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1. Вступ
Всупереч світовим тенденціям захворюваність 

на рак шийки матки (РШМ) в Україні протягом ос-
танніх років лишається практично незмінною і ста-
новить 21,8 випадків на 100 тис. жіночого населення, 
тобто біля 5 тис. нових випадків у рік. За даними 
Національного канцер-реєстру України РШМ посідає 
2-е місце у структурі онкологічної смертності серед 
жінок у віці 18–54 років. Незважаючи на організацію 
скринінгових програм і розвиток діагностичної тех-
ніки, при первинному зверненні більше, ніж у 48 % 
хворих виявляють II–IV стадії захворювання, тобто 
поширені форми РШМ з несприятливим прогнозом [1].  

2. Обґрунтування дослідження 
Проблема лікування хворих на інфільтративні 

й місцевопоширені форми раку шийки матки (МП 
РШМ) залишається недостатньо вирішеною. Для 
нерезектабельних, регіонарно-метастатичних форм 
злоякісних новоутворень шийки матки основним 
засобом радикального протипухлинного лікування є 
поєднана променева терапія (ППТ) з використанням 
хіміотерапії. Успіх променевого лікування хворих 
на МП РШМ можливий за умови вибору адекватних 
засобів опромінення, оптимальних схем і режимів 
їх використання відповідно до конкретної клінічної 

та радіобіологічної ситуації [2, 3]. Курс ППТ за ра-
дикальною програмою передбачає дистанційне оп-
ромінення усього анатомічного регіону (пухлина та 
шляхи її поширення) і контактний променевий вплив 
безпосередньо на первинний пухлинний осередок. 
Проте інфільтративним, місцево поширеним формам 
пухлин шийки матки притаманна відносна радіо-
резистентність і достатнього цитоцидного ефекту у 
таких хворих за допомогою лише променевої тера-
пії (ПТ) важко досягнути – для повної ерадикації 
пухлинних клітин необхідне використання підви-
щених доз опромінення, що пов’язано з певним ри-
зиком виникнення променевих реакцій і ускладнень 
з боку критичних органів [4, 5]. Сьогодні у більшості 
провідних європейських клініках і радіоонкологіч-
них центрах для проведення ПТ переважно вико-
ристовують технології конформної ПТ (conformal 
radiotherapy – CRT). Під словом конформна ПТ 
мається на увазі можливість формування поля оп-
ромінення, підлаштованого під форму і локалізацію 
злоякісного новоутворення. Застосування конформ-
ної ПТ, на відміну від конвенційної дистанційної ПТ, 
дає можливість досягнути рівномірного розподілу 
поглинутої енергії в усьому об’ємі опромінюваної мі-
шені й оптимального розподілу доз випромінювання 
з максимальним значенням у клінічній мішені й мі-
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Проведена поєднана променева терапія (ПТ) 101 хворої на рак шийки матки. Хворим основних груп про-
водили конформну ПТ і високоенергетичну брахітерапію (БТ) і в 1-й групі використовували тегафур та 
цисплатин. В контрольній групі – дистанційну ПТ і БТ джерелами середньої активності. Використання 
сучасної радіотерапії і хіміорадіомодифікаторів посилює регресію пухлин без збільшення токсичності
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Aim of the work – to improve an effectiveness of combined radiotherapy (CRT) of patients with locally advanced 
form of cervical carcinoma (CC) using conformal radiotherapy (RT) and high-energy (HE) brachytherapy (BT) on 
the background of chemoradiomodifying preparations (tegafur, ciplastin).  
Methods. 101 patients with CC of 11–111 stage of tumor process underwent CRT. Patients were separated in  
2 main (33 and 34 patients) and control (34 patients) groups depending on CRT methodology. In the main groups 
patients underwent conformal RT and HE BT in the first main group they took tegafur (800 mg per day per os) and 
ciplastin (50 mg 1 time a week, in sum 300 mg drip-feed). In the control group 34 patients underwent conventional 
remote RT and BT by the sources of mean radiation dose (MRD) activity.
Results. In patients of the main groups was detected an increase of regression of cervical tumors: the complete re-
gression (CR) was registered in 10 (30,3 %) patients from the 1-st main group, in 7 (20,6 %) patients from the 2 main 
group and in 5 (14,7 %) patients of the control group. The partial regression (PR) of tumor – in 20 (60,6 %) patients 
of the 1-st main group, in 18 (52,9 %) patients of the 2 main group and in 15 (44,1 %) patients of the control group. 
Conclusion. The use of cytostatic preparations (tegafur, ciplastin) as radiomodifiers during CRT course in patients 
of the main groups reliably increase the degree of cervical carcinoma regression comparing with the standard 
methodology of CRT, it does not cause an increase of frequency and manifestations of the general and local toxicity 
of treatment
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німальним променевим навантаженням оточуючих 
органів і тканин [2]. 

