії для неназофарингеального раку (SYST-A).  
 
Коментар робочої групи: Частота інвазії щитоподібної залози при місцево поширеному плоскоклітинному раку гортаноглотки є відносно низькою, тому робоча група вважає 
проведення гемітиреоїдектомії чи тиреоїдектомії доцільним лише за клінічними показаннями. 
 

HYPO-5 
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ОЦІНКА ВІДПОВІДІ  АД’ЮВАНТНА ТЕРАПІЯ  

 
 
 
Відповідь після 
індукційної ХТ1,4 
при Т4а, 
N0-32 

 Первинна 
пухлина: 
повна 
відповідь та 
стабілізація 
або 
зменшення 
реґіонарних 
ЛВ 
 

   

 

      

 
 
 
Рецидив або 
персистуюча 
хвороба (див. 
розділ ADV-3) 
 
 
 
 
 
 
 
Спостереження 

(див. розділ 
FOLL-A) 

 
 
Рецидив або 
персистуюча 
хвороба (див. 
розділ ADV-3) 

ПТ3  або 
розглянути 
ХТ/ПТ2,4 

 
 

     

  

    
  

 
  

    Див. розділ Оцінка шиї 
після одночасної  
ХТ/ПТ або ПТ  
(FOLL-A, стор.  2 з 2) 

  

 Первинна 
пухлина: 
часткова 
відповідь або 
зменшення 
реґіонарних 
ЛВ 

  
 
ХТ/ПТ3,4 

      

 

Первинна 
пухлина:  
< часткової 
відповіді 
 
 
 

 Операція 
+ шийна 
дисекція за 
показаннями5 
 
або 
 
Нерезекта-
бельні 
метастази в 
ЛВ шиї 

 Немає несприятливих факторів6  ПТ3     
       

Несприятливі 
фактори6 

 Екстранодальне 
поширення і/або 
позитивний край 

 
ХТ/ПТ3,4 (категорія 1)  

  

        
 

Інші фактори 
ризику 
 
Див. розділ ADV-1 

 ПТ3 

або 
Розглянути ХТ/ПТ3,4 

  

 

 

                                                             

1 У рандомізованих дослідженнях оцінка відповіді проводиться після 2 або 3 циклу. 
2 Див. розділ Обговорення про принципи проведення індукційної хіміотерапії. 
3 Див. розділ методики променевої терапії (HYPO-A). 
4 Див. розділ принципи хіміотерапії для неназофарингеального раку (SYST-A). 
5 Див. розділ принципи хірургічного лікування (SURG-A). 
6 Несприятливі фактори: екстранодальне поширення, позитивні краї, близькі краї, первинна пухлина рТ3 або рТ4, ураження ЛВ категорії рN2 або рN3; периневральна інвазія, 

судинна інвазія, лімфатична інвазія (див. розділ Обговорення). 

HYPO-6 
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МЕТОДИКИ ПРОМЕНЕВОЇ ТЕРАПІЇ1,2 

РАДИКАЛЬНА ПТ В САМОСТІЙНОМУ РЕЖИМІ 

 Планований об’єм мішені (PTV) 
 Високий ризик: зони первинної пухлини та уражених реґіонарних лімфатичних вузлів (включаючи можливе локальне субклінічне поширення 

первинної пухлини та рівні лімфатичних вузлів високого ризику) 
 Фракціонування: 
 66 Гр (2,2 Гр/фракцію) до 70 Гр (2,0 Гр/фракцію); щоденно з понеділка до п’ятниці протягом 6-7 тижнів3 
 69,96 Гр (2,12 Гр/фракцію); щоденно з понеділка до п’ятниці протягом 6-7 тижнів4 
 Супутня пришвидшена ПТ у режимі «boost»:  

- 72 Гр/6 тижнів (1,8 Гр/фракцію, широким полем та додатково 1,5 Гр, як друга фракція на добу протягом останніх 12 днів лікування) 
- 66-70 Гр (2,0 Гр/фракцію; 6 фракцій/тиждень, прискорений режим) 

 Гіперфракціонування: 81,6 Гр/7 тижнів (1,2 Гр/фракцію  2 рази на добу) 
 Низький та середній ризик: зони підозрілі на субклінічне поширення 

 44-50 Гр (2,0 Гр/фракцію) до 54-63 Гр (1,6-1,8 Гр/фракцію)5 

 
ОДНОЧАСНА ХІМІОПРОМЕНЕВА ТЕРАПІЯ6,7 

 Планований об’єм мішені (PTV) 
 Високий ризик: звичайно 70 Гр (2,0 Гр/фракцію) 
 Низький та середній ризик: 44-50 Гр (2,0 Гр/фракцію) до 54-63 Гр (1,6-1,8 Гр/фракцію)5 

 
Рекомендується також  ПТ з модульованою інтенсивністю (IMRT) або 3-D конформна ПТ (3-D CRT). 

 

 

                                                             

Коментар робочої групи: На момент розробки даної клінічної настанови більшість спеціалізованих онкологічних закладів в Україні не оснащені обладнанням для виконання 
IMRT, тому застосовують лише 3-D конформну променеву терапію (3-D CRT). 
1 Див. розділ методики променевої терапії (RAD-A) та розділ Обговорення 
2 Під час променевої терапії особливу увагу приділяти мові та ковтанню. 
3 При дозі  ˃70 Гр деякі клініцисти вважають, що фракціонування повинне бути дещо змінене (напр., <2 Гр/фракцію хоча б протягом деякого часу лікування) для зменшення 

токсичності. Можна додати 2-3 дози в залежності від клінічної ситуації. 
4 Eisbruch A,Harris J, Garden AS, al. Multi-institutional trial of accelerated hypofractionated intensity-modulated radiation therapy for early-stage oropharyngeal cancer ( RTOG 00-22). Int J 

Radiat Oncol Biol Phys 2010;76:1333-1338. 
5 Пропонується 44-50 Гр на 3-D конформній ПТ з наступним планування IMRT або 54-63 Гр на IMRT (залежно від дози на фракцію). 
6 Див. розділ принципи хіміотерапії для неназофарингеального раку (SYST-A). 
7 Базуючись на опублікованих роботах, при одночасній хіміопроменевій терапії найчастіше застосовується фракціонування 2,0 Гр за фракцію до сумарної дози 70 Гр за 7 тижнів з 

введенням цисплатину  100 мг/м2 кожні 3 тижні;  проводиться 2-3 цикли ХТ в залежності від схеми фракціонування ПТ (RTOG 0129) (Ang KK, Harris J, Wheeler R, et al. Human 
papillomavirus and survival of patients with oropharyngeal cancer. N Engl J Med 2010;363:24-35). При використанні карбоплатину і  5-фторурацилу, рекомендується стандартний 
режим фракціонування плюс 3 цикли ХТ. (Bourhis J, Sire C, Graff P, et al. Concomitant chemoradiotherapy versus acceleration of radiotherapy with or without concomitant chemotherapy 
in locally advanced head and neck carcinoma (GORTEC 99-02): an open-label phase 3 randomised trial. Lancet Oncol 2012;13:145-153). Інші схеми фракціонування (тобто 1,8Гр, 
звичайні), поліхіміоперапія, інші режими дозування цисплатину, або змінена схема фракціонування з хіміотерапією є ефективною, і немає єдиної думки щодо оптимального 
підходу. В загальному, використання одночасної хіміопроменевої терапії має високу токсичність; зміна схем фракціонування або поліхіміотерапія навряд чи в подальшому 
підвищить токсичність. Для будь якого хіміотерапевтичного/ПТ підходу, особлива увага повинна надаватись публікаціям для специфічної складової хіміотерапії, дозування, та 
графіку введення. Хіміотерапія/ПТ повинна виконуватись досвідченою командою та повинна включати істотну підтримку. 

HYPO-A 
1 з 2 
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МЕТОДИКИ ПРОМЕНЕВОЇ ТЕРАПІЇ12 

ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНА ПТ: 
ПТ або одночасна хіміопроменева терапія3,4,5,6,7,8 

Рекомендований інтервал між операцією та післяопераційною ПТ складає ≤ 6 тижнів. 

 Планований об’єм мішені (PTV) 
 Високий ризик: несприятливі фактори, такі як позитивні краї (див. виноска 3 у розділі HYPO-3) 

 60-66 Гр (2,0 Гр/фракцію); щоденно з понеділка до п’ятниці протягом 6-6,5 тижнів 
 Низький та середній ризик: зони підозрілі на субклінічне поширення 

 44-50 Гр (2,0 Гр/фракцію) до 54-63 Гр (1,6-1,8 Гр/фракцію)4 

 

Рекомендується також  ПТ з модульованою інтенсивністю (IMRT) або 3-D конформна ПТ (3-D CRT). 
 

 

                                                             

Коментар робочої групи: Більшість спеціалізованих онкологічних закладів в Україні не оснащені обладнанням для виконання IMRT, тому застосовують лише 3-D конформну 
променеву терапію (3-D CRT). 
1 Див. розділ методики променевої терапії (RAD-A) та розділ Обговорення. 
2 Під час променевої терапії особливу увагу приділяти мові та ковтанню. 
3 Див. розділ принципи хіміотерапії для неназофарингеального раку (SYST-A). 
4 Пропонується 44-50 Гр на 3-D конформній ПТ з наступним плануванням IMRT або 54-63 Гр при техніці планування на IMRT (залежно від дози на фракцію). 
5 Bernier J, Domenge C, Ozsahin M, et al. Postoperative irradiation with or without concomitant chemotherapy for locally advanced head and neck cancer. N Engl J Med 2004; 350:1945-

1952. 
6 Cooper JS, Pajak TF, Forastiere AA, et al. Postoperative concurrent radiotherapy and chemotherapy for high-risk squamous-cell carcinoma of the head and neck. N Engl J Med 

2004;350:1937-1944. 
7 Bernier J, Cooper JS, Pajak TF, et al. Defining risk levels in locally advanced head and neck cancers: A comparative analysis of concurrent postoperative radiation plus chemotherapy trials 

of the EORTC (#22931) and RTOG (#9501). Head Neck 2005;27:843-850. 
8 Cooper JS, Zhang Q, Pajak TF et al. Long-term follow-up of the RTOG 9501/intergroup phase III trial: postoperative concurrent radiation therapy and chemotherapy in high-risk squamous 

cell carcinoma of the head and neck. Int J Radiat Oncol Biol Phys 2012;84:1198-1205. 

HYPO-A 
2 з 2 



31 

 

Рак голосникового відділу гортані 
 
ОБСТЕЖЕННЯ1 

 

КЛІНІЧНА СТАДІЯ 
Карцинома in situ 

 ЛІКУВАННЯ ПЕРВИННОЇ ПУХЛИНИ ТА 
РЕҐІОНАРНИХ ЛВ 

 Див. лікування первинної пухлини та 
 реґіонарних ЛВ (GLOT-2) 

 Анамнез і фізикальне обстеження2,3, включаючи повне 
обстеження голови та шиї; непряма ларингоскопія та 
фіброскопічне дослідження за клінічними показаннями 

 Біопсія первинної пухлини або ТАБ ЛВ шиї4 

 КТ з контрастуванням та тонкими зрізами гортані і/або 
МРТ обстеження первинного вогнища і шиї5 

 Ендоскопічне обстеження під анестезією 

 За клінічними показаннями: 
 КТ органів грудної клітки (з контрастуванням або 

без)5,6 

 Розглянути можливість проведення ПЕТ/КТ5 

 Обстеження перед наркозом 
 Проведення функціональних легеневих проб для 

відбору хворих на хірургічне лікування 
 Відеостробоскопія гортані для деяких пацієнтів 
 Оцінка стану зубів7 
 Обстеження/лікування порушень харчування, мови, 

ковтання8 
 Аудіограма 

 Консультація щодо відмови від куріння1 

 Консультація щодо фертильності/репродуктивної 
функції9 

 
Підлягають збереженню гортані 
(органозберігаюча хірургія) (Т1-
Т2, N0 або вибірково Т3,N0)10 

 
 

Див. лікування первинної пухлини та 
реґіонарних ЛВ (GLOT-2) 

Т3 потребують (підлягають) 
ларингектомії (N0-1) 

 Див. лікування первинної пухлини та 
реґіонарних ЛВ (GLOT-3) 

   

 
Т3 потребують (підлягають) 
ларингектомії (N2-3) 

 

Див. лікування первинної пухлини та 
реґіонарних ЛВ (GLOT-4) 

Категорія Т4а 
 Див. лікування первинної пухлини та 

реґіонарних ЛВ (GLOT-6) 

Т4b, будь-яке N, 
або 
Нерезектабельне ураження 
реґіонарних лімфатичних 
вузлів або 
Неможлива хірургія 

 

Див. лікування занедбаного раку 
голови та шиї (ADV-1) 

                 

 
Консультація мультидисциплінарної команди за 
показаннями 

Віддалені метастази (М1) при 
первинному зверненні 

 
Див. лікування занедбаного раку 
голови та шиї (ADV-2) 

                                                             

Коментар робочої групи: 1. Можливість проведення ПЕТ-КТ в Україні є обмеженою. 2. Для дослідження гортані переважно застосовується ларингоскопія без загальної анестезії.  
1 Повне клінічне обстеження може бути не показано для Tis, T1, однак, анамнез, дані об’єктивного обстеження, біопсія повинні бути зроблені. У загальному пряма ларингоскопія під анестезією 

рекомендується для усіх випадків. 
2 Анамнез і фізикальне обстеження повинні включати документацію та кількісне визначення (викурених «пачко-років») вживання тютюну. Всім курцям рекомендується кинути курити, а колишнім курцям 

продовжувати утримуватися від куріння (див. рекомендації NCCN відмови від куріння).  
3 Скринінг депресії (див. рекомендації NCCN допомоги при стресі). 
4 Голкова біопсія кістозних вузлів під контролем УЗД або КТ дає кращу діагностичну оцінку, ніж ТАБ під контролем пальпації у даному випадку. 
5 Див розділ принципи проведення методів візуалізації (IMG-A) 
6 КТ органів грудної клітки рекомендовано при запущеному ураженні лімфатичних вузлів для скринінгу віддалених метастазів, а також для окремих пацієнтів, які курять для скринінгу раку легень (див. 
рекомендації NCCN для скринінгу раку легень). 
7 Див. розділ оцінка стану зубів (DENT-A). 
8 Див. розділ принципи харчування (NUTR-A). 
9 Див. розділ оцінка фертильності та репродуктивної функції у рекомендаціях NCCN з онкології підлітків та молодих людей (AYA). 
10 Ураження лімфатичних вузлів при таких пухлинах голосникового відділу гортані є рідкісним. (див. розділ Обговорення). 

GLOT-1 
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КЛІНІЧНА СТАДІЯ ЛІКУВАННЯ ПЕРВИННОЇ ПУХЛИНИ ТА РЕҐІОНАРНИХ ЛВ АД’ЮВАНТНА ТЕРАПІЯ СПОСТЕРЕЖЕННЯ 

 
 
 
Карцинома in situ 

Ендоскопічна резекція 
(надається перевага) 
або 
ПТ1 

  

Спостере
ження 
(див. 

розділ 
FOLL-A) 

Рецидив 
або 

персистую
ча 

хвороба 
(див. 

розділ 
ADV-3) 

Підлягають 
збереженню гортані 
(органозберігаюча  
хірургія) (Т1-Т2 або 
вибірково Т3,N02)3 

ПТ1 

Немає несприятливих факторів4 Спостереження 
або 

Резекція гортані/ 
ендоскопічна або відкрита 
резекція за показаннями 
або лімфодисекція шиї за 
показаннями 

 
Несприятливі 
фактори4 

Екстранодальне 
поширення 

ХТ/ПТ1,5 
(категорія 1) 

 Позитивний край 
резекції 

 
 
Ререзекція 
якщо можлива 
або ПТ1 

Інші фактори 
ризику 

ПТ1 

 

 

                                                             

1 Див. розділ принципи променевої терапії (GLOT-A). 
2 Див. розділ принципи хірургічного лікування (SURG-A). 
3 Ураження лімфатичних вузлів при таких пухлинах голосникового відділу гортані є рідкісним. (див. розділ Обговорення). 
4 Несприятливі фактори: екстранодальне поширення, позитивні краї резекції, близькі краї резекції, первинна пухлина Т4, ураження лімфатичних вузлів категорії pN2 або pN3, 
периневральна інвазія, судинна інвазія, лімфатична інвазія (див. розділ Обговорення). 
5 Див. розділ принципи хіміотерапії для неназофарингеального раку (SYST-A). 

GLOT-2 



33 

 

КЛІНІЧНА СТАДІЯ 
 

ЛІКУВАННЯ ПЕРВИННОЇ ПУХЛИНИ ТА РЕҐІОНАРНИХ ЛВ  
 

АД’ЮВАНТНА ТЕРАПІЯ 

  Одночасно 
ХТ/ПТ1,2,3 або  
ПТ1 якщо пацієнт 
не є кандидатом 
для ХТ/ПТ 

 

 

 

 

 
Див. розділ Оцінка шиї після одночасної  
ХТ/ПТ або ПТ (FOLL-A, стор. 2 з 2) 

 

 
Рецидив або 
персистуюча 
хвороба (див. 
розділ ADV-3) 

 

Ларингектомія з 
іпсілатеральною 
тиреоїдектомією якщо 
показано, претахеальна 
та іпсілатеральна 
паратрахеальна 
дисекція л/в5 

 

 

 

 

 

 

  
N0 

Немає 
несприятливих 
факторів4 

  
 
Спостереження 
(див. розділ 
FOLL-A) Т3 потребують 

(підлягають) 
ларингектомії (N0-1) 

або    

  
 

 
Екстранодальне 
поширення і/або 
позитивний край 
резекції 

ХТ/ПТ1,2 
(категорія 1) Хірургічне 

лікування5 
 

Ларингектомія з 
іпсілатеральною 
тиреоїдектомією якщо 
показано, 
іпсілатеральна дисекція 
л/в, або білатеральна 
дисекція л/в та 
претрахеальна та 
іпсілатеральна 
паратрахеальна 
дисекція л/в5 

 
 

 
      

 

 
 
 
або  
 
 
Індукційна 
хіміотерапія2,6 
 
або 

 
N1 

Несприятливі 
фактори4 

  
 
ПТ1 або 
можлива 
ХТ/ПТ1,2 

Рецидив або 
персистуюча 
хвороба (див. 
розділ ADV-3) 

 
Інші фактори 
ризику 

 

  
КТ або МРТ (з контрастом) 
зони первинної пухлини та 
шиї 

 
Див. розділ 
оцінка відповіді 
(GLOT-5) 

  

 

Клінічні 
дослідження      

 

 

 

                                                             

1 Див. розділ принципи променевої терапії (GLOT-A). 
2 Див. розділ принципи хіміотерапії для неназофарингеального раку (SYST-A). 
3 При одночасному проведенні ХТ/ПТ перевага надається введенню цисплатину (категорія 1). Див. розділ принципи системної терапії для неназофарингеальних раків (SYST-A). 
4 Несприятливі фактори: екстранодальне поширення, позитивні краї резекції, близькі краї резекції, первинна пухлина Т4, ураження лімфатичних вузлів категорії pN2 або pN3, 
периневральна інвазія, судинна інвазія, лімфатична інвазія (див. розділ Обговорення). 
5 Див. розділ принципи хірургічного лікування (SURG-A). 
6 Див. розділ Обговорення про принципи проведення індукційної терапії. 

GLOT-3 



34 

 

КЛІНІЧНА СТАДІЯ 
 

ЛІКУВАННЯ ПЕРВИННОЇ ПУХЛИНИ ТА РЕҐІОНАРНИХ ЛВ  
 

АД’ЮВАНТНА ТЕРАПІЯ 

 

 

Одночасно 
ХТ/ПТ1,2,3  

 

 

 

 

 

Див. розділ Оцінка шиї після одночасної 
ХТ/ПТ або ПТ (FOLL-A, стор. 2 з 2) 

 

Рецидив або 
персистуюча 
хвороба (див. 
розділ ADV-3) 

 

Ларингектомія з 
тиреоїдектомією, 
іпсілатеральна або 
білатеральна дисекція 
л/в та претрахеальна та 
іпсілатеральна 
паратрахеальна дисекція 
л/в5 

 

 

 

 

 

  
 
 

Немає 
несприятливих 
факторів4 

  
 
 
Спостереження 
(див. розділ 
FOLL-A) Т3 потребують 

(підлягають) ї 
ларингектомії (N2-3) 

або    

   
Екстранодальне 
поширення і/або 

позитивний край 
резекції 

ХТ/ПТ1,2 
(категорія 1) Хірургічне 

лікування5 
 

 
 

 
      

 
 
 
або 
  

 
 
Індукційна 

хіміотерапія2,6 

 Несприятливі 
фактори4 

  
 
ПТ1 або 
можлива 
ХТ/ПТ1,2 

Рецидив або 
персистуюча 
хвороба (див. 
розділ ADV-3) 

 
Інші фактори 
ризику 

 

  

КТ або МРТ (з контрастом) 

зони первинної пухлини та 
шиї 

 
Див. розділ 
оцінка відповіді 
(GLOT-5) 

  

 
або      

 

Клінічні 
дослідження 

       

 

 

                                                             

1 Див. розділ принципи променевої терапії (GLOT-A). 
2 Див. розділ принципи хіміотерапії для неназофарингеального раку (SYST-A). 
3 При одночасному проведенні ХТ/ПТ перевага надається введенню цисплатину (категорія 1). Див. розділ принципи системної терапії для неназофарингеальних раків (SYST-A). 
4 Несприятливі фактори: екстранодальне поширення, позитивні краї резекції, близькі краї резекції, первинна пухлина Т4, ураження лімфатичних вузлів категорії pN2 або pN3, 
периневральна інвазія, судинна інвазія, лімфатична інвазія (див. розділ Обговорення). 
5 Див. розділ принципи хірургічного лікування (SURG-A). 
6 Див. розділ Обговорення про принципи проведення індукційної терапії. 

GLOT-4 
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  ОЦІНКА ВІДПОВІДІ        
  Первинна пухлина: 

повна відповідь 
Радикальна 

ПТ1(категорія 1) 

       

 
 
 
Відповідь  
після 
індукційної 
ХТ2,3 

          
 Первинна пухлина: 

часткова відповідь 

ПТ1 

(категорія1) 
або  
ХТ/ПТ1,3 
(категорія 2В) 

  Див. розділ Оцінка 
шиї після одночасної 
ХТ/ПТ або ПТ  
(FOLL-A стор. 2 з 2) 

   Рецидив або 
персистуюча хвороба  
(ADV-3) 

   Немає 
несприятливих 
факторів4 

   
ПТ1 

  
Спостереження 
(FOLL-A) 
 

           
  Первинна пухлина 

<часткової відповіді 
Ларингектомія5 

 
 
або 
 
Нерезектабельні 
лімфатичні 
вузли 

 Несприятливі 
фактори4 

Екстранодальне 
поширення і/або 
позитивний край 

 ХТ/ПТ1,3 

(категорія 1)  
 Рецидив або 

персистуюча хвороба 
(див. розділ ADV-3)  

    
 
Див. розділ 
ADV-3 

 
Інші фактори ризику 

 ПТ1 
або  
розглянути 
ХТ/ПТ1,3 

  

           
 

 

                                                             

1 Див. розділ методики променевої терапії (GLOT-A). 
2 У рандомізованих клінічних дослідженнях оцінка відповіді проводиться після 2 або 3 циклу. 
3 Див. розділ принципи хіміотерапії для неназофарингеального раку (SYST-A) 
4 Несприятливі фактори: екстранодальне поширення, позитивні краї, близькі краї, первинна пухлина рТ3 або рТ4, ураження ЛВ категорії рN2 або рN3; периневральна інвазія, судинна 
інвазія, лімфатична інвазія (див. розділ Обговорення). 
5 Див. розділ принципи хірургічного лікування (SURG-A). 

GLOT-5 
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КЛІНІЧНА СТАДІЯ ЛІКУВАННЯ ПЕРВИННОЇ ПУХЛИНИ ТА РЕҐІОНАРНИХ ЛВ                                                  АД’ЮВАНТНА ТЕРАПІЯ 

  
 
 
Т4, 
N0-3 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
Хірургія1 

                           
N0 
 
 
  
 
N1 
 
                           
                          

 
N2-3 
 
 

Ларингектомія з тиреоїдектомією + 
унілатеральна або білатеральна шийна 
дисекція та претрахеальна і іпсілатеральна 
паратрахеальна лімфодисекція1  
 
Ларингектомія з тиреоїдектомією, 
іпсілатеральна або білатеральна шийна 
дисекція та претрахеальна і іпсілатеральна 
паратрахеальна лімфодисекція1 
 
Ларингектомія з тиреоїдектомією, 
іпсілатеральна або білатеральна шийна 
дисекція та претрахеальна і іпсілатеральна 
паратрахеальна лімфодисекція1 

 
Немає 
несприятливих 
факторів2 

    
Спостереження 

(див. розділ   
FOLL-A) 

 
 
 

Рецидив або    
персистуюча 

хвороба 
(див. розділ   

ADV-3) 

 Екстранодальне 
поширення і/або 
позитивний край 

ХТ/ПТ3,4 
(категорія 1)  

Несприятливі 
фактори2 

Інші фактори 
ризику 

ПТ3 
або 
розглянути 
ХТ/ПТ3,4 

Окремі пацієнти 
з Т4а, що 
відмовилися 
від операції 
 
 
 

  

 

Розглянути одночасну ХТ/ПТ3,4 
 
або 
 
Клінічні дослідження для функціонально 
зберігаючого хірургічного та нехірургічного 
лікування 
 

або  
 

Індукційна хіміотерапія4,5 

  

Див. розділ Оцінка шиї після  
одночасної ХТ/ПТ або ПТ  
(FOLL-A стор. 2 з 2) 
 
 
 
 
 
 
КТ або МРТ (з контрастом) зони 
первинної пухлини та шиї  

 

Рецидив або 
персистуюча 
хвороба 
(див. розділ ADV-3) 
 
 
 
 
 
Див. розділ оцінка 
відповіді (GLOT-5) 

 

 

                                                             

Коментар робочої групи: Частота інвазії щитоподібної залози при місцево поширеному плоскоклітинному раку голосникового відділу гортані є відносно низькою, тому 
робоча група вважає проведення тиреоїдектомії доцільним лише за клінічними показаннями. 
1 Див. розділ принципи хірургічного лікування (SURG-A). 
2 Несприятливі фактори: екстранодальне поширення, позитивні краї, близькі краї, первинна пухлина рТ3 або рТ4, ураження ЛВ категорії рN2 або рN3; периневральна інвазія, судинна 
інвазія, лімфатична інвазія (див. розділ Обговорення). 
3 Див. розділ методики променевої терапії (GLOT-A). 
4 Див. розділ принципи хіміотерапії для неназофарингеального раку (SYST-A). 
5 Див. розділ Обговорення про принципи проведення індукційної терапії. 

GLOT-6 
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МЕТОДИКИ ПРОМЕНЕВОЇ ТЕРАПІЇ1 
РАДИКАЛЬНА ПТ В САМОСТІЙНОМУ РЕЖИМІ 

 Tis, N0: 60,75 Гр (2,25 Гр/фракцію) до 66 Гр (2,0 Гр/фракцію) 

 T1, N0: 63 Гр (2,25 Гр/фракцію) до 66 Гр (2,0 Гр/фракцію) або 50 Гр (3,12 Гр/фракцію) до 52 Гр (3,28 Гр/фракцію)2 

 T2, N0: 65,25 Гр (2,25 Гр/фракцію) до 70 Гр (2,0 Гр/фракцію) 

 ˃T2, N1: 

 Планований об’єм мішені (PTV) 
 Високий ризик: зони первинної пухлини та уражених реґіонарних лімфовузлів (включаючи можливе локальне субклінічне поширення первинної 

пухлини та рівні лімфатичних вузлів високого ризику) 
 Фракціонування: 
 66 Гр (2,2 Гр/фракцію) до 70 Гр (2,0 Гр/фракцію); щоденно з понеділка до п’ятниці протягом 6-7 тижнів3 
 66-70 Гр (2,0 Гр/фракцію; 6 фракцій/тиждень, прискорений режим) 

 Супутня пришвидшена ПТ у режимі «boost»:  
 72 Гр/6 тижнів (1,8 Гр/фракцію, широким полем та додатково 1,5 Гр, як друга фракція на добу протягом останніх 12 днів лікування) 

 Гіперфракціонування: 79,2-81,6 Гр/7 тижнів (1,2 Гр/фракцію  2 рази на добу) 
 Низький та середній ризик: зони підозрілі на субклінічне поширення 

 44-50 Гр (2,0 Гр/фракцію) до 54-63 Гр (1,6-1,8 Гр/фракцію)4 

ОДНОЧАСНА ХІМІОПРОМЕНЕВА ТЕРАПІЯ5,6 

 Планований об’єм мішені (PTV) 
 Високий ризик: звичайно 70 Гр (2,0 Гр/фракцію) 
 Низький та середній ризик: 44-50 Гр (2,0 Гр/фракцію) до 54-63 Гр (1,6-1,8 Гр/фракцію) 

Рекомендується також  ПТ з модульованою інтенсивністю (IMRT) або 3-D конформна ПТ (3-D CRT). 

                                                             

Коментар робочої групи: На момент розробки даної клінічної настанови більшість спеціалізованих онкологічних закладів в Україні не оснащені обладнанням для виконання 
IMRT, тому застосовують лише 3-D конформну променеву терапію (3-D CRT). 
1 Див. розділ методики променевої терапії (RAD-A) та розділ Обговорення. 
2 Gowda RV, Henk JM, Mais KL, et al. Three weeks radiotherapy for T1 glottic cancer: the Christie and Royal Marsden Hospital Experience. Radiother Oncol 2003;68:105-111. 
3 При дозі  ˃70 Гр деякі клініцисти вважають, що фракціонування повинне бути дещо змінене (напр., <2 Гр/фракцію хоча б протягом деякого часу лікування) для зменшення 

токсичності. Можна додати 2-3 дози в залежності від клінічної ситуації. 
4 Пропонується 44-50 Гр на 3-D конформній ПТ з наступним планування IMRT або 54-63 Гр на IMRT (залежно від дози на фракцію). 
5 Див. розділ принципи хіміотерапії для неназофарингеального раку (SYST-A). 
6 Базуючись на опублікованих роботах, при одночасній хіміопроменевій терапії найчастіше застосовується фракціонування 2,0 Гр за фракцію до сумарної дози 70 Гр за 7 тижнів з 

введенням цисплатину  100 мг/м2 кожні 3 тижні;  проводиться 2-3 цикли ХТ в залежності від схеми фракціонування ПТ (RTOG 0129) (Ang KK, Harris J, Wheeler R, et al. Human 
papillomavirus and survival of patients with oropharyngeal cancer. N Engl J Med 2010;363:24-35). При використанні карбоплатину і  5-фторурациду рекомендується стандартний 
режим фракціонування плюс 3 цикли ХТ. (Bourhis J, Sire C, Graff P, et al. Concomitant chemoradiotherapy versus acceleration of radiotherapy with or without concomitant chemotherapy 
in locally advanced head and neck carcinoma (GORTEC 99-02): an open-label phase 3 randomised trial. Lancet Oncol 2012;13:145-153). Інші режими фракціонування (напр., 1,8 Гр 
конвекційно), схеми поліхіміотерапії, дозування цисплатину чи змінені режими фракціонування у поєднанні із ХТ є ефективними, тому немає консенсусу в оптимальному підході 
лікування. Взагалі, застосування одночасної хіміопроменевої терапії є високотоксичним, зміна фракціонування або поліхіміотерапія буде підвищувати тягар токсичності. 
Хіміопроменева терапія повинна проводитися  досвідченою командою і включати турботливий догляд. 

GLOT-A 
1 з 2 
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МЕТОДИКИ ПРОМЕНЕВОЇ ТЕРАПІЇ1 
ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНА  
ПТ або одночасна хіміопроменева терапія2,3,4,5,6 
Рекомендований інтервал між операцією та післяопераційною ПТ складає ≤ 6 тижнів. 

 Планований об’єм мішені (PTV) 
 Високий ризик: несприятливі фактори, такі як позитивні краї (див. виноска 4 у розділі GLOT-3) 

 60-66 Гр (2,0 Гр/фракцію); щоденно з понеділка до п’ятниці протягом 6-6,5 тижнів 
 Низький та середній ризик: зони підозрілі на субклінічне поширення 

 44-50 Гр (2 Гр/фракцію) до 54-63 Гр (1,6-1,8 Гр/фракцію)7 

 

Рекомендується також  ПТ з модульованою інтенсивністю (IMRT) або 3-D конформна ПТ (3-D CRT). 
 

                                                             

Коментар робочої групи: На момент розробки даної клінічної настанови більшість спеціалізованих онкологічних закладів в Україні не оснащені обладнанням для виконання 
IMRT, тому застосовують лише 3-D конформну променеву терапію (3-D CRT). 
1 Див. розділ методики променевої терапії (RAD-A) та розділ Обговорення. 
2 Див. розділ принципи хіміотерапії для незанофарингеального раку (SYST-A). 
3 Bernier J, Domenge C, Ozsahin M, et al. Postoperative irradiation with or without concomitant chemotherapy for locally advanced head and neck cancer. N Engl J Med 2004; 350:1945-

1952. 
4 Cooper JS, Pajak TF, Forastiere AA, et al. Postoperative concurrent radiotherapy and chemotherapy for high-risk squamous-cell carcinoma of the head and neck. N Engl J Med 

2004;350:1937-1944. 
5 Bernier J, Cooper JS, Pajak TF, et al. Defining risk levels in locally advanced head and neck cancers: A comparative analysis of concurrent postoperative radiation plus chemotherapy trials 

of the EORTC (#22931) and RTOG (#9501). Head Neck 2005;27:843-850. 
6 Cooper JS, Zhang Q, Pajak TF et al. Long-term follow-up of the RTOG 9501/intergroup phase III trial: postoperative concurrent radiation therapy and chemotherapy in high-risk squamous 

cell carcinoma of the head and neck. Int J Radiat Oncol Biol Phys 2012;84:1198-1205. 
7 Пропонується 44-50 Гр на 3-D конформній ПТ з наступним планування IMRT або 54-63 Гр на IMRT (залежно від дози на фракцію). 

GLOT-A 
2 з 2 
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Рак надголосникового відділу гортані 
 
ОБСТЕЖЕННЯ 

КЛІНІЧНА СТАДІЯ 

 
ЛІКУВАННЯ ПЕРВИННОЇ ПУХЛИНИ 

ТА РЕҐІОНАРНИХ ЛВ 
 

 Анамнез і фізикальне обстеження1,2, включаючи повне 
обстеження голови та шиї; непряма ларингоскопія  та 
фіброскопічне дослідження за клінічними показаннями 

 Біопсія первинної пухлини або ТАБ ЛВ шиї3 

 КТ органів грудної клітки (з або без контрастування) за 
клінічними показаннями 

 КТ з контрастуванням і тонкими зрізами гортані і/або 
МРТ обстеження первинного вогнища і шиї4 

 Розглянути можливість проведення ПЕТ/КТ4 

 Ендоскопічне обстеження під анестезією 

 За клінічними показаннями: 

 Обстеження перед наркозом 

 Проведення функціональних легеневих проб при 
відборі хворих на хірургічне лікування  

 Відеостробоскопія гортані для деяких пацієнтів 

 Оцінка стану зубів5  

 Обстеження/лікування порушень харчування, 
функції мови, ковтання6 

 Аудіограма 

 Консультація щодо припинення куріння1 

 Консультація щодо фертильності та репродуктивної 
функції7 

 
Консультація мультидисциплінарної команди за показаннями 

 
Підлягають збереженню гортані  
(органозберігаюча операція)  
(більшістьТ1-Т2, N0; вибірково Т3) 

Див. лікування первинної пухлини та 
реґіонарних ЛВ (SUPRA-2) 

Потребують (підлягають) 
ларингектомії (Т3,N0) 

 
 

Див. лікування первинної пухлини та 
реґіонарних ЛВ (SUPRA-3) 

Т4а, N0 
 

Див. лікування первинної пухлини та 
реґіонарних ЛВ (SUPRA-8) 

Позитивні лімфатичні вузли 

 

Див. клінічна стадія (SUPRA-4) 

Т4b, будь-яке N,  
або  
Нерезектабельні реґіонарні 
лімфатичні вузли  
або 
Неможлива хірургія 

 

Див. лікування занедбаного раку 
голови та шиї (ADV-1) 

Віддалені метастази (М1) при 
первинному зверненні 

                 

Див. лікування занедбаного раку 
голови та шиї (ADV-2) 

                                                             

Коментар робочої групи: На момент розробки даної клінічної настанови можливість проведення ПЕТ-КТ в Україні є обмеженою. 
1 Анамнез та фізикальне обстеження передбачає документування та оцінки історії тютюнокуріння (кількість викурених пачко-років). Всім курцям рекомендується кинути курити, а 

колишнім курцям продовжувати утримуватися від куріння (див. рекомендації NCCN відмови від куріння). 
2 Скринінг депресії (див. рекомендації NCCN допомоги при стресі).  
3 Голкова біопсія кістозних лімфатичних вузлів під контролем УЗД або КТ дає кращу діагностичну оцінку, ніж ТАБ під контролем пальпації у даному випадку. 
4 Див. принципи проведення методів візуалізації (IMG-A). 
5 Див. розділ оцінка стану зубів (DENT-A). 
6 Див. розділ принципи харчування (NUTR-A). 
7 Див. розділ оцінка фертильності та репродуктивної ендокринної функції у рекомендаціях NCCN з онкології для підлітків та молодих людей (AYA). 

SUPRA-1 
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КЛІНІЧНА 
СТАДІЯ 

ЛІКУВАННЯ ПЕРВИННОЇ ПУХЛИНИ ТА 
РЕҐІОНАРНИХ ЛВ 

ГІСТОЛОГІЧНЕ 
СТАДІЮВАННЯ 

                  АД’ЮВАНТНА ТЕРАПІЯ 
 

 
 
 
 

 
  
 

  
Негативні ЛВ 
(Т1-Т2, N0)  

   
 
     

  

 
 
 
 
 
Підлягають  
збереженню гортані  
(органозберігаюча  
операція)  
(Т1-Т2, N0; вибірково 
пацієнти з Т31) 

 
 

Один позитивний ЛВ 
без несприятливих 
факторів2 

   
Розглянути ПТ3 

  

Ендоскопічна резекція 
+ шийна дисекція1 

або 
Відкрита надголосникова 
резекція гортані 
+ шийна дисекція1 
або 
Радикальна ПТ3 
 
 

 
              
             Позитивні ЛВ; 
             позитивний край   

     Ререзекція4 
     або  
     ПТ3 
     або розглянути 
     ХТ/ПТ3,5 
 

ХТ/ПТ3,5 
     (категорія 1) 
      або 

ПТ3 (категорія 2В 
для деяких 
пацієнтів) 
 

ПТ3 
або 
розглянути 
ХТ/ПТ3,5 

  
 
   Спостереження 
   (див. розділ                             

FOLL-A) 
 

 
Рецидив або    
персистуюча 

хвороба 
(див. розділ   

ADV-3)  
Екстранодальне 
поширення 

 
 
 
 

Позитивні ЛВ: 
Інші фактори ризику2 

                Негативні ЛВ 
            (Т3-Т4а, N0)        

 
        

      Див. лікування 
      (SUPRA-3) і (SUPRA-8) 

                                                             

1 Див. розділ принципи хірургічного лікування (SURG-A). 
2 Несприятливі фактори: екстранодальне поширення, позитивні краї, близькі краї, первинна пухлина рТ3 або рТ4, ураження ЛВ категорії рN2 або рN3; периневральна інвазія, 
судинна інвазія, лімфатична інвазія (див. розділ Обговорення). 
3 Див. розділ методики променевої терапії (SUPRA-A). 
4 Розглянути ререзекцію у окремих пацієнтів, якщо можливо досягнути негативних країв резекції. 
5 Див. розділ принципи хіміотерапії для неназофарингеального раку (SYST-A). 

SUPRA-2 
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КЛІНІЧНА 
СТАДІЯ 

ЛІКУВАННЯ ПЕРВИННОЇ ПУХЛИНИ ТА РЕҐІОНАРНИХ ЛВ                                            АД’ЮВАНТНА ТЕРАПІЯ 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Потребують 
(підлягають)  
ларингектомії 
(Т3, N0)        

 
Одночасно  
ХТ/ПТ1,2,3 

 
або 
 
ПТ1, якщо пацієнт 
не є кандидатом 
для одночасної 
ХТ/ПТ 
 
або 
  
Ларингектомія,  
тиреоїдектомія з  
іпсілатеральною, 
центральною                                  
або 
білатеральною 
шийною 
дисекцією4 
 

 
 
 
Див. розділ Оцінка шиї 
після одночасної ХТ/ПТ  
або ПТ (FOLL-A стор. 2 з 2) 

  
 
         N0 або один позитивний ЛВ  
         без несприятливих факторів5 
 
 
                                          Екстранодальне 

 поширення і/або 
 позитивний край         

Несприятливі  
          фактори5 

                                           

                                         Інші фактори ризику 

 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
   
 

  

  Розглянути ПТ1 

 
 
  
 ХТ/ПТ1,2 
 (категорія 1)  
 
 
 ПТ1 
 або 
 розглянути ХТ/ПТ1,2 
 

 
 
                       
 
                        
                        
 

  
 

Рецидив або 
персистуюча 

хвороба 
(див. розділ 

ADV-3) 
 
 
 
 
 
 
Спостереження 

(див. розділ   
FOLL-A) 

 
 
 

Рецидив або    
персистуюча 

хвороба 
(див. розділ   

ADV-3) 
або 
 

Індукційна хіміотерапія2,6 
 

або 
 

Клінічні дослідження 

    

  

 КТ або МРТ (з контрастом) зони  
  первинної пухлини та шиї     

    
Див. розділ оцінка 
відповіді  
(SUPRA-7)  

 

                                                             

Коментар робочої групи: Частота інвазії щитоподібної залози при місцево поширеному плоскоклітинному раку надголосникового відділу гортані є відносно низькою, тому 
робоча група вважає проведення тиреоїдектомії доцільним лише за клінічними показаннями. 
1 Див. розділ методики променевої терапії (SUPRA-A). 
2 Див. розділ принципи хіміотерапії для неназофарингеального раку (SYST-A) 
3 При одночасному проведенні ХТ/ПТ перевага надається введенню цисплатину (категорія 1). Див. розділ принципи хіміотерапії для неназофарингеального раку (SYST-A). 
4 Див. розділ принципи хірургічного лікування (SURG-A). 
5 Несприятливі фактори: екстранодальне поширення, позитивні краї, близькі краї, первинна пухлина рТ3 або рТ4, ураження ЛВ категорії рN2 або рN3; периневральна інвазія, 
судинна інвазія, лімфатична інвазія (див. розділ Обговорення). 
6 Див. розділ Обговорення про принципи проведення індукційної хіміотерапії. 

SUPRA-3 
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 КЛІНІЧНА СТАДІЯ 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Позитивні  
лімфатичні 
вузли 

 Підлягають збереженню гортані  
(органозберігаюча операція)  
(Т1-Т2, N+ і вибірково Т3, N1)  
 
 
 
 
Потребують (підлягають) 
ларингектомії  
(більшість Т3,N2-3) 

   
Див. лікування первинної пухлини 
та реґіонарних ЛВ (SUPRA-5) 
 
 
 
 
 
Див. лікування первинної пухлини 
та реґіонарних ЛВ (SUPRA-6) 

        
Т4а, N1- N3 

  
Див. лікування первинної пухлини 
та реґіонарних ЛВ (SUPRA-8) 

   
Т4b, будь-яке N 
  
або 
 
Нерезектабельні ЛВ 
  
або 
  
Неможлива хірургія 

  
 
 
 

 
Див. лікування занедбаного раку 
голови та шиї (ADV-1) 

 

 

 

 

 

SUPRA-4 
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КЛІНІЧНА 
СТАДІЯ 

ЛІКУВАННЯ ПЕРВИННОЇ ПУХЛИНИ ТА РЕҐІОНАРНИХ ЛВ                                            АД’ЮВАНТНА ТЕРАПІЯ 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Підлягають 
збереженню 
гортані (органо-
зберігаюча 
хірургія)  
(Т1-Т2, N+  
або вибірково 
T3N14)        

Одночасно  
ХТ/ПТ1,2,3 

 
або 
 
Радикальна ПТ1, 
при пухлинах 
малого об’єму 
(T1-2,N1) або 
пацієнт не є 
кандидатом для 
ХТ 
 
або 
  
Надголосникова 
резекція гортані і  
шийна дисекція4 
 

 
 
 
Див. розділ Оцінка шиї 
після одночасної ХТ/ПТ  
або ПТ (FOLL-A стор. 2 з 2) 

  
 
         Немає несприятливих  
         факторів5 
 
 
                                          Екстранодальне 

 поширення і/або 
 позитивний край6         

Несприятливі  
          фактори5 

                                           

                                         Інші фактори ризику 

 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
   
 

  

  Розглянути ПТ1 

 
 
  
 ХТ/ПТ1,2 
 (категорія 1)  
 
 
 ПТ1 
 або 
 розглянути ХТ/ПТ1,2 
 

 
 
                       
 
                        
                        
 

  
 

Рецидив або 
персистуюча 

хвороба 
(див. розділ 

ADV-3) 
 
 
 
 
 
 
Спостереження 

(див. розділ   
FOLL-A) 

 
 
 

Рецидив або    
персистуюча 

хвороба 
(див. розділ   

ADV-3) 

або 
 

Індукційна хіміотерапія2,7 
 

або 
 

Клінічні дослідження 

    

  

 КТ або МРТ (з контрастом) зони  
  первинної пухлини та шиї8     

    
Див. розділ оцінка 
відповіді  
(SUPRA-7)  

 

                                                             

1 Див. розділ методики променевої терапії (SUPRA-A). 
2 Див. розділ принципи хіміотерапії для неназофарингеального раку (SYST-A). 
3 При одночасному проведенні ХТ/ПТ перевага надається введенню цисплатину (категорія 1). Див. розділ принципи хіміотерапії для неназофарингеального раку (SYST-A). 
4 Див. розділ принципи хірургічного лікування (SURG-A). 
5 Несприятливі фактори: екстранодальне поширення, позитивні краї, близькі краї, первинна пухлина рТ3 або рТ4, ураження ЛВ категорії рN2 або рN3; периневральна інвазія, 
судинна інвазія, лімфатична інвазія (див. розділ Обговорення). 
6 У дуже ретельно відібраних пацієнтів можна провести ререзекцію (якщо можна досягнути негативних країв і при цьому не зробити ларингектомії), де вона потенційно зможе 
змінити призначення наступної індукційної хіміотерапії 
7 Див. розділ Обговорення про принципи проведення індукційної хіміотерапії. 
8 Див. принципи проведення методів візуалізації (IMG-A). 

