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ЕТАПИ ДІАГНОСТИКИ ТА ЛІКУВАННЯ

Обстеження та лікування хворих починається після отримання інформованої згоди пацієнта

Загальний алгоритм діагностики

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

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,).

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

4.
МРТ головного та усіх відділів спинного мозку без та з контрастуванням.
5.
Цитологічне дослідження ліквору

6.
ЕКГ, ЕхоКС

7.
Верифікація утворення (видалення, відкрита біопсія, стереотаксична біопсія) з морфологічним дослідженням (цитологічне, гістологічне, імуногістохімічне, молекулярногенетичне дослідження). 

За показаннями:

8.
Сканування кісток скелета.

9.
Трепано- та аспіраційна біопсія кісткового мозку із 3 точок.

10.
Фіброгастродуоденоскопія.

11.
Екскреторна урографія, реносцинтиграфія  (при підозрі на порушення функції нирки).

12.
СКТ черепа, органів грудної, черевної порожнини, заочеревинного простору та малого таза з в/венним контрастуванням.
13.
Консультація, хіміотерапевта, променевого терапевта, суміжних спеціалістів (дитячий кардіолог, офтальмолог, гінеколог, ЛОР, нейрохірург…)

Метою первинного обстеження є:

-
виявлення пухлини та визначення її операбельності

-
визначення поширеності процесу (віддалені метастази)

-
встановлення морфологічного діагнозу (верифікація);

Стандартний обсяг обстеження хворих з пухлинами ЦНС у відділенні дитячої онкологі (як етапний контроль чи оцінка динаміки процесу)ї:

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,).

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

4.
МРТ головного та усіх відділів спинного мозку без та з контрастуванням.

5.
Цитологічне дослідження ліквору

6.
ЕКГ, ЕхоКС

7.
Верифікація утворення (видалення, відкрита біопсія, стереотаксична біопсія) з морфологічним дослідженням (цитологічне, гістологічне, імуногістохімічне, молекулярногенетичне дослідження). 

За показаннями:

8.
Сканування кісток скелета.

9.
Трепано- та аспіраційна біопсія кісткового мозку із 3 точок.

10.
Фіброгастродуоденоскопія.

11.
Екскреторна урографія, реносцинтиграфія  (при підозрі на порушення функції нирки).

12.
СКТ черепа, органів грудної, черевної порожнини, заочеревинного простору та малого таза з в/венним контрастуванням.

13.
Консультація, хіміотерапевта, променевого терапевта, суміжних спеціалістів (дитячий кардіолог, офтальмолог, гінеколог, ЛОР, нейрохірург…)

б) етапне обстеження 

Метою етапного обстеження є:

· визначення міри відповіді на призначене лікування

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

Частота та об’єм діагностичних процедур.

	Параметри
	Початок терапії
	Після повного циклу базової ХТ 
	Після повного курсу ПТ
	Після кожних 2 курсів підтримуючої ХТ
	Після закінчення лікування

	МРТ з та без контрастування головного та всіх відділів спинного мозку
	+
	+
	+
	+
	+

	Спино-мозковий ліквор (морфологія)
	+
	+
	-
	-
	+

	Кістковомозковий аспірат (біопсія)*
	+
	(+)
	(+)
	(+)
	(+)

	Остеосцинтіграфія*
	+
	-
	-
	-
	+

	Аудіограма
	+
	-
	-
	+
	+

	ЕКГ,

Эхокардиограмма
	+
	+
	+
	+
	+

	Функція нирок
	+
	+
	+
	+
	+


* - тільки у випадку підозри на метастазування

в) заключне обстеження (6 тижнів після завершення лікування)
Метою заключного обстеження є:

· визначення ремісійного статусу

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

Алгоритм лікування у відділенні дитячої онкології
Лікування за протоколом проводиться дітям віком від 0 до 18 (21) років з вперше встановленим, морфологічно підтвердженим діагнозом (медулобластома, епендимома, ПНЕП) та інтракраніальним поширенням. План лікувня залежить від терапевтичної групи. 
Розподіл за терапевтичними групами (після операції) 

Терапевтичні групи формуються з урахуванням:

1. морфологічного виду пухлини (медулобластома, епендимома, ПНЕП)

2. віку (до 4 років, 4 роки та старші)

3. поширеності процесу (локальна форма, генералізована форма).

