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Ìåòîä ë³êóâàííÿ ïðè ðàêó øèéêè ìàòêè (ÐØÌ) îáèðàþòü ³íäèâ³äóàëüíî çà-
ëåæíî â³ä ïîøèðåíîñò³ ïðîöåñó ³ òÿæêîñò³ ñóïóòíüî¿ ñîìàòè÷íî¿ ïàòîëîã³¿. 
Õ³ðóðã³÷íå âòðó÷àííÿ ó ïîºäíàíí³ ç ïðîìåíåâîþ òà/àáî õ³ì³îòåðàï³ºþ ñïðèÿº 
ïîë³ïøåííþ çàãàëüíî¿ òà áåçðåöèäèâíî¿ âèæèâàíîñò³. ßêùî ïðè ÐØÌ IIA ñòàä³¿ 
îäíèì ³ç òðàäèö³éíèõ âàð³àíò³â ë³êóâàííÿ º íåîàä’þâàíòíà õ³ì³îòåðàï³ÿ (ÍÀÕÒ) 
ç ïîäàëüøèì ðàäèêàëüíèì îïåðàòèâíèì âòðó÷àííÿì, òî åôåêòèâí³ñòü ÍÀÕÒ 
ÐØÌ IIB ñòàä³¿ äîñ³ ï³äëÿãàº âèâ÷åííþ. Ïðîâåäåíå íàìè äîñë³äæåííÿ çàñíî-
âàíå íà äàíèõ ïðî ë³êóâàííÿ 37 õâîðèõ íà ÐØÌ IIB ñòàä³¿. Íà ïåðøîìó åòàï³ âñ³ 
ïàö³ºíòè îòðèìóâàëè 3 êóðñè ÍÀÕÒ çà ñõåìîþ GemP. Íà ï³äñòàâ³ ïðîâåäåíîãî 
ï³ñëÿ 3-ãî êóðñó ÍÀÕÒ îáñòåæåííÿ ³ îòðèìàíîãî åôåêòó âèçíà÷àëè ïîäàëüøó 
òàêòèêó. Óñ³õ õâîðèõ ðîçïîä³ëèëè íà 2 ãðóïè: 1-øà ãðóïà (n=25) — ïàö³ºíòêè 
ç ÐØÌ IIB ñòàä³¿, ó ÿêèõ çàðåºñòðîâàíî îá’ºêòèâíó â³äïîâ³äü íà ÍÀÕÒ; 2-ãà ãðóïà 
(n=12) — õâîð³ ç ÐØÌ IIB ñòàä³¿, ó ÿêèõ íå äîñÿãíóòî îá’ºêòèâíî¿ â³äïîâ³ä³ àáî 
â³äçíà÷åíî ïðîãðåñóâàííÿ çàõâîðþâàííÿ ó ðåçóëüòàò³ ïðîâåäåííÿ ÍÀÕÒ. Ìåòî-
äîì âèáîðó ñïåö³àëüíîãî ë³êóâàííÿ ïàö³ºíòîê 1-¿ ãðóïè íà äðóãîìó åòàï³ áóëî 
ðàäèêàëüíå õ³ðóðã³÷íå âòðó÷àííÿ â îáñÿç³ ïàíã³ñòåðåêòîì³¿ III òèïó. Õ³ðóðã³÷íà 
àêòèâí³ñòü ï³ñëÿ ÍÀÕÒ ñòàíîâèëà 67,5%. Âèæèâàí³ñòü õâîðèõ, ÿê³ îäåðæàëè õ³-
ðóðã³÷íå ë³êóâàííÿ, âèÿâèëàñÿ âèùîþ çà àíàëîã³÷íèé ïîêàçíèê ó íåîïåðîâàíèõ 
ïàö³ºíòîê: 82,0±3,6% ³ 71,0±2,7% â³äïîâ³äíî. Òàêèì ÷èíîì, ÍÀÕÒ õâîðèõ íà ÐØÌ 
IIB ñòàä³¿ ìàº áåçóìîâí³ ïåðåâàãè ïåðåä ïðîìåíåâîþ òåðàï³ºþ ò³ëüêè çà óìîâè 
âèêîíàííÿ ó ïîäàëüøîìó ðàäèêàëüíîãî õ³ðóðã³÷íîãî âòðó÷àííÿ.

