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насправді доведеться поділитися з дер�

жавою прибутками на суму введеної

ставки ПДВ. Проте не слід забувати, що

ціни на фармацевтичному ринку форму�

ються не лише співвідношенням попиту

і пропозиції, а й безвихіддю для пацієн�

та, що дасть можливість імпортерам ви�

конати функцію «податкового агента»,

переклавши податкові зобов'язання не

плечі громадян, нічого при цьому не

втративши.

Держава як джерело доданої вартості
У випадку з імпортованими медика�

ментами також важливо розуміти, що

першим джерелом створення доданої

вартості після потрапляння ліків на мит�

ну територію України є сама держава,

яка обкладає імпортний товар ввізним

митом. При ввезенні юридичними осо�

бами на територію України лікарських

засобів у митному режимі імпорту спла�

чується ВВІЗНЕ МИТО на загальних

умовах відповідно до ч. 1 ст. 286 Митного

кодексу України за ставками, визначени�

ми Законом України «Про Митний та�

риф України». 

Не менш важливо розуміти, яким чи�

ном держава трактує додану вартість.

Наприклад, додана вартість для всіх ак�

цизних товарів обраховується за форму�

лою: ПДВ = (М + З + В + А) × П : 100, де

М – митна вартість; З – митні збори; В –

ввізне мито; А – акцизний збір; П –

ставка ПДВ 20%. 

Для непідакцизних товарів: ПДВ = (М

+ З + В) × П : 100, де М – митна вартість;

З – митні збори; В – ввізне мито; П –

ставка ПДВ 20%.

Таким чином, держава не просто сама

створює додану вартість у вигляді ввізно�

го мита, яку потім обкладає ставкою по�

датку, а й (увага!) оподатковує митну вар�

тість товару, приймаючи її по факту в

повному обсязі за додану вартість, що є,

м'яко кажучи, не коректним. Тобто, чим

більше доданої вартості створить держа�

ва, виробник чи торговельний посеред�

ник, тим більшу суму заплатить кінцевий

споживач. Така формула зайвий раз свід�

чить, що термін «додана вартість» вико�

ристовується лише як ширма і ніякого

стосунку до неї не має. 

Сподівання на те, що введення ПДВ

створить умови для добросовісної конку�

ренції, поставить у рівні умови імпорте�

рів і вітчизняних виробників ліків, мож�

на просто залишити без коментарів. 

З вищевикладеного стає очевидно, що

вирішення проблемних питань, які ви�

никли з введенням ПДВ, може почина�

тися з освітніх програм, які допоможуть

замінити понятійний апарат та дефініції.

Проте на запровадження ПДВ необхідно

подивитися значно ширше. Фактично це

є моментом істини, який дасть відповідь

на запитання, чи наша держава й надалі

вирішуватиме свої проблеми за рахунок

бідних, продукуючи невігластво й екс�

плуатуючи необізнаність, чи стане на

шлях справедливості і чесних взаємин зі

своїми громадянами.

Реімбурсація 
У контексті обговорюваної проблеми

не можна не торкнутися питання реім�

бурсації – часткового відшкодування

третьою стороною видатків на придбан�

ня населенням медичних препаратів. 

З одного боку, противники введення

ПДВ на імпортні ліки зазначають, що в

умовах відсутності відшкодування вар�

тості ліків упровадження цього фіскаль�

ного податку негативно позначиться на

доступності медичних препаратів. Украї�

на залишається єдиною європейською

країною, де не запроваджено механізм

реімбурсації (компенсації) амбулаторно�

го споживання лікарських засобів на за�

гальнодержавному рівні. З іншого боку,

прихильники введення ПДВ розгляда�

ють очікувані надходження до бюджету

як імовірне джерело реімбурсації.

Для початку слід зрозуміти, що реім�

бурсація ліків – це похідне страхової ме�

дицини та ринкових відносин. Майже в

усіх європейських країнах діють закони

про обов'язкове медичне страхування,

що й дає змогу застосовувати ефективні

механізми відшкодування вартості ліків.

В українській бюджетній медицині існу�

ють інші механізми забезпечення до�

ступності ліків, які не використовуються

через брак коштів.

Очевидно, що ПДВ на імпортні меди�

каменти є не дуже вдалим джерелом ре�

імбурсації ліків амбулаторним хворим.

