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Ó â³ää³ëåíí³ êë³í³÷íî¿ ðàä³îîíêîëîã³¿ ç áëîêîì áðàõ³òåðàï³¿ (ÁÒ) Íà-
ö³îíàëüíîãî ³íñòèòóòó ðàêó ïðîâåäåíî îáñòåæåííÿ ³ õ³ì³îïðîìåíåâó 
òåðàï³þ  106 õâîðèõ íà ðàê øèéêè ìàòêè (ÐØÌ) ²²Â-IIIÂ ñòàä³¿ ïóõëèí-
íîãî ïðîöåñó. Çàëåæíî â³ä ïîòóæíîñò³ äîçè âèïðîì³íþâàííÿ äæåðåëà 60Ñî 
â  γ-òåðàïåâòè÷íèõ óñòàíîâêàõ ³ çàñòîñîâàíèõ ðåæèì³â âèñîêîåíåðãåòè÷íî¿ 
ÁÒ ïàö³ºíòîê ðîçïîä³ëåíî íà 2 îñíîâí³ (n=67) ³ êîíòðîëüíó (n=39) ãðóïó; 
óñ³ õâîð³ îäåðæóâàëè ïîºäíàíó ïðîìåíåâó òåðàï³þ íà òë³ õ³ì³îòåðàï³¿ — 
òåãàôóð ïåðîðàëüíî ó ðàä³îìîäèô³êóþ÷³é äîç³ 800 ìã/äîáó. Ïàö³ºíòêàì 
îñíîâíèõ ãðóï ÁÒ ïðîâîäèëè íà àïàðàò³ Gyne Source ç âèñîêîþ àêòèâ-
í³ñòþ äîçè âèïðîì³íþâàííÿ (HDR) ó ðåæèìàõ ðàçîâî¿ âîãíèùåâî¿ äîçè 
(ÐÂÄ) 5 Ãð íà ò. À 2 ðàçè íà òèæäåíü äî ñóìàðíî¿ âîãíèùåâî¿ äîçè (ÑÂÄ) 
35–40 Ãð (I îñíîâíà ãðóïà) ³ ÐÂÄ 7 Ãð íà ò. À 1 ðàç íà òèæäåíü äî ÑÂÄ 
28–35 Ãð (II îñíîâíà ãðóïà). Äî êîíòðîëüíî¿ ãðóïè óâ³éøëè 39 õâîðèõ, 
ÿêèì ÁÒ ïðîâîäèëè íà àïàðàò³ ÀÃÀÒ-ÂÓ ³ç ñåðåäíüîþ àêòèâí³ñòþ äîçè 
âèïðîì³íþâàííÿ (MDR), ÐÂÄ íà ò. À 8 Ãð 1 ðàç íà 6–7 ä³á äî ÑÂÄ 40–48 Ãð. 
Âèêîðèñòàííÿ âèùåçàçíà÷åíèõ ðåæèì³â âèñîêîåíåðãåòè÷íî¿ ÁÒ ïðè õ³ì³î-
ïðîìåíåâ³é òåðàï³¿ ïàö³ºíò³â ³ç ì³ñöåâî-ïîøèðåíèì ÐØÌ ñïðèÿº ïðèñêî-
ðåííþ òåìï³â ³ ï³äâèùåííþ ñòóïåíÿ ðåãðåñ³¿ ïóõëèí øèéêè ìàòêè ïîð³âíÿíî 
ç³ ñòàíäàðòíîþ ìåòîäèêîþ âíóòð³øíüîïîðîæíèííî¿ ÁÒ — äæåðåëàìè 60Ñî 
ñåðåäíüî¿ àêòèâíîñò³ äîçè âèïðîì³íþâàííÿ — ³ íå ïðèçâîäèòü äî çá³ëüøåííÿ 
÷àñòîòè é âèðàæåíîñò³ ïðîÿâ³â çàãàëüíî¿ òà ì³ñöåâî¿ òîêñè÷íîñò³ ë³êóâàííÿ.

ВСТУП 

На сьогодні рак шийки матки 

(РШМ) у більшості країн світу зали-

шається найбільш частою злоякісною 

пухлиною жіночих статевих органів. 

Щорічно вперше виявляють близько 

400 тис. хворих, з яких майже поло-

вина помирає протягом першого року 

у зв’язку з пізньою діагностикою цього 

захворювання. При первинному звер-

ненні у великого відсотка пацієнток 

(>48%) виявляють РШМ у II–IV стадії, 

тобто поширені форми з несприятли-

вим прогнозом [1]. В Україні відсоток 

хворих на РШМ, що не прожили одного 

року, також залишається високим — 

15,1%, а у деяких областях — понад 

20%. За даними Національного кан-

цер-реєстру, в Україні захворюваність 

на РШМ сягає 21,8 на 100 тис. насе-

лення і займає одне з провідних місць 

у структурі онкологічної патології. 