1. Оперативне лікування (ОП)

Первинне оперативне втручання для пацієнтів усіх терапевтичних груп вважається оптимальним. Тільки у пацієнтів, які знаходяться у важкому стані через масивне метастазування, якщо пухлина не викликає ускладнень (не стискає стовбур мозку, не порушує лікворовідтік, не створює загрозу ущемлення), можна розпочати лікування з хіміотерапії без гістологічного підтвердження діагнозу. Великі метастази, що викликають симптоми поперечного ураження спинного мозку, повинні видалятись в першу чергу. 

Повторне оперативне втручання проводиться, якщо після первинної операції чи після завершення променевої терапії на МРТ виявляється пухлинний залишок. Однак операція не повинна бути небезпечною для життя дитини!

2. Променева терапія (ПТ)

На краніоспінальну вісь (головний/спинний мозок) діти отримують по 1,8 Гр 5 раз на тиждень до сумарної дози 35,2 Гр., з наступним опроміненням задньої черепної ямки до сумарної дози 55,0 Гр. Солідні метастази (супратенторіальні/ спиномозковий канал) опромінюють до сумарної дози 49,6 Гр. 

Одночасно з опроміненням призначається Вінкристин один раз на тиждень внутрішньовенно болюсно у дозі  1,5 мг/м2 (макс. 2 мг). Загальне число введень не повинно перевищувати 8.

ПТ після операції призначається через 2 тижні, зразу ж після нормалізації стану дитини та ліквідації можливих післяопераційних ускладнень.

ПТ після хіміотерапії призначаэться через 3 тижні після завершення останнього курсу хіміотерапії, зразу ж після відновлення показників крові.

Критерії для початку ПТ:

1. Загальний стан, що дозволяє безпечно проводити ПТ (індекс Карновського ≥ 30)

2. гранулоцити > 1.0х109/л

3. тромбоцити > 100 х1012/л

4. гемоглобін > 70 г/л

3. Хіміотерапевтичне лікування (ХТ)

а) післяопераційна ХТ (базова) 

ХТ розпочинається протягом 14 днів після оперативного втручання, якщо дозволяє стан дитини. Складається із почергового застосування (циклічного повторення) 4 блоків. 

Критерії для початку ХТ:
1. Загальний стан, що дозволяє безпечно проводити ХТ (індекс Карновського ≥ 30)

2. гранулоцити > 1.0х109/л

3. тромбоцити > 100 х1012/л

4. гемоглобін > 70 г/л

! З метою профілактики чи лікування віддіалених метастатичних вогнищ передбачене обов'язкове введення Метотрексату в ліквор у пацієнтів більшості терапевтичних груп. Таким пацієнтам рекомендоване встановлення резервуару Омайя (в умовах нейрохірургічного стаціонару).

Однак, проведення хіміотерапії не повинно затримуватись через відсутність резервуару Омайя. Він може бути встановлений пізніше, при нормалізації стану дитини, а інтравентрикулярне введення Метотрексату (якщо воно було пропущене) може бути доповнене у циклі 4 та 5. При неможливості встановлення чи відмові від встановлення резервуару опікунами, може бути рекомендоване введення метотрексату в спиномозковий канал.

б) підтримуюча ХТ розпочинається через 6 тижнів після завершення курсу ПТ, відразу після відновлення показників крові. Складається із елементів поліхіміотерапії, що повторюються кожні 6 тижнів. Дивись Додаток 2.

в) мегадозова ХТ проводиться тільки у закладах, які мають досвід проведення такого лікування.