ВСТУП

Щорічно у світі виявляють близько 

500 тис. нових випадків раку шийки матки 

(РШМ), і майже 250 тис. жінок помирають 

від цього захворювання. РШМ залишається 

найбільш частою злоякісною пухлиною 

жіночих статевих органів і становить 6% усіх 

злоякісних утворень у жінок. Гістологічно 

найчастіше діагностують плоскоклітин-

ний рак (близько 90%) й аденокарциному 

(близько 10%). Дуже рідко виявляють аде-

ноепідермоїдний і дрібноклітинний рак [1, 

4, 5]. У всіх країнах світу РШМ є основною 

медичною, психологічною та соціальною 

проблемою жінок [6].

Рання діагностика інвазивного РШМ 

забезпечує найкращі віддалені результати, 

тому питання терапії цієї групи пацієн-

тів опрацьовані у більшості країн світу 

і не викликають дискусій [1]. У складно-

му становищі клініцисти опиняються, 

коли обирають метод лікування хворих 

на місцево-поширений РШМ. Оскільки 

основними підходами є хірургічний і про-

меневий, роль хіміотерапії при цій локалі-

зації вивчена менше. Метод лікування при 

РШМ визначають індивідуально залежно 

від повного клініко-інструментального об-

стеження, поширеності процесу й тяжкості 

супутньої соматичної патології. Застосу-

вання хірургічного втручання в комбінації 

з променевою та хіміотерапією сприяє 

поліпшенню загальної й безрецидивної 

виживаності. Призначення хіміотерапії 

на основі препаратів платини знижує 

ризик рецидивів до 30% [8, 9].

АКТУАЛЬНІСТЬ

Хіміо- та променеву терапію застосо-

вують у лікуванні хворих як послідовно, 

так і одночасно. На етапність викорис-

тання хіміо- й променевого компонентів 

нині немає єдиного  погляду. Застосуван-

ня на першому етапі променевої терапії 

вважають недоцільним у зв’язку з вира-

женими фіброзними змінами, склерозу-

ванням судин і, відповідно, утрудненим 

надходженням лікарських препаратів 

у зону опромінення. Одним із нових на-

прямів у хіміотерапії РШМ є проведення 

її у неоад’ювантному режимі (до операції 

та променевої терапії). Теоретичними 

передумовами цього є краща доставка 

ліків до пухлини судинами, неушкодже-

ними внаслідок променевої терапії й опе-

рації; можливість зменшення пухлини 
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з метою більшої ефективності подальших 

методів лікування; імовірність патомор-

фологічної оцінки ефекту й ерадикація 

мікрометастазів [2, 8].

Якщо при наявності РШМ ІІА стадії 

одним із традиційних варіантів лікування 

є неоад’ювантна хіміотерапія (НАХТ) 

з подальшою радикальною операцією, 

то ефективність НАХТ РШМ ІІВ стадії й до-

тепер вивчається — у провідних спеціалістів 

різних країн світу немає єдиної думки щодо 

вирішення цієї проблеми [5]. Сумісна про-

менева й хіміопроменева терапія дозволя-

ють досягти виживаності хворих на РШМ 

ІІВ стадії за FIGO у межах 50–60% [11]. 

Використання НАХТ з подальшою 

променевою терапією, за даними літе-

ратури, не покращує безпосередні й від-

далені результати лікування порівняно 

лише з променевою терапією [10]. Так, 

5-річна виживаність хворих, що одержали 

хіміопроменеве лікування в зазначеній 

послідовності, варіювала від 23 до 72%, 

тоді як у пацієнтів, яким проводили 

тільки променеву терапію, цей показник 

коливався від 39 до 83%. Такі результати 

пояснюються появою клітинних клонів, 

резистентних як до хіміо-, так і до про-

меневої терапії [5, 7]. Деякі автори [10] 

вважають, що НАХТ дає гарний ефект 

за умови виконання у подальшому ра-

дикальної операції, оскільки зменшує 

розміри первинної пухлини та сприяє 

зменшенню віддалених метастазів. Дуже 

важливим моментом, на який необхідно 

завжди звертати увагу, є те, що радикальну 

операцію за наявності РШМ обов’язково 

повинен виконувати досвідчений онкогі-

неколог у спеціалізованому стаціонарі.

