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у групі хворих із низьким рівнем ендогенного 
ТТГ;

– л ік у ванн я РЙ х вори х із д восторонні м паре-
зом голосових ск ладок без нак ладання трахе-
остоми мож л иве л ише під час застос у ванн я 
тиреотропіну альфа і дозвол яє уникнути інва-
лідизації хворих, скоротити термін лікування 
та значно поліпшити якість їх життя і прогноз 
захворювання.
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РЕЗУЛЬТАТИ ЗАСТОСУВАННЯ ВИСОКОЕНЕРГЕТИЧНОЇ ГАММА-ТЕРАПЕВТИЧНОЇ АПАРАТУРИ 
ПІД ЧАС ХІМІОПРОМЕНЕВОЇ ТЕРАПІЇ ХВОРИХ НА РАК ШИЙКИ МАТКИ

У відділенні клінічної радіоонкології з блоком брахітерапії Національного інституту раку проведено обсте-
ження і хіміопроменеве лікування 106 хворих на рак шийки матки (РШМ) IIB–IIIB (T2b–3bN0–1M0) стадією по-
ширеності пухлинного процесу, з яких було сформовано 2 основні і контрольна групи. 36 хворим 1-ї основної групи 
упродовж курсу ХПТ застосовували конвенційну брахітерапію (БТ) на апараті Gyne Source з джерелами 60Со високої 
активності дози випромінювання (HDR) у режимі: разова осередкова доза (РОД) = 5 Гр на т. А × 2 рази на тиж-
день, сумарна осередкова доза (СОД) = 35–40 Гр за 7–8 фракцій. 31 хворій 2-ї основної групи HDR БТ проводили 
в режимі: РОД = 7 Гр на т. А × 1 раз на тиждень, СОД = 28–35 Гр за 4–5 фракцій. Контрольну групу становили 
39 хворих на МП РШМ, яким БТ проводили на апараті Агат-ВУ з джерелами 60Со середньої активності випро-
мінювання (MDR) у режимі: РОД = 8 Гр на т. А × 1 раз на 6–7 діб, СОД = 40–48 Гр за 5–6 фракцій. Дистанційну 
променеву терапію хворим усіх груп проводили на апараті Тератрон, енергією 1,25 МеВ на ділянку малого тазу 
за стандартною методикою, упродовж курсу ППТ пацієнтки отримували ХТ — фторафур у радіомодифікуючій 
дозі 800 мг/добу перорально за 2 прийоми. Аналізуючи отримані результати можна дійти висновку, що застосу-
вання HDR БТ у хворих на РШМ під час проведення курсу ХПТ сприяє збільшенню ступеня регресії пухлин шийки 
матки порівняно з використанням стандартного режиму MDR БТ без збільшення частоти й проявів місцевої 
токсичності лікування з боку критичних органів.

Ключові слова: рак шийки матки, хіміопроменева терапія, високоенергетична брахітерапія.
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В отделении клинической радиоонкологии с блоком брахитерапии Национального института рака проведе-
но обследование и химиолучевое лечение 106 больных раком шейки матки (РШМ) IIB–IIIB (T2b–3bN0–1M0) стадией 
опухолевого процесса, из которых были сформированы 2 основные и контрольная группы. 36 больным 1-й основной 
группы в течение курса ХЛТ применяли конвенционную брахитерапию (БТ) на аппарате Gyne Source с источника-
ми 60Со высокой активности дозы излучения (HDR) в режиме: разовой очаговой дозы (РОД) = 5 Гр на т. А × 2 раза 
в неделю, суммарная очаговая доза (СОД) = 35–40 Гр за 7–8 фракций. 31 больной 2-й основной группы HDR БТ про-
водили в режиме: РОД = 7 Гр на т. А × 1 раз в неделю, СОД = 28–35 Гр за 4–5 фракций. Контрольную группу соста-
вили 39 больных РШМ, которым БТ проводили на аппарате Агат-ВУ с источниками 60Со средней активности дозы 
излучения (MDR) в режиме: РОД = 8 Гр на т. А × 1 раз в 6–7 дней, СОД = 40–48 Гр за 5–6 фракций. Дистанционную 
лучевую терапию больным всех групп проводили на аппарате Тератрон, энергией 1,25 МэВ на область малого таза 
по стандартной методике, в течение курса СЛТ пациентки получали ХТ-фторафур в радиомодифицирующей дозе 
800 мг/сутки перорально за 2 приема. Анализируя полученные результаты можно сделать вывод, что использова-
ние HDR БТ у больных РШМ во время проведения курса ХЛТ способствует увеличению степени регрессии опухолей 
шейки матки по сравнению с применением стандартного режима MDR БТ без увеличения частоты и выраженности 
местной токсичности лечения со стороны критических органов.