В останні роки простежується чітка 

тенденція до підвищення захворюва-

ності на РШМ серед жінок репродук-

тивного віку (13,5% — у віці 18–29 років 

та 12,9% — 30–54 років) і смертності 

від РШМ — у віці 18–29 років цей 

показник сягає 14,5% [2]. Вищезазна-

чене зумовлює актуальність проблеми 

і необхідність пошуку нових підходів 

до лікування при даній патології.

Сучасна терапія хворих на інфіль-

тративні, місцево-поширені форми 

РШМ (МП РШМ) базується на ви-

користанні поєднаної променевої 

терапії (ППТ) з хіміотерапією [3]. Але 

необхідно враховувати, що радіочут-

ливість злоякісного новоутворення 

визначається його морфологічними 

особливостями, об’ємом, кінетикою 

проліферативних процесів, співвід-

ношенням між паренхімою і стромою 

та ступенем васкуляризації й оксиге-

нації. Прогресування злоякісного про-

цесу поряд зі збільшенням пухлинної 
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маси супроводжується зростанням 

неоднорідності клітинного складу 

та кисневою гетерогенністю і негатив-

но позначається на здатності карци-

ном реагувати на променевий вплив [4, 

5].  Інфільтративним карциномам 

шийки матки ІІ–ІІІ стадії притаманна 

відносна радіорезистентність, тому до-

статнього цитоцидного ефекту у таких 

хворих за допомогою лише ППТ важко 

досягнути. Для підвищення чутливості 

клітин пухлини до променевого впливу 

доцільно застосовувати цитостатич-

ні препарати як радіомодифікатори, 

що сприяють подоланню радіорезис-

тентності злоякісного утворення і під-

вищенню ефективності лікування хво-

рих на МП РШМ за рахунок збільшення 

резорбції карциноми шийки матки 

з мінімальним ушкодженням критичних 

органів і тканин, які містяться у зонах 

ризику, тобто розширення радіотера-

певтичного інтервалу [4, 6, 7].

Для підвищення ефективності 

променевого лікування пацієнтів 

із МП РШМ нині у світі все частіше 

використовують брахітерапію (БТ) 

джерелами високої  активності  — 

>12 Гр/год (high dose rate — HDR). 

Використання технологій HDR БТ дає 

можливість концентрувати за ко-

роткий термін високу потужність 

дози випромінювання безпосередньо 

у первинному пухлинному осередку, 

що збільшує вірогідність підвищення 

ефективності місцевого промене-

вого лікування за рахунок значного 

деструктивного впливу на злоякісне 

новоутворення [8–10].

Мета роботи — вивчити можливість 

підвищення ефективності хіміопроме-

невого лікування хворих на МП РШМ 

шляхом застосування нових режимів 

високоенергетичної БТ і хіміорадіомо-

дифікатора під час проведення ППТ.

ОБ’ЄКТ І МЕТОДИ 

ДОСЛІДЖЕННЯ

За період 2011–2014 рр. у відділен-

ні клінічної радіоонкології з блоком 

БТ Національного інституту раку 

проведено хіміопроменеве лікування 

106 хворих на РШМ IIB–IIIB (T2b–

3bN0–1M0) стадії поширеності пух-

линного процесу віком від 29 до 74 ро-

ків. За морфологічною структурою 

у 50 (47,2%) пацієнток діагностовано 

епідермоїдний рак різного ступеня 

диференціації, у 30 (28,3%) — пухлини 

аденогенного походження, у 6 (5,7%) — 

карциноми інших гістологічних форм 

(світлоклітинна, дрібноклітинна та ін.), 

у 20 (18,8%) — недиференційовані 

пухлини.

Перед початком хіміопромене-

вого лікування усім хворим прово-

дили комплексне обстеження згідно 

зі стандартами лікування онкологіч-

них хворих. Залежно від потужності 

дози випромінювання джерела 60Со 

у гамма-терапевтичних установках 

і застосованих режимів високоенерге-

тичної внутрішньопорожнинної (ВП) 

