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Пухлинні маркери відіграють велику роль у всіх аспектах спостереження за раком – від скринінгу до подальшого нагляду після 
лікування, і їхнє розумне застосування у клінічній практиці потребує глибокого розуміння основ патофізіології, методів іден-
тифікації або тестування, а також їхньої ролі у будь-якому захворюванні. Виявляють пухлинні маркери або у тканинах, або у 
рідинах організму – асцитичній, плевральній та, найчастіше, у сироватці крові.
Клінічне використання онкомаркерів можна класифікувати на чотири групи: скринінг та раннє виявлення, діагностичне під-
твердження, прогноз і прогнозування терапевтичної відповіді, моніторинг захворювання та рецидивів. Рівень онкомаркера у 
сироватці крові в певних ситуаціях може використовуватися під час встановлення діагнозу, прогнозування перебігу хвороби або 
прогнозування реакції на терапію. Моніторинг захворювання – це найбільш поширене клінічне використання сироваткових мар-
керів пухлин. Зростаюча тенденція визначення рівня онкомаркерів у сироватці крові допомагає виявити рецидив захворювання 
задовго до появи його явних клінічних або рентгенологічних ознак.
Ключові слова: пухлинні маркери (онкомаркери), скринінг, діагностика, рак, антиген, злоякісність, лабораторія.

General principles and recommendations for the determination of tumor markers in the clinical practice  
of a gynecologist
a.V. Shumytskyi, O.a. Burka, T.M. Tutchenko

Tumor markers play a large role in all aspects of cancer surveillance, from screening to follow-up after treatment, and their prudent use in 
clinical practice requires a thorough understanding of the basics of pathophysiology, methods of identification or testing, and their role in 
any disease. Detection can be carried out either in tissues or in body fluids, such as ascites, pleural and, most often, in blood serum.
The clinical use of tumor markers can be classified into 4 groups: screening and early detection, diagnostic confirmation, prognosis and 
prognosis of the therapeutic response and monitoring of the disease and relapse. The serum tumor marker level in certain situations can be 
used in making a diagnosis, predicting the course of a disease, or predicting a response to therapy. Disease monitoring is the most common 
clinical use of serum tumor markers. A growing tendency to determine the level of tumor markers in blood serum helps to detect a relapse 
of the disease long before the onset of obvious clinical or radiological signs of the disease.
Key words: tumor markers (tumor markers), screening, diagnosis, cancer, antigen, malignancy, laboratory.

Общие принципы и рекомендации по определению опухолевых маркеров в клинической практике 
гинеколога
А.В. Шумицкий, О.А. Бурка, Т.Н. Тутченко

Опухолевые маркеры играют большую роль во всех аспектах наблюдения за раком, начиная от скрининга до последующего на-
блюдения после лечения, и их разумное применение в клинической практике требует глубокого понимания основ патофизиологии, 
методов идентификации или тестирования, а также их роли в любом заболевании. Выявление может осуществляться либо в тканях, 
либо в жидкостях организма – асцитической, плевральной и, чаще всего, в сыворотке крови.
Клиническое использование онкомаркеров можно классифицировать на четыре группы: скрининг и раннее выявление, диагно-
стическое подтверждение, прогноз и прогнозирование терапевтического ответа, мониторинг заболевания и рецидивов. Уровень 
онкомаркера в сыворотке крови в определенных ситуациях может использоваться при установлении диагноза, прогнозировании 
течения болезни или прогнозировании реакции на терапию. Мониторинг заболевания – это наиболее распространенное клиниче-
ское использование сывороточных маркеров опухолей. Растущая тенденция определения уровня онкомаркеров в сыворотке крови 
помогает выявить рецидив заболевания задолго до появления его явных клинических или рентгенологических признаков.
Ключевые слова: опухолевые маркеры (онкомаркеры), скрининг, диагностика, рак, антиген, злокачественность, лаборатория.

Сучасна клінічна практика в онкології має зростаючий 
потенціал у ранній діагностиці, правильному прогно-

зуванні і, останнім часом, скринінгу злоякісності у без-
симптомних групах. Пухлинні маркери, або онкомаркери 
(ОМ), відіграють все більшу роль у всіх аспектах виявлен-
ня/діагностики раку, починаючи від скринінгу і закінчу-
ючи моніторингом під час подальшого лікування. На під-
ставі цих результатів приймають важливі клінічні рішення 
для діагностики, скринінгу, прогнозування або моніторин-
гу лікування [1].