Розуміючи механізм дії ПДВ, не можна

залишити поза увагою той факт, що спо�

чатку ми збираємо гроші з пацієнтів, а

потім їх роздаємо. Такий механізм вигля�

дає досить сумнівним з точки зору спра�

ведливості, навіть якщо припустити, що

пацієнти з еректильною дисфункцією

фінансуватимуть осіб жіночої статі з ар�

теріальною гіпертензією. 

Наразі всі програми з реімбурсації лі�

ків  з огляду на нинішні медико�правові

та фармакоекономічні відносини мають

бути спрямовані на когорти пацієнтів з

високою мотивацією до амбулаторного

лікування (не потрібно перевіряти факт

лікування; наприклад, хворі на цукровий

діабет) препаратами з доведеною ефек�

тивністю. Сьогодні спроби розширити

напрями фінансової підтримки амбула�

торних хворих дуже нагадують протекціо�

ністські дії на користь певних вітчизняних

фармацевтичних виробників. Загалом

кожна країна реалізує власну медичну

політику, спираючись на наявні ресурси

та механізми. Одним із таких механізмів

є економічна суб'єктність державного

медичного сектора, який володіє відпо�

відною матеріально�технічною базою.

До того ж треба розуміти, що держава як

суб'єкт економічних відносин має суттє�

ві переваги перед іншими операторами

ринку у вигляді владних повноважень.

Вона може виступити імпортером ліків

з необхідних позицій, реалізувавши їх

через мережі комунальних аптек з міні�

мальною націнкою, повідомивши в та�

кий спосіб громадянам реальну вартість

імпортних медичних препаратів при

ввезенні їх на митну територію України.

І для цього не потрібно вводити ПДВ на

ліки та шукати джерела для реімбурсації.

Ураховуючи те, що ціни на деякі медика�

менти завищені в 4 рази, такі зусилля

не залишаться не поміченими.
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Профілактика злоякісних
трофобластичних пухлин,

ініційованих міхуровим заносом
Трофобластична хвороба вагітності – збірне поняття, що включає групу
доброякісних і злоякісних новоутворень трофобласту. Захворювання
належить до рідкісних пухлин (1�2,5% серед злоякісних новоутворень 
жіночих статевих органів) і розвивається переважно у жінок дітородного віку.
Найчастішою формою трофобластичних пухлин є міхуровий занос (МЗ).

Ще в IV ст. до н.е. міхурову вагітність

описав Гіппократ, називаючи її водян�

кою матки. Уперше термін «міхуровий

занос» використав W. Smellie у 1700 р.

До пухлинних захворювань МЗ віднесе�

ний лише в 1947 р. на підставі результа�

тів 200 спостережень A. Hertig і

W. Sheldon.

МЗ – спорадичне захворювання, про�

те описані випадки сімейного повного

МЗ, асоційовані з раніше невідомим ви�

дом міссенс�мутацій гена NLRP7, лока�

лізованого в хромосомі 19q.

Спроба охарактеризувати захворюва�

ність на МЗ пов’язана з певними труд�

нощами. Проблема накопичення досто�

вірних епідеміологічних даних може бу�

ти пов’язана з відсутністю узгодженості

в описі клінічних випадків, неадекват�

ній характеристиці категорій населен�

ня, що знаходяться в групі ризику, недо�

статній кількості якісно відібраних кон�

трольних груп, рідкісності даного захво�

рювання. Проте найбільша проблема

всіх європейських країн, у тому числі й

України, – відсутність централізованих

баз даних, що не дозволяє оцінити зна�

чимість проблеми в країні та вчасно діа�

гностувати злоякісні трофобластичні

пухлини, ініційовані МЗ.

Серед фахівців утвердилася думка, що

МЗ зустрічається переважно в Півден�

но�Східній Азії, а для європейських

країн, у тому числі й для України, ця

проблема не є актуальною.

Однак поглиблене вивчення наяв�

ної інформації свідчить про те, що ряд

досліджень (особливо ранніх епідеміо�

логічних) можуть відображати помил�

кові дані, оскільки це результати госпі�

тальних досліджень (рис. 1). Найбільш

значимі популяційні дослідження гово�

рять про те, що в більшості країн Євро�

пи та Північної Америки реєструється

один і менше випадок МЗ на 1000 вагіт�

ностей. 

