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Мотивационная характеристика темы 
 

Общее время занятия: 315 минут. 
Онкологические заболевания занимают одно из первых мест в струк-

туре инвалидности и смертности населения. Врачу любой специальности 
приходится сталкиваться с вопросами помощи онкологическим больным, 
поэтому он должен обладать достаточным уровнем знаний по диагности-
ке, лечению и профилактике злокачественных опухолей, представлять ор-
ганизацию онкологической службы и диспансерного учета больных со 
злокачественными опухолями. 

Цель занятия: изучить вопросы организации онкологической служ-
бы в Республике Беларусь, принципы и методы диспансерного наблюде-
ния больных с предопухолевыми и злокачественными новообразованиями 
челюстно-лицевой области. 

Задачи занятия: 
1. Изучить нормативные документы, регламентирующие вопросы 

организации онкологической помощи населению Республики Беларусь. 
2. Ознакомиться со структурой и функциями лечебно-профилакти-

ческих учреждений в системе онкологической помощи населению Рес-
публики Беларусь. 

3. Научиться оценивать степень развития опухолевого процесса,  
используя при этом международную классификацию по системе TNM. 

4. Ознакомиться с учетной документацией и научиться оформлять 
первичную документацию при выявлении онкологического заболевания. 

5. Освоить принципы диспансеризации больных со злокачественны-
ми опухолями челюстно-лицевой области. 

Требования к исходному уровню знаний. Для полного освоения 
темы студенту необходимо повторить: 

1) из морфологии человека: кровоснабжение головы и шеи; пути  
регионарного лимфооттока от органов головы и шеи; гистологическая  
характеристика злокачественных опухолей челюстно-лицевой области; 

2) из патологической физиологии: теории канцерогенеза; отличи-
тельные особенности злокачественных опухолей; метастазирование зло-
качественных опухолей; 

3) из лучевой диагностики: рентгенологическое исследование костей 
лицевого скелета; лучевая диагностика опухолей челюстных костей; 

4) из челюстно-лицевой хирургии: методы обследования больных  
с патологией челюстно-лицевой области. 

Контрольные вопросы из смежных дисциплин: 
1. Крупные сосуды, обеспечивающие кровоснабжение головы и шеи. 
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2. Группы лимфатических узлов, в которые осуществляется лимфо-
отток от мягких тканей полости рта. 

3. Пути лимфооттока от кожных покровов лица и губ. 
4. Группы лимфоузлов, в которые происходит лимфоотток от костей 

лицевого скелета. 
5. Отличительные свойства доброкачественных и злокачественных 

опухолей.  
6. Влияние, которое оказывает злокачественная опухоль на организм 

человека. 
7. Инструментальные методы, используемые при обследовании 

больных с патологией челюстно-лицевой области. 
8. Преимущества компьютерной томографии по сравнению со стан-

дартными методами лучевой диагностики. 
9. Показания для использования метода ядерно-магнитной компью-

терной томографии. 
10. Показания для проведения ультразвукового исследования в че-

люстно-лицевой области. 
Контрольные вопросы по теме занятия: 
1. Организационные принципы работы онкологической службы. 
2. Лечебно-профилактические учреждения, входящие в структуру 

онкологической службы Республики Беларусь. 
3. Функции онкологического диспансера. 
4. Порядок направления больных с подозрением на злокачественную 

опухоль на обследование и лечение.  
5. Методы морфологической верификации новообразований. 
6. Перечень и правила оформления учетной документации в онколо-

гической службе Республики Беларусь.  
7. Организация диспансеризации и сроки наблюдения больных с 

предраковыми заболеваниями и злокачественными опухолями челюстно-
лицевой области. 

8. Методы обследования при диспансеризации больных со злокаче-
ственными опухолями кожи, слизистых оболочек полости рта, слюнных 
желез и костей лицевого скелета. 

9. Клинические онкологические группы.  
 

Учебный материал 
 

Социальная и медицинская значимость проблемы злокачественных 
опухолей челюстно-лицевой области обусловлена высоким уровнем забо-
леваемости и смертности больных, недостаточными знаниями о клиниче-
ских проявлениях онкологических заболеваний и лечебной тактике. 
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По данным Белорусского канцеррегистра заболеваемость злокачест-
венными новообразованиями головы и шеи в Республике Беларусь соста-
вила 13,8 на 100 000 жителей в 1993 г. и 15,3 — в 2002 г. В структуре он-
кологической заболеваемости населения страны в 2005 г. больных раком 
головы и шеи было 4,4 %. 

Несмотря на то, что челюстно-лицевая область весьма доступна для 
осмотра, пальпации и рентгенологических обследований, частота диагно-
стических ошибок в амбулаторных условиях при первичном обращении 
людей со злокачественными опухолями лица остается высокой. Это свя-
зано с неярко выраженными симптомами новообразований, сходностью 
опухолевого процесса с воспалительными заболеваниями, особенно при 
раннем присоединении вторичного воспаления, недостаточным знанием 
основных признаков новообразований в мягких тканях и челюстных  
костях. 