Розподіл за терапевтичними групами (після операції):

	Морфологічний тип
	Форма
	Вік
	Терапевтична група

	Медулобластома
	локальна
	0 - 4 роки
	Медулобластома (0-4)

	
	
	4 - 18 років
	Медулобластома (4-18)

	
	генералізована
	0 - 4 роки
	Метастатичні пухлини (0-4)

	
	
	4 - 18 років
	Метастатичні пухлини (4-18)

	Епендимома
	локальна
	0 – 4 років
	Eпиндимома (0-4)

	
	
	4 - 18 років
	Eпиндимома (4-18)

	
	генералізована
	0 - 4 роки
	Метастатичні пухлини (0-4)

	
	
	4 - 18 років
	Метастатичні пухлини (4-18)

	ПНЕП
	локальна
	0 – 4 років
	ПНЕП (0-4)

	
	
	4 - 18 років
	ПНЕП (4-18)

	
	генералізована
	0 - 4 роки
	Метастатичні пухлини (0-4)

	
	
	4 - 18 років
	Метастатичні пухлини (4-18)


Стратегія лікування у кожній терапевтичній групі. 

Медулобластома (4-18 років)
	
	ОП
	
	Променева терапія
	
	Підтримуюча хіміотерапія
8 блоків з інтервалом  6 тижнів
	

	
	
	
	вінкристин
	
	
	

	МРТ
	
	МРТ

2 ОП
	
	МРТ

2 ОП
	                МРТ                 МРТ
	МРТ

	Тривалість лікування близько 1 року


Медулобластома (0-4 років)

Після операції пацієнти отримують 3 цикла базової ХТ
	ОП
	(
	А – Б – Б - В

+ метотрексат і.в.
	(
	А – Б – Б - В

+ метотрексат і.в.
	(
	А – Б – Б - В

+ метотрексат і.в.
	(

	
	МРТ

2 ОП
	
	МРТ
	
	МРТ
	
	МРТ

2ОП


Пацієнти без пухлинного залишку, метастазів та рецидиву після 3 циклів СKK додатково отримують 2 модифікованих цикла базової ХТ:

	А - В
	(
	А - В
	(
	Завершення лікування

	
	
	
	МРТ
	


У пацієнтів з пухлинним залишком після 3 циклів вирішується питання про 2 операцію (бажана резекція чи біопсія) і, якщо вони старші 18 місяців, проводиться курс ПТ та послідуюча підтримуюча терапія 4 блоки.

	Залишкова пухлина

(вік більше 18 міс)
	(
	Променева терапія

24,0 Gy на краніоспінальну вісь

54,6 Gy на задню черепну ямку
	(
	Підтримуюча хімиотерапія

4 блоки з інтервалом  6 тижнів


	

	
	
	Вінкристин щотижня
	МРТ

2 ОП
	                МРТ
	МРТ


Пацієнти з пухлинним залишком після 3 циклів, молодші 18 місяців отримують підтримуючу ХТ до ПТ.

	Залишкова пухлина

(вік менше 18 міс)
	(
	Підтримуюча хімиотерапія

(до віку 18 міс)
	(
	Променева терапія

24,0 Gy на краніоспін вісь

54,6 Gy на задню черепну ямку
	

	
	
	
	МРТ
	МРТ
	МРТ 


Метастатична медулобластома (4-18 років)

Після операції пацієнти отримують 2 цикла базової хіміотерапії, повний курс ПТ та 4 блоки підтримуючої ХТ.
	ОП
	(
	А–Б–Б-В

+ 

метотрексат і.в.
	(
	А–Б–Б-В

+ 

метотрексат і.в.
	(
	ПТ (35,2Гр та 55Гр) і вінкристин
	(
	Підтримуюча хіміотерапія

4 блоки


	

	
	МРТ

С/м лікв
	
	МРТ
	
	МРТ

2 ОП
	
	МРТ
	МРТ
	МРТ


Якщо після 1 циклу зафіксовано рецидив чи метастазування, рекомендовано резекцію вогнищ (якщо це можливо) та початок променевої терапії. 