На сьогодні відомо більше 200 сполук, які називають-
ся пухлинними маркерами. Перші спроби знайти речови-

ни – маркери (від англ. mark – знак, мітка), що дозволя-
ють діагностувати злоякісні пухлини, робили ще старо-
давні лікарі.

До наших днів дійшли документальні свідчення, описані 
в єгипетському папірусі, того, як ще 2000 років тому єгиптяни 
прагнули знайти маркери злоякісності для диференціальної діа-
гностики раку грудної залози і маститу [2].

Перший пухлинний маркер був описаний у 1846 році ліка-
рем Бенс-Джонсом, який виявив надлишок особливого білка у 
сечі хворої з множинною мієломою. Але тільки у XX столітті 
розвиток біохімії дозволив ідентифікувати цей білок, який зго-
дом отримав назву білка Бенс-Джонса [2].
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Пухлинні маркери стають більш відомі з 1928 року, коли 
була відкрита молекула хоріонічного гонадотропіну людини 
(ХГЛ), а потім її зв’язок з хоріокарциномою. Відтоді визначення 
ХГЛ використовується для діагностики і контролю лікування 
цієї пухлини. Пізніше було встановлено, що рівень ХГЛ змі-
нюється і за наявності інших трофобластичних пухлин. Це дає 
можливість контролювати динаміку пухлинного процесу [2].

У 1965 році Gold та співавтори виділили молекулу гліко-
протеїну зі зразків раку товстої кишки людини і, таким чином, 
виявили перший «пухлинний антиген», пізніше ідентифікова-
ний як раково-ембріональний антиген (РЕА, або СЕА) [3].

Щороку відкривають кілька нових пухлинних маркерів, які 
поповнюють наші знання про механізми виникнення і розвитку 
онкологічних захворювань. 

Одні з перших відкриттів наведено у табл. 1.
Пухлинні маркери є продуктами, які можуть утворюватися зі 

злоякісних клітин та/або інших клітин організму у відповідь на 
виникнення раку [4–8]. Їхнє продукування також може бути зу-
мовлено доброякісними утвореннями [4–8]. Деякі ОМ можуть 
бути виявлені у злоякісних тканинах, отриманих шляхом біопсії 
[9, 10], в той час як інші можуть досліджуватись у крові, кістко-
вому мозку, сечі або інших рідинах організму [11].

Іноді пухлинні маркери можуть спостерігатися у пацієнтів 
без злоякісних новоутворень, але в більш низьких рівнях, ніж 
в онкологічних хворих. Прикладом може бути підвищення рів-
ня ОМ яєчників СА 125 при інфекційних хворобах печінки, 
жовтяниці, гострому панкреатиті, асциті, запаленні легень та 
плеври, аутоімунних та ревматологічних захворюваннях, серце-
вій декомпенсації чи недостатності, ендометріозі, вагітності та, 
навіть, порушенні менструального циклу. Крім того, відносно 
високі рівні певного ОМ можуть спостерігатися при різних не-
злоякісних патологічних станах, таких, як захворювання печін-
ки, дисфункції нирок, запальні процеси, інфекції і гематологічні 
порушення. Збільшення рівня пухлинних маркерів є підставою 
для подальшого проведення інструментальних методів діагнос-
тики [4–8].

Пухлинні маркери включають різні речовини, такі, як ан-
тигени клітинної поверхні, цитоплазматичні білки, ферменти, 
гормони, онкофетальні антигени, рецептори, онкогени і їхні 
продукти [12].

 
КЛАСИФІКАЦІЯ І ВИКОРИСТАННЯ  

ОНКОМАРКЕРІВ
Пухлинний маркер – це будь-яка білкова субстанція, яка 

з’являється в онкологічного хворого і корелює з наявністю пух-
лини, ступенем її поширення та регресією у результаті лікуван-
ня (Я.В. Бохман, 1989).

ОМ можуть бути виявлені або у тканинах (тканинні марке-
ри пухлини; наприклад, у солідних пухлинах, лімфатичних вуз-
лах, кістковому мозку або циркулюючих пухлинних клітинах 
крові), або у рідинах організму – асцитичній, плевральній або 
сироватці крові (серологічні пухлинні маркери) [13, 14].

ОМ тканини мають головне значення для патогістолога, 
тоді як серологічні пухлинні маркери частіше використовують-
ся клініцистом і будуть обговорені більш детально у цій статті.