Онкологическая настороженность врачей всех специальностей, осно-
ванная на знании симптомов предраковых заболеваний и ранних проявле-
ниях злокачественных опухолей, структуры онкологической службы,  
позволяет своевременно направить пациента в специализированное учре-
ждение для верификации диагноза и адекватного лечения.  

Под онкологической настороженностью следует понимать:  
– знание симптомов предраковых заболеваний, а также злокачест-

венных опухолей в ранних стадиях;  
– тщательное обследование всех больных, обращающихся к врачам-

стоматологам любого профиля, для выявления возможного онкологиче-
ского заболевания;  

– знание системы организации помощи онкологическим больным, 
незамедлительное направление онкологического больного или больного  
с подозрением на злокачественную опухоль в специализированное онко-
логическое учреждение. 

Классификация опухолей челюстно-лицевой области 
Опухоль (син.: новообразование, tumor, neoplasma, blastoma) — па-

тологический процесс, представленный новообразованной тканью и ха-
рактеризующийся прогрессирующей пролиферацией с нарушением диф-
ференциации клеток, которая обусловлена изменениями в генетическом 
аппарате (мутациями). 

Существует несколько классификаций новообразований, в основу 
которых положены следующие принципы: 

– клиническое течение;  
– локализация;  
– гистологическая характеристика; 
– распространенность.  
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По характеру роста (клиническому течению) опухоли подразде-
ляют на доброкачественные, местнодеструирующие и злокачественные. 

Доброкачественные опухоли характеризуются тканевым атипизмом, 
медленным ростом, четким отграничением от окружающих тканей, отсут-
ствием способности к метастазированию (образование новых очагов роста 
опухоли; осуществляется тремя путями: лимфогенным, гематогенным, 
имплантационным) и дезорганизации метаболизма, не угрожают жизни 
пациента. 

Злокачественные опухоли отличаются тканевым и клеточным ати-
пизмом, быстрым ростом, способностью к инвазии окружающих тканей, 
метастазированию и дезорганизации метаболизма, как правило, угрожают 
жизни пациента. 

Местнодеструирующие опухоли имеют отдельные черты злокачест-
венных новообразований, способны к инвазивному росту или являются 
угрозой для жизни пациента вследствие поражения жизненно важных 
структур в зависимости от локализации. 

По локализации (анатомическая классификация) выделяют, на-
пример, опухоли мягких тканей и опухоли костей лицевого скелета. 

По морфологическим признакам (гистологическая классифика-
ция) в зависимости от ткани, из которой развивается новообразование, 
выделяют: 

– опухоли из эпителиальных тканей; 
– соединительно-тканые опухоли; 
– опухоли из гемопоэтической ткани; 
– опухоли из эндотелия; 
– опухоли из нервной ткани; 
– опухоли из клеток APUD-системы; 
– опухоли из эмбриональных остатков. 
По распространенности опухолевого процесса выделяют класси-

фикацию по системе TNM и по стадиям опухоли.  
Система TNM для классификации злокачественных опухолей была 

разработана P. Denoix (Франция, 1943–1952 гг.). В 1953 г. на объединенном 
совещании Международной комиссии по стадированию рака и Междуна-
родного противоракового союза было принято соглашение об основных 
технических моментах классификации по анатомическому распростране-
нию опухолей по системе TNM. В 1957 г. были опубликованы первые ре-
комендации по клинической классификации рака молочной железы и гор-
тани, а в 1968 г. — первый буклет с рекомендациями по стадированию 
рака различных локализаций. Сегодня существует 6-е издание руково-
дства по стадированию рака (2002 г.), содержащее правила классифика-
ции и стадирования злокачественных опухолей различных локализаций  
и одобренное всеми национальными комитетами TNM.  
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При каждой локализации описываются две классификации:  
1. Клиническая классификация (TNM или cTNM), применяемая до 

начала лечения и основанная на данных клинического, рентгенологиче-
ского, эндоскопического исследования, биопсии, хирургических методов 
исследования и ряда дополнительных методов. 

2. Патологическая классификация (постхирургическая, патогистоло-
гическая классификация), обозначаемая pTNM и основанная на данных, 
полученных до начала лечения, а также дополненных или измененных на 
основании сведений, полученных при хирургическом вмешательстве или 
исследовании операционного материала.  

В основе Международной классификации злокачественных опухолей 
по TNM/рTNM лежат 3 категории анатомической распространенности 
опухолевого поражения: 

1) местное распространение злокачественной опухоли (T — tumor); 
2) метастазирование в регионарные лимфатические узлы (N — nodul); 
3) метастазирование в отдаленные органы (M — metastas). 
В зависимости от локализации метастазов категория M1 может быть 

дополнена следующими символами: 
легкие — PUL (C 34); 
костный мозг — MAR(C 42.1); 
кости — OSS (С 40, С 41); 
плевра — PLE (C 38.4); 
печень — HEP (C 22); 
брюшина — PER (C 48.1, С 48.2); 
головной мозг — BRA (C 71); 
надпочечники — ADR (C 74); 
лимфатические узлы — LYM (C 77); 
кожа — SKI (C 44); 
другие — ОТН. 
В случаях необходимости большей детализации применимо подраз-