Одним із показань для проведення 

НАХТ РШМ є наявність лімфогенних 

метастазів. За даними різних авторів, час-

тота лімфогенних метастазів при РШМ 

IB стадії становить 15–18%, II стадії — 

25–30%, III стадії — 50–60%. Слід за-

значити, що для РШМ є характерним 

тривале місцеве або місцево-регіонарне 

поширення [5]. Частоту метастазів РШМ 

у тазових і поперекових лімфовузлах за-

лежно від стадії представлено в табл. 1.

Разом із тим, за даними низки літе-

ратурних джерел [9–11], одночасне ви-

користання хіміо- та променевої терапії 

у хворих на місцево-поширений РШМ веде 

до зниження частоти розвитку віддалених 

метастазів та місцевих рецидивів, ризику 

смерті, а також до підвищення 5-річної 

виживаності. Так, 5-річна безрецидивна ви-

живаність у групі променевої й хіміопроме-

невої терапії становила 40 і 67% відповідно, 

5-річна загальна виживаність — 58 і 73%, 

а частота виникнення віддалених метаста-

зів — 33 і 13% відповідно. Крім того, у хво-

рих, що одержали хіміопроменеву терапію, 

ризик смерті знизився на 36% [10, 11].

Методика застосування протипухлин-

них препаратів має величезне значення 

для досягнення максимальних результатів 

лікування. Вона залежить від особливостей 

злоякісного новоутворення та від засто-

совуваних препаратів і має визначатися 

індивідуально для кожної хворої. Хоча 

деякі основні принципи дозволяють кліні-

цистові вибрати клас препаратів, окремий 

препарат або комбінацію препаратів, рі-

шення про їх використання слід приймати 

з обережністю [8]. Індивідуалізований 

підхід до хіміотерапії РШМ залежить від 

факторів, наведених у табл. 2.

Таким чином, відбір пацієнток у групу 

НАХТ РШМ має ґрунтуватися на інди-

відуальних особливостях кожної хворої. 

Крім того, слід аналізувати анамнез життя 

і захворювання. Так, наприклад, супутні 

захворювання печінки й нирок можуть 

уповільнювати інактивацію й виведення 

хіміопрепарату, що сприяє його кумуля-

ції в організмі, а отже, впливає на його 

протипухлинну активність і токсичність. 

Токсичність препаратів може бути більш 

вираженою у хворих літнього віку та в осіб, 

які погано харчуються.

За минулі десятиліття при плоско-

клітинному РШМ оцінили дію більше 

50 хіміопрепаратів. Близько 20 продемон-

стрували активність у межах 15% і вище, 

але широке практичне застосування 

одержали тільки деякі з них. Ефективність 

окремих протипухлинних препаратів 

при лікуванні РШМ становить 10–40%. 

Комбінована хіміо терапія на основі ци-

сплатину й нових протипухлинних лікар-

ських засобів підвищує ефективність ме-

дикаментозного лікування до 40–60% [8, 

9]. У табл. 3 представлено ефективність 

деяких найбільш часто застосовуваних 

при РШМ препаратів та їхніх комбінацій.

Нині монохіміотерапію при лікуванні 

РШМ практично не використовують. 

Зазвичай застосовують різні лікарські 

комбінації, що включають цисплатин 

як найбільш активний агент. Комбінована 

хіміотерапія, результатом якої є більший 

відсоток безпосередніх ефектів, переваж-

но не поліпшує безрецидивну й загальну 

виживаність хворих на поширений РШМ 

[10]. У неоад’ювантному режимі, за даними 

літератури, найчастіше застосовують схему 

цисплатин + гемцитабін [11, 12]: частота 

об’єктивних ефектів (повна ремісія, частко-

ва ремісія, стабілізація процесу) становить 

69% (табл. 3). Гемцитабін має синергізм 

з опроміненням та цисплатином, що про-

демонстровано в доклінічних та клінічних 

дослідженнях. Призначення хіміотерапії 

на основі препаратів платини знижує ризик 

рецидивів до 30%, у зв’язку з чим ми обрали 

за стандарт для нашого дослідження схему 

НАХТ цисплатин + гемцитабін.

Мета дослідження — вивчити значен-

ня НАХТ при лікуванні РШМ IIB стадії 

та імовірність виконання радикального 

хірургічного втручання другим етапом.