Для оцінки епідеміологічної ситуації

щодо МЗ у нашій країні Українським

центром з діагностики та лікування тро�

фобластичних пухлин, що працює на

базі Національного інституту раку, за

сприяння Центру медичної статистики

МОЗ України була зібрана інформація з

регіонів про кількість випадків МЗ в

Україні у 2009 р. Для підрахунку кіль�

кості випадків МЗ на 1000 вагітностей в

державі та по областях використовува�

лися дані, представлені в статистично�

аналітичному довіднику Центру медич�

ної статистики.

Проведений аналіз показав, що час�

тота МЗ в Україні становить 0,34 на 1000

вагітностей і коливається на різних ад�

міністративних територіях, досягаючи

максимального значення 0,98 на 1000

вагітностей (рис. 2).

Як видно з рисунку 2, найвища часто�

та МЗ зареєстрована у Волинській,

Сумській, Житомирській, Полтавській,

Івано�Франківській областях. Причому

у Волинській (0,98) і Сумській (0,95)

областях захворюваність майже в 3 рази

вища за загальнодержавні показаники і

одна з найвищих у Європі.

Високий рівень захворюваності серед

підлітків у Сумській, Одеській, Дніпро�

петровській, Житомирській та Пол�

тавській областях свідчить про необхід�

ність санітарно�просвітницької роботи

серед підлітків цих регіонів.

Продовження на стор. 42.

Індонезія 11,70
Тайвань 8,33

Китай 6,67
Індія 6,26

Філіппіни 5,0
Мексика 5,0

Ірак 4,52
Індонезія 2,68

Індія 2,5
Філіппіни 2,4

Ізраїль 2,17
Японія 1,91

Гонконг 1,89
Мексика 1,63

Австралія 1,22
Сингапур 1,21

США 1,08
Уганда 1,03

США (Лос�Анджелес) 0,89
Белфаст 0,84

Іспанія 0,82
Китай 0,78

Ізраїль 0,77
Норвегія 0,77

США (Гонолулу) 0,75
США (Нью�Йорк) 0,74

США (Род�Айленд) 0,69
Швеція 0,64

Італія 0,62
Нідерланди 0,44

Україна 0,34

0 2 4 6 8 10 12

результати
популяційних
досліджень

результати
політичних
досліджень

Рис. 1. Захворюваність на МЗ у світі на 1000 вагітностей
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Причина розвитку (етіологія) МЗ за�

лишається не вивченою. Накопичені

факти дають підстави вважати, що на

розвиток захворювання може вплинути

порушення імунного статусу у жінок із

великою кількістю вагітностей і корот�

ким інтервалом між ними; дефіцит тва�

ринних жирів і жиророзчинних вітамінів

(зокрема, вітаміну А); куріння; дія іоні�

зуючого випромінювання та гербіцидів.

Однак доведено значимість як факторів

ризику тільки віку матері та наявності

МЗ в анамнезі.

За класифікацією ВООЗ (2003 р.) роз�

різняють такі форми цього захворюван�

ня: повний МЗ, частковий, інвазивний

та метастатичний.

Найчастіше в клінічній практиці діа�

гностують повний і частковий МЗ

(Berkowitz R.S., Goldstein D.P., 2009;

Seckl M.J. et al., 2010; Soares P.D. et al.,

2010; Hui P., 2010; Maesta I. et al., 2013).

У cучасних класифікаціях ці патологічні

процеси віднесені до доброякісних

(Silva E.G., 2011). Проте Європейське

товариство з лікування трофобластич�

ної хвороби (EOTTD) та Міжнародне

товариство з вивчення трофобластичної

хвороби (ISSTD) пропонують відносити

повний та частковий МЗ до передрако�

вих станів та реєструвати як стадію 0

злоякісних трофобластичних пухлин

(Kohorn E., 2009, 2011; «Проект прото�

колу EOTTD з діагностики та лікування

трофобластичної хвороби вагітності»,

2012).

Причина підвищеної уваги онкологів

до МЗ зумовлена тим, що останній може

ініціювати всі відомі на даний момент

злоякісні трофобластичні пухлини: хоріо�

карциному, пов’язану з вагітністю, пух�

лину плацентарної площадки та епіте�

ліоїдну трофобластичну пухлину (Меще�

рякова Л.А., 2008; Seckl M.J. et al., 2009;

Schmitt C. et al., 2013; Berkowitz R.S.,

Goldstein D.P., 2013).

