Организация онкологической службы              (лекция №1)
Онкология – наука о причинах, методах диагностики, лечения и профилактики злокачественных опухолей.
Онкологическая заболеваемость и смертность населения от злокачественных  новообразований  в  России  растет.   Злокачественные новообразования являются 3-й по значимости после болезней сердечно-сосудистой системы  и травм причиной смертности населения.
В связи с этим особое значение имеет осуществление на государственном уровне комплекса социально-экономических, экологических и социально-просветительных профилактических мероприятий.

Государственная система онкологической службы была создана в СССР после Великой Отечественной войны в 1945 году. Она была построена по диспансерному принципу и имела строго обозначенные функции и задачи, направленные на профилактику, диагностику, лечение и реабилитацию онкологических больных, а также диспансерное наблюдение за ними после лечения.
В Российской Федерации онкологическую службу возглавляет Министерство социального развития и здравоохранения России и министерства здравоохранения областей и краев. Головным онкологическим учреждением России является Онкологический научный центр Российской Академии Наук. В состав его входят три НИИ: институт экспериментального канцерогенеза, клинический институт и институт эпидемиологии. В составе онкологической службы 5 научно-исследовательских институтов, 118 онкологических диспансеров, более 2 тыс. онкологических и радиологических отделений и кабинетов.
Важную роль в структуре онкологической помощи населению играют региональные онкологические центры:

1. НИИ онкологии им. П.А. Герцена, г. Москва;

2. НИИ онкологии им. Н.Н. Петрова, г. Санкт-Петербург;

3. НИИ онкологии, г. Ростов-на-Дону;

4. НИИ онкологии, г. Томск;

5. НИИ онкологии, г. Екатеринбург.

Задачами региональных научно-исследовательских институтов являются:

1. Методическое руководство и координация деятельности онкологических учреждений;

2. Разработка мероприятий по повышению квалификации в области онкологии врачей и среднего медицинского персонала;
3. Анализ причин запущенности онкологической заболеваемости по региону;

4. Периодическое осуществление проверки обоснованности диагноза и правильности лечения;

5. Лечение отдельных форм онкологической патологии по регионам.

   Основным звеном онкологической службы являются онкологические диспансеры: республиканские, областные (краевые), городские и межрайонные.

   Онкологический диспансер является центром по диагностике и лечению злокачественных опухолей на территории своей деятельности, а также центром по организации учета онкологических больных и по проведению противораковых мероприятий.

   Онкологический диспансер имеет в своем составе поликлинику с хирургическим, гинекологическим, терапевтическим и ларингологическим кабинетами, стационар на 35-300 коек; патоморфологическую, клиническую лаборатории (с проведением цитологических исследований в одной из них), радиологическое отделение с радиоманипуляционной и гамма-аппаратами; рентгеновское отделение с рентгено-диагностическими аппаратами, рентгеновскими аппаратами для глубокой и близкофокусной терапии; пансионат и оргметодкабинет.
   В крупных онкологических диспансерах имеются специальные отделения химиотерапии.

   Все это позволяет диспансеру проводить широкую консультативную работу в поликлинике, осуществлять диспансерное наблюдение за больными и обеспечивать им необходимое комбинированное, хирургическое, лучевое и лекарственное лечение.
   С 1945г. введена обязательная регистрация всех больных злокачественными опухолями. В настоящее время основными оперативными документами для регистрации являются: извещение           (ф. № 090/у),  выписка из амбулаторной (стационарной) карты (ф.№027-1/у), протокол на выявление запущенного случая злокачественной опухоли (ф. № 027-2/у) и контрольная карта диспансерного наблюдения
(ф. № 030-6/у).

1. На каждого больного с впервые выявленной злокачественной опухолью составляется извещение по форме № 090/у (при самостоятельном обращении больного, профосмотре, обследовании в стационаре, поликлинике или  на вскрытии врачом, установившим ее, независимо от ведомства) и в трехдневный срок направляется в онкодиспансер.

2. Вместе с извещением направляется выписка из истории болезни или амбулаторной карты по форме № 027-1/у, в которой в динамике отражаются конкретные результаты обследования, лечения и наблюдения за больным.
3. На каждого больного с впервые установленным диагнозом рака 1У стадии, а при визуальной локализации – 111 стадии (кожи, губы, языка, полости рта, щитовидной железы, молочной железы, шейки матки, прямой кишки) составляется протокол на выявление запущенного случая по форме  № 027-2/у, в котором в хронологическом порядке отражаются этапы наблюдения за больным и устанавливается одна из 5 причин запущенности:

- длительное обследование (более 10 – 15 дней);

- неполное обследование;

- ошибка в диагностике (клиническая, рентгенологическая, патогистологическая);

- скрытое течение;

- несвоевременное обращение больного.

   Все протоколы в дальнейшем подлежат разбору на врачебных конференциях.

4. Диспансерная карта на больного со злокачественной опухолью по форме № 030-6/у составляется врачом онкокабинета или онкодиспансера.