ОБ’ЄКТ І МЕТОДИ 

ДОСЛІДЖЕННЯ

Дослідження засноване на даних 

про лікування 37 хворих на РШМ ІІВ ста-

дії за FIGO. Усі включені в дослідження 

Таблиця 1. Частота метастазів у лімфовузлах 
залежно від стадії РШМ

Стадія
Частота ураження, %

Тазові лімфо-

вузли

Поперекові 

лімфовузли
IA1 0,5 0
IA2 4,8 <1,0
IB 15,9 2,2
ІІА 24,5 11,0
ІІВ 31,5 19,0
III 44,8 30,0

IVA 55,0 40,0

Таблиця 2. Основні фактори, що визначають 
показання до хіміотерапії

Характер пухлинного процесу
• Морфологія пухлини
• Локалізація первинної пухлини
• Швидкість прогресування пухлинного проце-

су
• Стадія захворювання
• Особливості росту й метастазування
• Морфологія пухлини

Характеристики хворої
• Вік, загальний стан, адекватність харчування
• Функції життєво важливих органів, резерви 

кісткового мозку
• Супутня патологія й проведене у зв’язку 

з нею лікування
• Тривалість і характер попереднього лікуван-

ня
Цілі лікування

• Виліковування
• Збільшення тривалості життя
• Поліпшення або підтримка якості життя

Таблиця 3. Ефективність протипухлинних пре-
паратів при лікуванні РШМ

Протипухлинний препарат Ефектив-

ність, %
Монохіміотерапія

1 Цисплатин 25
2 Іфосфамід 31
3 Флуороурацил 20
4 Топотекан 19
5 Карбоплатин 28
6 Паклітаксел 17
7 Доцетаксел 13
8 Іринотекан 21
9 Гемцитабін 11

Поліхіміотерапія

1

Паклітаксел 
135 мг/м2 в/в у 1-й день
Цисплатин 75 мг/м2 в/в кра-
пельно у 1-й день

46

2

Доцетаксел 
75 мг/м2 в/в у 1-й день
Карбоплатин AUG 5 в/в кра-
пельно у 1-й день

67

3

Іринотекан 60 мг/м2 в/в у 1-й, 
8-й, 15-й день 
Цисплатин 75 мг/м2 в/в кра-
пельно у 1-й день

59

4

Гемцитабін 
1000 мг/м2 в/в у 1-й і 8-й день
Цисплатин 75 мг/м2 в/в кра-
пельно у 1-й день

69

5

Вінорельбін 
25 мг/м2 в/в у 1-й і 8-й день
Цисплатин 75 мг/м2 в/в кра-
пельно у 1-й день

43

6

Цисплатин 75 мг/м2 в/в кра-
пельно у 1-й день 
Флуороурацил 
1000 мг/м2 в/в добо-
вою інфузією безперервно 
в 1–4-й день

38
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пацієнтки перебували під спостереженням 

і на лікуванні в хірургічному відділенні 

Університетської клініки Одеського на-

ціонального медичного університету в пе-

ріод з 2012 по 2014 р. Середній вік хворих 

становив 45,33±1,57 року (32–61 рік). 

Діагноз РШМ був верифікований гіс-

тологічно на підставі проведеної біопсії 

первинної пухлини. У 26 (70,3%) пацієн-

ток із РШМ виявлено плоскоклітинний 

рак, у 6 (16,2%) — аденокарциному, 

у 5 (13,5%) — низькодиференційований 

рак. До початку спеціального лікування 

пацієнтки були обстежені у повному обсязі 

з урахуванням існуючих стандартів обсте-

ження й лікування онкологічних хворих 

(фізикальне дослідження, ректовагіналь-

ний огляд, обов’язкове цитологічне дослі-

дження, комп’ютерна томографія органів 

малого таза й заочеревинного простору, 

визначення за наявності плоскоклітинно-

го раку рівня маркера SCC (squamous cell 

carcinoma), рентгенографія органів грудної 

клітки, цистоскопія, ректороманоскопія).

На першому етапі всі хворі одержува-

ли 3 курси НАХТ за схемою GemP (ци-

сплатин 75 мг/м2 у 1-й день і гемцитабін 

1000 мг/м2 у 1-й та 8-й дні 21-денного 

циклу). Оцінку ефекту лікування прово-

дили після 3-го курсу хіміотерапії в обсязі: 

фізикальне дослідження, ректовагіналь-

ний огляд, обов’язкове цитологічне дослі-

дження, комп’ютерна томографія органів 

малого таза й заочеревинного простору, 

а також визначення рівня маркера SCC.

