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Резюме. Не дивлячись на розвиток методів лікування і загальне
покращення їх результатів, рецидиви раку шийки матки (РШМ)
зустрічаються достатньо часто. Рецидиви захворювання виникли
у 16,2% хворих, які отримали комбіноване лікування з приводу
РШМ ІІВ стадії. Прогресування процесу в області малого тазу
(62,3%) було найбільш частою причиною смерті. Найбільше хво-
рих померло на другому році після завершення лікування – 41,2%.
3-х річна загальна виживаність у хворих на РШМ ІІВ стадії, які
отримали комбіноване лікування, склала – 85,3%, 5-річна загальна
виживаність – 71,2%.
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Постановка проблеми і аналіз останніх досліджень.
Рак шийки матки (РШМ) залишається актуальною про-
блемою сучасної онкогінекології. В період 2006-2010 рр.
РШМ посідає 4-те місце у структурі захворюваності жіно-
чого населення України злоякісними захворюваннями. За
період 2000-2010 роки в Україні було виявлено 56 224 хворих
на РШМ, з них у віці до 30 років зареєстровано 4,3% (2416)
хворих, у віці 30-54 років – 55,3% (31 101) хворих, у віці 55-
64 роки – 22,5% (10 066) хворих і група більше 65 років –
17,9% (12 641) хворих. Встановлено, що найбільшу частину
хворих складають жінки з I-ю стадією (35,9%) і II-ю стадією
хвороби (40,3%), 16,9% хворих з III-ю стадією і лише 5% -
це хворі з IV-ю стадією процесу. За період 2000-2010 рр.
найбільше зросла питома вага хворих з I-ю стадією хвороби –
на 14,2%, питома вага хворих з III-ю стадією зменшились
на 16,8% і з IV-ю стадією – зменшилась на 25,0%. За цей
період майже не змінилась питома вага хворих з II-ю стадією
[1, 5].

Згідно з клінічною класифікацією РШМ FIGO, критерієм
ІІВ стадії є втягнення параметрів, які не доходять до стінок
тазу. У літературі є дані про хірургічне лікування РШМ ІІВ
стадії, в основному, японських, а також деяких європейських
авторів. За даними цих авторів, втягнення параметрів при
цій стадії є в 21-55 % випадків, що говорить про те, що при-
близно у 1/2-4/5 пацієнток проходить завищення клінічної
стадії [4, 7, 9].

Променева терапія (ПТ) при лікуванні РШМ займає
пріоритетне місце як в Україні, так і за кордоном. При цьому
на сьогоднішній день, не дивлячись на еволюційний розви-
ток методів лікування і загальне покращення їх результатів,
рецидиви РШМ, в загальному, зустрічаються достатньо час-
то (32–45%), з них місцеві рецидиви в ділянці шийки матки
і піхви – в 3,4–12,8%, рецидиви в параметральній клітковині –
в 5,3%, а віддалені метастази в лімфатичних вузлах та інших
органах – в 7,4% [3, 6, 10].

Значна частота виникнення рецидивів захворювання в
параметральних і регіонарних лімфовузлах є наслідком від-
носної радіорезистентності метастатичних клітин раку, які
знаходяться в регіонарних лімфовузлах і мають меншу міто-
тичну активність при меншій кількості ДНК [14]. Віднов-
лення росту первинної пухлини забезпечується посиленням
мітотичної активності клітин в клоногенних популяціях клі-
тин, які залишилися [11], що розвиваються в умовах імуноло-
гічної неспроможності тканини регіонарних лімфовузлів і
організму в цілому [8, 12].

Прогресування процесу в області малого тазу є найбільш
частою причиною смерті хворих поширеним РШМ. Хоча
проведення ПТ з використанням підвищених доз опромі-
нення приводить до зменшення частоти місцевого прогре-
сування, променеве пошкодження тканин і органів малого
тазу обмежують можливість подальшого збільшення дози.
Крім цього, ПТ недостатньо ефективно контролює метаста-
зи в парааортальні лімфатичні вузли, які знаходять у 30 %

хворих з місцевопоширеним процесом, і не впливає на ріст
віддалених метастазів [5, 10].

