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Організація надання медичної допомоги
Злоякісні герміногенні пухлини – типові дизонтогенетичні солідні новоутворення дитячого віку. Зустрічається ураження як статевих органів, так і екстрагонадна локалізація. Складають близько 3 % всіх злоякісних пухлин у дітей. Частота виникнення – 4,2 випадки на 1 млн дитячого населення. Співвідношення хлопчиків до дівчат у захворівши складає 1 : 2. Вікові піки захворюваності: екстрагонадна локалізація – діти віком до 3 років; ураження яєчників – дівчата у віці 10 – 15 років; пухлини яєчок – хлопчики до 1 року життя і після пубертатний період. Для герміногенних новоутворень характерна спадкова схильність. В цих випадках відмічається висока частота білатерального ураження статевих органів, виникнення пухлини в ранньому віці. Близько 40 % герміногенних пухлин складають новоутворення крижово-куприкової ділянки, 28 % - пухлини яєчників, 9 % - яєчок. У 7 % пухлина локалізується в середостінні (переважно передньому), у 4 % - в ретроперитонеальному просторі, у 4 % - в області голови та шиї. Метастазування переважно гематогенне (в печінку, легені, кістки). При пухлинах статевих органів відмічається метастатичне ураження лімфатичних вузлів (лімфогенне метастазування).

Лікування герміногенних пухлин комплексне, і залежить від локалізації та стадії захворювання. Застосовується поліхіміотерапія, оперативне видалення первинної пухлини та метастазів, у деяких випадках застосовують променеву терапію для локального контролю.

Використання сучасних хіміотерапевтичних засобів, активна хірургічна тактика дала певні результати, і дозволила досягти загальної виживаності 97 % у пацієнтів I стадії, 86 % - II стадії, 83 % - III стадії, та 70 % - пацієнтів IV стадії.

Нижче викладена стратегія лікування, розроблена з урахуванням рекомендацій протоколу «POG/CCG-8882, MAKEI 96». 

Лікування за протоколом проводиться дітям віком від 0 до 18 років з вперше встановленим, морфологічно підтвердженим діагнозом герміногенної пухлини.
Обстеження та лікування хворих починається після отримання інформованої згоди пацієнта
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Перелік індикаторів якості надання медичної допомоги дітям хворим на онкологічні захворювання (структура)
	№ з/п
	Назва індикатору
	Джерело інформації
	Опис індикаторів, 

приклад розрахунку

(І=А/В*100, %)**

	
	
	
	


	1
	2
	3
	4

	Клінічні індикатори структури

	1
	Питома вага лікарів, які мають вищу категорію
	Інформація відділу кадрів
	Чисельник – фактична лікарів, які мають вищу категорію
Знаменник – загальна кількість лікарів

	2
	Питома вага медичних сестер, які мають вищу категорію
	
	Чисельник – фактична медсестер, які мають вищу категорію
Знаменник – загальна кількість медсестер

	3
	Укомплектованість відділення (закладу) лікарями
	
	Чисельник – фактична кількість лікарів
Знаменник – загальна кількість лікарів за штатним розкладом

	4
	Укомплектованість відділення медичними сестрами
	
	Чисельник – фактична кількість медсестер
Знаменник – загальна кількість медсестер за штатним розкладом


Діагностика 

Комплекс діагностичних заходів повинен бути завершений протягом 10 днів. Повне морфологічне обстеження повинне бути завершене протягом 14 днів
ЕТАПИ ДІАГНОСТИКИ ТА ЛІКУВАННЯ

Загальний алгоритм діагностики

Стандартний обсяг обстеження хворих з герміногенними пухлинами в поліклінічному відділенні згідно з клінічним маршрутом пацієнта: 

Обов’язкові методи обстеження: 
1.
Фізикальне обстеження. Оцінка по шкалі Карновського (Ланського). 

2.
Лабораторне дослідження (загальний аналіз крові та сечі, біохімічний аналіз крові (білок, білірубін, сечовина, креатинін, глюкоза, електроліти, лужна фосфатаза, лактатдегідрогеназа, альбумін, АлТ, АсТ), коагулограма, група крові та резус фактор, Hbs-Ag, ɑФП, хоріонічний гонадотропін.

3.
УЗД органів черевної порожнини, заочеревинного простору та малого таза.

4.
СКТ черепа, органів грудної, черевної порожнини, заочеревинного простору та малого таза з в/венним контрастуванням.

5.
ЕКГ, ЕхоКС
6.
Пункційна (відкрита) біопсія пухлини з морфологічним дослідженням (цитологічне, гістологічне, імуногістохімічне, молекулярногенетичне дослідження). 

Додаткові методи обстеження

1.
Фіброгастродуоденоскопія.

2.
Екскреторна урографія, реносцинтиграфія  (при підозрі на порушення функції нирки).

3. 
Трепано- та аспіраційна біопсія кісткового мозку із 3 точок.
4.
МРТ органів черевної порожнини та заочеревинного простору (для уточнення поширеності процесу).

5.
МРТ головного мозку (при виявленні вогнищ у головному мозку).

6.
Фіброколоноскопія (при розповсюдженні процесу на кишківник).

7.
Ангіографія.

8.
Сканування кісток скелета.

9. 
Консультація суміжних спеціалістів 

Стандартний обсяг обстеження хворих з герміногенними пухлинами у відділенні дитячої онкології (як етапний контроль чи оцінка динаміки процесу):

Обов’язково:

1.
Фізикальне обстеження. Оцінка по шкалі Карновського (Ланського). 

2.
Лабораторне дослідження (загальний аналіз крові та сечі, біохімічний аналіз крові (білок, білірубін, сечовина, креатинін, глюкоза, електроліти, лужна фосфатаза, лактатдегідрогеназа, альбумін, АлТ, АсТ), коагулограма, група крові та резус фактор, Hbs-Ag, ɑФП, хоріонічний гонадотропін.

3.
УЗД органів черевної порожнини, заочеревинного простору та малого таза.

4.
СКТ черепа, органів грудної, черевної порожнини, заочеревинного простору та малого таза з в/венним контрастуванням.

5.
ЕКГ, ЕхоКС

6.
Сканування кісток скелета.

7.
Пункційна (відкрита) біопсія пухлини з морфологічним дослідженням (цитологічне, гістологічне, імуногістохімічне, молекулярногенетичне дослідження). 

За показаннями:

8.
Фіброгастродуоденоскопія.

9.
Екскреторна урографія, реносцинтиграфія  (при підозрі на порушення функції нирки).

10. 
Трепано- та аспіраційна біопсія кісткового мозку із 3 точок.
11.
МРТ органів черевної порожнини та заочеревинного простору (для уточнення поширеності процесу).