деление основных категорий (например, T1a, T1b или N2a, N2b). 
Дополнительная информация, касающаяся дифференциации первич-

ной опухоли, может быть отмечена следующим образом: 
G — гистопатологическая дифференциация; 
GX — степень дифференциации не может быть установлена; 
G1 — высокая степень дифференциации; 
G2 — средняя степень дифференциации; 
G3 — низкая степень дифференциации; 
G4 — недифференцированные опухоли. 
Причем G3 и G4 в некоторых случаях могут комбинироваться как  

G3–4 — «низкодифференцированная» или «недифференцированная»  
опухоль. 
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Наличие или отсутствие остаточной опухоли после лечения обозна-
чается символом R. R-классификация применима ко всем локализациям 
опухолей головы и шеи: 

R — остаточная опухоль; 
RХ — наличие остаточной опухоли не определяется; 
R0 — остаточной опухоли нет; 
R1 — микроскопическая остаточная опухоль; 
R2 — макроскопическая остаточная опухоль. 
После определения категорий Т, N, М или рТ, pN и рМ может быть 

выполнена группировка по стадиям. Четыре степени распространенности 
опухоли для критерия Т, три степени для критерия N и две степени для 
критерия М составляют 24 категории TNM, которые сведены в 4 клиниче-
ские стадии: I стадия — T1N0M0; II стадия — T2N0M0; III стадия — 
T3N0M0, T1-3N1M0; IV стадия — T4NлюбаяM0, TлюбаяN2–3M0, TлюбаяNлюбаяM1. 

Установленная степень распространения опухолевого процесса по 
системе TNM или по стадиям должна оставаться в медицинской докумен-
тации без изменений.  

Суммарная характеристика всех компонентов системы TNM позво-
ляет представить степень распространенности опухолевого процесса  
в целом. Варианты распространенности, соответствующие одной стадии 
характеризуются сходным прогнозом и тактикой лечения. Эта классифи-
кация позволяет унифицировать систему учета, разрабатывать единые 
принципы диагностики и лечения, объективно оценивать эффективность 
диагностических и лечебных мероприятий и сравнивать результаты кли-
нических исследований. 

Организация онкологической помощи населению  
Республики Беларусь 

Создание службы, оказывающей специализированную помощь онко-
логическим больным, связано с отмечающимся ростом впервые выявлен-
ных случаев онкозаболеваний, необходимостью применения специальных 
методов диагностики и лечения злокачественных опухолей, разработкой  
и внедрением специальных форм учета и диспансеризации.  

Система онкологической службы в Беларуси сформировалась к кон-
цу 50-х гг. XX в. На современном этапе организация онкологической по-
мощи предполагает дальнейшее совершенствование профилактической 
работы, разработку специального оборудования и противоопухолевых 
средств; подготовку высококвалифицированных кадров; создание и вне-
дрение территориальных комплексных целевых программ противорако-
вой борьбы и т. д. 

Основными нормативными документами, регламентирующими во-
просы организации онкологической службы Республики Беларусь явля-
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ются Закон Республики Беларусь «О здравоохранении» от 11.01.2002 г., 
приказ МЗ Республики Беларусь № 205 от 27.08.2004 г. «О мерах по со-
вершенствованию работы онкологической службы Республики Беларусь» 
и № 80 от 09.02.2007 г. «Об утверждении клинических протоколов лече-
ния больных с онкологическими заболеваниями», а также другие норма-
тивные акты. 

Онкологическая служба построена по диспансерному принципу и 
имеет строго очерченные функции и задачи, направленные на профилак-
тику, диагностику, лечение и реабилитацию онкологических больных,  
а также диспансерное наблюдение за ними после лечения. Существующая 
система онкологической помощи тесно связана с общей лечебной сетью. 
В функции последней входит выполнение профилактических мероприя-
тий, активное выявление опухолевых и предопухолевых заболеваний, 
диспансеризация больных с предопухолевыми и хроническими заболева-
ниями. 

Онкологическая помощь больным с новообразованиями челюстно-
лицевой области должна строиться исходя из следующих организацион-
ных принципов работы:  

– определение функциональной специфики учреждений, которые 
принимают участие в лечении онкостоматологических больных;  

– лечение онкостоматологических больных необходимо проводить  
в медицинских учреждениях, входящих в структуру онкологической 
службы; 

– при организации стоматологического раздела в общей онкологи-
ческой сети необходимо руководствоваться принципами преемственности 
и непрерывности лечения и реабилитации; 

– постоянная работа с врачебными кадрами стоматологических  
учреждений по выявлению и профилактике новообразований челюстно-
лицевой области. 

Структура онкологической службы в Республике Беларусь.  
В настоящее время Республика Беларусь располагает централизованной 
системой онкологической помощи населению, которая включает ГУ «Рес-
публиканский научно-практический центр онкологии и медицинской ра-
диологии им. Н. Н. Александрова» (РНПЦ ОиМР), 11 онкологических 
диспансеров (ОД), в том числе 4 областных (Брестский, Витебский, Го-
мельский, Могилевский) и 7 городских и межрайонных (Барановичский, 
Бобруйский, Вилейский, Минский, Мозырский, Пинский, Полоцкий)  
онкодиспансеров, а также онкологические отделения Гродненской обла-
стной клинической больницы. Специализированную онкологическую и 
онкогематологическую помощь детям оказывает ГУ «Республиканский 
научно-практический центр детской онкологии и гематологии»; помощь 
больным лейкозами оказывается гематологическими отделениями обла-
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стных больниц и 9-й клинической больницей г. Минска; помощь больным 
раком щитовидной железы оказывает ГУ «Республиканский научно-
практический центр опухолей щитовидной железы». 