Іншим перспективним напрямком підвищення 
ефективності променевого лікування місцево поши-
рених форм РШМ є використання джерел високої 
активності – більше 12 Гр/год (high dose rate – HDR) 
при проведенні брахітерапії (БТ). Застосування тех-
нологій HDR БТ дозволяє підводити високі дози до 
пухлини за короткий час, що збільшує вірогідність 
підвищення ефективності місцевого променевого лі-
кування за рахунок значного деструктивного впливу 
на злоякісне новоутворення [6]. Крім того, з метою 
підвищення ефективності променевого лікування 
хворих на МП РШМ і подолання радіорезистентності 
злоякісних клітин доцільним є використання проти-
пухлинних препаратів таких, як гідроксисечовина, 
5-флуороурацил (5-ФУ), цисплатина, мітоміцин С 
у якості радіосенсибілізуючих засобів [7, 8]. Теоре-
тично найбільш раціональним є використання ци-
тостатичних препаратів, які тумороцидно вплива-
ють у S і G1 фазах клітинного циклу, резистентних 
до дії іонізуючого випромінювання, спричиняючи 
відстрочену затримку поділу клітин та їх накопи-
чення в радіочутливих G2, M і G1/S фазах. За умов 
оптимального розподілу поглинутої дози іонізуючого 
випромінювання у просторі, застосування таких пре-
паратів, як цисплатин і 5-ФУ під час ПТ призводить 
до позитивного клінічного ефекту [8]. У дослідженнях 
С. Б. Баранова зі співавторами (2003) продемонстро-
вано, що використання цисплатини при проведенні 
передопераційного курсу ПТ хворим на РШМ має 
суттєву перевагу в ефективності лікування порівняно 
з таким, проведеним за традиційною методикою [9]. 
Цисплатин, викликаючи ушкодження і утворення 
ковалентних поперечних зв’язків ДНК, перешкоджає 
реплікації ДНК, руйнівно діє на пухлинні клітини у 
всіх фазах клітинного циклу. Окрім безпосередньо 
цитотоксичного впливу, цисплатин зумовлює про-
цеси реоксигенації у пухлинах, гальмує репарацію 
сублетальних і потенційно летальних променевих 
ушкоджень [7]. Багатьма авторами визнається, що ци-
токінетичні процеси у пухлині, викликані введенням 
5-ФУ, призводять до синхронізації клітинних циклів, 
збільшуючи радіочутливість клітин пухлини [7, 8]. 
Враховуючи репрезентовані дані сучасної наукової 
літератури, вплив комбінованої дії ППТ з використан-
ням технологій HDR БТ та цитостатичних препаратів 
(тегафур, цисплатин) у якості радіомодифікуючих 
засобів достатньо не вивчено. Певно, при поєднанні 
деструктивних впливів іонізуючого випромінювання 
та дії препаратів фторпіримідинового ряду і циспла-
тини ймовірні додаткові цитоцидні ефекти. Разом з 
тим, токсичність променевого лікування, а саме ранні 
променеві реакції з боку критичних органів, які знахо-
дяться поряд із зоною опромінення пухлини і шляхів 
її реґіонарного поширення, також може бути значною.

3. Мета роботи  
Підвищення ефективністі поєднаного проме-

невого лікування хворих на місцево поширений 

РШМ за рахунок використання сучасної радіоте-
рапевтичної апаратури і цитостатичних препаратів 
(тегафур, цисплатин) у якості радіомодифікаторів.