Ключевые слова: рак шейки матки, химиолучевая терапия, высокоэнергетическая брахитерапия.

The usage of high-energy gamma-therapeutic equipment during chemical-radiation therapy 
for patients with uterine neck cancer

106 patients with uterine neck cancer on IIB-IIIB stages (T2b–3bN0–1M0) were examined at National Cancer Institute  department 
of clinical radiooncology, brachytherapy block. These patients were subdivided into two main groups and one control group. Conventional 
brachytherapy was applied for 36 patients of 1-st main group using  Gyne Source device with 60Со source of high activity of radiation: 
one-time local dose 5 Gy per point A × 2 times per week, total local dose 35–50 Gy during 7–8 fractions. For 31 patients of 2-nd main 
group: one-time local dose 7 Gy per point A × 1 time per week, total local dose 28–35 Gy during 4–5 fractions. Control group was 
studied by «Agat-VU» device with 60Со source of middle activity of radiation: local dose 8 Gy per point A × 1 time per 6–7 days, total 
local dose 40–48 Gy during 5–6 fractions. External beam radioactive therapy was applied for patients of all groups using «Teratrone» 
device with energy of 1,25 MeV to a pelvis minor region with standard method. Patients received chemical therapy — phthorafurum, 
radiomodificating dose was 800 mg per day peroral in two intakes. Proposed method increase the level of regression of tumors in 
comparison with standard method MDR brachytherapy without increasing of intensity of local toxicity of treatment for critical organs.

Keywords: uterine neck cancer, chemical-radiation therapy, high-energy brachytherapy.

В Україні за х ворюваність на рак шийк и матк и 
(РШМ) протягом останніх років лишається практично 
незмінною і становить близько 20 випадків на 100 тис. 
жіночого населення, тобто близько 5 тис. нових випадків 
на рік. Нині РШМ посідає 6 місце у структурі онколо-
гічної смертності жіночого населення і провідне місце 
серед смертності жінок у віці до 30 років [1].

Для нерезектабельних, регіонарно-метастатичних 
форм злоякісних новоутворів шийки матки єдино можли-
вими засобами радикального антинеопластичного впли-
ву є променева терапія (ПТ) та хіміопроменева терапія 
(ХПТ). Важливим напрямком удосконалення ХПТ хворих 
на місцевопоширені форми РШМ (МП РШМ) є розробка 
нових і оптимізація існуючих технологій контактної ПТ. 
Сучасна брахітерапія (БТ) базується на використанні гам-
ма-терапевтичної апаратури останнього покоління з дже-
релами 60Со або 192Ir високої потужності дози іонізивного 
випромінення – більше 12 Гр/год (high dose rate — HDR), 
що дозволяє концентрувати за короткий термін високу по-
тужність дози випромінення безпосередньо у первинному 
пухлинному осередку. Тому сьогодні актуальним є пошук 
і вивчення нових технологій HDR БТ РШМ з мінімально 
можливим променевим навантаженням на анатомічні 
структури, розташовані в зоні ризику [2, 3].

Ураховуючи, що місцевопоширеним формам злоякіс-
них пухлин притаманна відносна радіорезистентність, 
застосування лише самостійної ППТ є недостатньо 
ефективним. Тому слід використовувати додаткові засо-
би і методи впливу на МП РШМ (радіомодифікатори) 
для підвищення ефективності променевого лікування, 
наприклад, препарати фторпіримідинового ряду (флю-
оропіримідини) — 5-фторурацил (5-FU) з вираженою 

