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(57) Спосіб комбінованого лікування раку шийки
матки шляхом хірургічного лікування з наступною
променевою і хемотерапією, який відрізняється

тим, що перед проведенням хірургічного лікування
визначають рівень маркера SCCA (Івих.) в крові
хворої, потім обчисляють коефіцієнт
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де Івих - вихідний рівень маркера,
Ідиск - дискримінаційний рівень маркера,
та при значенні К>0,3 проводять передопераційну
променеву терапію з радіомодифікацією фторпі-
римідинами,  а при К<0,3  -  лікування починають з
операції.

Спосіб належить до медицини, а саме до он-
кології, і може бути використаний у комбінованому
лікуванні раку шийки матки (РШМ).

Проблема РШМ в Україні є надзвичайно акту-
альною, зважаючи на підвищення рівня захворю-
ваності і смертності. За останні 15-20 років рівень
захворюваності на РШМ особливо зріс серед жінок
репродуктивного віку: з 1,4 до 2,9 у віковій групі
жінок 20-29 років, та з 14,6 до 18,5 на 100000 на-
селення у групі 30-39 років.

Відомо, що одним з найважливіших прогнос-
тичних чинників ризику виникнення рецидиву РШМ
є метастатичне ураження лімфатичних вузлів тазу.
Втім цей фактор, від якого залежить визначення
стадії РШМ, а отже вибір схеми лікування і прогно-
зу, не можливо точно визначити при первинному
клінічному обстеженні. Наявність метастатичного
ураження тазових лімфатичних вузлів можливо
виявити тільки після їх хірургічного видалення з
подальшим гістологічним дослідженням. Тому по-
шук засобів, що дозволяють обрати вірну тактику
лікування хворих на РШМ на ранніх стадіях захво-
рювання та підвищити тим самим рівень вижива-
ності цих хворих, є подальшим об'єктом вдоскона-
лення.

Відомий спосіб лікування РШМ ІВ2-ІІІ стадій,
який включає передопераційну хемопроменеву
терапію, з проведенням дистанційного опромінен-
ня на малий таз в СОД 20 - 30 Гр, і паралельного
щотижневого внутрівенного введення цисплатіна
30 мг, радикальну гістеректомію, і/або променеву
терапію, а у випадку наявності метастазів в регіо-

нарні лімфатичні вузли - ад'ювантну хемотерапію
цисплатіном [1].

Спосіб дозволяє зменшити розміри пухлини,
підвищити операбельність.

Проте, передопераційна хемопроменева тера-
пія у всіх випадках технічно ускладнює проведення
оперативного лікування, що приводить до збіль-
шення відсотка післяопераційних ускладнень. Крім
того, при РШМ T1NOMO передопераційна хемоп-
роменева терапія (ХЛТ) не збільшує відсоток ви-
живання хворих, і не є обов'язковим етапом комбі-
нованого лікування РШМ.

Найближчим до способу, який заявляється, за
технічною суттю і ефектом, що досягається, є спо-
сіб комбінованого лікування РШМ, який полягає у
проведенні хірургічного лікування в обсязі пангіс-
теректомії за методом Вертгейма, з наступним
проведенням стандартної   хемопроменевої тера-
пії [2].

Цей спосіб дозволяє досягти виживання хво-
рих на РШМ ІВ стадії без метастазів в регіонарні
лімфатичні вузли у 85-90% випадків. Проте, у 18%
випадків при операції виявляють метастази в лім-
фатичні вузли, що знижує загальну та безрециди-
вну 3-річну виживаність, яка складає 70 %.

Спосіб не дозволяє обрати правильну тактику
лікування хворих на РШМ ІВ-ІІА стадій, що знижує
виживаність хворих через наявність у них не вияв-
лених метастатичне уражених лімфатичних вузлів
і збільшує частоту рецидивів та метастазів.

В основу корисної моделі, що заявляється, по-
ставлене завдання створення способу комбінова-
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ного лікування РШМ,  в якому визначення рівня
маркеру SCCA у крові хворої для обчислення кое-
фіцієнту, за значенням якого обирають вірну так-
тику лікування РШМ, дозволить підвищити 3-х річ-
ну виживаність хворих та знизити частість
рецидивів та метастазів.

Поставлене завдання вирішується наступним
чином, у відомому способі комбінованого лікуван-
ня РШМ шляхом хірургічного лікування, з наступ-
ною променевою і хемотерапією, згідно способу,
перед проведенням хірургічного лікування визна-
чають рівень маркера SCCA (Івих) У крові хворої
людини, потім обчислюють коефіцієнт

вих

дисквих
І
ІІ
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де Івих - вихідний рівень маркера,
Ідиск - дискримінаційний рівень маркера, та при

значенні К > 0,3 проводять передопераційну про-
меневу терапію з радіомодифікацією фторпіримі-
динами, а при К < 0,3 - лікування починають з опе-
рації.

Пухлиноасоційований маркер SCCA є стадіє-
залежним маркером. Було встановлено прямий
зв'язок між рівнем експресії маркера SCCA і мета-
статичним ураженням регіонарних лімфатичних
вузлів на ранніх стадіях РШМ. Це дозволяє виді-
лити групу ризику хворих на РШМ (К >  0,3),  яким
необхідно проводити передопераційну радіохемо-
терапію, щоб знизити частість рецидивів та мета-
стазів і підвищити виживаність хворих. Якщо зна-
чення коефіцієнту К < 0,3, це свідчить про
відсутність метастатичного ураження тазових лім-
фатичних вузлів, тому лікування починають з опе-
рації.

