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РАК ШИЙКИ МАТКИ: РОЛЬ ХІМІОТЕРАПІЇ 
НА РІЗНИХ ЕТАПАХ ЛІКУВАННЯ

У статті представлено огляд літератури, присвячений ролі хіміотерапії на різ-
них етапах лікування хворих на рак шийки матки. Упровадження в клінічну 
практику хіміотерапії в поєднанні з променевою терапією, а також застосу-
вання неоад’ювантної хіміотерапії є перспективним підходом до підвищення 
ефективності лікування хворих на місцево-поширений рак шийки матки. 
Враховуючи дані рандомізованих досліджень, доведено ефективність од-
ночасної променевої терапії з хіміотерапією на основі препаратів платини.

Рак шийки матки (РШМ) — одна 
з найбільш поширених форм злоякісних 
новоутворень жіночих статевих органів. 
Щорічно у світі виявляють близько 
500 тис. випадків РШМ, що становить 
5% онкологічних захворювань. Най-
більшу кількість хворих на РШМ (79%) 
реєструють у країнах, що розвиваються, 
де ця форма онкологічної патології по-
сідає 1-ше місце у структурі онкогіне-
кологічної захворюваності та становить 
15% від усіх випадків раку у жінок [3, 12].

За даними Національного канцер-
реєстру, в структурі онкологічної захво-
рюваності жіночого населення України 
РШМ посідає 5-те місце, а серед хворих 
на рак у віці від 30 до 54 років — 2-ге ран-
гове місце. Відносно всіх злоякісних 
новоутворень у жінок частка хворих 
на РШМ становить 6,0%. У 2011 р. ви-
явлено 5344 первинних хворих на РШМ, 
захворюваність на РШМ в Україні стано-
вила 21,8 на 100 тис. жіночого населення, 
смертність — 8,9 на 100 тис. жіночого 
населення [16].

Клінічними дослідженнями вста-
новлено, що 30–45% хворих на РШМ 
помирають протягом перших 5 років 
через прогресування основного за-
хворювання, причиною смерті хворих 
у таких випадках є розвиток місцевих 
рецидивів і віддалених метастазів [2, 6, 
13]. За даними різних авторів, частота 
лімфогенних метастазів при клінічно 
чи морфологічно верифікованому РШМ 
в IА1 стадії становить 1%, при IА2 — 
5–8%, при IВ1 — 12,7%, при IВ2 — 34%, 
при II — 23–45%, при III — 50–60% [2, 
6]. Частота рецидивів у хворих на РШМ 
у IB–IIA стадії становить 10–20%, 
а за наявності місцево-поширених 
форм РШМ (IIB, III, IVA стадії FIGO — 
International Federation of Gynecology 
and Obstetrics — Fédération Internationale 
de Gynécologie et d’Obstétrique) — 50–
70% [3, 9, 18].

За даними літератури, майже у 35% 
хворих на РШМ у III–IV стадії протягом 

2 років після хірургічного і променевого 
лікування виникають рецидиви захворю-
вання [2, 3, 8, 17]. Прогноз у таких хворих 
несприятливий: до 1 року після розвитку 
рецидивів доживають тільки 10–15% 
хворих, а при паліативному та симпто-
матичному лікуванні тривалість життя 
вимірюється місяцями.

П і д в и щ е н н я  з а х в о р ю в а н о с т і 
на РШМ серед жінок молодого віку, 
а також збільшення кількості пацієнток 
із захворюванням в занедбаних стадіях 
зумовлює необхідність розробки нових 
і вдосконалення вже існуючих методів 
лікування хворих на цю патологію.

У проблемі  лікування хворих 
на РШМ актуальним аспектом є хірур-
гічне лікування з урахуванням його ра-
дикальності. Виконання обсягу операції 
відповідно до ступеня розповсюдженості 
пухлинного процесу є однією з важливих 
проблем, яка широко обговорюється 
у літературі. Багатьма дослідженнями 
доведено, що після неоад’ювантної по-
ліхіміотерапії можливе виконання ради-
кальної операції у пацієнток з первинно 
неоперабельним РШМ [1, 4, 10, 19, 20].