SUPRA-5 
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КЛІНІЧНА 
СТАДІЯ 

       ЛІКУВАННЯ ПЕРВИННОЇ ПУХЛИНИ ТА РЕҐІОНАРНИХ ЛВ                         АД’ЮВАНТНА ТЕРАПІЯ 

  
 
 
 
 
 
 
 
Потребують 
(підлягають) 
 ларингектомії  
(більшість Т3,  
N2-N3)            

 
   

   Одночасно  
   ХТ/ПТ1,2,3     
 
    
 
   або 

 
Див. розділ Оцінка шиї 
після одночасної ХТ/ПТ  
або ПТ (FOLL-A стор. 2 з 2) 

 

    
Рецидив або    
персистуюча 
хвороба 
(див. розділ   
ADV-3) 

 
 
 

Спостереження 
(див. розділ   

FOLL-A) 
 
 
 

Рецидив або    
персистуюча 

хвороба 
(див. розділ   

ADV-3) 

 
    
 
   Ларингектомія,  
   іпсілатеральна  
   тиреоїдектомія з 
   шийною дисекцією4 

                           
 
або        

                   

Немає        
несприятливих 
факторів5 
 
 
 
 
 Несприятливі                   
фактори5 

 
 

 

 
      ПТ1   

   
        
         ХТ/ПТ1,2  
         (категорія 1) 
  
 
     ПТ1   

       або 
       можлива 
       ХТ/ПТ1,2       
 
         

        Див. розділ оцінка відповіді 
        (SUPRA-7) 

 

Екстранодальне 
поширення і/або 
позитивний край  
 
 
 
Інші фактори 
ризику 

      
     
     Індукційна хіміотерапія2,6                   КТ або МРТ (з контрастом) зони 
                                                                  первинної пухлини та шиї7 
      
     або 
 
   Клінічні дослідження 

 

 

                                                             

1 Див. розділ методики променевої терапії (SUPRA-A). 
2 Див. розділ принципи хіміотерапії для неназофарингеального раку (SYST-A). 
3 При одночасному проведенні ХТ/ПТ перевага надається введенню цисплатину (категорія 1). Див. розділ принципи хіміотерапії для неназофарингеального раку (SYST-A). 
4 Див. розділ принципи хірургічного лікування (SURG-A). 
5 Несприятливі фактори: екстранодальне поширення, позитивні краї, близькі краї, первинна пухлина рТ3 або рТ4, ураження ЛВ категорії рN2 або рN3; периневральна інвазія, 
судинна інвазія, лімфатична інвазія (див. розділ Обговорення). 
6 Див. розділ Обговорення про принципи проведення індукційної хіміотерапії. 
7 Див. принципи проведення методів візуалізації (IMG-A). 

SUPRA-6 
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Відповідь 
після 
індукційної 
хіміотерапії1,2 

  

ОЦІНКА ВІДПОВІДІ 
 
 
 
 
Первинна пухлина: 
повна регресія  

 
 

   
 
 

         Радикальна ПТ3   
      (категорія 1) 

 
  
 
 

 

 

 
 
 
 
Див. розділ Оцінка шиї 
після одночасної ХТ/ПТ  

              або ПТ (FOLL-A стор. 2 з 2) 

  
 
 
 
 
 
Рецидив або    
персистуюча 
хвороба 
(див. розділ   
ADV-3) 
 

 
 
 
 
 

Спостереження 
(див. розділ   

FOLL-A) 
 
 
 

Рецидив або    
персистуюча 

хвороба 
(див. розділ   

ADV-3) 

 
Первинна пухлина:      ПТ3                        
часткова регресія       (категорія 1)            

  або 
                                      ХТ/ПТ1,3                

              (категорія 2В)            
 

                                                                        Немає 
                                                                        несприятливих 
                                           Хірургічне            факторів4  

                                             лікування5 
  Первинна пухлина: 
   < часткової регресії                                      Несприятливі                                               
                                                                          фактори4          

                                    
                                   

    
 

 
       
 
                                  
                                       ПТ3                     
         
         Екстранодальне 
         поширення і/або               ХТ/ПТ1,3 (категорія 1)  
         позитивний край 
 

      Інші фактори                      ПТ3   

        ризику                                 або              
                                                    Розглянути ХТ/ПТ1,3     

 

                                            Нерезектабельні  
                                           лімфатичні вузли 

Див. 
ADV-1 
 

 

 

                                                             

1 Див. розділ принципи хіміотерапії для неназофарингеального раку (SYST-A). 
2 У рандомізованих дослідженнях оцінка відповіді проводиться після 2 або 3 циклу. 
3 Див. розділ методики променевої терапії (SUPRA-A). 
4 Несприятливі фактори: екстранодальне поширення, позитивні краї, близькі краї, первинна пухлина рТ3 або рТ4, ураження ЛВ категорії рN2 або рN3; периневральна інвазія, 
судинна інвазія, лімфатична інвазія (див. розділ Обговорення). 
5 Див. розділ принципи хірургічного лікування (SURG-A). 

SUPRA-7 
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КЛІНІЧНА 
СТАДІЯ 

ЛІКУВАННЯ ПЕРВИННОЇ ПУХЛИНИ ТА РЕҐІОНАРНИХ ЛВ                                                  АД’ЮВАНТНА ТЕРАПІЯ 

  
 
 
 
Т4a, N0-3 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Т4а, N0-3, 
пацієнти, що 
відмовилися 
від операції 
 
 
 
  

                           
          
 

 Ларингектомія, тиреоїдектомія  
 за показаннями з іпсілатеральною  
 або білатеральною шийною дисекцією1 

 

    
                  Екстранодальне 
                  поширення і/або                         ХТ/ПТ3,4 (категорія 1)  
                  позитивний край2 
  
    

                 Інші фактори                              ПТ3  

                   ризику2                                       або              
                                                                    можлива ХТ/ПТ3,4  
  

   
 

Спостереження 
(див. розділ   

FOLL-A) 
 
 
 

 Рецидив або    
персистуюча 

хвороба 
(див. розділ   

ADV-3) 
 
 
 

 

 

              

 Розглянути  
 одночасну ХТ/ПТ3,4 

 
 або                             
         
 Клінічні дослідження  
 
 або  
 
 Індукційна хіміотерапія4,5 

        
                                       
 

Див. розділ Оцінка шиї після 
одночасної ХТ/ПТ або ПТ  
(FOLL-A стор. 2 з 2) 

 
                                           

 
 
 

                     КТ або МРТ (з контрастом) 
                     зони первинної пухлини та 
                     шиї6 

                                                   
 
                        

  
Рецидив або персистуюча хвороба 
(див. розділ ADV-3) 

 
 
 
 
 

 
                         Див. розділ оцінка відповіді 
                         (SUPRA-7) 
 

 

 

                                                             

1 Див. розділ принципи хірургічного лікування (SURG-A). 
2 Несприятливі фактори: екстранодальне поширення, позитивні краї, близькі краї, первинна пухлина рТ3 або рТ4, ураження ЛВ категорії рN2 або рN3; периневральна інвазія, 
судинна інвазія, лімфатична інвазія (див. розділ Обговорення). 
3 Див. розділ методики променевої терапії (SUPRA-A). 
4 Див. розділ принципи хіміотерапії для неназофарингеального раку (SYST-A). 
5 Див. розділ Обговорення про принципи проведення індукційної хіміотерапії 
6 Див. принципи проведення методів візуалізації (IMG-A). 

SUPRA-8 
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МЕТОДИКИ ПРОМЕНЕВОЇ ТЕРАПІЇ1 
 

РАДИКАЛЬНА ПТ В САМОСТІЙНОМУ РЕЖИМІ 

 T1-3, N0: 66-70 Гр загальноприйнято (2,0 Гр/фракцію)2 

 Планований об’єм мішені (PTV) 
 Високий ризик: зони первинної пухлини та уражених реґіонарних лімфатичних вузлів (включаючи можливе локальне субклінічне поширення 

первинної пухлини та рівні лімфатичних вузлів високого ризику) 
 Фракціонування: 66 Гр (2,2 Гр/фракцію) до 70 Гр (2,0 Гр/фракцію); щоденно з понеділка до п’ятниці протягом 6-7 тижнів3 
 Супутня пришвидшена ПТ у режимі «boost»:  

o 72 Гр/6 тижнів (1,8 Гр/фракцію, широким полем та додатково 1,5 Гр, як друга фракція на добу протягом останніх 12 днів лікування) 
o 66-70 Гр (2,0 Гр/фракцію, 6 фракцій за тиждень, пришвидшений режим) 

 Гіперфракціонування: 79,2-81,6 Гр/7 тижнів (1,2 Гр/фракцію  2 рази на добу) 
 Низький та середній ризик: зони підозрілі на субклінічне поширення 

 44-50 Гр (2,0 Гр/фракцію) до 54-63 Гр (1,6-1,8 Гр/фракцію)4 

ОДНОЧАСНА ХІМІОПРОМЕНЕВА ТЕРАПІЯ5,6 

 Планований об’єм мішені (PTV) 
 Високий ризик: 

 звичайно 70 Гр (2,0 Гр/фракцію) 
 Низький та середній ризик: 

 44-50 Гр (2,0 Гр/фракцію) до 54-63 Гр (1,6-1,8 Гр/фракцію) 

Рекомендується також  ПТ з модульованою інтенсивністю (IMRT) або 3-D конформна ПТ (3-D CRT). Використання протонної терапії перебуває 
на стадії активних досліджень. Протонна терапія може бути розглянута у випадку, коли нормальні тканини не можуть піддаватися променевій 
терапії на основі фотонів. 

                                                             

1 Див. розділ методики променевої терапії (RAD-A) та Обговорення. 
2 Для T1-2, N0 може застосовуватися пришвидшене фракціонування. 
3 При дозі  ˃70 Гр деякі клініцисти вважають, що фракціонування повинне бути дещо змінене (напр., <2 Гр/фракцію хоча б протягом деякого часу лікування) для зменшення 

токсичності. Можна додати 2-3 дози в залежності від клінічної ситуації. 
4 Пропонується 44-50 Гр на 3-D конформній ПТ з наступним планування IMRT або 54-63 Гр на IMRT (залежно від дози на фракцію). 
5 Див. розділ принципи хіміотерапії для неназофарингеального раку (SYST-A). 
6 Базуючись на опублікованих роботах, при одночасній хіміопроменевій терапії найчастіше застосовується фракціонування 2,0 Гр за фракцію до сумарної дози 70 Гр за 7 тижнів з 

введенням цисплатину  100 мг/м2 кожні 3 тижні;  проводиться 2-3 цикли ХТ в залежності від схеми фракціонування ПТ(RTOG 0129) (Ang KK, Harris J, Wheeler R, et al. Human 
papillomavirus and survival of patients with oropharyngeal cancer. N Engl J Med 2010;363:24-35). При використанні карбоплатину і  5-фторурацил, рекомендується стандартний режим 
фракціонування плюс 3 цикли ХТ. (Bourhis J, Sire C, Graff P, et al. Concomitant chemoradiotherapy versus acceleration of radiotherapy with or without concomitant chemotherapy in 
locally advanced head and neck carcinoma (GORTEC 99-02): an open-label phase 3 randomised trial. Lancet Oncol 2012;13:145-153). Інші режими фракціонування (напр., 1,8 Гр 
конвекційно), схеми поліхіміотерапії, дозування цисплатину чи змінені режими фракціонування у поєднанні із ХТ є ефективними, тому немає консенсусу в оптимальному підході 
лікування. Взагалі, застосування одночасної хіміопроменевої терапії є високотоксичним, зміна фракціонування або поліхіміотерапія буде підвищувати тягар токсичності. 
Хіміопроменева терапія повинна проводитися  досвідченою командою і включати турботливий догляд. 

SUPRA-A 
1 з 2 
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МЕТОДИКИ ПРОМЕНЕВОЇ ТЕРАПІЇ1 

 

ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНО 
ПТ або одночасна ХТ/ПТ2,3,4,5,6 
Рекомендований інтервал між операцією та післяопераційною ПТ складає ≤ 6 тижнів. 

 Планований об’єм мішені (PTV) 
 Високий ризик: несприятливі фактори, такі як позитивні краї (див. виноска 5 у розділі SUPRA-3) 

 60-66 Гр (2,0 Гр/фракцію); щоденно з понеділка до п’ятниці протягом 6-6,5 тижнів 
 Низький та середній ризик: зони підозрілі на субклінічне поширення 

 44-50 Гр (2 Гр/фракцію) до 54-63 Гр (1,6-1,8 Гр/фракцію)7 

 
 

Рекомендується також  ПТ з модульованою інтенсивністю (IMRT) або 3-D конформна ПТ (3-D CRT). Використання протонної терапії перебуває 
на стадії активних досліджень. Протонна терапія може бути розглянута у випадку, коли нормальні тканини не можуть піддаватися променевій 
терапії на основі фотонів. 

 

                                                             

1 Див. розділ методики променевої терапії (RAD-A) та Обговорення 
2 Див. розділ принципи хіміотерапії для неназофарингеального раку (SYST-A). 
3 Bernier J, Domenge C, Ozsahin M, et al. Postoperative irradiation with or without concomitant chemotherapy for locally advanced head and neck cancer. N Engl J Med 2004;350:1945-1952. 
4 Cooper JS, Pajak TF, Forastiere AA, et al. Postoperative concurrent radiotherapy and chemotherapy for high-risk squamous cell carcinoma of the head and neck. N Engl J Med 
2004;350:1937-1944. 
5Bernier J, Cooper JS, Pajak TF, et al. Defining risk levels in locally advanced head and neck cancers. A comparative analysis of concurrent postoperative radiation plus chemotherapy trials 
of EORTC (#22931) and RTOG (#9501). Head Neck 2005;27:843-850. 
6 Cooper JS, Zhang Q, Pajak TF, et al. Long-term follow-up of the RTOG 9501/intergroup phase III trial: postoperative concurrent radiation therapy and chemotherapy in high-risk squamous 
cell carcinoma of the head and neck. Int J Radiat Oncol Biol Phys 2012,84:1198-1205. 
7 Пропонується 44-50 Гр на 3-D конформній ПТ з наступним планування IMRT або 54-63 Гр на IMRT (залежно від дози на фракцію). 

SUPRA-A 
2 з 2 
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Занедбаний рак голови та шиї 
 

ДІАГНОЗ ЛІКУВАННЯ РАКУ ГОЛОВИ ТА ШИЇ 

 
 
 
 
 
 
 
Первинно 
діагностована 
хвороба 

   Надається перевага 
клінічним дослідженням 

    

Рецидив або 
персистуюча 
хвороба (див. 
розділ ADV-3) 

       
Первинно діагностовано 
(М0) T4b, N0-3 
або 
Нерезектабельне ураження 
лімфатичних вузлів 
або 
Не кандидат для 
хірургічного лікування 

   Одночасна ХТ/ПТ1,2,3 

або 
Індукційна ХТ1 після 
ПТ2 або ХТ/ПТ1,2 

  
    

Див. розділ Оцінка  
шиї після одночасної 
ХТ/ПТ або ПТ  
(FOLL-A, стор. 2 з 2)  

 PS 0-1   
   
     
   ПТ2 

або 
Одночасна ХТ/ПТ1 

 
 PS 2   
    

        
     Паліативна ПТ2 

або 
Монохіміотерапія1 

або 
Симптоматична терапія 

  
   PS 3    
      
       
       
        
        
Віддалені метастази (М1) 
при первинному зверненні 

      
 Див. розділ ADV-2     
      
      
      

 

PS = Performance Status (стан пацієнта згідно з критеріями  
Eastern Cooperative Oncology Group [ECOG]) 

 

                                                             

1Див. розділ принципи хіміотерапії для неназофарингеального раку (SYST-A). 
2 Див. розділ принципи променевої терапії (ADV-A). 
3 При одночасному проведенні ХТ/ПТ перевага надається введенню цисплатину (категорія 1). Див. розділ принципи хіміотерапії для неназофарингеального раку (SYST-A). 

ADV-1 
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ДІАГНОЗ  ЛІКУВАННЯ РАКУ ГОЛОВИ ТА ШИЇ ПЕРСИСТУЮЧА ХВОРОБА 
АБО ПРОГРЕСУВАННЯ  

Віддалені 
метастази 
(М1) при 
первинному 
зверненні 

     Комбінована ХТ1 
або 
Монохіміотерапія1 
або 
Хірургічне лікування2 або ПТ3 або ХТ/ПТ1,3 
для окремих пацієнтів з обмеженим 
метастатичним ураження 
або 
Симптоматична терапія 

  
      ХТ, надається 

перевага клінічним 
дослідженням 
або 
Симптоматична терапія 

 Надається перевага 
клінічним дослідженням 

    

    PS 0-1  
      
      
       

         
 

Розглянути локо-
реґіонарну терапію, що 
базується на поширенні 
хвороби та симптомах 
(див. ADV-3) 

   Монохіміотерапія1 
або 
Симптоматична терапія 
± 
Паліативна ПТ 
або 
Паліативна хірургія 

  Симптоматична терапія 

       
   PS 2    
       
       

         
     Симптоматична терапія 

± 
Паліативна ПТ 
або 
Паліативна хірургія 

   
        
 Лише віддалені 

метастази4 
  PS 3    

        
        
         
         

 

                                                             

1 Див. розділ принципи хіміотерапії для неназофарингеального раку (SYST-A) або див. розділ принципи хіміотерапії для назофарингеального раку (NASO-B). 
2 Див. розділ принципи хірургічного лікування (SURG-A). 
3 Див. розділ принципи променевої терапії (ADV-A). 
4 Розглянути паліативну ПТ за клінічними показаннями (напр., метастази у кістки)(див. RAD-A) 

ADV-2 
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ДІАГНОЗ                                                               ЛІКУВАННЯ ПЕРВИННОЇ ПУХЛИНИ ТА РЕҐІОНАРНИХ ЛВ  

   Немає  
несприятливих 
факторів1 

 
 
 

Спостереження 
(див. розділ   

FOLL-A) 
   Хірургічне 

втручання2 

 

   Екстранодальне 
поширення або/і 
позитивний край 

 

        ХТ/ПТ3,4 

   (категорія 1) 

  
 
 
Локореґіонарний 
рецидив без 
попередньої ПТ 
 

 
Резектабельний 
 
 
 
 
 
 
 
 
Нерезектабельний 

 
або 
 
 

Несприятливі 
фактори1 

 
Інші  
фактори ризику 
 

 
ПТ4 

або 
розглянути ХТ/ПТ3,4 

 
 
Терапія при персистуючій  
хворобі за показаннями 

ХТ/ПТ3,4,5 

або  
Комбінація ХТ (категорія 2B) з 
наступною ПТ4 або ХТ/ПТ6 

Див. лікування запущеного  
раку голови та шиї (ADV-1) 

  

 
Рецидив  
або 
персистуюча 
хвороба 

 
Локореґіонарний 
рецидив або  
друга первинна 
пухлина з 
попередньою ПТ 
 

Резектабельний Хірургічне втручання2 + повторна ПТ4,7 або ХТ/ПТ3,4, 

перевага надається клінічним дослідженням  
 

 
 
Нерезектабельний 

Повторна ПТ4 + ХТ3, перевага надається клінічним дослідженням  
або 
ХТ3 (див. розділ ADV-4) 
або 
Симптоматична терапія 

 

 Віддалені 
метастази8 

Див. розділ (ADV-4) 
   

 

                                                             

1 Несприятливі фактори: екстранодулярне поширення у ЛВ, позитивний край, близькі краї, первинна пухлина рТ3 або рТ4, ураження ЛВ категорії рN2 або рN3, периневральна 
інвазія, судинна інвазія, лімфатична інвазія (див. розділ Обговорення). 

2 Див. розділ принципи хірургічного лікування (SURG-А). 
3 Див. розділ принципи хіміотерапії для неназофарингеального раку(SYST-A). 
4 Див. розділ методики променевої терапії (ADV-A). 
5 При одночасному проведенні ХТ/ПТ перевага надається введенню цисплатину (категорія 1). Див. розділ принципи хіміотерапії для неназофарингеального раку (SYST-A). 
6 Комбінація ХТ з наступною ПТ або ХТ/ПТ можна розглянути для циторедукції або контролю за симптомами з настпуною локальною терапією за показаннями 
7 Повторне опромінення повинно застосовуватися обмежено у добре відібраної групи пацієнтів (Janot F, et al. J Clin Oncol 2008;26:5518-5523). 
8 Розглянути паліативну ПТ за клінічними показаннями (напр., метастази у кістки) (див. розділ RAD-A). 

ADV-3 
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ДІАГНОЗ                       ЛІКУВАННЯ  ПЕРСИСТУЮЧА ХВОРОБА 
АБО ПРОГРЕСУВАННЯ 

      

 Надається перевага 
клінічним дослідженням 

  
 
 
Комбінована ХТ1 

або 
Монохіміотерапія1 

або 
Хірургічне втручання2 або ПТ3 або ХТ/ПТ1,3 для  
окремих пацієнтів з обмеженим метастазуванням 
або 
Симптоматична терапія 

 
 
 
ХТ, перевага 
надається 
клінічним 
дослідженням 
або 
Симптоматична 
терапія 

 
 
 
Рецидив  
або 
персистуюча 
хвороба з 
віддаленими 
метастазами 

 
 
Якщо не досягнуто 
локорегіонарного 
контролю, розглянути 
локорегіонарне лікування 
на основі поширеності 
хвороби та симптомів  
(див. ADV-3)  

 
PS 0-1 

 

 
 
 
 

   

PS 2 Монохіміотерапія1 

або 
Симптоматична терапія  
± 
Паліативна ПТ 
або 
Паліативна хірургія 
 

 Симптоматична терапія 

 Лише віддалені 
метастази4 

PS 3 

Симптоматична терапія 
± 
Паліативна ПТ 
або 
Паліативна хірургія 

  

 

PS = Performance status 
Статус пацієнта за шкалою ECOG 

 

                                                             

1 Див. розділ принципи хіміотерапії для неназофарингеального раку(SYST-A) або розділ принципи хіміотерапії для назофарингеального раку (NASO-B). 
2 Див. розділ принципи хірургічного лікування (SURG-А). 
3 Див. розділ методики променевої терапії (ADV-A). 
4 Розглянути паліативну ПТ за клінічними показаннями (напр., метастази у кістки) (див. розділ RAD-A). 

ADV-4 
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МЕТОДИКИ ПРОМЕНЕВОЇ ТЕРАПІЇ1,2 
 

ОДНОЧАСНА ХІМІОПРОМЕНЕВА ТЕРАПІЯ3 (надається перевага пацієнтам, що можуть перенести хіміотерапію) 

 Планований об’єм мішені (PTV) 
 Високий ризик: типово 70 Гр (2,0 Гр/фракцію)  
 Низький та середній ризик: зони підозрілі на субклінічне поширення 
 44-50 Гр (2,0 Гр/фракцію) до 54-63 Гр (1,6-1,8 Гр/фракцію)4 

 
ХІМІОПРОМЕНЕВА ТЕРАПІЯ3 
Базуючись на опублікованих роботах, при одночасній хіміопроменевій терапії найчастіше застосовується фракціонування 2,0 Гр за фракцію до сумарної дози 
70 Гр за 7 тижнів з введенням цисплатину 100 мг/м2 кожні 3 тижні; проводиться 2-3 цикли ХТ в залежності від схеми фракціонування ПТ (RTOG 0129) (Ang KK, 
Harris J, Wheeler R, et al. Human papillomavirus and survival of patients with oropharyngeal cancer. N Engl J Med 2010;363:24-35). При використанні карбоплатину і 
5-фторурацилу рекомендується стандартний режим фракціонування плюс 3 цикли ХТ. (Bourhis J, Sire C, Graff P, et al. Concomitant chemoradiotherapy versus 
acceleration of radiotherapy with or without concomitant chemotherapy in locally advanced head and neck carcinoma (GORTEC 99-02): an open-label phase 3 
randomised trial. Lancet Oncol 2012;13:145-153). Інші режими фракціонування (напр., 1,8 Гр конвекційно), схеми поліхіміотерапії, дозування цисплатину чи змінені 
режими фракціонування у поєднанні із хіміотерапією є ефективними, тому немає консенсусу в оптимальному підході до лікування5. Існуючі дані вказують на 
те, що пришвидшене фракціонування не забезпечує кращої ефективності порівняно із звичайним фракціонуванням6,7. У загальному застосування одночасної 
хіміопроменевої терапії призводить до високої токсичності; змінне фракціонування або поліхіміотерапія ймовірно ще більше посилить токсичність. Для будь-
якого підходу із застосуванням хіміопроменевої терапії слід приділяти пильну увагу опублікованим звітам щодо конкретного хіміотерапевтичного препарату, 
його дози та схеми введення. Хіміопроменева терапія повинна проводитися досвідченою командою та включати значну підтримуючу терапію. 

                                                             

1 Див. розділ методики променевої терапії (RAD-A) та розділ Обговорення 
2 Згідно даних сучасної літератури контингент пацієнтів на рак голови та шиї, яким проводиться повторна ПТ є різнотипною, однак високоселективно відібраною групою пацієнтів, 

які лікуються у центрах, що забезпечені всім необхідним для лікування гострих та довготривалих токсичних ефектів ХТ. Коли метою лікування є порятунок і операція вже не є 
варіантом, можна розглянути повторну ПТ у пацієнтів з: локореґіонарним рецидивом чи первинною другою пухлиною, якщо первинне опромінення проводилося ˃ 6 місяців; якщо 
хворий може отримати додаткові дози до СВД 60 Гр; якщо може одночасно перенести ХТ. При розгляді допустимих доз опромінення  повинен бути ретельно проаналізований 
ризик токсичності на органи з врахуванням гістограми дози-об’єму, інтервалу з моменту первинної ПТ, об’єму опромінюваної тканини та очікуваної тривалості життя пацієнтів. 
Про принципи повторного опромінення див. розділ методики променевої терапії (RAD-A). Можна розглянути протонну терапію у випадку, коли нормальні тканини мають 
обмеження на проведення фотонної терапії (Takiar V, Garden AS, Ma D, et al. Reirradiation of head and neck cancers with intensity modulated radiation therapy: Outcomes and analyses. 
Int J Radiat Oncol Biol Phys 2016;95:1117-1131). 

3 Див. розділ принципи хіміотерапії для неназофарингеальних раків (SYST-A). 
4 Пропонується 44-50 Гр на 3-D конформній ПТ з наступним планування IMRT або 54-63 Гр на IMRT (залежно від дози на фракцію). 
5 RTOG 0522: ІІІ фаза рандомізованого клінічного дослідження одночасного пришвидшеного опромінення з введенням цисплатину в порівнянні з одночасним пришвидшеним 

опроміненням, цисплатином і цетуксимабом  (з наступним хірургічним лікуванням для вибраних пацієнтів) при  III і IV стадії раку голови та шиї (Clin Adv Hematol Oncol 2007;5:79-
81). 

6 Ang K, Zhang Q, Wheeler RH, et al. A phase III trial (RTOG 0129) of two radiation-cisplatin regimens for head and neck carcinomas (HNC): Impact of radiation and cisplatin intensity on 
outcome [abstract]. J Clin Oncol 2010;28(suppl 15):Abstract 5507. 

7 Bourhis J, Sire C, Graff P, et al. Concomitant chemoradiotherapy versus acceleration of radiotherapy with or without concomitant chemotherapy in locally advanced head and neck carcinoma 
(GORTEC 99-02): an openlabel phase 3 randomised trial. Lancet Oncol 2012;13:145-153. 

ADV-A 
1 з 2 
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МЕТОДИКИ ПРОМЕНЕВОЇ ТЕРАПІЇ1,2 

 

РАДИКАЛЬНА ПТ В САМОСТІЙНОМУ РЕЖИМІ ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНА ПТ або ХТ/ПТ3,4,5,6 

 Планований об’єм мішені (PTV) 
 Високий ризик: зони первинної пухлини та уражених реґіонарних 

лімфатичних вузлів (включаючи можливе локальне субклінічне поширення 
первинної пухлини та рівні лімфатичних вузлів високого ризику) 
 Фракціонування: 
 70-72 Гр (2,0 Гр/фракцію); щоденно з понеділка до п’ятниці 

протягом 7-7,5 тижнів7 
 Супутня пришвидшена ПТ у режимі «boost»:  

o 72 Гр/6 тижнів (1,8 Гр/фракцію, широким полем та додатково 1,5 
Гр, як друга фракція  на добу протягом останніх 12 днів лікування) 

o 66-70 Гр (2,0 Гр/фракцію; 6 фракцій/тиждень, пришвидшений 
режим) 

 Гіперфракціонування: 81,6 Гр/7 тижнів (1,2 Гр/фракцію 2 р. на добу) 
 Модифіковане фракціонування: загальна доза ˃70 Гр з курсом 

лікування < 7 тижнів 
 Низький та середній ризик: зони підозрілі на субклінічне поширення 

 44-50 Гр (2,0 Гр/фракцію) до 54-63 Гр (1,6-1,8 Гр/фракцію)8 

 Рекомендований інтервал між операцією та післяопераційною ПТ складає 
≤ 6 тижнів. 

 Планований об’єм мішені (PTV)  
 Високий ризик: несприятливі фактори, такі як позитивні краї (див. 

виноска 1 у розділі ADV-3) 
 60-66 Гр (2,0 Гр/фракцію); щоденно з понеділка до п’ятниці протягом 

6-6,5 тижнів2 
 Низький та середній ризик: зони підозрілі на субклінічне поширення  
  44-50 Гр (2 Гр/фракцію) до 54-63 Гр (1,6-1,8 Гр/фракцію)8 

 
 

 
 

Рекомендується також ПТ з модульованою інтенсивністю (IMRT) або 3-D конформна ПТ (3-D CRT). 
РЕКОМЕНДАЦІЇ ЩОДО СПОСТЕРЕЖЕННЯ9 

(на основі ризику рецидиву,  другої первинної пухлини, лікування ускладнень та токсичності) 

                                                             

1  Див. розділ методики променевої терапії (RAD-A) та розділ Обговорення. 
2 Згідно даних сучасної літератури контингент пацієнтів на рак голови та шиї, яким проводиться повторна ПТ, є різнотипною, однак високоселективно відібраною групою пацієнтів, 

які лікуються у центрах, що забезпечені всім необхідним для лікування гострих та довготривалих токсичних ефектів ХТ. Коли метою лікування є порятунок, і операція вже не є 
варіантом, можна розглянути повторну ПТ у пацієнтів з: локореґіонарним рецидивом чи первинною другою пухлиною, якщо первинне опромінення проводилося ˃ 6 місяців; якщо 
хворий може отримати додаткові дози до СВД 60 Гр; якщо може одночасно перенести ХТ. При розгляді допустимих доз опромінення  повинен бути ретельно проаналізований 
ризик токсичності на органи з врахуванням гістограми дози-об’єму, інтервалу з моменту первинної ПТ, об’єму опромінюваної тканини та очікуваної тривалості життя пацієнтів. 
Про принципи повторного опромінення див. розділ методики променевої терапії (RAD-A). Можна розглянути протонну терапію у випадку, коли нормальні тканини мають 
обмеження на проведення фотонної терапії (Takiar V, Garden AS, Ma D, et al. Reirradiation of head and neck cancers with intensity modulated radiation therapy: Outcomes and analyses. 
Int J Radiat Oncol Biol Phys 2016;95:1117-1131). 

3 Див. розділ принципи хіміотерапії для неназофарингеального раку (SYST-A). 
4 Bernier J, Domenge C, Ozsahin M, et al. Postoperative irradiation with or without concomitant chemotherapy for locally advanced head and neck cancer. N Engl J Med 2004;350:1945-1952. 
5 Cooper JS, Pajak TF, Forastiere AA, et al. Postoperative concurrent radiotherapy and chemotherapy for high-risk squamous-cell carcinoma of the head and neck. N Engl J Med 

2004;350:1937-1944. 
6 Bernier J, Cooper JS, Pajak TF, et al. Defining risk levels in locally advanced head and neck cancers: A comparative analysis of concurrent postoperative radiation plus chemotherapy trials 

of the EORTC (#22931) and RTOG (#9501). Head Neck 2005;27:843-850. 
7 При дозі ˃70 Гр деякі клініцисти вважають, що фракціонування повинне бути дещо змінене (напр., <2 Гр/фракцію хоча б протягом деякого часу лікування) для зменшення 

токсичності. Можна додати 2-3 дози в залежності від клінічної ситуації. 
8 Пропонується 44-50 Гр на 3-D конформній ПТ з наступним планування IMRT або 54-63 Гр на IMRT (залежно від дози на фракцію). 

ADV-A 
2 з 2 

9 Про більшість рецидивів повідомляють пацієнти. 
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 Анамнез та фізикальне обстеження (включаючи повне обстеження голови та шиї; огляд у дзеркалах та фіброскопічне дослідження)1:  
 1-ий рік – кожні 1-3 міс. 
 2-ий рік – кожні 2-6 міс. 
 3-5-ий рік – кожні 4-8 міс. 
 ˃5 років – кожні 12 міс. 

 Застосування методів візуалізації (див. розділ Принципи проведення методів візуалізації) 

 Тиреотропний гормон (ТТГ) кожні 6-12 міс., якщо проводилося опромінення шиї. 

 Оцінка стану зубів2 при пухлинах ротової порожнини і якщо на вогнище проводилася внутрішньоротова променева терапія 

 Розглянути тестування на ДНК вірусу Епштейн-Барра для назофарингеальної карциноми (категорія 2В) 

 Підтримуюча терапія та реабілітація: 
 Оцінка мови/слуху і ковтання3 і реабілітація за клінічними показаннями. 

 Оцінка харчування та реабілітація за клінічними показаннями до стабілізації харчового статусу4 

 Здійснення постійного нагляду при депресії (див. Рекомендації NCCN щодо допомоги при стресі). 
 Припинення куріння4 і консультація на предмет прийому алкоголю за клінічними показаннями 

 Інтеграція плану догляду протягом 1 року, що доповнює постійну участь онколога, що спеціалізується на патології голови та шиї (див. Рекомендації 
NCCN щодо виживаності)5 

 

                                                             

1 При меланомі слизової оболонки фізикальне обстеження повинно включати  ендоскопічний огляд приносових пазух. 
2 Див. розділ оцінка стану зубів (DENT-A). 
3 Див. розділ принципи харчування (NUTR-A). 
4 Заборона куріння за клінічними показаннями. Всім курцям рекомендується відмовитися від куріння, а колишнім курцям продовжувати утримуватися від куріння (див. рекомендації 

NCCN відмови від куріння). 
5 Cohen EE, LaMonte SJ, Erb NL, et al. American Cancer Society Head and Neck Cancer Survivorship Care Guideline. CA Cancer J Clin 2016;66:203-239. 

FOLL-A 
1 з 2 
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РЕКОМЕНДАЦІЇ ЩОДО СПОСТЕРЕЖЕННЯ 

ОЦІНКА ШИЇ ПІСЛЯ ХТ/ПТ АБО ПТ1 

Після 
ХТ/ПТ 
або ПТ 

   Резидуальна 
пухлина, 
персистуюча 
хвороба або 
прогресія 

 Оцінити 
поширеність 
хвороби або 
віддалених 
метастазів: 

 КТ або МРТ з 
контрастом 
або 

 ПЕТ/КТ з ФДГ2 

 Підтверджена 
резидуальна 
або 
персистуюча 
хвороба або 
прогресія 

 Нерезектабельна  Див. ADV-3   
           
           
        Видалення  

резидуальної пухлини 
і/або дисекція шиї 

  
          
       Резектабельна    
            
             
             

              
 

 
 
через 4-8 
тижнів 
клінічна 
оцінка, 
якщо 
необхідно 

   Оцінити 
поширеність 
хвороби або 
віддалених 
метастазів 

 Негативний 
ПЕТ/КТ з ФДГ3 

   Спостереження   
          Див. 

Спостереження 
(FOLL-A,  
ст. 1 з 2) 

         Спостереження або 
повторна ПЕТ/КТ з ФДГ 
через 3-6 місяців 

 
     Сумнівний  

ПЕТ/КТ з ФДГ 
    

         
           
    ПЕТ/КТ з ФДГ4 як 

мінімум через 12 
тижнів (надається 
перевага) 

        
     Сильно 

позитивний 
ПЕТ/КТ з ФДГ5 

 КТ або МРТ з 
контрастом2 

 Біопсія 
або 
Видалення первинної 
пухлини (якщо можливо) 
і/або дисекція шиї при 
ураженні лімфатичних 
вузлів (якщо можливо) 

  

             
    

Якщо є відповідь 
 

або  
       

              
           ПЕТ/КТ з ФДГ через 

≥12 тижнів 
або 
Дисекція шиї 

  
     КТ первинної 

пухлини і шиї і/або 
МРТ з контрастом 
через 8-12 тижнів 
 

 Візуалізація 
позитивна 

     
           

             
      Візуалізація 

негативна 
   Спостереження   

 

                                                             

1 Адаптовано з дозволу Kutler DI, Patel SG, Shah JP. The role of neck dissection following definitive chemoradiation. Oncology 2004;18:993-998. 
2 Див розділ принципи проведення методів візуалізації (IMG-A). 
3 Негативний результат ПЕТ = відсутній або низький рівень поглинання, немає підозри щодо хвороби. 
4 Якщо проведено ПЕТ/КТ з ФДГ і її результат є негативним щодо підозри про персистуючу пухлину, наступне проведення багатозрізового КТ є опціональним. 
5 Позитивний результат ПЕТ = ПЕТ вказує на підозру щодо хвороби. 

FOLL-A 
2 з 2 
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ПРИНЦИПИ ПРОВЕДЕННЯ МЕТОДІВ ВІЗУАЛІЗАЦІЇ 

 

 Методи візуалізації відіграють важливу роль у клінічній тактиці ведення хворих на рак голови та шиї. Правильний відбір та використання методів візуалізацїі 
має вирішальне значення для лікування хворих на рак голови та шиї. 

 Дослідження повинні проводитися із застосуванням контрасту, якщо немає протипоказів. 
 
Первинне обстеження 

 Ділянка первинної пухлини: 
► Візуалізаційну оцінку ділянки первинної пухлини можна провести за допомогою КТ м’яких тканин шиї або МРТ шиї. 
► МРТ має перевагу над КТ у наступних випадках: 

◊ при раку порожнини рота, якщо є необхідність оцінити ступінь інвазії кісткового мозку або у пацієнтів із значною зубною амальгамою, що може дати 
ділянку затемнення при оцінці анатомії на КТ; 

◊ при раку носоглотки для оцінки ступеня інвазії основи черепа та ураження черепно-мозкових нервів; 
◊ при синоназальному раку для оцінки ступеня інвазії основи черепа, внутрішньочерепної або орбітальної інвазії, а також для диференційної 

діагностики пухлини від обструкції синусів; 
◊ при будь-якому раку голови та шиї із симптомами ураження черепно-мозкових нервів або якщо існує рентгенологічна ймовірність поширення пухлини 

периневрально 
► КТ доповнює МРТ у наступних випадках: 

◊ при раку порожнини рота для оцінки ступеня ерозії кортикального шару кістки або періостальної інвазії; 
◊ при раку гортані для оцінки ступеня інвазії хряща; 
◊ при синоназальному раку та ураженнях основи черепа для оцінки ерозії/деструкції кістки 

► Для повної оцінки ділянки первинної пухлини та лімфатичних вузлів КТ та МРТ шиї повинно включати анатомічні ділянки від рівня основи черепа до 
верхнього отвору грудної клітки. У певних випадках, таких як ураження лімфатичних вузлів у нижній частині шиї або при раках, які часто уражають верхнє 
середостіння (наприклад, рак щитоподібної залози), візуалізація повинна поширювання до рівня біфуркації трахеї. 

► Якщо методи візуалізації не дозволяють чітко виявити первинну пухлину, то необхідно призначити ПЕТ-КТ, однак перед ендоскопічним обстеженням під 
анестезією, біопсією чи тонзилектомією, щоб правильно ідентифікувати потенційну ділянку первинної пухлини перед будь-яким втручанням. Крім цього, 
біопсія метастатичних вузлів може бути морфологічно інформативною. При первинному обстеженні голкова біопсія кістозних вузлів на шиї під контролем 
візуалізації (УЗД або КТ) може дати кращі результати, ніж ТАБ під контролем лише пальпації. 

► Панорамне рентгенологічне дослідження зубів рекомендується при раках порожнини рота, які потребують мандибулотомії та/або мандибулоектомії. 
Коли передбачається післяопераційна променева терапія (включаючи такі ділянки як губа, інші ділянки порожнини рота або ротоглотка), то панорамне 
рентгенологічне дослідження є частиною комплексної передпроменевої стоматологічної оцінки з метою визначення стану ураженого зубного ряду та 
визначення необхідності стоматологічних процедур чи екстракції зубів перед початком променевої терапії. 

 
 

IMG-A 
1 з 4 
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ПРИНЦИПИ ПРОВЕДЕННЯ МЕТОДІВ ВІЗУАЛІЗАЦІЇ 

Первинне обстеження (продовження) 
 Метастази у лімфатичні вузли 

► Оцінку метастазів у лімфатичні вузли необхідно проводити за допомогою КТ або МРТ шиї, використовуючи той метод, який найкраще підходить для 
візуалізації ділянки первинної пухлини (див. розділ IMG-A ст. 1 з 4). 

► У пацієнтів з множинним ураженням лімфатичних вузлів, з ураженням лімфатичних вузлів нижніх відділів шиї чи при гістологічно встановленій 
високодиференційованій пухлині слід розглянути КТ грудної клітки для оцінки метастазів у лімфатичні вузли середостіння або ПЕТ-КТ, яке має більшу 
чутливість для виявлення реґіонарних та віддалених метастазів. 

► Для пацієнтів, які розглядаються як кандидати на первинно хірургічне лікування, вища чутливість ПЕТ-КТ з ФДГ виправдана для пухлин, що знаходяться 
близько до серединної лінії, щоб визначити хірургічний підхід до контрлатеральної ділянки шиї. Аналогічно пацієнти, яким призначено радикальну 
променеву терапію можуть отримати користь від більш високої чутливості ПЕТ-КТ з ФДГ для ідентифікації уражених лімфатичних вузлів. 

 Віддалені метастази 
► У пацієнтів з із локореґіонарним занедбаним раком (напр., первинна пухлина Т3-Т4, ураження реґіонарних лімфатичних вузлів ≥N1) ПЕТ-КТ1 з ФДГ 

вважається найкращим для оцінки віддалених метастазів та метастазів у грудній клітці. Водночас, ПЕТ-КТ з ФДГ не може виключити метастази у головний 
мозок та певні види раку цієї ділянки, як меланома слизових оболонок, високодиференційована нейроендокринна карцинома чи аденокарцинома – для 
цього слід додатково провести МРТ головного мозку з контрастом. 

► Якщо ПЕТ-КТ не проводиться, слід провести КТ грудної клітки, що оцінити наявність метастазів у легені, а також ураження лімфатичних вузлів 
середостіння. 

► КТ грудної клітки без контрастування може бути достатнім для скринінгу метастазів у паренхімі легень, але не достатнім для оцінки аденопатії 
середостіння. Цей метод є достатнім для скринінгу раку легень у пацієнтів з курінням в анамнезі (див. рекомендації NCCN Скринінг раку легень). 

► Після первинного радикального лікування (хірургія, ПТ або ХТ/ПТ) роль щорічного КТ-скринінгу метастазів у легені є суперечливою. Хоча такий підхід 
дозволяє виявити ранні метастази, необхідно провести подальші дослідження, щоб визначити ступінь позитивного ефекту та/або співвідношення вартості 
до ефективності даного методу у конкретних субпопуляціях пацієнтів та термінах після лікування. Щорічне КТ грудної клітки може бути розглянутим у 
пацієнтів із значним анамнезом куріння або з високим ризиком метастазів у легені. Історично склалося, що проводиться щорічне рентгенологічне 
обстеження грудної клітки, хоча цей метод є набагато менш чутливим, ніж КТ. 

► Якщо присутні клінічні підозри на метастатичну хворобу у конкретній анатомічній ділянці, то оцінку віддалених метастазів можна провести за допомогою 
прицільного КТ або МРТ. Наприклад, метастази у легені можна оцінити за допомогою КТ грудної клітки без контрастування, або метастази у спинний 
мозок – за допомогою МРТ спинного мозку з контрастуванням. Частота таких досліджень залежить від запланованої схеми лікування та типу раку. 

► ПЕТ-КТ з ФДГ може доповнювати або замінювати інші методи візуалізації при встановленні рецидиву захворювання перед будь-якою терапією 
рецидиву/рефрактерної хвороби з метою вивчення віддалених метастазів або другого первинного раку, який може суттєво вплинути на вибір терапії2. 

 
 
 

 

1 ПЕТ-КТ має переваги над лише ПЕТ (тобто без накладення КТ). ПЕТ-КТ забезпечує більш точну анатомічну локалізацію відхилень. 
2 Pantvaidya GH, Agarwal JP, Deshpande MS, et al. PET-CT in recurrent head neck cancers: a study to evaluate impact on patient management. J Surg Oncol 2009;100:401-403. 
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ПРИНЦИПИ ПРОВЕДЕННЯ МЕТОДІВ ВІЗУАЛІЗАЦІЇ 

Локореґіонарна занедбана хвороба: < 6 місяців після лікування (короткий термін) 

 Після хірургічного лікування пацієнтів з локореґіонарним занедбаним раком застосування методів візуалізації у короткі терміни після лікування 
рекомендується лише для тих, у кого є ознаки раннього рецидиву або які мають високий ризик раннього рецидиву до початку ад’ювантної 
післяопераційної терапії. 

 Проведення КТ або МРТ протягом 3-4 місяців після радикального лікування пацієнтів з локореґіонарною занедбаною хворобою або із зміненою 
анатомією, що спричиняє складну фізикальну оцінку пацієнта, дозволяє встановити нові базові рівні для майбутніх порівнянь. 

 У випадку підозри на неповну відповідь на лікування, КТ або МРТ сканування можна провести значно раніше, наприклад, через 4-8 тижнів після лікування 
або навіть одразу залежно від конкретної клінічної ситуації. УЗД шиї для цілеспрямованого забору будь-якої підозрілої тканини також може бути 
корисним, але результати можуть варіювати залежно від конкретної клінічної ситуації. 

 ПЕТ-КТ з ФДГ слід проводити через 3-6 місяців після радикальної ПТ або ХТ/ПТ для оцінки відповіді на лікування і виявлення будь-якої резидуальної 
пухлини1,2,3,4. 
► Раннє проведення ПЕТ-КТ з ФДГ до 12 тижнів пов’язане із значними хибно-позитивними показниками і його проведення слід уникати при відсутності 

ознак рецидиву або прогресування. 
► Оптимальним часом проведення ПЕТ сканів після променевої терапії є вікно між 3 та 6 місяцем1,2. Негативний ПЕТ у цей відрізок часу передбачає 

покращення загальної виживаності через 2 роки. 
► У пацієнтів, які отримували радикальну ПТ з приводу плоскоклітинного раку слизової оболонки з ураженням лімфатичних вузлів категорії N2-N3 (за 

TNM-7 AJCC) спостереження за допомогою ПЕТ-КТ з ФДГ привело до зменшення дисекцій шиї та значної економії коштів порівняно з рутинним 
підходом у вигляді планової дисекції шиї після лікування. У більшості випадків це були р16-позитивні раки ротоглотки3. 

 У окремих випадках, коли пацієнти спочатку отримували індукційну хіміотерапію перед початком радикального лікування, КТ або МРТ зазвичай 
проводилося після 2-3 циклів індукційної ХТ. КТ грудної клітки і/або ПЕТ-КТ з ФДГ (з діагностичним зображенням ділянок тіла, що належать до групи 
ризику) можна провести, якщо є занепокоєння щодо появи локореґіонарного або віддаленого метастатичного прогресування. 