Метастатичні пухлини (0-4 років) Після операції пацієнти отримують 2 блоки високодозової ХТ і, при збереженні хорошого ефекту, ще 1 блок та високодозову ХТ з трансплантацією ГСК.
	ОП
	(
	2 блока

Карбоплатин/Етопозид 
96-год інфузія.

+ метотрексат і.в
	(
	1 блок

Карбоплвтин/ Етопозид 
96-год інфузія.   

+ 
метотрексат і.в
	(
	Високодозова хіміотерапія 


	(

	МРТ


	МРТ

С/м лікв
	
	МРТ

2ОП
	
	МРТ
	
	МРТ


Пацієнти даної групи розцінюється, як перспективні через високу хіміочутливість медулобластоми у дітей такого віку. Якщо протягом всього курсу лікування спостерігається регресія пухлинних залишків чи їх відсутність після первинної радикальної операції, проводиться високодозова хіміотерапія з трансплантацією ГСК. 


! NB Діти цієї групи повинні бути консультовані спеціалістами установи, де планується проведення високодозової ХТ (Національний
 інститут раку).

При відсутності повної тривалої ремісії (зберігаються пухлинні залишки, прогресування), призначається ПТ.

ПНЕП (4-18)
	
	ОП
	
	Променева терапія

36 Gy на краніоспін. вісь

68 Gy на регіон пухлини

(72 Gy на пухл.залишок)
	
	Підтримуюча хіміотерапія
8 блоків з інтервалом  6 тижнів
	

	
	
	
	Вінкристин щотижнево
	
	
	

	МРТ
	
	МРТ

2 ОП
	
	МРТ

2 ОП
	                МРТ                 МРТ
	МРТ

	Тривалість лікування близько 1 року


ПНЕП (0-4 років)

Після операції пацієнти отримують 3 цикли базової хіміотерапії (без інтравентрикулярного введення метотрексату)

	ОП
	(
	А–Б–Б-В


	(
	А–Б–Б-В


	(
	А–Б–Б-В


	(

	
	МРТ

2 ОП

С/м ліквор
	
	МРТ
	
	МРТ
	
	МРТ

2 ОП


Пацієнти без пухлинного залишку, метастаз та рецидиву після 3 циклів базової ХТ додатково отримують 2 модифікованих цикла базової хіміотерапії  і ПТ:

	А–В


	(
	А–В


	(
	Променева терапія

24,0 Gy на краніоспінальну вісь

54,6 Gy на регіон пухлини

(60,0 Gy на залишкову пухлину)
	

	
	
	
	МРТ
	
	МРТ


У пацієнтів з пухлинним залишком після 3 циклів вирішується питання про 2 ОП (бажана резекція чи біопсія) і, якщо вони старші 18 місяців, проводиться курс ПТ та послідуюча підтримуюча терапія 4 блоки.

	Залишкова пухлина

(вік більше 18 міс)
	(
	Променева терапія

24,0 Gy на краніоспін вісь

54,6 Gy на задню черепну ямку

(60,0 Gy на пухл.залишок)
	(
	Підтримуюча хімиотерапія

4 блоки
	

	
	
	Вінкристин щотижнево
	МРТ

2 ОП
	                МРТ
	МРТ


Пацієнти з пухлинним залишком після 3 циклів, молодші 18 місяців отримують підтримуючу терапію до ПТ.

	Залишкова пухлина

(вік менше 18 міс)
	(
	Підтримуюча хімиотерапія

 (до віку 18 міс)
	(
	Променева терапія

24,0 Gy на краніоспін вісь

54,6 Gy на задню черепну ямку

(60,0 Gy на залишкову пухлину)
	

	
	
	
	МРТ
	МРТ
	МРТ 


Епиндимома (4-18 років)
Після операції пацієнти отримують ПТ і модифіковану базову ХТ (тільки при 3ст злоякісності)

	ОП
	(
	Променева терапія

68,0 Gy розширений регіон пухлини

72,0 Gy на пухлинний залишок
	(
тільки при 3-й ст. злоякісності по WHO
	А–В –А-В-А-В-А-В-А-В