12.
МРТ головного мозку (при виявленні вогнищ у головному мозку).

13.
Фіброколоноскопія (при розповсюдженні процесу на кишківник).

14.
Ангіографія.

15.
Консультація суміжних спеціалістів 

б) етапне обстеження 

Метою етапного обстеження є:

· визначення відповіді на призначене лікування

Для оцінки відповіді рекомендується застосовувати методи, які використовувались при первинній діагностиці (для коректного порівняння). 

в) заключне обстеження

Метою заключного обстеження є:

· визначення ремісійного статусу

TNM клінічна класифікація для пухлин яєчка
Т – первинна пухлина.

N – регіональні лімфатичні вузли.
NX – недостатньо даних для оцінки стану регіональних лімфатичних вузлів
N0 – немає ознак ураження метастазами регіональних лімфатичних вузлів
N1 – є метастази в 1 чи декілька лімфатичні вузли до 2 см
N2 - є метастази в 1 чи декілька лімфатичні вузли до 5 см
N3 – є метастази в лімфатичні вузли більше 5 см
M - віддалені метастази
MX - недостатньо даних для визначення віддалених метастазів
M0 - немає ознак віддалених метастазів
M1 – є віддалені метастази

M1a – уражені метастазами регіональні лімфатичні вузли чи легені

M1b – інші віддалені метастази
pTNM патологоанатомічна класифікація
pT – первинна пухлина
pTX - недостатньо даних для оцінки первинної пухлини (без радикальної орхідектомії застосовується категорія pTX)
pT0 – первинна пухлина не визначається (тобто гістологічний рубець в яєчку)

pTis – внутрішньоканальцева герміногенна неоплазія (преінвазивний рак)

pT1 – пухлина межує з яєчком і придатком без судинної/лімфатичної інвазії, пухлина може вростати в білкову оболонку яєчка, але не у піхвову оболонку
pT2 - пухлина межує з яєчком і придатком, є судинна/лімфатична інвазія, або пухлина проростає через білкову оболонку яєчка та вростає в піхвову оболонку
pT3 – пухлина розповсюджується на сім’яний канатик з чи без судинної/ лімфатичної інвазії
pT4 - пухлина розповсюджується на мошонку з чи без судинної/лімфатичної інвазії
pN - регіональні лімфатичні вузли.
pNX - недостатньо даних для оцінки стану регіональних лімфатичних вузлів
pN0 – метастази в регіональних вузлах відсутні
pN1 - є метастази до 2 см з ураженням до 5 вузлів
pN2 - є метастази до 5 см з ураженням до 5 вузлів, або розповсюдження пухлини за межі вузлів
pN3 - метастази в лімфатичні вузли більше 5 см
pM - віддалені метастази
pM категорії відповідають М категорії

S – пухлинні маркери сироватки
SX – неможлива оцінка маркерів сироватки
S0 – рівні маркерів відповідають нормі
                        ЛДГ   
   
       ХГТ(МО/мл)   

         АФП(нг/мл)

S1

<1,5× N   
 та
         < 5,000     

   та
            <1,000
S2  

1,5-10× N  
 або
        5,000-50,000   
   або
            1,000-10,000
S3   

>10× N
 або            >50,000  

   або

   >10,000
N – вказує найвищу градацію для оцінки ЛДГ
Групування по стадіях
	Стадія 0
	pTis
	N0
	Mo
	S0,Sx

	Стадія І
	pT 1-4
	N0
	Mo
	Sx

	Стадія ІА
	pT 1 
	N0
	Mo
	S0

	Стадія ІВ
	pT 2
	N0
	Mo
	S0

	
	pT 3
	N0
	Mo
	S0

	
	pT4
	N0
	Mo
	S0

	Стадія IS
	Будь-яка pT/TX
	N0
	Mo
	S1-3

	Стадія II
	Будь-яка pT/TX
	N1-3
	Mo
	SX

	Стадія IIA
	Будь-яка pT/TX
	N1
	Mo
	S0

	
	Будь-яка pT/TX
	N1
	Mo
	S1

	Стадія IIB
	Будь-яка pT/TX
	N2
	Mo
	S0

	
	Будь-яка pT/TX
	N2
	Mo
	S1

	Стадія IIC
	Будь-яка pT/TX
	N3
	Mo
	S0

	
	Будь-яка pT/TX
	N3
	Mo
	S1

	Стадія III
	Будь-яка pT/TX
	Будь-яка N
	M1, M1a
	SX

	Стадія IIIA
	Будь-яка pT/TX
	Будь-яка N
	M1, M1a
	S0

	
	Будь-яка pT/TX
	Будь-яка N
	M1, M1a
	S1

	Стадія IIIB
	Будь-яка pT/TX
	N1-2
	Mo
	S2

	
	Будь-яка pT/TX
	Будь-яка N
	M1, M1a
	S2

	Стадія IIIC
	Будь-яка pT/TX
	N1-3
	Mo
	S3

	
	Будь-яка pT/TX
	Будь-яка N
	M1, M1a
	S3

	
	Будь-яка pT/TX
	Будь-яка N
	M1b
	Будь-яка S


TNM клінічна класифікація для пухлин яєчників

Т – первинна пухлина.

TX – недостатньо даних для оцінки первинної пухлини
T0 – первинна пухлина не визначається
T1 (I) – пухлина межує з яєчниками

T1a (IA) - пухлина межує з яєчниками, капсула не пошкоджена, немає пухлинного розростання на поверхні яєчника, немає пухлинних клітин в асциті чи змиві з черевної порожнини

T1b (IB) – пухлина обмежена двома яєчниками, капсула не пошкоджена, немає пухлинного розростання на поверхню ячника, немає пухлинних клітин в асциті чи змиві з черевної порожнини

T1c (IC) – пухлина обмежена одним чи двома яєчниками, супроводжується розривом капсули, наявністю пухлинного розростання на поверхні яєчника, наявністю злоякісних клітин в асциті чи змиві з черевної порожнини
T2 (II) – пухлина вражає один чи два яєчника з розповсюдженням в таз

T2a (IIA) – розповсюдження чи метастазування в матку та /або в одну чи дві труби, немає пухлинних клітин в асциті чи змиві з черевної порожнини

T2b(IIB) – розповсюдження на інші тканини тазу, немає пухлинних клітин в асциті чи змиві з черевної порожнини

T2c (IIC) – розповсюдження в таз (2a або 2b) з наявністю пухлинних клітин в асцитичній рідині чи змиві з черевної порожнини
T3 або/чи N1(III) – пухлина вражає один або два яєчника з мікроскопічно підтвердженими внутрішньочеревними метастазами за межі тазу та\або метастазами в регіональних лімфатичних вузлах