На підставі проведеного клініко-ін-

струментального обстеження й ефекту 

від НАХТ визначали подальшу тактику 

спеціального лікування, відповідно до якої 

хворих розподілили на 2 групи. Перша гру-

па (n=25) — пацієнтки із РШМ IIB стадії, 

у яких зареєстровано об’єктивну відповідь 

на системну НАХТ першої лінії та яким 

призначено радикальне хірургічне ліку-

вання. Друга група (n=12) — хворі на РШМ 

ІІВ стадії, у яких не відзначено об’єктивної 

відповіді або виявлено прогресування за-

хворювання внаслідок хіміотерапії першої 

лінії. Методом вибору спеціального ліку-

вання першої групи пацієнток на другому 

етапі було радикальне хірургічне втручання 

в обсязі пангістеректомії III типу.

З урахуванням запропонованої у 1974 р. 

M. Piver існуючої класифікації хірургічних 

втручань, виконуваних при інвазивному 

РШМ, пангістеректомія III типу полягає 

у розширеній екстирпації матки (передба-

чає видалення більшої частини кардиналь-

них, крижово-маткових зв’язок, верхньої 

третини піхви й лімфоузлів таза). За наяв-

ності факторів негативного прогнозу, а саме 

метастазів у регіонарних лімфатичних 

вузлах, інфільтрації парамеріїв, пацієнт-

кам із РШМ ІІВ стадії також призначають 

у післяопераційний період променеву 

терапію [3, 7]. У нашому дослідженні 44% 

пацієнток  першої групи (n=11) також про-

ведено післяопераційну променеву терапію, 

що суттєво не позначилося на загальній 

виживаності. При відсутності ефекту від 

хіміотерапії або прогресуванні захворю-

вання на фоні неоад’ювантного лікування 

методом вибору подальшого спеціального 

лікування пацієнток була сумісна проме-

нева терапія за радикальною програмою. 

Таких хворих включили у другу групу.

За даними Щорічного звіту про резуль-

тати лікування злоякісних пухлин жіночих 

статевих органів FIGO [8] встановлено, 

що виживаність хворих на РШМ залежить 

не тільки від стадії захворювання, а й від 

послідовності застосування різних методів 

спеціального лікування (табл. 4).

РЕЗУЛЬТАТИ

Об’єктивний ефект у вигляді повної 

та часткової регресії, тобто достатньої 

регресії первинної пухлини після 3 курсів 

неоад’ювантної поліхіміотерапії за схе-

мою гемцитабін + цисплатин, досягнуто 

у 25 хворих. Повну регресію пухлини 

відзначено у 5 (13,5%) хворих, частко-

ву — за даними обстеження, у 20 (54,0%) 

жінок. Стабілізацію процесу констатовано 

у 11 (29,7%) хворих, а прогресування за-

хворювання — в 1 (2,7%) випадку. Дані 

клінічної оцінки ефективності корелювали 

з результатами цитологічних досліджень: 

I ступінь регресії виявлено у 3 (8,1%) паці-

єнток, II — у 6 (16,2%), III — у 12 (32,4%), 

IV — у 4 (10,8%) випадках. Вимірюваний 

об’єм пухлини шийки матки регресував 

статистично значуще після завершення 

НАХТ: від 82,36 до 6,98 см3 (р=0,018). 

Хірургічна активність після НАХТ ста-

новила 67,5%. Виживаність хворих, які 

одержали хірургічне лікування, виявилася 

вищою за таку в неоперованих пацієнток: 

82,0±3,6 та 71,0±2,7% відповідно. Загальна 

5-річна виживаність хворих становила 

75,0±13,0%.

Щодо безпеки, то її оцінку проводили 

в усіх 37 пацієнток після 3-го курсу НАХТ 

до моменту розподілу їх на групи. За пе-

ріод спостереження ми зареєстрували 

випадки як гематологічної, так і неге-

матологічної токсичності (78,4 та 59,5% 

відповідно). Основними проявами ге-

матологічної токсичності на фоні НАХТ 

за схемою гемцитабін + цисплатин були: 

нейтропенія I (21,6%) і II (5,4%) ступе-

ня, анемія I (27%) і II (5,4%) ступеня, 

тромбоцитопенія I ступеня (18,9%). Не-

гематологічна токсичність проявлялася 

переважно диспептичним синдромом. 