радіомодифікувальною дією [4]. Підставою для його ви-
користання є властивість значно більшого поглинання 
урацилу пухлинними клітинами порівняно з нормальни-
ми за рахунок непрямого пригнічення тимідинсинтетази 
(ТС). 5–FU проникає у клітини через систему транспорту 
урацилу з подальшою активацією шляхом реакції фосфо-
рилювання за допомогою дигідропіримідиндегідрогена-
зи (ДПД), утворюючи неактивні та активні метаболіти. 
Протипухлинний ефект чинить один з активних метабо-
літів 5-FU — нуклеотид 5-фтордезоксіуридин монофосфат 
(FdUMP), який з’єднується з ферментом ТС, гальмуючи 
його. У зв’язку з тим, що протипухлинна активність 5-FU 
реалізується за допомогою його метаболітів, цей пре-
парат відноситься до групи непрямих інгібіторів ТС. 
Протипухлинна дія препарату 5–FU на клітини виявля-
ється у найбільш резистентній S-фазі їх життєвого циклу 
і призводить до переходу більшості злоякісних клітин 
у наступну радіочутливу фазу циклу — мітоз. Сьогодні 
в радіаційній онкології частіше використовують препа-
рат фторпіримідинового ряду — фторафур, синтезований 
для орального використання, який дозволяє створювати 
і підтримувати таку концентрацію 5–FU в плазмі крові, 
як і під час внутрішньовенних (в/в) пролонгованих інфу-
зіях, що запобігає розвиненню гематологічних ускладнень, 
пов’язаних з тривалими в/в введеннями. Унікальною осо-
бливістю цього препарату є активація його метаболітів 
безпосередньо в пухлинній тканині, що має для цього 
фермент — тимідинфосфорилазу (ТФ). На заключному 
етапі трансформації фторафуру ТФ перетворює проміж-
ний метаболіт 5-дезокси-5-фторуридин (5-DFUR) з цитос-
татичною дією у 5–FU, який за допомогою ДПД пригнічує 
ТС. Фторафур перетворюється на активний агент тільки 
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після ферментного каскаду перетворень in vivo і має селек-
тивну протипухлинну дію за рахунок вибіркової активації 
ферменту ТФ в пухлинних клітинах, що дозволяє підтри-
мувати постійний рівень 5–FU в тканинах пухлини [5].  

Фторафур — єдиний препарат фторпіримідино-
вого ряду для орального використання, який внесений 
до «Уніфікованого клінічного протоколу первинної, вто-
ринної (спеціалізованої), третинної (високоспеціалізова-
ної) медичної допомоги МОЗ України під час лікування 
раку шийки матки як радіомодифікатор (2014 р.)».

Мета роботи  — підвищити ефективність ХПТ 
хворих на МП РШМ шляхом використання хіміорадіо-
модифікатора і нових методик БТ на високоенергетич-
ному гамма-терапевтичному апараті Gyne Source.

У відділенні клінічної радіоонкології з блоком брахіте-
рапії Національного інституту раку протягом 2010–2013 рр. 
проведено хіміопроменеве лікування 106 хворих на РШМ 
IIB – IIIB (T2b–3bN0–1M0) стадією поширеності пухлинно-
го процесу. За морфологічною структурою у 50 хворих 
(47,2 %) діагностовано епідермоїдний рак різного ступеня 
диференціації, у 30 хворих (28,3 %) — пухлини аденоген-
ного походження, у 6 пацієнток (5,7 %) — карциноми інших 
гістологічних форм (світлоклітинна, дрібноклітинна і т.ін.), 
у 20 хворих (18,8 %) — недиференційовані пухлини. 

Пацієнтки були розподілені на дві основні та конт-
рольну групи. Середній вік хворих 1-ї основної групи ста-
новив 53,9 ± 3,3 роки, 2-ї основної групи — 51,7 ± 3,5 роки, 
контрольної — 53,1 ± 3,1 роки (від 29 до 74 років).

До 1-ї основної групи увійшли 36 хворих на МП 
РШМ, яким упродовж курсу ХПТ застосовували кон-
венційну БТ на апараті Gyne Source з джерелами 60Со 
високої активності дози випромінювання — 28,6 Гр/год 
(HDR) у режимі: разова осередкова доза (РОД) = 5 Гр 
на  т. А 2 рази на тиждень, сумарна осередкова доза 
(СОД) = 35–40 Гр за 7–8 фракцій. У 2-гу основну групу 
увійшли 31 хвора на МП РШМ, яким HDR БТ проводили 
на апараті Gyne Source в режимі: РОД = 7 Гр на т. А 1 раз 
на тиждень, СОД = 28–35 Гр за 4–5 фракцій. Контрольну 
групу становили 39 хворих на МП РШМ, яким БТ про-
водили на апараті Агат-ВУ з джерелами 60Со середньої ак-
тивності випромінювання — 7,6 Гр/год (MDR — middle 
dose rate) згідно зі стандартами лікування онкологічних 
хворих у режимі: РОД = 8 Гр на т. А 1 раз на 6–7 діб, СОД = 
40–48 Гр за 5–6 фракцій. Дистанційну променеву тера-
пію хворим проводили на апараті Тератрон, енергією 
1,25 МеВ на ділянку малого таза за стандартною мето-
дикою, РОД 2 Гр 5 разів на тиждень до СОД 44–46 Гр 
на т. В. У цілому від ППТ СОД на т. А склала 77–89 Гр, 
СОД на т. В — 54–60 Гр, ураховуючи радіотолерантність 
органів, що оточують пухлину [7]. Хворі всіх груп упро-
довж курсу ППТ отримували ХТ — фторафур у радіомо-
дифікувальної дозі 800 мг/добу перорально за 2 прийоми. 