Що таке міхуровий занос
На даний момент доведено, що пов�

ний і частковий МЗ – патогенетично

абсолютно різні, хоча й споріднені за�

хворювання. Повний МЗ є патогеномом

повністю батьківського походження і

зазвичай гомозиготний (ХХ); ядерна

ДНК – батьківського походження, ДНК

цитоплазми – материнського поход�

ження  (рис. 3).

Таким чином, усупереч розповсюдже�

ній помилковій думці, що МЗ не розви�

вається в певні строки вагітності, а є ре�

зультатом патологічного запліднення,

ця патологія клінічно проявляється у

I триместрі вагітності. Тому первинна

профілактика, попередження розвитку

захворювання, на існуючому етапі роз�

витку науки неможлива.

Разом з тим рутинне сонографічне об�

стеження вагітних на ранніх термінах,

що проводиться акушерами�гінеколога�

ми, дозволяє діагностувати МЗ у 40,0�

60,0% випадків і вчасно спланувати

лікування та подальше спостереження

хворих.

Однак не слід і переоцінювати значи�

мість УЗД даної патології, оскільки у

частини жінок після медичних або са�

мовільних абортів злоякісні трофоблас�

тичні пухлини, ініційовані нерозпізна�

ним МЗ, діагностуються надто пізно.

Причина таких помилок полягає у то�

му, що інформативність традиційного

морфологічного дослідження МЗ у ран�

ні терміни вагітності (до 8 тиж) суттєво

знижується. Морфологічно відрізнити

на ранніх термінах викидень від частко�

вого МЗ зазвичай дуже складно при дис�

морфізмі ворсин хоріона, але без харак�

терної для часткового МЗ гіперплазії

трофобласту. У деяких випадках для ди�

ференційної діагностики необхідні до�

поміжні методи дослідження, такі як

визначення P57kip2 (продукту

CDKN1C). Використання in situ гібри�

дизації або проточної цитометрії дозво�

ляють визначити плоїдність отриманої

при вишкрібанні тканини і, отже, діа�

гностувати клінічно сприятливіший

частковий МЗ. Проте навіть ці методи

не дають змоги на ранніх термінах ди�

ференціювати повний МЗ від диплоїд�

ного або триплоїдного продукту зачаття.

У цих ситуаціях необхідні поглиблені

молекулярні дослідження, інформа�

тивність яких залишається дискута�

бельною.

Складні мофологічні ситуації в остан�

ні роки деякі дослідники намагаються

вирішити шляхом залучення можливос�

тей новітніх досягнень немедичних дис�

циплін, зокрема з використанням мож�

ливостей фрактальної геометрії.

Як видно на рисунку 4, при повному

МЗ хоріальна ворсина на поверхні міс�

тить двошаровий покривний епітелій,

при частковому – перебуває в стані вог�

нищевої гіперплазії клітин трофобласту

з утворенням багатошарового епітелію,

при хоріокарциномі – в стані дифузної

атипової проліферації клітин трофо�

бласту. Аналіз фрактальних розмірностей

показав, що при хоріокарциномі реєст�

рується максимальна фрактальна роз�

мірність епітеліальних клітин ворсин,

тобто спостерігається їх найбільша

просторова хаотичність, зумовлена ати�

повою формою та розмірами пухлинних

клітин.

На даний момент можливості фрак�

тальної геометрії знаходять дуже обме�

жене використання в практичній меди�

цині. Разом з тим деякі науковці переко�

нані, що фрактальна геометрія – це ре�

волюційна галузь математики, що має

глибокий вплив на всі галузі науки,

включаючи медицину. В онкології

перспективу практичного застосування

фрактальної геометрії більшість учених

бачать у підвищенні якості діагностики і

прогнозуванні перебігу пухлинного

процесу. Такі дослідження поки що

поодинокі.

Отримані в Національному інституті

раку результати про те, що фрактальна

розмірність епітеліальних клітин ворсин

хоріона при хоріокарциномі максималь�

на, свідчать про доцільність використан�

ня фрактальної морфометрії в ранній

діагностиці та прогнозуванні агресив�

ності перебігу МЗ. Особливий інтерес

представляє використання можливос�

тей даного методу при метастатичному

МЗ, зокрема у хворих із вогнищевим

ураженням легень.

Сьогодні на практиці труднощі мор�

фологічної діагностики МЗ на ранніх

термінах диктують необхідність ретель�

ного контролю рівня хоріонічного гона�

дотропіну (ХГ) після закінчення будь�

якої вагітності. За хімічною структурою

ХГ є глікопротеїном із молекулярною

вагою близько 46 кДа, що складається з

двох різних субодиниць α і β, пов’яза�

них нековалентно одна з одною. Проте

розщеплені форми ХГ з’являються при

вагітності, а глікозильований ХГ при�

сутній тільки на дуже ранніх термінах

вагітності і через шість тижнів зникає.