	МРТ
	МРТ

2 ОП

С/м ліквор
	
	МРТ

2 ОП
	МРТ   МРТ     МРТ



	Тривалість лікування близько 1 року


Епиндимома (0-4 років)
Після операції пацієнти отримують 3 цикли базової хіміотерапії (без інтравентрикулярного введення метотрексату)

	ОП
	(
	А–Б-Б-В
	(
	А–Б-Б-В
	(
	А–Б-Б-В
	(

	
	МРТ

2.ОП

С/м ліквор
	
	МРТ
	
	МРТ
	
	МРТ

2 ОП


Пацієнти без пухлинного залишку, метастазів та рецидиву після 3 циклів базової ХТ додатково отримують 2 модифікованих цикли базової ХТ і ПТ:

	А–В
	(
	А–В
	(
	Променева терапія

54,0 Gy розширений регіон пухлини
	

	
	
	
	МРТ
	
	МРТ


У пацієнтів з пухлинним залишком після 3 циклів вирішується питання про 2 ОП (бажана резекція чи біопсія) і, якщо вони старші 18 місяців, проводиться курс ПТ та послідуюча підтримуюча терапія 4 блоки.

	Залишкова пухлина

(вік більше 18 міс)
	(
	Променева терапія

54,0 Gy на розширений регіон пухлини 
	(
	Підтримуюча хімиотерапія

4 блоки
	

	
	
	Вінкристин щотижнево
	МРТ

2 ОП
	                МРТ
	МРТ


Пацієнти з пухлинним залишком після 3 циклів, молодші 18 місяців отримують підтримуючу терапію до ПТ.

	Залишкова пухлина

(вік менше 18 міс)
	(
	Підтримуюча хімиотерапія

 (до віку 18 міс)
	(
	Променева терапія

54,0 Gy на розширений регіон пухлини
	

	
	
	
	МРТ
	МРТ
	МРТ 


Підтримуюча хіміотерапія

Через 6 тижнів після завершення ПТ починається підтримуюча хіміотерапія цисплатиною, CCNU і вінкристином.

	Цисплатин

70 мг/м2
6-и годинна в/в інфузія
	
	
	
	
	
	

	CCNU

75 мг/м2
перорально
	
	
	
	
	
	

	Вінкристин

1,5 мг/м2 

в/в болюсно

 (макс. 2 мг)
	
	Вінкристин

1,5 мг/м2 

в/в болюсно

 (макс. 2 мг)
	
	Вінкристин

1,5 мг/м2 

в/в болюсно

 (макс. 2 мг)
	
	

	День 1
	
	День 8
	
	День 15
	
	День 42 = 1


	Блок А
	
	Блок Б
	Блок Б
	
	Блок В

	Метотрексат

2 мг

інтравентрикулярно

День 1, 2, 3, 4

Тільки цикл 1 – 3
	
	Метотрексат

2 мг

інтравентрикулярно

День 1, 2

Тільки цикл 1 – 3
	Метотрексат

2 мг

інтравентрикулярно

День 1, 2

Тільки цикл 1 – 3
	
	Метотрексат

2 мг

інтравентрикулярно

День 1, 2, 3, 4

Тільки цикл 1 – 3

	Циклофосфамід

800 мг/м2 в день

1-годинна інфузія
День 1, 2, 3

Месна 

750мг/м2 в день 

24- годинна інфузія
День 1 - 4
	
	Метотрексат

5 г/м2 в день

24- годинна інфузія
Кальцію фолінат

15 мг/м2 

в/в болюсно

6 раз з інтервалом 6 годин

початок на 42-й год
	Метотрексат

5 г/м2 в день

24- годинна інфузія
Кальцію фолінат

15 мг/м2 

в/в болюсно

6 раз з інтервалом 6 годин

початок на 42-й год
	
	Карбоплатин

200 мг/м2 в день

1- годинна інфузія
День 1, 2, 3

	Вінкристин

1,5 мг/м2
в/в болюсно

(макс. 2 мг)

