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ВПЛИВ МІСЦЕВОЇ ТОКСИЧНОСТІ ХІМІОПРОМЕНЕВОЇ 

ТЕРАПІЇ НА ЕФЕКТИВНІСТЬ ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ 

НА ІНВАЗИВНІ ФОРМИ РАКУ ШИЙКИ МАТКИ 

 

 

Удосконалення хіміопроменевої терапії за рахунок мультифакторного підходу до 
лікувального процесу хворих на місцево поширений рак шийки матки. Проведена 
хіміопроменева терапія 149 хворим на місцево поширений рак шийки матки IIB–IIIB 
стадією пухлинного процесу (T2b-3bN0-1M0) за розробленими методами комплексної кон-
сервативної терапії з урахуванням індивідуального планування курсу променевої терапії 
за критерієм не перевищення рівня толерантності нормальних тканин. Була оцінена 
вираженість загальних та місцевих хіміопроменевих реакцій з боку «критичних» органів 
та систем. Токсичні ефекти лікування по кількості та ступеню вираженості у дос-
ліджених групах не відрізнялись від контрольної та не перевищували ІІ ступеня. 

Ключові слова: рак шийки матки; хіміопроменева терапія; критичні органи та системи. 
 

 

Вступ. За даними світової статистики, 1/3 всіх 

пухлин у жінок складають рак молочної залози та рак 

шийки матки (РШМ). Поширеність онкогінеколо-

гічних захворювань у нашій країні досить велика і 

досягає більше 16 тисяч нових випадків щорічно. 

Відзначається виражена тенденція до омолодження 
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багатьох локалізацій раку, особливо РШМ. В Україні у 

2014 р. захворюваність на РШМ складала 22,5 випадки 

на 100 тис. населення і 55,3 % пацієнток на РШМ – це 

жінки у віці 30–54 років. За рахунок відсутності скри-

нінгу ранньої діагностики РШМ з активним виявлен-

ням жінок з фоновими та передпухлинними проце-

сами внаслідок цілого ряда соціальних і економічних 

причин, в Україні ця патологія в 70 % випадків 

виявляється на пізніх ІІІ–IV стадіях, що призводить 

до смертності протягом року з моменту встановлення 

діагнозу у майже 19 % українських жінок із вперше 

виявленним РШМ [8]. 

Отже, РШМ в Україні, як і у всьому світі, про-

довжує утримувати лідируючі позиції в структурі 

жіночої онкологічної захворюваності та смертності, що 

є важливою медичною, психологічною і соціальною 

проблемою в усіх економічно розвинених країнах. 

Поєднана променева терапія (ППТ) це єдино-можли-

вий метод вибору для інвазивних, неоперабельних 

пухлин шийки матки IIВ–IIIВ стадії і в той же час це 

метод радикального лікування таких хворих. Ефек-

тивність променевої терапії (ПТ) карцином шийки 

матки за критерієм п’ятирічної виживаності при IIB 

стадії коливається у межах від 42 до 64,2 %. при III – 

від 23 до 44,4 %. Головною метою променевого ліку-

вання є вибір оптимальних умов, за яких первинна 

пухлина шийки матки та зони її регіонарного поши-

рення (мішень опромінювання) підлягають максима-

льному деструктивному впливу, регресії зі збережен-

ням функціональної анатомії малого тазу та міні-

мальним променевим навантаженням (критичні органи). 

Радикальна програма ППТ хворих на місцево поши-

рені форми раку шийки матки (МП РШМ) передбачає 

опромінення великих об’ємів з підведенням високих 

терапевтичних доз на межі толерантності тканин, 

проте результати лікування нерідко лишаються невтіш-

ними. Оптимізація консервативного лікування хворих 

на МП РШМ у межах наявних стандартів, розробка 

нових методик дистанційної променевої терапії (ДПТ) 

та внутрішньопорожнинної брахітерапії (ВПБТ) з 

використанням висогоенергетичних апаратів та дже-

рел високої потужності, які дозволяють концентру-

вати у пухлинному вогнищі терапевтичні дози опро-

мінення з мінімально можливим променевим наванта-

женням на критичні органи (сечовий міхур та пряму 

кишку) у «зонах ризику», є особливо актуальною [1; 2]. 