T3a (IIIA) – мікроскопічно підтверджені внутрішньочеревні метастази за межами тазу

T3b (IIIB) - макроскопічні внутрішньочеревні метастази за межами тазу до 2 см

T3c або/чи N1(IIIC) - внутрішньочеревні метастази за межами тазу більше 2 см, та/або метастази в регіональних лімфатичних вузлах
M1(IV) – віддалені метастази (за виключенням внутрішньочеревних)
N – регіональні лімфатичні вузли.
NX – недостатньо даних для оцінки стану регіональних лімфатичних вузлів
N0 – немає ознак ураження метастазами регіональних лімфатичних вузлів
N1 – метастази в регіональних лімфатичних вузлах 
M - віддалені метастази

MX – недостатньо даних для визначення віддалених метастазів
M0  – немає ознак віддалених метастазів
M1 – є віддалені метастази
pTNM патологоанатомічна класифікація
pT, рN, рM  категорії відповідають T, N та M  категоріям.
рN0 – гістологічний аналіз матеріала тазової лімфаденектомії повинен містити не менше 10 лімфатичних вузлів. Якщо лімфатичні вузли негативні, а обстежено менше 10, класифікується як  рN0.

G – гістопалогічна диференціація

Визначення категорії застосовується для пухлин шийки матки, піхви, вульви, маточних труб.

GX – неможливо встановити ступінь диференціювання
G1 – висока ступінь диференціювання
G2 – середня ступінь диференціювання
G3 – низька ступінь диференціювання або недиференційовані пухлини
Групування по стадіях
	Стадія ІА
	T1a
	N0
	M0

	Стадія ІB
	T1b
	N0
	M0

	Стадія ІC
	T1c
	N0
	M0

	Стадія ІIА
	T2a
	N0
	M0

	Стадія ІIB
	T2b
	N0
	M0

	Стадія ІIC
	T2c
	N0
	M0

	Стадія ІIIА
	T3a
	N0
	M0

	Стадія ІIIB
	T3b
	N0
	M0

	Стадія ІIIC
	T3c
	N0
	M0

	
	Будь-яка T
	N1
	M0

	Стадія ІV
	Будь-яка T
	Будь-яка N
	M1


* Визначення об'єму пухлини:   a X b Х с Х  0,523 =  см³  (а – довжина, b – ширина, с - висота).

Виконавці

	Заклад охорони здоров'я
	структурний підрозділ закладу
	посада
	прізвище, ім’я та по батькові
	телефон

	Національний інститут раку
	Відділення променевої діагностики
	Завідувач  відділенням променевої діагностики
	Руда Л.В.


	257 21 06

	
	Відділення променевої діагностики
	Лікар-променевий діагност
	Халілєєв О.О.
	257 21 06

	
	Науково-дослідна лабораторія патологічної анатомії
	Завідувач

науково-дослідної лабораторії патологічної анатомії
	Кротевич М.С.
	257 51 59

	
	Клінічна лабораторія
	Завідувач

клінічної лабораторії
	Жукова Л.М.
	257 30 72

	
	Біохімічна  лабораторія
	Завідувач

біохімічної  лабораторії 
	Мельник В.О.
	259 01 84

	
	Цитологічна  лабораторія
	Завідувач

цитологічної  лабораторії
	Логінова Є.О.
	257 51 59

	
	Лабораторія експериментальної онкології
	Завідувач 

лабораторії експериментальної онкології
	Храновська Н. М.
	257 30 62


Перелік індикаторів якості надання медичної допомоги дітям хворим на онкологічні захворювання (діагностика)
	№ з/п
	Назва індикатору
	Джерело інформації
	Опис індикаторів, 

приклад розрахунку

(І=А/В*100, %)**

	
	
	
	


	Клінічні індикатори процесу

	
	Постановка діагнозу
	
	 

	1
	Питома вага хворих, яким у разі звернення до консультативної поліклініки спеціалізованого закладу впродовж 8 днів проведено один з наступних методів діагностики: КТ/МРТ, біопсія пухлини 
	Лікарняний канцер-реєстр або медична документація*
	Чисельник – кількість хворих, яким у разі звернення до консультативної поліклініки спеціалізованого закладу впродовж 8 днів проведено один з наступних методів діагностики: КТ/МРТ, біопсія пухлини 

Знаменник – загальна кількість хворих, які відібрано для дослідження.


	2
	Питома вага хворих, яким діагноз підтверджено гістологічно 
	Лікарняний канцер-реєстр або медична документація*
	Чисельник – кількість хворих, яким діагноз підтверджено гістологічно

Знаменник – загальна кількість хворих, які відібрано для дослідження.


Лікування

тривалість лікування від 4 до 8 місяців

Обов’язкові методи: 

1. Хіміотерапія

2. Хірургічне лікування 
3. Променева терапія (за показами)

Додаткові методи лікування:  Лікування супутньої патології та ускладнень проводиться за затвердженими стандартами.

У всіх випадках рекомендоване первинне оперативне втручання. 
У пацієнтів із I стадією захворювання після повного видалення пухлини, при нормалізації рівня пухлинних маркерів, лікування завершується.


У пацієнтів із II стадією після первинної операції/біопсії проводиться 4 блоки хіміотерапії. Пацієнти, у яких після закінчення 4 блоків спостерігається повна ремісія (нормалізація рівня пухлинних маркерів, відсутність резидуальної пухлини за даними променевих методів обстеження), лікування завершується. При утриманні чи наростанні рівня пухлинних маркерів, виявленні методами променевої діагностики залишкової пухлини, рекомендована операція повторного огляду. При підтвердженні ремісії - лікування завершується, при виявленні життєздатної пухлини – призначається ще 2 блоки аналогічної ХТ. Пацієнти, у яких після закінчення 6 блоків спостерігається повна ремісія, лікування завершується. При утриманні чи наростанні рівня пухлинних маркерів, чи виявленні залишкової пухлини, рекомендована операція повторного огляду. При підтвердженні ремісії - лікування завершується, при виявленні життєздатної пухлини – призначається терапія другої лінії.