 

 
Коментар робочої групи: На момент розробки даної клінічної настанови рутинно проведення ПЕТ-КТ з ФДГ через 3-6 місяців після радикальної ПТ або ХТ/ПТ для оцінки 
відповіді на лікування обмежено через недостатнє технічне забезпечення. Робоча група пропонує доповнити рекомендації можливістю оцінки відповіді за допомогою КТ та 
МРТ. 
1 Cheung PK, Chin RY, Eslick GD. Detecting residual/recurrent head neck squamous cell carcinomas using PET or PET/CT: Systematic review and meta-analysis. Otolaryngol Head 
Neck Surg 2016;154(3):421-432. 
2 Heineman TE, Kuan EC, St John MA. When should surveillance imaging be performed after treatment for head and neck cancer? Laryngoscope 2017;127(3):533-534. 
3 Mehanna H, Wong WL, McConkey CC, et al. PET-CT surveillance versus neck dissection in advanced head and neck cancer. N Engl J Med 2016;374(15):1444-1454. 
4 Ng SP, Pollard C, 3rd, Berends J, et al. Usefulness of surveillance imaging in patients with head and neck cancer who are treated with definitive radiotherapy. Cancer 2019;125(11):1823- 
1829.   
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ПРИНЦИПИ ПРОВЕДЕННЯ МЕТОДІВ ВІЗУАЛІЗАЦІЇ 

Локореґіонарна занедбана хвороба: ≥ 6 місяців до 5 років після лікування (довгий термін) 

 Більшість рецидивів після лікування раку голови та шиї виникають у перші два роки. Спостереження може бути складним через змінену анатомію та/або 
фіброз після хірургії, ПТ і/або ХТ. Немає єдиних рекомендацій щодо частоти та способів проведення рутинних методів візуалізації після лікування у 
безсимптомних пацієнтів. Практика в різних установах дуже різна. 

 УЗД, КТ, МРТ та ПЕТ-КТ – всі методи мають як унікальні переваги, так і недоліки при використанні під час спостереження. Наявні дані, що ПЕТ-КТ з ФДГ 
може бути найбільш чутливим із цих методів. ПЕТ через 12 місяців виявляє рецидив або другий первинний рак у середньому у 10% пролікованих 
пацієнтів, а через 24 місяці ПЕТ-КТ з ФДГ виявляє такі знахідки у середньому у 5% пролікованих пацієнтів1. У більшості безсимптомних випадків ПЕТ- 
КТ з ФДГ виявляє ділянку ураження у віддалених місцях2. Водночас не встановлено, що рання діагностика приводить до покращення виживаності, що 
залежить безпосередньо від захворювання. 

 Необхідні стандартизовані багатоцентрові дослідження методів візуалізації, щоб чітко з’ясувати значення рутинних методів візуалізації у клінічно 
безсимптомного пацієнта. Існує невелика доведена перевага у подальших проведеннях візуалізації якщо первинне ПЕТ-КТ сканування з ФДГ через 3 
місяці було негативним. Хо та інші повідомили про відсутність різниці у 3-річній виживаності без ознак захворювання у пацієнтів, яким проводили методи 
візуалізації під час спостереження та пацієнтами, які спостерігалися лише клінічно (41% проти 46%, р=0,91)3. 

 Якщо ПЕТ-КТ з ФДГ через 3 місяці після лікування було негативним, немає даних, які б підтверджували істотну користь від проведення подальших 
рутинних методів візуалізації у безсимптомних пацієнтів. За відсутності багатоцентрових проспективних даних доречним є спеціальний підхід до 
спостереження з урахуванням типу пухлини, стадії, прогностичних факторів, симптоматики, змін при фізикальному обстеженні. 

 УЗД шиї є корисним для спостереження за лімфатичними вузлами. УЗД є загальнодоступним, безпечним, швидким, недорогим та точним методом для 
огляду шиї на предмет будь-якого підозрілого вузлового ураження4. 

 Додаткове проведення методів візуалізації після лікування є показаним за наявності підозрілих або двозначних ознак/симптомів. 

 Проведення рутинних щорічних методів візуалізації (повторне використання методів візуалізації, що застосовувалися до лікування) може бути показаним 
для візуалізації ділянок, недоступних для планового клінічного обстеження (глибоко розташовані анатомічні ділянки або ділянки замасковані значними 
змінами після лікування). 

 
 
 
 
 

 

1 Heineman TE, Kuan EC, St John MA. When should surveillance imaging be performed after treatment for head and neck cancer? Laryngoscope 2017;127(3):533-534. 
2 Dunsky KA, Wehrmann DJ, Osman MM, et al. PET-CT and the detection of the asymptomatic recurrence or second primary lesions in the treated head and neck cancer patient. 
Laryngoscope 2013;123(9):2161-2164. 
3 Ho AS, Tsao GJ, Chen FW, et al. Impact of positron emission tomography/computed tomography surveillance at 12 and 24 months for detecting head and neck cancer recurrence. 
Cancer 2013;19:1349-1356 
4 Paleri V, Urbano TG, Mehanna H, et al. Management of neck metastases in head and neck cancer: United Kingdom National Multidisciplinary Guidelines. J Laryngol Otol 
2016;130(S2):S161-S169 
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ПРИНЦИПИ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ 
Оцінка 

Усіх пацієнтів до лікування повинен оглядати хірург-онколог, який спеціалізується на пухлинах голови та шиї, для забезпечення наступного: 

● Розглянути адекватність біопсійного матеріалу, стадійність і результати візуалізації для визначення поширеності пухлини, виключити наявність 
синхронної первинної пухлини, оцінити наявний функціональний стан, оцінити можливі варіанти хірургічного втручання, якщо первинне 
нехірургічне лікування було безуспішним. 

● За потребою оцінка до початку лікування повинна включати консультації з лікарем-онкологом, променевим терапевтом, стоматологом-
онкологом, логопедом та реконструктивним хірургом. 

● Для визначення стадії пухлини у пацієнтів, які раніше не проходили лікування, важливо розглянути результати візуалізаційних методів 
обстеження та при необхідності оцінити зображення органів грудної клітки. 

● На додаток до обстеження голови та шиї у кабінеті лікаря, яке включає оптоволоконну назофаринголарингоскопію, провести обстеження під 
наркозом для оцінки поширеності пухлини та отримання біопсії. У разі метастатичного раку шиї важливу роль для діагностики та планування 
лікування відіграє обстеження під наркозом з метою пошуку ймовірного первинного вогнища. 

● Приймати участь у обговоренні мультидисциплінарною командою варіантів лікування пацієнтів з метою досягнення максимальної виживаності 
і збереження форми та функції. 

● Розробити перспективний план спостереження, який буде включати адекватну оцінку стану зубів, харчування і здорового способу життя, а також 
втручання та інші додаткові дослідження, що необхідні для повної реабілітації. 

Інтеграція лікування 

● Критичною є проспективна координація та інтеграція мультидисциплінарної оцінки та лікування пацієнтів усіма доступними методами до початку 
будь-якого лікування. 

● Для пацієнтів, яким проводять планові операції, необхідно продумати хірургічне втручання, чистоту країв, план реконструкції при видаленні 
пухлини у межах здорових тканин. Не належить модифікувати об’єм хірургічного втручання на основі клінічної відповіді, отриманої до операції, 
за винятком випадків прогресування пухлини, що змушує проводити більшу за об’ємом операцію для видалення всієї пухлини. 

● Як тільки мультидисциплінарна команда приймає рішення про проведення конкретної схеми лікування лікуючий лікар та члени групи повинні 
детально обговорити з пацієнтом рекомендації стосовно ризиків, переваг та очікуваних результатів призначеного лікування. Пацієнту слід 
запропонувати можливість брати участь у прийнятті остаточного рішення (спільне прийняття рішень). 
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ПРИНЦИПИ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ 

Особливі міркування: підозра на ВПЛ-асоційований метастатичний плоскоклітинний рак шиї 
● Часто першою ознакою плоскоклітинного раку ротоглотки є новоутворення на шиї пацієнта. Як правило, для первинного етапу розвитку пухлини 

характерний малий розмір і відсутність симптоматики. Новоутворення неможливо виявити при огляді, пальпації, оптоволоконному дослідженні 
або візуалізації ротоглотки. Лікуючий лікар або хірург повинен прикласти максимум зусиль, щоб знайти та підтвердити первинне вогнище 
новоутворення, яке зазвичай розташоване біля основи язика або мигдалика. 

● Інформація, отримана під час всебічного обстеження, відіграє критично важливу роль у розробці комплексної індивідуальної схеми лікування 
мультидисциплінарною командою. Виявлення первинного вогнища раку дасть можливість прийняти остаточне рішення – провести 
трансоральну резекцію первинного новоутворення чи фокусну променеву терапію, яка дозволить не пошкодити сусідні анатомічні структури 
ротоглотки. Оскільки терапія все більше і більше адаптується до індивідуальних потреб пацієнта, оцінка біомаркерів первинної пухлини може 
бути інструментальною, що дозволяє визначити придатність пацієнта до клінічного дослідження або ад’ювантної терапії. 

● Оцінка зображень на основі поперечних зрізів зображень з подальшим безпосереднім обстеженням і підтверджуючою біопсією полегшують 
процес виявлення первинного вогнища раку. 

● Дослідження з використанням наркозу та підтверджуючу біопсію пацієнтам з підозрою на плоскоклітинний рак ротоглотки необхідно проводити 
до початку терапії. Проведення дослідження з використанням наркозу може спричинити потребу у виконанні односторонньої або двосторонньої 
піднебінної тонзилектомії, біопсії або висічення язикового мигдалика або біопсії будь-яких підозрілих ділянок в основі язика або язиково-глоткової 
борозни (за показаннями). Можна розглянути висічення язикового мигдалика, якщо біопсія піднебінних мигдаликів дала негативний результат 
як і інші негативні результати біопсій. 

● Результати ТАПБ новоутворення шиї, яка часто виконується згідно рекомендацій США, зазвичай підтверджують діагноз метастатичного раку. 
Остаточна цитологічна діагностика плоскоклітинного раку відрізняється високою точністю, а подальша оцінка p16 на імуногістохімії може 
підтвердити діагноз ВПЛ- асоційованого плоскоклітинного раку ротоглотки з наявністю первинної пухлини ротоглотки (див. розділ принципи 
тестування на р16 при ВПЛ- асоційованому раку ротоглотки). У випадку, коли лікар не може встановити точний діагноз, можливе проведення 
пункційної біопсії. Відкрита ексцизійна біопсія підозрілого метастатичного вузла для постановки остаточного діагнозу проводиться рідко. У разі 
проведення відкритої біопсії хірург повинен бути готовий до виконання дисекції шиї, якщо заморожений зріз підтверджує наявність 
плоскоклітинної карциноми. 

Оцінка операбельності 
Ураження пухлиною наступних структур пов’язане з поганим прогнозом або функцією1, або класифікується як Т4b (наприклад, неоперабельність з 
неможливістю технічно отримати чистий край резекції). Жоден з цих чинників не є абсолютним протипоказанням до операції в окремих пацієнтів, у 
яких можна тотально видалити пухлину: 
● Поширення на крилоподібний м’яз, особливо, якщо воно асоційовано із важким тризмом або ураженням крилопіднебінної ямки та 

краніальною нейропатією1; 
● Значне поширення пухлини на основу черепа (наприклад, ерозія крилоподібних пластинок або клиноподібної кістки, розширення овального 

отвору). 
● Пряме поширення на верхній відділ носоглотки або глибоке проростання в Євстахієву трубу і латеральні стінки носоглотки. 
● Інвазія (футлярне охоплення) в загальну або внутрішню сонну артерію. 
● Пряме поширення з метастатично-уражених лімфатичних вузлів на шкіру шиї з її ураженням1; 
● Пряме поширення на структури середостіння, превертебральну фасцію або шийні хребці1; 
● Наявність підшкірних метастазів. 

 

1 В окремих випадках розглянути можливість хірургічного лікування. 
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ПРИНЦИПИ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ 

Видалення первинної пухлини 

Об’єм видалення пухлини порожнини рота, ротоглотки, гортаноглотки, гортані або додаткових пазух носа буде залежати від ураження прилеглих 

структур.  Первинна пухлина розглядається як операбельна, якщо широке видалення проводиться відповідно до прийнятих критеріїв адекватного 

видалення в залежності від ділянки ураження. 

● Необхідно видаляти первинну пухлину єдиним блоком (en-bloc) при можливості. 
● При поширенні первинного процесу на лімфатичні вузли шиї необхідно проводити шийну дисекцію. 

● Резекцію треба планувати в залежності від поширеності первинної пухлини, встановленої при клінічному обстеженні, та детальної інтерпретації 
радіологічних зображень. 

● Для пухлин ротової порожнини при збільшенні глибини ураженої ділянки також збільшується ризик реґіонарного метастазування і зростає 
потреба проведення ад’ювантної елективної шийної дисекції. 

● Якщо пухлина прилягає до рухового або сенсорного нерву, необхідно запідозрити наявність периневральної інвазії. Метою є тотальна резекція 
пухлини. Коли наявна значна інвазія і нерв може бути резектований без значних наслідків, то належить виділити нерв проксимально та 
дистально і провести його резекцію до чистих країв (див. хірургічне лікування при ураженні черепно-мозкових нервів, SURG-A стор. 5 з 8) . Для 
визначення чистоти країв резекції доцільна діагностика проксимального і дистального кінців нерва методом заморожених зрізів. 

● Для адекватної резекції з вільними від пухлини краями може бути необхідно проводити часткову або сегментарну резекцію нижньої щелепи. 
Адекватне втручання може потребувати часткової, горизонтальної або сагітальної резекції при пухлинах, що інвазують окістя або прилягають 
до нього. Сегментарну або крайову резекцію можна розглянути при значному поширенні пухлини на окістя нижньої щелепи (що визначається 
фіксацією пухлини до щелепи) або при виявленні під час операції, або при передопераційному обстеженні (КТ або МРТ). При розгляді крайової 
мандибулектомії для оцінки висоти нижньої щелепи використовується панорамна рентгенографія. У пацієнтів з адентією не завжди можна 
провести крайову мандибулектомію через атрофію нижньої щелепи, яка виникає через певний проміжок часу. Об’єм резекції нижньої щелепи 
буде залежати від ступеня ураження, яке оцінюється клінічно та під час операції. 

● Показанням до сегментарної резекції є ураження мозкового шару. Можна розглядати сегментарну резекцію за результатами гістологічного 
дослідження заморожених зрізів. 

● При пухлинах гортані приймається рішення про виконання ларингектомії або органозберігаючої операції (наприклад, трансоральної резекції, 
геміларингектомії, надперсневидної часткової ларингектомії, резекції надголосникового відділу гортані), але це повинно відповідати принципам 
повного радикального видалення пухлини і збереження функції. Якщо існує ймовірність проведення ад'ювантної променевої терапії після 
операції, не рекомендується виконувати часткову ларингектомію. 

● У окремих пацієнтів з обмеженим ростом пухлини все частіше використовується трансоральна резекція гортані і глотки за допомогою робота 
(TORS) або лазера. Онкологічні принципи аналогічні, як при відкритих операціях. Успішне застосування цих методів вимагає спеціальних 
навичок і досвіду. Вкрай рідко післяопераційна кровотеча може стати серйозним й небезпечним для життя ускладненням. Хірург, який виконує 
операцію за допомогою робота, зобов’язаний використовувати відповідні хірургічні стратегії, націлені на зменшення ризику післяопераційної 
кровотечі. 
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ПРИНЦИПИ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ 
Хірургічні краї 

Повне видалення пухлини з гістологічним підтвердженням чистоти країв резекції є загальною стратегією всієї онкологічної хірургії. Оцінка країв резекції 
може проводитися в режимі реального часу при застосуванні заморожених зрізів або відтерміновано при дослідженні тканин зафіксованих у формаліні. 
Досягнення чистих країв резекції є важливою хірургічною тактикою у зменшенні ризику виникнення локального рецидиву. Позитивний край збільшує ризик 
локального відновлення хвороби та є показанням для післяопераційної ад’ювантної терапії. Клінічні патогістологічні дослідження продемонстрували 
значимість близьких або позитивних країв резекції та їхню роль у локальному рецидиві пухлини [1]. Коли первинно на межі хірургічної резекції виявляється 
інвазивна пухлина, то незважаючи на додаткову резекцію суміжних тканин у даного пацієнта ризик локального рецидиву залишається високим. Забір 
додаткових країв у такому випадку є суб’єктом для подвійного трактування, оскільки не завжди можна чітко встановити, що забрана тканина з хірургічного 
ложа відповідає актуальному місцю позитивного краю резекції [2]. Якщо підтверджено позитивний край, хірургічна ререзекція і/або ад’ювантна терапія 
показана для окремих пацієнтів. 

Оцінка заморожених зрізів хірургічних країв є вкрай важливою для хірурга, особливо у випадку повного видалення пухлини. Досягнення адекватних широких 
країв резекції може передбачати резекцію суміжних структур ротової порожнини та гортаноглотки, таких як основа язика і/або передня частина язика, 
нижня щелепа, гортань, частина шийного відділу стравоходу. 

● Адекватна резекція – це чисті краї резекції, з достатньою частиною чистої від пухлини тканини, щоб можна було одержати чисті заморожені зрізи та 
постійні краї (переважно 1,0-1,5 см видимої та пальпабельної частини нормальної слизової). При раку голосового відділу гортані 1-2 мм вважаються 
адекватними краями резекції. У загальному оцінку заморожених зрізів країв резекції проводять інтраопераційно, та особливо, коли є сумнів у достатній 
чистоті лінії резекції через нечіткі краї пухлини або при підозрі на резидуальну пухлину (напр., у м’яких тканинах, хрящі, на сонній артерії, через 
нерівність слизової оболонки). При трансоральній ендоскопічній і роботизованій хірургії раку ротоглотки застосовуються краї резекції 1,5-2,0 мм, але 
дані ґрунтуються на ретроспективних дослідженнях і хірургу рекомендується бути максимально обережним [3]. Такі краї вважаються «близькими» та 
можуть бути неадекватними для пухлин окремих локалізацій, як передня (ротова) частина язика. 

● Деталі країв резекції повинні бути включені в протокол операції. Оцінка країв резекції проводиться на видаленому препараті або альтернативно з 
хірургічного ложа пухлини при відповідному маркуванні орієнтації. Адекватність країв резекції залежить від конкретного місця резекції. Для раку глотки 
1-2 мм вважаються адекватними краями резекції, але вони вважаються неадекватними для інвазивної карциноми язика ротової порожнини. 

● Чисті краї резекції – відстань, що складає 5 мм і більше від інвазивного краю пухлини до резектованого краю. 
● Близькі краї – відстань, що складає менше 2-5 мм від інвазивного краю пухлини до резектованого краю, залежно від ураженої анатомічної структури. 
● Позитивний край – це рак in situ або інвазивна карцинома на краю резекції. Сприятливою клінічною ситуацією вважається наявність раку in situ і 

можливість отримання додаткових країв резекції. Рак in situ не слід вважати показанням для одночасної післяопераційної хіміотерапії/променевої 
терапії. 

● Первинну пухлину необхідно маркувати зберігаючи орієнтацію, щоб патогістолог зумів адекватно її оцінити. Первинна пухлина повинна бути оцінена 
гістологічно за наступними критеріями: глибина інвазії, відстань від інвазивної частини пухлини до країв резекції, враховуючи периферичні та глибокі 
краї резекції. Гістологічний звіт повинен бути складений згідно шаблону та описувати, як оцінювалися краї. У звіті повинна бути представлена 
інформація про первинний препарат, щоб повністю врахувати відстані від інвазивної частини пухлини до периферичних та глибоких країв резекції. 
Якщо хірург провів додаткову резекцію краю, то повинна бути збережена геометрична орієнтація резектованої пухлини та додаткових країв із 
зазначенням гістологом нових кінцевих країв резекції та їх гістологічного статусу. 

● Дисекція шиї повинна бути проведена таким чином, щоб згодом ідентифікувати рівні лімфатичних вузлів включених у зону дисекції. 
● Реконструкцію операційних дефектів необхідно проводити за конвенційною технікою на розсуд хірурга. За можливості рекомендовано первинне 

ушивання рани, однак при цьому не можна нехтувати збереженням широких країв резекції вільних від пухлини. На розсуд хірурга виконується 
реконструктивне закриття дефекту локальними/реґіонарними клаптями, вільними тканинними клаптями, розщепленим шкірним клаптем або іншими 
трансплантатами з/без реконструкції нижньої щелепи. Для підвищення ефективності хірургічного втручання та досягнення як онкологічних, так і 
реконструктивних цілей рекомендується залучення двох команд спеціалістів. 
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ПРИНЦИПИ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ 
 

Хірургічне втручання на VII, X (включаючи поворотний гортанний нерв), XI та XII парах черепно-мозкових нервів 
Операції на лицевому нерві та інших черепно-мозкових нервах під час видалення первинної пухлини чи лімфодисекції реґіонарних лімфатичних 
вузлів залежить від доопераційної клінічної функції нерва. 

 
● Якщо нерв функціонує, необхідно прикласти усіх зусиль, щоб зберегти його структуру і функцію (головний стовбур і/або його гілки) – навіть коли 

відомо, що неможливо досягти адекватних країв резекції – хірург не повинен залишати клінічно видимої частини резидуальної пухлини. 
● Ад’ювантна післяопераційна променева терапія або хіміотерапія/променева терапія показана у випадку, коли є підозра на мікроскопічну або 

клінічно видиму резидуальну пухлину. 
● При безпосередньому ураженні нерва пухлиною і/або при наявності передопераційного парезу нерва хірург на свій розгляд може провести 

сегментарну резекцію нерва (інколи пластику з трансплантацією стовбура нерва), якщо протягом всієї решти операції буде впевнений у 
досягненні чистих країв резекції.  
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ПРИНЦИПИ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ 

Лікування метастазів на шиї 
Хірургічне лікування реґіонарних лімфатичних вузлів визначається ступенем поширення первинної пухлини при первинному стадіюванні. Ці 
рекомендації стосуються проведення дисекції шиї як етапу видалення первинної пухлини. У загальному, пацієнтам, яким проводиться видалення 
первинної пухлини, показана дисекція шиї з іпсілатеральної сторони, оскільки ця ділянка має найбільший ризик виникнення метастазів. 

● При пухлинах, що часто мають білатеральне дренування лімфи (напр., корінь язика, піднебіння, надголосниковий відділ гортані, гіпофаринкс, 
носоглотка, глибокі простори перед надгортанником), нерідко необхідно проводити лімфодисекцію шиї з обох сторін з розширенням дисекції 
відповідно до вищенаведених рекомендацій. При розташуванні пухлини по серединній лінії або близько до неї обидві сторони шиї знаходяться під 
загрозою розвитку метастазів, тому необхідно проводити дисекцію шиї з обох сторін. 

Хворим із занедбаними пухлинами, що уражають передню частину язика, дно порожнини рота або губу по серединній лінії або заходять за неї, необхідно 
проводити контрлатеральну селективну/модифіковану шийну дисекцію, щоб досягти адекватних країв резекції. 

● Проведення елективної лімфодисекції шиї базується на оцінці ризику наявності окультного метастазу у відповідному лімфатичному басейні. При 
плоскоклітинних карциномах порожнини рота глибина інвазії пухлини є найкращим предиктором окультних метастазів і повинна застосовуватися при 
виборі об’єму дисекції. При пухлинах з глибиною інвазії більше 3 мм показана елективна дисекція, якщо після хірургічного лікування не планується ПТ. 
Останні дані рандомізованого дослідження підтверджують ефективність елективної шийної дисекції у пацієнтів з раком порожнини рота з глибиною 
інвазії більше 3 мм [10]. При пухлинах з глибиною інвазії менше 2 мм елективна дисекція показана лише у окремих випадках. При пухлинах з глибиною 
інвазії 2-4 мм необхідна клінічна оцінка (яке буде подальше спостереження, клінічні підозри та інші фактори) доцільності проведення елективної 
дисекції. Елективні дисекції у загальному є селективними із збереженням всіх основних структур, окрім випадків інтраопераційних знахідок, що 
вимагають розширення дисекції. 

● Вибір типу дисекції (комплексна або селективна) визначається відповідно до клінічної стадії перед операцією, міркувань хірурга та базується на 
первинному стадіюванні: 

N0 Селективна дисекція шиї: 
– при раку порожнини рота – хоча б рівні І-ІІІ; 
– при раку ротоглотки – хоча б рівні II-IV; 
– при раку гортаноглотки – хоча б рівні II-IV та рівень VI при необхідності; 
– при раку гортані – хоча б рівні II-IV та рівень VI при необхідності. 

N1-N2a-c Селективна або комплексна дисекція шиї (див. розділ Обговорення).  
N3 Комплексна дисекція шиї 

● Дисекція шиї VI рівня проводиться при пухлинах певних локалізацій (напр., гортань, гортаноглотка), якщо це необхідно для радикального видалення 
первинної пухлини або при наявності будь-яких клінічних ознак ураження ЛВ даного рівня. Елективна дисекція залежить від поширеності первинної 
пухлини та її локалізації. При раку глотки та підголосникового відділу гортані, лікування яких передбачає первинне хірургічне втручання, проводять 
елективну дисекцію VI рівня (включаючи видалення претрахеальних ЛВ, дельфійських ЛВ та односторонніх або двосторонніх паратрахеальних ЛВ) 
та гемітиреоїдектомію або тиреоїдектомію за показаннями. Для первинних пухлин підглоткових структур або раку глотки зі значним підглотковим 
поширенням доцільність проведення дисекції VI рівня з гемітиреоїдектомією або тиреоїдектомією визначається на основі розміру первинної пухлини. 
Наприклад, лікування пухлини глотки T4a з поширенням через перснещитоподібну мембрану та з поширенням у підглоткові структури повинно 
включати тиреоїдектомію, претрахеальну та двосторонню паратрахеальну дисекцію ЛВ. Паращитоподібні залози слід зберігати in situ або 
пересаджувати. 
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ПРИНЦИПИ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ 
 

Біопсія сторожового лімфатичного вузла 
● Біопсія сторожового лімфатичного вузла є альтернативним по відношенню до елективної дисекції шиї методом ідентифікації окультних метастазів на 

шиї у пацієнтів із раннім (Т1 чи Т2) раком слизової порожнини рота, якщо вона рутинно виконується у спеціалізованих центрах. Для успішного виконання 
картографування лімфатичних вузлів і виявлення СЛВ необхідні відповідний досвід та навички. Перевагою даної методики є нижча захворюваність та 
кращий косметичний ефект. Частота виявлення сторожового лімфатичного вузла згідно більшості досліджень сягає більше 95% [4-6]. Пацієнтам із 
метастатичною хворобою у сторожовому лімфатичному вузлі показана лімфодисекція шиї, а без – спостереження. Достовірність застосування біопсії 
сторожового лімфатичного вузла для визначення категорії ураження лімфатичних вузлів шиї з наступною негайною лімфодисекцією шиї відповідно до 
стандартів проти активного продовженого спостереження була протестована екстенсивно у багатьох одноцентрових дослідженнях та двох 
багатоцентрових дослідженнях із сумарною оцінкою чутливості 0,93 та негативною прогностичною цінністю від 0,88 до 1 [5-10]. Оскільки достовірного 
прямого порівняння з елективною лімфодисекцією шиї не проводилося, існують різні думки щодо порівняння результатів виживаності [9]. 

● Біопсія сторожового лімфатичного вузла є технічно відповідальною процедурою. Частота успішного виявлення сторожового лімфатичного вузла, як і 
окультних метастазів, залежить від технічних знань та досвіду. Відповідно, пропонуючи дану процедуру, як альтернативу елективній лімфодисекції шиї, 
їй необхідно приділити достатньо уваги. Особливо це стосується випадків раку дна порожнини рота, де достовірність виявлення сторожового 
лімфатичного вузла є низькою, порівняно з іншими локалізаціями, як наприклад, язик [4, 5]. Варто також зазначити, що окремі локалізації, такі як рак 
верхніх ясен чи твердого піднебіння не підходять технічно для даної процедури. Аналогічно, окультні метастази на шиї у пацієнтів з раком губи – рідке 
явище, але біопсія сторожового лімфатичного вузла виявилася доцільною та ефективною у пацієнтів з раком губи з високим ризиком поширення 
метастазів, який, як правило, визначається розміром пухлини або її глибиною [11]. 

 
Лікування рецидивів 

Хірургічно резектабельні первинні раки повинні бути ре-резектовані, якщо можливо, з терапевтичною метою, а також рецидиви на попередньо оперованій 
шиї як варіант рятівної хірургії. Ураження лімфатичних вузлів на неоперованій шиї передбачає відповідне проведення повноцінної дисекції шиї чи її 
модифікації залежно від клінічної ситуації. Нехірургічні методи лікування також застосовують якщо клінічно можливо. 

Спостереження 

Всі пацієнти повинні періодично спостерігатися для оцінки симптомів та можливого рецидиву, способу життя, харчування, стану зубів, функції мови та 
ковтання. 

● Оцінка пухлин повинна проводитися спеціалістами з навичками обстеження пухлин голови та шиї. 
● Частота оцінки повинна проводитися відповідно до рекомендацій NCCN з пухлин голови та шиї (див. розділ рекомендації щодо спостереження (FOLL- 

A стор. 1 з 2), принципи проведення методів візуалізації (IMG-A). 
● Для оцінки шиї після ХТ/ПТ або ПТ див. розділ Оцінка шиї після одночасної ХТ/ПТ або ПТ (FOLL-A стор. 2 з 2). 
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ПРИНЦИПИ ПРОМЕНЕВОЇ ТЕРАПІЇ [1-8] 

Оцінка променевої терапії 

 Усіх пацієнтів до лікування повинен оглядати променевий терапевт для забезпечення наступного: 
► Розглянути стадійність і результати візуалізації для визначення поширеності пухлини, виключити наявність синхронної первинної пухлини, оцінити 

наявний функціональний стан, оцінити можливі варіанти променевої терапії. 
► Приймати участь у обговоренні мультидисциплінарною командою варіантів лікування пацієнтів з метою досягнення максимальної виживаності 

і збереження функції. 
► Розробити перспективний план спостереження, який буде включати адекватну оцінку стану зубів, функції ковтання, харчування і здорового способу 

життя, а також втручання та інші додаткові дослідження, що необхідні для повної реабілітації. 
 

Загальні принципи 

 Визначення цілі та оптимальний розподіл дози вимагають досвіду роботи із зображеннями голови та шиї та глибокого розуміння закономірностей 
поширення хвороби. Стандарти визначення цілі, специфікації дози, фракціонування (з одночасною хіміотерапією та без неї) та обмеження здорових тканин 
все ще удосконалюються. Опубліковані посилання на керівні принципи контурування, на які посилаються, є у пацієнтів, які не оперувалися [9-10] 
► IMRT або інші конформні методи (3D конформна ПТ, спіральна томотерапія, об'ємно-модульована дугова терапія [VMAT] та протонна терапія 

[PBT]) можуть використовуватися залежно від стадії, локалізації пухлини, підготовки/досвіду лікаря та наявної підтримки фізиків. 
► Існує тісна взаємодія між променевою технологією, техніками, фракціонуванням, сумарною дозою опромінення, варіантами хірургії та хіміотерапії, що 

в результаті надає велику кількість комбінацій, які можуть вплинути на токсичність або контроль за пухлиною. 
► ПЕТ/КТ з ФДГ або МРТ з контрастом можуть використовуватися для поєднання при плануванні лікування. 

 Передові технології променевої терапії такі як IMRT, томотерапія, VMAT, променева терапія з візуальним контролем (IGRT) та PBT, можуть надати клінічно 
значущі переваги в певних випадках щодо збереження важливих органів, які піддаються ризику, таких як мозок, стовбур мозку, завиток вуха, напівкруглі 
канали, хіазма зорового нерва та черепно-мозкові нерви, сітківка, слізні залози, рогівка, спинний мозок, плечове сплетіння, слизова оболонка, слинні залози, 
кістки (основа черепа та нижня щелепа), констриктор глотки, гортань та стравохід, а також зменшують ризик віддаленого пошкодження здорових тканин, 
все ж досягаючи першочергової мети – локального контролю за пухлиною. 

► Демонстрація клінічно значущого дозо-збереження органів, які піддаються ризику, відображає найкращу клінічну практику. 

 Оскільки переваги цих методів включають щільно конформні дози та різкі градієнти біля здорових тканин, визначення цілі, а також розмежування та 
верифікація надання лікування, вимагають ретельного спостереження, щоб уникнути ризику похибки географії пухлини та подальшого зниження 
локального контролю пухлин. 

 Щоб забезпечити впевненість у точній щоденній реалізації, необхідно керуватися знімками. Анатомічні зміни, включаючи пухлину, що швидко зменшуються, 
зміни у повітряних порожнинах або значна втрата ваги, можуть вимагати повторної діагностичної візуалізації та перепланування (адаптивне лікування). 

 Рандомізовані дослідження, для перевірки цих концепцій, є маловірогідні для проведення, оскільки наведені вище конкретні клінічні сценарії представляють 
складні комбінації багатьох змінних. У світлі цього, слід розглянути методи та техніки, які виявляються найкращими для зменшення доз до клінічно значущих 
щодо органів, які піддаються ризику, без шкоди для досягнення цілі. 

 
Коментар робочої групи: В Україні на момент розробки даної клінічної настанови відсутня можливість проводити протонну терапію. 
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ПРИНЦИПИ ПРОМЕНЕВОЇ ТЕРАПІЇ1 

Техніки/Дозування 

 IMRT 
► Доведено, що IMRT є корисним для зменшення довгострокової токсичності в ротоглотці, носовій порожнині, приносових пазухах, слинних залозах та 
при раку носоглотки за рахунок зменшення дози підведеної до слинних залоз, скроневих ділянок, слухових структур (включаючи вушну раковину) та 
зорових структур. ІIMRT важливий при раку щитоподібної залози завдяки його здатності зберігати гортань, плечове сплетення та стравохід. 

► Застосування IMRT щодо інших ділянок (наприклад, ротової порожнини, гортані, гортаноглотки) розвивається і може бути використано на розсуд 
лікарів. 

► Спіральна томотерапія та VMAT є передовими варіантами IMRT. 

 PBT[11-31] 
► Досягнення високо-конформного розподілу дози особливо важливо для пацієнтів, у яких первинні пухлини мають периорбітальну локалізацію та/або 
захоплюють орбіту, основу черепа та/або кавернозний синус; поширюються інтракраніально) або виявляють значну периневральну інвазію; а також 
тих, хто проходить радикальне лікування та/або має значну тривалість життя після лікування. Нерандомізовані одноцентрові клінічні дослідження та 
систематичні порівняння демонструють безпечність та ефективність PBT у вищезгаданих конкретних клінічних дослідженнях. 
► Протонну терапію можна розглядати, коли обмеження здорових тканин неможливо досягти за допомогою фотонної терапії. 

 IMRT, PBT та фракціонування [32-34] 
► Існує кілька способів інтеграції IMRT або PBT, цільового дозування об'єму та фракціонування. 
o Техніка одночасного інтегрованого підсилення (SIB) використовує диференційований дозований розподіл (66-72 Гр для тяжкого захворювання; 44-

63 Гр для субклінічного поширення) для кожної фракції лікування протягом усього курсу опромінення [4]. SIB зазвичай використовується у 
загальноприйнятому графіку (5 фракцій/тиждень) та прискореному “6 фракцій на тиждень”. 

o Послідовна техніка (SEQ) зазвичай забезпечує початкову (меншу дозу) фазу (1-5 тижні), за якою слідує фаза збільшення об’єму дози (6-7 тижні) з 
використанням 2-3 окремих планів доз і зазвичай застосовується при стандартному фракціонуванні та гіперфракціонуванні. 

o У графіку супутнього прискореного підвищення може бути використаний план дозування "Модифікована SEQ" шляхом доставки дози до 
субклінічних цілей 1 раз на день протягом 6 тижнів та окремий план підвищення дози, як другу добову фракцію протягом останніх 12 днів лікування 
[6]. 

► Інший прискорений підхід, окрім супутнього прискорення – це просто застосовувати 6 фракцій на тиждень [5]. 
► Змінене фракціонування може бути використане для окремих пацієнтів із супутніми захворюваннями, які не є відповідними кандидатами на 6-7 тижнів 

ад’ювантної ПТ або ХТ/ПТ. 
► Змінене фракціонування не виявилося сприятливим у контексті одночасної хіміопроменевої терапії. Найкращим наявним доказом є те, що перевага 

прискореного фракціонування характерна для гіперфракціонування, відношення ризиків (HR)=0,83 для загальної виживаності. Користь інших методів 
зміненого фракціонування немає переваг в метааналізі [35]. 

 
1 Для додаткової інформації про детальну техніку опромінення див. рекомендації Американської колегії радіологів:  
 http://www.acr.org/Quality-Safety/Standards-Guidelines/Practice-Guidelines-by-Modality/Radiation-Oncology. 
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ПРИНЦИПИ ПРОМЕНЕВОЇ ТЕРАПІЇ1 

 
● Паліативна 3D-конформна променева терапія, променева терапія з візуальним контролем та стереотактична променева терапія. 

► Паліативна променева терапія повинна розглядатися у випадку занедбаного раку, коли методики скеровані на виліковування не підходять. 
► Не існує загального консенсусу щодо вибору адекватного режиму паліативної ПТ при раку голови та шиї. У пацієнтів, яким стандартна ПТ не 

підходить, а також при значній метастатичній хворобі, паліативна ПТ призначається для полегшення чи попередження локореґіонарних симптомів, 
якщо при цьому токсичність від ПТ є допустимою. Режими ПТ підбираються індивідуально; необхідно уникати важких токсичних ускладнень при 
застосуванні ПТ з паліативною метою. 

► Деякі рекомендовані режими ПТ наступні: 
‒   50 Гр за 20 фракцій [36]; 
‒ 37,5 Гр за 15 фракцій (якщо добре толерується, розглянути застосування додаткових 5 фракцій до 50 Гр); 
‒   30 Гр за 10 фракцій; 
‒ 30 Гр за 5 фракцій2: дають 2 фракції за тиждень з перервою ≥3 дні між 2 сеансами лікування [37]; 
‒   44,4 Гр за 12 фракцій, 3 цикли (за кожен цикл дають 2 фракції на день з перервою 6 год протягом 2 днів підряд; лікування повинно передбачати 

виключення з опромінення зони спинного мозку після другого циклу) [38,39]. Переоцінка повинна бути зроблена з інтервалом 1-3 тижні. 
► Незважаючи на коротші курси лікування необхідно обережно оцінювати толерантність спинного мозку та нейронних структур до дози 

фракціонування. 
► Необхідно ретельно оцінювати стан пацієнта, толерантність до лікування, відповідь пухлини на лікування, і/чи будь-яке системне прогресування. 

Іншу паліативну/симптоматичну терапію, що передбачає застосування анальгетиків, нутритивну підтримку, тарґетну терапію, імунотерапію, або 
хіміотерапію «відчаю», застосовувати за показаннями (див. рекомендації NCCN із підтримуючої допомоги). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1 Для додаткової інформації про детальну техніку опромінення див. рекомендації Американської колегії радіологів: 
 http://www.acr.org/Quality-Safety/Standards-Guidelines/Practice-Guidelines-by-Modality/Radiation-Oncology. 
2 При термінальних стадіях захворювання пацієнтам можна застосовувати більш гіпофракційні схеми у зв’язку із дуже поганим прогнозом. 
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 Повторне опромінення за допомогою 3D конформної ПТ, SBRT, PBT або IMRT 
► Якщо ділянка, що розглядається, перетинається з раніше опромінюваним об'ємом, попередня променева терапія мала завершитись 

більше 6 місяців від появи нового захворювання. 
► За певних рідкісних обставинах повторне опромінення за допомогою інтраопераційної ПТ або брахітерапії може розглядатися у великих 

об’ємах за умови достатнього досвіду в цих техніках. 
► Перед повторним опроміненням пацієнт повинен мати прийнятний рівень ECOG 0-1. Пацієнти, для яких пройшло більше 2 років від 

попереднього опромінення, які пройшли операцію з видалення великих пухлин перед повторним опроміненням і які не мають дисфункції 
органів (наприклад, ларингектомія, зонд для годування), мають кращі результати. 

► Вважається, що захворюваність на мієлопатію збільшується після сукупної біологічно ефективної дози 120 Гр, але цей ризик 
збільшується, якщо  використовується ≥2,5 Гр/фракцію. 

► Обсяги опромінення повинні включати виключно відоме захворювання для мінімізації об’єму тканини, що отримують досить високі дози 
в областях перетинання. Тому профілактичне лікування субклінічних захворювань (наприклад, елективне опромінення вузлів) зазвичай 
не показано. 

► При використанні методів SBRT для повторного опромінення рекомендується ретельний відбір пацієнтів. Найкращі результати 
спостерігаються у пацієнтів з меншими розмірами пухлини та відсутністю ураження шкіри. Слід бути обережним у випадках циркулярного 
ураження сонної артерії. 

► Дозування повторного опромінення: 

 Звичайне фракціонування 
o Післяопераційний: 56–60 Гр при 1,8–2 Гр/фракцію 
o Остаточний: 66–70 Гр при 1,8–2 Гр/фракцію 

 Прискорене фракціонування: 60–70 Гр при 1,2–1,5 Гр/фракцію двічі на день 
 Поточні графіки SBRT, які використовуються або досліджуються, знаходяться в діапазоні 35-44 Гр з використанням 5 фракцій. 

 Для пацієнтів, які отримують повторне опромінення, слід ретельно розглянути клінічні дослідження. 
 
 
 
 

 
1 Для додаткової інформації про детальну техніку опромінення див. рекомендації Американської колегії радіологів:  
http://www.acr.org/Quality-Safety/Standards-Guidelines/Practice-Guidelines-by-Modality/Radiation-Oncology. 
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ПРИНЦИПИ ХІМІОТЕРАПІЇ ДЛЯ НЕНАЗОФАРИНГЕАЛЬНИХ РАКІВ 
 

(Губа, порожнина рота, ротоглотка, гортаноглотка, голосниковий відділ гортані, надголосниковий відділ гортані, етмоїдальна пазуха, верхньощелепна пазуха, 
метастази у лімфатичні вузли шиї без виявленого первинного вогнища) 

 Вибір хіміотерапії має бути індивідуалізованим та базуватися на характеристиках пацієнта (такі як стан пацієнта, мета терапії). 

 Стандартним хіміопроменевим підходом до лікування пацієнтів з місцево розповсюдженою хворобою залишається одночасне застосування цисплатину та ПТ. 

 Індукційна ХТ на основі цисплатину може використовуватись з наступною локореґіонарною ПТ (напр., секвенційна хіміопроменева терапія). Проте, у проведених 
рандомізованих клінічних дослідженнях, не виявлено покращення загальної виживаності у пацієнтів із застосуванням індукційної  ХТ у порівнянні з одночасною 
хіміопроменевою терапією (надається перевага цисплатину, категорія 1). 

 Індукційна ХТ на основі цисплатину, з наступним хіміопроменевим лікуванням із введенням високих доз цисплатину кожні 3 тижні асоційована із значною токсичністю1,2. 

 Після індукційної ХТ, можна використовувати декілька варіантів терапії на основі опромінення, включаючи лише ПТ, особливо у пацієнтів з повною відповіддю після індукційної 
ХТ. 

 

                                                             

1 Категорія доказів та консенсусу для індукційної терапії відрізняються залежно від локалізації (див. відповідну локалізацію у Змісті рекомендацій NCCN Пухлини голови та шиї). 
2 Несприятливі фактори: екстранодальне поширення та/або позитивні або близькі краї резекції. 

SYST-A 
1 з 4 

Первинна хіміотерапія + одночасна ПТ  Індукційна Терапія1/Секвенційна ХТ  Післяопераційна ХТ/ПТ 

Бажані схеми 

 Високі дози цисплатину (категорія 1) [3, 4] 

 Карбоплатин/інфузійно 5-ФУ (категорія 1) [5, 6] 
Інші рекомендовані схеми 

 Карбоплатин/паклітаксел (категорія 2B) [7] 

 цисплатин 40мг/м2 щотижнево (категорія 2B) [8, 9] 
Корисно за певних обставин 

 5-ФУ/гідроксисечовина (категорія 2B) [10] 

 Цетуксимаб (категорія 2B)[11] 

 Цисплатин/інфузійно 5-ФУ (категорія 2B) [12] 

 Цисплатин/паклітаксел (категорія 2B)[10] 
Окремі раки етмоїдальної/верхньощелепної пазухи 
(дрібноклітинний рак, синоназальна нейроендокринна 
карцинома, ольфакторна нейробластома високого ступеня 
злоякісності, синоназальна недиференційована карцинома з 
нейроендокринними ознаками): 

 Карбоплатин/етопозид ± одночасна ПТ [13] 

 Цисплатин/етопозид ± одночасна ПТ [13, 14] 

 Циклофосфамід/доксорубіцин/вінкристин (з наступним 
лікуванням на основі ПТ)( категорія 2B) 

 Бажані схеми 

 Доцетаксел/цисплатин/5-ФУ [15-18] 
(категорія 1, якщо вибрана індукційна терапія) 

Інші рекомендовані схеми 

 Паклітаксел/цисплатин/інфузійно 5-ФУ [19] 

 Бажані Схеми 

 Цисплатин (категорія 1 для раків 
високого ризику, крім раку ротоглотки2) 
[22-27] 

Інші схеми 

 Немає 
Корисно за певних обставин 

 Доцетаксел/цетуксимаб (категорія 2B) 
[28] (якщо неможна застосовувати 
цисплатин та позитивні краї резекції 
та/або екстранодальне поширення) 

  

ХТ/ПТ з наступною індукційною терапією або 
комбінованою ХТ при рецидивній/персистуючій 
хворобі [2, 20, 21] 

 

Бажані Схеми 

 Карбоплатин щотижнево + одночасна ПТ 

 Цисплатин щотижнево (категорія 2B) + одночасна 
ПТ 

Корисно за певних обставин 

 Цетуксимаб щотижнево + одночасна ПТ  
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(Губа, порожнина рота, ротоглотка, гортаноглотка, голосниковий відділ гортані, надголосниковий відділ гортані, етмоїдальна пазуха, верхньощелепна пазуха, 
метастази у лімфатичні вузли шиї без виявленого первинного вогнища) 

 

 Вибір хіміотерапії має бути індивідуалізованим та базуватися на характеристиках пацієнта (такі як стан пацієнта, мета терапії). 