Республиканский научно-практический центр онкологии и меди-
цинской радиологии имени Н. Н. Александрова является головным  
государственным медицинским учреждением в системе МЗ Республики 
Беларусь. 

Функции РНПЦ ОиМР: 
1. Контроль выполнения нормативных документов МЗ Республики 

Беларусь по вопросам онкологической помощи. 
2. Разработка мероприятий по развитию онкологической помощи на-

селению Республики Беларусь. 
3. Внесение предложений по улучшению организации онкологиче-

ской помощи в планы работы МЗ Республики Беларусь. 
4. Заключения по жалобам и решениям аттестационной комиссии. 
5. Клиническая (учебная) база для кафедр высших медицинских 

учебных заведений. 
6. Разработка руководств и методических рекомендаций для работы 

областных (межрайонных) диспансеров. 
7. Контроль за деятельностью лечебно-диагностических учреждений 

и методическая помощь по вопросам диагностики, лечения и реабилита-
ции больных злокачественными новообразованиями. 

8. Разработка и внедрение в практику новейших методов диагности-
ки и лечения онкологических заболеваний. 

9. Подготовка научных кадров онкологического профиля. 
10. Выполняет функции областного диспансера для жителей Мин-

ской области, кроме г. Минска. 
Областной (межрайонный) онкологический диспансер является 

основным специализированным лечебно-профилактическим учрежде-
нием, обеспечивающим организацию и оказание онкологической помощи 
населению на закрепленной за ним территории. 

Функции областного (межрайонного) онкологического диспансера: 
1. Организация онкологической помощи в районе деятельности дис-

пансера. 
2. Квалифицированная консультативно-диагностическая и специали-

зированная помощь (амбулаторная и стационарная) больным со злокаче-
ственными, некоторыми доброкачественными и предопухолевыми забо-
леваниями. 

3. Диспансеризация больных со злокачественными и предопухоле-
выми заболеваниями, организация диспансеризации в онкологических ка-
бинетах и лечебно-профилактических учреждениях общей лечебной сети. 
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4. Методическое руководство организацией онкологической помощи 
в территориальных больницах, женских консультациях и ведомственных 
лечебно-профилактических организациях (ЛПО). 

5. Полный учет больных злокачественными новообразованиями на 
закрепленной территории и составление отчетов по онкологической забо-
леваемости. 

6. Систематический анализ состояния онкологической заболеваемо-
сти и смертности, причин позднего выявления злокачественных новооб-
разований на закрепленной территории. 

7. Анализ эффективности и качества лечебной помощи онкологиче-
ским больным в неспециализированных ЛПО и оказание им консульта-
тивной помощи. 

8. Организация и проведение санитарно-просветительной работы  
и противораковой пропаганды среди населения совместно с центрами  
здоровья. 

9. Разработка, освоение и внедрение в практику современных методов 
и средств организации, диагностики и лечения онкологических больных. 

10. Составление отчетов о своей деятельности и онкологической за-
болеваемости, смертности на закрепленной территории по утвержденным 
формам в установленные сроки. 

11. Клиническая и учебная база соответствующих кафедр медицин-
ского университета. 

Онкологический кабинет и врач-онколог районной поликлиники 
координируют свою работу с онкологическим диспансером.  

Функции врача-онколога районной поликлиники: 
1. Организация и методическая помощь по противораковым меро-

приятиям на вверенной территории. 
2. Прием больных, обращающихся по поводу доброкачественных, 

предопухолевых и злокачественных заболеваний и с подозрением на эти 
заболевания, оказание консультативной помощи врачам ЛПО. 

3. Посиндромное лечение больных злокачественными новообразова-
ниями. 

4. Организация госпитализации в онкологические учреждения для 
обследования и лечения больных с подозрением или наличием злокачест-
венного новообразования. 

5. Диспансерное наблюдение за больными со злокачественными но-
вообразованиями и предопухолевой патологией. 

6. Патронаж на дому онкологических больных. 
7. Анализ причин отказов онкобольных от лечения. 
8. Учет всех больных злокачественными новообразованиями, про-

живающих на территории района или ЛПО, оформление и ведение кон-
трольных карт диспансерного наблюдения. 
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9. Ежемесячная сверка с ЗАГСом статистических данных об умер-
ших онкобольных, в случае их недостоверности — принятие мер по уточ-
нению истинной причины смерти, внесение необходимых исправлений во 
врачебное свидетельство о смерти. 

10. Подготовка материалов по вопросам онкологической службы для 
обсуждения на медицинских советах ЛПО или территориального меди-
цинского объединения (ТМО). 