У пацієнтів із III - IV стадією після первинної операції/біопсії проводиться 4 блоки хіміотерапії та повторна операція (з одночасним чи послідовним видаленням метастатичних вогнищ). При підтвердженні ремісії - лікування завершується, при виявленні життєздатної пухлини – призначається ще 2 блоки аналогічної ХТ. Пацієнти, у яких після закінчення 6 блоків спостерігається повна ремісія, лікування завершується. При утриманні чи наростанні рівня пухлинних маркерів, чи виявленні залишкової пухлини, рекомендована операція повторного огляду. При підтвердженні ремісії - лікування завершується, при виявленні життєздатної пухлини – призначається терапія другої лінії. 
План лікування


I
  спостереження

II




        спостереження

III

IV









      спостереження


Стадії









2-га лінія

  2-га лінія

У випадку неможливості проведення хіміотерапії з блеоміцином, рекомендовано застосовувати блок «РЕІ» як для неоад’ювантної, так і для ад’ювантної ХТ (MAKEI 96).  
У пацієнтів  після первинного радикального видалення пухлини проводять 4 блоки  АПХТ - РЕІ. 
У випадку неможливості проведення первинної радикальної операції після верифікації процесу – проводять один, при необхідності,  другий неоад’ювантний блок ХТ – РЕІ – із наступним плануванням хірургічного лікування. В післяопераційному періоді призначають ще три/два блоки аналогічної ПХТ – загалом 4 блоки. 
Якщо вік дитини менше 4 місяців для запобігання нефротоксичності – рекомендовано проведення 4 – ох блоків «РЕ» без іфосфаміду (MAKEI 96). 

Оперативне лікування 

Хірургічне лікування є обов’язковим компонентом. Оперативному лікуванню в ранні терміни підлягають і діти з доброякісними герміногенними пухлинами, через високу ймовірність іх малігнізації. 

При екстрагонадному розміщенні пухлини, первинне оперативне втручання передбачає: а) повне, або часткове видалення пухлини, уражених лімфовузлів; б) у випадку неоперабельності – біопсію пухлини і реґіонарних лімфатичних вузлів. пухлина видаляється єдиним блоком із оточуючими тканинами та клітковиною. Краї резекції, підозрілі на пухлинні залишки місця, підозрілі на уражені лімфовузли беруть на біопсію.

При пухлинах яєчок виконують орхфунікулектомію, при підтвердженні ураження лімфатичних вузлів – здухвинно-пахову лімфаденектомію. Лімфаденектомія заочеревинних лімфовузлів у дітей не проводиться, оскільки не покращує віддалених результатів.

При пухлинах яєчників проводять:

1. субкапсулярне видалення пухлини, або оваріоектомія з субопераційною експрес-біопсією;
2. при підтвердженні злоякісного процесу додатково проводиться тубоваріоектомія і оментектомія при ураженні великого сальника;
3. при наявності макроскопічних підозрілих на пухлинні змін в другому яєчнику, виконується його біопсія, при підтвердженні – його видалення;
4. рекомендується біопсія і видалення уражених реґіонарних лімфовузлів.
Метастатичні вогнища повинні видалятись після 4 блоків хіміотерапії, якщо це можливо та не приводить до інвалідизації пацієнта.  

!NB. Для встановлення повноти ремісії рекомендовано проведення операції повторного огляду. Під час операції видаляються та беруться на дослідження усі підозрілі на пухлинні залишки тканини, підозрілі на уражені лімфатичні вузли.

Хіміотерапія 

У дітей з неоперабельними формами герміногенних пухлин, чи при необхідності проведення травматичних інвалідизуючих операцій, на першому етапі лікування (після верифікації) проводять неоад’ювантну хіміотерапію. 

У запропонованій лікувальній програмі рекомендовано застосовувати блок «РЕВ» як для неоад’ювантної, так і для ад’ювантної ХТ. 
Режим хіміотерапії «РЕВ»

Цисплатин
20 мг/м2/день 1-5 дні як 1 годинна в/в інфузія

Етопозид
100 мг/м2/день 1-5 дні як 1 годинна в/в інфузія 
Блеоміцин 



15 мг/м2/день 1 день як коротка болюсна інфузія
Для дітей молодших 12 місяців: 

Цисплатин 
0,7 мг/кг

Етопозид 
3 мг/кг

Блеоміцин 
0,5 мг/кг 
Умови для початку блоків ПХТ

1. Задовільний загальний стан (індекс Карновського більше 50).

2. Відсутність гострого інфекційного процесу.

3. Лейкоцити більше 2 х 109/л, гранулоцити більше 0,5 х 109/л.

4. Тромбоцити більше 50 х 109/л.

5. Гемоглобін більше 70 г/л.

6. Кліренс креатиніну не менше 70 мл/хв/1,73м2.
Режим хіміотерапії «РЕІ»

Цисплатин
20 мг/м2/день 1-5 дні як 1 годинна в/в інфузія

Етопозид
100 мг/м2/день 1-3 дні як 1 годинна в/в інфузія 
Іфосфамід                                 1500 мг/м2/день 1-5 дні як 1 годинна в/в інфузія

Іфосфамід вводиться після введення Цисплатину протягом 22 годин, при

достатній водній нагрузці (3 л/ м2) із паралельним призначенням МЕSNA, яка

призначається на два дні довше за Іфосфамід (1 – 7 день).
Режим хіміотерапії «РЕ»

Цисплатин
20 мг/м2/день 1-5 дні як 1 годинна в/в інфузія

Етопозид
100 мг/м2/день 1-3 дні як 1 годинна в/в інфузія 
Особливості дозування:
Дітям віком менше 2 років проводять перерахунок доз препаратів на кілограм маси тіла (1 м2 = 30 кг).

Рекомендовані інтервали між блоками – 21 день (від дня 1 попереднього блоку до дня 1 наступного). Допускається затримка наступного блоку на 1 тиждень (у зв’язку із токсичністю). У такому випадку модифікація доз препаратів у наступних блоках не проводиться.

Модифікація доз препаратів в залежності від токсичності. 

· Ототоксичність вище 2 ступеня: заміна цисплатини на карбоплатин 600 мг/м2 в/в.

· Нефротоксичність вище 1 ступеня, або кліренс креатиніну менше 50 мл/хв/1,73м2:  цисплатин призначається 3 дні, а не 5.
Лікування герміногенних пухлин, рефрактерних до стандартного лікування (друга лінія терапії).

Покази до переходу на 2-гу лінію терапії:

1. Прогресування захворювання під час проведення стандартного лікування;

2. Ранній рецидив захворювання (до 12 міс після завершення лікування).

Стратегія лікування


При виявленні прогресування захворювання під час проведення стандартного лікування пацієнту проводять 2 альтернуючі курси хіміотерапії 2-ї лінії. 


При отриманні позитивного ефекту (підтверджена хіміочутливість пухлини) проводиться оперативне видалення, 2 курси аналогічної хіміотерапії. 


Пацієнти, у яких після закінчення 4 курсів спостерігається повна ремісія (нормалізація рівня пухлинних маркерів, відсутність резидуальної пухлини за даними променевих методів обстеження), лікування завершують. 
При наявності резидуальної пухлини чи підвищенні рівня пухлинних маркерів може бути проведено ще 2 курси аналогічної хіміотерапії та опромінення всіх ділянок ураження. 