У пацієнток з трофобластичними пухли�

нами важливо визначати всі метаболіти

ХГ: загальну молекулу, глікозильований

ХГ, розщеплений ХГ, ХГ без С�кінцево�

го пептиду на β�ХГ, вільний β�ХГ, роз�

щеплений β�ХГ. На жаль, більшість ко�

мерційних тест�наборів не можуть ви�

явити всі форми ХГ і, отже, схильні до

хибнонегативних відповідей у хворих із

трофобластичними пухлинами. Тому

вторинна профілактика, попередження

розвитку дисемінованих форм злоякіс�

них трофобластичних пухлин, передба�

чає використання в клінічній практиці

тест�наборів із чутливістю визначення

ХГ в сироватці крові <2 МО/л.

Лікування МЗ – хірургічне і полягає

у видаленні пухлинних мас із матки

шляхом вакуум�аспірації з подальшим

кюретажем стінок матки. Спонтанне

виділення (експульсія) МЗ можливе до

16 тиж та зрідка спостерігається після

28 тиж вагітності.

Стандарт лікування повного МЗ – ва�

куум�аспірація. Евакуацію МЗ прово�

дять відсмоктуючою кюреткою діамет�

ром 12 мм при негативному тиску близь�

ко 60�70 мм рт. ст. Після евакуації по�

рожнину матки обережно (щоб уникну�

ти перфорації стінок) звільняють від за�

лишкової тканини шляхом гострого кю�

ретажу. Тканину, отриману при аспірації

і кюретажі, відправляють на гістологіч�

не дослідження окремо  (рис. 5). Якщо

розмір матки не перевищує 10 тиж вагіт�

ності, кюретаж може бути основним ме�

тодом хірургічного лікування МЗ.

Хірургічне лікування МЗ при розмі�

рах матки ≥16 тиж вагітності повинно

проводитися лише лікарями, що мають

досвід лікування таких пацієнток

(рівень доказiв А).

При стабільній гемодинаміці інфузія

окситоцину має бути однократною,

тільки після повної евакуації пухлинної

тканини. Обмеження у використанні

окситоцину зумовлені підвищенням

внутрішньоматкового тиску під впли�

вом препарату з подальшою депорта�

цією трофобластичної тканини в інші

органи (емболія гілок легеневої артерії

через 4 год після евакуації МЗ спостері�

гається в 2,0�3,0% випадків). Депортація

ворсин хоріона не лише підвищує ризик

Рис. 5. Б. Повний МЗ (фрагмент тканини)

Рис. 5. А. Повний міхуровий занос
(макропрепарат)

Рис. 4. Мікрофотографії хоріальних ворсин: 
гематоксилін�еозин. Збільшення ×120:

А – повний МЗ;
Б – частковий МЗ;

В – хоріокарцинома

ВБ А
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Рис. 2. Захворюваність на МЗ на 1000 вагітностей на різних адміністративних територіях України

Н.П. Ціп, д.м.н., відділ онкогінекології Національного інституту раку, м. Київ

Профілактика злоякісних трофобластичних пухлин, 
ініційованих міхуровим заносом

Продовження. Початок на стор. 41.

Рис. 3. Патогенез МЗ
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розвитку злоякісних трофобластичних

пухлин, але й може призводити до ле�

тальних наслідків.

Після евакуації МЗ з матки великих

розмірів можливий розвиток респіра�

торного дистрес�синдрому. Причинами

ускладнення можуть бути:

– трофобластична емболізація (де�

портація);

– застiйна серцева недостатність у ре�

зультаті анемії, гіпертиреоїдизму, преек�

лампсії або ятрогенного накопичення

рідини.

Ці ускладнення вимагають інтенсив�

ного лікування з установкою централь�

ного венозного катетера або моніторин�

гу з використанням катетера Сван�Ган�

ца, а при необхідності – штучної венти�

ляції легень. Гіпертиреоїдизм і гіпертен�

зія вагітних зазвичай швидко минають

після евакуації МЗ і не вимагають додат�

кової терапевтичної корекції.