11. Проверка работы ЛПО и ТМО, внесение предложений по устра-
нению имеющихся недостатков и контроль их выполнения. 

Смотровой кабинет поликлиники организуется в установленном 
порядке в составе поликлиники. В этом кабинете работает медицинская 
сестра или акушерка с навыками диагностики злокачественных опухолей.  

Функции смотрового кабинета: 
1. Профилактический осмотр женщин с целью раннего выявления 

злокачественных опухолей гениталий, прямой кишки, молочных желез, 
кожи. 

2. Санитарно-просветительная работа. 
3. Направление лиц с подозрением на онкопатологию на консульта-

цию к профильному специалисту. 
Белорусский канцеррегистр. Белорусский канцеррегистр — состав-

ная часть онкологической службы в Республике Беларусь. Информацион-
но-статистические материалы канцеррегистра могут быть использованы 
как в научных, так и в практических целях для анализа заболеваемости 
злокачественными новообразованиями и смертности от них, продолжи-
тельности жизни больных, контроля и организации своевременной диаг-
ностики и учета случаев заболеваний, оценки эффективности оказания 
медицинской помощи населению на национальном и международном 
уровнях. Такой анализ является важной информацией для принятия 
управленческих решений в области специализированной медицинской 
помощи онкологическим больным. 

Регистрация злокачественных новообразований в Республике Бела-
русь проводится с 1953 г. Однако только со второй половины 70-х годов 
прошлого столетия в Беларуси было начато формирование банка данных 
на магнитных носителях, в который вносилась информация о каждом но-
вом случае злокачественного новообразования, зарегистрированном в от-
четном году. В 1985–1989 гг. в онкодиспансеры Беларуси была внедрена 
автоматизированная система контроля за диспансерным наблюдением он-
кологических больных, позволяющая многократно обращаться к данным 
каждого больного в процессе наблюдения и лечения. В 1995–1997 гг. бы-
ла разработана очередная версия автоматизированной системы обработки 
информации (АСОИ) Белорусского канцеррегистра, особенностями кото-
рой являются: 
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– использование полной МКБ-10 для кодирования диагноза злокаче-
ственных новообразований (локализации и морфологической структуры); 

– встроенные алгоритмы контроля качества информации (соответ-
ствие реквизитов локализация–морфология–пол–возраст), разработанные 
на основе рекомендаций Международного агентства по изучению рака 
(МАИР). 

К принципам работы онкологической статистики относятся: полнота 
учета всех заболевших злокачественными новообразованиями и умерших 
от них; сигнально-оперативный характер получения, анализа и использо-
вания информации; территориальность системы накопления и оператив-
ного использования сведений о больном со злокачественным новообразо-
ванием по месту жительства.  

Сведения о заболеваниях людей, постоянно проживающих в зоне  
обслуживания диспансеров, злокачественными новообразованиями по-
ступают в Белорусский канцеррегистр из онкологических диспансеров  
и ГУ «РНПЦ онкологии и медицинской радиологии им. Н. Н. Александ-
рова». База данных канцеррегистра содержит сведения о заболеваемости 
и смертности по полу, возрасту, регионам Республики Беларусь, которые 
публикуются в сборнике «Злокачественные новообразования в Беларуси». 

Для более удобного ведения учета онкологических больных выделя-
ют 4 клинические группы (не следует путать клинические группы со 
стадиями онкологического заболевания):  

1. IА — больные с заболеванием, подозрительным на злокачествен-
ное образование; IБ — больные с предопухолевыми заболеваниями и доб-
рокачественными опухолями. 

2. II — больные со злокачественными опухолями, подлежащие спе-
циальному лечению; IIА — больные злокачественными новообразова-
ниями, подлежащие радикальному лечению. 

3. III — лица, излеченные от злокачественных новообразований 
(практически здоровые люди). 

4. IV — больные с запущенной формой заболевания, подлежащие 
паллиативному или симптоматическому лечению. 

Учетная документация определена приказом МЗ Республики Бела-
русь от 23.04.2003 г. № 75 «Об утверждении форм учетной медицинской 
документации по онкологии и указаний по их заполнению». Для полно-
ценного учета заболеваемости и лечебно-диагностических мероприятий, 
статистической обработки данных на онкобольных оформляются сле-
дующие документы: 

1. Медицинская карта амбулаторного больного (форма 025/у) — 
учетная форма, которая заполняется на амбулаторного больного и хра-
нится в течение 5 лет. 
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2. Контрольная карта диспансерного наблюдения (форма 030/у-03 
онко) заполняется на больных со злокачественными новообразованиями  
и служит для диспансеризации онкологических больных. 

3. Извещение о впервые установленном случае злокачественного но-
вообразования (форма 090/у-03) составляется всеми врачами на каждый 
случай впервые в жизни выявленной злокачественной опухоли у лиц, по-
стоянно проживающих на территории Беларуси и лиц без определенного 
места жительства. В трехдневный срок извещение высылается в област-
ной онкодиспансер по месту жительства больного. Образец бланка приве-
ден в прил. 1. 