При виявленні ознак прогресування захворювання під час проведення терапії 2-ї лінії, спеціальне лікування припиняється.


При виявленні раннього рецидиву захворювання (до 12 міс після завершення лікування) пацієнту проводять 2 альтернуючі курси хіміотерапії 2-ї лінії. 


При отриманні позитивного ефекту (підтверджена хіміочутливість пухлини) проводиться оперативне видалення, 2 курси аналогічної хіміотерапії. 


У пацієнтів, у яких після закінчення 4 курсів хіміотерапії спостерігається повна ремісія (нормалізація рівня пухлинних маркерів, відсутність резидуальної пухлини за даними променевих методів обстеження) розглядається можливість проведення високодозової хіміотерапії з підтримкою ГСК. 


При виявленні ознак прогресування захворювання під час проведення терапії 2-ї лінії, спеціальне лікування припиняється.

Режим хіміотерапії «Паклітаксел/Доксорубіцин», «Паклітаксел/Цисплатин»

Паклітаксел 

120 мг/м2/д (1,5,9) в/в інфузія 2 год

Доксорубіцин

60 мг/м2 (9) в/в інфузія 6 год

Цисплатин


90 мг/м2 (9) в/в інфузія 6 год

Алгоритм виписки зі стаціонару

· Завершення об’єму запланованої терапії (неможливість проведення терапії)

· відсутність ускладень тяжкого ступеню (або наполягання опікуна на виписці незважаючи на стан) 

· надання рекомендацій 

· оформлення виписки

Виконавці

	Заклад охорони здоров'я
	структурний підрозділ закладу
	посада
	прізвище, ім’я та по батькові
	телефон

	Національний інститут раку
	Науково-дослідне відділення дитячої онкології
	Завідувач н/д відділенням дитячої онкології
	Климнюк Григорій Іванович
	259-01-85

	
	
	Завідувач відділенням дитячої онкології
	Павлик С.В.
	259-01-85

	
	
	Лікарі-дитячі онкологи
	1.Ожиганов О.О.

2.Ніколаєва О.В.

3.Велимчаниця М.В.

4.Приходько І.О

5. Ротарь Л.А.

6.Стежка М.О.

7. Лузан Т.О.
	259-01-85

	
	
	Наукові співробітники
	1.Шайда Е.В.

2.Іжовський О.Й.

3.Білоконь О.В.
	259-01-85

	
	Відділення променевої терапії
	Завідувач відділенням променевої терапії 
	Столярова О.Ю.
	257 01 90

	
	Науково-дослідне відділення хіміотерапії солідних пухлин
	Завідувач відділенням
	Алпатьєва С.Ю.
	259 93 64

	
	Науково-дослідне відділення хіміотерапії солідних пухлин
	Старший науковий співробітник
	Лялькін С.А.
	259 93 64


Перелік індикаторів якості надання медичної допомоги дітям хворим на онкологічні захворювання (лікування)
	№ з/п
	Назва індикатору
	Джерело інформації
	Опис індикаторів, 

приклад розрахунку

(І=А/В*100, %)**

	1
	Наявність консультації трьох фахівців (хірург-онколог – хіміотерапевт – радіолог)
	Лікарняний канцер-реєстр або медична документація*
	Чисельник – кількість хворих, яким проведено консультацію трьох фахівців (хірург-онколог – хіміотерапевт – радіолог)

Знаменник – загальна кількість хворих, які відібрано для дослідження.

	2
	Питома вага хворих яким виконане лікування за прийнятими стандартами
	Лікарняний канцер-реєстр або медична документація*
	Чисельник – кількість хворих яким виконане лікування за прийнятими стандартами

Знаменник – загальна кількість хворих


Рекомендації при виписці зі стаціонару

1. Обов’язкові 

· спостереження дитячого онколога за місцем проживання

· контрольний огляд в НІР згідно плану диспансерного нагляду

2. Додаткові

· Консультації суміжних спеціалістів при необхідності

Диспансеризація:

Контрольні обстеження в період наступного спостереження (після закінчення лікування) 

	Вид обстеження


	1-й рік


	2-й рік


	3 - 5-й роки


	Антропометрія
	Кожен місяць
	Кожні 4 міс
	Кожні 6 міс

	Клінічне обстеження

(при ураженні куприка – ректальне обстеження)
	Кожен місяць


	Кожні 2 міс


	Кожні 3 міс



	УЗД


	Кожен місяць


	Кожні 2 міс


	Кожні 3 міс

	КТ/МРТ з контрастом


	Кожні 2 міс


	Кожні 4 міс


	Кожні 6 міс



	Аудіограма, ЛОР
	Кожні 6 міс
	Кожні 6 міс
	Кожні 6 міс

	Лабораторне обстеження

(кліренс креатиніну, Mg, P)
	Кожен місяць


	Кожні 4 міс


	Кожні 6 міс



	
	
	
	

	Пухлинні маркери
	Кожен місяць
	Кожні 4 міс
	Кожні 6 міс


Виконавці

	Заклад охорони здоров'я
	структурний підрозділ закладу
	посада
	прізвище, ім’я та по батькові
	телефон

	Національний інститут раку
	Науково-дослідне відділення дитячої онкології
	Завідувач відділенням дитячої онкології
	Павлик С.В.
	259-01-85

	
	
	Старша медична сестра 

відділення дитячої онкології
	Мороз О.І.
	259-01-85

	
	
	Лікарі-дитячі онкологи
	1.Ожиганов О.О.

2.Ніколаєва О.В.

3.Велимчаниця М.В.

4.Приходько І.О

5. Ротарь Л.А.

6.Стежка М.О.

7. Лузан Т.О.
	259-01-85

	
	
	Наукові співробітники
	1.Шайда Е.В.

2.Іжовський О.Й.

3.Білоконь О.В.
	259-01-85


Реабілітація

· Раціональне харчування, помірна фізична активність, охоронний режим.

· Психологічна реабілітація.

· Санаторно-курортне лікування у стабільному стані пацієнта в перервах або по завершенні лікування у санаторіях онкогематологічного або соматичного профілю в умовах помірного клімату.

Виконавці

	Заклад охорони здоров'я
	структурний підрозділ закладу
	посада
	прізвище, ім’я та по батькові
	телефон

	Обласна дитяча лікарня
	Відділення реабілітації
	Лікар-реабілітолог дитячий
	
	

	Обласна дитяча лікарня
	Дитяча поліклініка
	Лікар – дитячий онколог
	
	


Профілактика

· Первинна - Специфічної первинної профілактики не існує.

· Вторинна - активне виявлення та обстеження пацієнтів з підозрою на нейробластому.