Існує багато схем класифікації ОМ, заснованих на відмін-
ностях у походженні, структурі, біологічній функції або їхньому 
взаємозв’язку з ростом або формуванням пухлини [1,15].

Найчастіше з них використовують наступні:
1. Плацентарні антигени.
2. Онкофетальні онкогени.
3. Антигени, які асоційовані з мембранами пухлинних клітин.
4. Метаболічні маркери.
Зупинимось на характеристиці деяких основних ОМ, які 

найчастіше використовуються у медичній практиці.

Використання онкомаркерів
Клінічне застосування пухлинних маркерів можна у цілому 

розділити на 3 групи [13, 14, 16, 17]:
1. Скринінг і раннє виявлення.
2. Прогноз і прогнозування терапевтичної відповіді.
3. Моніторинг захворювання і рецидиву. 
Скринінг
На сьогодні прийнято вважати, що жоден з відомих ОМ не 

володіє необхідними специфічністю та чутливістю, достатніми 
для того, щоб рекомендувати його для скринінгу на наявність 
пухлини в загальній популяції [47, 52].

В окремих країнах, наприклад, проводяться скринінгові 
програми для виявлення деяких пухлин, які відносно часто зу-
стрічаються в даному регіоні: в Китаї визначення альфафето-
протеїну (АФП) було використано для скринінгу гепатоклітин-
ної карциноми [49]; в Японії – скринінг нейробластоми (прово-
дився до 2004 року) [48] у дітей молодше 1 року за допомогою 
визначення ванілілмигдальної та гомованілілової кислот; скри-
нінг раку простати у чоловіків старших років з використанням 
простатоспецифічного антигену (ПСА) і пальцьового ректального 
дослідження офіційно рекомендовано з 1992 року в США [50].

Прогноз
ОМ мають прогностичну значущість, тобто рівень маркера до 

початку лікування або концентрація і швидкість/ступінь її зміни 
після первинної терапії відповідають прогнозу. Це логічно випливає 
з того факту, що величина рівня ОМ при багатьох пухлинах відпові-
дає масі пухлини. Агресивна, зі швидким ростом, з множинними ме-
тастазами продукує дуже високий рівень ОМ в сироватці, що вказує 
на несприятливий прогноз. Добре диференційована пухлина, менше 
агресивна, продукує меншу кількість маркера [47, 52].

Оцінювання ефективності терапії і моніторинг
Це найбільш важлива сфера застосування ОМ. Профіль 

концентрації ОМ найбільш швидко та ясно відображає ефек-
тивність проведеної хірургічної операції, різноманітних видів та 
схем терапії, вказує на повну або часткову ремісію, дозволяє ви-
являти рецидиви задовго до їх клінічного прояву.

Деякі з рекомендованих застосувань пухлинних маркерів у 
рутинній клінічній практиці наведені у табл. 2.

Незважаючи на концепцію скринінгу здорової популяції 
щодо прихованих пухлин з використанням ОМ, забезпечення 
можливості раннього терапевтичного втручання на сьогодні не-
можливе, оскільки ще не розроблене дослідження, яке на 100% 
специфічне, і рівні багатьох ОМ можуть бути підвищені при до-
броякісних процесах (табл. 3) [2, 14, 15, 17].

Рік Автор Маркер

1928 Асхейм і Зондек Хоріонічний гонадотропін людини (ХГЛ)

1963 Абєлєв Альфа-фетопротеїн (АФП)

1965 Голд Раково-ембріональний антиген (РЕА)

1979 Копровський, Ванг СА 19–9, ПСА

1983 Куфе СА 15–3

Таблиця 1
Одні з перших відкритих онкомаркерів
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Пухлинні маркери раку грудної залози
Сироваткові пухлинні маркери
CA 15–3 є абревіатурою від Carcinoma Antigen 15–3. Цей 

маркер виявляють у крові, і пов’язаний він з раком грудної за-
лози (РГЗ) [11, 18–20].

Комбінація маркера CA 15–3 та РEA є рекомендованою па-
неллю маркерів сироватки крові у пацієнток з РГЗ [21, 22].

Чутливість пухлинних маркерів на ранніх стадіях низька, а 
нормальний рівень сироваткового маркера не виключає наяв-
ності злоякісних новоутворень.