БТ пацієнток розподілено на 2 основні 

та контрольну групи. Основні групи 

становили 67 хворих на МП РШМ, 

яким ВП БТ проводили за розроблени-

ми методиками на апараті Gyne Source 

(Eckert and Ziegler Bebig) із джерелами 
60Со високої активності — 52,14 ГБк, 

які генерують енергію гамма-випро-

мінювання потужністю 28,6 Гр/год 

(НDR). До I основної групи залучено 

36 пацієнток із МП РШМ, яким під час 

проведення хіміопроменевої терапії 

(ХПТ) застосовували ВП БТ на апараті 

Gyne Source у режимі: разова вогни-

щева доза (РВД) 5 Гр на т. А 2 рази 

на  тиждень,  сумарна вогнищева 

доза (СВД) 35–40 Гр за 7–8 фрак-

цій. II основну групу сформували 

31 хвора на МП РШМ, яким під час 

проведення ХПТ застосовували HDR 

БТ на апараті Gyne Source у режимі: 

РВД 7 Гр на т. А 1 раз на тиждень, 

СВД 28–35 Гр за 4–5 фракцій. Контр-

ольну групу становили 39 пацієнток 

із МП РШМ, яким під час ХПТ про-

водили конвенційну ВП БТ, згідно 

зі  стандартами лікування хворих 

онкологічного профілю, на апараті 

АГАТ-ВУ із джерелами випромінюван-

ня 60Со середньої активності (middle 

dose rate — MDR) 7,6 Гр/год у режимі: 

РВД 8 Гр на т. А 1 раз на 6–7 діб до СВД 

40–48 Гр за 5–6 фракцій.

Хворі усіх груп упродовж курсу 

ППТ отримували ХТ — тегафур пе-

рорально у радіомодифікуючій дозі 

(по 400 мг кожні 12 год). Групи хво-

рих були зіставними за основними 

характеристиками (вік, стадія захво-

рювання, метод лікування, супутня 

патологія).

Курс ППТ реалізували за два етапи. 

На I — застосовували дистанційну про-

меневу терапію на апараті Тератрон 

(енергією 1,25 МеВ): за стандартною 

методикою на ділянку малого таза під-

водили РВД 2 Гр 5 разів на тиждень 

до СВД 30 Гр за 15 фракцій. На II етапі 

під час дистанційної променевої терапії 

первинне пухлинне вогнище екрану-

вали за допомогою свинцевих блоків 

і зовнішнє опромінювання проводили 

до СВД 44–46 Гр на т. В методом чер-

гування з ВП БТ. У цілому в результаті 

ППТ СВД на т. А становила 77–89 Гр, 

на т. В — 54–60 Гр, враховуючи радіо-

толерантність органів, які оточують 

пухлину [3, 7, 9].

Мішень опромінення визначали 

шляхом зіставлення клінічних даних 

із зображеннями, отриманими за допо-

могою комплексного ультразвукового 

дослідження, комп’ютерної томографії 

(КТ) і магнітно-резонансної томографії 

(МРТ) [11].

Перед кожним сеансом ВП БТ хво-

рим проводили топометричну підго-

товку за допомогою двовимірної сис-

теми дозиметричного планування Plus, 

рентгенівського апарата з С-дугою 

і з контрастуванням сечового міхура 

та прямої кишки, які безпосередньо 

межують з мішенню опромінення — 

target volume (TAV) і впливають на вибір 

вогнищевої дози. Визначення мішені 

опромінення TАV і органів ризику про-

водили на комп’ютерному симуляторі 

з віртуальною симуляцією та винесен-

ням референтних точок планування. 

Планування поглинутих доз при HDR 

БТ проводили на т. А, т. V (референтна 

точка сечового міхура) і т. R (референтна 

точка прямої кишки на передній стінці 

у місці її найбільшого наближення 

до пухлини) (рисунок).

Рентгенівські знімки у фронталь-

ній і сагітальній проекціях передава-

ли по комп’ютерній мережі DICOM 

у двовимірному форматі на плануючу 

систему Plus, після чого розпочинали 

безпосередньо планування лікувального 

процесу [12–14].

Е ф е к т и в н і с т ь  Х П Т  х в о р и х 

на МП РШМ оцінювали за регресією 

 

Рисунок. Схема розташування референтних т. V і т. R для ВП БТ при РШМ
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первинного пухлинного вогнища і на-

явністю/відсутністю токсичних про-

явів лікування. З метою динамічного 

моніторингу ефективності HDR і МDR 

БТ хворих на МП РШМ проводили 

комплексне обстеження (клінічне, 

лабораторне, комплексне ультрасоно-

графічне, КТ, МРТ) до лікування, піс-

ля I етапу ХПТ і після його завершен-

ня [11]. Безпосередню ефективність 

ХПТ пацієнтів із МП РШМ залежно 

від методики ВП БТ оцінювали в кінці 

лікування за даними регресії пухлини 

згідно з критеріями ВООЗ з урахуван-

ням динаміки розміру найбільшого 

діаметра утворення-мішені. Токсич-

ність терапії оцінювали, керуючись 

класифікацією RTOG/EORTC (1995), 

доповненою критеріями Кооператив-

ної групи дослідників. Статистичну 

обробку отриманих даних проводили 

за допомогою методів варіаційної 

статистики із застосуванням критерію 

Стьюдента та електронно-обчислю-

вальної техніки.