Спроби створення систем аналізу та оцінки проме-

невих реакцій та ушкоджень привели до появи ряду 

національних і міжнародних класифікацій, кожна з 

яких мала ряд переваг та недоліків. Найбільш клі-

нічно прийнятною та поширеною є класифікація 

Радіотерапевтичної онкологічної групи разом із Євро-

пейською організацією із дослідження та лікування 

раку (RTOG/EORTC, 1995), доповнена критеріями Коопе-

ративної групи дослідників. На відміну від інших, ця 

класифікація передбачає реєстрацію усіх ранніх та 

пізніх проявів токсичності лікування [2; 4; 6; 10].  

Токсичність ППТ РШМ за клінічними ознаками 

поділяють на загальну і місцеву. До показників 

загальної токсичності відносяться: ступінь мієлосуп-

ресії, вміст печінкових ферментів та показників згор-

тання крові, динаміка рівня білірубіну, креатиніну та 

сечовини у сироватці крові, а також виразність таких 

симптомів, як нездужання, нудота, блювота. Локальна 

токсичність характеризується частотою та проявами 

дерматитів, циститів, ректитів, кольпітів [1–3]. 

За терміном виникнення місцеві токсичні прояви 

поділяють на ранні і пізні променеві реакції та 

ушкодження. Ранні променеві мукозити розвиваються 

у процесі променевої терапії та/або в найближчі  

90–100 діб після її завершення. Згідно з радіобіоло-

гічними дослідженнями – це крайній термін віднов-

лення сублетально ушкоджених клітин. Поділ місце-

вих променевих ушкоджень на ранні і пізні має 

клінічне значення, зважаючи на різний патогенез їх 

виникнення і підходи до лікування. Ранні променеві 

реакції є наслідком впливу іонізуючого випроміню-

вання на генетичний апарат неушкоджених пухлин-

ним процесом клітин, уповільнення репаративних 

процесів та функціональних розладів, насамперед, 

порушення кровообігу. Подібні реакції мають, зазви-

чай, тимчасовий і зворотній характер. Більш вразли-

вими є радіочутливі активно регенеруючі тканини [2; 7].  

У механізмі розвитку пізніх променевих ушкодж-

ень лежать порушення кровоносних та лімфатичних 

судин. Внаслідок глибоких гістохімічних і гістоло-

гічних змін пізні місцеві променеві ускладнення 

мають тенденцію до прогресування. З часом зростає ймо-

вірність розвитку променевих ушкоджень, для яких харак-

терним є тривалий торпідний клінічний перебіг [1; 5; 6]. 

Згідно з рекомендаціями Міжнародної комісії з 

радіаційного захисту частота променевих ускладнень 

не має перевищувати 5 %. Недопустимими є токсичні 

прояви лікування IV–V ступеня [2; 5; 6].  

З метою посилення канцероцидної дії ПТ сьогодні 

проводиться розробка індивідуальних програм цито-

токсичної терапії з використанням хіміорадіомодулю-

ючих препаратів залежно від анатомо-морфологічних 

особливостей пухлини та її здатності реагувати на 

терапевтичні впливи. Якість життя онкологічних хво-

рих є визначальним критерієм ефективності консерва-

тивної терапії та не менш важливим, ніж об’єктивна 

клінічна відповідь пухлини (регресія пухлинного 

вогнища). Тому, індивідуальне коректне планування 

променевого лікування, пошук засобів профілактики 

та лікування променевих реакцій та ускладнень хіміо-

променевої терапії (ХПТ) для пацієнтів з МП РШМ є 

надзвичайно актуальною і, на жаль, не вирішеною 

проблемою [3, 7–9].  

Мета нашого дослідження удосконалення ХПТ 

МП РШМ за рахунок мультифакторного підходу до 

лікувального процесу. 

Матеріал та методи 

У відділенні радіаційної онкології Національного 

інституту раку упродовж 2011 – 2014 рр. проводили 

ППТ та ХПТ за попередньо розробленими методами 

149 хворим на МП РШМ IIB–IIIB стадією пухлинного 

процесу (T2b-3bN0-1M0). Вік хворих становив від 25 до 

75 років, в середньому – (49,8 ± 1,6) р. 

Усім пацієнткам до початку лікування проводи-

лось ретельне комплексне обстеження з метою визна-

чення усіх можливих параметрів пухлини, стану 

«критичних органів» (сечовий міхур, пряма кишка, 

піхва), супутньої екстрагенітальної патології. 