Чутливість ОМ значно вища у пацієнтів із запущеним за-
хворюванням і пов’язана з місцем рецидиву. Аномальний рівень 
CA 15-3 виявляють у 50-70% пацієнтів, а РEA – у 40-50% паці-
єнтів з віддаленими метастазами. Одночасне вимірювання обох 
маркерів приводить до підвищення чутливості (тобто приблиз-
но на 80%) у пацієнтів з метастатичним РГЗ [23, 24].

Передопераційно підвищений рівень або CA 15–3 або РEA 
пов’язаний з несприятливим результатом у пацієнтів з РГЗ; ре-
комендується їхнє використання у поєднанні [25, 26].

На сьогодні немає даних щодо оптимальної частоти визна-
чення сироваткових ОМ при ранньому діагностуванні рециди-
ву. Однак Европейська група з пухлинних маркерів (EGTM) про-
понує наступний підхід під час спостереження за жінками без 
симптомів:

•  визначення кожні 2–4 міс (відповідно до ризику рециди-
ву) протягом перших 5 років після встановлення діагнозу,

•  потім кожні 6 міс протягом наступних 3 років і з наступни-
ми щорічними інтервалами [27].

Моніторинг терапії. Біохімічні зміни часто передують клі-
нічним або рентгенологічним ознакам реакції або прогресуван-
ня, що дає можливість прийняти більш ранні рішення щодо лі-
кування, продовження ефективної терапії, припинення та/або 
заміни неефективної терапії [28]. 

EGTM рекомендує визначати пухлинні маркери у пацієнтів, 
які отримують хіміотерапію, перед кожним її курсом. У пацієн-
тів, які отримують гормональну терапію, їх слід вимірювати не 
рідше ніж кожні 3 міс.

При підвищенні концентрації CA 15–3 щонайменше на 25% 
порівняно з попереднім значенням EGTM рекомендує підтвер-

дити його другим зразком, отриманим протягом місяця. Якщо 
збільшення підтвердиться – це свідчить про прогресуюче захво-
рювання.

Застосування маркерів для моніторингу терапії слід, де це 
можливо, застосовувати разом із анамнезом пацієнта, клінічним 
оглядом та діагностичною томографією.

Деякі методи лікування можуть спричинити тимчасове під-
вищення рівня ОМ у сироватці крові. Отже, збільшення його, 
що спостерігається незабаром після лікування, завжди має бути 
підтверджене [29].

Тканинні маркери – рецептори до естрогенів (ЕР) та про-
гестерону (ПР) грудної залози, НЕR2 (рецептор 2-го типу 
людського епідермального фактора росту).

ЕР та ПР повинні бути проаналізовані у всіх пацієнток з що-
йно діагностованим РГЗ. Основне застосування ЕР та ПР – це 
відбір пацієнтів для лікування гормональною терапією. Паці-
єнти з ЕР+ та ПР+ пухлинами підлягають ендокринній терапії, 
тоді як рецепторнегативні пацієнти повинні отримувати альтер-
нативну форму терапії [30-32]. ЕР та ПР визначаються за допо-
могою імуногістохімії [33].

Відповідно до рекомендацій Американського товариства 
клінічної онкології (ASCO) та Коледжу американських патоло-
гів (CAP) окрім ЕР та ПР для всіх щойно діагностованих хво-
рих на РГЗ також необхідно визначати HER2.

Первинне використання HER2 призначене для відбору па-
цієнтів з РГЗ для лікування анти-HER2 терапією [34].

Пухлинні маркери раку яєчників (РЯ)
CA 125 є абревіатурою від Cancer Antigen 125, Carcinoma 

Antigen 125 або Carbohydrate Antigen 125 [35, 36].
Патології, за наявності яких спостерігається підвищений рі-

вень ОМ СА 125, наведені на мал. 1.
CA 125 – це ОМ для виявлення (у групі ризику) та моні-

торингу епітеліального раку яєчників. Його не рекомендується 
проводити як скринінговий тест безсимптомним жінкам без 
спадкового ризику, оскільки СА 125 не має діагностичної чут-
ливості до хвороби I стадії, а також хворим на пухлини муци-
нозного типу та у жінок у пременопаузальний період.