4. Матеріали та методи
У відділенні радіаційної онкології Національ-

ного інституту раку протягом 2012–2015 рр. прове-
дено обстеження і поєднане променеве лікування  
101 хворої на місцево поширений РШМ: T2b-3bN0-1M0  
стадією пухлинного процесу. За морфологічною 
структурою у 48 (47,5±0,07 %) хворих діагностовано 
епідермоїдний рак різного ступеня диференціації, у 
29 (28,7±0,05 %) – пухлини аденогенного походження, 
у 5 (5,0±0,02 %) – карциноми інших гістологічних 
форм (світлоклітинна, дрібноклітинна і т. п.), у 19 
(18,8±0,04 %) хворих – недиференційовані пухлини. 

Пацієнтки були розподілені на 2 основні і кон-
трольну групи. Групи хворих були однорідні між 
собою за основними характеристиками (вік, стадія 
захворювання, супутня патологія). Середній вік хво-
рих 1-ї основної групи становив (49,9±1,7) – від 31 
до 72 років, 2-ї основної групи – (51,7±1,6) від 30 до  
72 років, контрольної – (51,1±1,6) від 30 до 70 років.

Усім хворим курс ППТ реалізували послідовно 
за два етапи. Хворим основних груп на I етапі про-
водили конформну ПТ на апараті лінійний приско-
рювач електронів «Clinac-2100 CD», енергією галь- 
мівного випромінювання 6 МеВ: на ділянку малого 
тазу (пухлина і зони її реґіонарного поширення) 
підводили разову осередкову дозу (РОД) 1,8 Гр х 5 ра- 
зів на тиждень до сумарної осередкової дози (СОД)  
45 Гр. На II етапі – контактну ПТ, яку здійснюва-
ли на гама-терапевтичній установці Gyne Source 
(Eckert and Ziegler Bebig) джерелами Со60 активністю 
52,14 ГБк, що генерують енергію гама-опромінення 
потужністю 28,6 Гр/год (high dose rate). БТ хворим 
основних груп проводили у режимі РОД 5 Гр на т. А 
2 рази на тиждень до СОД 35–40 Гр за 7–8 фракцій. 
До I основної групи увійшли 33 хворі на МП РШМ, 
яким упродовж курсу ППТ за вищезазначеною ме-
тодикою, призначали препарат фторпіримідинового 
ряду – тегафур у радіомодифікуючій дозі 800 мг/добу 
перорально за 2 прийоми і цисплатин 50 мг 1 раз на 
тиждень внутрішньовенно крапельно № 5, до сумар-
ної дози 250 мг. В II основну групу увійшли 34 хво-
рих на МП РШМ, яким курс поєднаної конформної 
ПТ та HDR БТ проводили без використання радіо-
модифікуючих засобів. Контрольну групу становили 
34 хворі на МП РШМ, яким проводили конвенційну 
дистанційну променеву терапію (ДПТ) на апараті 
«Тератрон», енергією 1,25 МеВ: на I-му етапі ППТ на 
ділянку малого тазу двома зустрічними фігурними 
полями 14–16 х 16–18 см підводили СОД 30 Гр за  
15 фракцій при РОД 2 Гр х 5 разів на тиждень. На  
II-му етапі первинне пухлинне вогнище екранували 
за допомогою свинцевих блоків і ДПТ проводили 
РОД 2 Гр х 4 рази на тиждень, сумарно до 44–46 Гр 
на тт. В, методом чергування з внутрішньопорожнин-
ною БТ. Контактну ПТ на первинну мішень здійсню-
вали на апараті Агат-ВУ джерелами 60Со середньої 
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активності дози випромінювання (middle dose rate –  
MDR) 7,6 Гр/год згідно стандартів лікування хво-
рих онкологічного профілю у режимі: РОД 8 Гр на т.  
А х 1 раз у 6–7 діб, СОД 40–48 Гр за 5–6 фракцій. 