Рецидивна, нерезектабельна або метастатична хвороба (без можливості хірургічного втручання або ПТ) 

Бажані схеми 
 
Перша лінія1 

 Пембролізумаб/препарати платини (цисплатин 
або карбоплатин)/5-ФУ (категорія 1)1[29] 

 Пембролізумаб (для пухлин, що експресують 
PD-L1 з CPS≥1) (категорія 1, якщо CPS≥20)1[29] 

 
Наступна лінія (якщо раніше не 
використовувалась) 

 Ніволумаб [30] (якщо хвороба прогресує, або 
після терапії препаратами платини) (категорія 
1) 

 Пембролізумаб [31-33] (якщо хвороба 
прогресує, або після терапії препаратами 
платини) (категорія 1) 

Інші рекомендовані схеми 
(перша та наступна лінії) 

Комбіновані схеми 

 Цетуксимаб/ препарати платини (цисплатин або 
карбоплатин)/5-ФУ [34] (категорія 1) 

 Цисплатин/цетуксімаб [35] 

 Цисплатин або карбоплатин/доцетаксел [36] або 
паклітаксел [37] 

 Цисплатин/5-ФУ [37, 38] 

 Цисплатин або карбоплатин/доцетаксел/цетуксимаб [39] 

 Цисплатин або карбоплатин/паклітаксел/цетуксимаб [40] 

 Пембролізумаб/препарати платини (цисплатин або 
карбоплатин)/паклітаксел (категорія 2B) [29, 37] 

 Пембролізумаб/препарати платини (цисплатин або 
карбоплатин)/доцетаксел (категорія 2B) [29, 36] 

Монохіміотерапія 

 Цисплатин [35, 41] 

 Карбоплатин [42] 

 Паклітаксел [43] 

 Доцетаксел [44, 45] 

 5-ФУ [41] 

 Метотрексат [38, 46] 

 Цетуксимаб [47] 

 Капецитабін [48] 

 Афатініб [49] (тільки для наступної лінії, якщо хвороба 
прогресує, або після терапії препаратами платини) 
(категорія 2B) 

Корисно за певних обставин 
(перша та наступна лінії) 

 Для окремих раків етмоїдальної/верхньощелепної 
пазухи (дрібноклітинний рак, синоназальна 
нейроендокринна карцинома, ольфакторна 
нейробластома високого ступеня злоякісності, 
синоназальна недиференційована карцинома з 
нейроендокринними ознаками): 

 Цисплатин/етопозид або 
карбоплатин/етопозид [14] 

 Циклофосфамід/доксорубіцин/вінкристин 
(категорія 2B) 

 Пембролізумаб (для пухлин з високою 
мікросателітною нестабільністю)[50] 

 

                                                             

Коментар робочої групи: 1.Станом на 01.06.2022 лікарські засоби ніволумаб та афатініб не зареєстровані в Україні. 
2.Застосування лікарських засобів паклітаксел, етопозид, вінкристин, циклофосфамід, гідроксисечовина, капецитабін у схемах хіміотерапії може бути обмеженим через 
відсутність в інструкціях для медичного застосування цих препаратів, затверджених МОЗ України, відповідних показань для застосування - «рак голови та шиї».  
1 Ці схеми можна розглядати у наступних лініях, як і інші рекомендовані схеми , якщо вони раніше не використовувались. 
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ПРИНЦИПИ ХАРЧУВАННЯ1,2,3 

Більшість хворих на рак голови та шиї втрачають вагу через погіршення харчування внаслідок хвороби, звичок життя та токсичності, пов’язаної з лікуванням. 
Контроль харчування залишається принципово важливим для пацієнтів із злоякісними новоутвореннями голови та шиї для покращення результатів та 
мінімізації значних тимчасових або постійних ускладнень, пов’язаних з лікуванням (наприклад, значної втрати ваги). Профільний дієтолог та  реабілітолог (з 
відновлення мови/ковтання) повинен бути частиною мультидисциплінарної команди для таких пацієнтів протягом усього періоду лікування.  
Оцінка та лікування 
 Харчування 

 Ретельний моніторинг статусу харчування рекомендований для пацієнтів, які мають: 1) значну втрату ваги (>10% маси тіла); і/або 2) труднощі у 
ковтанні через біль чи поширення пухлини перед початком лікування. Всі пацієнти повинні бути оцінені щодо ризиків харчування і одержати 
консультацію дієтолога щодо харчування та/або лікування за показаннями із застосуванням різних інтервенційних методів харчування, таких як: 
встановлення харчових трубок (напр., назогастральний зонд (NG tube), перкутанний ендоскопічний гастростомічний зонд (PEG tube)) чи 
внутрішньовенне харчування (у випадку неможливості ентерального харчування). 

 Функціональна оцінка, включаючи аліментарний статус повинна проводитися до та після лікування із використанням як суб’єктивних, так і об’єктивних 
інструментів оцінки. Всі пацієнти повинні одержати консультацію щодо дієти разом із ініціацією лікування, особливо при проведенні променевої терапії. 
Регулярний нагляд дієтолога після лікування повинен тривати доки пацієнт не зможе стабільно повноцінно харчуватися. Для деяких пацієнтів із 
хронічними змінами у харчуванні таке спостереження може бути постійним. 

 Мова та ковтання 
 Базова об’єктивна оцінка функції мови та ковтання обов’язково рекомендована для: 1) для хворих із дисфункцією мови і/або ковтання; або 2) пацієнтів 

у яких лікування передбачає порушення мови та/чи ковтання. 
 Пацієнти із такими дисфункціями повинні регулярно оглядатися реабілітологом з питань мови. Дисфагію та функцію ковтання можна оцінювати 

клінічно або за допомогою відеофлуороскопічних досліджень ковтання. Оцінка якості життя пацієнта також повинна включати будь-які зміни у мові та 
комунікації; зміни у смаку; оцінку ксеростомії, болі та тризму. Регулярний нагляд реабілітолога з питань мови після лікування повинен продовжуватися 
доки хворий не досягне стабільного стану. Для деяких пацієнтів із хронічними змінами у мові та ковтанні цей нагляд може бути постійним. 

 Біль 
 Оцінити біль від мукозиту ротової порожнини та призначити габапентин4, доксепін5,6, або полоскання порожнини рота6 з 

дифенгідраміном/лідокаїном/антацидом за клінічними показаннями. 
 

Коментар робочої групи:  Станом на 01.06.2022 в інструкціях для медичного застосування лікарських засобів габапентин та доксепін, затверджених МОЗ України, відсутні 
показання для застосування від болю, що викликається мукозитом ротової порожнини. 
 

1 Ehrsson YT, Langius-Eklöf A, Laurell G. Nutritional surveillance and weight loss in head and neck cancer patients. Support Care Cancer 2012;20:757-765. 
2 Locher JL, Bonner JA, Carroll WR, et al. Prophylactic percutaneous endoscopic gastrostomy tube placement in treatment of head and neck cancer: a comprehensive review and call for 
evidence-based medicine. JPEN J Parenter Enteral Nutr 2011;35:365-374. 
3 Langius JA, van Dijk AM, Doornaert P, et al. More than 10% weight loss in head and neck cancer patients during radiotherapy is independently associated with deterioration in quality 
of life. Nutr Cancer 2013;65:76-83. 
4 Bar Ad V, Weinstein G, Dutta PR, et al. Gabapentin for the treatment of pain syndrome related to radiation-induced mucositis in patients with head and neck cancer treated with 
concurrent chemoradiotherapy. Cancer 2010;116:4206-4213. 
5 Leenstra JL, Miller RC, Qin R, et al. Doxepin rinse versus placebo in the treatment of acute oral mucositis pain in patients receiving head and neck radiotherapy with or without 
chemotherapy: a phase III, randomized, double-blind trial (NCCTG-N09C6 [Alliance]). J Clin Oncol 2014;32:1571-1577 
6 Sio TT, Le-Rademacher JG, Leenstra JL, et al. Effect of doxepin mouthwash or diphenhydramine-lidocaine-antacid mouthwash vs placebo on radiotherapy-related oral mucositis pain: 
the Alliance A221304 randomized clinical trial. JAMA 2019;321:1481-1490 
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ПРИНЦИПИ ХАРЧУВАННЯ1,2,3 

 
Використання альтернативних шляхів харчування (NG та PEG зонди) 

 Панель учасників не рекомендує встановлення NG чи PEG зондів у пацієнтів із адекватним соматичним статусом та без значної втрати 
ваги перед лікуванням, значної обструкції дихальних шляхів чи важкої дисфагії. 

 
 Профілактичне встановлення зонда повинно бути строго призначене для пацієнтів з: 

⮞ Значною втратою ваги перед лікуванням – втрата 5% ваги за 1 місяць чи 10% ваги за 6 місяців; 
⮞ Триваючою дегідратацією чи дисфагією, анорексією чи болем, пов’язаним із споживанням адекватної кількості їжі/пиття; 

⮞   Значними супутніми захворюваннями, що можуть погіршуватися внаслідок зниження толерантності до дегідратації, браку споживання 
калорій чи важкості ковтання необхідних ліків; 

⮞ Значною аспірацією; помірною аспірацією у старших пацієнтів або пацієнтів із скомпрометованою серцево-легеневою функцією; 
⮞ Пацієнтам, для яких типовим є тривале порушення ковтання, включаючи тих, кому очікується застосування високих доз опромінення 

великими полями на ділянку слизової та суміжних сполучних тканин. Водночас, врахування інших факторів ризику щодо дисфункції 
ковтання повинні також братися до уваги. 

 

 У тих пацієнтів, які не потребують профілактичного встановлення PEG чи NG зонда перед початком лікування, сертифікований лікар-дієтолог- 
нутриціолог повинен щотижнево моніторити кількість спожитих калорій, побічні ефекти пов’язані з лікуванням та зміну маси тіла4. Розглянути 
негайне встановлення трубки для харчування, якщо наявні два і більше наступних ознак: 

⮞ Очікується неадекватне (60% з розрахункових витрат енергії) споживання їжі протягом більше 10 днів5. 
⮞ Визначено втрату ваги на 5% і більше протягом 1 місяця. 
⮞ Наявний важкий мукозит, одинофагія, дисфагія (ступінь 3+) або аспірація. 

⮞ Вік >60 років6. 
 

 Для збереження функції ковтання під час та після лікування (наприклад, опромінення) хворі із встановленим зондом повинні заохочуватися 
до перорального харчування, якщо вони можуть ковтати без аспірації чи будь-яких інших загроз. Зміни в функції ковтання можуть статися 
через довгий час після лікування (особливо після променевої терапії), і їх слід контролювати протягом усього життя пацієнта. 

 

 

1 Ehrsson YT, Langius-Eklöf A, Laurell G. Nutritional surveillance and weight loss in head and neck cancer patients. Support Care Cancer 2012;20:757-765. 
2 Locher JL, Bonner JA, Carroll WR, et al. Prophylactic percutaneous endoscopic gastrostomy tube placement in treatment of head and neck cancer: a comprehensive review and call 
for evidence-based medicine. JPEN J Parenter Enteral Nutr 2011;35:365-374. 
3 Langius JA, van Dijk AM, Doornaert P, et al. More than 10% weight loss in head and neck cancer patients during radiotherapy is independently associated with deterioration in quality 
of life. Nutr Cancer 2013;65:76-83. 
4 Bossola, M. Nutritional Intervention in Head and Neck Cancer Patients Undergoing chemoradiotherapy: A narrative Review. Nutrients.2015;7:265-276 
5 Talwar, B, et al. Nutritional Management in the Head and Neck Cancer: United Kingdom National Multidisciplinary Guidelines J Laryngol Otol. 2016 May; 130 (supp2);s32-s40 
6 Sachdev, S, et al. Age most significant predictor of requiring enteral feeding in head-and-neck cancer patients. Radiat Oncol 10, 93 (2015). 
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ОЦІНКА СТАНУ ЗУБІВ 

Променева терапія ділянки голови та шиї призводить до ксеростомії та дисфункції слинних залоз, що значно підвищує ризик виникнення зубного карієсу та його ускладнень, 
включаючи дентоальвеолярну інфекцію та остеорадіонекроз. Променева терапія також впливає на зубні кісткові тканини збільшуючи їх схильність до демінералізації [1] 
внаслідок наявності ксеростомії, післяпроменевих мікробних змін, змін внаслідок більш карієсогенної дієти. IMRT та методики щадного опромінення слинних залоз 
асоційовані із відновленням з часом функції слинних залоз, що залежить від дози опромінення [2] та із зменшенням ризику довготермінового зубного карієсу для деяких 
пацієнтів [3]. Карієс пов'язаний із радіацією та інші зміни зубних кісткових тканин можуть виникати протягом наступних 3 місяців після ПТ [4, 5]. 

Мета оцінки стану зубів/ротової порожнини перед ПТ: 
1. Навчання пацієнта (усне та письмове) відносно оральних та дентальних ускладнень ПТ та потреби виконувати превентивні протоколи. 

 Вплив на слинні залози: 
⮞ Стратегія при сухості у роті: 

◊ підвищена гідратація; 
◊ виключення з раціону продуктів, що містять кофеїн; 
◊ замінники слини (напр., гелі із вмістом лізоциму, лактоферину та пероксидази, перенасичені розчини із вмістом кальцію фосфату) [6]; 
◊ безспиртові розчини для полоскання ротової порожнини (надається перевага стабілізованому 0,1% розчину діоксиду хлору); 
◊ стимуляція слини: 

   стимулятори смаку (напр., жувальна гумка з ксилітолом, пастилки із сорбітолом/яблучною кислотою, пастилки із ксилітолом); 
   холінергічні агоністи (пілокарпін, цевімелін) [7, 8]. 

◊ Розглянути можливість хірургічної транспозиції підщелепної слинної залози перед початком ПТ [9]. 
⮞ Попередження зубного карієсу: 

◊ рекомендації щодо дієти; 
◊ ретельна гігієна ротової порожнини 

   чищення зубів два рази на день; 
   зубна нитка або очищувач порожнини рота щоденно; 
   безспиртові розчини для полоскання ротової порожнини два рази на день. 

◊ високоактивні фториди місцевої дії – призначаються на тривалий час після терапії: 
   щоденно гель з 1,1% NaF чи SNF2 на зубну щітку або під час звичних процедур із зубами; або 
   щоденно зубна паста з 1,1% NaF; 
   покриття емалі зубів фтор-лаком, три рази на рік; 
   ополіскування штучною слиною із кальцій фосфатом. 

◊ регулярна оцінки стану зубів для виявлення захворювань зубів; 
◊ профілактика та контроль за грибковими ураженнями: 

   місцеве лікування( протигрибкові таблетки для розсмоктування та суспензії); 
   системна протигрибкова терапія при неефективності місцевого лікування (розглянути питання про інфекційні захворювання). 

 Вплив на кістку у зоні опромінення: 
⮞ Необхідно провести оцінку стану зубів до ПТ та визначити необхідність екстракції зубів [3, 10, 11]: 

◊ якщо екстракція необхідна, вона повинна бути проведена хоча б за 2 тижні до початку ПТ; 
◊ довготривалий прогноз щодо стану зубів та мотивація пацієнта повинні бути розглянуті; 
◊ при виникненні у майбутньому потреби у екстракції чи хірургії у ділянці зони опромінення необхідно проконсультуватися із командою онкологів. 

 Вплив на жувальні м’язи – потенційний ризик тризму [4, 5]: 
⮞ Збереження амплітуди рухів: 

◊ використання шпателів та легкого розтягування язика; 
◊ типові пристрої для розкриття роту для реабілітації тризму та рухів нижньою щелепою. 

 
 

Коментар робочої групи: Станом на 01.06.2022  препарати розчин діоксиду хлору 0,1%; цевімелін; замінники слини, що містять лізоцим, лактоферин, перексидазу, 
кальцію фосфат не зареєстровані в Україні як лікарські засоби.  
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ОЦІНКА СТАНУ ЗУБІВ 

 
Мета оцінки стану зубів/ротової порожнини перед ПТ (продовження): 
2. Дослідження та оцінка пацієнта відповідно до плану лікування [4]. 

 Повне обстеження голови та шиї, включаючи радіологічне дослідження усіх зубів; 
 Оцінка ризиків при карієсі чи захворюваннях пародонту: 

⮞ Поточний стан зубів та навколозубних тканин 
⮞ Радіологічні ознаки периапікальної патології 
⮞ Гігієна рота 
⮞ Попередній стоматологічний анамнез 

⮞ Мотивація та згода пацієнта 
 План лікування 

⮞ Елімінація потенціального джерела інфекції 
⮞ Екстракція зубів щонайменше за 2 тижні до початку ПТ 
⮞ Лікування активного карієсу зубів, пародонтозу 
⮞ Якщо пацієнт має металеві протези зубів – силіконовий захист для мінімізації впливу зворотного розсіяного опромінення 

⮞ Призначити високоактивні фториди місцевої дії для щоденного застосування. Тривалість використання визначається на основі періодичної 
оцінки стану карієсу 

⮞ Повторний візит для переоцінки та корекції превентивного протоколу через 6-12 тижнів після закінчення ПТ 

⮞ Оцінка наявності кандидозу ротової порожнини та призначення відповідної протигрибкової терапії 
 

Мета догляду за зубами під час лікування раку: 
1. Лікування ксеростомії 
2. Попередження тризму жувальних м’язів 
3. Оцінка наявності кандидозу ротової порожнини та лікування за клінічними показаннями 

 

Мета догляду за зубами після лікування раку: 
1. Лікування ксеростомії 
2. Попередження та мінімізація тризму 
3. Попередження та лікування карієсу зубів 
4. Попередження післяпроменевого остеонекрозу 

⮞ рекомендації спеціальної секції MASC/ISOO Клінічні настанови для лікування мукозиту-2019 Update [12]. 

⮞ стабілізований розчин 0,1% розчин діоксиду хлору для полоскання ротоглотки [13]. 
5. Попередження та лікування кандидозу ротової порожнини 
6. Перед встановленням імплантів зубів чи їх екстракції рекомендована консультація із лікуючим променевим терапевтом 

 

Інтервал візиту до стоматолога враховуючи ризики, принаймні раз на 6 місяців, або частіше для хворих на ксеростомію, або для тих, у кого новий карієс або ураження 
після променевої терапії. Повторний візит для оцінки стану зубів щонайменше 1 раз на 6 місяців або частіше при наявності ксеростомії або нових уражень карієсом після 
ПТ. 
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Таблиця 1. СТАДІЮВАННЯ TNM  
 
Американський об’єднаний комітет з вивчення раку (American Joint Committee on Cancer, AJCC) 
Класифікація TNM для стадіювання раку ротової порожнини (включно зі слизовою оболонкою губ) (8-ме видання, 
2017 р.) 

(Не охоплює: новоутворення неепітеліального походження, як-от пухлини лімфоїдної тканини, м’яких тканин, кісток і хрящів, 
меланома слизової оболонки та плоскоклітинна карцинома шкіри червоноі ̈облямівки губ.)  

 

   T – первинна пухлина 

TX – первинну пухлину неможливо оцінити 
Tis – преінвазивна карцинома (carcinoma in situ) 
T1 - пухлина менше 2 см в діаметрі у найбільшому вимірі, з глибиною інвазії до 5 мм 

T2 –пухлина менше 2 см, з глибиною інвазії більше 5 мм  

або пухлина більше 2 см, але менше 4 см, з глибиною інвазії менше 10 мм. 

T3 – пухлина більше 2 см, але менше 4 см, з глибиною інвазії більше 10 мм,  

або пухлина більше 4 см, з глибиною інвазії менше 10 мм 

T4 – помірно або дуже розповсюджена пухлина 

T4a – помірно розповсюджена пухлина: 

пухлина більше 4 см, з глибиною інвазії більше 10 мм, або поширюється  наступні анатомічні структури – на 

кортикальний шар кістки нижньої або верхньої щелепи, верхньощелепний синус або шкіру обличчя 

Примітка: поверхнева ізольована ерозія кістки/ лунки зуба при враженні ясен не відноситься до Т4. 

T4b – дуже розповсюджена пухлина 

пухлина поширюється на жувальний м'яз, крилоподібні пластинки, основу черепа чи/або внутрішню сонну артерію. 

Регіонарні лімфатичні вузли (N) Клінічне стадіювання категорії N (cN) 

 

NХ – Лімфатичні вузли неможливо оцінити. 

N0 – Немає метастазів у лімфатичні вузли. 
N1 – Метастази в один іпсілатеральний вузол 3 см або менше у найбільшому розмірі, ENE(-). 

N2 – Метастази в один іпсілатеральний лімфатичний вузол більше ніж 3 см, але не більше 6 см у найбільшому 
розмірі ENE(-); 
або метастази в множинні іпсілатеральні лімфатичні вузли не більше 6 см у найбільшому розмірі ENE(-); 
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або метастази в  білатеральні або контрлатеральні лімфатичні вузли не більше 6 см у найбільшому розмірі 
ENE(-). 
N2а – метастази в один іпсілатеральний лімфатичний вузол на стороні ураження, більше ніж 3 см, але менше ніж 6 

см у найбільшому розмірі,  
ENE(-). 
N2b – метастази в множинні іпсілатеральні лімфатичні вузли не більше ніж 6 см у найбільшому розмірі ENE(-). 
N2с – метастази в білатеральні або контралатеральні лімфатичні вузли не більше не більше 6 см у найбільшому 

розмірі ENE(-). 

N3 – метастаз в лімфатичному вузлі більше  6 см у найбільшому розмірі та  

ENE(-) або метастаз в будь – який лімфатичний вузол(вузли) з клінічно верифікованим ENE(+). 
N3а – метастази в лімфатичний вузол, більше 6 см у найбільшому розмірі та ENE(-). 
N3b– метастази в будь – який  лімфатичний вузол(вузли) з клінічно верифікованим ENE(+). 

М – віддалені метастази 
 

МХ – недостатньо даних для визначення віддалених метастазів. 
М0 – немає ознак віддалених метастазів. 
М1 – наявність віддалених метастазів. 

 

Гістопатологічна диференціювання G 
 

GХ – ступінь диференціювання не може бути встановлена. 
G1 – високодиференційована пухлина.  
G2 – помірнодиференційована пухлина.  
G3 – низькодиференційована пухлина. 

 

R-класифікація 
 

Наявність  або  відсутність  залишкової  пухлини  після  лікування позначається символом R. 
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RХ – Наявність залишкової пухлини не визначається. 
R0 – Залишкової пухлини немає. 

R1 – мікроскопічна залишкова пухлина. 

R2 – макроскопічна залишкова пухлина. 

 

Характеристика за стадіями 

   Стадія 0 

   Стадія І 

Тis N0 М0 

Т1 N0 М0 

 

Стадія IV А 

 

Т1 N2 М0 

 Стадія ІІ Т2 N0 М0  Т2 N2 М0 

   Стадія ІІІ Т3 N0 М0  Т3 N2 М0 

 Т1 N1 М0  Т4а N0 М0 

 Т2 N1 М0  Т4а N1 М0 

 Т3 N1 М0  Т4а N2 М0 

  Стадія IV В Т4b будь-яка N М0 

   Будь-яка Т N3 М0 

  Стадія IV С Будь-яка Т будь-яка 

N М1 
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Таблиця 2. СТАДІЮВАННЯ TNM 

Американський об’єднаний комітет з вивчення раку (American Joint Committee on Cancer, AJCC) 
Класифікація TNM для стадіювання p16-позитивного (p16+) ВПЛ-асоційованого раку ротоглотки, (8-ме видання, 2017 

р.) (Не охоплює: p16-негативний (p16–) рак ротоглотки.)  

T – первинна пухлина 

Tis – преінвазивна карцинома (carcinoma in situ) 
T1 - Пухлина до 2 см у найбільшому вимірі 

T2 -Пухлина більше 2 см, але менше 4 см в діаметрі у найбільшому вимірі.  

T3 -Пухлина більше 4 см в діаметрі у найбільшому вимірі або поширюється на язикову поверхню надгортанника. 
Примітка: Поширення пухлини на слизову язикової поверхні надгортанника, при локалізації первинної пухлини на 

корені язика чи валекулі не вважається поширенням на гортань. 

T4 -Помірно або значно розповсюджена пухлина 

Пухлина поширюється на будь-що з переліченого: гортань, зовнішні м'язи язика, медіальну пластинку 

крилоподібного відростка, тверде піднебіння, нижню щелепу. 

N - Регіонарні лімфатичні вузли (N), клінічна оцінка (N), (cN) 
 

NХ – Лімфатичні вузли неможливо оцінити. 

N0 – Немає метастазів у лімфатичні вузли. 
N1 – Унілатеральне метастазування д о  6 см у     найбільшому розмірі 
N2 – Контралатеральні або білатеральні метастази до 6 см у найбільшому розмірі 

N3 – метастази діаметром більше 6 см у найбільшому розмірі  
 

N - Регіонарні лімфатичні вузли (N), паталогічна оцінка (N), (рN) 
 

NХ – Лімфатичні вузли неможливо оцінити. 

pN0 – Немає метастазів у лімфатичні вузли. 
pN1 – Метастази в 4 і менше лімфатичних вузлах 
pN2 – Метастази  більше ніж в 4 лімфатичних вузлах 
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М – віддалені метастази 
 

МХ – недостатньо даних для визначення віддалених метастазів. 
М0 – немає ознак віддалених метастазів. 
М1 – наявність віддалених метастазів. 

 

Гістопатологічна диференціювання G 
        Відсутнє гістопатологічне диференціювання для p16-позитивного раку ротоглотки. 

 

Стадіювання (p16-позитивного) раку ротоглотки 

Прогностичні групи 

Клінічні 

Стадія І Т0 N0 М0 Стадія ІІІ Т0 N3 М0 

 Т1 N0 М0  Т1 N3 М0 

 Т2 N0 М0  Т2 N3 М0 

 Т0 N1 М0    Т3 N3 М0 

 Т1 N1 М0  Т4 N0 М0 

 Т2 N1 М0  Т4 N1 М0 

 
Стадія ІІ 

Т0 N2 М0  Т4 N2 М0 

 Т1 N2 М0  Т4 N3 М0 

 Т2 N2 М0 Стадія IV   Будь яке Т будь яке N M1 

 Т3 N0 М0   

 Т3 N1 М0   

 Т3 N2 М0   
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                          Патоморфологічні 

Стадія І Т0 N0 М0 Стадія ІІІ Т3 N2 М0 

 Т1 N0 М0  Т4 N2 М0 

 Т2 N0 М0 Стадія IV   Будь яке Т будь яке N M1 

 Т0 N1 М0   

 Т1 N1 М0   

 Т2 N1 М0   

 
Стадія ІІ 

Т0 N2 М0   

 Т1 N2 М0   

 Т2 N2 М0   

 Т3 N0 М0   

 Т3 N1 М0   

 Т4 N0 М0   

 Т4 N1 М0   
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Таблиця 3. СТАДІЮВАННЯ TNM 
Американський Об’єднаний Комітет з питань раку (AJCC) TNM-стадіювання раку ротоглотки (р16-) та гортаноглотки (8-ме вид., 2017 р.) 
(не включено: р16-позитивний (р16+) рак ротоглотки та рак носоглотки) 

Ротоглотка (р16–)  Гортаноглотка 

Tх 
Tis 
T1 
T2 
 
T3 
 
T4а 
 
 
 
 
T4b 
 

Первинну пухлину неможливо оцінити 
Рак in situ 
Пухлина 2 см або менше в діаметрі у найбільшому вимірі 
Пухлина більше 2 см, але менше 4 см в діаметрі у найбільшому 
вимірі 
Пухлина більше 4 см в діаметрі у найбільшому вимірі або 
поширюється до язикової поверхні надгортанника 
Помірно запущена пухлина 
Пухлина поширюється у гортань, зовнішній м’яз язика (підборідно-
язиковий, під’язиково-язиковий, піднебінно-язиковий, 
шилоязиковий), медіальну пластинку крилоподібного відростка, 
тверде піднебіння, або нижню щелепу* 
Дуже запущена пухлина 
Пухлина поширюється на латеральний крилоподібний м’яз, 
латеральну пластинку крилоподібного відростка, латеральну 
частину носоглотки, основу черепа або вростає у сонну артерію 

 Tx 
Tis 
T1 
 
T2 
 
 
T3 
 
T4 
T4а 
 
 
 
T4b 

Первинну пухлину неможливо оцінити 
Рак in situ 
Пухлина обмежена однією ділянкою гортаноглотки і/або 2 см і 
менше в діаметрі у найбільшому вимірі 
Пухлина уражає більш, ніж 1 ділянку гортаноглотки або суміжні 
ділянки або більше 2 см, але менше 4 см в діаметрі у найбільшому 
вимірі без фіксації геміларинксу 
Пухлина більше 4 см в діаметрі у найбільшому вимірі або з 
фіксацією геміларинксу або поширюється на стравохід 
Помірно запущена або дуже запущена пухлина 
Помірно запущена пухлина 
Пухлина поширюється на щитоподібний/перснеподібний хрящ, 
під’язикову кістку, щитоподібну залозу, м’яз стравоходу або 
центральний компартмент м’яких тканин* 
Дуже запущена пухлина 
Пухлина поширюється на превертебральну фасцію, вростає у 
сонну артерію, або уражає медіастинальні структури 
 

Примітка: *поширення на слизову язикової поверхні надгортанника з первинної пухлини 
основи язика та валекул не означає інвазію у гортань. 

 

 Примітка: *центральний компартмент  м’яких тканин включає преларингеальну групу 
м’язів та підшкірну клітковину. 
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Таблиця 3 (продовження) 
Американський Об’єднаний Комітет з питань раку (AJCC) TNM-стадіювання раку ротоглотки (p16-) та гортаноглотки (8-ме вид., 2017 р.) 
(не включено: р16-позитивний (р16+) рак ротоглотки та рак носоглотки) 
 
Реґіонарні лімфатичні вузли (N) 
 
Клінічно N (cN) – ротоглотка (p16–)  та гортаноглотка 
 

 Nx 
N0 
N1 
 
N2 
 
 
 
 
N2a 
 
N2b 
 
N2c 
 
N3 
 
N3a 
N3b 

Реґіонарні лімфатичні вузли неможливо оцінити 
Реґіонарні лімфатичні вузли без особливостей 
Метастази у єдиний іпсілатеральний лімфатичний вузол, 3 см і менше у найбільшому вимірі 
та ENE(-) 
Метастази у єдиний іпсілатеральний лімфатичний вузол, більше 3 см, але менше 6 см у 
найбільшому вимірі та ENE(-); або множинні іпсілатеральні лімфатичні вузли менше 6 см у 
найбільшому вимірі та ENE(-); 
або білатеральні або контрлатеральні лімфатичні вузли менше 6 см у найбільшому вимірі та 
ENE(-) 
Метастази у єдиний іпсілатеральний лімфатичний вузол, більше 3 см, але менше 6 см у 
найбільшому вимірі та ENE(-) 
Метастази у множинні іпсілатеральні лімфатичні вузли менше 6 см у найбільшому вимірі та 
ENE(-) 
Метастази у білатеральні або контрлатеральні лімфатичні вузли менше 6 см у найбільшому 
вимірі та ENE(-) 
Метастази у лімфатичний вузол, більше 6 см у найбільшому вимірі та ENE(-); або метастази 
в будь які лімфатичні вузли та клінічно явні ENE(+) 
Метастази у лімфатичний вузол, більше 6 см у найбільшому вимірі та ENE(-); 
Метастази в будь які лімфатичні вузли та клінічно явні ENE(+) 

 
Примітка: – позначка “U” або “L” може використовуватись для будь-якої категорії N для позначення метастазів 
вище (U) або нижче (L) рівня перснеподібного хряща. 
 
Клінічне та патоморфологічне ENE слід записувати однаково, як ENE(-) або ENE(+). 

 

 

 

 
Використано з дозволу Американської колегії хірургів, Чикаго, Іллінойс. Першоджерело цієї інформації – AJCC Cancer Staging Manual, Eight Edition (2017) видано Springer 
International Publishing. (Для повного ознайомлення відвідайте www.springer.com) 

 
ST-5 

 

http://www.springer.com/


92 

 

 
Таблиця 3 (продовження) 
Американський Об’єднаний Комітет з питань раку (AJCC) TNM-стадіювання раку ротоглотки (p16-) та гортаноглотки (8-ме вид., 2017 р.) 
(не включено: р16-позитивний (р16+) рак ротоглотки та рак носоглотки) 
 
Реґіонарні лімфатичні вузли (N) 
Патологічно N (cN) – ротоглотка (p16-) та гортаноглотка 
 
Nx 
N0 
N1 
 
N2 
 
 
 
 
    N2a 
 
    N2b 
 
    N2c 
 
N3 
 
 
 
 
    N3a 
    N3b 

Реґіонарні лімфатичні вузли неможливо оцінити 
Реґіонарні лімфатичні вузли без особливостей 
Метастаз у єдиний іпсілатеральний лімфатичний вузол, 3 см і менше у найбільшому вимірі 
та ENE(-) 
Метастаз у єдиний іпсілатеральний лімфатичний вузол, більше 3 см, але менше 6 см у 
найбільшому вимірі та ENE(-); або множинні іпсілатеральні лімфатичні вузли менше 6 см у 
найбільшому вимірі та ENE(-); 
або білатеральні або контрлатеральні лімфатичні вузли менше 6 см у найбільшому вимірі 
та ENE(-) 
Метастаз у єдиний іпсілатеральний лімфатичний вузол, більше 3 см, але менше 6 см у 
найбільшому вимірі та ENE(-) 
Метастази у множинні іпсілатеральні лімфатичні вузли менше 6 см у найбільшому вимірі та 
ENE(-) 
Метастази у білатеральні або контрлатеральні лімфатичні вузли менше 6 см у найбільшому 
вимірі та ENE(-) 
Метастаз в лімфатичний вузол більше ніж 6 см в найбільшому розмірі і ENE(-); або метастаз 
в один іпсилатеральний лімфатичний вузол більше ніж 3 см у найбільшому розмірі і ENE(+); 
або множинні іпсилатеральні, білатеральні, або контрлатеральні лімфатичні вузли, будь 
який з ENE(+); або метастаз в один контрлатеральний лімфатичний вузол будь якого розміру 
і ENE(+) 
Метастази у лімфатичний вузол, більше 6 см у найбільшому вимірі та ENE(-); 
Метастаз в один іпсілатеральний лімфатичний вузол більше ніж 3 см у найбільшому розмірі 
і ENE(+); або множинні іпсілатеральні, білатеральні, або контрлатеральні лімфатичні вузли, 
будь який з ENE(+); або метастаз в один контрлатеральний лімфатичний вузол будь якого 
розміру і ENE(+) 
 
Примітка: позначка “U” або “L” може використовуватись для будь якої категорії N для позначення 
метастазів вище (U) або нижче (L) рівня перснеподібного хряща. 
Клінічне та патоморфологічне ENE слід записувати однаково, як ENE(-) або ENE(+). 

 

Віддалені метастази (М) 
М0 Немає віддалених метастазів 
М1 Віддалені метастази 
 
Ступінь диференціації (G) 
GX Диференціацію неможливо оцінити 
G1 Високодиференційована пухлина 
G2 Помірнодиференційована пухлина 
G3 Низькодиференційована пухлина 
 
Прогностична група 

Стадія 0 Tis N0 M0 

Стадія І T1 N0 M0 

Стадія ІІ T2 N0 M0 

Стадія ІІІ T3 N0 M0 

 T1 N1 M0 

 T2 N1 M0 

 T3 N1 M0 

Стадія IVА T1 N2 M0 

 T2 N2 M0 

 T3 N2 M0 

 T4а N0, N1, N2 M0 

Стадія IVB T4b Будь яке N M0 

 Будь яке T N3 M0 

Стадія IVC Будь яке T Будь яке N M1 
 

Використано з дозволу Американської колегії хірургів, Чикаго, Іллінойс. Першоджерело цієї інформації – AJCC Cancer Staging Manual, Eight Edition (2017) видано Springer 
International Publishing. (Для повного ознайомлення відвідайте www.springer.com) 
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Таблиця 4 
Американський Об’єднаний Комітет з питань раку (AJCC)  
Система TNM стадіювання раку гортані (8-ма редакція, 2017) 
(не включені неепітеліальні пухлини, такі як: пухлини лімфоїдної тканини, м’яких тканин, кісток та хрящів, меланома слизової оболонки губи та ротової 
порожнини) 
Первинна пухлина (Т) 
ТХ  Первинну пухлину неможливо оцінити 

Тis  Карцинома in situ 

Надголосникова ділянка 

Т1 Пухлина обмежена однією анатомічною структурою надголосникової 

ділянки з нормальною рухомістю голосових складок 

Т2 Пухлина проростає слизову оболонку більш ніж однієї анатомічної 

структури надголосникової ділянки (таких як: слизова оболонка кореня 

язика, валекула надгортанника, медіальна стінка грушеподібного 

синуса) без фіксації гортані 

Т3 Пухлина обмежена гортанню з фіксацією голосових складок і/або 

проростає у наступні структури: заперснеподібну ділянку, 

переднадгортанний простір, навкологлотковий простір, і/або внутрішній 

шар щитоподібного хряща 

Т4 Помірно або значно розповсюджена пухлина 

Т4а Локально розповсюджена пухлина 

Пухлина проростає через зовнішній шар щитоподібного хряща і/або 

проростає тканини поза межами гортані (такі як: трахея, м’які тканини 

шиї, включаючи глибокі м’язи язика, ремінні м’язи, щитоподібну залозу 

або стравохід) 

Т4b Значно розповсюджена пухлина 

Пухлина проростає у превертебральний простір, охоплює сонну 

артерію, або проростає у медіастинальні структури 

Голосникова ділянка 

Т1 Пухлина обмежена голосовою складкою/складками (може 

поширюватись на передню або задню комісуру) зі збереженням 

рухомості голосових складок 

 Т1а Пухлина обмежена однією голосовою складкою 

 Т1b Пухлина поширюється на обидві голосові складки 

 

Т2 Пухлина поширюється у над- і/або підголосникову ділянку і/або 

обмеження рухливості голосових складок 

Т3 Пухлина обмежена гортанню з фіксацією голосових складок і/або 

проростає в навкологлотковий простір і/або внутрішній шар 

щитоподібного хряща 

Т4 Помірно або значно розповсюджена пухлина 

 Т4а Локально розповсюджена пухлина 

Пухлина проростає через зовнішній шар щитоподібного хряща і/або 

проростає тканину поза межами гортані (такі як: трахея, перснеподібний 

хрящ, м’які тканини шиї, включаючи глибокі м’язи язика, ремінні м’язи, 

щитоподібну залозу або стравохід) 

 Т4b Значно розповсюджена пухлина 

Пухлина проростає у превертебральний простір, охоплює сонну 

артерію, або проростає у медіастинальні структури 

Підголосникова ділянка 

Т1 Пухлина обмежена підголосниковою ділянкою 

Т2 Пухлина поширюється на голосову складку/складки з їх нормальною або 

обмеженою рухомістю. 

Т3 Пухлина обмежена гортанню з фіксацією голосових складок і/або 

проростає в навкологлотковий простір і/або внутрішній шар 

щитоподібного хряща 

Т4 Помірно або значно розповсюджена пухлина 

Т4а Локально розповсюджена пухлина 

Пухлина проростає через зовнішню поверхню щитоподібного хряща 

і/або проростає тканину поза межами гортані (такі як: трахея, м’які 

тканини шиї, включаючи глибокі м’язи язика, ремінні м’язи, щитоподібну 

залозу або стравохід) 

Т4b Значно розповсюджена пухлина 

Пухлина проростає у превертебральний простір, охоплює сонну артерію, або 
проростає у медіастинальні структури 
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Таблиця 4 – Продовження 
Американський Об’єднаний Комітет з питань раку (AJCC)  
Система TNM стадіювання раку гортані (8-ма редакція, 2017) 
(не включені неепітеліальні пухлини, такі як: пухлини лімфоїдної тканини, м’яких тканин, кісток та хрящів, меланома слизової оболонки губи та ротової 

порожнини) 
 
Реґіонарні лімфатичні вузли (N) Клінічне стадіювання категорії N (сN) 
NX Лімфатичні вузли неможливо оцінити 
N0 Немає метастазів у лімфатичні вузли 
N1 Метастаз в один іпсілатеральний лімфатичний вузол 3 см, або менше в найбільшому розмірі, ENE(-) 
N2 Метастаз в один іпсілатеральний лімфатичний вузол більше, ніж 3 см, але не більше, ніж 6 см у найбільшому розмірі та ENE(-); 
             або метастази в множинні іпсілатеральні лімфатичні вузли не більше, ніж 6 см у найбільшому розмірі та ENE(-); 
             або метастази в білатеральні, або контрлатеральні лімфатичні вузли не більше, ніж 6 см у найбільшому розмірі та ENE(-) 

N2a Метастаз в один іпсілатеральний лімфатичний вузол більше, ніж 3 см, але не більше, ніж 6 см у найбільшому розмірі та ENE(-) 
 N2b Метастази в множинні іпсілатеральні лімфатичні вузли не більше ніж 6 см у найбільшому розмірі та ENE(-) 
N2c Метастази в білатеральні або контрлатеральні лімфатичні вузли не більше, ніж 6 см у найбільшому розмірі та ENE(-) 

N3 Метастаз в лімфатичний вузол більше, ніж 6 см у найбільшому розмірі та ENE(-); 
            або метастаз в будь який лімфатичний вузол (вузли) з клінічно верифікованим ENE(+)  

N3a Метастаз в лімфатичний вузол більше, ніж 6 см у найбільшому розмірі та ENE(-) 
N3b Метастаз в будь який лімфатичний вузол (вузли) з клінічно верифікованим ENE(+) 

 
Примітка: позначка “U” або “L” може використовуватись для будь-якої категорії N для позначення метастазів вище (U) або нижче (L) рівня перснеподібного  

хряща. 
Клінічне та патоморфологічне ENE слід записувати однаково, як ENE(-) або ENE(+). 
 
Коментар робочої групи: На момент розробки даної клінічної настанови патогістологічні лабораторії в Україні обмежено застосовують TNM-8 та 

принципи морфологічного визначення екстранодального поширення (ENE) та країв резекції (див. додаток 2).  
 
 
 
Використано з дозволу Американської колегії хірургів, Чикаго, Іллінойс. Першоджерело цієї інформації – AJCC Cancer Staging Manual, Eight Edition (2017) 

видано Springer International Publishing. (Для повного ознайомлення відвідайте www.springer.com) 
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Таблиця 4 – Продовження 
Американський Об’єднаний Комітет з питань раку (AJCC) 
Система TNM стадіювання раку гортані (8-ма редакція, 2017) 
(не включені неепітеліальні пухлини, такі як: пухлини лімфоїдної тканини, м’яких тканин, кісток та хрящів, меланома слизової оболонки губи та ротової 
порожнини) 
 
Патоморфологічне стадіювання категорії N (pN) 
NX Лімфатичні вузли неможливо оцінити 
N0 Немає метастазів у лімфатичні вузли 
N1 Метастаз в один іпсілатеральний лімфатичний вузол 3 см, або менше в найбільшому розмірі, 

ENE(-) 
N2 Метастаз в один іпсілатеральний лімфатичний вузол не більше, ніж 3 см у найбільшому розмірі 

та ENE(+); або більше ніж 3 см, але не більше, ніж 6 см у найбільшому розмірі та ENE(-); або 
метастази в множинні іпсілатеральні лімфатичні вузли не більше, ніж 6 см у найбільшому 
розмірі та ENE(-); або метастази у білатеральні або контрлатеральні лімфатичні вузли не 
більше, ніж 6 см у найбільшому розмірі та ENE(-) 

 N2a Метастаз в один іпсілатеральний лімфатичний вузол не більше, ніж 3 см у найбільшому розмірі 
та ENE(+); або більше ніж 3 см, але не більше, ніж 6 см у найбільшому розмірі та ENE(-) 

 N2b Метастази у множинні іпсілатеральні лімфатичні вузли не більше, ніж 6 см у найбільшому 
розмірі та ENE(-) 

 N2c Метастази у білатеральні або контрлатеральні лімфатичні вузли не більше, ніж 6 см у 
найбільшому розмірі та ENE(-) 

N3 Метастаз в лімфатичний вузол більше ніж 6 см в найбільшому розмірі і ENE(-); або метастаз 
в один іпсілатеральний лімфатичний вузол більше ніж 3 см у найбільшому розмірі і ENE(+); 
або множинні іпсилатеральні, білатеральні, або контрлатеральні лімфатичні вузли, будь який 
з ENE(+); або в один контрлатеральний лімфатичний вузол будь якого розміру і ENE(+) 

 N3a Метастаз в лімфатичний вузол більше ніж 6 см в найбільшому розмірі і ENE(-) 
N3b Метастаз в один іпсілатеральний лімфатичний вузол більше ніж 3 см у найбільшому розмірі і 

ENE(+); або множинні іпсілатеральні, білатеральні, або контрлатеральні лімфатичні вузли, 
будь який з ENE(+); або в один контрлатеральний лімфатичний вузол будь якого розміру і 
ENE(+) 

 
*Примітка: позначка “U” або “L” може використовуватись для будь-якої категорії N для позначення метастазів 
вище (U) або нижче (L) рівня перснеподібного хряща. 
Клінічне та патоморфологічне ENE слід записувати однаково, як ENE(-) або ENE(+). 

 Віддалені метастази (М) 
М0 Немає віддалених метастазів 
М1 Віддалені метастази 
 
Ступінь диференціації (G) 
GX Диференціацію неможливо оцінити 
G1 Високодиференційована пухлина 
G2 Помірнодиференційована пухлина 
G3 Низькодиференційована пухлина 
 
Прогностичне стадіювання 
Стадія 0 Tis N0 M0 
Стадія І T1 N0 M0 
Стадія ІІ T2 N0 M0 
Стадія ІІІ T3 N0 M0 
 T1 N1 M0 
 T2 N1 M0 
 T3 N1 M0 
Стадія IVA T1 N2 M0 
 T2 N2 M0 
 T3 N2 M0 
 T4a N0, N1, N2 M0 
Стадія IVB Будь яке Т N3 M0 
 T4b Будь яке N M0 
Стадія IVC Будь яке Т Будь яке N M1 
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 Категорії NCCN щодо Доказів та Консенсусу  

Категорія 1  Заснована на доказах високого рівня, існує єдиний консенсус серед членів NCCN щодо того, що втручання є доцільним.  

Категорія 2А  Заснована на доказах нижчого рівня, існує єдиний консенсус серед членів NCCN щодо того, що втручання є доцільним.  

Категорія 2В  Заснована на доказах нижчого рівня, існує консенсус серед членів NCCN щодо того, що втручання є доцільним.  

Категорія 3  Заснована на доказах будь якого рівня, є серйозні розбіжності серед членів NCCN щодо того, що втручання є доцільним. 

 
Всі рекомендації відносяться до категорії 2А, якщо інше не зазначено.  
 

 Категорії NCCN щодо Втручань  

Бажане втручання  Втручання, що засновані на вищій ефективності, безпечності, доказах і, коли це доречно, доступності.  

Інше рекомендоване 

втручання  

Інші втручання, що можуть бути дещо менш ефективними, більш токсичними, або бути заснованими на менш вірогідних 

даних; або значно менш доступні для подібних результатів.  

Корисно за певних 

обставин  

Інші втручання, що можуть використовуватись для окремих популяцій пацієнтів (визначається з рекомендацією).  

 
Всі рекомендації вважаються доречними. 
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Пухлини голови та шиї        MS-2…MS-32 

Рак голови та шиї – обговорення 

Огляд  

У Рекомендаціях NCCN для пухлин голови та шиї розглядаються пухлини губи, ротової 

порожнини, глотки, гортані та приносових пазух; також розглядаються метастази у лімфатичні 

вузли шиї без виявленого первинного вогнища, рак слинних залоз та меланома слизової оболонки. 

За оцінками, у 2020 році буде виявлено близько 65 630 нових випадків раку порожнини рота, глотки 

та гортані, що становить близько 3,6% нових випадків раку в США  [1]. За оцінками, за той самий 

період часу буде діагностовано 14 500 смертей від раку голови та шиї [1]. Плоскоклітинна 

карцинома або її гістологічні підтипи виявляються у більше, ніж 90% цих пухлин. Зловживання 

алкоголем та тютюном є найбільш поширеними етіологічними чинниками раку порожнини рота, 

гортаноглотки, гортані та не пов'язаного з вірусом папіломи людини (ВПЛ) раку ротоглотки. 