Щодо хірургічного лікування хворих 
на РШМ, то багато авторів пропонують 
як ультрарадикальні хірургічні втру-
чання, так і обмежені «модифіковані 
радикальні» операції [9, 14, 12].

Дослідження останніх років вказують 
на обнадійливі результати застосування 
хіміотерапії (ХТ) у лікуванні місцево- 
поширених і метастатичних форм РШМ 
[1, 4, 5, 11, 19, 22, 29, 33].

ХТ застосовують на різних етапах 
лікування РШМ.

I. ХТ і променева терапія (ПТ):
•	хіміопроменева терапія;
•	ХТ перед ПТ.

II. ХТ і хірургічне лікування:
•	неоад’ювантна (передопераційна) 

хіміотерапія (НАХТ);
•	ад’ювантна (післяопераційна) ХТ.

III. ХТ при метастазах та рецидивах 
РШМ.
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ХІМІОПРОМЕНЕВЕ ЛІКУВАННЯ
Упровадження в клінічну практику 

ХТ в поєднанні з ПТ є перспективним 
підходом до підвищення ефективності 
лікування хворих на місцево-поширений 
РШМ. Такий підхід має низку теоре-
тичних обґрунтувань. Протипухлинні 
препарати підсилюють променеве по-
шкодження пухлинних клітин за рахунок 
порушення механізму репарації ДНК, 
синхронізації вступу пухлинних клітин 
у фази клітинного циклу, зменшення 
кількості пухлинних клітин, які знахо-
дяться в фазі спокою, та здатності деві-
талізувати резистентні до опромінення 
пухлинні клітини, які знаходяться в гі-
поксії. Крім того, цитотоксичні препа-
рати мають вплив не тільки на первинну 
пухлину, а й на віддалені метастази.

У 5 фундаментальних публікаціях 
повідомляється про значне підвищення 
виживаності хворих на РШМ при про-
веденні ХТ в комбінації з ПТ (табл. 1).

Враховуючи дані рандомізованих 
досліджень, доведено ефективність од-
ночасної ПТ з ХТ на основі препаратів 
платини [10, 19, 45, 46].

Останнім часом привертають увагу 
дослідження з використанням іриноте-
кану як в монорежимі, так і в комбінації 

з іншими препаратами при хіміопроме-
невій терапії місцево-поширеного РШМ.

Так, за даними G. Sarris та співавто-
рів, при використанні комбінації ірино-
текан в дозі 30 мг/м2 1 раз на тиждень + 
інтерферон α-2b 3 МО підшкірно + 
аміфостин 500 мг внутрішньом’язово 
на фоні стандартної ПТ у хворих 
на РШМ IIB–IIIB стадії (25 пацієнток) 
загальна ефективність становила 95,4%, 
повну ремісію відзначали у половини 
хворих (52,4%).

Заощадливою і досить ефективною 
є хіміопроменева терапія місцево- 
поширеного РШМ з введенням іриноте-
кану по 40 мг/м2 щотижня в монорежимі 
на фоні стандартного курсу поєднаної 
ПТ [19].

Отримано обнадійливі результати 
застосування комбінації цисплатин/гем-
цитабін у лікуванні місцево-поширених 
форм РШМ.

J. Zarbá та співавтори використовува-
ли гемцитабін в дозі 100–125 мг/м2 в по-
єднанні з цисплатином по 40 мг/м2 в що-
тижневому режимі на фоні поєднаної 
ПТ. Лікування проведено у 29 хворих 
на РШМ у IIВ–IVА стадії. Оцінено 
результати лікування 23 пацієнток: 
у 21 (91%) відзначено повну ремісію, 
у 2 (9%) — часткову, у 3 виник рецидив 

через 6,9 та 11 міс. Застосування комбіна-
ції цисплатин/гемцитабін (70 мг/м2 1 раз 
на тиждень і 1250 мг/м2 в 1-й і 8-й дні 
циклу) підвищує ефективність лікування 
на 75%. Виражених токсичних проявів 
не відзначали [49].