У всіх 37 пацієнток на фоні проведення 

курсів поліхіміотерапії була зареєстрована 

нудота помірного ступеня вираженості. 

У 32 (86,5%) хворих були епізоди від-

строченого блювання до 3 разів на добу, 

пов’язані у першу чергу з високою емето-

генною активністю цисплатину. Нейро-

токсичність I ступеня у вигляді оніміння 

кінчиків пальців ніг і явищ парестезії (від-

чуття повзання мурашок) зареєстрована 

у 5 (13,5%) пацієнток, що пояснюється 

насамперед нейротоксичним ефектом 

цисплатину, який проявляється пору-

шенням проведення нервового імпульсу. 

Кардіотоксичність не зареєстрована 

у жодної пацієнтки, включеної в дослі-

дження. Результати проведеної нами 

оцінки токсичності НАХТ за схемою гем-

цитабін + цисплатин наведено в табл. 5.

На фоні проведення курсів НАХТ, 

на жаль, не зафіксовано жодного випадку 

проведення спеціального лікування «без 

ускладнень». Це зумовлено, з одного боку, 

застосуванням цисплатину як основного 

протипухлинного препарату, який має до-

сить високу ефективність, але разом з тим 

і широкий спектр токсичних проявів. З ін-

шого боку, РШМ часто від самого початку 

супроводжується ураженням нирок того 

чи іншого ступеня вираженості, що накла-

дає відбиток на якість життя хворої та по-

гіршує переносимість протипухлинної те-

рапії. Так, наприклад, у 6 (16%) пацієнток  

були прояви нефротоксичності I ступеня.

ВИСНОВКИ

1. НАХТ хворих на РШМ ІІВ стадії де-

монструє досить високу ефективність з ви-

сокою частотою повної та часткової регресії, 

дозволяє провести радикальне хірургічне 

лікування у більшості хворих (67,5%).

2. Підхід до відбору пацієнтів для 

призначення НАХТ РШМ ІІВ стадії має 

бути індивідуалізованим і ґрунтуватися 

на персональних особливостях як самої 

хворої (вік, загальний стан та наявність 

супутньої патології), так і пухлинного про-

цесу (наявність метастазів у регіонарних 

лімфатичних вузлах, поширеність пухлин-

ного процесу, гістологічний тип пухлини).

3. Вважаємо за доцільне подальше 

використання в неоад’ювантному режимі 

хіміотерапії хворих на РШМ ІІВ стадії 

за схемою гемцитабін + цисплатин. Така 

схема лікування знижує ризик рецидивів 

до 30%, а також гарно переноситься хво-

Таблиця 4. Результати застосування спеціального лікування РШМ

Стадія за FIGO
5-річна виживаність, %

Операція ПТ О + ПТ ПТ + О XT + О ХПТ
IA1 98,2 72,9 100,0 100,0 − −
IA2 99,0 53,8 94,3 100,0 − 100,0
IB1 94,8 76,5 87,0 91,3 89,1 68,1
IB2 87,4 68,3 77,2 84,3 82,8 66,9
ІІА 83,8 66,9 78,8 81,7 83,7 70,6
ІІВ 82,1 63,4 70,8 64,6 68,8 70,5
ІІІА − 36,3 52,2 − - 48,2
ІІІВ − 42,8 34,4 19,2 58,2 50,2
IVA − 19,2 37,0 − 50,0 36,2
IVB − 12,5 − − − 14,6

ПТ — променева терапія; ХТ — хіміотерапія; ХПТ — хіміо- та променева терапія; О — операція
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рими (гематологічну і негематологічну 

токсичність відзначено у 78,4 та 59,5% 

пацієнток відповідно).

4. НАХТ хворих на РШМ ІІВ стадії 

має безумовні переваги перед промене-

вою терапією тільки за умови виконання 

у подальшому радикального хірургічного 

втручання, оскільки зменшує розміри 

первинної пухлини і сприяє зменшенню 

віддалених метастазів. Виживаність паці-

єнток, яким на другому етапі лікування 

проведено радикальну операцію, на 11% 

вища, ніж хворих, яким була призначена 

поєднана променева терапія.
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Резюме. Метод лечения при раке шейки матки (РШМ) опре-

деляют индивидуально в зависимости от распространенности 

процесса и тяжести сопутствующей соматической патологии. Хи-

рургическое лечение в сочетании с лучевой и/или химиотерапией 

приводит к улучшению общей и безрецидивной выживаемости. 