4. Протокол на случай выявления у больного запущенной формы 
злокачественного новообразования (форма 027-2/у-03) служит для выяс-
нения причин и анализа диагностических и клинических ошибок, допу-
щенных при обследовании и лечении конкретного больного (см. прил. 1). 
Запущенными являются опухоли визуальной локализации в III и IV ста-
диях остальных локализаций, к которым относятся опухоли: в области го-
ловы и шеи — новообразования кожи, губ, слизистых оболочек полости 
рта и языка, лимфатических узлов, щитовидной железы; других органов — 
прямой кишки, у женщин — молочной железы, шейки матки, у мужчин — 
предстательной железы. Протокол составляется врачами во всех ЛПО, где 
впервые установлен случай поздней диагностики, в двух экземплярах. 
Один из них прилагается к медицинской карте стационарного больного 
или медицинской карте амбулаторного больного, второй направляется  
в онкологическое учреждение по месту жительства больного. Ответст-
венность за своевременный и объективный разбор каждого случая несет 
заместитель главного врача по медицинской части лечебного учреждения. 
После разбора соответствующую часть протокола возвращают в онколо-
гический диспансер.  

5. Выписка из медицинской карты стационарного больного (форма 
027-1/у-03) заполняется врачами стационаров после выписки пациентов со 
злокачественной опухолью (см. прил. 1). Документ направляется в онкодис-
пансер по месту жительства. В форме отражаются сведения о распростра-
ненности заболевания, характере планируемого и проведенного лечения.  

Принципы диагностики злокачественных опухолей 
Диагностика любой опухоли включает целый комплекс методов, 

приемов и организационных решений, цель которых не только установить 
диагноз, выявить различные функциональные нарушения и сопутствую-
щие заболевания, но и выбрать рациональную схему лечения. 

Различают следующие уровни диагностики злокачественных опухолей: 
– ранняя диагностика — верификация опухоли на начальных ста-

диях развития, когда наблюдается трансформация нормальной клетки  
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в злокачественную (например, carcinoma in situ), в случае обнаружения 
может быть полное излечение; 

– своевременная диагностика — обнаружение новообразования 
при его распространенности, соответствующей стадии Т1-2N0М0, когда  
выполнимо радикальное лечение; соответственно, прогноз благоприятный. 

– поздняя (несвоевременная) диагностика — обнаружение злокаче-
ственной опухоли, соответствующей распространенности Т3–4 в сочетании  
с регионарными метастазами (N2–3) или меньшей распространенности, но с 
отдаленными метастазами (M1), что вызывает сложности при радикальном 
лечении или делает его невозможным, а прогноз неблагоприятным. 

Опухоли головы и шеи относятся к визуальным локализациям, однако, 
на момент установления диагноза до 2/3 пациентов имеют 3–4-ю стадии 
заболевания. Причинами поздней диагностики являются не только низкая 
санитарная культура населения, поздняя обращаемость к врачам, скрытое 
и атипичное течение болезни, но и диагностические, тактические врачеб-
ные ошибки. Важными аспектами своевременного выявления злокачест-
венного новообразования являются онкологическая настороженность  
и рациональная диагностическая тактика при обследовании больных. 

Диагностика опухолей включает следующие этапы: 
– предположение о возможности наличия у пациента злокачествен-

ной опухоли; 
– установление диагноза злокачественного заболевания; 
– уточнение распространенности опухоли в организме. 
Выявление опухолей осуществляется врачами общей лечебной сети 

на основании жалоб пациента и данных обследования. Согласно приказу 
МЗ Республики Беларусь № 205 от 27.08.2004 г. «О мерах по совершенст-
вованию работы онкологической службы Республики Беларусь» каждый 
врач независимо от специальности проводит профилактические осмотры 
обращающихся пациентов для выявления опухолей визуальной локализа-
ции, симптомы которых можно установить при клиническом обследова-
нии. Визуальное и пальпаторное исследование кожи, слизистой оболочки 
полости рта, губ, мягких тканей, лимфоузлов, щитовидной железы осуще-
ствляется не реже 1 раза в год при отсутствии жалоб и хронических забо-
леваний. При наличии последних проводится диспансерное наблюдение  
у врачей соответствующих специальностей. 

Подозрение на наличие злокачественной опухоли формулируется в 
виде предположительного диагноза (например, рак слизистой оболочки 
дна полости рта или меланома кожи волосистой части головы). Возможно 
употребление латинского термина «suspitio» (подозрение), также латин-
ских эквивалентов диагноза «рак» («cancer» — Cr) или «саркома» — Sa.  

После установления предположительного диагноза злокачественного 
новообразования пациент должен быть обследован в течение 10 дней на 
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предмет подтверждения или исключения опухоли. В диагностический по-
иск должны быть включены все доступные методы, позволяющие досто-
верно судить о наличии или отсутствии новообразований. Необходимый 
перечень обследований утвержден приказом МЗ Республики Беларусь от 
09.02.2007 г. № 80 «Об утверждении клинических протоколов лечения 
больных с онкологическими заболеваниями» и подробно представлен в 
клиническом протоколе «Алгоритмы диагностики и лечения больных со 
злокачественными новообразованиями» под ред. чл.-кор. НАН Беларуси, 
д-ра мед. наук, проф. И. В. Залуцкого и д-ра мед. наук, проф. Э. А. Жав-
рида. При необходимости комплекс обследований и консультаций про-
фильных специалистов врач согласует с участковым онкологом. Данный 
этап является наиболее ответственным, так как основывается на хорошем 
знании возможных проявлений злокачественных опухолей различных  
локализаций и онкологической настороженности. 