У дослідженнях P. Pattaranutaporn 
т а  с п і в а в т о р і в  х в о р і  н а  Р Ш М 
у III стадії отримували гемцитабін в дозі 
300 мг/м2 протягом 5 тиж паралельно 
з ПТ у дозі 50 Гр. У 89,5% хворих спо-
стерігали повну регресію, часткову — 
у 1 пацієнтки. Загальний показник 
ефективності становив 94,7%. 1-річна 
виживаність без прогресування захво-
рювання — 84,2% [10, 19].

Нині GOG (Gynecologic Oncology 
Group) досліджує потенційну ефектив-
ність радіосенсибілізуючої ХТ з вико-
ристанням цисплатину (75 мг/м2 кожні 
14 днів) та тирапазаміну (290 мг/м2 вну-
трішньовенно в 1-й, 15-й, 29-й дні) по-
рівняно зі щотижневим застосуванням 
цисплатину (40 мг/м2) у жінок з місцево- 
поширеним РШМ, які отримують ПТ 
(протокол GOG 219). Тирапазамін — 
представляє новий клас селективних гі-
поксичних протипухлинних препаратів, 
який підсилює цитотоксичність платини 
in vitro та in vivo [9].

ХТ ПЕРЕД ПТ
У 9 рандомізованих дослідженнях 

проведення НАХТ не призвело до по-
ліпшення безпосередніх та віддалених 
результатів ПТ. У 8 із 9 досліджень ре-
зультати застосування неоад’ювантної 
ПТ з наступною ПТ були гіршими, 
ніж тільки ПТ [4, 10, 19]. Отримані 
результати зумовлені тим, що прове-
дення ХТ на першому етапі приводить 
до елімінації чутливих клітинних клонів 
і появи клітин, резистентних як до ХТ, 
так і до наступної ПТ. Саме селекцією 
в результаті ХТ резистентних до ПТ пух-
линних клітин можна пояснити невдачу 
останньої.

НАХТ
Наприкінці 80-х років декілька груп 

дослідників із різних країн світу предста-
вили результати застосування платино-
вмісних схем ХТ в якості передоперацій-
ної ХТ у хворих на місцево-поширений 
РШМ у IВ2–IIIВ стадії. Проведення 
неоад’ювантної поліхіміотерапії має 
певні переваги:

•	вплив цитостатиків на первинну 
пухлину дозволяє зменшити розміри 
пухлини;

•	впливає на лімфогенні мікромета-
стази;

•	дозволяє перевести неоперабельні 
випадки РШМ в операбельний стан.
Та недоліки:

•	затримка в лікувальній терапії (у 20–
30% хворих немає відповіді);

•	відкриття радіорезистентних клітин-
них клонів;

Таблиця 1. Результати рандомізованих досліджень хіміопроменевої терапії при місцево-пошире-
ному РШМ

Дослідження, 
автор

Стадія 
FIGO Лікування по групах n 4-річна БРВ*, 

%
4-річна ЗВ**, 

%
Intergroup,
Peters W. et al. 
(GOG 109/SWOG 
8997/RTOG 
91-12), 2000 [9]

IA2–IIA

Ад’ювантна ПТ таза + циспла-
тин 70 мг/м2 (в 1-й та 29-й дні), 
флуороурацил 4 мг/м2 (96-го-
динна інфузія в 1-й та 29-й дні)
Ад’ювантна ПТ таза

127

116

80 (р=0,003)

63

81 (р=0,007)

71
GOG 123,  
Keys H. et al., 
1999 [32]

IB2
Передопераційна ПТ таза + ци-
сплатин 40 мг/м2 (1–6-й тижні)
Передопераційна ПТ таза