Локалізація пухлини Онкомаркер Варіанти застосування

Грудна залоза
CA 15–3, CA 27.29 М, ПД

ER / PR / Her-2neu ВТ

Колоректальний рак, шлунок, 
підшлункова залоза

РEA, CA 19–9 П, М

Хоріокарцинома β-ХГЛ П, М

Пухлини зародкових клітин АФП, β-ХГЛ П, М

Яєчники СА125, НЕ4, індекс ROMA М, ПД

Простата ПСА С, М, П

Таблиця 2
Загальне клінічне використання деяких пухлинних маркерів [2, 13, 16]

Маркер Незлоякісні стани

AФП Вірусний гепатит, пошкодження печінки, запальні захворювання кишечника (ЗЗК), вагітність

β-ХГЛ Недостатність яєчок, паління марихуани, вагітність

РЕА (CEA) Паління, ЗЗК, гепатит, цироз, панкреатит, гастрит

CA 125 Подразнення очеревини, ендометріоз, ЗЗОМТ, гепатит, вагітність

PAP / ПСA Простатит, доброякісна гіперплазія передміхурової залози

Примітки: PAP – простатична кисла фосфатаза; ЗЗОМТ – запальні захворювання органів малого таза.

Таблиця 3
Деякі доброякісні стани, пов’язані з підвищенням рівня ОМ [2]

Примітки: М – моніторинг, ПД – повторне дослідження, С – скринінг, П – прогноз, ВТ – відповідь на терапію,  
ER/PR – рецептори до естрогену та прогестерону, АФП – альфа-фетопротеїн, ПСА – простатоспецифічний антиген.
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СА 125 може мати прогностичне значення доопераційно, 
післяопераційно та протягом перших трьох курсів первинної 
хіміотерапії.

Під час спостереження рекомендуються вимірювання рівня 
CA 125. Постійно підвищені концентрації під час спостережен-
ня прогнозують ріст пухлини.

Онкомаркер HE4 є абревіатурою білка 4 епідидимісу люди-
ни. Експресується у нормальному епітелії репродуктивних ор-
ганів, верхніх дихальних шляхів і підшлункової залози і є більш 
чутливим, ніж СА 125, на ранніх етапах епітеліального РЯ. Цей 
маркер виявляють у крові пацієнток з РЯ і використовують для 
спостереження за клінічним перебігом захворювання та контро-
лю рецидиву пухлини [45].

Важливо відзначити, що рівень онкомаркера НЕ4, який є 
чутливішим за СА 125, не підвищується у пацієнток із добро-
якісними гінекологічними захворюваннями, ендометріозом та 
при кістах яєчників. Підвищення рівня маркера виявляють вже 
на ранніх стадіях розвитку пухлини, на доклінічній стадії епіте-
ліального РЯ [51].

Поєднане визначення обох маркерів, СА 125 і НЕ4, значно 
підвищує діагностичну значущість тестування для ранньої діа-
гностики епітеліального РЯ, а також для диференціальної діа-
гностики доброякісних і злоякісних утворень малого таза [51].

НЕ4 використовують для моніторингу ефективності терапії 
РЯ. Збільшення концентрації НЕ4 на 20–25% і вище порівняно 
з попереднім результатом тестування свідчить про прогресуван-
ня захворювання.

Водночас треба пам’ятати, що на відміну від окремо взятих 
тестів СА 125 і НЕ4 оцінити ризик наявності епітеліального РЯ 
у жінок репродуктивного віку і у період постменопаузи з най-
більшою ймовірністю дозволяє розрахунок індексу ROMА. Він 
необхідний при об’ємних утвореннях у яєчниках з метою дифе-
ренціації доброякісного і злоякісного процесів, а також для об-
стеження жінок групи ризику щодо розвитку РЯ для раннього 
виявлення злоякісного процесу. Результати розрахунку індексу 
ROMА необхідно аналізувати у сукупності з іншими діагнос-
тичними процедурами [51].

Пухлинні маркери раку сечового міхура
Антиген раку сечового міхура (BTA) був виділений як 

білок, споріднений фактору Н системи комплементу людини 
(hCFHrp), схожий послідовністю, структурою і функціями з 
фактором Н системи комплементу людини (hCFH). hCFHrp 
продукується у культурах клітин з різних пухлин сечового мі-
хура, але не нормальними клітинами епітелію сечового міхура.

Переваги маркера. Дослідження ОМ сечового міхура ВТА 
за допомогою методики BTA-Trak у сечі – неінвазивний висо-
кочутливий кількісний тест [53, 54].