До початку курсу ППТ усім хворим проводили 
топометричну підготовку [10]. При конформній ПТ 
визначали мішень опромінювання – PTV (Planning 
Target Volume) і органи ризику – OAR (organ-at-risk) 
на комп’ютерному томографі з вбудованим модулем 
віртуальної симуляції «Philips» (Brilliance) та плану-
ючій системі «Eclipse» (Varian). При конвенційній 
ДПТ індивідуальну центрацію та орієнтацію полів 
опромінення проводили за допомогою рентгенів-
ського симулятора „SimView – 3000”. Параметри об- 
раних об’ємів опромінення визначали шляхом спів-
ставлення клінічної інформації про пухлинне вог-
нище, даних комплексного ультрасонографічного 
дослідження (УЗД) і зображень комп’ютерної томо-
графії (КТ) та/або магніто-резонансної томографії 
(МРТ). Для дозиметричного планування в якості 
фізичних опорних точок використовували когерент-
ні точки: О (т. О), А (тт. А) та В (тт. В). Розрахунки 
проводили за допомогою тривимірної плануючої 
системи „Theraplan Plus”. 

Перед кожним сеансом внутрішньопорож-
нинної БТ хворим також проводили топометричну 
підготовку на рентгенівському апараті з С-дугою з 
контрастуванням сечового міхура і прямої кишки, 
які безпосередньо межують з мішенню опромінення 
і впливають на вибір осередкової дози. Визначення 
мішені опромінювання і органів ризику проводили 
на комп’ютерному симуляторі з віртуальною симу-
ляцією та винесенням референт-
них точок. Планування поглину-
тих доз при HDR БТ проводили у 
місцях найбільшого наближення 
до пухлини – на т. А, т. V (рефе-
рентна точка сечового міхура) 
і т. R (референтна точка прямої 
кишки). Рентгенівські знімки у 
фронтальній і сагітальній проек-
ціях передавали по комп’ютерній 
мережі DICOM у двохвимірному 
форматі на плануючу систему, 
після чого розпочинали безпосе-
редньо планування лікувального 
процесу.

Безпосередню ефективність 
консервативної терапії хворих 
на МП РШМ оцінювали в кінці 
курсу ППТ за даними регресії 
первинного пухлинного вогнища 
і наявністю/відсутністю токсич-
них проявів лікування. Ступінь 
регресії пухлини визначали згід-
но критеріїв RECIST за дина-
мікою найбільших розмірів пер-
винного пухлинного вогнища. З 
метою динамічного моніторингу 
ефективності променевого ліку-

вання хворих проводили комплексне обстеження 
(клінічне, лабораторне, комплексне ультрасоногра-
фічне дослідження, КТ, МРТ) до лікування, після  
I етапу курсу ППТ і по його завершенні [11]. 

Прояви загальної і місцевої токсичності від-
стежували упродовж всього курсу ППТ, реєструючи 
клінічні прояви ранньої місцевої токсичності, дані 
лабораторних досліджень і, на разі необхідності, про-
водили додаткові обстеження, відповідно до клінічної 
ситуації. Токсичність лікування оцінювали згідно 
шкали Common Toxicity Criteria Національного інсти-
туту рака (СТС NCI) і рекомендаціям EORTC/RTOG 
(European Organization for Research and Treatment of 
Cancer та Radiotherapy Oncology Group). Статистич-
ну обробку отриманих даних здійснено за загаль-
ноприйнятими методиками [12], з використанням 
комп’ютерних програм STATISTICA 6.0.

5. Результати дослідження
Прояви ранньої загальної токсичності у хво-

рих на РШМ у процесі променевого лікування залеж-
но від методики ППТ і застосування хіміорадіомоди-
фікуючих засобів наведено у табл. 1.

Дані вивчення частоти і ступеня місцевих 
токсичних реакцій з боку шкіри й слизових оболонок 
в органах ризику, а саме: верхня 1/3 піхви, сечовий 
міхур, проксимальні відділи сигмоподібної кишки і 
пряма кишка представлені у табл. 2.

Результати безпосередньої ефективності і ток- 
сичності поєднаного променевого лікування хворих 
на МП РШМ згідно даних клінічних і радіологічних 
досліджень наведені у табл. 3.