183

186

80 (р<0,001)

64

86 (p=0,008)

72
5-річна БРВ, 

%
5-річна ЗВ, %

RTOG 9001, 
Morris M. et al., 
1999 [36] IB–IVA

ПТ таза + цисплатин 
75 мг/м2 в 1-й день та флуоро-
урацил 4 мг/м2 5-добовою без-
перервною інфузією
ПТ таза й парааортальних лім-
фатичних вузлів

193

193

67 (р<0,001)

40

73 (р<0,004)

58
6-річна БРВ, 

%
6-річна ЗВ, %

GOG 85, 
Whitney C. et al., 
1999 [9, 47] IIB–IVA

ПТ таза + цисплатин 
50 мг/м2 (у 1-й та 29-й дні), 
флуороурацил 4 мг/м2 (96-го-
динна інфузія в 1-й та 29-й дні)
Ад’ювантна ПТ таза + гідрокси-
карбамід

177

191

60 (р<0,001)

48

65 (р<0,018)

50
4-річна БРВ, % 4-річна ЗВ, %

GOG 120, 
Rose R. et al., 
1999 [40]

IIB–IVA

ПТ таза + цисплатин 
40 мг/м2 (1–6-й тижні), флуор-
оурацил
ПТ таза + цисплатин 
50 мг/м2 (в 1-й та 29-й дні), 
флуороурацил 4 мг/м2 (96-го-
динна інфузія в 1-й та 29-й дні)
ПТ таза + гідроксикарбамід 
3 г/м2 2 рази на тиждень протя-
гом 6 тиж

176

173

177

60 (р<0,001)

60

45

60 (p=0,002
та p=0,004)

58

34
*БРВ — безрецидивна виживаність;**ЗВ — загальна виживаність.
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•	відкриття перехресної резистентності 
з ПТ [22].
Новим підходом у терапії РШМ є за-

стосування НАХТ.
У 1998 р. J. Sardi, A. Giarioli та спі-

вавтори опублікували результати ран-
домізованого дослідження, в яке вклю-
чено 295 хворих на РШМ в IIВ стадії. 
Пацієнток рандомізовано на 4 групи: 
у хворих 1-ї групи застосовували тільки 
ПТ, 2-ї групи — операцію + ПТ, 3-ї — 
НАХТ + ПТ, 4-ї групи — НАХТ + опе-
рацію + ПТ. Після 7 років спостережень 
виявлено статистично доведену різницю 
у 4-й групі, у якій 5-річна виживаність 
становила 65% порівняно з 48% в 1-й гру-
пі та 41% — в 2-й. Впровадження НАХТ 
перед операцією дозволило підвищити 
показник операбельності з 56 до 80% [41].

P. Benedetti-Panici та співавтори 
(2002) в мультицентровому рандомізо-
ваному дослідженні провели порівняння 
ефективності комбінованого методу 
лікування при місцево-поширеному 
плоскоклітинному РШМ і загально-
прийнятої методики ПТ при плоскоклі-
тинному РШМ у IB–III стадії. 5-річна 
загальна виживаність становила 58,9% 
в групі НАXT з включенням цисплатину 
з подальшою радикальною операцією 
і 44,5% — в групі ПТ. У підгрупі хворих 
зі стадією IIВ 5-річна виживаність стано-
вила 58,6% в 1-й групі та 42% — у 2-й гру-
пі. При III стадії 5-річна виживаність 
дорівнювала відповідно 41,6 і 36,7%. 
Багатофакторний аналіз, проведе-
ний P. Benedetti-Panici та співавторами, 
довів, що відповідь на неоад’ювантну 
поліхіміотерапію може бути додатковим 
прогностичним фактором виживаності 
після клінічної стадії, розміру пухлини, 
ураження параметріїв [21, 22].