Оскільки весь епітелій травного і дихального тракту може піддаватися впливу цих канцерогенів, 

пацієнти з раком голови та шиї схильні до ризику виникнення синхронних первинних пухлин і 

розвитку додаткових первинних пухлин голови та шиї, легень, стравоходу та інших органів, на які 

впливають ті самі чинники ризику.  

Стадія захворювання прогнозує показники виживаності та визначає тактику ведення пацієнтів 

з раком голови та шиї. Як правило, захворювання I або II стадії визначає відносно невелику 

первинну пухлину без ураження реґіонарних лімфатичних вузлів. Рак III або IV стадії зазвичай 

включає в себе більші первинні пухлини, які можуть уражати суміжні структури та/або 

поширюватися на реґіонарні лімфатичні вузли. На момент встановлення діагнозу віддалені 

метастази зустрічаються рідше, ніж при раку легень і стравоходу. Більш занедбані стадії за 

класифікацією TNM пов'язують з гіршою виживаністю.  

  

Критерії пошуку літератури та методологія оновлення рекомендацій  

Перед оновленням цієї версії Рекомендацій NCCN для пухлин голови та шиї був виконаний 

електронний пошук у базі даних PubMed для отримання  ключової літератури в області раку голови 

та шиї з використанням таких) пошукових термінів: (рак голови та шиї) або (рак губи) або (рак 

порожнини рота) або (рак ротоглотки) або (рак гортаноглотки) або (рак носоглотки або (рак гортані) 

або (пухлина параназальних пазух) або (пухлина етмоїдального синусу) або (пухлина 

верхньощелепного синусу) або (пухлина слинної залози) або (меланома слизових оболонок, голова) 

або (меланома слизових оболонок, шия). База даних PubMed була обрана тому, що вона залишається 

найбільш широко використовуваним ресурсом для медичної літератури та індексує рецензовану 

біомедичну літературу [2].  

  

Інфекція, викликана вірусом папіломи людини   
ВПЛ-інфекція є причиною переважно плоскоклітинного раку ротоглотки (особливо раку 

мигдаликів та кореня язика) [3-10]. Однак невелика кількість випадків плоскоклітинних карцином 

порожнини рота, гортані, носоглотки і приносових пазух є ВПЛ-позитивними [11], і 50% пацієнтів 

з метастазами плоскоклітинного раку у ЛВ шиї без встановленого первинного вогнища є ВПЛ-

позитивними [12] У США зростає загальна захворюваність ВПЛ-позитивним раком ротоглотки, в 

той час як захворюваність ВПЛ-негативним (у першу чергу пов'язаним з тютюнопалінням і 

вживанням алкоголю) раком знижується [13]. Пацієнти з ВПЛ-позитивним раком, як правило, 

мають молодший вік [10, 14]; хоча серед літніх людей зростає частота ВПЛ-позитивного раку 

ротоглотки [15, 16]. Наявність ВПЛ 16 типу у ротовій порожнині збільшує ризик виникнення раку 

ротоглотки [3, 9, 17, 18], з приводу цього встановлено потужний причинно-наслідковий зв'язок [3, 

17]. Переважну більшість решта фракції, що може бути пов’язана з випадками ВПЛ-асоційованого 

раку складає ВПЛ 18, 33 і 35 типу [10]. Експресія ВПЛ онкогенів Е6 і E7 інактивує білки-супресори 

пухлини р53 і рRb, відповідно, які сприяють геномній нестабільності та розвитку раку [19]. 

Генетичне профілювання ВПЛ-позитивного раку продемонструвало, що він генетично 

відрізняється від ВПЛ-негативного раку голови та шиї [20]. Хоча деякі види раку 
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неорофарингеальної ділянки є ВПЛ-позитивними [11, 21-23], наразі не рекомендується проводити 

рутинне тестування на рак неорофарингеальної ділянки [24].    

Аналіз Національного опитування стану здоров’я та харчування у США (2011-2014), який 

включав 2 627 дорослих у віці від 18 до 33 років, показав, що вакцинація проти ВПЛ була пов'язана 

зі зниженням поширеності ВПЛ вакцинного типу та переважанням ВПЛ у порожнині рота (0,1% у 

щеплених осіб проти 1,6% в нещеплених осіб; р=0,008) [25]. Крім того, вакцинація проти ВПЛ у 

США забезпечила формування колективного імунітету до ВПЛ 16 (оральної форми), 18, 6 і 11 типів 

у нещеплених чоловіків [26]. Рандомізовані клінічні дослідження щодо вивчення ефективності 

вакцин проти ВПЛ у профілактиці ВПЛ-інфекцій порожнини рота на сьогоднішній день не 

проводились. Хоча дані клінічних досліджень ще недоступні для типів ВПЛ, які викликають 

зазначений вище рак голови та шиї, вони включені в дев'ятивалентну вакцину проти ВПЛ. Оскільки 

існують докази того, що вакцинація запобігає раку шийки матки та анального каналу, пов'язаному 

з ВПЛ [27-29], FDA у 2020 році розширило показання до вакцинації проти ВПЛ, включивши до них 

профілактику ВПЛ-інфекцій порожнини рота та пов'язаних з ними раків ротоглотки.  

Пацієнти з місцево-поширеним ВПЛ-позитивним раком голови та шиї мають кращу відповідь 

на лікування та виживаність (загальну виживаність [OS] та виживаність без прогресування 

захворювання [PFS]) порівняно з ВПЛ-негативними пухлинами [12, 30-35]. Відповідь на лікування 

у пацієнтів, які отримують променеву терапію (ПТ) або хіміопроменеву терапію є кращою [30, 36, 

37]. Мета-аналіз, що включав 18 досліджень з 4 424 пацієнтами з плоскоклітинним раком голови та 

шиї, показав, що пацієнти з пухлинами, які є як ВПЛ-позитивними, так і р16-позитивними, мали 

кращу 5-річну OS і 5-річну виживаність без ознак захворювання (DFS) у порівнянні з пацієнтами з 

пухлинами, які є ВПЛ- негативними/p16негативними, ВПЛ-позитивними/p16-негативними і ВПЛ-

негативними/р16позитивними [38]. Пацієнти з пухлинами, які є ВПЛ-

негативними/р16позитивними, мали вищу 5-річну OS порівняно з пацієнтами з пухлинами, які є 

р16-негативними (незалежно від статусу ВПЛ). Аналіз неорофарингеального плоскоклітинного 

раку голови та шиї показав неоднозначні результати щодо того, чи асоціюється p16-позитивне 

захворювання з кращим прогнозом [39-43]. Аналіз даних з проспективних клінічних досліджень 

RTOG (радіологічної онкологічної групи) показав, що p16-позитивні пацієнти з 

неорофарингеальним плоскоклітинним раком голови та шиї мають вищі показники OS (ВР 0,56; 

95% ДІ 0,35-0,89; р=0,01) та PFS (ВР 0,63; 95% ДІ 0,42-0,95; р=0,03) [39]. Це дослідження також 

показало, що p16-позитивний орофарингеальний рак асоціюється з кращою OS, ніж p16-позитивний 

неорофарингеальний плоскоклітинний рак голови та шиї (ВР 0,48; 95% ДІ 0,30-0,78), у той час як 

при p16негативному захворюванні статистично значущої різниці для OS між орофарингеальним та 

неорофарингеальним раком не встановлено.   

Вивчався зв'язок між ВПЛ та іншими прогностичними або предиктивними факторами, такими 

як стаж куріння та стадія захворювання [44-46]. Наприклад, аналіз пацієнтів з раком ротоглотки, 

включених у клінічне дослідження RTOG 9003 або 0129 (n=165), показав, що куріння було пов'язане 

із зниженням OS та PFS, незалежно від статусу p16 [44]. Ретроспективний аналіз клінічного 

дослідження показав відсутність різниці у частоті віддалених метастазів у пацієнтів з p16-

позитивним захворюванням порівняно з пацієнтами з p16-негативним захворюванням [30]. 

Додаткові аналізи встановили, що пацієнти із категорією T4 або N3 або радіологічно виявленими 

лімфатичними вузлами можуть мати гірший прогноз і тому повинні бути виключені з клінічних 

досліджень, які мають схеми зниження інтенсивності лікування [47-50]. 

 

Підходи до лікування  

Локалізація новоутворення, стадія та морфологічні дані визначають рекомендації до лікування 

(наприклад, відповідну хірургічну процедуру, цілі опромінення, дозу та фракціонування 

опромінення, показання до системної терапії). Одномодальне лікування за допомогою операції або 

ПТ зазвичай рекомендується приблизно для 30-40% пацієнтів з ранньою стадією захворювання 

(стадія I або II). Хірургічне втручання та ПТ призводять до аналогічної виживаності у багатьох 

випадках раку голови та шиї, але хірургічне втручання, як правило, краще для раку порожнини рота 

та навколоносових пазух, тоді як ПТ з хіміотерапією або без неї майже завжди краща для всіх стадій 
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раку носоглотки. Вибір між хірургічним втручанням та ПТ часто ґрунтується на досвіді медичного 

закладу та/або передбачуваними ускладненнями цих варіантів лікування. З розвитком нових технік 

ПТ та менш інвазивної хірургії, а також покращенням підтримуючої терапії пацієнтам, які 

отримують системну терапію, частота ускладнень також змінюється. Комбінована терапія зазвичай 

рекомендується приблизно 60% пацієнтів з місцевим або реґіонарно занедбаним захворюванням на 

момент встановлення діагнозу.   

Участь у клінічних дослідженнях є кращим або рекомендованим варіантом лікування у 

багатьох ситуаціях. Розробляючи ці Рекомендації NCCN, члени панелі намагалися зробити їх 

науково обґрунтованими, одночасно забезпечивши консенсус щодо прийнятного діапазону 

варіантів лікування. У численних популяційних дослідженнях пацієнти, які пройшли лікування в 

центрах з великим обсягом роботи, мають кращі результати порівняно з пацієнтами, які пройшли 

лікування в центрах з малим обсягом роботи [51-55].  

 

Залучення мультидисциплінарної команди  

Для початкової оцінки та розробки плану лікування пацієнта з раком голови та шиї потрібна 

багатопрофільна команда медичних працівників, які мають досвід догляду за такими пацієнтами 

[56, 57]. Крім того, лікування та профілактика наслідків після операції, ПТ та системної терапії 

(наприклад, біль, лімфатичний набряк та спазм м'язів шиї, ксеростомія, дисфагія, проблеми з 

мовленням та ковтанням, депресія) потребує наявності фахівців, знайомих з такими ускладненнями 

[58, 59]. Подальше спостереження має включати в себе комплексне обстеження органів голови та 

шиї, підтримуючу терапію та реабілітацію (див. розділ Рекомендації щодо спостереження у 

Рекомендаціях NCCN для пухлин голови та шиї) [56]. Адекватна харчова підтримка може 

допомогти запобігти серйозній втраті ваги у пацієнтів, які отримують лікування з приводу раку 

голови та шиї; тому пацієнтам слід рекомендувати відвідувати дієтолога при встановлені діагнозу і 

за необхідності під час та після лікування (див. розділ Принципи харчування у Рекомендаціях NCCN 

пухлин голови та шиї та розділ Принципи харчування та підтримуючої терапії дальше по тексту) 

[60]. Слід надавати стоматологічну допомогу для профілактики та лікування наслідків ПТ (див. 

розділ Оцінка стану зубів у Рекомендаціях NCCN для пухлин голови та шиї). До та після лікування 

рекомендується пройти обстеження у логопеда та фахівця з проблем ковтання. Пацієнти мають 

ризик розвитку депресії у зв'язку з раком голови та шиї та його наслідками, тому рекомендується 

проводити скринінг на депресію (див. Рекомендації NCCN щодо подолання пригніченого стану) 

[61-64]. Молодшим пацієнтам слід пропонувати консультації з питань фертильності/репродукції 

[див. Рекомендації NCCN щодо онкології підлітків та молодих дорослих]. Конкретні компоненти 

підтримки пацієнта та подальшого спостереження перераховані в алгоритмі (див. розділ Командний 

підхід у Рекомендаціях NCCN для пухлин голови та шиї). Члени панелі також рекомендують за 

необхідності звертатися до Рекомендацій NCCN щодо паліативної допомоги та Рекомендацій NCCN 

щодо знеболювання при раку у дорослих пацієнтів. Пацієнти повинні бути добре проінформовані 

про ризики, переваги та потенційні результати варіантів лікування та в повній мірі залучені до 

процесу спільного прийняття рішень.  

Паління сигарет пов'язане щонайменше з 30% смертей від раку [65]. Отже, слід оцінити 

історію тютюнопаління пацієнтами. Пацієнтів слід заохочувати до припинення паління (і 

утримання від паління) і до зміни споживання алкоголю, якщо воно є надмірним, оскільки ці звички 

знижують ефективність лікування і негативно впливають на здоров'я в цілому [6668]. Інформацію 

про ресурси та підтримку щодо припинення паління можна знайти у Рекомендаціях NCCN щодо 

припинення паління.  

 

Резектабельна та нерезектабельна хвороба  

Термін нерезектабельна суперечить формальному його визначенню фахівцями раку голови та 

шиї. Досвід хірурга і підтримка від реконструктивних хірургів, фізіотерапевтів та ортопедів часто 

сильно впливають на рекомендації, особливо в установах, де лікують лише кілька  пацієнтів з 

місцево-поширеним раком голови та шиї. Інститути-учасники NCCN мають команди із великим 

досвідом у лікуванні раків голови та шиї і підтримують принцип багатопрофільної інфраструктури, 
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необхідної для реконструкції і відновлення. Рак у пацієнта вважається нерезектабельним, якщо 

хірурги голови та шиї з інститутів-учасників NCCN не вважають, що вони можуть видалити всю 

пухлину в анатомічних межах або якщо вони  впевнені у недосягненні місцевого контролю за 

пухлиною після операції (навіть при додаванні ПТ). Як правило, ці нерезектабельні пухлини щільно 

пов'язані з превертебральною фасцією, шийними хребцями, основою черепа, плечовим сплетенням, 

глибокими м'язами шиї, структурами середостіння або сонною артерією (див. розділ Принципи 

хірургії у Рекомендаціях NCCN для пухлин голови та шиї. Нерезектабельні пухлини пов’язані із 

загальним поганим прогнозом.  

Нерезектабельні пухлини слід відрізняти від неоперабельних пухлин у пацієнтів, в яких 

конституційні особливості виключають операцію (навіть якщо рак може бути легко резекованим з 

невеликою кількістю ускладнень). Крім того, певна підгрупа пацієнтів відмовиться від хірургічного 

лікування, але їх пухлини також не повинні вважатися нерезектабельними. Для деяких пацієнтів 

адекватні варіанти реконструкції можуть бути відсутніми, тому захворювання пацієнта вважається 

функціонально нерезектабельним. Як приклад, можна зазначити двосторонню екзентерацію орбіти 

або екзентерацію єдиного ока, яке бачить, велику резекцію нижньої щелепи без варіантів 

реконструкції або повну фарингектомію, коли відновлення травного тракту неможливе. Хоча це 

рідкісні випадки, вплив на якість життя й потреба в постійному підтримуючому догляді 

залишаються важливим відкритим питанням. Хоча локально і реґіонарно захворювання може бути 

видалене хірургічним шляхом, пацієнти з віддаленими метастазами зазвичай розглядаються ніби 

первинна пухлина є нерезектабельною. Таким чином, вибір пацієнта або очікування лікаря щодо 

лікування і ускладнень буде впливати або визначати характер лікування. Пацієнти з 

резектабельними пухлинами, які також можуть бути адекватно проліковані без хірургічного 

втручання, складають дуже важливу групу. Початкове лікування з тільки ПТ або ПТ у поєднанні з 

ХТ може представляти еквівалентні або кращі підходи у порівнянні з хірургією у цих людей. Хоча 

такі пацієнти не можуть пройти операцію, їх пухлини не повинні бути позначені як нерезектабельні. 

Їх хвороба, як правило, набагато менш поширена, ніж ті, в яких пухлина дійсно не може бути 

видалена.  

  

Коморбідність та якість життя  

Коморбідність  

Коморбідність передбачає наявність супутніх захворювань (в доповнення до раку голови та 

шиї), які можуть вплинути на діагностику, лікування і прогноз. Документація щодо коморбідності 

має важливе значення для полегшення вибору оптимального лікування. Коморбідність, як відомо, є 

сильним незалежним предиктором смертності у пацієнтів з раком голови та шиї [69,70]; вона також 

впливає на вартість догляду, використання ресурсів охорони здоров’я та якість життя пацієнта [71-

73]. Опитувальник «Оцінка коморбідності у дорослих-27» (ACE-27) є валідованим інструментом 

для оцінки коморбідності при різних типах раку, включаючи раки голови та шиї [74]. Важливим 

фактором під час інтерпретації опублікованих даних з клінічних досліджень є можливість 

застосувати ці результати до пацієнтів із значними супутніми захворюваннями, оскільки вони могли 

бути неприйнятими/виключеними з таких досліджень.  

 

Якість життя  

Якість життя пов'язана зі здоров'ям має важливе значення у хворих на рак голови та шиї. Ці 

пухлини впливають на основні фізіологічні функції (тобто, здатність жувати, ковтати і дихати), 

почуття (смак, запах, слух), і виключно людські характеристики (тобто, зовнішній вигляд, голос). 

Стан здоров'я описує індивідуальні фізичні, емоційні і соціальні можливості та обмеження. Функція 

і активність вказує наскільки фізична особа зможе виконувати важливі ролі, завдання або види 

діяльності. Якість життя відрізняється, оскільки центральна увага приділяється значенню 

(визначеному тільки для пацієнта), що людина переносить на свій стан здоров'я і функції.  

Для вимірювання якості життя рекомендується використання шкали, яка заповнюється 

пацієнтом [75]. Для оцінки якості життя при пухлинах голови та шиї існують 3 валідовані шкали: 1) 

Шкала якості життя Вашингтонського університету (UW-QOL) [76]; 2) Опитувальник шкали якості 
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життя Європейської організації з дослідження та лікування раку (EORTC-HN35) [77]; 3) Модуль 

функціональної оцінки терапії раку голови і шиї (FACT-H&N) [78]. Шкала оцінки функціонального 

статусу – це шкала функціонального  стану пацієнта, яку оцінює клініцист – вона широко 

застосовується для пацієнтів з раком голови та шиї [79].  

 

Візуалізація раку голови та шиї  

Правильний вибір та використання методів візуалізації має вирішальне значення для 

належного лікування хворих на рак голови та шиї. Візуалізація первинної пухлини виконується за 

допомогою КТ і/або МРТ. МРТ, як правило, краще, ніж КТ для пацієнтів із симптомами ураження 

черепних нервів або для оцінки ураження черепних нервів або пухлин, які уражають основу черепа. 

З іншої сторони КТ доповнює МРТ при оцінці кісткової ерозії або інвазії хряща, які можуть 

виникати при деяких пухлинах голови та шиї. У хворих на рак ротової порожнини та ураженням 

кісток МРТ необхідна для оцінки ступеня інвазії кісткового мозку, а КТ може бути доречна для 

оцінки ерозії кортикального шару кістки або періостальної інвазії. У пацієнтів з синоназальними 

пухлинами МРТ корисна для диференціювання пухлини від заблокованих пазух або виділень і для 

оцінки внутрішньочерепного ураження або ураження твердої мозкової оболонки. Оцінка метастазів 

у лімфатичних вузлах може бути виконана за допомогою КТ або МРТ, залежно від первинного 

вогнища, хоча обидва методи мають низьку точність у порівнянні з ПЕТ/КТ з ФДГ [80]. Зрештою, 

вибір КТ або МРТ повинен визначатися інформацією, яку необхідно отримати; регулярне 

призначення обох методів може бути недоцільним.   

Є докази, що підтверджують перевагу ПЕТ/КТ з ФДГ для виявлення локореґіонарних та 

віддалених метастазів у пацієнтів з раком голови та шиї. Мета-аналіз, що включає 18 досліджень, 

показав, що позитивна прогностична цінність та негативна прогностична цінність ПЕТ/КТ з ФДГ 

для виявлення ураження шийних лімфатичних вузлів у пацієнтів з клінічно негативними 

реґіонарними ЛВ становить 0,62 (95% ДІ 0,55-0,69) та 0,83 (95% ДІ 0,79-0,86) відповідно, згідно з 

аналізом на основі пацієнтів, що мали плоскоклітинний рак голови та шиї [81]. Слід зазначити, що 

негативна прогностична цінність  склала 0,96 (95% ДІ 0,95-0,97) при аналізі рівнів. Аналіз 

проспективного клінічного дослідження ACRIN 6685 показав, що негативна прогностична цінність 

становить 0,94 (95% ДІ 0,93-0,95) для  ПЕТ/КТ з ФДГ при плоскоклітинному раку голови та шиї 

cN0 (переважно для раку порожнини рота) [82]. Результати ПЕТ/КТ змінили план хірургічного 

втручання у 22% пацієнтів. Якщо є сумніви щодо метастазування у певну анатомічну ділянку, то 

можна також провести КТ або МРТ (наприклад, КТ грудної клітини з контрастним підсиленням для 

оцінки метастазів у легенях та/або ураження лімфатичних вузлів середостіння; МРТ головного 

мозку з контрастним підсиленням для оцінки метастазів у головний мозок чи інвазії основи черепа). 

Злоякісні пухлини голови та шиї рідко метастазують у мозок гематогенним шляхом. Тому 

виконання повного дослідження мозку в рамках початкового обстеження за допомогою методів 

візуалізації не є рутинним.   

Для пацієнтів із зубними протезами, яким, як очікується, буде проведена післяопераційна ПТ, 

перед лікуванням слід виконати панорамний рентгенівський знімок зубів у рамках стоматологічної 

оцінки (див. розділ Оцінка стану зубів у Рекомендаціях NCCN для пухлин голови та шиї та текст 

нижче). Панорамне рентгенологічне зображення верхньої та нижньої щелеп та зубів на одній плівці 

також корисне для оцінки зубного ряду й висоти нижньої щелепи, якщо розглядається можливість 

крайової резекції.  

 

Короткострокова оцінка локореґіонарної занедбаної хвороби  

Серійна візуалізація може бути частиною оцінки відповіді на лікування. Слід ретельно 

розглянути питання про те, який метод найкраще підходить для подальших дій. Малоймовірно, що 

будуть потрібні всі три методи (КТ, МРТ, ПЕТ/КТ з ФДГ), оскільки це може призвести до 

додаткових витрат і незручностей без істотної додаткової цінності.  

Пацієнти, які отримують індукційну хіміотерапію, можуть пройти візуалізацію за допомогою 

КТ або МРТ після двох-трьох циклів індукції. Якщо існує висока ймовірність віддаленого 
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метастазування, може знадобитися КТ грудної клітини або ПЕТ/КТ з ФДГ, щоб оцінити, чи слід 

переходити до запланованої радикальної локальної терапії.  

Пацієнтам з локореґіонарною занедбаною хворобою, які перенесли хірургічне втручання, або 

пацієнтам з високим ризиком раннього рецидиву рекомендується післяопераційна візуалізація при 

наявності ознак раннього рецидиву. Це може бути необхідним для оцінки доцільності  проведення 

запланованої ад'ювантної променевої терапії та/або для визначення цілей та доз опромінення у разі 

несподіваного рецидиву.  Пацієнти з позитивними краями, із занедбаними категоріями T або N або 

з раком порожнини рота належать до групи особливого ризику швидкого рецидиву після операції 

[83].  

Після завершення радикального лікування експертна комісія зазвичай рекомендує проводити 

візуалізацію через 3-4 місяці після закінчення лікування або вже через 4-8 тижнів після 

радикального лікування, якщо є сумніви щодо відповіді на лікування. Слід зазначити, що щойно 

проведене лікування може ускладнити інтерпретацію рентгенологічних досліджень, і спілкування з 

рентгенологом, що інтерпретує результат обстеження, важливе для того, щоб відрізнити рецидив 

захворювання від ефекту після лікування. Позитивні результати ПЕТ може бути вкрай важко 

інтерпретувати раніше, ніж через 12 тижнів після лікування, як показано в численних 

проспективних і ретроспективних дослідженнях [84-86].  

Рекомендується проводити ретельні та регулярні подальші обстеження, щоб будь-який 

локальний або реґіонарний рецидив був виявлений на ранній стадії. Після лікування з 

використанням ПТ оцінка за допомогою візуалізації (напр., КТ та/або МРТ з контрастуванням або 

краще ПЕТ/КТ з ФДГ) визначає необхідність проведення дисекції шиї (див. розділ Рекомендації 

щодо спостереження: Після ХТ/ПТ або ПТ або оцінювання стану шиї після ПТ у Рекомендаціях 

NCCN для пухлин голови та шиї) [8791]. Мета-аналіз, що містив 27 досліджень, показав, що 

позитивна прогностична цінність і негативна прогностична цінність для ПЕТ або ПЕТ/КТ для 

виявлення локальної резидуальної пухлини або рецидиву захворювання склали 52,7% і 96,3% 

відповідно, та 72,3% і 88,3% відповідно для виявлення резидуальної пухлини у лімфовузлах або 

рецидиву захворювання [86]. Якщо ПЕТ/КТ використовується для подальшого спостереження, 

перше сканування має бути проведене мінімум через 12 тижнів після лікування, щоб знизити 

частоту хибнопозитивних результатів [84-86]. Спостереження за допомогою ПЕТ/КТ у пацієнтів із 

занедбаним захворюванням у лімфатичних вузлах, які отримували ХТ/ПТ, дало порівнювані 

показники виживаності та якості життя та може бути економічно ефективнішим порівняно з 

плановою дисекцією шиї [92, 93]. Необхідно бути обережними щодо термінів та інтерпретації 

результатів ПЕТ-досліджень, оскільки хибнопозитивні результати можуть траплятись в результаті 

нещодавної інфекції або запалення, пов'язаного з лікуванням.  

Слід зазначити, що повна клінічна відповідь (напр., клінічно негативна) може бути визначена 

як відсутність видимих або пальпаторних ознак резидуального захворювання на шиї та відсутність 

будь-яких значущих знахідок на КТ або МРТ (напр., відсутність фокально патологічних або 

збільшених лімфатичних вузлів) [87, 94]; повна морфологічна відповідь вимагає патологічного 

підтвердження. Якщо при лікуванні ПТ була досягнута повна клінічна відповідь, то члени панелі 

рекомендують спостерігати за пацієнтом [87, 94, 95]. У пацієнтів, які мають клінічно негативну 

картину на шиї, ПЕТ/КТ асоціюється з негативною прогностичною цінністю від 97% до 100% [96-

98]. Члени панелі також згодні з тим, що будь-який пацієнт із резидуальною хворобою після 

лікування з використанням ПТ повинен бути визнаний таким, що потребує хірургічної резекції при 

резистентному захворюванні, включаючи дисекцію шиї, якщо це показано [87]. Якщо резидуальна, 

персистуюча або прогресуюча хвороба нерезектабельна, такі пацієнти повинні отримувати ХТ 

та/або ПТ, як описано для рецидивуючого або персистуючого захворювання у Рекомендаціях NCCN 

для пухлин голови та шиї. Для пацієнтів з сумнівними результатами ПЕТ/КТ в ділянці шиї 

проспективне дослідження припускає, що повторне ПЕТ/КТ через 4-6 тижнів може допомогти 

виявити тих пацієнтів, за якими можна безпечно спостерігати без хірургічної операції в ділянці шиї 

[99]. Спостереження за такими пацієнтами можна продовжити, якщо клінічне обстеження буде 

обнадійливим.  
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Довгострокова оцінка рецидиву захворювання  

Рецидиви у хворих на рак голови та шиї зазвичай виникають у перші 3 роки після лікування, 

причому в цьому інтервалі рецидиви частіше виникають раніше, ніж пізніше. Існує мало доказів на 

користь застосування методів візуалізації для спостереження у довгостроковій перспективі (тобто 

через 6 місяців після лікування) у пацієнтів з негативними результатами візуалізації [85, 100], хоча 

відстрочені або пізні рецидиви частіше зустрічаються у пацієнтів з ВПЛ-пов'язаним раком голови 

та шиї [101]. Мета-аналіз, що містив сім досліджень з 577 сканами, показав, що ПЕТ/КТ з ФДГ 

демонструє високі показники чутливості (92%) та специфічності (91%) для виявлення рецидиву 

раку голови та шиї через 12 місяців після лікування [102]. Ретроспективне дослідження, яке охопило 

1 114 пацієнтів з раком голови та шиї, показало, що ПЕТ/КТ-сканування, проведене через 12 та 24 

місяці після закінчення лікування, з часом стає менш сумнівним [100]. Крім того, серед пацієнтів, 

які мали негативні результати сканування через 3 місяці, не було виявлено суттєвих відмінностей у 

подальшій виживаності при порівнянні пацієнтів, у яких рецидиви були виявлені за допомогою 

ПЕТ/КТ та пацієнтів з клінічно виявленими рецидивами. Незважаючи на це, слід визнати небезпеку 

віддаленого метастазування при прихованому чи безсимптомному захворюванні. Ретроспективне 

дослідження, проведене в одному закладі, яке охопило 123 пацієнти з раком голови та шиї, показало, 

що безсимптомні ураження були виявлені у 20% пацієнтів, причому в половині з них ураження 

грудної клітки [103].  

Лікування раку голови та шиї може призвести до фіброзу та зміни анатомії, що часто викликає 

труднощі при фізикальному обстеженні, яких можна уникнути за допомогою наступної візуалізації. 

Зрештою, план довгострокового спостереження повинен враховувати локалізацію пухлини, стадію, 

прогностичні чинники, наявність симптомів і зміни, відповідно до результатів клінічного 

обстеження. УЗД шиї, яке широко доступне, недороге, безпечне і точне, може бути використане для 

оцінки підозрюваного метастатичного ураження лімфатичних вузлів шиї. Для ділянок, які важко 

візуалізувати при клінічному огляді (тобто внаслідок анатомічних особливостей або ділянок, 

затемнених внаслідок лікування), може бути показана щорічна рутинна візуалізація з 

використанням методу візуалізації до лікування (зазвичай КТ або МРТ). Питання про вплив 

щорічного скринінгу метастазування в легені або синхронний рак легень у пацієнтів з великим 

стажем тютюнопаління потребує вивчення. Для цих пацієнтів слід розглянути можливість 

проведення щорічної КТ грудної клітки з низькою роздільною здатністю. Багато лікарів проводять 

рентгенографію органів грудної клітки для скринінгу раку легень, але це не підкріплене 

переконливими доказами через обмежену чутливість [104,105] (див. Рекомендації NCCN щодо 

скринінгу раку легень).  

  

Принципи лікування  

Хірургія голови та шиї  
Всі хворі перед початком лікування повинні бути оцінені хірургом онкологом – спеціалістом 

з пухлин голови та шиї. Крім того, вкрай важливо, щоб мультидисциплінарна оцінка і лікування 

бути добре скоординовані. Мінімально інвазивна хірургія може бути корисною для зниження 

частоти ускладнень [106, 107]. Використання роботизованої хірургії зростає у США. При пухлинах 

голови та шиї трансоральна резекція за допомогою робота, ендоскопічні або прямі хірургічні 

доступи можуть запропонувати переваги у порівнянні з традиційними методами [108-110]. 

Післяопераційна кровотеча відзначається у 13-16% пацієнтів, яким проводиться трансоральна 

роботизована хірургія (TORS) [111, 112]. Ризик цього ускладнення може бути знижений за рахунок 

використання відповідних хірургічних стратегій (наприклад, трансцервікальної перев'язки артерій). 

TORS асоціюється зі сприятливими показниками якості життя та ковтання, хоча результати можуть 

змінюватись залежно від вихідного функціонального рівня, стадії T та ад'ювантного лікування [113]. 

Оцінка, інтеграція терапії, оцінка резектабельності, резекція первинної пухлини, поля, хірургічне 

лікування черепно-мозкових нервів (VII, X-XII пари), лікування при ураженні шиї (включаючи 

оцінку шиї після лікування), при рецидивах та виживаність обговорені у алгоритмах (див. розділ 

Принципи хірургічного лікування у Рекомендаціях NCCN для пухлин голови та шиї) [114, 115]. 
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Дисекція шиї  

Історично склалося так, що лімфодисекція шийних ЛВ (тобто, шиї) поділялася на радикальну 

або модифіковану радикальну лімфодисекцію шиї. При менш радикальних операціях зберігався 

грудинно-ключично-соскоподібний м'яз, яремна вена, додатковий нерв, або видалялися селективно 

певні рівні ЛВ. Панель NCCN вважає за необхідне класифікувати лімфодисекції шиї за сучасною 

номенклатурою; таким чином, дисекція шийних ЛВ класифікується як комплексна або селективна 

[116]. Чи буде при цьому збережений грудино-ключично-соскоподібний м’яз, яремна вена або 

додатковий нерв не впливає на класифікацію дисекції як комплексної. Залежно від локалізації, при 

захворюванні N3 часто рекомендується комплексна дисекція шиї (див. Алгоритм для конкретних 

ділянок і Лікування шиї у розділі Принципи хірургічного лікування у Рекомендаціях NCCN для 

пухлин голови та шиї).  

Селективна дисекція шиї була розроблена на основі типових шляхів поширення раку голови 

та шиї у реґіонарні ЛВ (див. рисунок 2)[117, 118]. Селективна лімфодисекція шиї часто 

рекомендується для лікування хвороби при N0, хоча це залежить від локалізації (див. алгоритм для 

відповідної локалізації та «Лікування метастазів на шиї» у розділі «Принципи хірургічного 

лікування» у Рекомендаціях NCCN для пухлин голови та шиї). Щоб видалити ЛВ, у які найчастіше 

метастазує рак порожнини рота, рекомендована селективна лімфодисекція, що включає ЛВ вище 

під’язикового м’язу (рівні І-ІІІ та інколи верхня частина ІV рівня) [116, 119]. Аналогічно, щоб 

видалити ЛВ, у які найчастіше метастазує рак глотки чи гортані, рекомендована селективна 

лімфодисекція, що включає в себе ЛВ від ІІ до IV рівня та V рівня при необхідності [116]. 

Плоскоклітинний рак голови та шиї без клінічно уражених ЛВ рідко поширюється за межі, які 

охоплюються при селективній лімфодисекції шиї (<10% випадків) [120, 122].   

Головна роль селективної дисекції шиї у цих Рекомендаціях NCCN полягає у визначенні 

пацієнтів, які є кандидатами для можливої ад'ювантної терапії (тобто, ХТ/ПТ або ПТ), хоча 

селективна дисекція шиї не може бути використана в якості лікування, коли ризик поширення 

хвороби на шию є низьким [123]. У загальному, пацієнти, яким проводять селективну 

лімфодисекцію шиї, не повинні мати клінічно уражених ЛВ; водночас, селективна лімфодисекція 

шиї може попередити розвиток захворювання у пацієнтів з ураженими ЛВ та може бути доцільною 

у окремих пацієнтів із ураженням ЛВ категорії N1 чи N2 [124-126]. У пацієнтів з патологічно 

позитивними ЛВ слід розглядати ПТ у комплексі з ХТ або без неї, і рішення має бути прийнято на 

мультидисциплінарному консиліумі. У рекомендаціях NCCN пацієнтам з метастазами у ЛВ шиї, 

яким проводять операцію з терапевтичною метою, як правило, виконують лімфодисекцію шиї, щоб 

видалити всі клінічно позитивні ЛВ, інші рівні шиї, які можуть бути у зоні високого ризику 

виникнення метастазів та нелімфатичні структури, які безпосередньо втягнуті у пухлинний процес. 

Визначення щодо проведення іпсілатеральної або білатеральної дисекції шиї залежить від 

розташування та протяжності пухлини, особливо у разі пухлин, які наближаються або зачіпають 

середню лінію, де ймовірний двосторонній лімфатичний дренаж [114]. Якщо методи візуалізації 

знаходять анатомічно та/або ТАПБ під контролем ультразвуку виявляє патологічні ЛВ 

білатерально, то має бути проведена білатеральна лімфодисекція шиї.  

Рекомендації щодо лікування на шиї після радикальної ПТ або ХТ/ПТ можна знайти у 

наступних розділах: Рекомендації щодо спостереження: Після ХТ/ПТ або ПТ або оцінювання стану 

шиї після ПТ у Рекомендаціях NCCN для пухлин голови та шиї.  

 

Післяопераційне лікування пацієнтів з високим ризиком  
У хворих на рак голови та шиї багато факторів впливають на виживаність та локореґіонарний 

контроль. Роль ХТ/ПТ у післяопераційному веденні пацієнта з несприятливими прогностичними 

факторами ризику було з'ясовано у 2 окремих багатоцентрових рандомізованих дослідженнях 

пацієнтів з високим ризиком раку порожнини рота, ротоглотки, гортані або гортаноглотки [127, 

128]. Комбінований аналіз з цих двох клінічних досліджень був зроблений [129].  

У США в клінічному дослідженні (RTOG 9501) випадковим чином розподіляли на групи 

пацієнтів з 2 або більше ураженими ЛВ, позитивними краями, або екстракапсулярним поширенням 
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пухлини, які отримували стандартну післяопераційну ПТ або ПТ плюс цисплатин (100 мг/м2 кожні 

3 тижні за 3 введення) [128]. 

Зверніть увагу, що довгострокові результати  дослідження RTOG 9501 були опубліковані 

[130]. Європейське дослідження (EORTC 22931) було розроблене з використанням тієї ж ХТ і 

аналогічної дози ПТ, але водночас включало в якості факторів високого ризику наявність 

периневрального або периваскулярного ураження,  ураження ЛВ IV і V рівнів при раку порожнини 

рота або ротоглотки [127].   

Дослідження RTOG показало статистично достовірне покращення  локореґіонарного 

контролю та виживаності без ознак захворювання (DFS), але не загальної виживаності, в той час як 

у дослідженні EORTC було виявлено значне покращення виживаності та інших результатів 

лікування.   

У рандомізованому дослідженні III фази, проведеному в одному закладі в Індії, порівнювали 

цисплатин у дозі 30 мг/м2 щотижня із цисплатином у дозі 100 мг/м2 кожні 3 тижні при одночасному 

проведенні ПТ у 300 пацієнтів з локально занедбаним плоскоклітинним раком голови та шиї (93% 

в умовах ад'ювантної терапії) [131]. Дворічний локореґіонарний контроль був кращим у пацієнтів, 

рандомізованих для прийому цисплатину один раз на 3 тижні (73,1 %), порівняно з пацієнтами, 

рандомізованими для щотижневого прийому цисплатину (58,5 %) (ВР 1,76; 95% ДІ 1,11-2,79; 

р=0,014). Однак у пацієнтів, рандомізованих для прийому цисплатину один раз на 3 тижні, 

розвинулася більш тяжка гостра токсичність порівняно з пацієнтами, рандомізованими для 

щотижневого прийому цисплатину (84,6% проти 71,6% відповідно, р=0,006). Гострими побічними 

явищами, про які значно частіше повідомлялося у пацієнтів, які отримували цисплатин один раз на 

3 тижні, були гіпонатріємія, лейкопенія, нейтропенія та лімфоцитопенія (р<0,001 для всіх груп). 

Також у рандомізованому дослідженні було показано, що схема введення цисплатину в дозі 50 мг 

внутрішньовенно щотижня покращує виживаність в умовах ад'ювантної терапії [132].  

Для кращого визначення ризику був проведений комбінований аналіз прогностичних чинників 

і результатів дослідження RTOG 9501 та EORTC 22931. Цей аналіз показав, що в обох дослідженнях 

пацієнти з екстранодальним поширенням пухлини та/або позитивними краями отримали переваги 

від додавання цисплатину до післяопераційної ПТ. У хворих з множинними позитивними 

реґіонарними ЛВ без екстранодального поширення переваги у виживаності не було [129, 130]. Ці 

публікації складають основу рекомендацій NCCN щодо ад'ювантного лікування.  

В установах-членах NCCN більшість пацієнтів з екстранодальним поширенням та з/без 

позитивних країв резекції отримують ад'ювантну хіміопроменеву терапію після операції [132-138]. 

Наявність інших несприятливих факторів ризику – множинні позитивні ЛВ (без екстранодального 

поширення), периневральна інвазія, судинна інвазія, лімфатична інвазія, первинний рак pT3 або 

pT4, первинний рак ротової порожнини або ротоглотки з ураженням лімфовузлів IV або V рівня з 

наявністю пухлинних клітин є загальновизнаними показаннями до післяопераційної ПТ. Оскільки 

пацієнти з подібними несприятливими факторами були також включені у дослідження EORTC 

22931, яке довело перевагу у виживаності пацієнтів, які отримували цисплатин одночасно з 

післяопераційною ПТ порівняно з тими пацієнтами, які отримували лише ПТ, панель NCCN додала 

рекомендацію розглядати можливість хіміопроменевого лікування у разі наявності цих 

несприятливих факторів [127]. Статус пацієнта згідно з критеріями ECOG і фізіологічний резерв 

слід брати до уваги, перш ніж рекомендувати пацієнтам з патологією високого ризику 

післяопераційну одночасну хіміопроменеву терапію.  

У ІІ фазі рандомізованого клінічного дослідження RTOG-0234 порівнювали дві схеми 

лікування пацієнтів з III та IV стадією плоскоклітинного раку голови та шиї: 1) ад'ювантна 

хіміопроменева терапія з цетуксимабом та доцетакселом; і 2) ад'ювантна хіміопроменева терапія з 

цетуксимабом та щотижневим прийомом цисплатина (n=238) [139]. Після медіани спостереження у 

4,4 роки у пацієнтів, рандомізованих для отримання доцетакселу, на 31% знизилася частота DFS 

(ВР 0,69; 95% ДІ, 0,50-0,96; р=0,01) і на 44% знизилася смертність (ВР 0,56; 95% ДІ 0,39-0,82; 

р=0,001). 

У ІІ/ІІІ фазі рандомізованого клінічного дослідження RTOG 1216 продовжується дослідження 

призначення доцетакселу/цетуксимабу з післяопераційною ПТ порівняно з призначенням 
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цисплатину або доцетакселу з післяопераційною ПТ (NCT01810913). Для пацієнтів з 

несприятливими факторами високого ризику (тобто екстранодальне поширення та/або позитивні 

краї), які не придатні для лікування препаратами платини, доцетаксел/цетуксимаб є варіантом 

категорії 2B для післяопераційної ХТ/ПТ. 

 

Хірургія при рецидиві/рефрактерному захворюванні  
У пацієнтів з поширеним раком (будь яке Т, N2-3), які проходять лікування нехірургічним 

методом, таким як одночасна ХТ та ПТ, потребують дуже ретельного спостереження для оцінки 

місцевого рецидиву і іпсілатерального або контралатерального рецидиву на шиї. (див. розділ 

Рекомендації щодо подальшого спостереження у Рекомендаціях NCCN для пухлин голови та шиї).  

Для пацієнтів, які не мають повної клінічної відповіді на ХТ/ПТ рекомендується хірургічне 

втручання та дисекція шиї за показаннями. Тим не менше, всі члени панелі підкреслюють, що інколи 

може бути важко виявити місцевий або реґіонарний рецидивів через зміни тканин, пов’язані із 

опроміненням, і це може привести до сповільнення у встановленні діагнозу персистуючої хвороби 

або рецидиву захворювання.   

Члени панелі також підкреслили підвищений ризик розвитку ускладнень при спробі 

хірургічного втручання у пацієнтів з рецидивом/рефрактерним захворюванням. Деяким з цих 

пацієнтів може знадобитися мікросудинна реконструкція вільних тканинних клаптів для заміщення 

дефекту після видалення первинної пухлини. Пацієнти, яким проводиться лімфодисекція шиї 

можуть одержати ускладнення, пов'язані із затримкою загоєння рани, некрозом шкіри, або 

оголенням сонної артерії. Ларингектомія може бути показана для отримання чистого хірургічного 

краю або для запобігання аспірації (напр., у пацієнтів з поширеним раком ротоглотки). Після 

проведення ларингектомії з приводу рецидиву/рефрактерного захворювання пацієнти можуть мати 

більш високу частоту розвитку глотково-шкірних фістул, стенозу глотки і стоми та інших раневих 

ускладнень [140]. Може знадобитися закриття дефекту клаптем (або реконструкція глотково-

гортанного дефекту вільним клаптем або шкірном’язовим клаптем, щоб підстрахувати лінії шва, 

якщо глотка була первинно закрита).  

 

Променева терапія голови та шиї  

ПТ при раку голови та шиї стає все більш комплексною. Доступність та технічна точність 

методик, таких як променева терапія з модульованою інтенсивністю (IMRT) чи протонна терапія з 

модульованою інтенсивністю (IMPT) значно зросла. Водночас, глибоке розуміння природи 

захворювання, анатомії, клінічних особливостей та методів візуалізації дозволяє використовувати 

радіацію в якості основного або ад’ювантного лікування.  

Принципи призначення променевої терапії та її методики, що описані у Рекомендаціях NCCN 

для пухлин голови та шиї, не є вичерпними. Принципи планування та способи підведення дози ПТ 

швидко розвиваються, і ці технологічні переваги забезпечують більше можливостей для різних 

варіантів та індивідуалізацїі у таргетувані та підведення дози ПТ, кидаючи виклик традиційним 

уявленням про стандартні поля та мішені опромінення. Рекомендації Американської колегії 

радіологів можуть бути корисним для технічних деталей (http://www.acr.org/Quality-Safety).  

Дози, що застосовуються для великих пухлин є досить стандартними, переважно у межах 70 

Гр (2 Гр/фракцію) для наступних локалізацій: губа, порожнина рота, ротоглотка, гортаноглотка, 

голосниковий відділ гортані, надголосниковий відділ гортані, метастази у ЛВ шиї без встановленого 

первинного вогнища, пухлини слинних залоз і меланома слизових оболонок. У пацієнтів з раком 

носоглотки у проспективному клінічному дослідженні застосовувався режим фракціонування з 

сумарною дозою 69,96 Гр (2,12 Гр/фракцію з понеділка до п’ятниці) протягом 6-7 тижнів [143].  

Хоча застосовуються кілька паліативних режимів ПТ, перевага не надається жодному [144, 

145], специфічні режими значно відрізняються серед інститутів учасників NCCN. Необхідно 

уникати будь-якої паліативної ПТ, що може призвести до важких негативних наслідків. Наприклад, 

у класичному варіанті режим QUAD SHOT складається з дози у 44,4 Гр, яку підводять за 12 фракцій 

протягом трьох циклів, між якими є 2 або 3 тижні перерви [146].  

  

http://www.acr.org/Quality-Safety
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Дози опромінення  

Вибір сумарної дози опромінення залежить від первинної пухлини та розміру ураженого ЛВ 

на шиї, типу фракціонування та клінічних умов, що визначатимуть чи слід використовувати 

паралельно ХТ (див. Розділ Принципи променевої терапії у Рекомендаціях NCCN для пухлин 

голови та шиї, а також окремо методики променевої терапії для кожної локалізації). Дозу необхідно 

зменшити у ділянках, які становлять небезпеку для суміжних органів (напр., головний мозок, вушна 

раковина, хіазма та зоровий нерв, спинний мозок). У цих випадках вирішальне значення мають 

тарґетне визначення та окреслення мішені опромінення, застосування засобів візуалізації під час 

лікування для забезпечення точної доставки дози опромінення. Анатомічні зміни (напр., пухлини, 

що швидко зменшуються, зміни у повітряних порожнинах, значна втрата ваги) можуть вимагати 

повторної візуалізації та перепланування лікування.  