Таблиця 1
Характеристика ранніх загальних проявів токсичності у процесі поєднаної 

променевої терапії у хворих на РШМ залежно від її методики 

Реакції та
ускладнення

Групи хворих залежно від методики ППТ
I основна група 

КПТ + тегафур + 
+цисплатин+ HDR 

БТ, n=33

II основна група 
КПТ+HDR БТ,  

n=34

III група (контрольна) 
ДПТ+MDR БТ,  

n=34 Р

Кількість хворих, 
n та (М±m, %)

Кількість хворих, 
n та (М±m, %)

Кількість хворих, n та 
(М±m, %)

Шлунково-кишкові прояви (нудота, блювота):
І ступеня 14 (42,4±0,2) 4 (11,8±0,1) 8 (23,5±0,14 ) Р<0,05
ІІ ступеня 6 (18,2±0,33) 2 (5,9±0,07) 3 (8,8±0,1 ) Р<0,05

Гематологічні прояви (вторинна анемія/лейкопенія/тромбоцитопенія):

І ступеня
6 (18,2±0,13) /  
8 (24,2±0,15) /  
7 (21,2±0,14 )

4 (11,8±0,1) / 
(14,7±0,11 ) /  
3 (8,8±0,1)

6 (17,6±0,13) /  
7 (20,6±0,14) /  
5 (14,7±0,11)

Р>0,05

ІІ ступеня
2 (6,1±0,08) /  
4 (12,1±0,11) /  
2 (6,1±0,08)

1 (2,9±0,05) /  
1 (2,9±0,05) /

2 (5,9±0,07) /  
2 (5,9±0,07) /  
1 (2,9±0,05)

Р>0,05

Інтоксика-
ційний 

синдром
8 (24,2±0,15) 4 (11,8±0,10) 8 (23,5±0,14) Р>0,05

Хронічні 
маткові 

крововиливи 
до та під час 

ППТ

7 (21,2±0,14) 5 (14,7±0,11) 7 (20,6±0,14) Р>0,05
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6. Обговорення результатів
Променеве лікування хворі основних та кон-

трольної груп переносили задовільно і проведено у 
повному обсязі. Прояви загальної токсичності згідно 
шкали EORTC/RTOG (нудота, слабкість, підвищена 
стомлюваність, вегето-судинна дистонія і погіршен-
ня показників гемодинаміки) під час проведення 
курсу ППТ частіше спостерігали у хворих 1-ї осно-
вної групи, де використовували хімірадіомодифікую-
чі засоби і були більш значними порівняно з другою 
основною і контрольною групами, але не переви-
щували ІІ-го ступеня. Гематологічна токсичність є 
одним з найбільш частих ускладнень цитостатичної 
терапії. Упродовж курсу променевого лікування спо-
стерігали тенденцію до помірного зниження лей-
коцитів у хворих 1-ї основної групи з мінімальним 
їх значенням (2,0×109/л). Разом з тим, короткочасне 
зниження рівня лейкоцитів у хворих досліджуваних 
груп під час проведення променевого лікування не 
перевищувало II ступеня токсичності за критерія-
ми СТС (Common Toxicity Criteria) і не потребувало 
призначення колонієстимулюючих факторів (табл. 1). 

Проведення ППТ на тлі застосування цито-
статичних препаратів у якості радіомодифікаторів у 

хворих 1-ї групи також сприяло більш частому роз-
витку анемії I і II ступеня токсичності відповідно у  
6 (18,2±0,13 %) та 2 (6,1±0,08 %) з 33 пацієнток, у той 
час, як в 2-й основній групі прояви анемії I і II ступе-
ня спостерігали у 4 (11,8±0,1 %) і 1 (2,9±0,05 %) з 34 па-
цієнток. Разом з тим, в контрольній групі проведення 
ППТ викликало анемію I і II ступеня у 6 (17,6±0,13 %) 
і 2 (5,9±0,07 %) з 34 хворих. Також наприкінці курсу 
ППТ зареєстровано тромбоцитопенію I і II ступе-
ня токсичності відповідно у 7 (21,2±0,14 %) і 2 (6,1± 
±0,08 %) хворих з 33 жінок 1-ї основної групи, а в 
контрольній групі – у 5 (14,7±0,11 %) і 1 (2,9±0,05 %) з  
34 хворих відповідно (табл. 1).