Особливу проблему представляють хворі з рецидивами
і/або віддаленими метастазами після проведеного раніше
радикального лікування [2, 13]. Неухильний ріст занедбаних
випадків, а також збільшення захворюваності на РШМ серед
осіб молодого віку диктують необхідність розробки нових,
більш досконалих методів комбінованого і комплексного
лікування цієї патології.

Матеріал і методи дослідження
Проаналізовано результати лікування 117 хворих на РШМ ІІВ

стадії, які отримали радикальне лікування в Івано-Франківському
ООД з 2000 по 2012 роки. Критерієм відбору хворих був плоско-
клітинний РШМ ІІВ стадії, який було верифіковано у всіх хворих
при морфологічному дослідженні пухлини шийки матки. Діагноз
РШМ вcтановлювали, враховуючи клінічну картину, гінекологіч-
ний огляд (розміри первинної пухлини, стан склепінь та пара-
метрів), дані цитологічного і гістологічного досліджень прицільної
біопсії пухлини та результати додаткових методів обстеження
(цистоскопія, ректороманоскопія, рентгенографія ОГК, УЗД та
МРТ органів черевної порожнини і малого тазу).

За схемами лікування пацієнтки були розподілені на 2 групи:
1 група (71 пацієнтка) – неоад’ювантна системна ПХТ 2-3 кур-

си кожні 3 тижні (схеми ПХТ: CF (цисплатин 75 мг/м2, 5-фтору-
рацил 1000 мг/м2 з 1-го по 4-й день), BEP (блеоміцин, етопозид,
цисплатин), оперативне втручання в об’ємі пангістеректомії ІІІ
типу, при необхідності післяопераційний курс ПТ;

2 група (46 пацієнток) – передопераційний курс дистанційної
ПТ по 2 Гр до сумарної дози 30 Гр з потенціюванням цисплатином
40 мг/м2 щотижня, оперативне втручання в об’ємі пангістеректомії
ІІІ типу, післяопераційний курс ПТ при необхідності;

Результати неоад’ювантного лікування оцінювали за ступенем
регресії пухлини (зменшення її розмірів, зникнення симптомів
перифокального запалення, некроз пухлинної тканини), УЗД та
МРТ даних до і після кожного курсу ХТ та ПТ. Результати оці-
нювали згідно з критеріями RECIST, оскільки карцинома шийки
матки належить до вимірюваних новоутворень, ступінь регресії
пухлини можна визначати за допомогою сучасних засобів візуа-
лізації за динамікою найбільших розмірів первинного пухлинного
вогнища у зіставленні з клінічними та морфологічними даними.
Повна регресія (ПР) передбачає елімінацію пухлинного утворення.
Часткова регресія (ЧР) – зменшення найбільших його діаметрів
на 50% і більше. Стабілізація процесу (СП) – регресія менше 50%
або відсутність змін у пухлині, достатніх, аби кваліфікувати резуль-
тат лікування як часткову регресію чи прогресування хвороби (по-
рівнюються максимальні розміри мішеней). Прогресування пух-
линного процесу (ПП) діагностується на підставі реєстрації зрос-
тання найбільших діаметрів утворення не менше, ніж на 20% та/або
появи додаткових новоутворень. Для більш коректної оцінки
протипухлинної відповіді рахували найбільший поперечний роз-
мір (діаметр) в одному вимірі і зіставляли його з таким до ліку-
вання.

Післяопераційну дистанційну ПТ (до сумарної вогнищевої
дози 40 Гр) призначали після отримання результатів гістологічного
дослідження препарату при наявності метастазів у лімфатичних
вузлах, глибокій інвазії пухлини та наявності лімфосудинної інвазії.

Статистичну обробку результатів проводили за допомогою па-
кету статистичних програм ”Statistica for Windows’98”.

Результати дослідження та їх обговорення
Характеристика хворих на РШМ ІІВ стадії представлена

в таблиці 1. Середній вік хворих І групи 45,6±9,3 років та ІІ
групи – 48,1±8,1 років.

Ураження регіонарних лімфатичних вузлів виявлено в
післяопераційному матеріалі у 14 (19,7%) хворих І групи та
8 (17,4%) ІІ групи.