РЕЗУЛЬТАТИ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Дані про регресію місцево-поши-

рених карцином шийки матки залежно 

від методики ВП БТ за результатами 

клінічних і радіологічних досліджень 

безпосередньо після завершення ХПТ 

наведено у табл. 1.

Аналіз безпосередніх результатів 

ХПТ хворих на МП РШМ свідчить, 

що у пацієнток I та II основних груп, 

яким ВП БТ проводили на установці 

Gyne Source (HDR БТ), регресія пухлин 

була більш вираженою порівняно з хво-

рими контрольної групи (МDR БТ). 

Повну регресію первинного злоякісно-

го утворення зареєстровано у 8 (22,2%) 

пацієнток I групи, у 9 (29,1%) — 

II основної та у 8 (20,5%) — контр-

ольної групи. Часткову регресію від-

значено у 18 (50,0%) хворих I групи, 

у 17 (54,8%) — II основної групи 

та у 16 (41,0%) пацієнток контрольної 

групи. Простежується чітка тенденція 

до збільшення регресії пухлин у хворих 

II основної групи з відносно радіо-

резистентними формами МП РШМ, 

яким проводили HDR БТ у режимі 

РВД 7 Гр до СВД 35–40 Гр. Це може 

бути наслідком посиленого деструктив-

ного впливу іонізуючого випроміню-

вання високої активності на пухлинну 

мішень.

Аналізуючи частоту і ступінь ран-

ньої місцевої токсичності променевого 

лікування хворих на МП РШМ залежно 

від методу БТ, слід відзначити, що не-

залежно від групи, у жодної пацієнтки 

упродовж лікування не відмічено тяж-

ких (>II ступеня) проявів токсичності 

з боку сечового міхура та прямої кишки 

(табл. 2).

ВИСНОВКИ

Використання технологій HDR 

БТ на високоенергетичній установ-

ці Gyne Source під час ППТ хворих 

на МП РШМ дозволяє концентрувати 

терапевтичні дози опромінення безпо-

середньо у первинному пухлинному 

осередку з мінімальним промене-

вим навантаженням на анатомічні 

структури у зоні ризику, що сприяє 

прискоренню темпів і підвищенню 

ступеня регресії  РШМ порівняно 

зі стандартною методикою БТ — дже-

релами 60Со середньої активності дози 

випромінювання.

Застосування вищезазначених ре-

жимів HDR БТ і цитостатичного пре-

парату тегафур у радіомодифікуючій 

дозі під час ППТ хворих на МП РШМ 

не призводить до підвищення частоти 

й вираженості проявів загальної та міс-

цевої токсичності лікування.
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Таблиця 1. Регресія пухлин шийки матки залежно від методики ВП БТ безпосередньо після ХПТ 
хворих на МП РШМ

Метод лікування
Ступінь регресії пухлини (кількість хворих, n (%))

Повна регресія
Часткова ре-

гресія >50%

Стабілізація процесу 

(регресія <50%)

Прогресування 

процесу
I основна група
ВП БТ (HDR)
РВД 5 Гр; n=36

8 (22,2) 18 (50,0) 10 (27,8) —

II основна група
ВП БТ (HDR)
РВД 7 Гр; n=31

9 (29,1) 17 (54,8) 5 (16,1) —

Контрольна група 
ВП БТ (MDR),
РВД 8 Гр; n=39

8 (20,5) 16 (41,0) 15 (38,5) —

Таблиця 2. Характеристика ранніх місцевих променевих реакцій під час ХПТ хворих на МП РШМ 
залежно від методики ВП БТ

Реакції 

та усклад-

нення

Групи хворих залежно від методики ВП БТ
I основна група ВП БТ 

(HDR), РВД 5 Гр (n=36),

n (%)

II основна група ВП БТ 

(HDR), РВД 7 Гр (n=31),

n (%)