Аналіз ранньої місцевої токсичності у хворих 
на МП РШМ від курсу ППТ за представленими 
методиками показав, що у жодної пацієнтки упро-
довж лікування і в найближчі 3 місяці після його 
завершення не відзначено тяжких (вище II ступеня) 
променевих реакцій з боку критичних органів (сечо-
вого міхура і прямої кишки) (табл. 2). Рання місцева 
токсичність піхви у вигляді гіперемії слизової (I сту-
пінь токсичності) практично завжди супроводжує 
контактну ПТ РШМ і, до певної міри, розглядається 
як її функція. У даному дослідженні місцеві мукози-

Таблиця 2
Характеристика ранніх місцевих променевих реакцій під час променевого лікування хворих на РШМ залежно 

від методики ППТ

Реакції та 
ускладнення

Групи хворих залежно від методики ППТ
I основна група КПТ + тегафур + 

+цисплатин+HDR БТ,  
n=33

II основна група 
КПТ+HDR БТ,  

n=34

III група (контрольна) ДПТ+ 
+ MDR БТ,  

n=34 Р
Р

Кількість хворих, n та  
(М±m, %)

Кількість хворих, n та 
(М±m, %)

Кількість хворих, n та 
(М±m, %)

Епідерміти / епітеліїти наприкінці курсу ППТ:

І ступеня 12 (36,4±0,19) / 12 (36,4±0,19 ) 10 (29,4±0,16) / 10 
(29,4±0,16)

12 (35,3±0,18) / 12 
(35,3±0,18) Р>0,05

ІІ ступеня 3 (9,1±0,1) / 3 (9,1±0,1) 2 (5,9±0,07 ) / 2 (5,9±0,07) 3 (8,8±0,08) / 3 (8,8±0,08) Р>0,05
Ректити / ентероколіти:

І ступеня 5 (15,1±00,12) / 3 (9,1±0,09) 4 (11,8±0,1) / 4 (11,8±0,1) 5 (14,7±0,11) / 5 (14,7±0,11) Р>0,05
ІІ ступеня 3 (9,1±0,09) / 3 (9,1±0,09) 2 (5,9±0,07) / 2 (5,9±0,07) 3 (8,8±0,1) / 3 (8,8±0,1) Р>0,05

Цистити:
І ступеня 5 (15,1±0,12) 4 (11,8±0,1 ) 5 (14,7±0,11 ) Р>0,05
ІІ ступеня 2 (6,1±0,08) 2 (5,9±0,07 ) 3 (8,8±0,1) Р>0,05

Таблиця 3
Регресія пухлин шийки матки залежно від методики поєднаної променевої терапії безпосередньо після 

лікування хворих на місцево поширені форми РШМ

Метод лікування

Реакція пухлини

Повна регресія Часткова регресія 
>50 %

Стабілізація проце-
су (регресія <50 %)

Р
Кількість хво-
рих (M±m, %)

Кількість хворих 
(M±m, %)

Кількість хворих  
(M±m, %)

I основна група КПТ + тегафур +  
+цисплатин+HDR БТ, 

n=33
10 (30,3±0,17) 20 (60,6±0,24) 3 (9,1±0,1) Р1-3<0,05

II основна група КПТ + HDR БТ, n=34 7 (20,6±0,14) 18 (52,9±0,22) 9 (26,5±0,16) Р2-3<0,05
III група (контрольна) ДПТ +  

+MDR БТ, n=34 5 (14,7±0,11) 15 (44,1±0,20) 14 (41,2±0,19) Р3-1<0,05 Р3-2<0,05
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ти верхньої третини піхви I ступеня спостерігались 
у переважної більшості хворих усіх груп. Плівчасті 
епітелііти піхви (II ступінь токсичності) дещо часті- 
ше відмічали у хворих з вираженим екзофітним 
компонентом пухлини у стадії розпаду, що супро-
воджувалось наявністю патогенної флори. Пацієнт-
кам проводили санацію піхви антибактеріальними 
препаратами згідно чутливості до антибіотиків, що 
мало позитивні результати і давало змогу продовжи-
ти курс променевого лікування до його завершення. 
Надмірна рання місцева токсичність (III і IV ступінь), 
а також потенційні пізні променеві ефекти у хворих 
усіх груп під час проведення курсу ППТ не спостері-
гали в жодному випадку, що, насамперед, пов’язано 
з якісною топометричною підготовкою та індивіду-
альним плануванням сеансів опромінення.