При проведенні лікування за радикальною програмою на ділянку первинної пухлини та 

уражених ЛВ (тобто, ділянок з високим ризиком) слід підводити дозу від 66 Гр (2,0-2,2 Гр/фракцію) 

до 70 Гр (2,0 Гр/фракцію) [147-150]. Для ділянок, які є високочутливими до опромінення, деякі 

клініцисти вважають, що фракціонування повинне бути дещо змінене (напр., <2,0 Гр/фракцію по 

крайній мірі на деякий час лікування), щоб звести до мінімуму токсичність; додаткові фракції 

опромінення може бути додано в залежності від клінічної ситуації для збільшення загальної 

фізичної дози. Необхідна особлива увага, якщо призначена доза перевищує 72 Гр при використанні 

конвенційного фракціонування (2,0 Гр/фракцію), оскільки це може привести до неприйнятних 

показників ураження нормальної тканини; хоча необхідно зазначити, що ці дані були зібрані у еру 

до таких сучасних методів як IMRT та IMPT [147, 151]. При застосуванні гіперфракціонування при 

великих пухлинах можуть призначати дозу 81,6 Гр (1,2 Гр/фракцію) [147, 148]. На відміну від цього, 

при елективному опроміненні ділянок від низького до проміжного ризику сумарна доза складає від 

44 Гр (2,0 Гр/фракцію) до 63 Гр (1,6-1,8 Гр/фракцію) в залежності від рівня поширеності пухлини, 

а також від того, чи використовується 3-D конформна ПТ чи IMRT. При 3-D конформній ПТ з 

наступною IMRT застосовують від 44 до 50 Гр (2,0 Гр/фракцію) [152, 153]. При використанні 

одночасного інтегрованого бусту (SIB) при IMRT межі альтернативних доз можуть коливатися від 

54 до 63 Гр (1,6-1,8 Гр/фракцію) залежно від графіку фракціонування та ризику пухлинного 

ураження у ділянках, де доза доставляється [153-155].  

При радикальній ПТ часто застосовується схема 6 фракцій на тиждень, так званий помірний 

пришвидшений графік, особливо якщо не застосовується конкурентна хіміотерапія [149]. 

Застосування гіпофракціонування повідомлялося у кількох окремих університетських 

дослідженнях та клінічних дослідженнях [145, 146, 156, 157], однак брак високоякісних 

рандомізованих даних та концепцій про можливість тривалої віддаленої токсичності обмежує його 

широке застосування на даний час. Післяопераційна променева терапія призначається на основі 

стадії, гістології та хірургічно-морфологічного статусу. Загалом післяопераційна променева терапія 

рекомендована для окремих факторів ризику, включаючи занедбану категорію Т, глибину або 

поширеність інвазії, множинні позитивні лімфатичні вузли або периневральну/лімфатичну/судинну 

інвазію. Високі дозі післяопераційної ПТ (напр., 66 Гр) і/або хіміопроменевого лікування 

рекомендовані при високих ризиках, як екстранодальне поширення та/або позитивний край резекції 

[129, 130, 150]. Рекомендований інтервал між операцією та початком післяопераційної ПТ складає 

6 і менше тижнів, особливо у випадках з високим ризиком.  

Схеми фракціонування при післяопераційній ПТ також є подібними (60-66 Гр, 2 Гр/фракцію) 

незалежно від того, чи буде призначена конкурентна ХТ разом з післяопераційною ПТ. 

Гіпофракціонування може бути розглянуто для пацієнтів, які не є хорошими кандидатами для 

подовженого курсу ПТ у кілька тижнів через супутні захворювання; водночас це необхідно уважно 

зважити, оскільки віддалені негативні явища є особливою проблемою у популяції пацієнтів після 

операції.  

 

Фракціонування при самостійній променевій терапії  
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Жодна схема фракціонування не довела, що найкраще підходить для всіх пухлин. Дані 

переконливо свідчать про те, що плоскоклітинний рак голови та шиї може швидко рости і може 

компенсувати загибель клітин індуковану ПТ через механізм пришвидшеної репопуляції [158, 159]. 

При застосуванні ПТ у самостійному режимі рекомендується схема із доставкою дози 

щонайменше 1000 сГр на тиждень [160-162], за винятком ділянки слинних залоз, які мають 

повільнішу кінетику у клітинах. У клінічних дослідженнях раннього раку голосникового відділу 

гортані виявлено вищу частоту рецидивів при застосування щоденної фракції <200 сГр та 

відповідно рецидивів при застосування щоденної фракції <200 сГр та відповідно кумулятивної дози 

за тиждень <1000 сГр [163, 164].   

 Два великих європейських рандомізованих дослідження надали дані про покращення 

локореґіонарного контролю при застосуванні змінного фракціонування. Протокол EORTC 22791 

порівнював гіперфракціонування (1,15 Гр два рази на день або 80,5 Гр протягом 7 тижнів) з 

конвенційним фракціонуванням (2 Гр один раз на день або 70 Гр протягом 7 тижнів) при лікуванні 

раку ротоглотки Т2, Т3, N0-1, за винятком первинної пухлини кореня язика. Через 5 років 

спостерігалося статистично достовірне збільшення місцевого контролю у групі із 

гіперфракціонуванням (38% проти 56%, р=0,01) та відсутність зростання частоти пізніх ускладнень 

[165]. Подальший аналіз віддалених результатів також показав невелику перевагу виживаності у 

групі із гіперфракціонуванням (р=0,05) [166]. Інший протокол EORTC (22851) порівнював 

пришвидшене фракціонування (1,6 Гр 3 рази на день або 72 Гр протягом 5 тижнів) із конвенційним 

фракціонуванням (1,8-2,0 Гр один раз на день або 70 Гр протягом 7-8 тижнів) при різних раках 

голови та шиї у помірно та дуже занедбаних стадіях (за винятком раку гортаноглотки). Кращий 

локореґіонарний контроль через 5 років був виявлений у групі пацієнтів із пришвидшеним 

фракціонуванням (р=0,02). Показник виживаності без ознак захворювання (DSS) згідно тренду 

також був кращим у групі із пришвидшеним фракціонуванням (р=0,06). Водночас, гостра і пізня 

токсичність зростала разом із пришвидшенням, що робило актуальним питання про чисті переваги 

від пришвидшеного фракціонування [167].  

Радіологічна онкологічна група (RTOG) повідомила про результати рандомізованого 

клінічного дослідження ІІІ фази із 4 групами (RTOG 9003), що порівнювало режим 

гіперфракціонування і два варіанти пришвидшеного фракціонування із стандартним 

фракціонуванням [147, 148, 168]. Через 2 роки спостереження у групі із пришвидшеним 

фракціонуванням з супутнім режимом “boost” (AFX-C) та у групі із гіперфракціонуванням було 

виявлено покращення локореґіонарного контролю та виживаності без прогресування захворювання 

у порівнянні з групою із стандартним фракціонуванням. Тим не менше, гостра токсичність була 

більшою при пришвидшеному фракціонуванні. Серед різних груп лікування не було виявлено 

жодних істотних відмінностей у частоті віддалених ускладнень 3-го ступеня і гірше при 

спостереженні від 6 до 24 місяців після початку лікування. Аналіз віддалених результатів 

підтвердив статистично значуще покращення локореґіонарного контролю та загальної виживаності 

у групі із гіперфракціонуванням, у порівнянні зі стандартними фракціонуванням [148].  

У мета-аналізі MARCH, що включав індивідуальну інформацію про пацієнтів з 15 

рандомізованих досліджень проаналізовано вплив гіперфракціонування чи пришвидшеної ПТ на 

виживаність пацієнтів із раком голови та шиї [169]. Стандартне фракціонування відіграло роль 

контрольної групи у всіх дослідженнях в цьому мета-аналізі [149]. Було повідомлено про абсолютну 

перевагу виживаності при застосуванні змінного фракціонування на 3,4% через 5 років (ВР 0,92; 

95% ДІ 0,86-0,97; р=0,003). Однак ця перевага зустрічалася серед пацієнтів молодше 60 років [169]. 

Гіперфракціонування було асоційоване із превагою у 8% через 5 років [170]. Оновлення мета-

аналізу MARCH, що включало дані про пацієнтів з 33 досліджень, продовжувало показувати 

перевагу виживаності при застосування гіперфракціонування у порівнянні із стандартним 

фракціонуванням (ВР 0,83; 95% ДІ 0,74-0,92; р<0,001) серед пацієнтів з локально занедбаним 

плоскоклітинним раком голови та шиї [171]. 

На сьогоднішній день серед інститутів-учасників NCCN не вироблено єдиного алгоритму 

щодо графіку змінного фракціонування з супутнім режимом “boost” та режиму 

гіперфракціонування при лікуванні хворих із ІІІ або IV стадією плоскоклітинного раку порожнини 
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рота, ротоглотки, надголосникового відділу гортані та гортаноглотки [169, 172, 173]. Крім того, 

використання змінного фракціонування у поєднанні з більшістю схем одночасної ХТ залишається 

дискутабельним питанням.   

  

Фракціонування при одночасній хіміопроменевій терапії  

Учасники робочої групи не дійшли згоди щодо оптимальної дози опромінення і схеми 

фракціонування при поєднанні з одночасною ХТ. Більшість опублікованих досліджень 

використовували конвенційне фракціонування (2,0 Гр/фракцію до типової дози 70 Гр за 7 тижнів) з 

використанням цисплатину у високих дозах у монорежимі (кожні 3 тижні у дозі 100 мг/м2) [30]. Інші 

дози фракціонування (наприклад, 1,8 Гр/фракцію), інші схеми  дозування цисплатину, інші 

хіміопрепарати у монорежимі, комбінація хіміопрепаратів та змінне фракціонування разом із ХТ 

були оцінені окремо або в комбінації. Численні дослідження показали, що модифіковане 

фракціонування з одночасною ХТ є більш ефективним, ніж тільки модифіковане фракціонування 

[173-175].   

Водночас, на противагу цьому з клінічного дослідження GORTEC 99-02 стало відомо, що 

змінне фракціонування не покращує результати лікування у порівнянні з конвенційним 

фракціонуванням разом із одночасною ХТ [176, 177]. Аналогічне дослідження RTOG 0129 

оцінювало пришвидшене фракціонування з одночасно проведеними 2 циклами цисплатину у 

порівнянні з стандартним фракціонуванням з одночасно проведеними 3 циклами цисплатину. Не 

було виявлено жодних істотних відмінностей у загальній виживаності між цими двома групами [30, 

178, 179].  

Одночасне хіміопроменеве лікування підвищує гостру токсичність у порівнянні з ПТ у 

монорежимі, водночас чи збільшує це пізню токсичність (за виключенням спричиненої 

безпосередньо лише ПТ) не є чітко зрозумілим [180-182]. Змінне фракціонування і/або 

мультиагентна ХТ може додатково збільшити навантаження на токсичність [183]. При будь-якому 

хіміотерапевтичному підході значна увага повинна бути приділена опублікованим звітам для 

конкретного хіміотерапевтичного агента, дози і схеми введення. Хіміопроменеве лікування повинно 

виконуватися досвідченою командою і повинно включати значний підтримуючий догляд.  

  

Методики променевої терапії  

Променева терапія з модульованою інтенсивністю  

Застосовуючи сучасну комп’ютерну систему планування та методи підведення дози 

опромінення, інтенсивність пучка випромінювання можна модулювати, щоб зменшити вплив дози 

на нормальні структури, водночас зберегти доставку відповідної дози до мішені раку [184, 185]. 

Протягом останніх 15 років IMRT замінила старіші методики при лікуванні більшості злоякісних 

пухлин голови та шиї [186-193]. IMRT є сучасною формою конформної ПТ, що дозволяє більш 

точно доставити дозу на мішень раку при одночасному зниженні дози на нормальні тканини [153, 

194-197].   

Методика “розподілення дози” при IMRT, також відома як методика SIB – це метод підведення 

різних доз опромінення до різних анатомічних структур. Ці ділянки одночасно опромінюються з 

однаковою лікувальною фракцією, однак отримують різні призначені дози (напр., 2,0 Гр/фракцію 

при великих пухлинах, 1,7 Гр/фракцію на ділянку шиї при ризику мікроскопічної пухлини, <1,0 

Гр/фракцію на привушну слинну залозу),  що призводить до різних сумарних вогнищевих доз 

опромінення на різних мішенях (наприклад, 70 Гр, 56 Гр, <26 Гр відповідно) [198, 199].  

Хоча “розподілення дози” використовується для підвищення точності підведення опромінення 

до пухлини і, таким чином, зниженням опромінення неуражених ділянок, «гарячі точки» 

асоційовані з більш високою токсичністю можуть виникати у ділянці мішені пухлини через більш 

інтенсивну дозу у цьому місці [199, 200]. Альтернативою до «розподілення дози» або методики SIB 

є створення двох планів опромінення, один для широкого опромінення з низькими дозами і один 

для «бусту» певних ділянок більшими дозами; «буст» план може застосовуватися після початкового 

плану, або два плани можуть застосовуватися в один день як окремі фракції за схемою 2 рази на 

день (див. розділ Принципи променевої терапії у Рекомендаціях NCCN для пухлин голови та шиї) 



110 

 

[149, 196, 201, 202]. Мета-аналіз, що включав 7 клінічних досліджень (n=1049) показав відсутність 

статистично достовірної різниці між показниками виживаності або небажаними явищами 3 і вище 

ступенів тяжкості між методикою SIB-IMRT та методикою послідовного boost-IMRT [203]. 

IMRT в даний час широко використовується при раку голови та шиї і є домінуючою 

методикою, яка використовується в інститутах-учасниках NCCN [204, 205]. Загальна виживаність є 

аналогічною між пацієнтами, які отримують IMRT та пацієнтами, які отримують 3D конформну ПТ 

[186, 206-208], водночас вищою, ніж при застосуванні застарілих 2D технологій.  

Наприклад, проспективне корейське дослідження показало, що техніки IMRT та 3D є 

кращими, ніж 2D при визначенні загальної виживаності та виживаності без прогресування серед 

пацієнтів з назофарингеальною карциномою, а IMRT було асоційоване з покращеною виживаністю 

у багатофакторному аналізі, особливо при T3-T4 пухлинах [209].  

З іншої сторони, доведено, що застосування IMRT зменшує довготривалу токсичність. 

Ксеростомія є типовим довготривалим побічним ефектом ПТ, який може бути зменшеним при 

використанні IMRT, медикаментозної терапії (напр., пілокарпін, цевімелін), замінників слини, а 

також інших нових підходів (напр., хірургічна переміщення підщелепної слинної залози) [191, 210-

214]. Важливо, що випадки ксеростомії зменшилися при переході від старих 2D та 3D методик до 

IMRT [186, 188]. Численні дослідження ІІ фази вказують на зниження пізньої токсичності 

(ксеростомії) без шкоди відносно контролю за пухлиною при раку носоглотки, придаткових пазух 

носа та інших локалізацій.  

Три рандомізовані дослідження виявили клінічні переваги у застосуванні IMRT при раку 

голови та шиї у питанні зниження частоти ксеростомії. Пау (Pow) та колеги оцінювали лікування 

ранньої стадії раку назофарингеальної карциноми за допомогою конвенційної методики ПТ у 

порівнянні з IMRT [211]. Результати показали статистично достовірне покращення показників 

слиновиділення та параметрів оцінки якості життя оцінених пацієнтом [211]. У дослідженні Кама 

(Kam) та співавт., пацієнти з раком носоглотки були випадковим чином розподілені на групи, що 

отримували IMRT або конвенційну 2-D ПТ [191]. Через один рік після лікування пацієнти у групі 

IMRT мали клінічно значно нижчі прояви важкої ксеростомії, ніж пацієнти у групі з 2-D ПТ (39,3% 

проти 82,1%; Dр = 0,001). Швидкість потоку слини також була вищою у групи з IMRT. Середня доза 

на ділянку привушної залози становила 32 Гр у групі з IMRT та 62 Гр у групі з конвенційною ПТ. 

Хоча тенденція до зменшення сухості у роті за оцінками пацієнтів спостерігалася у групі з IMRT, 

відновлення було неповним і не було жодних достовірних відмінностей у результатах лікування за 

оцінками пацієнтів у цих двох групах. Автори прийшли до висновку, що інші слинні залози також 

можуть бути важливі і заслуговують захисту. Кінцеві дані ІІІ фази рандомізованого дослідження у 

Великій Британії (PARSPORT) вказують, що застосування IMRT зменшує ксеростомію у порівнянні 

з конвенційною ПТ у хворих з неназофарингеальною карциномою [186]. У цьому дослідженні 

пацієнти з Т1Т4, N0-N3, M0 лікувалися до сумарної дози 60 Гр або 65 Гр за 30 фракцій за допомогою 

методики конвенційної ПТ (тобто паралельно протилежній техніці 3D) або IMRT; у дослідження 

були включені 80 пацієнтів з раком ротоглотки і 14 пацієнтів з раком гортаноглотки. Через 2 роки 

після лікування ксеростомія 2-го і більше ступеня (шкала LENT-SOMA) спостерігалася у 83% 

пацієнтів, які отримували конвенційну ПТ у порівнянні з 29% пацієнтів у групі IMRT (p <0,0001). 

Жодних відмінностей у частоті локореґіонарного контролю або виживаності помічено не було.   

IMRT знижує довготривалу токсичність завдяки зниженню дози опромінення на такі 

структури, як констриктори глотки, гортань, скроневі частки, нижня щелепа, слухові структури 

(включаючи передню частину вушного лабіринту) та зорові структури [154, 191, 211, 215-220]. 

IMRT є особливо цінним для зниження надлишкового опромінення на зорові шляхи у пацієнтів із 

синоназальними карциномами [215]. Ретроспективний аналіз, що включав 2993 пацієнти, які 

отримували ПТ з приводу раку голови та шиї, показав, що пацієнти, які отримували IMRT мали 

коротший період харчування через назогастральний зонд, у порівнянні з тими, хто отримував 3D 

конформну ПТ (р=0,03)[221]. Водночас, у ІІІ фазі рандомізованого дослідження COSTAR не було 

доведено, що техніка IMRT із захистом передньої частини вушного лабіринту достовірно зменшує 

частоту втрати слуху у пацієнтів із пухлинами привушної залози у порівняння 3D конформною ПТ 

[220]. Існує одне застереження – необхідно бути додатково обережним при використанні IMRT, 
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оскільки ця техніка може створити непередбачувану токсичність для органів, що неочікувано 

попадуться на шляху променів; обов’язковим є ретельний та усвідомлений огляд усіх органів, що 

потенційно можуть постраждати від цих нових розподілів дози опромінення [222, 223].  

 

Протонна терапія  

На даний момент на території США протонна терапія є домінуючою терапією іонізуючими 

частинками, що активно підлягає клінічним дослідження [224-227]. Протонна терапія 

використовується для лікування раку ротоглотки, синоназальних злоякісних захворювань, адено-

кістозних раків та меланоми [228-236]. Протонна терапія, зазвичай, використовується для лікування 

пацієнтів із найскладнішими варіантами захворювання, для яких інші методики ПТ не були 

безпечними або не  принесли жодної користі [231, 237, 238].  

Дані, що підтверджують використання протонної терапії (PBT), надходили в основному із 

звітів медичних установ та невеликої кількості систематичних оглядів. На основі даних 

систематичного огляду та метааналізу непорівняльних спостережень прийшли до висновку, що 

пацієнти із злоякісними захворюваннями носової порожнини та параназальних синусів, які 

отримували протонну терапію, мали кращі результати, ніж ті, хто отримував фотонну терапію [239]. 

До огляду про протонну терапію у пацієнтів з раком голови та шиї було включено 14 

ретроспективних оглядів та 4 проспективних нерандомізованих дослідження [225]. Рівень від 2-х до 

5-річного локального контролю був низьким аж до 17,5% при Т4 або рецидиві раку параназальних 

синусів та високим аж до 95% при інших пухлинах.  

За даними серії досліджень протонної терапії у медичних закладах вказується на хороший 

локореґіонарний контроль, відсутність віддалених метастазів та прийнятну токсичність [225, 233, 

236, 240-243]. PBT може бути пов’язана з ще більшим збереженням нормальної тканини без шкоди 

для охоплення цілі, що може бути пов’язано із зменшенням токсичності у порівнянні з IMRT [240].  

Водночас планування та доставка PBT продовжує розвиватися, і іноді є повідомлення про 

летальні наслідки при протонній терапії, включаючи невелику кількість смертей внаслідок травми 

стовбура мозку [244-246]. Загалом, клініцисти повідомляють про низькі показники серйозної 

токсичності при дотриманні суворих обмежень доз для протонної терапії [237, 247]. У пацієнтів з 

пухлинами, що мають периокулярну локалізацію та/або уражають орбіту, основу черепа та/або 

кавернозний синус, та/або пухлини, що поширюються внутрішньочерепно або мають значну 

периневральну інвазію, дуже конформний розподіл дози має вирішальне значення, і протонна 

терапія може забезпечити певні унікальні переваги. У пацієнтів з такими типами пухлин, які 

лікуються за радикальною схемою та/або у кого є очікування на тривале життя, протонна терапія 

може зменшити частоту пізньої токсичності.  

Як описано вище, нерандомізовані звіти медичних установ та невелика кількість системних 

оглядів показали, що PBT є безпечною для використання у контрольованих умовах. Однак, без 

високоякісних проспективних порівняльних даних передчасно робити висновок, що протонна 

терапія буде визнана кращою за інші сучасні методики ПТ, такі як IMRT, особливо щодо контролю 

за пухлиною. Точне порівняння переваг з іншими варіантами ПТ в ідеалі має відбуватися у 

контрольованих умовах рандомізованих клінічних досліджень. Враховуючи унікальні можливості 

PBT для лікування більш складних пухлин, рандомізовані дослідження можуть бути неможливими 

для деяких сценаріїв. У цих випадках альтернативним підходом може бути розробка проспективних 

баз даних для підвищення якості звітів з медичних установ про клінічний досвід [246]. Експертна 

група погоджується, що протонну терапію можна розглядати, коли нормальні тканини більше не 

можуть отримувати терапії на основі фотонів, у випадку раку ротоглотки, надголосникового відділу 

гортані, параназальних синусів, слинних залоз, меланоми та пухлин без встановленого первинного 

вогнища голови та шиї. Експертна група також підтримує постійні зусилля з розробки моделей, щоб 

дозволили передбачити, які пацієнти отримають найбільшу користь від протонної терапії та 

розробки досліджень більш високого рівня і/або рандомізованих досліджень, що продемонструють 

більшу ефективність PBT або підвищення якості життя при застосуванні протонної терапії.  

 

Брахітерапія  
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Брахітерапія – це унікальний конформний метод, який вважається ефективним та безпечним, 

якщо його проводить досвідчена команда практиків. Брахітерапія в останні роки використовується 

рідше через покращення локального контролю та зниження токсичності при застосуванні IMRT 

разом або без одночасної хіміотерапії. Тим не менше, до цього часу брахітерапія відіграє важливу 

роль при раку губи і порожнини рота (див. Принципи променевої терапії у рекомендаціях NCCN 

для раку губи та раку слизової порожнини рота)[248]. Брахітерапія може мати роль у інших 

вибраних клінічних сценаріях, таких як повторне опромінення, варіант «бусту» для 

високорефрактерного захворювання або при позитивному хірургічному краї, або коли необхідна 

надзвичайно конформна доставка опромінення до дуже чітко визначеної локалізації пухлини; це 

унікальні випадки, що виникають через складні клінічні обставини та наявність досвіду 

застосування брахітерапії.  

 

Стереотактична променева терапія тіла  

Стереотактична променева терапія тіла (SBRT) є передовою методикою ПТ із зовнішнім 

джерелом опромінення (EBRT), що доставляє великі аблятивні дози опромінення за обмежену 

кількість фракцій. Перевагами SBRT є коротший час лікування, багатообіцяючі показники 

локального контролю та більш висока, але прийнятна токсичність залежно від конкретного місця 

лікування [249]. На даний момент недостатньо доказів, щоб рекомендувати SBRT для лікування 

раку голови та шиї, однак експертна група NCCN визнає, що ця методика може бути корисною в 

умовах повторного опромінення, паліативної терапії або для літніх людей [250, 251]. Ретельне 

передбачення токсичності є особливо важливим для планування доставки опромінення до пацієнта 

при застосуванні даної методики.     

 

Спостереження після променевої терапії  
Для усіх пацієнтів, в яких рак був лікований ПТ, рекомендації щодо подальшого 

спостереження (див. розділ Рекомендації щодо спостереження у рекомендаціях NCCN для пухлин 

голови та шиї) передбачають оцінку функції щитоподібної залози (тобто рівень тиреотропного 

гормону [TSH] повинен визначатися кожні 6-12 місяців), фізичний огляд, орієнтований на 

постійний нагляд, оцінку симптомів та підтримуючу терапію та/або проведення методів візуалізації, 

якщо це клінічно обґрунтовано. Від 20% до 25% пацієнтів, які отримували опромінення на ділянку 

шиї опромінення мали підвищені рівні ТТГ [252254]. При опроміненні основи черепа зміни ТТГ 

можуть свідчити про дисфункцію щитоподібної залози або гіпопітуїтаризм. 

 

Системна терапія локально занедбаного плоскоклітинного раку голови та шиї  

Системний підхід при лікуванні раку голови та шиї є рекомендованим для локореґіонарного 

занедбаного онкологічного процесу та при метастатичній хворобі. У цьому розділі описано 

системну терапію локально занедбаного плоскоклітинного раку голови та шиї з одночасною або 

послідовною ПТ. Щоб отримати детальні рекомендації щодо комбінованої та системної терапії 

метастатичного (M1) захворювання (без операції або ПТ), необхідно перейти до розділу «Дуже 

занедбаний рак голови та шиї». ХТ/ПТ для локореґіонарного занедбаного раку носоглотки наведено 

нижче у розділі «Рак носоглотки».  

  

Первиннна хіміотерапія з одночасною променевою терапією  

Рандомізовані дослідження [132, 255-263] та мета-аналізи [264-268] показали суттєве 

покращення загальної виживаності, DFS та локореґіонарного контролю, коли ХТ та ПТ (одночасну 

або, рідше, послідовну) порівнювали з  лише ПТ для локально занедбаного захворювання. Наразі 

доступна обмежена кількість даних щодо порівняння ефективності різних схем хіміопроменевої 

терапії.  

Високі дози цисплатину на фоні ПТ є найбільш вивченим ефективним режимом 

хіміопроменевого лікування. Зазвичай використовують конкурентне фракціонування або ПТ від 2,0 

Гр на фракцію до 70 Гр, що вводяться протягом 7 тижнів у поєднанні з  цисплатином 100 мг/м2 

кожні три тижні до 3 доз [150, 255]. Через очевидно меншу токсичність досліджували низькі дози 
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цисплатину один раз на тиждень. У рандомізованому дослідженні III фази порівнювали цисплатин 

у дозі 30 мг/м2, що призначався один раз на тиждень, із високими дозами цисплатину, обидві 

призначалися пацієнтам разом із ПТ у випадку локально занедбаного плоскоклітинного раку голови 

та шиї [131]. Первинною кінцевою точкою був локореґіонарний контроль. Більшість пацієнтів 

(93%) отримували таке лікування в ад’ювантному режимі. Рівень 2-річного локореґіонарного 

контролю становив 58,5% у групі, яка приймала цисплатин один раз на тиждень та 73,1% у групі, 

яка отримувала високі дози цисплатину (р=0,014). Гостра токсичність 3 ступеня або вище була менш 

поширеною в групі, яка отримувала цисплатин один раз на тиждень порівняно з групою, яка 

отримувала високі дози цисплатину (71,6% проти 84,6%, р=0,006). Виходячи з цих результатів, 

високі дози цисплатину з ПТ є кращим режимом хіміопроменевого лікування для хворих з локально 

занедбаним плоскоклітинним раком голови та шиї. Однак, якщо у клініциста є специфічні для 

конкретного пацієнта занепокоєння щодо токсичності високих доз цисплатину, можна замінити на 

щотижневий режим низьких доз цисплатину (40 мг/м2/тиждень) або іншими схемами, які краще 

переносяться, хоча доказова ефективність щодо цих схем нижча, у порівнянні з такими схемами 

високих доз цисплатину. За відсутності підтверджуючих і ретельно розроблених проспективних 

порівняльних досліджень незрозуміло, чи є щотижневий цисплатин менш токсичним або однаково 

ефективним, ніж цисплатин у високих дозах.  

Надмірна експресія рецептора епідермального фактора росту (EGFR) є характерною для 

пацієнтів з плоскоклітинним раком голови та шиї та пов’язана з низькими результатами 

виживаності [269, 270]. Боннер та співавтори рандомним шляхом розподілили 424 пацієнтів з 

локально занедбаною ІІІ-IV стадією плоскоклітинного раку гортаноглотки, ротоглотки та гортані 

на дві групи, де одна отримувала ПТ з цетуксимабом, група порівняння – тільки ПТ [271]. 

Локореґіональний контроль та медіана загальної виживаності (49 місяців проти 29,3 місяця, p=0,03) 

значно покращилися у пацієнтів, які отримували ПТ з цетуксімабом у порівнянні з результатами 

лікування хворих за допомогою тільки ПТ. П’ятирічна загальна виживаність становила 45,6% у 

пацієнтів, які отримували ПТ та цетуксимаб і 36,4% у групі порівняння, яка отримувала тільки ПТ 

(ВР 0,73; 95% ДІ 0,56-0,95; р=0,018) [272].  

У фазі III рандомізованого дослідження RTOG 0522 було показано, що додавання цетуксимабу 

до цисплатину на фоні проведення ПТ не привело до суттєвого покращення результатів загальної 

виживаності порівняно з цисплатином та ПТ у пацієнтів з III або IV стадією плоскоклітинного раку 

голови та шиї, і що важливо, було більш токсичним [273].   

У фазі III клінічного дослідження GORTEC 2007-01 цетуксимаб у поєднанні з 

карбоплатином/5-ФУ та ПТ порівнювали з цетуксимабом та ПТ [274]. 

Трирічна виживаність без прогресування захворювання (52,3% проти 40,5% відповідно; ВР 

0,73; 95% ДІ 0,57-0,94; р=0,015) та частота локореґіонарних рецидивів (21,6% проти 38,8% 

відповідно; ВР 0,54; 95% ДІ 0,38-0,76; р<0,001) були кращими при комбінованому режимі, але 

показник загальної виживаності і частоти віддалених метастазів  істотно не покращився. Мукозит 3 

або 4 ступеня (73% проти 61% відповідно; р=0,014) та госпіталізація з приводу токсичності (42% 

проти 22% відповідно; р<0,001) були більш поширеними у пацієнтів, які отримували цетуксимаб у 

комбінації з карбоплатином/5-FU та ПТ. Цетуксимаб у поєднанні з ХТ/ПТ не рекомендується для 

лікування пацієнтів з плоскоклітинним раком голови та шиї.  

У двох рандомізованих дослідженнях фази III цетуксимаб і ПТ порівнювали з цисплатином і 

ПТ як стратегію деінтенсифікації лікування ВПЛ-асоційованого локально занедбаного раку 

ротоглотки, але результати лікування цетуксимабом і ПТ виявилися гіршими від таких при 

застосуванні цисплатину (з точки зору загальної виживанності) і цей режим не переносився 

пацієнтами краще [275, 276].   

У клінічному дослідженні RTOG-1016 з вивчення не меншої ефективності 849 пацієнтів з 

локально занедбаним ВПЛ-позитивним раком ротоглотки були рандомізовані для отримання 

прискореної IMRT або в поєднанні з цетуксимабом, або з цисплатином [275]. Базуючись на 

показниках медіани 4,5 річного періоду спостереження, у групі цетуксимабу результати не були 

кращими ніж у групі порівняння (опираючись на дані 5 річної загальної виживаності). П’ятирічна 

загальна виживаність становила 77,9% для групи цетуксимабу і 84,6% для групи цисплатину. 
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Виживаність без прогресування захворювання та ризик появи локореґіонарного рецидиву були 

достовірно гіршими у групі цетуксимабу при порівняні з групою цисплатину (ВР 1,72; 95% ДІ 1,29-

2,29; р<0,001 для PFS; ВР 2,05; 95% CI 1,35-3,10; р<0,001 для ризику появи локореґіонарного 

рецидиву), при цьому 5-річна PFS та ризик появи локореґіонарного рецидиву становили 67,3% та 

17,3% для групи цетуксимабу та 78,4% та 9,9% для групи цисплатину відповідно. У 

рандомізованому дослідженні фази III DeESCALaTE HPV цетуксимаб і ПТ порівнювали з 

цисплатином і ПТ у 334 пацієнтів з локально занедбаним р16-позитивним плоскоклітинним раком 

ротоглотки [276]. Пацієнти, що отримали цисплатин і ПТ мали значно кращу 2-річну загальну 

виживаність (97,5% проти 89,4% відповідно; ВР 5,0; 95% ДІ 1,7-14,7; р=0,001) і нижчу частоту 

рецидивів (6,0% проти 16,1%,  відповідно; ВР 3,4; 95% ДІ 1,6-7,2; р<0,001) порівняно з пацієнтами, 

які отримували цетуксимаб та ПТ [276]. Ці два дослідження фази III продемонстрували, що 

цетуксимаб і ПТ були гіршими, ніж цисплатин та ПТ у пацієнтів з ВЛП-асоційованим раком 

ротоглотки [275, 276].  

  

Індукційна хіміотерапія  

Роль індукційної ХТ у лікуванні локально занедбаного плоскоклітинного раку голови та шиї 

викликала значне обговорення та дебати в рамках членів експертної групи NCCN. Відсутність 

консенсусу серед установ-членів NCCN, незважаючи на широке обговорення, ілюструється 

рекомендацією категорії 3 (тобто серйозними розбіжностями) щодо індукційної ХТ для лікування 

локореґіонарного занедбаного p16-негативного та p16-позитивного раку ротоглотки. Однак для 

інших локалізацій захворювання (голосниковий та надголосниковий відділ гортані, гортаноглотка) 

рекомендації категорій 2A та 2B щодо індукційної ХТ  базуються на оновлених даних дослідження 

RTOG 91-11 [277]. Для деяких пацієнтів з раком гортаноглотки і гортані, які мають поширення 

пухлини менше, ніж категорія Т4а (для яких показана ларингектомія при хірургічному варіанті 

лікування), індукційна ХТ використовується в якості частини стратегії із збереження гортані та має 

категорію доказовості 2А.  

Члени експертної групи вважають, що індукційна ХТ повинна виконуватися тільки в центрах 

з досвідом роботи у цих режимах через проблеми, пов'язані з відповідним відбором пацієнтів та 

лікуванням токсичних ускладнень пов’язаних із лікуванням [268]. Залишкова токсичність від 

індукційної ХТ може також ускладнити подальше проведення радикальної ПТ або ХТ/ПТ.   

Підсумовуючи  дані, можна визначити деяку перспективу щодо рекомендацій експертної 

групи NCCN. Більшість рандомізованих досліджень, які  порівнювали індукційну ХТ з подальшою 

ПТ та/або хірургією проти лише одного локореґіонарного лікування, не виявили покращення 

загальної виживаності при додаванні у лікування індукційної ХТ.273 Однак, у деяких дослідженнях 

було помічено зменшення частоти віддалених метастазів при проведенні індукційної ХТ [279]. Крім 

того, була відзначена кореляція між відповіддю на індукційну ХТ і подальшою тривалою 

відповіддю на ПТ [279, 280]. Таким чином, розроблена концепція показує, що у деяких пацієнтів 

індукційна ХТ може забезпечити збереження органу, уникнути агресивної хірургії, а також 

покращити загальну якість життя пацієнта, навіть якщо загальна виживаність не покращилася. 

Оскільки ларингектомія є однією із операцій, яку найбільше бояться пацієнти [281] випадки із 

збереженням гортані були у центрі первинних досліджень індукційної ХТ.  

Два рандомізовані дослідження – дослідження Veterans Affairs Laryngeal Cancer Study Group 

щодо занедбаного раку гортані та дослідження EORTC щодо переважно занедбаного раку 

гортаноглотки – встановили роль індукційної ХТ цисплатином/5-фторурацилом з подальшою 

радикальною ПТ у пацієнтів, які мали відповідь, як альтернативу первинній ларингектомії з 

післяопераційною ПТ, та запропонували потенційне збереження гортані без погіршення показників 

виживаності (див. розділ Рак гортані та Рак гортаноглотки у цьому Обговоренні) [279, 280]. Але 

навіть в цих умовах, роль індукційної ХТ зменшується з часом. Рандомізовані дослідження та 

пов'язані мета-аналізи показали, що одночасна хіміопроменева терапія (з цисплатином як найбільш 

вивченим препаратом) дозволяє одержати чудовий локореґіонарний контроль над пухлиною та 

кращу виживаність у порівнянні з ПТ у монорежимі [255, 258, 260, 262, 264, 265, 267, 268] та 

коротшу тривалість терапії у порівнянні з індукційною ХТ з подальшою ПТ. За даними мета-аналізу 
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одночасна хіміопроменева терапія була більш ефективною, ніж стратегія індукційної ХТ [266, 282]. 

В умовах збереження гортані, Міжнародна група дослідження 91-11 порівнювала ПТ у монорежимі, 

одночасну хіміопроменеву терапію (на основі цисплатину) та індукційну ХТ (на основі цисплатину 

з 5-фторурацилом) з подальшою ПТ; у всіх групах було запропоновано хірургію у випадку рецидиву 

або відсутності відповіді на хіміопроменеве лікування. У групі з одночасною ХТ/ПТ було виявлено 

найвищий рівень збереження гортані (див. розділ Рак гортані у цьому Обговоренні) [283]. Недавні 

дані, одержані після довготривалого спостереження за пацієнтами з дослідження 91-11, 

підтвердили, що одночасна ХТ/ПТ збільшує частоту збереження гортані, а індукційна ХТ не має 

переваг над ПТ у монорежимі [277]. Водночас, загальна виживаність не відрізнялася серед трьох 

досліджуваних груп.   

Проте, інтерес до ролі індукційної ХТ був відновлений з кількох причин. Досягнення в області 

хірургії, ПТ,  одночасній хіміопроменевій терапії покращили локореґіонарний контроль над 

захворюванням; таким чином,  роль віддалених метастазів як джерела неефективного лікування 

зросла, а індукційна ХТ дозволяє покращити доставку лікарських засобів для цієї мети [284, 285]. 

Серед клініцистів також зростає занепокоєння з приводу довготривалих побічних наслідків від 

одночасної хіміопроменевої терапії, і таким чином зростає інтерес до вивчення альтернативних 

підходів, які могли б мати більш сприятливий профіль побічних ефектів [286]. І, нарешті, більш 

ефективний режим ХТ – триплет ліків був розроблений для індукційної ХТ у порівнянні зі 

стандартним цисплатином/5-фторурацилом, який використовувався у індукційних дослідженнях 

1980-х і 1990-х роках, а також у відповідних мета-аналізах. Три дослідження ІІІ фази порівнювали 

індукцію цисплатином плюс 5-фторурацилом інфузійно з (або без) додавання таксанів (доцетакселу 

або паклітакселу), з наступним стандартним локореґіонарним лікуванням в обох групах. Отримані 

дані  свідчать про  значне покращення результатів лікування (збільшення частоти відповіді, 

виживаності без ознак захворювання або загальної виживаності залежно від дослідження) у 

пацієнтів у групі з індукцією, яким вводили 3 препарати (TPF), у порівнянні з тими, хто одержував 

2 препарати (цисплатин + 5-фторурацил) [291, 292]. Рандомізоване дослідження, у якому гортань 

зберігалася, також показало більш високу частоту збереження гортані при індукції 3 препаратами – 

доцетакселом/цисплатином/5-фторурацилом (TPF) у порівнянні із групою, що одержувала 2 

препарати – цисплатин/5-фторурацил [291, 292]. Метааналіз, що включав п’ять рандомізованих 

контрольованих досліджень (RCTs) (n=1772) показав, що схема індукційної ХТ TPF, порівняно з 

цисплатином та 5-ФУ, була пов’язана зі зниженим ризиком смерті (ВР 0,72; 95% ДІ 0,63-0,83; 

р<0,001) і більшою редукцією у прогресуванні (ВР 0,78; 95% ДІ 0,69-0,87; р<0,001), частоті 

локореґіонарних рецидивів (ВР 0,79; 95% ДІ 0,66-0,94; р=0,007) та віддалених метастазів (ВР 0,63; 

95% ДІ 0,45-0,89; р=0,009) [293].   
  

Водночас, явної переваги у загальній виживаності не було показано при додаванні індукційної 

ХТ до конкурентної хіміопроменевої терапії [294, 296]. У клінічних дослідженнях DeCIDE та 

PARADIGM не було переконливо визначено перевагу у виживаності при включенні у лікування 

індукційної ХТ [295, 296]. У пацієнтів з III або IV стадією плоскоклітинного раку голови та шиї у 

фазі II рандомізованого дослідження порівнювали: 1) індукційну ХТ за схемою TPF з подальшою 

конкурентною ХТ (цисплатин/5-фторурацил) та ПТ; проти 2) конкурентної ХТ (цисплатин/5-

фторурацил) з використанням тільки ПТ. Найкраща  радіологічна повна відповідь була  у групі з 

додаванням індукційної ХТ [297]. Подальші результати дослідження свідчать про покращення 

показників виживаності [298].  

Інші схеми індукційної ХТ були оцінені у дослідженнях фази II. Клінічне дослідження ECOG-

ACRIN (E2303) продемонструвало багатообіцяючі результати з точки зору відповіді первинного 

вогнища та виживаності при застосуванні цетуксимабу, паклітакселу та карбоплатину в якості 

індукційної ХТ з подальшою хіміопроменевою терапією з тією ж схемою лікування у пацієнтів із 

III або IV стадією плоскоклітинного раку  голови та шиї (n=74) [299], але додаткові переваги від 

індукційної ХТ вимагають підтвердження за допомогою рандомізованих досліджень. Два 

дослідження фази ІІ оцінювали доцільність застосування TPF із застосуванням цетуксимабу з 

подальшою ХТ/ПТ або окремо ПT у монорежимі [300, 301]. Дослідження DeLOS-II показало, що 

TPF з подальшою ПТ із застосуванням цетуксимабу на всьому протязі були можливими, але не 
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перевершували TPF та подальшу ПТ без цетуксимабу [300]. Дослідження EORTC з оцінкою цієї 

індукційної схеми з подальшою хіміопроменевою терапією було припинено передчасно через 

численні серйозні побічні ефекти [301].  

Немає консенсусу щодо найбільш підходящого режиму ХТ/ПТ, який слід застосовувати після 

індукційної ХТ [302]. Члени експертної групи погоджуються, що карбоплатин один раз на тиждень 

є обґрунтованим підходом для конкурентного застосування ПТ [295]. Аналіз групи пацієнтів, які 

мали намір лікуватися, у фазі ІІ рандомізованого дослідження TREMPLIN не показав істотної 

різниці у частоті збереження гортані через 3 місяці у пацієнтів з локально занедбаним раком гортані 

або гортаноглотки, які  отримували або цисплатин (95%), або цетуксимаб (93%) з конкурентною ПТ 

після індукції за схемою TPF [303]. Хоча операція з приводу персистуючої хвороби була можлива 

лише у пацієнтів, які отримували  цетуксимаб із ПТ після TPF, частота неефективності лікування 

була нижчою у пацієнтів, які отримували цисплатин із ПТ. Результати фази ІІІ клінічного 

дослідження GORTEC 2007-02, в якому 370 пацієнтів з масивним реґіонарним метастазуванням 

(N2b, N2c або N3) були рандомізовані для отримання карбоплатину з 5-ФУ та з конкурентною ПТ 

або ХТ за схемою TPF з наступним цетуксимабом/ПТ, не показали значущих відмінностей між 

групами дослідження за показниками виживаності та локального контролю [304]. Спостерігається 

тенденція до нижчої частоти віддалених метастазів у групі TPF (ВР 0,54; 95% ДІ 0,300,99; р=0,05). 

Члени експертної групи рекомендують також використовувати цетуксимаб з конкурентною ПТ 

після індукційної ХТ, але лише в окремих випадках, наприклад у пацієнтів, які не відповідають 

вимогам до застосування цисплатину. Щотижневий прийом цисплатину на фоні ПТ після 

індукційної ХТ є варіантом категорії 2B, що базується на екстраполяції [295, 303].  Однак через 

занепокоєння щодо токсичності високі дози цисплатину (100 мг/м2 кожен 21-й день × 3 дози) не 

рекомендуються з ПТ після індукційної ХТ на основі цисплатину [294, 303].  

Дані, наведені в цьому розділі, висвітлюють загальне занепокоєння, що будь-яке підвищення 

ефективності індукційної ХТ може бути компенсовано використанням одночасних схем, які краще 

переносяться, але потенційно менш ефективними, або гіршим дотриманням пацієнтом частини 

лікування на основі ПТ. Через цю невизначеність заохочується залучення пацієнтів до відповідних 

клінічних досліджень. Поза межами клінічних досліджень, конкурентна хіміопроменева терапія – 

перевагу слід надавати високим дозам цисплатину – вважається золотим стандартом багатьма 

членами експертної групи NCCN (див. розділ Принципи хіміотерапії у Рекомендаціях NCCN для 

пухлин голови та шиї) [127-130, 255, 305]. При застосуванні індукційної ХТ отримані дані вказують, 

що добавляння таксанів до цисплатину з 5-ФУ (схема TPF є найбільш широко вивчена) є більш 

ефективним, ніж застосування лише цисплатину з 5-ФУ [293, 302]. Враховуючи вище наведені 

факти, найпершою рекомендованою схемою у якості індукційної ХТ для плоскоклітинного раку 

голови та шиї є  використання доцетакселу з цисплатином/5-ФУ. Паклітаксел, цисплатин і 5-ФУ 

також є опцією індукційної ХТ [288].  

 

Принципи підтримуючої терапії  

Харчування  

У розділі «Принципи харчування» у Рекомендаціях NCCN для пухлин голови та шиї, описаний 

менеджмент харчування та догляд за пацієнтами з раком голови та шиї, що схильні до втрати ваги, 

що часто може бути вираженою в результаті токсичності пов’язаної з лікуванням, хворобою, а 

також ставленням пацієнта до власного здоров’я (наприклад неправильне харчування) [306, 307]. 

Такі пацієнти також піддаються ризику зневоднення. Мультидисциплінарну експертизу дієтолога 

та логопеда/терапевта слід використовувати протягом усього періоду лікування.  