· Третинна - уникнення інсоляції, стимулюючих фізіопроцедур протягом 5 років.

Виконавці

	Заклад охорони здоров'я
	структурний підрозділ закладу
	посада
	прізвище, ім’я та по батькові
	телефон

	Обласна дитяча лікарня
	Дитяча поліклініка
	Лікар – дільничий педіатр або хірург
	
	

	Обласна дитяча лікарня
	Дитяча поліклініка
	Лікар – дитячий онколог
	
	


Додаток 1. Супровідна терапія

Догляд за ротовою порожниною:

Полоскання ротової порожнини розчинами антисептиків після кожного прийому їжі:

Р-н хлоргексидину 0,02%, стоматідін, гівалекс, ротокан або їх аналоги.

Антиеметична терапія: 

· глюкокортикоїди
· блокатори 5НТ3-рецепторів (ондансетрон, тропісетрон чи аналоги)
· блокатори дофамінових ( D-2) та серотонінових (5-HT-3) рецепторів (метоклопрамід чи аналоги)
Харчування:

Пацієнти потребують підвищеного живлення. При неадекватному самостійному живлені (відсутність апетиту, виражена нудота, больовий с-ом…) обов’язкове додаткове харчування. 

На будь-якому етапі лікування може розглядатись можливість встановлення назогастрального зонда для зондового харчування. Якщо нудота залишається інтенсивною – починають парентеральне харчування. Для парентерального харчування використовувати препарати вуглеводів (10 – 20% глюкоза), білків (10 – 20% альбумін, розчини амінокислот (амінол, інфезол, аміноплазмаль або їх аналоги), жирів ( ліпофундін, інтраліпід або їх аналоги ) чи комбіновані препарати (олікліномель або аналоги).

Через ризик ефекту «трансплант проти господаря» у пацієнтів, що проходять хіміотерапію, (особливо високодозову хіміотерапію) всі компоненти крові (окрім свіжозамороженої плазми) перед переливанням необхідно опромінити дозою мінімум 15 Гр. Рекомендовано також використовувати антилейкоцитарні фільтри.

Анемія 

Дозволено та рекомендовано систематичне застосування еритропоетинів у пацієнтів із хронічною анемією на фоні проведення хіміотерапії:

· еритропоетин альфа (Епрекс, Еритропоетин чи аналоги)
· еритропоетин бета (Рекормон, Епоетин чи аналоги)
· еритропоетин омега
При необхідності термінової корекції рівня гемоглобіну, рекомендоване переливання із замісною функцією еритроцитів (еритроцитарна маса, відмиті еритроцити). Звичайно проводять гемотрансфузію при гемоглобіні <70 г/л, або при гематокриті < 19-20%, або при наявності симптоматики при 70 - 80 г/л в старших дітей. 

Тромбоцитопенія

Переливання тромбоцитів проводять при рівні тромбоцитів <10 x 109/л або <20 x 109/л, якщо в дитини сепсис, мукозит, гарячка або кровотеча. 

! Компоненти крові (еритроцитарна маса, плазма, тромбоконцентрат) рекомендовано переливати через антилейкоцитарні фільтри.

Супровідна терапія прифебрильній нейтропенії. 

1) Обстеження дитини для визначення можливої локальної інфекції. Оглянути місце стояння центрального венозного катетера.

2) При відсутності видимого джерела інфекції проводиться посів на стерильність крові (з периферичної вени та центрального катетера), сечі, вмісту прямої кишки, мазок із слизових.

3) Почати антибіотикотерапію в/в

Цефалоспорини 3 покоління + аміноглікозиди (або монотерапія цефалоспоринами 4-5 покоління, або захищені пеніциліни + аміноглікозиди)

Якщо фебрилітет зберігається після 72 год вирішується питання про додатково:


Глікопептиди (Ванкоміцин, Тейкопланін або аналоги) в/в

Якщо у дитини діарея і запідозрена клостридіальна інфекція – додається: 


Метронідазол, орнідазол чи аналоги та глікопептиди п.о.

Якщо фебрилітет зберігається після 96 год розпочинають

Протигрибкову терапію (амфотерицин Б, ліпідний комплекс амфотерицин Б, вориконазол, каспофунгін, мікамін чи їх аналоги)  в/в

і змінюють антибіотик на Карбопенем (меропенем, дорипенем чи аналоги в/в).

Якщо встановлено вогнище локальної інфекції – проводять відповідну терапію.

Якщо не встановлено вогнище локальної інфекції а дитина продовжує температурити через 48 год, проводять КТ ОГК, рентгенографію додаткових пазух носа, а якщо температурить після 96 год – ехокардіографію і УЗД черевної порожнини.
При тривалій чи ускладненій нейтропенії, септичних станах рекомендоване/можливе застосування замісної терапії імуноглобуліном. 
Профілактика венооклюзійної хвороби (ВОХ) у пацієнтів із супутньою патологією печінки

Розпочинається до початку високодозової ХТ та продовжується до дня +5

Урсодезоксихолева кислота  

Аллопуринол 

Антикоагулянти (гепарин, фраксипарин чи аналоги) до падіння рівня тромбоцитів нижче 30х109/л чи розвитку геморагічного синдрому.

Профілактика протозойних інфекцій у пацієнтів групи ризику

Бісептол 4 мг/кг/день по триметоприму 3 рази в тиждень 

Профілактика грибкових інфекцій у пацієнтів групи ризику

Протигрибкові препарати (Флюконазол, інтраконазол, посаконазол, мікафунгін чи аналоги)

Стимуляція гемопоезу (Г-КСФ, ГМ-КСФ) у пацієнтів групи ризику

3. тривалість нейтропеній IV ст >6 днів;

4. фебрильних нейтропеній з септичними або локальними інфекційними ускладненнями будь-якої тривалості;

5. в окремих випадках планово через добу після закінчення чергового блоку ПХТ для забезпечення передбачених строків початку наступного курсу ХТ.

КСФ вводять до досягнення стійкого лейкоцитарного енграфту (три послідуючі дні утримується рівень нейтрофілів, вищий ніж 1,0х106/л)

Ленограстим, Філграстим, Пег-філграстим чи їх аналоги.

При недостатній ефективності можлива заміна чи комбінація різних КСФ.

В/в інфузія необхідна, якщо дитину турбує нудота або діарея. Також діти, що отримують ванкоміцин і амфотерицин потребують додаткового в/в чи перорального введення K+ . Рекомендовано 0.45% або 0,9% розчин NaCl і 2.5% або 5% розчини глюкози з 10 ммоль  KCl/500мл.
Венозний доступ

Рекомендується використовувати центральні катетери, особливо у пацієнтів, що отримують високодозову хіміотерапію. Багатоканальні (двох-, трьохканальні центральні катетери важливі при заборі стовбурових клітин периферичної крові і при супровідній терапії загрозливих станів.