   Всех выявленных больных с предраковыми и опухолевыми заболеваниями распределяют на 4 основные клинические группы в зависимости от тактики диспансерного наблюдения (периодического обследования, лечения и профилактических мероприятий).

   Группа 1а  -  больные с заболеваниями, подозрительными на злокачественную опухоль. В течение 10 дней диагноз должен быть подтвержден или отвергнут.

   Группа 1б  -  больные с предраковыми заболеваниями (наблюдаются у различных специалистов в зависимости от локализации патологического процесса). Больные с факультативными предраками находятся под наблюдением и лечатся у врачей общей лечебной сети, а с облигатными предраками – у онколога.

   Группа 11  -  больные со злокачественными  новообразованиями, подлежащие  специальному или радикальному лечению.

   Группа 111  -   практически здоровые лица, получившие специальное или радикальное лечение. В случае  возникновения рецидива заболевания они переводятся в группу 11 или 1У в зависимости от возможности лечения.
   Группа 1У  -  больные с распространенными формами злокачественных опухолей, подлежащие паллиативному или симптоматическому лечению.

   Один и тот же больной в зависимости от степени распространения процесса и проведенного лечения может переходить из одной группы в другую.

   Нельзя путать клинические группы со стадиями заболевания, т.к.                                          клинические группы существуют для определения соотношения степени своевременности выявления и возможности радикального или специального лечения, а также определения результатов лечения, 

    а деление опухолевых заболеваний по стадиям введено для определения степени распространения опухоли.  От установленной стадии заболевания зависит выбор метода лечения большинства  локализаций опухолей.
   Распределение по стадиям при различных локализациях злокачественных опухолей имеет свои особенности и поэтому должно проводиться при описании опухолей по локализациям.

   Общими положениями, характеризующими четыре стадии всех опухолей, можно назвать следующие:

   1 стадия  - ограниченный опухолевый процесс без поражения ближайших лимфатических узлов и без прорастания глубжележащих тканей;

   11  стадия – также сравнительно небольшая опухоль, но от 1 стадии она отличается большим размером, имеет одиночный  подвижный метастаз в ближайших лимфатических узлах;

   111 стадия – опухоль значительно больших размеров, ограничена в подвижности, так как прорастает близлежащую ткань, имеет метастазы в регионарных лимфатических узлах, которые могут быть малоподвижными;
   1У стадия – опухоль любого размера с отдаленными метастазами  либо с глубоким прорастанием в соседние органы и ткани, генерализацией процесса, кахексией.

   Характеристика первых трех стадий злокачественных опухолей различных органов имеет свои вариации в размерах опухоли и в степени прорастания тканей (полые органы).

Диагностика онкологических заболеваний
   Диагностика  онкологических заболеваний – это комплекс методов и приемов, используемых у каждого конкретного больного в определенной последовательности и имеющих своей целью установление предварительного или окончательного диагноза болезни, а также выявление различных функциональных нарушений и сопутствующих заболеваний.

   Несмотря на исключительный прогресс новейших диагностических технологий, общие принципы диагностики злокачественных новообразований относятся к одному из сложных разделов онкологии.

   Общие принципы диагностики злокачественных опухолей решают следующие задачи:

   а) обнаружение опухолевого процесса;

   б) определение его распространенности.

   Решение этих задач важно для выбора адекватного современного метода лечения.

   Своевременное распознавание онкологического заболевания в ранней стадии вполне возможно при наличии у врачей, фельдшеров и медицинских сестер любых специальностей онкологической настороженности, позволяющей избежать трагических ошибок из-за необоснованного оптимизма в отношении пациентов с неяркой симптоматикой заболевания.

    Основоположники клинической онкологии (Н.Н. Петров, П.А. Герцен и

А.И. Савицкий), говоря о своевременной диагностике, так определили принципы настороженности:
   - знание симптомов злокачественных опухолей;

   - знание предраковых заболеваний и их лечение;

   - знание организации онкологической службы и направления больных по назначению;

   - тщательное обследование каждого больного;

   - привычка в трудных ситуациях думать о скрытом течении злокачественной опухоли.

   Диагностика ранних и малых форм рака кожи, слизистой губ, полости рта, языка, гортани, щитовидной железы, молочной железы, шейки матки и прямой кишки базируется на установлении «факта наличия опухолевидного образования» путем непосредственного осмотра и пальпации этих органов с помощью несложных эндоскопических инструментов и прицельной биопсии.

   Для установления ранних и малых форм рака внутренних органов требуется более сложная техника (аппаратура для УЗИ, компьютерные томографы) и эндоскопическая аппаратура, с помощью которой производится прицельная биопсия подозрительных зон (не менее чем с 4 – 5 участков).
   Сегодня трудно себе представить уточненную диагностику подавляющего большинства заболеваний (в том числе и онкологических) без рентгенологического исследования.

   Это связано с доступностью, практической безопасностью, простотой и высокими диагностическими возможностями этого метода. В настоящее время рентгенологический метод является основным методом диагностики опухолей скелета, доклинических форм рака молочной железы, периферических опухолей легких, средостения. Рентгенологический метод является важной составной и обязательной частью обследования у больных раком желудка, ободочной кишки, мочевого пузыря, центральным раком легкого и т.д.