Після 3-х курсів ПХТ проведено оцінку ступеню регресії
пухлини – ПР наступила у 20 (28,2%) хворих І групи та 14
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(30,4%) хворих ІІ групи, ЧР – у 42 (59,1%) хворих та 29
(63,1%) хворих, СП – у 9 (12,7%) хворих та 3 (6,5%) хворих
відповідно І і ІІ групи. Клінічна відповідь пухлини в обидвох
групах достовірно не відрізнялася.

Проаналізовано ступінь лікувального патоморфозу: пато-
морфоз І ступеня виявлено у 9 (12,7%) хворих І групи і у 1
(2,2%) хворого ІІ групи, патоморфоз ІІ ступеня – у 29 (40,8%)
і у 15 (32,6%), ІІІ ступеня – у 20 (28,2%) і у 12 (26,1%) та ІV
ступеня – у 13 (18,3%) і 18 (39,1%) відповідно у І та ІІ групах
хворих. З вищенаведених даних видно, що лікувальний пато-
морфоз був достовірно однаковий (р>0,05) в І та ІІ досліджу-
ваних групах.

Як видно з таблиці 2, рецидиви захворювання виникли
у 9 (12,7%) хворих І групи та у 10 (21,7%) хворих ІІ групи,
що склало 16,2% всіх пацієнток. У структурі рецидивів най-
частіше зустрічалися рецидиви в малому тазі (63,2%): цен-
тральні рецидиви в малому тазі у 40% хворих ІІ групи та
22,3% хворих І групи, латеральні рецидиви – 33,3% хворих
І групи та 30% хворих ІІ групи. Ураження заочеревинних
лімфовузлів (26,3%): 33,3% хворих І групи та 20% хворих
ІІ групи, а частота віддалених метастазів склала 10,5% серед
всіх пролікованих пацієнток. Слід відзначити, що з 19 хво-
рих, у яких виникли рецидиви захворювання, у 11 (57,9%)
були уражені тазові лімфатичні вузли за результатами
гістологічного дослідження операційного матеріалу.

Найбільше хворих на РШМ ІІВ стадії померло на дру-
гому році після завершення лікування – 41,2% (табл. 2), що
склало 50% серед всіх хворих, що померли І групи та 36,4%
ІІ групи, найчастішими причинами смерті були рецидиви в
малому тазі.

Летальність до року у хворих на РШМ ІІВ стадії склала
0,85%, померла одна хвора від супутнього захворювання.
У хворих І групи: 3-х річна загальна виживаність склала
87,5%, 5-річна загальна виживаність – 77,8%. У хворих ІІ
групи: 3-х річна загальна виживаність склала 83,3%, 5-річна
загальна виживаність – 65,6%. Отже, 3-х річна загальна

виживаність у хворих на РШМ ІІВ стадії, які отримали комбі-
новане лікування, склала 85,3%, а 5-річне загальне вижи-
вання – 71,2%.

Висновки
Рецидиви захворювання виникли у 16,2% хворих, які

отримали комбіноване лікування з приводу РШМ ІІВ стадії.
Прогресування процесу в області малого тазу (62,3%) було
найбільш частою причиною смерті хворих на РШМ ІІВ ста-
дії. У 57,9% хворих з рецидивами були уражені тазові лімфа-
тичні вузли за результатами гістологічного дослідження опе-
раційного матеріалу. Найбільше хворих померло на другому
році після завершення лікування – 41,2%. 3-х річна загальна
виживаність у хворих на РШМ ІІВ стадії, які отримали комбі-
новане лікування, склала – 85,3%, 5-річне загальне вижи-
вання – 71,2%.

Перспективи подальших досліджень
На основі аналізу виникнення рецидивів та показників

виживаності буде сформовано негативні фактори прогнозу
та їх залежність від методу лікування хворих на РШМ ІІВ
стадії.
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Таблиця 1. Характеристика хворих на РШМ ІІВ стадії 
Параметри І група (n=71) II група (n=46) 

Вік 45,6±9,3 років 48,1±8,1 років 
Ураження регіонарних 
лімфатичних вузлів 

14 (19,7%) 8 (17,4%) 

Критерії RECIST (оцінка 
після І етапу лікування) 
ПР 
ЧР 
СП 

 
 

20 (28,2%) 
42 (59,1%) 
9 (12,7%) 

 
 

14 (30,4%) 
29 (63,1%) 
3 (6,5%) 

Патоморфоз пухлини в 
операційному матеріалі 
І ступеня 
ІІ ступеня 
ІІІ ступеня 
ІV ступеня 