Переваги надають центральним венозним катетерам з гідрофільним покриттям, катетерам типу Хікмана, Порт-А-Кат.
Для забезпечення догляду за центральними катетерами рекомендовано застосовувати антикоагулянти (гепарин чи аналоги) та фібринолітики (урокіназа чи аналоги).

Для проведення короткочасних інфузій чи забезпечення короткотривалих втручань можуть бути використані периферичні венозні катетери.
Додаток 2. РЕСУРСНЕ ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ВИКОНАННЯ ПРОТОКОЛУ

1. Кадрові ресурси (кваліфікаційні вимоги) 

Завідуючим відділенням дитячої онкологї призначається висококваліфікований фахівець, який має вищу чи першу атестаційну категорію за спеціальністю дитяча онкологія.

Лікар дитячий онколог вищої кваліфікаційної категорії: повна вища освіта (спеціаліст, магістр) за напрямом підготовки “Медицина”, спеціальністю “Лікувальна справа”,“Педіатрія”. Проходження інтернатури за спеціальністю “Онкологія” з наступною спеціалізацією з “Дитяча онкологія”. Підвищення кваліфікації (курси удосконалення, стажування, передатестаиійні цикли, тощо). Наявність сертифіката лікаря-спеціаліста та посвідчення про присвоєння (підтвердження) вищої кваліфікаційної категорії з цієї спеціальності. Стаж роботи за фахом понад 10 років. 

Лікар дитячий онколог I кваліфікаційної категорії: повна вища освіта (спеціаліст, магістр) за напрямом підготовки “Медицина”, спеціальністю “Лікувальна справа”,“Педіатрія”. Проходження інтернатури за спеціальністю “Онкологія” з наступною спеціалізацією з “Дитяча онкологія”. Підвищення кваліфікації (курси удосконалення, стажування, передатестаційні цикли, тощо). Наявність сертифіката лікаря-спеціаліста та посвідчення про присвоєння (підтвердження) I кваліфікаційної категорії з цієї спеціальності. Стаж роботи за фахом понад 7 років. 

Лікар дитячий онколог II кваліфікаційної категорії: повна вища освіта (спеціаліст, магістр) за напрямом підготовки “Медицина”, спеціальністю “Лікувальна справа”,“Педіатрія”. Проходження інтернатури за спеціальністю “Онкологія” з наступною спеціалізацією з “Дитяча онкологія”. Підвищення кваліфікації (курси удосконалення, стажування, передатестаційні цикли, тощо). Наявність сертифіката лікаря-спеціаліста та посвідчення про присвоєння (підтвердження) II кваліфікаційної категорії з цієї спеціальності. Стаж роботи за фахом понад 5 років. 

Лікар дитячий онколог: повна вища освіта (спеціаліст, магістр) за напрямом підготовки “Медицина”, спеціальністю “Лікувальна справа”,“Педіатрія”. Проходження інтернатури за спеціальністю “Онкологія” з наступною спеціалізацією з “Дитяча онкологія”. Наявність сертификата лікаря-спеціаліста. Без вимог до стажу роботи.

Лікар-онколог вищої кваліфікаційної категорії: повна вища освіта (спеціаліст, магістр) за напрямом підготовки “Медицина”, спеціальністю “Лікувальна справа”,“Педіатрія”. Спеціалізація за фахом “Онкологія” (інтернатура, курси спеціалізації). Підвищення кваліфікації (курси удосконалення, стажування, передатестаційні цикли, тощо). Наявність сертифіката лікаря-спеціаліста та посвідчення про присвоєння (підтвердження) вищої кваліфікаційної категорії з цієї спеціальності. Стаж роботи за фахом понад 10 років. 

Лікар-онколог I кваліфікаційної категорії: повна вища освіта (спеціаліст, магістр) за напрямом підготовки “Медицина”, спеціальністю “Лікувальна справа”,“Педіатрія”. Спеціалізація за фахом “Онкологія” (інтернатура, курси спеціалізації). Підвищення кваліфікації (курси удосконалення, стажування, передатестаційні цикли, тощо). Наявність сертифіката лікаря-спеціаліста та посвідчення про присвоєння (підтвердження) I кваліфікаційної категорії з цієї спеціальності. Стаж роботи за фахом понад 7 років. 

Лікар-онколог II кваліфікаційної категорії: повна вища освіта (спеціаліст, магістр) за напрямом підготовки “Медицина”, спеціальністю “Лікувальна справа”,“Педіатрія”. Спеціалізація за фахом “Онкологія” (інтернатура, курси спеціалізації). Підвищення кваліфікації (курси удосконалення, стажування, передатестаційні цикли, тощо). Наявність сертифіката лікаря-спеціаліста та посвідчення про присвоєння (підтвердження) I кваліфікаційної категорії з цієї спеціальності. Стаж роботи за фахом понад 5 років. 

Лікар-онколог: повна вища освіта (спеціаліст, магістр) за напрямом підготовки “Медицина”, спеціальністю “Лікувальна справа”,“Педіатрія”. Спеціалізація за фахом “Онкологія” (інтернатура, курси спеціалізації). Наявність сертифіката лікаря-спеціаліста.  Без вимог до стажу роботи.

На посаду старшої медичної сестри клініки призначається одна із найбільш досвідчених і, добре підготовлених медичних сестер з закінченою середньою медичною освітою, яка володіє організаційними здібностями та має стаж роботи в клініці не менше п’яти років, першу або вищу атестаційну категорію.

На посаду  маніпуляційної медичної сестри призначається особа, яка має закінчену   середню    медичну   освіту з числа медичних сестер відділення, яка володіє технікою ін’єкційних маніпуляцій, має досвід роботи, яка відзначається своєю охайністю, ретельністю, точністю в роботі та має високі професійні знання.

Сестра медична вищої кваліфікаційної категорії: неповна вища освіта (молодший спеціаліст) або базова вища освіта (бакалавр) за напрямом підготовки “Медицина”, спеціальністю “Сестринська справа”, “Лікувальна справа” або “Акушерська справа”. Підвищення кваліфікації (курси удосконалення, то що). Наявність посвідчення про присвоєння (підтвердження) вищої кваліфікаційної категорії з цієї спеціальності. Стаж роботи за фахом понад 10 років. 

Сестра медична I кваліфікаційної категорії: неповна вища освіта (молодший спеціаліст) або базова вища освіта (бакалавр) за напрямом підготовки “Медицина”, спеціальністю “Сестринська справа”, “Лікувальна справа” або “Акушерська справа”. Підвищення кваліфікації (курси удосконалення, тощо). Наявність посвідчення про присвоєння (підтвердження) I кваліфікаційної категорії з цієї спеціальності. Стаж роботи за фахом понад 7 років. 