За морфологічною структурою у 96 хворих (64,4 %) 

діагностовано епідермоїдний рак різного ступеня 
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диференціації (високо диференційований – 12 пацієн-

ток (8,0 %), помірно диференційований – 59 (39,6 %), 

низько диференційований – 25 (16,8 %), у 38 хворих 

(25,5 %) – виявлені пухлини аденогенного походж-

ення; у 10 (6,7 %) – карциноми інших гістологічних 

форм (світлоклітинні, дрібноклітинний і т. п.), у  

5 пацієнток (3,4 %) – недиференційовані пухлини. 

Щодо характеру росту, спостерігались лише змі-

шані форми МП РШМ. Екзо-ендофітні карциноми з 

вираженим екзофітним компонентом епідермоїдного 

походження різного ступеня диференціації виявлено у 

75 хворих (50,3 %), переважно помірнодиференційо-

вані 52 (34,9 %), а високодиференційовані у 11 (7,4 %) 

і низькокодиференційовані у 12 хвороих (2,0 %). Пух-

лини шийки матки змішаного характеру з більш вира-

женим ендофітним компонентом – у 74 пацієнток 

(49,7 %), з яких у 21 (14,1 %) мав місце епідермоїдний 

рак у 13 (8,7 %) – низького ступеню диференціації, у  

7 (4,7 %) помірно, у 1 хворої (0,7 %) – високодиферен-

ційовані форми), карциноми аденогенного походж-

ення – у 38 (25,5 %), у 5 (3,4 %) хворих виявлені 

недиференційовані пухлини, у решти – пухлини 

інших гістологічних форм.  

Масивна інфільтрація параметральної клітковини 

до стінок тазу з одного боку (з протилежного – 

інфільтрація була менш вираженою або взагалі не 

спостерігалась) встановлена у 34 пацієнток (22,8 %). 

Масивні інфільтрати з обох боків виявлені у 73 хво-

рих (48,9 %). У 28 пацієнток (18,8 %) діагностовано 

залучення до канцероматозного процесу тіла матки. У 

53 хворих (35,6 %) масивні інфільтрати в малому тазі 

поєднувались з поширенням процесу на склепіння 

піхви, у 21 (14,1 %) – виявлено ураження стінок піхви 

до середньої третини, у 11 (7,4 %) –– до нижньої 

третини. Деформація пухлиною задньої стінки сечо-

вого міхура спостерігалась у 20 (13,4 %) хворих. Зі 

149 обстежених пацієнток ураження здухвинних 

лімфатичних вузлів з одного боку діагностовано у  

43 хворих (28,9 %), з обох боків у 24 пацієнток (16,1 %).  

Із загальносоматичних та супутніх гінекологічних 

захворювань в анамнезі у всіх 149 хворих відзнача-

лись патологія сечовидільної системи (пієлонефрит – 

у 28 (18,8 %) хворих, цистит – 45 (30,2 %); хронічне 

запалення додатків матки у 31 (20,8 %) пацієнток; 

хронічні захворювання шлунково-кишкового тракту – 

у 43 (28,9 %); цукровий діабет у стадії компенсації та 

субкомпенсації – у 12 (8,1 %) хворих; хронічна 

патологія серцево-судинної системи – у 25 (16,7 %).  

Тактику ППТ визначали індивідуально, виходячи з 

поширеності пухлинного процесу, його топометрич-

них особливостей. Параметри обраних об’ємів опро-

мінення визначали виходячи з клініко-рентгеноло-

гічної інформації та комп’ютерної томографії (КТ) 

зображень пухлинного вогнища. При створенні інди-

відуальних програм ППТ для хворих на МП РШМ 

виходили з необхідності підведення канцероцидних 

доз іонізуючого випромінювання до первинного пух-

линного вогнища (тт. А) – 80–85 Гр, на параметральну 

клітковину і регіонарні лімфатичні вузли (тт. В) – 

60 Гр, з оглядом на радіотолерантність оточуючих 

пухлину неушкоджених органів і тканин.  