Хірургічна евакуація часткового МЗ

рекомендована, якщо це технічно мож�

ливо (малі терміни вагітності). Наяв�

ність плоду, як правило, вимагає засто�

сування медикаментозного методу (вве�

дення в порожнину матки простаглан�

дину Е2 через екстраамніально розта�

шований катетер Фолея).

Стандартних протоколів, що визнача�

ють покази до повторного вишкрібання

стінок матки, сьогодні немає. Дані літе�

ратури про ускладнення після повтор�

них втручань суперечливі. Так, у роботах

Pezeshki M. et al. (2004), Soper J. (2012)

достовірного підвищення кількості гос�

трих ситуацій після повторного вишкрі�

бання не виявлено. У той самий час у

дослідженнях van Trommel N.T. et al.

(2005), Soper J. (2012) повторні вишкрі�

бання були причиною перфорації матки

і крововтрати більше 1000 мл у 4,8% жі�

нок (група спостереження 85 хворих).

На даний момент показами до по�

вторного кюретажу є рівень ХГ >5000

МО/л і сонографічно підтверджена за�

лишкова пухлинна тканина в порожни�

ні матки і тільки після узгодження з Тро�

фобластичним центром (Seckl M.J. et al.,

2013). Виконувати третє вишкрібання

EOTTD не рекомендує через підвищен�

ня ризику розвитку синехій та відсут�

ність лікувального ефекту («Проект

протоколу з діагностики та лікування

трофобластичної хвороби вагітності»,

2012; Q.18, п. 2.3). Результати рандомі�

зованого дослідження GOG�0242, роз�

початого в жовтні 2007 р., покликані

сформулювати покази до повторного

вишкрібання стінок матки після евакуа�

ції МЗ.

Особливої уваги заслуговують багато�

плідні вагітності, що складаються з нор�

мального плоду/плодів, що розвивають�

ся, та МЗ  (рис. 7).

Такі вагітності є вкрай рідкісними –

один випадок на 20�100 тис. вагітнос�

тей – і в більшості практичних лікарів

асоціюються з підвищеним ризиком

розвитку злоякісних трофобластичних

пухлин, ініційованих МЗ. Переривати

такі вагітності при бажанні жінки та від�

сутності аномалій розвитку плоду не по�

трібно, оскільки у 35,0% випадків мож�

ливе народження здорових дітей. За да�

ними літератури та досвідом Українсь�

кого центру з діагностики та лікування

трофобластичних пухлин, ризик роз�

витку злоякісних трофобластичних пух�

лин, ініційованих МЗ, після таких вагіт�

ностей становить близько 30,0%. Вто�

ринна профілактика злоякісних тро�

фобластичних пухлин у цієї групи жінок

передбачає обов’язкове гістологічне до�

слідження посліду та адекватний моні�

торинг після завершення вагітності за

алгоритмом спостереження хворих

після евакуації МЗ.

Усі пацієнтки після евакуації МЗ по�

винні перебувати під спостереженням

онкогінеколога, яке перш за все перед�

бачає дослідження сироваткового рівня

ХГ. За сприятливого перебігу захворю�

вання після видалення повного МЗ нор�

малізація рівня ХГ настає приблизно на

78�й день, при частковому – на 63�й

день  (рис. 8).

Чітке дотримання алгоритму спосте�

реження хворих після евакуації МЗ –

головна передумова ефективної вторин�

ної профілактики злоякісних трофоб�

ластичних пухлин, ініційованих МЗ.

Діагноз «злоякісна трофобластична

пухлина» після евакуації МЗ визнача�

ється згідно з критеріями FIGO�ВООЗ

(2002):

1) плато рівня ХГ при чотириразово�

му дослідженні протягом трьох тижнів

(в 1, 7, 14�й та 21�й день) після евакуації

МЗ  (рис. 9);

2) підвищення рівня ХГ на 10,0% та

більше при триразовому дослідженні

протягом двох тижнів (у 1, 7, 14�й день)

після евакуації МЗ; 

3) діагностування ХГ через 6 міс після

евакуації МЗ;

4) гістологічно верифікована хоріо�

карцинома, ініційована МЗ.