При подозрении на наличие злокачественной опухоли важную роль в 
диагностике играют инвазивные методы исследования, позволяющие по-
лучить материал для морфологического исследования, которое является 
основным методом верификации характера опухолевого процесса. Также 
различают цитологические методы, позволяющие изучить клеточный со-
став опухоли и определить наличие добро- или злокачественного роста; 
гистологические методы, устанавливающие тканевую структуру опухоли. 

Уточнение распространенности опухоли в организме производится 
теми же методами, что и установление диагноза. Возможно выполнение 
диагностических операций, в том числе с применением эндоскопической 
техники (торако- и лапароскопия); удаление патологических образований 
с риском обнаружения злокачественной опухоли в пределах здоровых 
тканей; хирургических вмешательств с интраоперационной диагностикой 
распространенности опухоли и принятием решения о дальнейшей лечеб-
ной тактике.  

При подтверждении диагноза злокачественного новообразования,  
а также для окончательного обследования и назначения лечения пациент 
направляется в областной (межрайонный, городской) онкодиспансер по 
месту жительства.  

Порядок направления больного на консультацию в онкодиспансер: 
1. Общеклинические анализы. 
2. ЭКГ. 
3. Рентгенограммы легких, костей. 
4. УЗИ мягких тканей шеи и брюшной полости. 
5. КТ или МРТ (по возможности) с обязательным предоставлением 

информации на CD-дисках. 
6. Цитологические и гистологические микропрепараты. 

 16



По рекомендации специалистов онкодиспансера врачи общелечебной 
сети проводят необходимые обследования, подготовку к противоопухоле-
вому лечению, реабилитационные мероприятия, посиндромную терапию.  

Основные задачи врача-стоматолога по выявлению больных с опу-
холями челюстно-лицевой области: 

– профилактический осмотр пациентов на предмет раннего выявле-
ния предопухолевых заболеваний и опухолей; 

– направление лиц с выявленной патологией к соответствующему 
специалисту для уточнения диагноза и организации лечения; 

– учет и регистрация проводимых профилактических осмотров; 
– санитарно-просветительная работа среди пациентов.  
Диспансеризация больных с опухолевыми заболеваниями   

челюстно-лицевой области 
Диспансерному наблюдению за больными с онкологическими заболе-

ваниями (в том числе челюстно-лицевой области) отводится ведущая роль. 
Организационные принципы и порядок осуществления диспансеризации 
регламентируются приказом МЗ Республики Беларусь от 20.02.2006 г.  
№ 48 «О диспансеризации больных с онкологическими заболеваниями». 
Согласно приказу больные III клинической группы в течение первых 2 лет 
после специального лечения должны наблюдаться в обязательном порядке 
в онкологических учреждениях согласно территориальной принадлежно-
сти. Больные IБ и III клинических групп по истечении 2 лет наблюдения в 
онкологических учреждениях, больные IV клинической группы должны 
наблюдаться в ЛПО общей лечебной сети у врача соответствующей специ-
альности. Контроль за динамическим наблюдением пациентов специали-
стами общей лечебной сети осуществляет врач-онколог района (города).  

Общая схема динамического наблюдения за больными с предопухо-
левыми и злокачественными заболеваниями представлена в табл. 3.  

Таблица 3 
Диспансеризация больных с онкологическими заболеваниями 

Клинические 
группы 

Учетная  
документация Тактика Снятие с учета и перевод 

в другую группу 
IА Не заполняется Диагноз должен быть уточ-

нен в течение 10 дней. Если 
больной направлен на об-
следование в другое учре-
ждение, то участковый врач 
или онколог обязаны через 
7–10 дней проверить, уехал 
ли больной на консульта-
цию 

При подтверждении  
диагноза злокачествен-
ного новообразования 
больной переводится  
во II или IV группу 
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Окончание табл. 3 
Клинические 

группы 
Учетная  

документация Тактика Снятие с учета и перевод 
в другую группу 

IБ Форма 030-6/у Больные подлежат специ-
альному лечению, после 
чего находятся под дис-
пансерным наблюдением 
1,5–2 года, осматриваются 
1 раз в 3 месяца 

При полном выздоровле-
нии и отсутствии реци-
дива в течение 18–24 ме-
сяцев больные с учета 
снимаются 

II 
IIА 

Формы 090/у  
и 030-6/у 

Больные подлежат специ-
альному лечению, которое 
начинают не позднее  
7–10 дней после установ-
ления диагноза. Участко-
вый врач обязан через  
7–10 дней выяснить, уехал 
ли больной на лечение 

После лечения больные 
переводятся в III клини-
ческую группу, а при об-
наружении метастазов — 
в IV группу. Больных, 
отказавшихся от лечения 
или имеющих противо-
показания к специально-
му лечению, в конце года 
переводят в IV группу. 
Больных, получающих 
повторные курсы химио-
терапии, можно выде-
лить в условную группу 
Л (лечащиеся) 