Дослідження ОМ ВТА застосовується для ідентифікації па-
цієнтів у групі високого ризику. Отже, онкомаркер може бути 
використаний як додатковий допоміжний засіб, що ефективно 
спрямовує використання методик обстеження під час діагнос-
тики та моніторингу пацієнтів з раком сечового міхура [53, 54].

Підвищений рівень ВТА спостерігався у хворих із 
сечокам’яною хворобою, нефритом, раком нирки, після недав-
ньої травми сечового міхура або сечового тракту. Рівень ВТА 
у пацієнтів з раком сечового міхура може залишатися у межах 
нормальних значень.

Рівень ВТА у сечі не повинен слугувати єдиною підставою 
для встановлення діагнозу «рак сечового міхура». Результати 
визначення рівня ВТА повинні ураховуватися у сукупності з да-
ними і результатами інших діагностичних процедур. [European 
Association of Urology, American Urological Association.]

Онкомаркер сечового міхура UBC II, цитокератин 8+18. 
Цитокератини (ЦК) – білки проміжних філаментів цитоскеле-
та епітеліальних клітин. Цитокератини мають тканинну специ-
фічність. ЦК8 і ЦК18 – одні з цитокератинів, які більшою мірою 
присутні у звичайних епітеліальних клітинах. Структура цито-
кератину зазвичай зберігається при перетворенні нормальних 
клітин у клітини злоякісного новоутворення.

Цитокератини надходять у циркуляцію у формі окремих 
частково деградованих білкових фрагментів, формуючи роз-
чинні білкові комплекси різних розмірів. 

Розчинні фрагменти ЦК8 і ЦК18 вивільняються у сечу 
внаслідок апоптозу або некрозу, при цьому їхня концентрація 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Запалення Доброякісні 
зміни 

Злоякісні 
новоутворення 

Гінекологічні Негінекологічні 

Органи малого 
таза 

Підшлункова 
залоза 
Товста кишка 
Пряма кишка 

Ендометріоз 
Лейоміома матки 
Вагітність 
Кістозні зміни 
яєчників 

Гінекологічні [37] Гінекологічні 

Рак ендометрія 

Рак яєчників 

Первинний рак 
очеревини [38, 39] 

Рак маткових труб 
[40] 

Карцинома грудної 
залози 

Печінка 
Легені 
Травний тракт 
Підшлункова 
залоза 
Товста кишка 
Пряма кишка 

Негінекологічні 
карциноми  
[20, 41, 42] 

Негінекологічні 

Задавнена серцева 
недостатність [43, 44] 

Мал. 1. Перелік патологій, за яких виявляють підвищений рівень СА 125



ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №7 (143)/2019
ISSN 1992-5921

35

В  П О М О Щ Ь  П Р А К Т И Ч Е С К О М У  В Р А Ч У

пропорційна зростанню і обсягу загиблих клітин. Підвищений 
рівень розчинних фрагментів цитокератину у зразку сечі є інди-
катором активності епітеліальних пухлинних клітин.

Цитокератини – маркери проліферації пухлини з добре ви-
значеними характеристиками у пацієнтів з епітеліально-клітин-
ними карциномами.

Переваги маркера. Визначення UBC II у сечі є неінва-
зивним методом. У пацієнтів з підвищеним рівнем UBC II 
до лікування його моніторинг виявився надійним предик-
тором прогресування пухлини. Тому використання UBC II 
під час контролю лікування раку сечового міхура, особливо 
після терапії, дійсно здатне зменшити необхідну кількість 
процедур цистоскопії [53].

Показання для дослідження ОМ UBC II [53]:
1. Допоміжний метод у діагностиці раку сечового міхура. 

Може бути корисними для ідентифікації пацієнтів у групі висо-
кого ризику (не заміняють рутинну цистоскопію та цитологію 
під час ведення хворих на рак сечового міхура).

2. Моніторинг ефективності лікування. Обстеження пацієн-
тів з гематурією дороговартісне і може потребувати цитології, 
цистоскопії, внутрішньовенної урографії або КТ. Використання 
UBC II під час контролю лікування раку сечового міхура, осо-
бливо після лікування, здатне зменшити необхідну кількість 
процедур цистоскопії. Тобто, визначення ОМ ефективно спря-
мовує використання методик обстеження, що може знизити 
вартість та кількість обстежень пацієнтів. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

Пухлинні 
маркери 

раку грудної 
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Онкомаркер грудної залози 
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Сироваткові пухлинні маркери

Пухлинні 
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раку яєчників

 