День 1
	
	Вінкристин

1,5 мг/м2
в/в болюсно

(макс. 2 мг)

День 1
	Вінкристин

1,5 мг/м2
в/в болюсно

(макс. 2 мг)

День 1
	
	Этопозид (фосфат)

150 мг/м2 в день

30-хв інфузія
День 1, 2, 3

	Післяопераційні тижні

	3

12

21

30

36
	
	5

14

23

_____________

_____________
	7

16

25

_____________

_____________
	
	9

18

27

33

39


! NB При введенні Метотрексату інтравентрикулярно, необхідно проводити перевірку рівня метотрексату в сироватці крові (при рівні метотрексату ≥ 5 мкмоль/мл наступне введення не проводиться).

При неможливості (технічній) чи відмові від встановлення резервуару Омайя, може бути рекомендоване введення метотрексату в спинномозковий канал (вимірювання концентрації не вимагає). Проводиться у перший день блоку у дозі:

Діти до 1 року – 6 мг

1 – 3 роки – 10 мг

Старші 3 років – 12 мг
Лікування рецидиву пухлин ЦНС 

(медулобластома, ПНЕП, епендимома).

Нищевикладена стратегія ґрунтується на рекомендація протоколу P-HIT-REZ 2005. 
Після встановлення діагнозу рецидив вирішується питання можливості видалення рецидиву.

Після оперативного втручання (якщо можливе) проводиться 2 курси ХТ темодалом 150 мг/м2 (1-5 день) з інтервалом 21 день. 
При повній, частоковій відповіді чи стабілізації процесу проводяться ще два аналогічних курси ХТ.

При прогресуванні – терапія припиняється чи призначається паліативне лікування.

При повній відповіді після 4 курсів ХТ може розглядатись можливість проведення високодозової ХТ з трансплантацією ГСК.
При частоковій відповіді чи стабілізації процесу продовжується терапія темодалом до 6 – 8 курсів.
Якщо рівень нейтрофілів після курсу ХТ не знижувався менше 1,0х109/л чи тромбоцити менше 100х109/л доза препарата збільшується до 200 – 250 мг/м2.
Лікування гліальних пухлин ЦНС 

(астроцитоми, гліобластома, олігодендрогліомигліома).

Метою оперативного втручання у хворих із гліальними пухлинами є максимально можливе видалення пухлини, отримання достатньої кількості морфологічного матеріалу для верифікації утворення та ліквідація внутрішньочерепної гіпертензії. 

Основним методом лікування пухлин гліального походження є дистанційна променева терапія на область видаленої пухлини, її залишку (при нерадикальній операції) чи область пухлини (при неможливості оперативного лікування). 

Для досягнення максимального ефекту від лікування рекомендовано проводити комбіновану терапії із застосуванням під час опромінення препарату темозоламід.

Схема застосування темозоламіду:

· Під час проведення променевої терапії препарат приймають 
75 мг/м2 у кожен день проведення сеансу променевої терапії.

· Після завершення променевої терапії проводять 4 – 6 курсів темозоламіду у дозі 150 – 200 мг/м2 5 днів. Курси повторюють кожні 28 днів.

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

Алгоритм реабілітації
· 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.

Алгоритм первинної, вторинної і третинної профілактики
· Первинна - Специфічної первинної профілактики не існує.