Дистанційне опромінювання здійснювали хворим 

основних груп з використанням конформного методу 

опромінення на лінійному прискорювачі (ЛП) Clinac 

2100 та впровадженя його у клінічну практику. За 

технологією конформної променевої терапії (КПТ) 

дистанційного опромінення та високодозової брахі-

терапії (high dose rate – HDR БТ) проведено лікування 

у 110 хворих основних груп на МП РШМ. Пацієнткам 

контрольної групи проводили ДПТ методом конвен-

ційного опромінення на кобальтовому апараті типу 

Тератрон енергією 1,25 МеВ та БТ на апараті АГАТ-

ВУ з джерелами випромінювання 
60

Со з середньою 

активністю дози випромінювання (middle dose rate – 

МDR).  

Хворим досліджуваних груп проводили КПТ на 

радіотерапевтичному комплексі – ЛП Clinac 2100, до 

складу якого входить плануюча система ECLIPSE. 

Важливою перевагою комп’ютерного планування 

є можливість цифрової реконструкції зображень 

мішені опромінення і органів ризику для кожного із 

вибраних полів. Дякуючи цьому всі поля формуються 

відповідно до конфігураціі мішені. Було використано 

систему вибору оптимального режиму проведення ДПТ 

за допомогою математичного моделювання, корект-

ного, індивідуального планування, чіткої реалізації 

запланованої програми опромінення.  

Візуалізацію пухлинного осередку здійснювали за 

допомогою КТ з вбудованим модулем віртуальної 

симуляції планів опромінювання – КТ симулятора 

Toshiba Activion 16. 

Залежно від методу радіомодифікації хворі були 

розподілені на 4 групи: 3 основні (110 хворих) та 1 

контрольну (39 пацієнток). Розподіл хворих на основні 

та контрольну групи здійснювали шляхом випадкових 

чисел. Усім хворим проводили ППТ сумарними осе-

редковими дозами (СОД) 77-89 Гр в тт. А, і 54-60 Гр в тт. В.  

До I основної групи (ППТ + тегафур) увійшли 35 хво-

рих на РШМ T2b-3bN0-1M0, яким проводили ППТ за 

радикальною програмою на тлі препаратів фторпіри-

мідинового ряду (тегафур) по 400 мг кожні 12 годин, 

перорально. 

II основну групу (ППТ + гідроксісечовина) склали  

41 хворих на РШМ T2b-3bN0-1M0, які упродовж ППТ 

отримували гідроксімочевину в радіомодифікуючій 

дозі 40 мг/ м², перорально, 1 раз на 3 доби.  

III основну групу (ППТ+ цисплатин) становили  

34 хворих на МП РШМ (T2b-3bN0-1M0) епідермоїдного 

походження екзофітного характеру або з вираженим 

екзофітним компонентом, поширенням процесу на 

піхву, що отримували ППТ у якості радіомодифікатора 

використовували цисплатин (40 мг/м² один раз на 

тиждень в/в крап.). 

Пацієнти I основної групи були сформовані хворими 

на МП РШМ переважно з пухлинами аденогенного 

походження, ендофітного характеру або змішаного з 

вираженим ендофітним компонентом, з пухлинами 

великих розмірів та/або із залученням до пухлинного 

процесу тіла матки, з масивною інфільтрацією кліт-

ковини малого тазу. ІІ і ІІІ основні групи були сфор-

мовані хворими на МП РШМ переважно з карциномами 

епідермоїдного походження екзофітного характеру або з 

вираженим екзофітним компонентом, поширенням 

процесу на піхву. 

IV, контрольна група, представлена 39 хворими на 

МП РШМ (T2b-3bN0-1M0), яким проводили курс ППТ за 
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радикальною програмою у стандартному режимі без 

застосування радіомоделюючих засобів.  

Хворим на регіонарно-метастатичні форми РШМ 

та пацієнткам з іншими ознаками негативного прог-

нозу захворювання, окрім посиленого радіомодифіка-

торами місцево деструктивного пливу після закін-

чення курсу ХПТ проводили системну ПХТ. Тактика 

системної ПХТ визначалась індивідуально, за узгодж-

енням з хіміотерапевтами.  

Проводився динамічний моніторинг лікувального 

процесу, який включав клінічні, лабораторні, соногра-

фічні, рентгенологічні обстеження, магнітно-резо-

нансна томографія (МРТ), цитологічні дослідження. 

Об’єктивний відгук пухлини оцінювали за ступенем її 

регресії згідно критеріїв RECIST, за динамікою най-

більших розмірів зображення первинного пухлинного 

вогнища у співставленні з клінічними та морфоло-

гічними показниками [4]. 