Контрольна група ВП БТ 

(MDR), РВД 8 Гр (n=39), 

n (%)
Епідерміти/епітеліїти наприкінці курсу ХПТ:
І ступеня 13 (36,1)/13 (36,1) 11 (35,5)/12 (38,7) 14 (35,9)/14 (35,9)
ІІ ступеня 3 (8,3)/3 (8,3) 3 (9,7)/3 (9,7) 3 (7,7)/3 (7,7)
ІІІ ступеня – – –
IV ступеня – – –
Ректити/ентероколіти:
І ступеня 7 (19,4)/3 (8,3) 6 (19,4)/6 (19,4) 5 (12,8)/5 (12,8)
ІІ ступеня 3 (8,3)/3 (8,3) 3 (9,7)/3 (9,7) 3 (7,7)/3 (7,7)
ІІІ ступеня – – –
IV ступеня – – –
Цистити:
І ступеня 7 (19,4) 8 (25,8) 5 (12,8)
ІІ ступеня 3 (8,3) 3 (9,7) 3 (7,7)
ІІІ ступеня – – –
IV ступеня – – –
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Îöåíêà ýôôåêòèâíîñòè õèìèîëó÷åâîé òåðàïèè 
áîëüíûõ ìåñòíî-ðàñïðîñòðàíåííûì ðàêîì 
øåéêè ìàòêè ïðè èñïîëüçîâàíèè ñîâðåìåííîé 
ãàììà-òåðàïåâòè÷åñêîé àïïàðàòóðû
Л.М. Барановская

Национальный институт рака, Киев

Резюме. В отделении клинической онкологии с блоком 

брахитерапии (БТ) Национального института рака проведе-

ны обследование и химиолучевая терапия 106 больных раком 

шейки матки (РШМ) ІІВ–IIIВ стадии опухолевого процесса. 

В зависимости от мощности дозы излучения источника 60Со 

в γ-терапевтических установках и режимов высокоэнергетиче-

ской (HDR) БТ больных распределили на 2 основные (n=67) 

и контрольную (n=39) группы; всем пациентам проводили со-

четанную лучевую терапию на фоне химиотерапии — тегафур 

перорально в радиомодифицирующей дозе 800 мг/сут. Боль-

ным основных групп БТ проводили на аппарате Gyne Source 

с высокой активностью дозы излучения (HDR) в режимах 

разовой очаговой дозы (РОД) 5 Гр на т. А 2 раза в неделю 

до суммарной очаговой дозы (СОД) 35–40 Гр (I основная 

группа) и РОД 7 Гр на т. А 1 раз в неделю до СОД 28–35 Гр 

(II основная группа). Контрольную группу составили 39 боль-

ных, которым БТ проводили на аппарате АГАТ-ВУ со средней 

активностью дозы излучения (MDR), РОД на т. А 8 Гр 1 раз 

в 6–7 дней до СОД 40–48 Гр. Использование представленных 

режимов HDR БТ при химиолучевой терапии больных мест-

но-распространенным РШМ способствует ускорению темпов 

и повышению степени регрессии опухолей шейки матки 

в сравнении со стандартной методикой БТ — источниками 
60Со средней активности дозы излучения — и не приводит 

к повышению частоты и выраженности общей и местной 

токсичности лечения.

Ключевые слова: рак шейки матки, химиолучевая терапия, 

сочетанная лучевая терапия, брахитерапия, ранние лучевые 

реакции.

Evaluation efficiency chemoradiotherapy treatment 
to patients with locally advanced cervical cancer 
with the use of modern radiotherapeutic machines
L.M. Baranovska

National Cancer Institute, Kyiv

Summary. The department of radiotherapy of the National 

Cancer Institute examined 106 patients with cervical cancer stage 

IIB–IIIB cancer. Depending on the dose of radiation source 60Co 

γ- therapeutic settings and applied modes of high-energy brachy-

therapy (HDR BT) patients divided into 2 major (n=67) and control 

(n=39) group who underwent combined radiotherapy (BSA) against 

chemotherapy — tegafur radiomodifying oral dose of 800 mg per day. 

Patients of the group performed at the BT device Gyne Source of high 

activity dose radiation (HDR) modes in a single focal dose (SFD) 

5 Gy at the A points 2 times per week to a total focal dose (TFD) 35–

40 Gy (first main group) and (DPF) 7 Gy at point A 1 time a week 

for 28–35 Gy (second study group). The control group consisted 

of 39 patients who performed on the BT device AGAT-VU activity 

of radiation dose (MDR), DPF at the A points 8 Gy 1 every 6–7 days 

to TFD 40–48 Gy. Using the above modes HDR BT in chemora-

diotherapy patients with cervical MP helps accelerate the pace and 

increase the degree of regression of tumors of the cervix compared 

to the standard method SS BT — 60Co source intermediate dose 

radiation does not increase the frequency and effects of general and 

local toxicity of treatment.

Key words: cervical cancer, chemoradiation therapy, combined 

radiotherapy, brachytherapy, early radiation reactions.