A. Duenas-Gonzales та співавтори 
(2003) наводять результати комплексно-
го лікування при місцево-поширених 
формах РШМ. У дослідження включено 
43 хворі на РШМ у IB–IIIB стадії, які 
одержали 3 цикли НАXT карбоплатином 
і паклітакселом. Потім у них проводили 
радикальну гістеректомію і ад’ювантну 
ПТ одночасно з цисплатином. Клінічну 
відповідь на XT відзначено у 41 (95%) 
хворої: повну відповідь — у 4 (9%) і част-
кову відповідь — у 37 (86%). Прогнозо-
вана загальна виживаність становила 
79%. Автори зазначають, що відповідь 
на XT не є єдиним чинником, що ви-
значає операбельність пухлини; важливу 
роль відіграє також «агресивність» хі-
рурга. Високий відсоток операбельності 
(95%) у даному дослідженні автори 
пояснюють тим, що операбельність 
встановлювалася інтраопераційно: деякі 
випадки з частковою відповіддю на XT, 
які до хірургічного втручання при рек-
товагінальному дослідженні справляли 
враження неоперабельних, насправді 
виявилися резектабельними [26].

Y. Kornovski, G. Gorchev (2006) по-
рівнювали результати лікування у двох 
групах хворих на РШМ у IIB–IVA стадії: 
хворі 1-ї групи отримали тільки ПТ; 
2-ї групи — 3 курси НАХТ з подальшим 
хірургічним лікуванням і післяопера-
ційною ПТ. 2-річна безрецидивна ви-
живаність становила 47,3% у 1-й групі 
та 76,7% — у 2-й [31].

К.Ю. Морхов, В.В. Кузнецов, 
А.И. Лебедев та співавтори (2005) пред-
ставили досвід комплексного ліку-
вання 42 первинних хворих на РШМ 
T2bN0M0 та T2bNlM0. На першому 
етапі у всіх хворих проведено 2 цикли ХТ 
(схема включала цисплатин, блеоміцин, 
циклофосфамід), на другому — проводи-
ли дистанційну ПТ, на третьому — ви-
конували розширену екстирпацію матки 
з додатками. Після операції за наявності 
факторів ризику проводили ПТ. Для по-
рівняння було вивчено результати ком-
бінованого лікування 50 хворих на РШМ 
T2bN0M0 та T2bNlM0. На першому етапі 
всі хворі цієї групи отримали передопера-
ційну ПТ, на другому — виконували роз-
ширену екстирпацію матки з додатками, 
на третьому — проводили дистанційну 
або поєднану ПТ. В аналіз включено 
тільки хворих, яким після передопе-
раційної ПТ виконували хірургічне 
втручання. 5-річна загальна виживаність 
хворих після комплексного лікування 
становила 88,3%, після комбінованого 
лікування — 66,1%. Протягом перших 
5 років після лікування ознаки місцевого 
прогресування РШМ виявлено у 24% 
хворих після комбінованого лікування 
та у 9,5% — після комплексного ліку-
вання, віддалені метастази — у 14 та 2,4% 
пацієнток відповідно [12, 14, 19].

Т. Sugiyama та співавтори (1999) 
оцінювали ефективність неоад’ювантної 
внутрішньоартеріальної ХТ з наступною 
радикальною операцією та/або ПТ у хво-
рих на РШМ у IIB–IVA стадії. Лікування 
полягало в білатеральній інфузії у вну-
трішні здухвинні артерії цисплатину 
та пепломіцину 2 курсами. Радикальну 
гістеректомію та лімфодисекцію викону-
вали у всіх хворих на РШМ у IIB–ІІІ ста-
дії, які відповіли на НАХТ (16 та 25 паці-
єнток відповідно). 4-річна безрецидивна 
виживаність хворих на РШМ у ІІВ стадії 
становила 86%, а ІІІ стадії — 62,3% [43].

За даними N. Umesaki та співавторів, 
застосування НАХТ перед операцією 
за схемою: іринотекан 60 мг/м2 в 1-й, 8-й, 
15-й день + мітоміцин 10 мг/м2 у 1-й день 
у хворих на місцево-поширений РШМ 
дозволило виконати радикальну опера-
цію [44].