Прояви загальної і місцевої токсичності лікування 

оцінювали за класифікацією RTOG/EORTC, (1995 р.) і 

відстежували упродовж курсу ППТ і ХПТ, беручи до 

уваги клінічні ознаки та дані клініко-лабораторних 

досліджень, які проводили кожні 7–10 діб, а за 

наявності ускладнень – за необхідністю. Біохімічні 

показники крові вивчали тричі: до лікування, після  

I етапу лікування та по його завершенню (при відсут-

ності суттєвих відхилень від норми) [2; 4].  

Профілактика променевих ушкоджень полягала у 

раціональному просторовому дозиметричному плану-

ванні, виборі обґрунтованих дозово-часових співвід-

ношень, а також місцевій і системній терапевтичній 

профілактиці. Враховуючи велику вірогідність збіль-

шення місцевої та загальної токсичності лікування 

хворих на МП РШМ за розробленими технологіями 

були визначені комплекси медикаментозної профі-

лактики та лікування побічних ефектів інтенсивної 

цитостатичної терапії. Ми застосовували терапію 

супроводу, яка включала: антиеметичні засоби, дезін-

токсикаційну, гемостимулюючу та симптоматичну 

терапію у процесі хіміопроменевого та променевого 

лікування.  

Результати та їх обговорення 

Оскільки променева терапія органів малого тазу 

досить часто супроводжується високим ризиком виник-

нення променевих ушкоджень, нами були оцінені 

можливі променеві реакції та ушкодження. В основ-

ному, це зумовлено опроміненням, так званих «кри-

тичних» органів і тканин, які мають обмежену толе-

рантність.  

За даними провідних світових онкологічних клінік 

частота ранніх променевих катаральних та плівчастих 

епітеліїтів піхви, прямої кишки та сечового міхура 

становить 10–80 %. Променеві ушкодження малого 

тазу і, насамперед, прямої кишки та сечового міхура, 

складають основу пізньої променевої патології у цього 

контингенту хворих і визначають якість їх подаль-

шого життя. Частота пізніх променевих реакцій сечо-

вого міхура та прямої кишки за даними різних авторів 

коливається від 5–10 % до 45–50 %. Частота вираз-

кових та фістульних ушкоджень в різних клініках 

складає від 0,4–5,5 % до 9–11 %. Інфільтративно-

виразкові ректити спостерігаються в 1,5–5,9 %, вираз-

кові цистити 0–2,8 %, кишково-піхвові нориці у 1,9 %, 

некрози шийки матки та стінок піхви у 5,3–5,7 % 

хворих, залежно від СОД та режимів фракціонування 

доз опромінення. Пізні променеві ушкодження під-

шкірної клітковини та клітковини малого тазу, уск-

ладнені обтурацією сечоводів і розвитком гідронеф-

розу, складають 26,8 % при І та ІІ стадіях, при ІІІ – 

50,8 %. Летальність хворих від променевих усклад-

нень становить від 0,4 до 4 % [3; 5; 6].  

Доведено, що частота та прояви місцевих токсич-

них ускладнень у хворих на РШМ, спричинених 

проведенням поєднаної променевої терапії (ППТ), 

залежать від: 

– поширеності пухлинного процесу;  

– якості топометричної підготовки та планування; 

– коректного відтворення курсу ПТ;  

– віку пацієнток, наявності/відсутності супутньої 

патології, що позначається на чутливості до цито-

токсичних впливів та репаративних можливостей орга-

нізму; 

– застосування комплексних медикаментозних 

профілактичних заходів [1; 5; 6]. 

Наведена вище класифікація видається нам більш 

прийнятною, оскільки дає змогу проаналізувати ранні 

токсичні ефекти, що спостерігались безпосередньо в 

процесі лікування та в найближчі 3 місяці. 

У наших спостереженнях не відзначено токсичних 

проявів лікування, що перевищували II-й ступінь 

токсичності.  

Суттєвих змін показників біохімічного аналізу 

крові, аналізах сечі та при рентгенологічних, соногра-

фічних та ендоскопічних дослідженнях, що відобра-

жають функціональний стан печінки, нирок, кістко-

вого мозку, не було відмічено. Але незначна нудота та 

поодинокі епізоди блювоти, ентероколіти, лейкопенія 

І–ІІ ступеня, інтоксикаційний стан, випадки масивних 

маткових крововиливів, пов’язаних із відторгненням 

великих ділянок карциноматозно зміненої тканини 

шийки матки протягом всього курсу ХПТ, особливо 

під час проведення І етапу ДПТ – спостерігались у 

значної більшості (до 44,1 %) хворих всіх досліджу-

ваних групи. Ці пацієнтки не потребували інтенсивної 

медикаментозної корекції їх стану і продовжували 

курс ППТ на фоні хіміорадіомодифікаторів згідно з 

планом.  