Пацієнти, які мали значну втрату ваги (втрата 5% маси тіла за 1 місяць або 10% за 6 місяців), 

потребують оцінки харчування та ретельного контролю за вагою для запобігання подальшої її 

втрати. Крім того, всі пацієнти повинні пройти оцінку харчування до та після лікування, щоб 

визначити необхідність додаткового втручання (наприклад, ентеральне годування через зонд) [310, 

311]. Також є ризик виникнення проблем з мовленням. Лікування та/або прогресування 

захворювання може призвести до погіршення здатності говорити та/або ковтати [315-315]. Оцінка 

логопеда/терапевта необхідна до та після лікування, щоб допомогти пом’якшити потенційні 



117 

 

проблеми [316-318]. Пацієнти також піддаються ризику стоматологічних проблем (див. розділ 

Оцінка стану зубів у Рекомендаціях NCCN для пухлин голови та шиї та текст нижче). Подовжене 

ковтання та дисфункція зубів є особливими ризиками, які погіршуються мультимодальною 

терапією та вимагають тривалої спеціалізованої уваги.  

Оральний мукозит, або пошкодження тканин, часто зустрічаються у пацієнтів яким 

проводилась ПТ [319-324], хоча використання сучасних методів ПТ (наприклад, IMRT) може 

зменшити частоту та тривалість цих уражень [319, 325]. Мукозит порожнини рота викликає біль у 

роті та при  ковтанні, що може вплинути на здатність їсти та пити [319, 321, 323, 324].  

Мукозит також пов’язаний з перервами та/або затримками лікування, а  також госпіталізацією 

[320, 322, 324]. Мукозит погіршується у пацієнтів, які отримують конкурентну ХТ/ПТ [324]. 

Багатонаціональна Асоціація з Підтримуючої Терапії при Раку та Міжнародне Товариство з питань 

Пухлин Ротової Порожнини опублікували клінічні практичні рекомендації лікування мукозиту 

порожнини рота, хоча у цій галузі є мало високоякісних досліджень [326, 327]. У фазі ІІІ 

рандомізованого дослідження Alliance A221304 пацієнти з раком голови та шиї, які отримували ПТ 

(n=275), були рандомізовані для отримання ополіскувача дифенгідрамін-лідокаїн-антациду, 

ополіскувача доксепіну та плацебо [328]. Зменшення болю при мукозиті протягом перших 4 годин 

лікування було значно більшим у пацієнтів, які отримували дифенгідрамін-лідокаїн-антацид 

(p=0,004) або доксепін (p=0,02), порівняно з плацебо. Два невеликих ретроспективних дослідження, 

які включали пацієнтів з раком голови та шиї, що отримували ПТ або ХТ/ПT, показали, що 

лікування габапентином болі при оральному мукозиті, пов’язане зі зниженням потреби в 

наркотичних анальгетиках і високих дозах опіоїдів [323, 329]. Проведене одноцентрове 

дослідження, показало, що дуже високі дози профілактичного габапентину (2 700 мг на добу) також 

знижували кількість пацієнтів, які потребують опіоїдів [330]. Токсичність великої дози не слід 

недооцінювати, оскільки вона не була належним чином вивчена у цьому дослідженні. Очікуються 

масштабні дослідження для повної оцінки узагальненості та токсичності цієї схеми дозування. 

Рекомендовано розглянути можливість застосування доксепіну чи дифенгідрамін-лідокаїн-

антациду для полоскання рота або габапентину для лікування болю що пов'язаний з мукозитом, за 

клінічними показаннями та за умови переносимості.  

Члени експертної групи NCCN погоджуються, що встановлення ентерального зонда, у 

випадку коли підтримання потреб у харчуванні більше неможливе, при якому пацієнтам спочатку 

дають оральні харчові добавки, а потім ентеральне годування, є доцільним для окремих пацієнтів з 

раком голови та шиї [307], наприклад коли пухлина або мукозит заважає функції ковтання [331]. 

Необхідно розглянути можливість встановлення зонда для годування, якщо дотримано принаймні 

два з наступних критеріїв: нездатність підтримувати достатнє харчування (>60%  розрахункових 

витрат енергії) протягом >10 днів; >5% втрата ваги за один місяць; тяжкий мукозит, одинофагія, 

дисфагія або аспірація; або старший вік (>60 років) [332]. Ретроспективний аналіз, що включав 100 

пацієнтів, які отримували хіміопроменеву терапію з приводу занедбаного плоскоклітинного раку 

голови та шиї, показав, що вік понад 60 років був найбільш значущим фактором ризику, що 

передбачав потребу в ентеральному харчуванні (р=0,003)[333].  

Немає єдиної думки щодо того, чи є доцільним профілактичне встановлення зонда. Переваги 

профілактичного встановлення зонда включають зменшення кількості госпіталізацій та пов’язану з 

лікуванням втрату ваги, а також покращення якості життя [334]. Однак, така практика також 

пов’язана з недоліками, такими як триваліша залежність від ентеральних зондів та гірші 

довгострокові функціональні результати порівняно з підходом без профілактичного встановлення 

зонда [334]. NCCN надає рекомендації щодо профілактичного встановлення зонда, які слід уважно 

розглянути для пацієнтів з високим ризиком ускладнень (наприклад, у тих, у кого серйозна втрата 

ваги до лікування, тривала дегідратація або дисфагія, значні супутні захворювання, важка аспірація, 

очікувані проблеми з ковтанням) [307, 309]. Догляд за пацієнтам з адекватною функцією ковтання 

необхідно надавати за допомогою логопедів, щоб забезпечити продовження ковтання, запобігти 

тяжкому фіброзу та постійній залежності від ентерального зонда (див. розділ Принципи харчування: 

менеджмент та підтримуюча терапія у Рекомендаціях NCCN для пухлин голови та шиї). За 

допомогою терапії ковтання, адекватного контролю болю та венозного доступу, у більшості 
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пацієнтів можна уникнути годування через зонд. NCCN не рекомендує встановлювати ентеральний 

зонд для профілактики пацієнтам з нижчим ризиком ускладнень (тобто тим, хто не має значної 

втрати ваги до лікування, значної аспірації або вираженої дисфагії), хоча вагу цих пацієнтів слід 

ретельно контролювати під час та після лікування.  

 

Стоматологічна оцінка та лікування  

Пацієнти з раком голови та шиї піддаються ризику оральних та стоматологічних ускладнень 

після оперативного втручання або ПТ, через індуковану лікуванням ксеростомію та дисфункцію 

слинних залоз, які пов’язані з посиленням карієсу [315, 319, 335-337]. Крім того, ПТ впливає на 

слинну залозу та м’які тканини ротової порожнини, а також пов’язана з демінералізацією кісток і 

тризмом жувальних м’язів. Було виявлено, що використання IMRT та обмеження дози ПТ для 

слинних залоз та ротової порожнини, зменшує прояви ксеростомії та пошкодження зубів [335, 336, 

338-344]. Стоматологічний/оральний менеджмент та лікування можуть допомогти зменшити карієс 

і пов’язані з ним проблеми, такі як дентоальвеолярна інфекція та остеорадіонекроз [319, 338, 344-

353].  

Рекомендовані стоматологічні огляди ротової порожнини до, під час та після ПТ детально 

описані в алгоритмі та підсумовані тут. План лікування зубів/ротової порожнини повинен бути 

реалізований перед ПТ і повинен включати наступне: 1) усунення потенційних джерел інфекції; 2)  

якщо виконується видалення зубів, виділяється достатній час для загоєння перед ПТ; 3) лікування 

активного карієсу та захворювань пародонту; 4) лікування кандидозу порожнини рота; 5) 

інформування пацієнтів щодо профілактичних стратегій, включаючи відмову від цукерок на основі 

цукру або жувальної гумки для запобігання сухості в роті [354]. Деякі із загальних стратегій для 

зменшення оральних та дентальних ускладнень включають: 1) зменшення сухості у роті (наприклад 

за допомогою замінників слини та стимуляція салівації, перенесення підщелепної залози) [355-358]; 

2) зменшення ризику карієсу зубів (наприклад за допомогою місцевого застосування фтору) [345, 

359]; 3) зниження дентоальвеолярного інфікування (наприклад часті огляди для своєчасного 

виявлення та лікування захворювання); 4) запобігання та усунення остеорадіонекрозу; 5) зменшення 

тризму жувальних м’язів (наприклад за допомогою спеціальних пристроїв для відкривання рота для 

підтримки діапазону руху)[360, 361]; 6) запропонуйте пацієнту пройти обстеження під час і після 

лікування, щоб мінімізувати ускладнення [355, 356, 362]. Об’ємні стоматологічні втручання, такі як 

видалення, можуть бути проблематичними для опроміненої нижньої щелепи. Тому будь-які 

заплановані процедури повинні проводитися стоматологами, які добре знайомі з даними умовами 

лікування та потенційними супутніми захворюваннями, а також після консультації з радіаційним 

онкологом. Під час та після лікування цілі стоматологічного/орального менеджменту включають: 

1) усунення ксеростомії; 2) запобігання тризму; 3) виявлення та лікування кандидозу порожнини 

рота [354]. Додаткові цілі після лікування включають: 1) запобігання та лікування карієсу зубів; 2) 

обстеження порожнини рота на наявність ранніх ознак постпроменевого остеонекрозу; 3) 

запобігання кандидозу порожнини рота [354].  

 

Рак  ротової порожнини 

 Ротова порожнина включає наступні локалізації: слизову оболонку щоки, верхнього та 

нижнього альвеолярного паростків, ретромолярного трикутника, дна ротової порожнини,  твердого 

піднебіння та передні дві третини язика. Зазначена ділянка має добре розвинуту лімфатичну 

систему, тому первинно регіонарна дисемінація поширюється у ЛВ І–III рівнів. Ураження 

регіонарних ЛВ виявляється приблизно у 30% пацієнтів при первинному зверненні, однак ризик 

коливається залежно від локалізаціі пухлини. Наприклад, при первинній пухлині альвеолярного 

паростка чи твердого піднебіння ЛВ шиї уражаються рідко, водночас при пухлині передньої 

частини язика приховані метастази у ЛВ шиї  є частим явищем (50–60% випадків).  

               Обстеження та стадіювання  
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 Методи візуалізації дозволяють оцінити ураження нижньої щелепи, регіонарних ЛВ та 

провести ретельну стоматологічну оцінку, що особливо важливо для стадіювання (див. таблицю 1) 

і планування спеціального лікування раку ротової порожнини на додаток до повного фізикального 

обстеження голови та шиї, біопсії та інших відповідних досліджень (див. розділ Обстеження в 

Рекомендаціях NCCN для раку ротової порожнини). Оцінка харчування, мови та ковтання 

рекомендована для окремих пацієнтів з групи ризику (див. розділ Принципи харчування та 

підтримувальної терапії у цьому Обговоренні та Рекомендаціях NCCN для раку голови та шиї ). 

 Лікування 

 Хірургічне лікування рекомендоване для раннього та місцево поширеного резектабельного 

раку ротової порожнини. Ад'ювантна ПТ рекомендована в залежності від стадії захворювання та 

результату післяопераційного патогістологічного дослідження. Вибір спеціального методу 

лікування визначається стадією TN, а якщо діагностовано N0 – ризиком ураження ЛВ (див. 

Рекомендації NCCN для раку ротової порожнини). Залучення мультидисциплінарної команди є 

особливо важливим для цієї локалізації, оскільки  можуть бути порушені такі критичні фізіологічні 

функції як жування, ковтання та мова. Більшість експертів NCCN  надають перевагу хірургічному 

лікуванню для резектабельних пухлин ротової порожнини, навіть для більш занедбаних пухлин. 

Функціональний результат після первинного хірургічного лікування є здебільшого добрий, 

враховуючи прогрес у реконструкції з використанням мікросудинної техніки. Таким чином,  

системна терапія  з метою збереження органу привертає менше уваги та, як правило, є менш 

ефективною у досягненні локорегіонального контролю ніж первинна хірургія при початковому 

лікуванні пацієнтів на рак ротової порожнини. ПТ у якості радикального лікування може бути 

запропонована окремим пацієнтам, які є неоперабельними з медичної точки зору або відмовляються 

від операції [374]. 

 У пацієнтів із ранньою стадією раку ротової порожнини рекомендованим початковим 

варіантом лікуванням є хірургія (надається перевага) первинної пухлини. Загалом багатьом 

пацієнтам виконується або унілатеральна, або білатеральна лімфодисекція шиї, що залежить від 

глибини інвазії та інших факторів (див. розділ Хірургія голови та шиї: Лімфодисекція шиї вище у 

цьому обговоренні). Залишається дискусійним питання про те, чи повинна пацієнтам з ранньою 

стадією раку ротової порожнини з негативними вузлами виконуватись профілактична 

лімфодисекція шиї. Мета-аналіз даних чотирьох досліджень, що включав 283 пацієнтів на рак 

ротової порожнини N0 показав, що профілактична лімфодисекція шиї знижує ризик смертності від 

основного захворювання (ВР, 0,57; 95% ДІ, 0,36–0,89; р=0,014 у разі використання моделі з 

фіксованими ефектами; ВР, 0,59; 95% ДI, 0,37–0,96; р=0,034 у разі використання моделі з 

випадковими ефектами), порівняно з пацієнтами, яким проводилось лише спостереження [375]. 

Нещодавно проведений мета-аналіз  п’яти досліджень пацієнтів на рак ротової порожнини N0 

показав, що профілактична лімфодисекція шиї не була пов’язана із статистично значущою 

перевагою загальної виживаності та захворюваності без прогресування у порівнянні  з 

відтермінованою/терапевтичною лімфодисекцією шиї [376]. Однак цей аналіз був обмежений 

різницею в типах операцій та тривалості спостереження. Інший нещодавно проведений мета-аналіз 

п’яти рандомізованих клінічних досліджень і 28 ретроспективних досліджень (n=4366) показав, що 

серед пацієнтів із захворюванням cN0 профілактична лімфодисекція шиї може розглядатися у 

пацієнтів з пухлинами Т2, враховуючи ризик прихованого метастазування у лімфатичні вузли [377].  

Цей аналіз також показав, що частота рецидивів захворювання була вищою у пацієнтів із 

захворюванням cT1–2 N0, які спостерігалися, порівняно з тими, кому виконанана профілактична 

лімфодисекція шиї (ВР, 4,18; 95% ДI, 2,78–6,28), хоча дослідження включені в цей аналіз були 

значною мірою неоднорідними.  

 Метод біопсії сторожового лімфатичного вузла може застосовуватись для виявлення 

прихованих метастазів у лімфовузли шиї (див. розділ Біопсія сторожового лімфовузла в Принципах 

хірургії Рекомендацій NCCN для раку голови та шиї) [378-384].  Біопсія сторожового лімфовузла 
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менш точна для пухлин слизової дна ротової порожнини та має виконуватись у центрах, що мають 

досвід застосування цього методу [378-379]. Дані щодо ефективності  та результативності біопсії 

сторожового лімфовузла у пацієнтів на рак ротової порожнини неоднозначні та наразі не остаточні. 

Результати триваючого дослідження NRG (NCT04333537) можуть дати більш чітку ясність в цьому 

питанні. Було оцінено деякі діагностичні препарати, що використовуються при біопсії сторожового 

лімфатичного вузла у пацієнтів із плоскоклітинним раком ротової порожнини (наприклад, технецій 

Tc99m тілманоцепт) [385-386], проте отриманих даних наразі недостатньо, щоб група експертів 

могла рекомендувати конкретний препарат. 

 Варіанти ад'ювантного лікування залежать від наявних несприятливих факторів. У пацієнтів 

оперованих з  приводу раку ротової порожнини, які мають такі несприятливі патоморфологічні 

фактори як екстранодальне поширення з наявним позитивним краєм резекції або без нього, 

рекомендованим лікуванням є післяопераційна системна терапія/ПТ (категорія 1). У пацієнтів із 

позитивними або близькими краями за можливості рекомендується повторна резекція. Якщо вона 

не можлива, ПТ є варіантом  лікування для цих пацієнтів, а також можна розглянути системну 

терапію/ПТ.  У пацієнтів з іншими несприятливими факторами ризику варіанти лікування 

включають ПТ або розгляд  системної терапії/ПТ. 

 У пацієнтів оперованих на пізніх стадіях раку ротової порожнини, які мають такі 

несприятливі патологічні фактори як екстранодальне поширення з позитивним краєм резекції або 

без нього, рекомендованим ад’ювантним лікуванням є системна терапія/ПТ (категорія 1) [127-130, 

132]. Варіанти ад’ювантного лікування за наявності позитивного або близького краю аналогічні, але 

за можливості рекомендується повторна резекція з розглядом доцільності подальшої ПТ. За 

наявності інших факторів ризику, таких як pT3 або pT4,  ураження лімфовузлів pN2 або pN3, 

ураження лімфовузлів IV або V рівнів, периневральна інвазія, васкулярна інвазія або лімфатична 

інвазія, рекомендується лише ПТ або може бути розглянута системна терапія/ПТ (див. 

Рекомендації NCCN щодо раку ротової порожнини). 

 Променева терапія 

 Якщо для лікування захворювання Т1–2, N0 обрано радикальну ПТ, фракціонування для груп 

середнього та низького ризику коливається від 44 Гр (2,0 Гр/фракція) до 63 Гр (1,6 Гр/фракція) (див. 

розділ Принципи променевої терапії в рекомендаціях NCCN щодо раку ротової порожнини). Для 

ділянок підозрілих на субклінічне поширення рекомендовані дози становлять 44–50 Гр, якщо 

використовується 3D-CRT, або 54–63 Гр, якщо використовується IMRT, залежно від дози/фракції 

(1,6–2,0 Гр/фракції).  

 Спостереження  

Рекомендації щодо подальшого спостереження наведено в алгоритмі (див. Рекомендації щодо 

Спостереження в рекомендаціях NCCN щодо раку голови та шиї). 

Рак ротоглотки 

 Ротоглотка включає наступні локалізації: корінь язика, піднебінні мигдалики, м’яке 

піднебіння та задню стінку глотки. Ділянка ротоглотки має надзвичайно розвинуту лімфатичну 

систему. Залежно від локалізації пухлини від 15 до 75 % пацієнтів мають ураження ЛВ на момент 

первинного обстеження. Рак ротоглотки, який є p16-позитивним (напр., ВПЛ-асоційованим), 

відрізняється від p16-негативного раку. Щоб урахувати ці відмінності у 8-му виданні посібника 

AJCC зі стадіювання раку були опубліковані окремі критерії стадіювання для p16-негативного та 

p16-позитивного раку ротоглотки [363]. У 2018 році група експертів створила окремі алгоритми 
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стадіювання для p16-позитивного (ВПЛ-асоційованого) раку ротоглотки. Див. розділ 

«Стадіювання» нижче. 

 Обстеження та стадіювання  

 Рекомендується участь мультидисциплінарної команди фахівців із залученням  

кваліфікованого дієтолога та терапевта з питань мови/ковтання за клінічними показаннями (див. 

розділ «Принципи харчування» у цьому обговоренні та в рекомендаціях NCCN для раку голови та 

шиї).  Правильне стадіювання (див. таблицю 3 для p16-негативного раку ротоглотки й таблицю 4 

для p16-позитивного раку ротоглотки) залежить від повного фізикального обстеження голови та шиї 

та відповідних візуалізаційних обстежень (див. розділ «Обстеження» у рекомендаціях NCCN для 

раку ротоглотки) [363,387].  

 У пацієнтів з р16-позитивним шийним ЛВ група експертів рекомендує підтвердити діагноз 

результатами обстеження з біопсією під загальним знечуленням до ухвалення рішення щодо 

лікування. У певних ситуаціях загальне знечулення є небажаним або необов’язковим. До них 

відносяться пацієнти, що мають високий ризик ускладнень при застосуванні загального знечулення, 

хто проходить ретельне обстеження, включно з пальпацією кореня язика, хто потребує системної 

терапії/ПТ, унаслідок чого план лікування залишиться незмінним незалежно від результатів 

хірургічної оцінки. Ці ситуації складають меншість випадків. Після впровадження нової системи 

стадіювання за критеріями AJCC 8-го видання діагностика раку ротоглотки тепер повинна 

охоплювати дослідження пухлини на наявність сурогатного маркера ВПЛ p16 імуногістохімічним 

методом [363] (див. наступний розділ «Тестування на вірус папіломи людини»).  

 Тестування на вірус папіломи людини (ВПЛ)  

 Дослідження підтвердили зростання захворюваності на рак пов'язаний з ВПЛ, частота якого 

сягнула від 60% до 70% серед вперше виявлених злоякісних пухлин ротоглотки у США та деяких 

країн Євросоюзу [13, 388-391]. Діагностичних тестів, які були б схвалені регуляторними органами 

натепер немає. Декілька ВПЛ тестів доступні до застосування в клінічній практиці. Експресія р16, 

виявлена імуногістохімічним методом, є широко доступним сурогатним біомаркером, який дуже 

точно відповідає статусу ВПЛ, визначеному на підставі експресії генів E6/E7 у мРНК ВПЛ [392-

396]. Інші методи діагностики ВПЛ включають полімеразну ланцюгову реакцію (ПЛР)  та 

гібридизацію in situ (ISH) [392, 394]. Чутливість при фарбуванні р16 імуногістохімічним методом 

та дослідження методом ПЛР є високою, хоча найвищу специфічність має метод  ISH [394]. Аналіз 

методів діагностики ВПЛ показав, що чутливість і специфічність імуногістохімічного виявлення 

p16 становить 94-97% і 83-84% відповідно, а чутливість і специфічність виявлення ВПЛ 16 методом 

ISH – 85-88% і 88-95% відповідно [392, 395]. Знижена специфічність імуногістохімічного виявлення 

p16 може бути пов’язана з наявністю p16-позитивних пухлин, які не мають ознак наявності ДНК 

ВПЛ, тоді як знижена чутливість виявлення ВПЛ 16 методом ISH може бути спричинена наявністю 

інших типів ВПЛ високого ризику в пухлині. Зважаючи на різницю в показниках чутливості та 

специфічності різних методів виявлення ВПЛ, їх можна застосовувати в комбінації [10, 394, 395, 

397, 398]. Достатню кількість матеріалу для патоморфологічного дослідження на наявність ВПЛ 

можна отримати під час тонкоголкової аспіраційної біопсії (ТАБ) [10, 399]. Американська колегія 

патоморфологів опублікувала рекомендації щодо ВПЛ тестування [400]. Результати ВПЛ 

тестування можуть викликати запитання щодо прогнозу й анамнезу статевого життя, на які лікар 

має бути готовим відповісти. 
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 Стадіювання  

Алгоритми для раку ротоглотки в рекомендаціях NCCN для раку голови та шиї відображають 

критерії стадіювання, опубліковані у 8-му виданні посібника AJCC, зі стадіювання раку для p16-

негативного та p16-позитивного раку ротоглотки [363]. Оновлені критерії стадіювання p16-

негативного раку ротоглотки тепер містять певні патоморфологічні критерії ураження реґіонарних 

ЛВ, з огляду на складність точного встановлення наявності екстранодального поширення за 

допомогою візуалізаційних обстежень, які рутинно проводяться для визначення клінічної стадії 

захворювання [401]. Алгоритм лікування p16-негативного захворювання передбачає три категорії 

стадіювання: 1) T1–2, N0–1; 2) Т3–4а, N0–1; 3) будь-яка T, N2–3. Необхідно зазначити, що до 

занедбаного раку належать такі категорії: T4b, будь-яка N; нерезектабельне ураження лімфатичних 

вузлів; неможливість проведення хірургічного лікування через поганий стан пацієнта; 

захворювання М1 під час первинного обстеження (див. розділ «Занедбаний рак голови та шиї» у 

рекомендаціях NCCN для раку голови та шиї).  

 Клінічна система стадіювання p16-позитивного раку ротоглотки була розроблена на підставі 

даних 1907 пацієнтів з неметастатичним ВПЛ-позитивним раком ротоглотки із семи онкологічних 

центрів Європи та США [402]. Достовірної різниці за показником загальної виживаності між 

пацієнтами з T4a та T4b не спостерігалося (р=0,41). Тому їх було об’єднано в одну категорію T4. 

Згідно з критеріями AJCC 7-го видання для  категорії N, показники п’ятирічної загальної 

виживаності не мали достовірної різниці між N1, N2a та N2b [403], тому дослідники дійшли 

висновку, що цих пацієнтів можна об’єднати в одну категорію (на підставі наявності щонайменше 

одного ураженого іпсілатерального ЛВ розміром ≤ 6 см ). 

Аналіз даних 704 пацієнтів після резекції p16-позитивного плоскоклітинного раку ротоглотки з 

п’яти онкологічних центрів показав, що категорія N для раку ротоглотки, визначена згідно із 7-м 

виданням посібника AJCC із стадіювання раку [403], не мала значущої кореляції із загальною 

виживаністю [404]. Проте пацієнти з чотирма або менше позитивними ЛВ, підтвердженими 

патоморфологічним дослідженням, мали вищий показник 5-річної загальної виживаності, ніж 

пацієнти з п’ятьма або більше позитивними ЛВ, підтвердженими патоморфологічним дослідженням 

(89% проти 71% відповідно).  

 Зміни відносно p16-позитивного (ВПЛ-асоційованого) раку ротоглотки в рекомендаціях 

NCCN для раку голови та шиї враховують нову систему стадіювання для p16-позитивного раку 

ротоглотки. Проте ці зміни в системі стадіювання є відносно незначними, оскільки ґрунтуються на 

прогностичних моделях, а не на проспективних даних клінічних досліджень, які є основою для 

ухвалення клінічних рішень. З огляду на різні фактори пов’язані з прогнозом [402, 404], критерії 

стадіювання для p16-позитивного та p16- негативного раку ротоглотки мають зазначені нижче 

відмінності [363]: 

 • Захворювання категорії T4b було вилучено з критеріїв стадіювання для первинної пухлини; 

 • Спрощено критерії встановлення ураження ЛВ (як клінічні, так і патоморфологічні) для p16-

позитивного раку. Клінічні критерії визначення категорії N для p16-позитивного раку 

ротоглотки передбачають розмір, а також однобічність або двобічність ураження ЛВ, а 

патоморфологічні критерії визначення категорії N – кількість лімфатичних вузлів. Крім того, 

з патоморфологічних критеріїв визначення категорії N було видалено захворювання категорії 

pN3. 
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  Алгоритми лікування p16-позитивного раку були розділені групою експертів на чотири 

категорії стадіювання:  

1) cT1-2, cN0; 

2) cT0-2, cN1 (один вузол ≤ 3 см); 

3) cT0-2, cN1 (один вузол > 3 см або 2 і більше вузлів ≤ 6 см з одного боку), або cT1-2, cN2, або cT3, 

cN0-2;  

4) cT4 або cN3. 

  Алгоритми для p16-позитивного (ВПЛ-асоційованого) раку ротоглотки в рекомендаціях 

NCCN для раку голови та шиї передбачають критерії стадіювання, які було запропоновано в 

переглянутому 8-му виданні посібника AJCC зі стадіювання раку [363] на основі клінічних критеріїв 

стадіювання. Це є визнанням того, що ухвалення рішень натепер часто базується на даних 

досліджень, що охоплювали випадки раку не тільки ротоглотки, але й інших анатомічних ділянок, 

для яких використовувалися критерії AJCC для стадіювання ураження ЛВ 7-го видання [403]. 

 Лікування 

 Експерти дійшли консенсусу про те, що ВПЛ-статус необхідно використовувати як фактор 

стратифікації або як критерій сортування досліджень (ВПЛ-асоційованого або ВПЛ-

неасоційованого раку), у яких можуть брати участь пацієнти з раком ротоглотки [405-407]. Деякі 

клініцисти припускають, що для ВПЛ-позитивного раку ротоглотки менш інтенсивне лікування 

(деінтенсифікація лікування) може виявитися достатнім [48]. Інші стратегії лікування на основі ПТ  

(зокрема ПТ під візуальним контролем, а також можливе однобічне опромінення шиї в разі чіткої 

однобічності ураження), хоч і не вважаються деінтенсифікацією, можуть застосовуватися з метою 

потенційної мінімізації шкоди для пацієнтів із р16-позитивним раком ротоглотки [408]. Проте, 

доступні дані, що підтверджують ці твердження, обмежені результатами ретроспективного аналізу 

й одноцентрових досліджень фази 3, а також мають такі недоліки, як варіабельність методів 

визначення ВПЛ статусу та короткий період спостереження [48, 409-411]. Протоколи 

деінтенсифікації лікування ВПЛ-позитивного місцево поширеного раку ротоглотки оцінюються в 

клінічних дослідженнях, які тривають (напр., NCT01154920, NCT01706939, NCT01855451, 

NCT01687413, NCT01898494, NCT02215265). Стратегії, які активно досліджуються, охоплюють 

зниження дози опромінення або її стратифікацію залежно від відповіді; застосування самостійної 

ПТ у порівнянні з хіміопроменевою терапією; використання малоінвазивних хірургічних втручань, 

як трансоральна роботизована хірургія (TORS), послідовна системна терапія/ПТ, імунотерапія та 

тарґетна терапія (цетуксимаб) [408, 411, 412]. 

 Результати багатьох досліджень ІІ фази свідчать про те, що деінтенсифікація ПТ пов’язана з 

обнадійливими показниками виживаності без прогресування у пацієнтів з р16-позитивним раком 

ротоглотки [413-417]. Аналіз показників якості життя в одному з цих досліджень показав, що 

деінтенсифікація ПТ була пов’язана з більш швидким і стійким відновленням вихідного рівня 

функціонування [418]. Результати нерандомізованого дослідження ІІ фази, яке включало 60 

пацієнтів на ВПЛ-позитивний рак ротоглотки  (pN1-3)  показали, що уникнення видалення 

первинної пухлини при плануванні ад'ювантної ПТ було асоційовано з наступними показниками: 2-

річний локальний контроль у 98,3%, 2-річної безрецидивна виживаність у 97,9% та 100% загальною 
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виживаністю момент аналізу  [419]. Рандомізоване дослідження фази ІІ за участю пацієнтів із ВПЛ-

асоційованим раком ротоглотки низького ризику (≤10 пачко-років куріння, T1-2, N1 або T3, N0-1) 

продемонструвало, що в групі деінтенсифікації ПТ зі зниженням дози до 60 Гр з одночасним 

введенням цисплатину 2-річна виживаність без прогресування становила 90,5%, водночас у групі 

самостійної ПТ за пришвидшеною схемою у дозі 50 Гр 2-річна виживаність без прогресування 

становила 87,6% [420]. Останній режим не відповідав критеріям для подальшого дослідження. 

Самостійна ПТ у дозі 50 Гр скомпрометувала виживаність без прогресування, але не загальну 

виживаність. 

 Алгоритми лікування p16-негативного та p16-позитивного раку ротоглотки є ідентичними за 

деякими винятками, які зазначено в цьому розділі нижче. Натепер немає жодних доказів того, що 

нові критерії стадіювання, опубліковані у 8-му виданні посібника AJCC зі стадіювання раку [363], 

сприятимуть ухваленню клінічних рішень, а також незрозуміло, як саме адаптувати лікування з 

урахуванням значних біологічних відмінностей між двома різними видами раку. Відмінності між 

p16-негативним та p16-позитивним раком ротоглотки переважно прогностичні. Члени колегії 

закликають залучати пацієнтів з ВПЛ-позитивним раком до клінічних досліджень, спрямованих на 

оцінювання біологічних і лікувальних аспектів цих захворювань [411, 421, 422]. 

 Лікування раку ротоглотки ранніх стадій (T1-2, N0-1 для p16-негативного раку; T1-2, N0 або 

один вузол ≤3 см для p16-позитивного раку) може включати наступні варіанти: видалення 

первинної пухлини з шийною дисекцією або радикальну ПТ [106, 109, 423, 424]. Результати 

рандомізованого дослідження фази II ORATOR, яке включало 68 пацієнтів на ранній рак ротоглотки 

показали, що показники якості життя були вірогідно кращими у пацієнтів, які отримували 

променеву терапію, у порівнянні з пацієнтами, яким проводилась трансоральна роботизована 

хірургія та шийна лімфодисекція [425].  Пухлини, які поширюються за серединну лінію або 

наближаються до неї (пухлини кореня язика, задньої стінки глотки, м’якого піднебіння та мигдалика 

з проростанням у корінь язика), мають ризик контрлатерального метастазування та потребують 

двобічного лікування. Проспективне дослідження  (Е3311) продемонструвало показник 2-річної 

виживаності без прогресування  у 96,9 %  пацієнтів з рT1-2 N1, негативними краями резекції (>3 

мм) та одним позитивним ЛВ без екстранодального поширення після хірургічного лікування [426]. 

Результати дослідження натепер доступні лише у формі абстракту.   

 На підставі результатів рандомізованого дослідження фази III GORTEC [180] і 

ретроспективного аналізу в межах Національної бази даних онкологічних захворювань (National 

Cancer Database, NCDB) [427, 428] системна терапія/ПТ є можливим варіантом лікування пацієнтів 

із р16-негативним раком з N1. Проте ця рекомендація належить до категорії 2B, зважаючи на 

невелику кількість пацієнтів із захворюванням стадії T1-T2, N1, включених у дослідження GORTEC 

та потребу в додаткових даних проспективних досліджень. У пацієнтів на p16-позитивний рак 

системна терапія/ПТ також є рекомендацією категорії 2B для захворювання T0-T2 з ураженням 

одного ЛВ розміром не більше 3 см. 

 Дослідження впливу несприятливих факторів, як екстранодальне поширення та велика 

кількість уражених ЛВ на результати лікування пацієнтів із р16-позитивним раком, яким проведене 

хірургічне лікування швидко набирають обертів. Аналіз даних досліджень RTOG 9501 [128] та 

EORTC 22931 [127], що проводились до впровадження обстеження на наявність p16/ВПЛ показав, 

що екстранодальне поширення було пов’язане з несприятливим прогнозом і продемонстрував 

переваги ад’ювантної системної терапії/ПТ у пацієнтів на місцево поширений плоскоклітинний рак 
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голови та шиї, яким проведене хірургічне лікування [129]. Дані про еквівалентні результати 

ад’ювантної ПТ і системної терапії/ПТ у разі p16-позитивного раку ротоглотки з екстранодальним 

поширенням обмежені ретроспективними дослідженнями [45, 405, 429-434], хоча наразі 

проводяться клінічні дослідження для підтвердження можливості використання переглянутих 

критеріїв стадіювання AJCC [363] під час ухвалення клінічних рішень. Через відсутність клінічних 

доказів, отриманих у високоякісних проспективних дослідженнях натепер застосування системної 

терапії/ПТ є рекомендацією категорії 2А як для p16-позитивного, так і для p16-негативного раку з 

екстранодальним поширенням. Ад’ювантна системна терапія/ПТ залишається рекомендацією 

категорії 1 у пацієнтів з іншими видами плоскоклітинного раку голови та шиї з екстранодальним 

поширенням, окрім раку ротоглотки. Оскільки пацієнти на p16-позитивний рак ротоглотки мають 

загалом сприятливий прогноз і більшу очікувану тривалість життя, актуальними проблемами в цій 

групі є токсичні прояви та якість життя [411, 422].  

З іншого боку, пацієнти цієї групи є молодшими й мають меншу кількість супутніх захворювань 

тому, ймовірно, краще будуть переносити комбіновану ад’ювантну терапію. Відмова від системної 

терапії та застосування самостійної променевої терапії є рекомендацією категорії 2B у пацієнтів із 

р16-позитивним раком стадій cT0-2, cN0-1 (один вузол ≤3 см) з екстранодальним поширенням після 

хірургічного лікування.  

 У пацієнтів з позитивними або близькими краями резекції варіанти лікування передбачають 

повторну резекцію (за можливості), ПТ та системну терапію/ПТ [150]. У пацієнтів на р16-

позитивний рак з іншими факторами ризику, як первинна пухлина pT3 або pT4, один позитивний 

ЛВ розміром понад 3 см або декілька позитивних ЛВ, ураження ЛВ рівнів IV або V, периневральна, 

судинна або лімфатична інвазія, варіанти ад’ювантного лікування передбачають ПТ або системну 

терапію/ПТ та є рекомендацією категорії 2B. 

 У разі резектабельного місцево поширеного захворювання (T3-4a, N0-1 або N2-3 для p16-

негативного раку; T0-2, cN1 (один вузол >3 см або 2 та більше іпсілатеральних вузлів ≤ 6 см), або 

N2, або T3, N0-3, або T4 для p16-позитивного раку) рекомендовані три варіанти лікування (див. 

рекомендації NCCN для раку ротоглотки), на додаток до участі в клінічних дослідженнях. Варіанти 

лікування: 1) системна терапія з одночасною ПТ [150,180]; 2)  видалення первинної пухлини з 

шийною лімфодисекцією (з відповідною ад’ювантною терапією [системною терапією/ПТ або ПТ]); 

3) індукційна хіміотерапія (категорія 3) з наступною ПТ або системною терапією/ПТ [106, 109, 435]. 

Як і для раку на ранніх стадіях, якщо пухлина поширюється за серединну лінію або наближається 

до неї, настійно рекомендується розглянути застосування обраної терапії до ділянки шиї з обох 

сторін. Проте, одночасній системній терапії/ПТ надається перевага у пацієнтів на локорегіонарно 

поширений ВПЛ-позитивний рак, які мають клінічні докази фіксованих або об’єднаних в 

конгломерати ЛВ або очевидного екстранодального поширення, оскільки хірургічне лікування не 

рекомендоване у цих пацієнтів. Рекомендації експертів щодо ад’ювантної терапії місцево 

поширеного p16-позитивного та p16-негативного раку ротоглотки не відрізняються. 

 Рекомендованим лікуванням локорегіонарно поширеного p16-позитивного та p16-

негативного раку ротоглотки є системна терапія (з наданням переваги цисплатину у високій дозі) з 

одночасною ПТ (див. розділ «Принципи системної терапії» у рекомендаціях NCCN  для раку голови 

та шиї). Дані багатьох проспективних досліджень ВПЛ-позитивного раку ротоглотки свідчать про 

те, що комбінація цисплатину та ПТ є більш ефективною, ніж цетуксимабу та ПТ [275, 436]. 

Пацієнти з cN2–3 мають високу ймовірність застосування потрійного лікування пов’язаного з 
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підвищеною токсичністю у зв’язку з наявністю несприятливих патогістологічних факторів після 

хірургічного лікування. Початок лікування із системної терапії з одночасною ПТ може зменшити 

потребу в потрійному лікуванні та знизити додатковий ризик ускладнень, що спричинені 

лікуванням. Тому радикальна системна терапія з одночасною ПТ є кращим вибором порівняно з 

первинним хірургічним лікуванням у пацієнтів із р16- позитивним раком ротоглотки категорій T4 

або N3.  

 Багато експертів не погоджуються, що індукційна хіміотерапія повинна бути рекомендована 

для локально або реґіонарно поширеного раку ротоглотки. Численні проспективні рандомізовані 

дослідження не продемонстрували переваг застосування індукційної хіміотерапії у цих випадках 

[296, 437]. Ці розбіжності відображаються категорією 3 рекомендацій для раку ротоглотки (див. 

розділи «Індукційна хіміотерапія» у цьому обговоренні та «Рак ротоглотки» у рекомендаціях 

NCCN) [180, 266, 278, 282, 287-290, 294, 438]. 

  

 Променева терапія та фракціонування 

 Рекомендовані режими наведені в алгоритмі (див. розділ «Принципи променевої терапії» у 

рекомендаціях NCCN для раку ротоглотки).  Методиці IMRT надається перевага оскільки вона може 

бути корисна для зменшення токсичності [439, 440], еквівалентні дози 2 Гр можуть бути 

використані для визначення відповідних схем фракціонування, коли застосовується техніка 

одночасного інтегрованого підсилення дози (SIB). Режим фракціонування у дозі 70 Гр (2 

Гр/фракцію) щоденно з понеділка до п’ятниці протягом 6-7 тижнів рекомендований для пацієнтів з  

поширеною хворобою. Помірно прискорений режим лікування є прийнятним у пацієнтів на ранній 

рак ротоглотки [150, 156].  Для захворювання середнього та низького ризику біологічно 

еквівалентна доза становить приблизно 50 Гр (2,0 Гр/фракцію) або рекомендується трохи вища доза 

(наприклад, 54-56 Гр (1,54-1,63 Гр/фракцію) з використанням техніки розподілення дози де усі 

цільові об’єми отримують 33-35 фракцій) або 44 Гр (2,0 Гр/фракцію), якщо використовується 

нижньо-шийне передньо-заднє поле [150].  Існують докази, що біологічно еквівалентна доза 40 Гр 

(2,0 Гр/фракцію) також може бути прийнятною для профілактичного опромінення шиї низького 

ризику [441]. Попри наявність доказів того, що деінтенсифікація дози ПТ може поліпшувати 

функціональний статус у довгостроковій перспективі, без зниження виживаності без прогресування, 

у пацієнтів на р16-позитивниий рак [413-415, 418], для впровадження цього підходу потрібні 

додаткові дослідження. 

 Спостереження  

 Рекомендації щодо спостереження наведено в алгоритмі (див. розділ «Рекомендації щодо 

подальшого спостереження» у рекомендаціях NCCN для раку голови та шиї). 

Проспективне дослідження двох інститутів показало, що серед 194 пацієнтів на ВПЛ-

позитивниий плоскоклітинний рак ротової порожнини чи ротоглотки 2-річна загальна виживаність 

(68% проти 95%, відповідно; ВР 6,61; 95% ДІ 1,86-23,44; р=0,003), та безрецидивна виживаність 

(55% проти 88%, відповідно; ВР 3,72; 95% ДІ 1,71-8,09; р<0,001) були нижчими у пацієнтів з 

персистуючим виявленням оральної ДНК ВПЛ пухлинного типу, порівняно з пацієнтами, у яких не 

тривало виявляли оральну ДНК ВПЛ після лікування [442]. Аналіз плазми позаклітинної ДНК ВПЛ 

показав, що два послідовних позитивних тести мали високу позитивну прогностичну значимість  
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позитивного результату (94%) для прогресування захворювання із середнім часом випередження 

приблизно 4 місяці перед розвитком клінічного прогресування [443].  Тому позаклітинна ДНК ВПЛ 

може бути використана у майбутньому для спостереження за захворюванням.   

 

Рак гортаноглотки  
 

Гортаноглотка поширюється від верхньої межі під'язикової кістки до нижньої межі 

перснеподібного хряща і є по суті м’язовою, лінійною трубкою, що знаходиться між ротоглоткою і 

шийним відділом стравоходу. З метою стадіювання гортаноглотка поділяється на 3 зони: 1) 

грушоподібна кишеня (найбільш часта локалізація раку гортаноглотки); 2) латеральна та задня 

стінки глотки; 3) заперснеподібна ділянка.  

 

Обстеження та стадіювання  
Заохочується проведення мультидисциплінарних консультацій. Правильне стадіювання (див. 

таблицю 3) залежить від повного обстеження у поєднанні з відповідними дослідженнями (див. 

розділ Обстеження у рекомендаціях NCCN для Рак гортаноглотки)[363]. Для пацієнтів з раком 

гортаноглотки прогноз може бути досить поганим, незважаючи на агресивне комбіноване 

лікування.  

 

Лікування  

Пацієнтів з резектабельним процесом поділяють на дві групи на підставі наступних 

хірургічних варіантів: 1) група із раком на ранній стадії (більшість T1, N0, деякі T2, N0), при якій 

можна застосувати гортанозберігаючу (консервативну) хірургію; і 2) група із резектабельним, однак 

занедбаним процесом T1-4a та будь-яким N, при якій виконується фарингектомія з тотальною чи 

частковою ларингектомією. Члени панелі NCCN дійшли до консенсусу щодо варіантів хірургічного 

втручання та ПТ (див. рекомендації NCCN для Рак гортаноглотки) у пацієнтів першої групи. 

Пацієнти з T1-3, та будь-якою N, для яких серед хірургічних варіантів показана ларингектомія 

і часткова (або повна) фарингектомія, можуть лікуватися одним із 3 підходів (див. рекомендації 

NCCN для Рак гортаноглотки), й на додачу залучатись у клінічні дослідження: 1) індукційна ХТ з 

наступним додатковим лікуванням, в залежності від відповіді; 2) хірургічне лікування з дисекцією 

шиї та післяопераційною променевою або хіміопроменевою терапією залежно від одержаних 

гістологічних факторів ризику; або 3) одночасна хіміопроменева терапія. При проведенні 

одночасної хіміопроменевої терапії, кращим препаратом для ХТ є високі дози цисплатину (категорія 

1) (див. розділ Принципи хіміотерапії у рекомендаціях NCCN для Рак голови та шиї).  Зважаючи на 

загальний поганий прогноз для запущеного раку гортаноглотки, особливе значення надається 

клінічним дослідженням.  

Рекомендації щодо індукційної ХТ/радикальної ПТ базуються на рандомізованому 

дослідженні EORTC [279]. У це дослідження було включено 194 відповідних пацієнти з II-IV 

стадією резектабельної плоскоклітинної карциноми грушоподібного синусу (152 пацієнти) та 

черпалонадгортанної складки (42 пацієнти), за винятком пацієнтів із категорією Т1 або N2c. 

Пацієнти були випадковим чином розподілені на групи, одна з яких підлягала 

фаринголарингектомії та післяопераційній ПТ, а інша ХТ з цисплатином та 5-фторурацилом 

протягом максимум 3-х циклів, з подальшою радикальною ПТ. На відміну від аналогічного підходу, 

що використовувався для раку гортані, перш ніж розпочати радикальну ПТ необхідно було 

одержати повну відповідь на індукційну ХТ. Опубліковані результати показали еквівалентну 

виживаність, а медіана виживаності та 3-х річна виживаність склали 25 місяців і 43% (95% ДІ 27-

59%) відповідно у групі, де проводилася хірургія у порівнянні з 44 місяцями і 57% (95% ДІ 42-72%) 

відповідно у групі, де проводилася індукційна ХТ [279]. Функціонуюча гортань була збережена у 

42% пацієнтів, яким не проводилася хірургія. Показники локальних та реґіонарних невдач у 

лікуванні не відрізнялися між групою пацієнтів, яка лікувалася хірургічно та групою пацієнтів, яким 

проводилася ХТ. Водночас, пацієнти, які одержували ХТ мали достовірне зниження частоти 
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віддалених метастазів, як місця першої невдачі лікування (p=0,041).   

Для проведення індукційної ХТ в якості складової частини стратегії із збереження гортані, 

рекомендується включати тільки пацієнтів із певними стадіями за TNM. Успіх у збереженні гортані 

за рахунок індукційної ХТ найкраще прослідковувався у пацієнтів, які мали повну відповідь на 

індукційну ХТ у ділянці первинної пухлини та стабілізацію або покращення стану метастатично-

уражених лімфатичних вузлів в ділянці шиї. Рандомізоване дослідження показало, що змінний 

режим з цисплатином, 5-фторурацилом та ПТ дав такі ж показники із збереження гортані, інтервалу 

без прогресування захворювання, а також загальної виживаності, як у групі з індукційною ХТ на 

основі препаратів платини з 5фторурацилом та з подальшою ПТ [444, 445]. Однак, довгострокове 

оновлення цього дослідження показало, що показник збереження гортані був вищий у пацієнтів, які 

були рандомізовані для отримання змінного режиму (32%), в порівнянні з пацієнтами, які 

отримували послідовний режим (25%)[445]. З огляду на наявні рандомізовані дані, що 

демонструють перевагу схеми TPF у порівнянні з PF для індукційної ХТ, в даний час 

рекомендується триплетна схема для індукційної ХТ [291,292].  