Злоякісні трофобластичні пухлини,

що характеризуються надзвичайною

агресивністю та здатністю до швидкого

віддаленого метастазування, дуже чут�

ливі до хіміотерапії. Сучасний рівень

знань даної проблеми відіграє вирі�

шальну роль у досягненні високих ре�

зультатів лікування трофобластичної

хвороби вагітності. Прикладом може

служити Велика Британія, яку провідні

фахівці світу називають «трофобластич�

ною Меккою». У країні впроваджена

національна реєстрація всіх випадків

трофобластичних пухлин та централізо�

ваний перегляд мікропрепаратів у рефе�

рентній лабораторії. Існують три тро�

фобластичні центри, в двох із них обсте�

жують та спостерігають хворих, однак

проведення протипухлинної медика�

ментозної терапії дозволено лише в од�

ному. Такі суворі вимоги зумовлені тим,

що нестандартна хіміотерапія першої лі�

нії та помилки при спостереженні хво�

рих після евакуації МЗ є основними

причинами розвитку резистентності і

загибелі молодих соціально активних

жінок.

У цьому напрямі актуальною є загаль�

ноєвропейська ініціатива, висунута

Європейським товариством з лікування

трофобластичної хвороби (EOTTD) у

2011 р., що передбачає покращення

якості надання медичної допомоги да�

ній категорії хворих шляхом створення

реєстру всіх випадків трофобластичної

хвороби вагітності (у тому числі МЗ),

єдиного європейського «Протоколу діа�

гностики та лікування трофобластичної

хвороби вагітності (міхурового заносу та

злоякісних трофобластичних пухлин)»

та продовження досліджень із вивчення

біології трофобластичних пухлин (van

Trommel N.E., 2011).

Проблеми надання медичної допомо�

ги хворим на МЗ та злоякісні трофоб�

ластичні пухлини в Україні співзвучні

загальноєвропейським: відсутність чіт�

кої системи реєстрації та моніторингу

жінок після евакуації МЗ, значна кіль�

кість діагностичних помилок і неадек�

ватного першого етапу лікування, особ�

ливо у пацієнток підліткового віку та

старше 40 років, із подальшим розвит�

ком резистентних пухлин і погіршенням

прогнозу.

Шляхи вторинної профілактики злоякісних
трофобластичних пухлин в Україні: реалії
на данному етапі надання медичної
допомоги

1. Адекватне диспансерне спостере�

ження хворих після евакуації МЗ:

• контроль рівня ХГ у сироватці крові

щотижня тест�наборами з чутливістю

<2 МО/л;

• морфологічне дослідження видале�

ної пухлини (консультація мікропрепа�

ратів у Трофобластичному центрі);

• рентгенографія органів грудної по�

рожнини після евакуації МЗ;

• ультразвукове дослідження органів

черевної порожнини та малого тазу

(допплерографія) після евакуації МЗ;

• морфологічне дослідження видале�

ної тканини після переривання всіх

подальших вагітностей у жінок з МЗ в

анамнезі;

• морфологічне дослідження видале�

ної тканини у жінок із завмерлими ва�

гітностями.

2. Рентгенографія органів грудної по�

рожнини у всіх породіль протягом 5

днів.

3. Чітка тактика акушера�гінеколога

при спостереженні вагітних із злоякіс�

ними трофобластичними пухлинами в

анамнезі:

• при порушенні менструального

циклу – першочерговий контроль рівня

ХГ у сироватці крові тест�наборами з

чутливістю <2 МО/л;

• ультразвуковий контроль перебігу

вагітості – за стандартним алгоритмом;

• рентгенографія органів грудної по�

рожнини після пологів протягом 5 днів;

• моніторинг рівня ХГ у сироватці кро�

ві тест�наборами з чутливістю <2 МО/л

через 6 та 10 тиж після пологів; у подаль�

шому – за протоколом диспансерного

спостереження жінок із злоякісними

трофобластичними пухлинами в анам�

незі.

Широке впровадження в клінічну

практику сучасних принципів діагнос�

тики, лікування і моніторингу хворих

на МЗ та злоякісні трофобластичні пух�

лини, ініційовані МЗ, дозволить знач�

но поліпшити результати лікування та

зберегти репродуктивне здоров’я абсо�

лютній більшості молодих жінок.

Список літератури знаходиться в редакції.

Рис. 6. Частковий МЗ

Рис. 9. Ілюстрація мінімального підвищення рівня ХГ у сироватці крові для діагностування
злоякісної трофобластичної пухлини після евакуації МЗ
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Рис. 7. Двійня, ускладнена повним МЗ

Рис. 8. Ілюстрація мінімального плато рівня ХГ у сироватці крові для діагностування злоякісної
трофобластичної пухлини після евакуації МЗ
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