З проявів загальної токсичності лікування най-

більш виражена гематологічна токсичність була 

виявлена у хворих ІІ досліджуваної групи (за рахунок 

більшої токсичної дії гідроксисечовини, ніж препа-

рату фторпіримідинового ряду). Так, лейкопенія I сту-

пеня відмічалась у 14,3 % хворих I групи, у 17,6 % – з 

ІІ групи та у 14,6 % пацієнток ІІІ групи, порівняно  

з 10,3 % хворих з контрольної групи, а лейкопенія  

II ступеня токсичності не перевищувала 4,9 % – 5,9 % 

у хворих всіх груп. Незначний підвищений рівень 

шлунково-кишкових проявів І ступеня зафіксовано 

також у пацієнток з ІІ досліджуваної групи (до 23,5 %), 

при 15,4 % контрольної групи та 17,1 % у хворих з І і 

ІІІ груп. Незначна нудота та поодинокі епізоди блю-

воти протягом хіміопроменевої терапії, які не потре-

бували медикаментозної корекції, спостерігались у 

переважної більшості хворих усіх груп. Нудота та 

блювота II ступеня токсичності не первищувала 5,9 % 

хворих всіх груп. Ентероколіти I ступеня токсичності 



Наукові праці. Техногенна безпека. Радіобіологія 

 

143 

спостерігались у 11,4 % – 12,8 % хворих І, ІІІ дос-

ліджуваних та контрольної групи та у 17,6 % у хворих 

з ІІ групи. Ентероколіти II ступеня токсичності були 

відмічені у 9,8 % хворих IІ групи, у 5,1 %–5,9 % у 

пацієнток з І і ІII досліджуваних та з контрольної 

групи. Після завершення лікування протягом місяця 

стан хворих нормалізувався. Проявів пізньої загальної 

токсичності при обстеженні через 6, 12 та 24 місяці 

після лікування не спостерігалось у жодної хворої. 

Була оцінена вираженість місцевих променевих та 

хіміопроменевих реакцій з боку «критичних» органів і 

систем (пряма та сигмовидна кишки, сечовий міхур, 

піхва). Під час проведення курсу ППТ хворим на МП 

РШМ спостерігали прояви ранньої місцевої токсич-

ності у вигляді мукозитів I–II ступеня в «зонах ризику» 

(верхня 1/3 піхви, сечовий міхур, дистальні відділи 

сигмовидної кишки і пряма кишка). Найчастіше відз-

начали ранню місцеву токсичність піхви у вигляді 

гіперемії слизової (I ступінь токсичності), яка зареєст-

рована у 39,5 % хворих I групи, у 46 % хворих II, у 

42,8 % III групи і у 40,7 % пацієнток контрольної 

групи. Помірну ранню місцеву токсичність слизової 

піхви (II ступеня) відзначено у 7,8 % хворих I групи, у 

6,5 % хворих II, у 7,1 % хворих III групи і у 7,4 % 

пацієнток контрольної групи. З боку «критичних» 

органів місцеві токсичні променеві реакції, врахову-

ючи якісну топометричну підготовку хворих, спосте-

рігали з помірною частотою (до 10–12 %), що не 

перевищувало II ступінь токсичності. 

Ранні променеві ректити спостерігались у 14,3 % 

хворих з І досліджуваної групи, у 23,5 % – з ІІ, у 17,1 % з 

ІІІ та у 15,4 % – контрольної групи. При шестимісяч-

ному спостереженні лише у однієї хворої (2,6 %) 

контрольної групи, у якої в анамнезі був хронічний 

проктосигмоідит, виявлено ознаки променевого еро-

зивного проктосигмоідиту. Ранні променеві цистити 

спостерігались у межах 23,5 % – 28,6 % у пацієнток 

досліджуваних груп та у 23,1 % з контрольної групи. 