   Наиболее распространенными методиками рентгенологического исследования являются рентгеноскопия, рентгенография и томография. Для получения рентгеновского изображения полых органов используют их искусственное контрастирование.

   Более современным и информативным методом является компьютерная рентгенография. Она дает информацию о характере патологического процесса, его распространении и вовлечении в процесс ближайших анатомических структур.
   Магнитно-резонансная томография (МРТ) позволяет получить изображение опухоли в трех измерениях и лучше определяет соотношение новообразования с сосудисто-нервным пучком и другими структурами, помогает определить стадию опухолевого процесса. К сожалению, магнитно-резонансными томографами оснащены только крупные клиники, что затрудняет доступ к этому исследованию для большинства онкологических больных.

   В настоящее время практически все полые органы и полости могут быть исследованы с помощью эндоскопической аппаратуры. К преимуществам эндоскопического метода относится не только возможность тщательно осмотреть внутреннюю поверхность половых органов и полостей тела, но и получить материал для гистологического и цитологического исследования, чтобы подтвердить характер заболевания или опровергнуть его. Кроме того, эндоскопическое исследование в некоторых случаях  может сочетаться с лечебным вмешательством (удаление полипа, остановка кровотечения из язвы и др.).
Эндоскопическому исследованию подлежат в обязательном порядке больные с подозрением на опухоль. Необходимо проводить динамическое эндоскопическое наблюдение лиц или групп повышенного риска. К ним относятся, например:
- больные хроническими заболеваниями желудочно-кишечного тракта (гипоацидные гастриты, язвы и полипы желудка и кишечника, хронический колит, проктит, геморрой и т. д.).

- больные хроническими бронхолегочными заболеваниями, особенно курильщики со стажем.
Таким образом, эндоскопические методы в онкологии используют для обнаружения злокачественных опухолей, проведения дифференциальной диагностики или уточнения диагноза морфологическим методом, установления распространенности опухолевого процесса, проведения динамического контроля за лечением заболевания и определением эффективности проводимого лечения.
За последние годы широкое распространение в медицинской практике получило ультразвуковое исследование (эхография). Этот метод основан на регистрации ультразвуковых волн, отражающихся от границ тканей с разной плотностью, и позволяет отличить плотный участок от полости с жидким содержимым (кисты), быстро установить диагноз, безопасен, обладает высокой разрешающей способностью, способен обнаружить образования до 0,5 см в диаметре. Ультразвуковые волны регистрируются на экране видеомонитора и фиксируются на фотопленке. Ультразвуковые исследования можно проводить многократно, контролируя и наблюдая в динамике эффективность лечения, при этом пациенту не требуется обременительной подготовки. Немалым преимуществом является безболезненность этого метода.
   Благодаря высокой чувствительности ультразвуковое исследование существенно дополняет эффективность рентгенологического и его следует назначать каждому больному с изменениями мягких тканей, костей и других органов.

   Наиболее достоверными методами диагностики злокачественных новообразований являются морфологические. В настоящее время невозможно представить себе онкологию без морфологического подтверждения диагноза – биопсии. Под биопсией понимают микроскопическое исследование прижизненно удаленного клеточного материала.

   Различают следующие виды биопсий.

1. Экцизионная биопсия – происходит полное удаление патологического очага (иссечение кожного образования, секторальная резекция при опухолях молочной железы).

2. Инцизионная биопсия – иссечение одного или нескольких кусочков опухоли или ткани пораженного органа.
3. Пункционная биопсия – изъятие материала пункционной иглой.

4. Трепан-биопсия – получение столбика ткани м помощью специальных игл.

5. Кюретаж – получение материала с помощью выскабливания полости оигана или образования с помощью кюретки.

6. Биопсия путем массажа или давления – получение материала путем массажа пораженного органа (при опухолях молочной железы).

7. Аспирационная биопсия – получение материала путем отсасывания жидкости из полостей или органов (при асците и плевритах).

8. Мазки-отпечатки – получение материала путем прикладывания предметного стекла к патологическому очагу.

9. Соскобы – получение материала путем соскабливания с помощью какого-либо инструмента.

10.  Браш-биопсия – соскабливание материала с помощью специальных тампонов, губок, щеток.
11. Биопсия путем промывания полых органов.

   По способам изготовления препаратов морфологические методы можно разделить на цитологический и гистологический.

   Цитологический метод – это метод, в основе которого лежит микроскопическое исследование окрашенного мазка, материала, взятого из патологического очага.

   Гистологический метод – ведущий, решающий и завершающий этап диагностики онкологических заболеваний. Метод основан на установлении диагноза при микроскопическом исследовании окрашенного преперата. Положительными сторонами этого метода являются:

   - высокая разрешающая способность, точность и достоверность;

   - возможность получения информации о дифферецировке злокачественной опухоли.
   Гистологический метод может быть использован для установлением диагноза перед началом лечения, на этапе проведения операции и срочного гистологического исследования, при плановом исследовании операционного материала.
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