 
 

9 (12,7%) 
29 (40,8%) 
20 (28,2%) 
13 (18,3%) 

 
 

1 (2,2%) 
15 (32,6%) 
12 (26,1%) 
18 (39,1%) 

 

Таблиця 2. Віддалені результати лікування хворих на РШМ 
ІІВ стадії 

Рецидиви, прогресування 
хвороби, померлі 

І група 
(n=71) 

II група 
(n=46) Всього 

Локалізація рецидивів 
Центральні рецидиви в 
малому тазу 
Латеральні рецидиви в 
малому тазу 
Ураження заочеревинних 
лімфовузлів 
Віддалені метастази 

9 (12,7%) 
2 (22,3%) 

 
3 (33,3%) 

 
3 (33,3%) 

 
1 (11,1%) 

10 (21,7%) 
4 (40%) 

 
3 (30%) 

 
2 (20%) 

 
1 (10%) 

19 (16,2%) 
6 (31,6%) 

 
6 (31,6%) 

 
5 (26,3%) 

 
2 (10,5%) 

Померлі пацієнти 
до 1 року (0-1) 
до 2 років (1-2) 
до 3 років (2-3) 
до 4 років (3-4) 
до 5 років (4-5) 

6  
1 (16,7%) 
3 (50%) 

0 
1 (16,7%) 
1 (16,7%) 

11 
 0 

4 (36,4%) 
2 (18,2%) 
5 (45,4%) 

0  

17 
1 (5,9%) 

7 (41,2%) 
2 (11,8%) 
6 (35,2%) 
1 (5,9%) 

 



Галицький лікарський вісник, 2013, Т. 20, № 3

34
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Крижанивская А.Е.
Рецидивы у больных раком шейки матки ІІВ стадии
Резюме. Не смотря на развитие методов лечения и общее улуч-

шение их результатов, рецидивы рака шейки матки, встречаются
достаточно часто. Рецидивы заболевания возникли у 16,2% боль-
ных, которые получили комбинированное лечение по поводу РШМ
ІІВ стадии. Прогресирование процесса в области малого таза
(62,3%) было наиболее частой причиной смерти. Наиболее коли-
чество больных умерло на втором году после завершения лечения –
41,2%. 3-х летняя общая выживаемость больных РШМ ІІВ стадии,
которые получили комбинированное лечение составила – 85,3%,
5-летняя общая выживаемость – 71,2%.

Ключевые слова: рак шейки матки, комбинированное лече-

ние, лучевая терапия, неоадъювантная химиотерапия, реци-
див.

A.Ye. Kryzhanivska
Recurrence in the Patients with Stage IIB Cervical Cancer
Summary. Despite the development of treatment methods and gen-

eral improvement of their results, recurrence of cervical cancer, hap-
pens rather often. The recurrence of the disease raised up in 16,2%
patients, who took the combined treatment because of the stage IIB
cervical cancer. Process progressing  in the area of small pelvis (62,3%)
was the most frequent reason of death. Most patients died during the
second year after the treatment has been complited – 41,2%. 3-year
total survival in patients with stage IIB cervical cancer with combined
treatment made up – 85,3%, while 5-years total survival constituted –
71,2%.

Key wods: cervical cancer, combined treatment, radial therapy,
neoadjuvant chemotherapy, recurrence.
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УДК 616-073.7+616-008.6+616.69-008.1
Литвинець Є.А., Вінтонів О.Р., Костенко Л.В.
Кольорова доплерографія як метод виявлення судинної еректильної дисфункції
Кафедра урології (зав. каф. - проф. М.В. Зеляк) ДВНЗ «Івано-Франківський національний медичний університет»

Резюме. З усіх причин сексульних розладів судинна ЕД ста-
новить 70%. Стандартом обстеження хворих на ЕД є інтракавер-
нозний фармакологічний тест. Для детального вивчення гемоди-
наміки проводилась кольорова доплерографія судин статевого чле-
на з фармакологічною індукцією ерекції чоловікам з сексуальними
розладами на фоні АГ. При дослідженні визначали основні допле-
рівські показники - максимальну систолічну швидкість (PSV), кін-
цеву діастолічну швидкість (EDV) та індекс резистентності (RI).