За 6 місяців після лікування пізній ерозивний цистит 

було діагностовано у 1 хворої (2,9 %) ІІ досліджуваної 

групи, яка страждала на хронічний сольовий діатез, та 

при дообстеженні до лікування виявлено бульозний 

набряк за рахунок місцевого поширення пухлини на 

параміхурову клітковину (за даними МРТ та цисто-

скопії). 

Усім пацієнткам під час проведення ППТ призна-

чали адекватну терапію супроводу.  

Загальний час спостереження за хворими складав 

від 12 до 36 місяців. За цей період не спостерігалось 

жодного випадку променевих ускладнень, таких, як: 

ректо-вагінальні чи везіко-вагінальні нориці, проме-

неві виразки, дермато-фібрози. 

Застосування цитостатичних препаратів у радіо-

модифікуючих дозах у процесі ППТ за розробленими 

нами технологіями, не призвело до збільшення токсич-

них проявів.  

Підсумовуючи вищевказане, достовірної міжгру-

пової різниці у процесі аналізу даних дослідження 

постпроменевих реакцій ранніх та пізніх не відмі-

чалось, а випадки пізньої променевої токсичності, що 

можуть розвинутись у процесі динамічного моніто-

рингового нагляду за хворими знаходять своє пояс-

нення – їх розвиток набуває силу на фоні прогре-

сування злоякісного пухлинного процесу чи на фоні 

місцевого росповсюдження пухлинного процесу або 

як наслідок супутньої патології, що проявляється при 

занедбаності РШМ. 

Висновки 
1. Отже, використання променевої терапії на тлі 

хіміорадіомодіфікуючих засобів у хворих на МП 

РШМ вимагає індивідуального підходу до вибору 

технологій опромінення, ретельної топометричної підго-

товки, індивідуального комп’ютерного планування та 

правильного, коректного відтворення курсу ППТ, що 

дозволяє проводити опромінення великих пухлинних 

масивів, підводити максимальні терапевтичні дози з 

урахуванням толерантності тканин, не підсилюючи 

при цьому токсичність променевого лікування. 

2. Отримані результати свідчать про те, що інди-

відуальний підхід до вибору тактики консервативної 

хіміопроменевої терапії у хворих на МП РШМ з 

урахуванням усіх факторів ризику, динамічний моні-

торинг ефективності, медикаментозна профілактика, а 

також своєчасна корекція лікувальної програми дозво-

ляє поліпшити прогноз захворювання без збільшення 

токсичності. 
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ВЛИЯНИЕ МЕСТНОЙ ТОКСИЧНОСТИ ХИМИОЛУЧЕВОЙ ТЕРАПИИ НА 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ ИНВАЗИВНЫМИ ФОРМАМИ РАКА ШЕЙКИ МАТКИ 

 

Совершенствование химиолучевой терапии за счет мультифакторного подхода к лечебному процессу 

больных местно распространенным раком шейки матки. Проведена химиолучевая терапия 149 больных 

местно распространенным раком шейки матки IIB – IIIB стадией опухолевого процесса (T2b-3bN0-1M0) по 

разработанным методам комплексной консервативной терапии с учетом индивидуальной планировки курса 

лучевой терапии по критерию не превышения уровня толерантности нормальных тканей. Была оценена 

выраженность общих и местных химиолучевых реакций со стороны «критических» органов и систем. 

Токсические эффекты лечения по количеству и степени выраженности в исследованных группах не отличались 

от контрольной и не превышали II степени. 

Ключевые слова: рак шейки матки; химиолучевая терапия; критические органы и системы. 
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INFLUENCE LOCAL TOXICITY OF CHEMORADIOTHERAPY 

TO EFFECTIVELY TREAT PATIENTS WITH INVASIVE CERVICAL CANCERS 

 

Іmprovement of chemoradiotherapy due to multifactoring of the treatment’s methods of patients with advance forms 

of cervical cancer. It was proved chemoradiotherapy of 149 patients with advance forms of cervical cancer IIB – IIIB 

(T2b-3bN0-1M0) according to developed methods of complex conservative therapy taking into consideration an individual 

planning of radiotherapy by norms of not surpassing the level of normal tissue’s tolerance. It was estimated the 

expression of common and local chemoradioreactions of critical organs and tissues. Toxic effects of treatment of 

researched and control groups did not differ from each other and did not exceed the second rate. 

Key words: cervical cancer, chemoradiotherapy, critical organs and tissues. 
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