Если при РШМ IIA стадии одним из традиционных вариантов 

лечения является неоадъювантная химиотерапия (НАХТ) с по-

следующей радикальной операцией, то эффективность НАХТ 

РШМ IIB стадии до сих пор подлежит изучению. Проведенное 

нами исследование основано на данных о лечении 37 больных 

РШМ IIB стадии. На первом этапе все больные получали 3 кур-

са НАХТ по схеме GemP. На основании проведенного после 

3-го курса НАХТ обследования и полученного эффекта определяли 

дальнейшую тактику. Всех больных распределили на 2 группы: 

1-я группа (n=25) — пациентки с РШМ IIB стадии, у которых за-

регистрирован объективный ответ от НАХТ; 2-я (n=12) — больные 

РШМ IIB стадии, у которых не достигнут объективный ответ 

или отмечено прогрессирование заболевания вследствие прове-

дения НАХТ. Методом выбора специального лечения пациенток 

1-й группы на втором этапе являлось радикальное хирургическое 

вмешательство в объеме пангистерэктомии III типа. Хирурги-

ческая активность после НАХТ составила 67,5%. Выживаемость 

больных, подвергнутых хирургическому лечению, оказалась выше 

таковой у неоперированных пациенток: 82,0±3,6% и 71,0±2,7% 

соответственно. Таким образом, НАХТ больных РШМ IIB стадии 

имеет безусловные преимущества перед лучевой терапией только 

при условии выполнения в последующем радикального хирурги-

ческого вмешательства. 

Ключевые слова: рак шейки матки, неоадъювантная химиоте-

рапия, радикальное хирургическое вмешательство, выживаемость.
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Summary. The choice of cervical carcinoma treatment is de-

termined individually and depends on the distribution process and 

severity of concomitant somatic pathology. The use of surgical 

treatment in combination with radiation therapy and/or chemo-

therapy leads to improved overall and disease-free survival. One 

of the traditional treatment of cervical carcinoma IIA is neoadjuvant 

chemotherapy (NACT), followed by radical surgery. The effective-

ness of NACT of cervical carcinoma IIB is still being studied. Our 

research is based on data on the treatment of 37 patients with cervical 

carcinoma IIB. All patients received 3 courses of NACT (GemP). 

Further tactics of treatment carried out after the 3rd course NACT 

On the basis of the examination and obtained effect. All patients 

were divided in 2 groups: group 1 (n=25) — patients with cervical 

carcinoma IIB which was registered with the objective response 

from NACT; group 2 (n=12) — patients with cervical carcinoma 

IIB have not been registered objective response or registered pro-

gression of the disease from NACT. Second step of special treat-

ment of the 1st group of patients was a radical surgical treatment 

in the amount of panhysterectomy type III. The surgical activity 

after NACT was 67.5%. Survival of patients subjected to surgical 

treatment was higher than that of the unoperated patients: 82.0±3.6% 

and 71.0±of 2.7%, respectively. Thus, NACT of cervical carcinoma 

IIB has clear advantages over radiation therapy only under condition 

of implementation in the subsequent radical surgical intervention.

Key words: cervical cancer, neoadjuvant chemotherapy, radical 

surgery, survival.

Таблиця 5. Оцінка токсичності НАХТ за схемою гемцитабін + цисплатин
Ускладнення Пацієнти (n=37)

Анемія

I ступінь (Нb 95–109 г/л) 8
II ступінь (Нb 80–94 г/л) 2
III ступінь (Нb 65–79 г/л) 0
IV ступінь (Нb <65 г/л) 0

Лейкопенія

I ступінь (L 3,0–3,9 г/л) 10
II ступінь (L 2,0–2,9 г/л) 2
III ступінь (L 1,0–1,9 г/л) 0

IV ступінь (L <0,9 г/л) 0

Тромбоцитопенія

I ступінь (Tr 99–75 г/л) 7
II ступінь (Тr 74–50 г/л) 0
III ступінь (Тr 49–25 г/л) 0
IV ступінь (Тr <25 г/л) 0

Система травлення
Нудота 37

Блювання 32
Стоматит 2

Кардіотоксичність 0
Алопеція 35
Флебосклерози, флебіти 0

Нейропатія Центральна 0
Периферична 5