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

· Третинна - уникнення інсоляції, стимулюючих фізіопроцедур

Алгоритм диспансеризації

Об’єм діагностичних процедур після завершення лікування

	
	На 1 - 2-й роки після закінчення лікування
	На 3 – 5 роки після закінчення лікування
	На 6 – 10 роки після закінчення лікування

	Нейрологічне дослідження
	Кожні 1½ - 2 місяці
	Кожні 3 – 6 місяці
	Кожні 6 – 12 місяці

	Краніальна МРТ,

(виключення КТ)
	Кожні 3 – 4 місяці
	Кожні 6 – 9 місяці 
	Кожні 12 місяці 

	Спінальна МРТ
	Кожні 6 місяці, якщо проводилась тільки ПХТ
	
	

	Цитологія спино-мозкової рідини
	Кожні 6 місяці, якщо проводилась тільки ПХТ
	
	

	

	Окуліст
	2 рази в рік
	1 раз в рік
	Індивідуально

	Аудіограма
	1 раз в рік
	Індивідуально
	Індивідуально

	
	

	Нейроендокри-

нолог 
	Не рідше 1 раза в рік – базальні параметри(Т3/Т4/TSH, IGF-BP3)

Маса тіла при кажному зверненні

	Аналіз крові
	Кожні 6-8 тижнів
	1 раз в рік

	Функція нирок
	1 раз в рік


Додаток1. Модифікація доз хіміотерапії

1. Базова хіміотерапія
До початку кожного елементу лікування дитина повинна знаходитись у задовільному стані ( суб’єктивно задовільне самопочуття, нормотермія, відсутність запальних захворювань), відсутність порушення функції органів та систем.

Модифікація доз залежно від віку

для циклофосфаміду, вінкристину и карбоплатини

	до 6 місяців
	2 / 3 дози на м2

	від 7 до 12 місяців
	4 / 5 дози на м2

	з 13 місяців
	повна доза на м2


	А (CP/VCR) і В (CARBO/ETO)

	Лейкоцити
	<2000
	або
	Перенести не менше, ніж на тиждень, до досягнення допустимих значень

	Нейтрофіли
	<500
	
	

	тромбоцити
	<80.000
	
	


	А (CP/VCR) і В (CARBO/ETO)

	Падіння лейкоцитів
	<500
	або
	В наступному циклі профілактичне призначення Г-КСФ



	Падіння нейтрофілів
	<50
	і
	

	Після попереднього сепсису
	
	
	

	при повторі цих ускладнень
	
	В наступному циклі відмінити день 3

	
	
	

	Функція нирок
Сировотковий креатинін

більше 1,5 норми

Кліренс по креатиніну

<80 мл/хв х 1,73 м2
Не відновлюється

GFR >60 мл/хв х 1,73 м2
GFR <60 мл/хв х 1,73 м2
	або


	пауза 1 тиждень

обстеження нирок (радіологічне)

CARBO знизити до 3 х 125 мг/м2
Замінити CARBO на СР 

	Слух (аудіограма!):

Порушення слуху
в діапазоні 1 – 3 кГц
в діапазоні 4 – 8 кГц
в діапазоні 1 – 3 кГц
	16 – 30 дБ

> 40 дБ

> 30 дБ
	CARBO знизити до 3 х 125 мг/м2
Замінити CARBO на СР


	Б (hdMTX) 

	Трансамінази
	> 500 U/L
	
	Відкласти до зниження показників

	Тромбоцити
	< 30.000 
	
	Відкласти до підвищення до допустимих


2. Підтримуюча хіміотерапія

До початку кожного елементу лікування дитина повинна знаходитись у задовільному стані ( суб’єктивно задовільне самопочуття, нормотермія, відсутність запальних захворювань), відсутність порушення функції органів та систем.

Показники крові перед початком блоку:

лейкоцити 
<2000 або 
   
Перенести не менше, ніж на тиждень, до досягнення 

нейтрофіли
< 500 або

допустимих значень

тромбоцити 
< 100.000

Показники крові після блоку:

лейкоцити
<500 або
  
 
в наступних блоках дозу CCNU знизити на 50 мг/м2

нейтрофіли
<50      і

Після попереднього сепсису,

при повторі


  
 
в наступних блоках дозу цисплатини на 50 мг/м2
не зважаючи на Г-КСФ

тромбоцити 
<30.000 
   

в наступних блоках дозу CCNU знизити на 50 мг/м2
- при повторі


   

CCNU відмінити

Якщо відновлення
 
   