Таким чином, на сьогодні не існує 
єдиної думки щодо вибору оптимальної 
схеми лікування при місцево-поши-
реному РШМ. Результати лікування, 
незважаючи на певні успіхи, в цілому 
залишаються незадовільними. Застосу-
вання хірургічного втручання в поєд-

нанні з ПТ та ХТ призводить до покра-
щання показників виживаності. Однак 
існуючі методи клінічної діагностики 
при місцево- поширених формах РШМ 
не завжди відображають справжнє роз-
повсюдження пухлини, що в багатьох 
випадках призводить до невиправданої 
відмови від хірургічного лікування. 
Місцево-поширений РШМ залишаєть-
ся проблемою, яка потребує подальшої 
розробки нових підходів у діагностиці 
та лікуванні.

АД’ЮВАНТНА 
(ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНА) ХТ
Питання про проведення ад’ювантної 

ХТ залишається невирішеним. Пу-
блікації, які узагальнюють результати 
застосування ад’ювантних режимів 
ХТ, не дозволяють чітко визначити 
їх місце в стандартній комбінованій те-
рапії РШМ. Доцільність призначення 
ХТ в післяопераційний період виправ-
дана лише у випадках наявності мета-
стазів у регіонарних лімфатичних вузлах 
з обов’язковим включенням препаратів 
платини.

ХТ ПРИ МЕТАСТАЗАХ 
ТА РЕЦИДИВАХ РШМ
При вирішенні питання застосу-

вання ХТ мають бути враховані деякі 
додаткові чинники. Основні труднощі 
ХТ при метастатичному РШМ можуть 
бути пов’язані як з генетичною, так 
і кінетичною резистентністю пухлин-
них клітин. Серед інших причин ре-
зистентності слід виділити підвищену 
активність Р-глікопротеїнового насоса, 
який викидає цитостатик із пухлинних 
клітин у зв’язку з експресією гена мно-
жинної стійкості до лікарських засобів, 
а також детоксикацію лікарських пре-
паратів через експресію гена глутатіон-
5-трансферази. Крім цього, внаслідок 
раніше проведеної ПТ виникає вираже-
ний фіброз м’яких тканин і облітерація 
судин малого таза, що порушує транс-
порт цитостатиків до пухлини і знижує 
їх ефективність. Попереднє опромінення 
малого таза значно зменшує резерви 
кістковомозкового кровотворення. 
Тазові рецидиви РШМ можуть стати 
причиною обструктивних змін сечоводів 
і, як наслідок, ниркової недостатності. 
Усе вищенаведене вказує на необхідність 
зниження дози цитостатиків, викорис-
тання протекторів, виключення зі схем 
ХТ нефротоксичних препаратів [19].

Існує багато схем ХТ, представлених 
у літературі, для лікування хворих з ре-
цидивами і метастазами РШМ (табл. 2).

У схемах часто використовують ци-
сплатин, який є активним цитостатиком 
у монорежимі, а також у комбінаціях 
з іншими препаратами. Наведена ефек-
тивність лікування хворих з рецидивами 
і метастазами РШМ свідчить про мож-
ливість і необхідність проведення такої 
терапії.
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Обнадійливі результати досліджень 
останніх років, які викладені у літературі, 
вказують на значення ХТ у лікуванні про-
гностично несприятливого контингенту 
хворих з місцево-поширеним і метаста-
тичним РШМ і дозволяють сподіватися 
на значне підвищення ефективності 
лікування [4, 5, 7, 13, 15, 17, 24, 27–29].