Спосіб здійснюється наступним чином. Перед
початком курсу лікування хворі пройшли таке об-
стеження: УЗД та комп'ютерну томографію органів
черевної порожнини і малого таза, заочеревних і
парааортальних лімфовузлів, органів сечовивідної
системи, а також цистоскопію, ректороманоско-
пію.реносцинтиграфію.

В результаті первинного обстеження метаста-
тичне ураження лімфатичних вузлів у хворих не
виявлено. Перед проведенням хірургічного ліку-
вання згідно способу, що заявляється, визначають
рівень маркера SCCA (Івих.) імуноферментним ме-
тодом за допомогою тест-систем фірми «Abbot»
(США). За дискримінаційний рівень маркера [3]
приймали 1,5 нг/мл (Ідиск). Потім обчислюють кое-
фіцієнт
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При значенні К > 0,3 хворим проводять перед-
операційну променеву терапію: випромінювання в
СОД = 30 Гр з радіомодифікацією фторпіриміди-
нами (кселода або фторафур) по 500 мг 2 рази на
добу. Далі проводять радикальну гістеректомію за
методом Вертгейма з наступним стандартним кур-
сом радіо- і хемотерапії у післяопераційному пері-
оді.  Якщо значення К <  0,3  -  лікування хворих на
РШМ починають з операції, після якої проводять
радіо- і хемотерапію.

Нижче наведено конкретні приклади застосу-
вання способу, що заявляється:

Приклад 1. Хвора Г., 43 роки (іст. хв. №50026),
надійшла до відділення онкогінекології ДУ «IMP
АМНУ» з діагнозом: рак шийки матки ІІА T2aNxMo,
гістологічно - плоскоклітинний низькодиференці-
йований рак.

При огляді встановлено: шийка матки діжко-
подібно збільшена, у ділянці зовнішнього зіву пух-
линні розростання, відзначалася інфільтрація па-
рацервікальної клітковини. При комп'ютерній
томографії метастатичне ураження регіонарних
лімфатичних вузлів не виявлено. Перед прове-
денням хірургічного лікування хворій визначали
рівень пухлиноасоційованого маркера SCCA в
крові згідно до способу,  що заявляється,  який до-
рівнював 26,1. Далі визначали значення
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Значення К >  0,3,  що свідчить про наявність
метастатичного ураження лімфатичних вузлів та-
зу. Тому хворій було проведено передопераційний
курс променевої терапії: опромінення в СОД 30 Гр
із радіомодифікацією кселодою по 500 мг 2 ра-
зи/день per os протягом усього курсу опромінення.
Потім хворій проведено радикальну гістеректомію
за Вертгеймом. При патоморфологічному дослі-
дженні виявлено метастатичне ураження регіона-
рних лімфатичних вузлів при плоскоклітинному
низькодиференційованому раці, який поширюєть-
ся на цервікальний канал. Післяопераційний діаг-
ноз: рак шийки матки ІВ T1bN1Mo. В післяопера-
ційному періоді проведений стандартний курс
радіо- і хемотерапії. Хвора спостерігається протя-
гом 3,5 років без метастазів і рецидивів.

Приклад 2. Хвора С., 43 роки (іст. хв. №47821).
Надійшла до відділення онкогінекології ДУ «IMP
АМНУ» з діагнозом: рак шийки матки ІВ T1bNxMo,
гістологічно - плоскоклітинний незроговілий рак.
При огляді: шийка матки з ерозивною поверхнею у
ділянці зовнішнього зіву, контактне кровоточить
при доторканні. При комп'ютерній томографії ме-
тастатичне ураження регіонарних лімфатичних
вузлів не виявлено. Перед проведенням хірургіч-
ного лікування хворій визначали рівень пухлиноа-
соційованого маркера SCCA в крові згідно до спо-
собу, що заявляється, який дорівнював 1,6. Далі
визначали значення
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Значення К < 0,3, що свідчить про відсутність
метастатичного ураження лімфатичних вузлів та-
за. Тому хворій проведено радикальну гістеректо-
мію за Вертгеймом без проведення передопера-
ційної променевої терапії з радіо модифікацією
фторпіримідинами. При патоморфологічному до-
слідженні виявлено плоскоклітинний незроговілий
рак, метастатичне ураження регіонарних лімфати-
чних вузлів виявлено не було. Післяопераційний
діагноз: рак шийки матки ІВ T1bNoMo. Після опе-
рації проведено стандартний курс радіо- і хемоте-
рапії. Хвора спостерігається протягом 3 років без
ознак рецидиву і метастазів.
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Таблиця

Порівняльний аналіз результатів дослідження за прототипом
та за способом комбінованого лікування хворих на РШМ, що заявляється

Спосіб комбінованого лікування хворих на РШМ, n - кількість
прототип, n = 40 що заявляється, n = 36Показники

абс. % абс. %
Частота рецидивів 8 20,0 2 5,6
Частота метастазів 3 7,5 1 2,8

Виживаність
(3-х річна) 29 72,5 33 91,6

Таким чином, застосування способу комбіно-
ваного лікування хворих на РШМ, що заявляється,
дозволить:

- знизити частість рецидивів майже у 3,5 рази;
- знизити частість метастазів майже у 2,7 рази;
- підвищити 3-річну виживаність хворих на

РШМ до 91,6%.
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