Показники базової PSV у практично здорових чоловіків стано-
вили в межах 43±0,90 см/с. Серед пацієнтів, у яких після індукції
ерекції не наступила ерекція (25 чол), у 19 з них виражена венозна
недостатність, EDV більше 5 см/с. У 63 чоловік після індукції
ерекції отримана повноцінна ерекція, однак лише після 20 хвили-
ни. Нормальні показники IR (більше 0.85) та EDV менше 5 см/с
після введення препарату у дозі 2,5 мл свідчать про артеріальний
тип ЕД. Кольорова доплерографія дає змогу на малоінвазивному
рівні діагностувати у пацієнтів із сексуальним розладом на фоні
артеріальної гіпертензії судинний тип ЕД, провести диференціацію
венозного чи артеріального компоненту порушення, що спрощує
обрання правильного, ефективного терапевтичного підходу до
лікування таких пацієнтів.

Ключові слова: еректильна дисфункція (ЕД), артеріальна
гіпертензія (АГ), діагностика, кольорова доплерографія,
фармакологічна індукція ерекції.

Постановка проблеми і аналіз останніх досліджень.
Еректильна дисфункція (ЕД) - це нездатність досягати і (або)
підтримувати ерекцію, достатню для задоволення сексуаль-
ної активності. Цей термін, запропонований Національним
Інститутом охорони здоров’я США і в 1992 році прийнятий
міжнародними організаціями урологів і андрологів, включає
не лише нездатність утримувати статевий член в стані
ерекції, але й порушення оргазму, а також ослаблення лібідо -
статевого потягу. Еректильна дисфункція може бути запідоз-
рена, якщо постійна або повторювана нездатність досягти і
(або) утримати ерекцію спостерігається принаймні протягом
3 місяців. [1,2].

Фактично, більше половини чоловіків у віці від 40 до 70
років мають еректильну дисфункцію різного ступеня вира-
женості [4]. За приблизними оцінками, лише у США від ЕД
страждають близько 10 мільйонів чоловіків [2]. За оцінками

німецьких вчених ця цифра в Німеччині наближається до 5
мільйонів. Згідно із статистикою, більше 152 мільйонів чоло-
віків у світі страждає ЕД, а в найближчі 20 років ця цифра
може подвоїтись [9, 11].

В Україні кожен третій чоловік віком за 35 років страждає
від ЕД. Такий невтішний висновок зробили наукові співро-
бітники відділення сексопатології та андрології Інституту
урології АМНУ [1].

Внаслідок різних причин ЕД діагностика сексуальних
розладів досить складна, включає детальне клініко-лабора-
торне та андрологічне обстеження, анкетування, оцінку пси-
хологічного стану, сексуальної адаптації подружньої пари,
стану нервового та судинного компонентів ерекції, гормо-
нального забезпечення [7].

Для оцінки ступеня та глибини ЕД рекомендується вико-
ристовувати п’ятиступеневу шкалу оцінки. Ці запитання з
варіантами відповідей на них дозволяють оцінити здатність
досягати і підтримувати ерекцію [2].

Після виключення ендокринної та психогенної природи
захворювання, на основі загальноприйнятих тестів, з метою
діагностики артеріальної ЕД проводять тест з силденафілом
і візуальною еректильною стимуляцією під час УЗД пеніль-
ного кровотоку. Даний метод дослідження може бути вико-
ристаний як перший етап діагностичного алгоритму у хво-
рих зі скаргами на порушення ерекції. Він дозволяє вивчати
механізми ерекції й диференціювати її порушення на менш
інвазивному рівні. При ознаках декомпенсації ЕД, або в рід-
кісних випадках при неінформативному пероральному тесті
з силденафілом, доцільно проведення інтракавернозного
способу фармакологічної індукції ерекції для ультразвуко-
вого дослідження пенільного кровотоку. Даний метод вико-
ристовується також з лікувальною метою [8, 4].

З усіх причин сексульних розладів, судинна ЕД становить
70% [4]. Стандартом обстеження хворих на ЕД є інтракавер-
нозний фармакологічний тест. Вводяться вазоактивні пре-
парати, такі як каверджект, папаверин. Сповільнення появи
ерекції свідчить про судинну ЕД. Для більш детального вив-
чення гемодинаміки використовується метод кольорової
доплерографії.