За даними літератури [8, 17, 34], ме-
діана виживаності хворих з рецидивами 
і метастазами РШМ становить 7 міс. Піс-
ля екзентерації 5-річна виживаність — 
30–60%. Як повідомляють А.Г. Баженов 
і співавтори [2], комбінація різних 
методів лікування дозволяє отримати 
більшу кількість об’єктивних відповідей 
(68%), тоді як при застосуванні тільки 
ПТ або ХТ об’єктивна клінічна відповідь 
дорівнювала 26 та 20%. ХТ у більшості 
випадків достовірно не покращувала без-
рецидивну і загальну виживаність хворих 
на РШМ. За даними Н.С. Філатової 
та співавторів [17], 2-річна виживаність 
хворих із рецидивами і метастазами 
РШМ при ПТ становила 29,7%, при по-
ліхіміотерапії — 33,3%, при симптома-
тичному лікуванні — 3%.

Отже, наведені дані свідчать, що мож-
ливості хірургічного лікування хворих 
на рецидивний і метастатичний РШМ 
обмежені. Призначення ПТ у більшості 
хворих недоцільне, оскільки її можли-
вості як одного з методів ад’ювантної 
терапії уже вичерпані на попередньому 
етапі лікування. Комбінована ХТ дає 
більший відсоток безпосередніх резуль-
татів, покращує якість життя, але у біль-
шості випадків не підвищує безрецидив-
ну та загальну виживаність хворих із роз-
повсюдженими формами РШМ, тобто 
проблема лікування хворих з рецидивами 
РШМ далека від успішного вирішення. 
Тому основні зусилля онкогінекологів 
мають бути зосереджені на активному 
попередженні рецидиву і визначенні 
ризику його виникнення при лікуванні 
первинних хворих на РШМ.

Бурхливий розвиток клінічної фар-
макології останніми роками сприяє 
появі нових цитостатиків із принципово 
інакшими механізмами протипухлин-
ної активності. Вивчається можливість 
використання таргетної терапії у хво-
рих на РШМ (бевацизумаб, ерлотиніб 
тощо) [7, 15].

ВИСНОВОК
Хіміопроменева терапія є стандарт-

ним і досить ефективним методом ліку-
вання хворих із місцево-поширеними 
формами РШМ. Проведення НАХТ 
з наступним хірургічним втручанням 
дає обнадійливі результати при лікуванні 
хворих із місцево-поширеними формами 
РШМ у ІВ–ІІА–В стадії, але необхідне 
подальше вивчення її ефективності.

Необхідні дослідження нових під-
ходів лікування при РШМ (застосування 
нових препаратів, режимів, збільшення 
щільності дози, використання інших 
препаратів — не цитостатиків, радіосен-
сибілізаторів, застосування гіпертермії, 
усунення гіпоксії тканин під час ПТ, 
вакцин, генної терапії тощо).
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Рак шейки матки: роль химиотерапии на разных 
этапах лечения
Л.И. Воробьева¹, С.В. Неспрядько¹, И.В. Гончарук¹, 
А.Е. Крыжановская²

1Национальный институт рака, Киев 
2Ивано-Франковский медицинский университет

Резюме. В статье представлен обзор литературы, 
посвященный роли химиотерапии на разных этапах лечения 
больных раком шейки матки. Внедрение в клиническую 
практику химиотерапии в сочетании с лучевой терапией, 
а также применение неоадъювантной химиотерапии является 
перспективным подходом в повышении эффективности лече-
ния больных местно-распространенным раком шейки матки. 
Учитывая данные рандомизированных исследований, доказана 
эффективность одновременной лучевой терапии с химиотера-
пией на основании препаратов платины.
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Cervical cancer: the role of polychemotherapy 
in the treatment
L.I. Vorobjova¹, S.V. Nespryadko¹, I.V. Goncharuk¹, A.E. Kryzhanivska²
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Summary. Тhe article presents the role of polychemotherapy 
in the treatment of patients with cervical cancer. The use of chemo-
radiation and neoadjuvant chemotherapy is the perspective method 
of treatment the patients with locally advanced cervical cancer. The 
randomized trials have evaluated the efficacy of platinum-based 
combination chemoradiation therapy.
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