Перед кожним сеансом БТ хворим проводили то-
пометричну підготовку на рентгенівському апараті 
з С-дугою з контрастуванням сечового міхура і прямої 
кишки, які безпосередньо межують з мішенню опромі-
нення і впливають на вибір осередкової дози. Визначення 
мішені опромінювання і органів ризику проводили 
на комп’ютерному симуляторі з віртуальною симуля-
цією та винесенням референтних точок планування. 
Планування поглинутих доз при HDR БТ проводили 
на т. А, т. V (референтна точка сечового міхура) і т. R (ре-
ферентна точка прямої кишки на передній стінці у місці 
її найбільшого наближення до пухлини). Рентгенівські 
знімки у фронтальній і сагітальній проекціях передавали 

по комп’ютерною мережою DICOM у двовимірному фор-
маті на планувальну систему, після чого розпочинали 
безпосередньо планування лікувального процесу [6–8]. 

Для оцінки ефективності і токсичності хіміопромене-
вого лікування хворих на МП РШМ залежно від методики 
БТ, крім клінічних і лабораторних даних використовували 
динамічне комплексне ультрасонографічне досліджен-
ня, комп’ютерну томографію та/або магнінто-резонанс-
ну томографію, які проводили до лікування, після I етапу 
ХПТ і по її завершенні [9]. Безпосередню ефективність 
ХПТ хворих на МП РШМ оцінювали в кінці лікування 
за даними регресії пухлини згідно з критеріями ВООЗ 
з урахуванням динаміки розміру найбільшого діаметра 
утвору-мішені. Токсичність лікування визначали згідно 
з класифікацією RTOG/EORTC, 1995, доповнену крите-
ріями Кооперативної групи дослідників. Статистичну 
обробку отриманих даних проводили за допомогою ме-
тодів варіаційної статистики із застосуванням критерію 
Стьюдента та електронно-обчислювальної техніки.

Відзначено, що ефективність лікування за даними 
регресії місцевопоширених карцином шийки матки без-
посередньо після завершення ХПТ вище у хворих осно-
вних груп (HDR БТ) порівняно з контрольною групою 
(МDR БТ). Так, повна регресія первинного пухлинного 
утвору зареєстрована у 22,2 ± 6,9 % пацієнток 1-ї групи, 
у 29,1 ± 8,2 % хворих 2-ї основної групи та у 20,5 ± 6,5 % 
хворих контрольної групи. Часткова регресія відзна-
чена у 50,0 ± 8,3 % хворих 1-ї групи, у 54,8 ± 8,9 % — 
2-ї основної групи та у 41,0 ± 7,9 % пацієнток контрольної 
групи. Стабілізація процесу – відповідно у 27,8 ± 7,5 %, 
у 16,1 ± 6,6 % та у 38,5 ± 7,8 % хворих основних і конт-
рольної груп. Прогресування захворювання не від-
значено в жодному випадку серед пацієнток основних 
і контрольної груп. Простежується чітка тенденція 
до збільшення регресії пух лин у хворих 2-ї основної 
групи з відносно радіорезистентними формами МП 
РШМ, що може бути внаслідок значного деструктивно-
го впливу високої активності іонізивного випромінення 
безпосередньо на пухлину.

Зазначені методики ХПТ усі хворі основних груп 
(HDR БТ) переносили задовільно, без збільшення час-
тоти і ступеня ранньої місцевої токсичності (вище II сту-
пеня) з боку критичних органів (сечовий міхур і пряма 
кишка), порівняно з пацієнтками контрольної групи 
(МDR БТ). Разом з тим, у хворих 2-ї основної групи були 
більш виражені, але не перевищували ІІ-го ступеня, про-
яви загальної токсичності (помірна нудота, слабкість, 
підвищена стомлюваність). 

Таким чином, застосування сучасної високоенерге-
тичної гамма-терапевтичної апаратури для брахітерапії 
згідно з викладеними методиками у хворих на МП РШМ 
під час проведення курсу хіміопроменевого лікування 
сприяє збільшенню ступеня регресії пу х лин шийки 
матки порівняно з використанням стандартного режиму 
брахітерапії на гамма-терапевтичній установці з джере-
лами 60Со середньої активності дози випромінювання 
без збільшення частоти й проявів місцевої токсичності 
лікування з боку критичних органів. 