Сестра медична II кваліфікаційної категорії: неповна вища освіта (молодший спеціаліст) або базова вища освіта (бакалавр) за напрямом підготовки “Медицина”, спеціальністю “Сестринська справа”, “Лікувальна справа” або “Акушерська справа”. Підвищення кваліфікації (курси удосконалення, тощо). Наявність посвідчення про присвоєння (підтвердження) II кваліфікаційної категорії з цієї спеціальності. Стаж роботи за фахом понад 5 років.

Сестра медична: неповна вища освіта (молодший спеціаліст) або базова вища освіта (бакалавр) за напрямом підготовки “Медицина”, спеціальністю “Сестринська справа”, “Лікувальна справа” або “Акушерська справа”. 

Сестра-господарка: повна або базова загальна середня освіта та підготовка на робочому місці. Без вимог до стажу роботи.

Молодша медична сестра з догляду за хворими: повна або базова загальна середня освіта та підготовка на робочому місці. Без вимог до стажу роботи.

Молодша медична сестра-буфетниця: повна або базова загальна середня освіта та підготовка на робочому місці. Без вимог до стажу роботи.

2. Матеріально-технічне забезпечення для виконання протоколу:

–
спіральний комп’ютерний томограф;
–
магнітно-резонансний томограф;
–
апарат для ультразвукової діагностики;
–
апарат для рентген діагностики;
–
апарат для радіоізотопних дослідження;

–
шафа витяжна для приготування розчинів цитостатиків;

–
інфузомат (інфузійний насос);
–
інжектомат (шприцевий насос);
–
електровідсмоктувач;
–
хірургічний інструментарій;
–
кардіопульмональні монітори;
–
пульсоксиметри;
–
клітинний сепаратор крові та розхідні матеріали для приготування тромбоконцентрату;
–
планшетний помішував для тромбоконцентрату;
–
прилад для вимірювання концентрації метотрексату в сироватці крові;
–
електрокоагулятор;
–
наркозний апарат;
–
апарат боброва для зволоження кисню;
–
апарат для вимірювання артеріального тиску;
–
центрифуга;
–
ваги медичні;

Додаток 3. Індикатори якості медичної допомоги

Перелік індикаторів якості надання медичної допомоги дітям хворим на онкологічні захворювання

	№ з/п
	Назва індикатору
	Оптимальний рівень відсоткового значення індикатора
	Критерій оцінки індикатора по 10 бальній шкалі

	
	
	
	результат, отриманий при розрахунках
	відповідність результату у балах


	1
	2
	3
	4
	5

	Клінічні індикатори структури

	1
	Питома вага лікарів, які мають вищу категорію
	Наближений до 100 %
	(0–10)%

(11–20)%

(21–30)%

(31–40)%

(41–50)%

(51–60)%

(61–70)%

(71–80)%

(81–90)%

(91–100)%
	1 бал

2 бали

3 бали

4 бали

5 балів

6 балів

7 балів

8 балів

9 балів

10 балів

	2
	Питома вага медичних сестер, які мають вищу категорію
	Наближений до 100 %
	(0–10)%

(11–20)%

(21–30)%

(31–40)%

(41–50)%

(51–60)%

(61–70)%

(71–80)%

(81–90)%

(91–100)%
	1 бал

2 бали

3 бали

4 бали

5 балів

6 балів

7 балів

8 балів

9 балів

10 балів

	3
	Укомплектованість відділення (закладу) лікарями
	Наближений до 100 %
	(0–10)%

(11–20)%

(21–30)%

(31–40)%

(41–50)%

(51–60)%

(61–70)%

(71–80)%

(81–90)%

(91–100)%
	1 бал

2 бали

3 бали

4 бали

5 балів

6 балів

7 балів

8 балів

9 балів

10 балів

	4
	Укомплектованість відділення (закладу) медичними сестрами
	Наближений до 100 %
	(0–10)%

(11–20)%

(21–30)%

(31–40)%

(41–50)%

(51–60)%

(61–70)%

(71–80)%

(81–90)%

(91–100)%
	1 бал

2 бали

3 бали

4 бали

5 балів

6 балів

7 балів

8 балів

9 балів

10 балів

	Клінічні індикатори процесу

	
	Постановка діагнозу
	
	
	

	5
	Питома вага хворих, яким у разі звернення до консультативної поліклініки спеціалізованого закладу впродовж 8 днів проведено один з наступних методів діагностики: КТ/МРТ, біопсія пухлини ___________
	Наближений до 100 %
	(0–10)%

(11–20)%

(21–30)%

(31–40)%

(41–50)%

(51–60)%

(61–70)%

(71–80)%

(81–90)%

(91–100)%
	1 бал

2 бали

3 бали

4 бали

5 балів

6 балів

7 балів

8 балів

9 балів

10 балів

	6
	Питома вага хворих, яким діагноз підтверджено гістологічно 
	Наближений до 100 %
	(0–10)%

(11–20)%

(21–30)%

(31–40)%

(41–50)%

(51–60)%

(61–70)%

(71–80)%

(81–90)%

(91–100)%
	1 бал

2 бали

3 бали

4 бали

5 балів

6 балів

7 балів

8 балів

9 балів

10 балів

	
	Лікування
	
	
	

	7
	Наявність консультації трьох фахівців (хірург-онколог – хіміотерапевт – радіолог)
	Наближений до 100 %
	(0–10)%

(11–20)%

(21–30)%

(31–40)%

(41–50)%

(51–60)%

(61–70)%

(71–80)%

(81–90)%

(91–100)%
	1 бал

2 бали

3 бали

4 бали

5 балів

6 балів

7 балів

8 балів

9 балів

10 балів

	8
	Питома вага хворих, які прожили 5 років та більше після встановлення діагнозу
	Наближений до 65 %
	(0–4)%

(5–9)%

(10–16)%

(17–23)%

(24–30)%

(31–37)%

(38–44)%

(45–51)%

(52–58)%

(59–65)%
	1 бал

2 бали

3 бали

4 бали

5 балів

6 балів

7 балів

8 балів

9 балів

10 балів


Визначення рівня якості медичної допомоги, яка надається дітям хворим на новоутворення у спеціалізованому закладі

	Загальна кількість балів
	Рівень якості медичної допомоги

	60 – 80
	Високий

	40 – 60
	Задовільний

	20 – 40
	Низький

	меньше 20
	Дуже низький


Затверджено засіданням Вченої Ради

Протокол № __________________________________
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