в цьому блоці CCNU відміняється,

тромбоцитів і лейкоцитів 


наступному дозу знизити на 50 мг/м2

відтерміновує лікування на

> ніж 2 тижні

- при повторі


   

CCNU відмінити

Вінкристинова нейротоксичність: 

судомний приступ після VCR або

 

VCR в циклі відмінити а в 

спазми кишечника (кишкова 



наступному циклі знизити дозу до    

непрохідність)





1 мг/м2
пізніше після відновлення
 

 

100% дози

при дизестезії, м’язовій слабості 

 

відмінити 3, 2 або навіть 1 введення 

або сильних болях в животі 



вінкристину в блоці

при відновленні 



 

призначити VCR в зниженій дозі 

Функція нирок перед початком блоку:

Сировотковий креатинін > 1,2 мг/dl
 

пауза 1 тиждень

або

Більше 1,5 х вихідног/нормального

або

Кліренс по креатиніну

< 80 мл/мин х 1,73 м2 

Не відновлюється:



обстеження нирок (радіологічне),



GFR>60 мл/хв х 1,73 м2:


в наступних блоках замінити









цисплатин на карбоплатин









400 мг/м2 



GFR< 60 мл/хв х 1,73 м2 


препарати платини відмінити

Слух (аудиометрія!):

Порушення слуху 
в діапазоні 1 –3 кГц 16-30 дБ
цисплатин в подальшому лікуванні




В діапазоні 4 –8 кГц > 40 дБ
замінити на карбоплатин




В діапазоні 1 –3 кГц > 30 дБ
препарати платини відмінити

Стан живлення:

Зниження ваги тіла на >20 % в порівнянні з вагою 
CCNU можна знизити на 50 мг/м2 

в кінці променевої терапії




подальша втрата ваги 

CCNU відмінити

Додаток 2. 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 при фебрильній 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

· тривалість нейтропеній IV ст >6 днів;

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

· 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.

Додаток3. РЕСУРСНЕ ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ВИКОНАННЯ ПРОТОКОЛУ

1. Кадрові ресурси (кваліфікаційні вимоги) 

Завідуючим відділенням дитячої онкології 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 4. Перелік індикаторів якості надання медичної допомоги дітям хворим на онкологічні захворювання

	№ з/п
	Назва індикатору
	Джерело інформації
	Опис індикаторів, 

приклад розрахунку

(І=А/В*100, %)**

	
	
	
	


	1
	2
	3
	4

	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
	
	

	3
	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.

	4
	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

	Клінічні індикатори результату

	6
	Питома вага хворих, які прожили менше року з моменту встановлення діагнозу
	Лікарняний канцер-реєстр або медична документація*
	Чисельник – кількість хворих, які померли протягом 1 року з моменту встановлення діагнозу

Знаменник – загальна кількість хворих, відібраних для дослідження

	7
	Питома вага хворих, які прожили 5 років та більше після встановлення діагнозу
	Лікарняний канцер-реєстр або медична документація*. Референтні значення взято із сайту Національного інституту раку США (http://www.cancer.gov/)
	Чисельник – кількість хворих, які прожили 5 років та більше з моменту встановлення діагнозу

Знаменник – загальна кількість хворих, відібраних для дослідження


* – при відсутності необхідної інформації в базі лікарняного канцер-реєстру, необхідно провести аналіз медичних карток амбулаторного хворого та історій хвороб.

** – І –індикатор, А – чисельник (див. таблицю), В – знаменник (див. таблицю).

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 75 %
	(0–7.4)%

(7.5–13.9)%

(14–21.4)%

(21.5–28.9)%

(29–36.4)%

(36.5–43.9)%

(44–51.4)%

(51.5–59)%

(60–67.4)%

(67.5–75)%
	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

	100 – 80
	Високий

	79 – 60
	Задовільний

	59 – 40
	Низький

	менше 40
	Дуже низький


Головний лікар 

Національного інституту раку                                        І.Ю. Лялька

Затверджено засіданням Вченої Ради

Протокол № __________________________________
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