Як було відзначено в алгоритмі, операція рекомендується, якщо одержано менше, ніж 

часткову відповідь (або часткову відповідь) після індукційної ХТ (див. рекомендації NCCN для Рак 

гортаноглотки).  Характер операції буде залежати від стадії і поширеності пухлини. Можна все ще 

розглянути часткову ларингектомію, однак більшість пацієнтів потребуватимуть повної 

ларингектомії і також часткової фарингектомії. У такій ситуації, або коли первинно була обрана 

операція як метод лікування, рекомендується післяопераційна ХТ/ПТ (категорія 1) при 

несприятливих гістологічних факторах ризику як екстранодальне поширення і/або позитивний край 

резекції по слизовій оболонці.  

При інших факторах ризику слід опиратися на клінічне судження у прийнятті рішення про 

застосування лише ПТ або при розгляді питання додавання ХТ до ПТ (див. рекомендації NCCN для 

Рак гортаноглотки).  Важкі пізні токсичні явища схоже пов’язані з дозою отриманої ПТ [286] та 

призначенням радіосенсибілізуючої хіміотерапії.   

Варіанти лікування пацієнтів із пухлиною категорії Т4а та будь-якою категорією N включають 

в себе: 1) ларингофарингектомію плюс  дисекцію шиї з подальшою ад'ювантною ХТ/ПТ або ПТ; 2) 

залучення у клінічні дослідження 3) індукційну хіміотерапію (категорія 3) або 4) ХТ/ПТ  (категорія 

3) (див. рекомендації NCCN для Рак гортаноглотки, та розділ Первинна хіміотерапія з одночасною 

ХТ/ПТ у розділі Обговорення).  

 

Фракціонування променевої терапії  

Фракціонування ПТ обговорюється в алгоритмі. (див. розділ Принципи променевої терапії у 

рекомендаціях NCCN для пухлин голови та шиї).   

 

Спостереження  

Рекомендації щодо подальшого спостереження подані в алгоритмі (див. розділ Рекомендації 

щодо спостереження у Рекомендаціях NCCN для пухлин голови та шиї).  

 

  

Рак гортані  

Гортань поділяється на 3 відділи: надголосниковий, голосниковий та підголосниковий. 

Розподіл поширеності раку виглядає наступним чином: від 30% до 35% раку зустрічається у 

надголосниковому відділі, від 60% до 65% у голосниковому, і 5% у підголосниковому відділі. 

Частота і характер метастазування у реґіонарні ЛВ варіює в залежності від локалізації первинної 

пухлини. Лімфатичний відтік з ділянки голосникового відділу гортані є незначним і на ранній стадії 

рак дуже рідко поширюється на реґіонарні ЛВ. Рак голосникового відділу гортані найбільш часто 

діагностують на ранній стадії, оскільки охриплість є раннім симптомом. Внаслідок цього, рак 

голосникового відділу гортані має відмінний показник ефективності лікування, що складає від 80% 

до 90%. Ураження ЛВ негативно впливає на показники виживаності та рідко зустрічається при 

пухлинах категорії Т1-Т2. На противагу цьому, більше 50% пацієнтів з пухлиною надголосникового 
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відділу на момент встановлення діагнозу мають поширення хвороби у реґіонарні ЛВ через рясну 

лімфатичну сітку, яка проходить через серединну лінію. Білатеральна лімфаденопатія не є рідкістю 

у пацієнтів із ранньою стадією раку надголосникового відділу гортані. Через це рак 

надголосникового відділу гортані часто є місцево-поширеним на момент постановки діагнозу. Рак 

підголосникового відділу гортані зустрічається дуже рідко, тому виключений з цього обговорення.  

 

Обстеження та стадіювання  

Оцінка пацієнта з метою визначення стадії однакова для первинної пухлини голосникового 

або надголосникового відділу гортані (див. розділ Рак голосникового відділу гортані та Рак 

надголосникового відділу гортані у Рекомендаціях NCCN для пухлин голови та шиї).  

Мультидисциплінарна консультація має вирішальне значення для обох локалізацій через 

потенційну можливість втрати мови і, в деяких випадках, дисфункції ковтання (див. розділ 

Принципи харчування у Рекомендаціях NCCN для пухлин голови та шиї). Згідно TNM-класифікації 

за AJCC 2017 року (8-ме видання) визначення стадії для пухлин гортані базується на кількості 

уражених відділів гортані, мобільності голосових зв'язок, наявності екстранодального поширення,  

метастазів чи  інвазії  у щитоподібний або перснеподібний хрящ (див. таблицю 5) [363].  

 

Лікування  

У Рекомендаціях NCCN лікування пацієнтів з раком гортані ділиться на 2 категорії: 1) пухлини 

голосникового відділу гортані; та 2) пухлини надголосникового відділу гортані.   

У пацієнтів з карциномою гортані in situ рекомендовані варіанти лікування включають: 1) 

ендоскопічна резекція, якому надається перевага; або 2) ПТ [522, 523]. При раку голосникового або 

надголосникового відділу гортані на ранній стадії системний огляд літератури опублікований у 2009 

році показав, що хірургія та ПТ мають подібні показники ефективності [524] (див. розділ Рак 

голосникового відділу гортані та Рак надголосникового відділу гортані у Рекомендаціях NCCN для 

пухлин голови та шиї), хоча якість досліджень, які були взяти для аналізу ефективності ПТ та 

хірургії при ранньому раку гортані була низькою [525]. Системний огляд 48 клінічних досліджень 

з пацієнтами, які мали ранній рак гортані категорії Т2, не показав різниці у 5-річному локальному 

контролі між групою пацієнтів, яким була виконана трансоральна хірургія (1156 пацієнтів; 77,3%) 

та групою пацієнтів, які отримали дистанційну ПТ (3191 пацієнт; 75,8%) [526].   

Водночас, мета-аналіз 11 клінічних досліджень виявив, що загальна виживаність (р=0,04) та 

частота збереження гортані (р<0,001) були кращими серед пацієнтів, яким була проведена 

траноральна лазерна мікрохірургія, ніж серед пацієнтів, які отримати ПТ [527]. Вибір методу 

лікування залежить від очікуваного функціонального результату, побажань пацієнта, можливості 

подальшого спостереження, а також загального стану здоров'я [528]. У пацієнтів із значними 

супутніми захворюваннями легень повна ларингектомія має перевагу над ендоскопічною чи 

відкритою частковою ларингектомією. Резекція гортані повинна бути обережно рекомендована, 

якщо є ймовірність застосування ад’ювантної ПТ. При вирішенні тактики слід взяти до уваги будь-

яку підозрілу лімфаденопатію та ризик метастазування у ЛВ. Коли первинна пухлина видаляється 

хірургічно необхідно також розглянути лімфодисекцію шиї при наявності клінічних показів. При 

пухлинах Т1-Т2 надголосникового відділу гортані існує значний ризик наявності окультних 

метастазів на момент встановлення діагнозу.  

Післяопераційне ад’ювантне лікування залежить від наявності або відсутності несприятливих 

факторів, які статус краю резекції, стадіювання категорії N та будь-яке екстранодальне поширення. 

У випадку близького або позитивного краю резекції при органозберігаючій операції необхідно 

розглянути ререзекцію для досягнення негативних країв. Для досягнення цього інколи, але не 

завжди, необхідно провести повну ларингектомію.   

При резектабельному занедбаному раку голосникового і надголосникового відділу переважно 

застосовують комбіноване лікування (див. розділ Рак голосникового відділу гортані та Рак 

надголосникового відділу гортані у Рекомендаціях NCCN для пухлин голови та шиї). Якщо 

бажаним є збереження гортані, то рекомендують додавати одночасну ХТ/ПТ, на основі результатів 

Міжгрупового клінічного дослідження RTOG 91-11 [277, 283]. Клінічне дослідження R91-11 стало 
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спадкоємцем клінічного дослідження VA та порівнювало 3 нехірургічні варіанти лікування: 1) 

індукційну ХТ на основі циспластину та 5-ФУ з наступною ПТ (контрольна група та група 

ідентична, як у дослідженні VA); 2) одночасну ПТ з високими дозами цисплатину 100 мг/м2 на 1-й, 

22-й та 43-й дні лікування; та 3) лише ПТ. ПТ проводилася однаково у всіх трьох групах (70 Гр за 7 

тижнів, 2 Гр/фракцію), як і варіант хірургічного лікування (включаючи повну ларингектомію) при 

рецидиві чи рефрактерній хворобі у всіх групах. У дослідження були включені пацієнти з ІІІ та IV 

стадією захворювання (М0), за винятком пацієнтів з первинною пухлиною Т1 та великою за об’ємом 

пухлиною Т4 (пухлиною, що поширювалася на глибину більше, ніж на 1 см у корінь язика або 

пухлиною, що пенетрувала через хрящ). Основними результатами клінічного дослідження R91-11 

були: частота збереження гортані (локальний контроль) протягом 2 років була статистично 

достовірно вищою у групі з одночасною ПТ і ХТ на основі цисплатину та склала 88%, у порівнянні 

із 74% при індукційній ХТ та 69% при застосуванні лише ПТ; 2) поміж групою із проведенням 

індукційної ХТ та групою із лише ПТ не було виявлено статистично достовірної різниці у частоті 

збереження гортані; 3) виживаність у всіх групах була подібною. На основі цих результатів 

одночасна ПТ та ХТ (цисплатину надається перевага [категорія 1]) є варіантом лікування для раку 

голосникового та надголосникового відділу гортані Т3 і будь-якого N з метою збереження гортані 

[283]. Останні дані дослідження R91-11 після довготривалого (10 років) спостереження вказують, 

що найкращим варіантом для збереження гортані залишається (статистично достовірно) 

застосування одночасної ПТ з ХТ на основі цисплатину, якщо порівнювати із застосуванням 

індукційної ХТ або лише ПТ [277]. Загальна виживаність статистично не відрізнялася у всіх 

досліджуваних групах, однак смертність не пов’язана із раком була вищою у групі, що одержувала 

одночасну ПТ + ХТ (з цисплатином).  

Радикальна ПТ (без ХТ) може застосовуватися у пацієнтів з хворобою Т3, N0-1, якщо вони з 

медичної точки зору непридатні або відмовляються від ХТ (див. розділ Рак голосникового відділу 

гортані та Рак надголосникового відділу гортані у Рекомендаціях NCCN для пухлин голови та шиї). 

Хірургія є також варіантом лікування у цієї групи пацієнтів. Хірургія показана для пацієнтів, які 

мають персистуючу хворобу після ХТ/ПТ або ПТ (див. розділ Рекомендації щодо спостереження: 

оцінка шиї після ХТ/ПТ або ПТ у Рекомендаціях NCCN для пухлин голови та шиї).  

Індукційна ХТ з оцінкою на основі відповіді на лікування є варіантом лікування для всіх стадій 

раків голосникового та надголосникового відділів гортані, крім Т1-2N0. Ґрунтуючись на оновлених 

довготривалих результатах з дослідження RTOG 91-11 індукційна ХТ є варіантом лікування для 

пацієнтів, яким показана ларингектомія [277]. У пацієнтів з раком гортані після повної або часткової 

відповіді на індукційну ХТ показана лише ПТ (категорія 1)[277]; ХТ/ПТ показна лише після 

часткової відповіді як рекомендація категорії 2В [291, 292, 529](див. розділ Рак голосникового 

відділу гортані та Рак надголосникового відділу гортані у Рекомендаціях NCCN для пухлин голови 

та шиї).  

У пацієнтів з пухлинами категорії Т4а голосникового і надголосникового відділу стандартом 

лікування залишається ларингектомія з можливою гемітиреоїдектомією або тиреоїдектомією та 

відповідною лімфодисекцією шиї з наступною ад'ювантною терапією (ПТ або ХТ/ПТ) [530] (див. 

розділ Рак голосникового відділу гортані, Рак надголосникового відділу гортані та Принципи 

хірургічного лікування у Рекомендаціях NCCN для пухлин голови та шиї). У окремих пацієнтів із 

пухлинами категорії Т4а, які відмовилися від хірургії, панель учасників NCCN рекомендує: 1) 

розглянути одночасну хіміопроменеву терапію; 2) клінічні дослідження; або 3) індукційну ХТ з 

додатковим лікуванням, що буде залежати від відповіді на лікування [277, 283].  

 

Фракціонування при променевій терапії  

Фракціонування при ПТ є представлені в алгоритмі (див. розділ Принципи променевої терапії 

у частині рекомендацій NCCN для Раку голосникового відділу гортані та Раку надголосникового 

відділу гортані). Для пацієнтів з раком голосникового відділу гортані Т1N0 режим пришвидшеної 

ПТ у дозі 63 Гр (2,25 Гр/фракцію) є кращим, ніж режим стандартного фракціонування у дозі 66 Гр 

(2,0 Гр/фракцію). Дана рекомендація базується на результатах проспективного рандомізованого 

клінічного дослідження, яке показало, що режим пришвидшеної доставки дози асоційований з 
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кращим 5-річним локальним контролем, у порівнянні із стандартним режимом фракціонування 

(92% проти 77% ретроспективно; р=0,004) у 180 пацієнтів з І стадією раку гортані голосникового 

відділу [163]. Схему з дозою 50-52 Гр (3,12-3,28 Гр/фракцію) можна розглядати для пацієнтів із 

супутніми   захворюваннями, старших пацієнтів або хто має проблему з транспортною логістикою 

[531].  

 

Спостереження та виживаність  

Рекомендації щодо подальшого спостереження подані в алгоритмі (див. розділ Рекомендації 

щодо спостереження у Рекомендаціях NCCN для пухлин голови та шиї). У багатьох з цих пацієнтів 

подальші обстеження повинні включати періодичний ендоскопічний огляд або радіологічні методи 

візуалізації з високою роздільною здатністю, оскільки у тканинах гортані та шиї після значних доз 

ПТ розвиваються рубці, набряк та фіброз.  

  

Дуже занедбані раки голови та шиї  

До дуже занедбаних раків голови та шиї належать: 1) вперше діагностована локально 

занедбана пухлина Т4b (M0); 2) вперше діагностовані нерезектабельні метастази у ЛВ шиї; 3) 

наявність віддалених метастазів при первинному зверненні (М1); 4) рецидив або персистуюча 

хвороба. Метою лікування пацієнтів з вперше діагностованим локореґіонарним, але 

нерезектабельним процесом захворювання є спроба їх вилікувати. Метою лікування пацієнтів із 

рецидивом є спроба їх вилікувати (якщо хірургія або ПТ залишається можливою) або надання 

паліативної допомоги (коли пацієнт попередньо вже одержував ПТ і хвороба є нерезектабельною). 

У пацієнтів із віддаленими метастазами метою є надання паліативної допомоги або продовження 

тривалості життя.  

 

Лікування  

Можливість лікування пацієнтів з нерезектабельним локореґіонарним, персистуючим, 

рецидивним або метастатичним раком голови та шиї визначається загальним станом пацієнта (за 

шкалою ECOG) та його наміром лікуватися (тобто, паліативне чи симптоматичне лікування). 

Пацієнти з добрим загальним станом (за шкалою ECOG) можуть толерувати широкий вибір 

варіантів лікування, у той час, як пацієнти із незадовільним загальним станом ні.  

  

Вперше діагностований локореґіонарний занедбаний рак   

При статусі пацієнта за шкалою ECOG (PS) від 0 до 1 стандартне лікування  вперше 

діагностованого дуже занедбаного раку передбачає одночасну хіміопроменеву терапію (з високими 

дозами цисплатину як препарату, якому надають перевагу на основі великої кількості даних фази 

ІІІ клінічного дослідження (рекомендація категорії 1)) (див. Принципи хіміотерапії з одночасною 

ПТ у розділі Хіміотерапія у цьому Обговоренні) [255, 277]. Наявні також значні дані з фази ІІІ 

клінічних досліджень у Європі, які підтримують застосування карбоплатину з 5-ФУ при одночасній 

ПТ [176]. Такий варіант лікування належить до рекомендацій категорії 1. Індукційну ХТ на основі 

цисплатину можна застосовувати з наступною лише ПТ або хіміопроменевою терапією з 

щотижневим введенням препаратів платини або цетуксимабу [303]. Водночас, у рандомізованих 

клінічних дослідженнях не було виявлено збільшення загальної виживаності при застосуванні 

індукційної ХТ у порівнянні з одночасною хіміопроменевою терапією [295, 296]. Застосування 

цетуксимабу з одночасною ПТ належить до рекомендацій категорії 2В на основі даних фази ІІ та 

фази ІІІ клінічних досліджень, однак помітно поступається застосуванню цисплатину з одночасною 

ПТ, особливо у пацієнтів з ВПЛ-позитивною хворобою – див. обговорення вище (див. Принципи 

хіміотерапії з одночасною ПТ у розділі Хіміотерапія у цьому Обговоренні) [272, 275, 276, 567]. Інші 

варіанти хіміопроменевого лікування, що також належать до рекомендацій категорії 2В, мають 

менше консенсусу між учасниками панелі та включають застосування карбоплатину з 

паклітакселом та щотижневе призначення цисплатину у дозі 40 мг/м2 [568570]. Серед інших 

варіантів хіміопроменевого лікування, які учасники панелі вважають корисними лише у певних 

ситуаціях належать: 5-ФУ з гідроксисечовиною, цисплатин з інфузією 5-ФУ, цисплатин з 
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паклітакселом [571, 572]. Інші варіанти лікування для пацієнтів із загальним станом 2-3 (за шкалою 

ECOG) описані у алгоритмі (див. Лікування первинно діагностованого (М0) T4b, N0-3 або 

нерезектабельного ураження лімфатичних вузлів або не кандидата для хірургічного лікування у 

Рекомендаціях NCCN для пухлин голови та шиї). Схеми первинної хіміопроменевої терапії описані 

у розділі Принципи хіміотерапії у  

Рекомендаціях NCCN для пухлин голови та шиї. Схеми  фракціонування ПТ для пацієнтів з 

первинно діагностованим дуже занедбаним раком описані у розділі Методики променевої терапії 

для Занедбаного раку голови та шиї.  

 

Віддалені метастази  

У пацієнтів з наявністю метастазів (М1) при встановленні діагнозу паліативні додаткові заходи 

включають ПТ, хірургію, знеболюючу терапію та інші заходи для контролю за маніфестацією 

проявів поширення хвороби (напр., біль, гіперкальціємія, недоїдання). Локореґіонарне лікування 

(напр., хірургія, ПТ або аблятивна терапія) можуть бути корисними при олігометастатичній хворобі 

[573-575].  

Історично так склалося, що застосовували як монохіміотерапію, так і комбінацію 

хіміопрепаратів [512]. Відповідь на лікування при монохіміотерапії складала від 15% до 35% [513, 

576, 577]. Рандомізовані клінічні дослідження при порівнянні комбінації препаратів на основі 

цислатину (цисплатин + 5-ФУ) з монохіміотерапією цисплатином, 5-ФУ або метотрексатом 

виявляли достовірну вищу відповідь на лікування, але не кращу загальну виживаність, водночас 

більшу токсичність при застосування комбінації препаратів [502, 503, 506, 578, 579]. Повна 

відповідь асоціювалася з довшою виживаністю, хоча нечасто повідомлялася при застосуванні 

комбінованої ХТ [503]. У фазі ІІІ клінічного дослідження EXTREME, що включало 442 пацієнтів, 

було виявлено, що застосування цетуксимабу з цислатином та 5-ФУ або карбоплатином та 5ФУ 

покращує відповідь на лікування (36% проти 20%, p<0,001) та медіану виживаності (10,1 проти 7,4 

місяці, р=0,04) при порівнянні із стандартною дуплетною ХТ на основі препаратів платини та 5-ФУ 

у популяції пацієнтів, які мали рак пов'язаний із тютюнопалінням та зловживанням алкоголем [580]. 

У фазі ІІІ рандомізованого клінічного дослідження не було встановлено достовірної різниці у 

виживаності при порівнянні схеми цисплатин + 5-ФУ з схемою цисплатин + паклітаксел [502].   

Клінічні дослідження, у яких оцінювалися інгібітори імунної контрольної точки, 

продемонстрували їх ефективність у пацієнтів з рецидивним або метастатичним плоскоклітинним 

раком голови та шиї [581-583]. Пембролізумаб (анти-PD-1 антитіло) оцінювався у першій лінії 

терапії при  рецидивному або метастатичному плоскоклітинному раку голови та шиї у клінічному 

дослідженні KEYNOTE-048 (n=882) [581]. Пацієнти були рандомізовані на групи, які отримували 

пембролізумаб, пембролізумаб з препаратами платини та 5-ФУ або препарати відповідно до 

протоколу EXTREME. У загальній популяції краща виживаність була у групі, яка отримувала 

пембролізумаб з препаратами платини та 5-ФУ, ніж у групі, яка отримувала препарати відповідно 

до протоколу EXTREME (медіана загальної виживаності 13 місяців проти 10,7 місяців 

ретроспективно, ВР 0,77; 95% ДІ 0,63-0,93; р=0,003). Виживаність без прогресування захворювання 

статистично не відрізнялася між цими двома групами. У пацієнтів з CPS PD-L1 ≥20 або ≥1 медіана 

загальної виживаності була кращою у пацієнтів, які отримували монотерапію пембролізумабом у 

порівнянні з тими, хто отримував препарати відповідно до протоколу EXTREME (медіана 14,9 

місяців проти 10,7 місяців ретроспективно; ВР 0,61; 95% ДІ 0,45-0,83; р<0,001 для CPS≥20; медіана 

12,3 місяці проти 10,3 місяців ретроспективно; ВР 0,78; 95% ДІ 0,64-0,96; р=0,009 для CPS≥1). 

Медіана тривалості відповіді була більшою у пацієнтів, які отримували монотерапію 

пембролізумабом або пембролізумаб з ХТ, у порівнянні з пацієнтами, які отримували лікування 

відповідно до протоколу EXTREME. Слід зауважити, що токсичні явища 3-5 ступеня важкості 

спостерігалися у 85% пацієнтів, які отримували пембролізумаб у комбінації з препаратами платини 

та 5-ФУ, та у 55% пацієнтів, які отримували монотерапію пембролізумабом.   

Експертна група вважає, що імунотерапія є кращою терапією першої лінії для всіх пацієнтів з 

рецидивним, нерезектабельним або метастатичним раком, які не мають варіантів хірургічного або 

радіотерапевтичного лікування. Зокрема, пембролізумаб у комбінації з препаратами платини та 5-
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ФУ  належить до рекомендацій категорії 1 відповідно до результатів клінічного дослідження 

KEYNOTE-048 і ця комбінація може застосовувати для пацієнтів із загальним станом 0-1 (за 

шкалою ECOG), а також при значному поширенні хвороби або при наближенні до клінічної кризи 

[581]. Експертна група також вважає, що монотерапія пембролізумабом є кращим варіантом першої 

лінії терапії у пацієнтів з CPS≥1 (рекомендація категорії 1 для CPS≥20). До інших схем, які члени 

панелі рекомендують для лікування плоскоклітинного раку голови та шиї належать: 1) цисплатин 

або карбоплатин плюс 5-ФУ з цетуксимабом (категорія 1) [580]; 2) цисплатин або карбоплатин плюс 

таксани [501, 502]; 3) цисплатин з цетуксимабом [507, 584]; 4) цисплатин з 5-ФУ [502, 503]; або 5) 

цетуксимаб з препаратами платини та таксанами [584-587]. Таксани можна замінити на 5-ФУ при 

застосуванні комбінації пембролізумаб з препаратами платини [581], однак така рекомендація 

належить до категорії 2В, оскільки серед учасників експертної групи існує менше консенсусу щодо 

неї та менше доказів. До схем з монохіміотерапією, яку рекомендують учасники експертної групи, 

належать цисплатин, карбоплатин, паклітаксел, доцетаксел, 5-ФУ, метотрексат, капецитабін та 

цетуксимаб [503, 506-514, 516, 517, 588, 589].  

 

Локореґіонарна рецидивна або персистуюча хвороба  

Оцінка мультидисциплінарної команди є критично важливою для визначення адекватної 

терапії у пацієнтів з локальним та/або реґіонарним рецидивом захворювання без віддалених 

метастазів. До підгрупи таких пацієнтів можна підійти з лікувальною локальною терапією або з 

терапевтичними варіантами лікування, залежно від кількох факторів: схеми первинної терапії 

(хірургія чи ПТ), інтервалу між первинною терапією та рецидивом, бажанням зберегти функцію 

органу та загальним станом пацієнта (за шкалою ECOG).  

У загальному, хірургічне втручання рекомендується при резектабельному рецидиві або 

персистуючому локореґіонарному захворюванні, при відсутності віддалених метастазів; ад'ювантна 

терапія залежить від патологічних факторів ризику. Пацієнтам з резектабельним рецидивним або 

персистуючим локореґіонарним захворюванням, які попередньо не мали ПТ, можна рекомендувати 

одночасну хіміопроменеву терапію [надається перевага високим дозам цисплатину (категорія 

рекомендацій 1)] [255]. Комбіновану ХТ з наступною ПТ або хіміопроменеве лікування (категорія 

2В) можна розглядати як варіант циторедукції або контролю за симптомами, з наступною 

локальною терапією, наприклад хірургією за клінічними показаннями.    

У пацієнтів з нерезектабельним рецидивом у ділянці, яка раніше не опромінювалася, 

рекомендовано ПТ з одночасною ХТ, де тривалість ПТ та схема ХТ залежать від загального стану 

пацієнта. Не існує жодного рандомізованого дослідження, яке визначає кращу комбінацію 

хіміопроменевого лікування у такому випадку, хоча у деяких клінічних дослідженнях на ранній фазі 

досліджувалися схеми із карбоплатином, інгібіторами PD-1 та цетуксимабом. У випадку, коли стан 

пацієнта або фактори пухлини роблять пацієнта поганим кандидатом на хірургію або ПТ, тоді 

варіанти лікування такі ж, як при наявності віддалених метастазів; хоча, при відсутності віддалених 

метастазів і/або наявності симптомів, повторна ПТ з ХТ стає все більш можлива до виконання (див. 

текст нижче). Локореґіонарне лікування, таке як паліативна ПТ, можна розглядати при наявності 

віддалених метастазів та невдачі локореґіонарного лікування з метою полегшення симптомів, 

пов’язаних з пухлиною. Фракціонування ПТ з пацієнтів з рецидивним або персистуючим 

захворюванням описано у розділі Методики променевої терапії у Рекомендаціях NCCN для 

занедбаного раку голови та шиї).  

 

Повторне опромінення  

Повторну ПТ можна запропонувати пацієнтам з локальним і/або реґіонарним рецидивом раку 

голови та шиї, використовуючи методики IMRT, PBT або SBRT. У фазі ІІІ рандомізованого 

клінічного дослідження у Франції (n=130) було встановлено, що повторна ПТ у комбінації з ХТ у 

пацієнтів з наступною резекцією рецидиву покращила показник DFS, при порівнянні з пацієнтами, 

які отримали лише хірургічне лікування (ВР 1,68; 95% ДІ 1,13-2,50; р=0,01) [590]. Водночас, 

токсичність таких схем лікування була значною (хоча вартує зазначити, що використовувалися старі 

технології), а частота токсичних ефектів 3-4 ступеня важкості (мукозити та фарингіти) була 
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виявлена у 28% пацієнтів. Про методику SBRT з та без цетуксимабу з наступною хірургією при 

рецидивному чи рефрактерному захворюванні було досліджено у інституційному звіті (n=28) [591].   

Для повторної ПТ  слід  застосовувати  сучасні  методики  ПТ. Ретроспективний огляд 227 

пацієнтів, які лікувалися у інституті-учаснику NCCN, показав, повторна ПТ голови та шиї за 

допомогою IMRT може бути асоційована з локальним контролем та кращими показниками  

виживаності, однак із значними показниками токсичності – небажані явища 3 та вище ступеня 

важкості виникли у 16% пацієнтів через 2 роки [592, 593]. Використання одночасної ХТ може бути 

асоційоване з вищим ризиком токсичності.  Застосування одночасної ХТ може бути асоційоване з 

вищими ризиками отримати токсичні явища. Показники 1-річного локального контролю, 

віддаленого контролю, DFS та загальної виживаності склали 51%, 90%, 49% та 64% ретроспективно, 

а небажані явища 3 та вище ступеня важкості зустрічалися рідко. Найкращі результати при 

проведенні повторної ПТ за допомогою SBRT були у пацієнтів з малими пухлинами (<25 см2) та без 

ураження шкіри. Інтраопераційна ПТ та брахіотерапія також може бути корисною для окремих груп 

пацієнтів при проведенні у високоспеціалізованих центрах [594-596].  

При прийнятті рішення про проведення повторної ПТ необхідно брати до уваги супутні 

захворювання, токсичні явища від попередніх методів лікування, дисфункції органів та час, який 

пройшов з моменту останнього лікування [597-600]. При створенні плану лікування необхідно взяти 

до уваги обмеження дози щодо спинного мозку, щоб максимальна доза була безпечною [597, 601, 

602]. PBT можна застосовувати для повторної ПТ, коли нормальні тканини вже не можна 

опромінювати фотонами [592, 603-605]. Ретроспективні дослідження показали, що PBT при 

повторній ПТ показала хороші результати (тобто, загальна виживаність склала 65-84%, покращився 

локореґіонарний контроль, не було віддалених метастазів) та прийнятну токсичність [603, 604]. 

Водночас, у одному ретроспективному дослідженні 3 пацієнтів померли (у віці більше 60 років), 

ймовірно внаслідок ефектів, пов’язаних з повторною ПТ [603].   

Дози опромінення, які можуть бути застосовані для повторної ПТ описані у розділі Методики 

променевої терапії у Рекомендаціях NCCN для пухлин голови та шиї. Об’єм опромінення повинен 

переважно включати первинну ділянку поширення хвороби, і бути мінімізованим лише для тканин, 

які отримали великі дози у ділянках перекриття опроміненням. Тому, профілактичне лікування 

(напр., елективне опромінення лімфатичних вузлів) не показане у рутинній практиці [606]. Наразі 

існують прогалини у знаннях щодо адекватного використання опромінення, і пацієнтів слід 

заохочувати до участі в клінічних дослідженнях [592, 597].   

  

Хвороба, яка прогресує на або після хіміотерапії на основі препаратів платини  

Про варіанти лікування хвороби, яка зазнала невдачі при хіміотерапії на основі препаратів 

платини, описано у Рекомендаціях (див. розділи Принципи хіміотерапії для неназофарингеальних 

раків: рецидивна, нерезектабельна або метастатична хвороба у Рекомендаціях NCCN для пухлин 

голови та шиї).  

Ніволумаб оцінювався у фазі ІІІ рандомізованого клінічного дослідження, яке включало 361 

пацієнта з рецидивним плоскоклітинним раком голови та шиї, які мали прогресування 

захворювання протягом 6 місяців після хіміотерапії на основі препаратів платини [583]. При медіані 

спостереження 5,1 (межі 0-16,8) місяця загальна виживаність була достовірно вищою у пацієнтів, 

які отримували ніволумаб, у порівнянні з пацієнтами, які отримували стандартну другу лінію 

монохіміотерапії (метотрексат, доцетаксел чи цетуксимаб) (ВР 0,70; 97,73% ДІ 0,51-0,96, р=0,01). 

Однорічна виживаність також була вищою у пацієнтів, які отримували ніволумаб, у порівнянні з 

пацієнтами, які отримували стандартну терапію (36% проти 16,6% ретроспективно), частота 

відповіді була також вищою (13,3% проти 5,8% ретроспективно), однак медіана PFS не була 

статистично відмінною між цими двома групами (2,0 місяці проти 2,3 місяці ретроспективно, 

р=0,32). У попередньо детермінованому дослідницькому аналізі перевага у загальній виживаності у 

пацієнтів, які отримували ніволумаб була обмежена пацієнтами, які мали експресію PDL1 1% та 

більше (n=149)(8,7 проти 4,6 місяців, ВР 0,55; 95% ДІ 0,36-0,83). Серед пацієнтів, які мали експресію 

PD-L1 менше 1% (n=111) не було виявлено жодної переваги у загальній виживаності у пацієнтів, 

які отримували ніволумаб (5,7 проти 5,8 місяців; ВР 0,89; 95% ДІ 0,54-1,45). Небажані явища 3 або 
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4 ступеня важкості пов’язані з лікуванням виникли у 13,1% пацієнтів, які отримували ніволумаб, у 

порівнянні з 35,1% пацієнтів, які отримували стандартну терапію. Ці результати вказують, що 

ніволумаб продовжує виживаність у пацієнтів з рецидивним чи  метастатичним плоскоклітинним 

раком голови та шиї, які мали прогресування захворювання після хіміотерапії на основі препаратів 

платини у порівнянні з пацієнтами, які отримували стандартну монохіміотерапію. На даний момент 

існує 2 дозування ніволумабу, затверджені FDA для лікування пацієнтів з плоскоклітинним раком 

голови та шиї: 240 мг кожні 2 тижні або 480 мг кожні 4 тижні [607].  

Пембролізумаб первинно вивчався у дозі 10 мг/кг кожні 2 тижні у когорті пацієнтів з 

плоскоклітинним раком голови та шиї у клінічному дослідженні KEYNOTE-012, де було визначено 

його клінічну активність [608]. Нижча фіксована доза пемболізумабу 200 мг кожні 3 тижні була 

оцінена у фазі 1b в межах розширеної когорти із 132 пацієнтами з рецидивним або метастатичним 

плоскоклітинним раком голови та шиї [609]. Через 6 місяців загальна виживаність склала 59%, PFS 

23%, а загальна частота відповіді 18%. При дослідженні відповідь на лікування була тривалою, 

однак період спостереження був обмеженим (медіана 9 місяців). Пембролізумаб також загалом 

добре переносився [608]. Об’єднаний аналіз після тривалого спостереження за початковою та 

розширеною когортами (n=192) виявив, що показник 1-річної загальної виживаності склав 38% 

[610]. Серед 34 пацієнтів, які мали відповідь, у 85% відповідь тривала 6 місяців та більше, а у 71% 

– 12 місяців та більше. FDA схвалило альтернативний режим дозування пембролізумабу у дозі 400 

мг кожні шість тижнів для всіх схвалених на даний момент показань для дорослих [611].  

На основі результатів клінічного дослідження KEYNOTE-012 у фазі Ib пембролізумаб було 

оцінено у фазі III клінічного дослідження KEYNOTE040 [582]. Пацієнти з рецидивуючим або 

метастатичним плоскоклітинним раком голови та шиї (n=495) були рандомізовані на групи, які 

отримували пембролізумаб або іншу ХТ (метотрексат, доцетаксел або цетуксимаб). Медіана 

загальної виживаності була більшою для групи пембролізумабу порівняно з групою стандартного 

лікування (8,4 місяці проти 6,9 місяців; ВР 0,80; 95% ДІ 0,65-0,98; р=0,016). Коли аналізи були 

стратифіковані за статусом PD-L1, результати для загальної виживаності були значно кращими з 

групі з пембролізумабом лише для пацієнтів з пухлинами, які мали експресію PD-L1. Монотерапію 

пембролізумабом також оцінювали  щодо раніше лікованих пухлин з високою мікросателітною 

нестабільністю (MSI-H) у фазі ІІ «корзинного» клінічного дослідження KEYNOTE-158, яке 

включало 1 пацієнта з плоскоклітинним раком голови та шиї [612]. Загальна частота відповіді для 

загальної вибірки (n=233) склала 34,3% (95% ДІ 28,3-40,8%), медіана PFS становила 4,1 місяці (95% 

ДІ 2,4-4,9), а медіана загальної виживаності – 23,5 місяців (95% ДІ 13,5 місяців-не досягнуто).   

У фазі ІІ нерандомізованого клінічного дослідження KEYNOTE-055 вивчали пембролізумаб у 

171 пацієнта з плоскоклітинним раком голови та шиї, який прогресував після ХТ на основі 

препаратів платини та цетуксимабу [613]. Загальна частота відповіді становила 16% (95% ДІ 

1123%), а середня тривалість відповіді була 8 місяців.   

Афатиніб порівнювали з метотрексатом у пацієнтів із рецидивуючим або метастатичним 

раком голови та шиї, який прогресував на або після ХТ на основі препаратів платини (n=483) у фазі 

III рандомізованого клінічного дослідження LUX-Head&Neck 1 [614]. Рандомізовані пацієнти, які 

отримували афатиніб мали більшу PFS, ніж пацієнти, які отримували метотрексат (2,6 місяців проти 

1,7 місяців; р=0,03), але не було виявлено статистичної різниці у загальній виживаності [614]. У фазі 

ІІ рандомізованого клінічного дослідження порівнювали афатиніб із цетуксимабом у пацієнтів із 

рецидивуючим або метастатичним раком голови та шиї, який прогресував на або після ХТ на основі 

препаратів платини (n=121) показали порівнянні показники відповіді між двома препаратами [615].   

Експертна група  рекомендує імунотерапію (ніволумаб і пембролізумаб) як бажаний варіант 

лікування (категорія 1) пацієнтів з рецидивним або метастатичним плоскоклітинним раком голови 

та шиї, який прогресував на або після ХТ на основі препаратів платини на основі доказів високої 

якості [582, 583]. Пембролізумаб також є варіантом лікування захворювання з MSI-H [612]. 

Незважаючи на неясності у тестуванні та визначення PD-L1, експресія PD-L1 може бути пов’язана 

з кращими результатами при лікуванні імунотерапією рецидивного або метастатичного 

плоскоклітинного раку голови та шиї (тобто більша ймовірність відповіді при пембролізумабі і 

більша користь для показників виживаності при ніволумабі).   
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 Для всіх інших варіантів ХТ, які рекомендовані експертною групою, немає явних переваг 

одного засобу перед іншим у наступній лінії, хоча рівень відповіді вважається був найвищим для 

таксанів. Афатиніб має переваги у PFS, але не переваги у загальній виживаності, порівняно з 

метотрексатом [614] і є варіантом ХТ (категорії 2B) для неназофарингеального персистуючого раку 

голови та шиї або раку, який прогресував під час або після ХТ на основі препаратів платини. 
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ДОДАТКИ 

Додаток 1 

 

Патоморфологічна оцінка лімфатичних вузлів 1,2,3 

 

Стан шийних лімфатичних вузлів є одним з найважливіших прогностичних факторів при раку голови та шиї (за виключенням ВПЛ-асоційованої 

пухлини ротоглотки). Згідно з поточною TNM класифікацією, патоморфологічне визначення категорії «N», разом з рутинним пошуком метастазів 

у лімфатичних вузлах, вимагає визначення наявності/відсутності екстранодального поширення метастазу (ENE). Оцінка ENE полягає у пошуку 

інвазії метастазу через капсулу вузла у перинодальну клітковину з наявністю стромальної реакції навколо пухлини, або без неї.  

Правила дослідження шийних лімфатичних вузлів: 

1. На дослідження вилучаються усі знайдені лімфатичні вузли (при селективній шийній лімфодисекції зазвичай знаходять 10 та більше 

лімфатичних вузлів, при радикальній шийній дисекції – 15 та більше). Винятком можуть бути лімфатичні вузли з відвертими 

макроскопічними ознаками метастатичного ураження, у такому випадку на дослідження можна вилучити репрезентативний зріз ураженого 

вузла у найбільшому розмірі метастазу (при метастазах великих розмірів, які не помістяться на предметне скло, слід розділити зріз на 

відповідну кількість частин з наступним їх картуванням). Для категорії «N» кількість досліджених вузлів не регламентована, тому 

дозволяється визначення категорії навіть у випадку оцінки меншої кількості вузлів ніж зазначена вище. 

2. Необхідно відмічати локалізацію уражених лімфатичних вузлів відносно пухлини (іпсілатеральні, контралатеральні, чи білатеральне 

ураження). Лімфатичні вузли, що знайдені у проекції серединної лінії відносять до іпсилатеральних. 

3. Незалежно від глибини інвазії, екстранодальне поширення впливає на категорію «N» і його наявність слід записувати як 

«ENE+», відсутність екстранодального поширення – як «ENE-». Рекомендується (але не обов’язкове) визначення глибини інвазії у 

перинодальну клітковину зі стратифікацією ENE на ENEma (макроскопічна інвазія, або мікроскопічна інвазія >2 мм) та ENEmi 

(мікроскопічна інвазія <2 мм). Глибину екстранодальної інвазії слід вимірювати від зовнішньої поверхні збереженої капсули вузла (або її 

передбачуваного розміщення у випадку повної деструкції), до найбільш віддаленої ділянки інвазивного комплекса у перинодальній 

клітковині, як показано на Рисунку 1. 

4. Пухлинні депозити без резидуальної тканини лімфатичного вузла, що розташовані у клітковині зони лімфатичного дренажа пухлини, 

слід розцінювати як лімфатичні вузли що повністю зруйновані метастазом з екстранодальним поширенням пухлини (ENE+). 

5. При наявності конгломерату, що сформований ураженими лімфатичними вузлами, необхідно відмітити кількість уражених вузлів 

(якщо можливо). У такому випадку, найбільший розмір метастазу вимірюється у проекції усього конгломерату. Зазвичай, у такій ситуації 

присутнє ENE. 
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Рисунок 1. Стрілкою позначене екстранодальне поширення пухлини 

 
1 AJCC Cancer Staging Manual, Eight Edition (2017) видано Springer International Publishing. (Для повного ознайомлення відвідайте www.springer.com) 

Додаткові джерела: 

2 Cancer Protocol Templates, видано College of American Pathologists (CAP). (Для детальної інформації відвідайте https://www.cap.org) 

3 Data Set for the Reporting of Nodal Excisions and Neck Dissection Specimens for Head and Neck Tumors. Explanations and Recommendations of the Guidelines From 

the International Collaboration on Cancer Reporting (ICCR). Arch Pathol Lab Med (2019) 143 (4): 452–462.  
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Додаток 2 

 

Патоморфологічна оцінка хірургічних країв резекції 1,2,3,4 

Хоча стан країв резекції немає впливу на стадію пухлини згідно критеріїв системи «TNM», наявність залишкової пухлини може: 

- свідчити про ефективність проведеної терапії, 

- впливати на подальшу тактику лікування,  

- бути вкрай важливим прогностичним/предиктивним фактором. 

Наявність/відсутність резидуальної пухлини в хірургічному краї резекції позначається великою латинською літерою «R», та має наступні 

дескриптори: 

RX – наявність резидуальної пухлини неможливо оцінити 

R0 – резидуальна пухлина в краях резекції відсутня 

R1 – резидуальна пухлина виявлена при мікроскопічному дослідженні 

R2 – резидуальна пухлина виявлена при макроскопічному дослідженні первинного вогнища пухлини, або уражених лімфатичних вузлів . 

У зв’язку з різноманітними причинами (анатомічні особливості пацієнта, технічні труднощі під час оперативного втручання, деформація 

матеріалу під час фіксації та ін.) не завжди наявні анатомічні орієнтири або можливість їхнього визначення у складі видаленого органу/частини 

органу з пухлиною, згідно яких можна правильно орієнтувати макропрепарат, оцінити локалізацію пухлини та хірургічні краї резекції. Тому, для 

вірогідної оцінки стану країв резекції, обов’язкова тісна співпраця між хірургом та патологом. Зі сторони хірурга необхідно: 

- вказати об’єм оперативного втручання 

- латеральність видаленого фрагмента та точну анатомічну локалізацію пухлини 

- маркувати площини резекції у випадку відсутності очевидних анатомічних орієнтирів у видаленому матеріалі (маркування зазвичай 

здійснюється хірургічними нитками або будь якими іншими способами з відповідним описом маркерів у супровідній документації, хоча, 

найкращим методом є використання спеціальних вітальних фарбників (або будь яких інших фарб, які не розчиняються під час гістологічної 

обробки (проводки) матеріалу) 

- прямий контакт з патологом, який проводить вирізку, якщо у нього виникають додаткові питання щодо складу макропрепарату чи наявних 

маркувань 

- у випадку інтраопераційного відокремлення країв резекції від ложа пухлини (або «довисічення» країв резекції), необхідно зазначити 

латеральність відокремленого краю резекції та позначити сторону яка є справжнім хірургічним краєм резекції.  

Зі сторони патолога: 

- для вірогідної оцінки краю резекції обов’язкове використання вітальних фарб, або їх аналогів 

- маркування фарбами слід проводити після орієнтації мікропрепарату та точного визначення хірургічних країв резекції та перед проведенням 

будь яких розрізів. 

- маркується уся площина резекції. 

- краї резекції слід описувати використовуючи анатомічну термінологію розташування: 

o Медіальний край резекції – край, найближчий до серединної лінії органу чи тіла 

o Латеральний край резекції – край, діаметрально протилежний до медіального 
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o Передній (вентральний) край резекції – край, найближчий до передньої частини органу чи поверхні тіла 

o Задній (дорсальний) край резекції – край, діаметрально протилежний до переднього 

o Верхній (краніальний) край резекції - край, найближчий до верхньої частини органу чи поверхні тіла 

o Нижній (каудальний) край резекції – край, діаметрально протилежний до верхнього 

o Проксимальний (адоральний) край резекції – край резекції, розташований ближче до початку органу (зазвичай використовується при 

описі порожнистих органів, таких як стравохід, шлунок…) 

o Дистальний (аборальний) край резекції – край, діаметрально протилежний проксимальному. 

o Також можна використовувати назви прилеглих до краю резекції структур (наприклад край резекції дна порожнини рота, з боку щоки, 

ясенний край резекції, твердого піднебіння і т.д.). 

- для мікроскопічного дослідження вилучаються репрезентативні зрізи усіх наявних країв резекції.  

- у випадку близького розташування краю резекції до пухлини, зрізи краю слід проводити перпендикулярно до пухлини, таким чином, щоб у 

досліджуваному фрагменті було представлене співвідношення між інвазивним фронтом пухлини та краєм резекції, як показано на Рисунку 

1. 

- У випадку, коли пухлина знаходиться далеко від краю резекції і немає можливості включити у зріз описані вище структури, зрізи  краю 

можна проводити паралельно до площини резекції (анфас) , як показано на Рисунку 2. У такому випадку, гістологічно можна оцінити більшу 

площу краю резекції, проте не можливо виміряти відстань до пухлини. 

- у своєму звіті патолог повинен відзначити стан усіх країв резекції. 

o позитивним краєм резекції, вважається такий край у якому, при мікроскопічному дослідженні, наявні зафарбовані вітальною фарбою 

інвазивні пухлинні комплекси і/або елементи інтраепітеліального ураження високого ступеня/карциноми in situ. 

o негативним («чистим») краєм резекції, вважається такий край у якому, при мікроскопічному дослідженні,  відсутні інвазивні пухлинні 

комплекси і/або елементи інтраепітеліального ураження високого ступеня/карциноми in situ у вітальній фарбі. У такому випадку,  

необхідне мікроскопічне вимірювання відстані інвазивної пухлини і/або інтраепітеліального ураження високого ступеня/карциноми 

in situ до краю резекції у міліметрах. 
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Рисунок 2 

 
Рисунок 3  

1. AJCC Cancer Staging Manual, Eight Edition (2017) видано Springer International Publishing. (Для повного ознайомлення відвідайте www.springer.com) 

Додаткові джерела: 

2 Cancer Protocol Templates, видано College of American Pathologists (CAP). (Для детальної інформації відвідайте https://www.cap.org) 

3 Postoperative pathologic assessment of surgical margins in oral cancer: A contemporary review. J Oral Maxillofac Pathol. 2018 Jan-Apr; 22(1): 78–85. 

4 Atlas of Anatomic Pathology видано Springer Nature Switzerland AG. (Для повного ознайомлення відвідайте t http://www.springer.com/series/10144) 
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