Тканинні маркери

Онкомаркер Раково-
ембріональний антиген (СЕА)

КДЛ №70 "Скринінг герміногенних 
форм пухлин" 

(Онкомаркер гепатоцелюлярного раку 
Альфа-фетопротеїн (АФП), Хоріонічний 
гонадотропін (загальна β-субодиниця)  

ІГХ рецепторів до естрогенів грудної 
залози 

ІГХ рецепторів до прогестерону 
грудної залози 

Індекс ROMA (розрахунок ризику 
раку яєчників: СА 125, НЕ-4) 

Онкомаркер яєчників СА 125 

Ранній онкомаркер яєчників НЕ-4 

Формування 
групи ризику 

щодо розвитку 
РГЗ та РЯ 

Онкомаркер BRCA1 і BRCA2 – виявлення мутацій генів  

ІГХ НЕR2 (рецептор 2-го типу людського 
епідермального фактора росту) 

Онкомаркер товстої кишки Tu M2-піруваткіназа (матеріал – кал)  

Пухлинний 
маркер 

колоректального 
раку 

Онкомаркер сечового міхура (BTA) (матеріал – сеча)  
Пухлинні 

маркери раку 
сечового міхура

 
Онкомаркер сечового міхура (UBC II, цитокератин 8+18) у сечі  

Медична лабораторія «ДІЛА» з метою діагностики онкологічних процесів пропонує наступні дослідження:
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Пухлинний маркер колоректального раку – 
онкомаркер товстої кишки Tu M2-піруваткіназа

Більшість пухлин людини гіперпродукують пухлинну ізо-
форму М2 гліколітичного ферменту піруваткінази. Цей ізомер 
піруваткінази вивільняється з пухлинних клітин і може бути 
кількісно визначений у біологічних рідинах. Концентрація пух-
линного ізомеру М2 у крові корелює зі злоякісністю пухлин. 
Кількісне визначення Tumor М2-РК у калі засновано на дослі-
дженні за допомогою моноклональних антитіл, які специфічно 
реагують тільки з пухлинною Tumor М2-РК і не вступають у 
перехресні взаємодії з іншими ізоформами піруваткінази (типу 
L, R, М1 і М2).

Переваги маркера. Дослідження Tumor М2-РК у калі неінва-
зивне, тобто відсутній прямий ризик пошкоджень товстої киш-
ки, як при інструментальних методах дослідження, не потребує 
підготовки, зміни харчування. Відбір матеріалу здійснюється 
самостійно пацієнтом, що є комфортним для нього. Досліджен-
ня високочутливе та високоспецифічне саме для колоректаль-
ного раку та колоректальних поліпів, на відміну від дослідження 
калу на приховану кров [46, 55, 56].

ОМ товстої кишки Tu M2-піруваткіназа використовується 
для скринінгу колоректального раку і визначає колоректальні 
поліпи, колоректальний рак, гострі і хронічні запальні захворю-
вання кишечнику та деякі інші захворювання травного тракту. 
Додаткові дослідження (такі, як колоноскопія, гастроскопія, КТ 
або УЗД) завжди повинні проводитися для підтвердження па-
тології або коли є клінічні підозри на рак або передраковий стан. 
Тест не замінює колоноскопію.

Під час інтерпретації отриманих результатів необхідно 
пам’ятати, що підвищений рівень Tumor М2-РК у калі може 
бути індикатором колоректальних поліпів або колоректального 
раку. Окрім того, підвищення рівня може спостерігатися при 
гострих і хронічних захворюваннях кишечнику і при деяких ін-
ших захворюваннях травного тракту [55, 56].

Слід відзначити, що тести на пухлинні маркери, які широко 
застосовуються сьогодні у клінічній практиці, є інформативни-
ми методами виявлення онкопатології в осіб з підвищеним ри-
зиком ще у досимптоматичний період. Це має принципове зна-
чення для своєчасного проведення адекватної попереджуваль-
ної терапії, розроблення патогенетично обґрунтованих підходів 
до хіміопрофілактики злоякісних новоутворень. Дослідження 
онкомаркерів дозволяє прогнозувати перебіг захворювання, 
оцінювати ефективність лікування ще у доклінічний період, 
розширюючи можливості традиційних клініко-діагностичних 
методів прогнозування перебігу злоякісного процесу, сприяючи 
правильному вибору адекватної лікувальної тактики, урахову-
ючи індивідуальні фактори прогнозу.
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