Використання зазначених методик HDR БТ під час 
хіміопроменевого лікування хворих на МП РШМ дозво-
ляє зменшити термін перебування пацієнток у стаціона-
рі на 12 діб, що має значний економічний ефект.

Застосування променевої терапії у поєднанні з фто-
рафуром приводить до збільшення частоти випадків по-
вних регресій пухлин шийки матки. 

http://medradiology.tk
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АНАЛІЗ 5-РІЧНИХ РЕЗУЛЬТАТІВ ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ НА РАК ВУЛЬВИ
Мета роботи. Аналіз результатів хірургічного, комбінованого і комплексного лікування хворих на рак вульви 

(РВ) I–IV стадій.
Матеріали та методи. Обстежено 34 хворих на РВ I–IV стадій. Хірургічне лікування виконували в об’ємі 

розширеної вульвектомії за методом Бохмана.
Хворим на РВ T1N0M0 комбіноване лікування починали з хірургічного втручання з подальшим проведенням піс-

ляопераційного курсу дистанційної гамма-терапії (ДГТ) на зону вульви на апараті РОКУС-М у режимі класичного 
фракціонування (РОД 2 Гр) сумарною осередковою дозою (СОД) 40 Гр. Хворим на РВ з T2–3N0–1M0–1 до операції 
проводили курс ДГТ на зону вульвы СОД 30 Гр з радіомодифікацією цисплатином 100 мл один раз на тиждень. Піс-
ляопераційний курс ДГТ продовжували через 2–3 тижні після операції до досягнення СОД 45–50 Гр. Пацієнткам 
з T1–3N1M0 РВ додатково проводили курс ДГТ на зону пахових лімфатичних вузлів СОД 40 Гр, а також 4–6 ци-
клів ад’ювантної хіміотерапії за схемою «цисплатин, циклофосфан, вінкристин».

Результати. Безрецидивна і 5-річна виживаність хворих склала 79,4 і 91,2 %, відповідно. Рецидиви і метаста-
зи були виявлені в 7 хворих на РВ (20,6 %). Більшість пацієнток мали  ІIІ стадію захворювання. У 5 хворих (71,4 %) 
рецидив захворювання виявлено протягом першого року після завершення проведення протипухлинної терапії, 
в однієї хворої рецидив РВ встановили через два роки. Ще в однієї хворої рецидив захворювання і метастази в легені 
і печінку діагностовано через 5 років після лікування.

Висновки. П’ятирічна виживаність обстежених хворих на РВ, пролікованих комбінованим і комплексним ме-
тодом, склала 79,4 і 91,2 % відповідно, що перевищує дані, наведені в літературі. Більшість рецидивів захворювання 
(71,4 %) у хворих на РВ виникають протягом першого року після проведення спеціального лікування.

Ключові слова: рак вульви, хірургічне, комбіноване, комплексне лікування.

Цель работы. Анализ результатов хирургического, комбинированного и комплексного лечения больных РВI–IV стадий.
Материалы и методы. Обследовано 34 больных раком вульвы I–IV стадий. Хирургическое лечение выполнялось 

в объеме расширенной вульвэктомии по методу Бохмана.
Больным раком вульвы (РВ) T1N0M0 комбинированное лечение начиналось с хирургического вмешательства 

с дальнейшим проведением послеоперационного курса дистанционной гамма-терапии (ДГТ) на область вульвы 
на аппарате РОКУС–М в режиме классического фракционирования (РОД 2 Гр) суммарной очаговой дозой (СОД) 
40 Гр. Больным РВ с T2–3N0–1M0–1 до операции проводился курс ДГТ на область вульвы СОД 30 Гр с радиомо-
дификацией цисплатином 100 мг один раз в неделю. Послеоперационный курс ДГТ продолжался через 2–3 недели 
после операции до достижения СОД 45–50 Гр. Пациенткам с T1–3N1M0 РВ дополнительно проводился курс ДГТ 
на область паховых лимфатических узлов СОД 40 Гр, а также 4–6 циклов адъювантной химиотерапии по схеме 
«цисплатин, циклофосфан, винкристин».

Результаты. Безрецидивная и 5-летняя выживаемость больных составила 79,4 и 91,2 %, соответствен-
но. Рецидивы и метастазы выявили у 7 больных РВ (20,6 %). Большинство пациенток были с ІIІ стадией заболе-
вания. У 5 больных (71,4 %) рецидив заболевания имел место в течение первого года после окончания проведения 
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