Ранні променеві цистити I та II ступеня спо-
стерігались переважно у жінок похилого віку і у 
пацієнток з хронічною супутньою урологічною па-
тологією. Справжніх ранніх променевих ректитів 
II ступеню у процесі ППТ не виявлено. Переважно 
реєстрували загострення хронічного геморою та/
або явища ентероколіту, які рідко розвивались на тлі 
проведення конформної ПТ. Збільшення частоти і 
ступеня місцевих променевих реакцій з боку прямої 
кишки у хворих, яким проводили конформну ПТ на 
тлі використання цитостатичних препаратів (тега-
фур, цисплатин) не відзначено (табл. 2). 

Зважаючи на отримані безпосередні резуль-
тати променевого лікування хворих на МП РШМ, 
слід відзначити збільшення регресії карцином ший-
ки матки у пацієнток основних груп, порівняно з 
хворими контрольної групи (табл. 3). Більш за все, 
це обумовлено, посиленим деструктивним впливом 
на пухлину іонізуючого випромінювання високої 
активності при HDR БТ і радіомодифікуючої дії ци-
тостатичних препаратів у хворих I-ї основної групи. 

Результати безпосередньої ефективності і 
токсичності поєднаного променевого лікування хворих 
на МП РШМ згідно даних клінічних і радіологічних 
досліджень свідчить про їх ефективність і відсутність 
надмірної токсичності представлених методик ППТ.

7. Висновки
Використання цитостатичних препаратів (те-

гафур, цисплатин) у якості радіомодифікуючих засо-
бів під час проведення курсу конформної променевої 
терапії та високоенергетичної брахітерапії підвищує 
ефективність поєднаного променевого лікування 
хворих на місцево поширений РШМ без збільшення 
променевих реакцій з боку критичних органів, тобто 
розширює радіотерапевтичний інтервал.
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ЛАБОРАТОРНІ ТА ЕХОКАРДІОГРАФІЧНІ ЗМІНИ ПРИ ХРОНІЧНІЙ СЕРЦЕВІЙ 
НЕДОСТАТНОСТІ У ЖІНОК З НАДЛИШКОВОЮ МАСОЮ ТІЛА ТА ОЖИРІННЯМ 
ЗАЛЕЖНО ВІД ФУНКЦІОНАЛЬНОГО КЛАСУ ЗАХВОРЮВАННЯ

©© П. П. Бідзіля

Досліджено лабораторні та ехокардіографічні зміни при хронічній серцевій недостатності (ХСН) у жі-
нок з надлишковою масою тіла та ожирінням. Зі збільшенням функціонального класу ХСН відбуваються 
характерні зміни лабораторних показників, поглиблення дилатації серця, концентричного типу гіпертро-
фії міокарда, кальцинування та регургітації клапанів. Поширюється систолічна, діастолічна дисфункція 
міокарда та їх поєднання, розвивається легенева гіпертензія
Ключові слова: лабораторні зміни, ехокардіографія, хронічна серцева недостатність, функціональний 
клас, жінки, ожиріння

The half of all patients with CHF is women most of them has a preserved ejection fraction (EF) of the left ventricle 
(LV) and near 35 % of their death from cardiovascular pathology are caused by CHF. The aim of research was the 
study of changes of laboratory and echocardiographic parameters at CHF in women with overweight and obesity 
depending on the functional class (FC) of disease. 
Methods: There were examined 203 women with CHF of 1–111 FC with overweight and abdominal obesity of 
1–111 degree. All patients underwent laboratory and echocardiographic examination. Processing of received 
results was carried out using parametric and nonparametric statistics depending on size and distribution of 
parameters. 