III Формы 090/у  
и 030-6/у запол-
няются, если 
больной ранее не 
стоял на онколо-
гическом учете 

Больные подлежат дис-
пансерному наблюдению 
на протяжении всей жиз-
ни. Диспансеризацию 
проводят в первый год  
после излечения 1 раз  
в 3 месяца; 2–3-й год —  
1 раз в 6 месяцев; более  
3 лет — 1 раз в год 

Больные с учета не сни-
маются. При возникно-
вении рецидивов или  
метастазов больных  
переводят во II или  
IV группу 

IV Формы 090/у, 
030-6/у и 027-2/у 
заполняются,  
если запущенная 
стадия рака  
диагностирована 
при впервые  
выявленной  
злокачественной 
опухоли 

Участковый врач прово-
дит симптоматическое  
лечение по месту житель-
ства. Вызову на контроль-
ный осмотр больные не 
подлежат. План лечения 
вырабатывается вместе  
с онкологом 

Больные с учета  
не снимаются 

 
Сроки диспансеризации и методы обследований больных со злокаче-

ственными опухолями челюстно-лицевой области приведены в прил. 2. 
Необходимо отметить, что при диспансеризации больных с предопу-

холевыми заболеваниями челюстно-лицевой области необходимо более 
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активно пользоваться цитологическими методами исследования с помо-
щью соскоба или мазка-отпечатка. Важным аспектом профилактики и 
своевременной диагностики новообразований является санитарно-просве-
тительная работа среди населения с акцентом на раннее и своевременное 
обращение к врачу при появлении первых признаков новообразования,  
не допуская самолечения. 

Основные принципы онкологии заключаются в своевременной диаг-
ностике и лечении пациента в специализированном учреждении, что ста-
новиться возможным при наличии онкологической настороженности у 
врачей первичного звена. Врач, соблюдающий принципы онкологической 
настороженности, в большей степени гарантирует правильную диагно-
стику и тактику лечения онкологического больного. 
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Самоконтроль усвоения темы 
 

1. Перечислите знания и мероприятия, объединяющие понятие 
«онкологическая настороженность»: 

1) знание ранних клинических признаков предраковых заболеваний  
и злокачественных опухолей; 

2) проведение полного обследования пациента; 
3) своевременное, раннее направление в специализированное отде-

ление; 
4) знание признаков доброкачественных опухолей; 
5) знание структуры организации работы городских, областных и 

районных поликлиник; 
6) знание структуры организации онкологической помощи населению; 
7) профилактика предраковых заболеваний; 
8) санитарно-просветительная работа с пациентами. 
2. Прижизненное морфологическое исследование подозритель-

ных на новообразование тканей может быть осуществлено методом: 
1) цитологическим; 
2) гистологическим; 
3) иммунодиагностики; 
4) радиоизотопного исследования. 
3. К учреждениям здравоохранения, на базе которых создается 

онкологический кабинет при отсутствии на территории города или 
района онкологического диспансера, относится: 

1) центральная районная больница; 
2) врачебная амбулатория; 
3) фельдшерско-акушерский пункт. 
4. К онкологическим учреждениям, в которых осуществляется 

специализированное лечение челюстно-лицевых больных со злокаче-
ственными опухолями, относятся: 

1) областные и городские онкологические диспансеры; 
2) онкологические кабинеты поликлиник; 
3) РНПЦ ОиМР. 
5. Номер формы, которую заполняют при впервые установлен-

ном случае злокачественного новообразования: 
1) форма 090/у; 
2) форма 248. 
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6. Учреждение, куда направляется извещение о впервые уста-
новленном случае злокачественного новообразования: 

1) онкологическое учреждение, обслуживающее население данной 
территории; 

2) РНПЦ ОиМР; 
3) статистический отдел городского, областного управления здраво-

охранения. 
7. Диспансеризацию больных, входящих в группу повышенного 

риска развития предраковых заболеваний слизистой оболочки полос-
ти рта, осуществляет:  

1) челюстно-лицевой хирург поликлиники; 
2) врач терапевт-стоматолог; 
3) заведующий лечебным отделением поликлиники; 
4) врач-онколог. 
8. К методам обследования, которые используются при диспан-

серном наблюдении за излеченными больными по поводу рака кожи, 
относят: 

1) локальный контроль; 
2) пальпация регионарных лимфатических узлов; 
3) рентгенологическое исследование органов грудной клетки (1 раз  

в год); 
4) УЗИ органов брюшной полости (1 раз в год); 
5) колоноскопия. 
9. К I клинической группе онкологических больных относятся:  
1) больные, требующие радикального лечения; 
2) с подозрением на злокачественную опухоль; 
3) с предопухолевыми заболеваниями; 
4) больные, которым проведено радикальное лечение; 
5) с запущенными формами заболевания, которым показано симпто-

матическое и паллиативное лечение. 
10. Ко II клинической группе онкологических больных относятся:  
1) больные, которым может быть проведено радикальное лечение; 
2) с подозрением на злокачественную опухоль;  
3) больные, которым проведено радикальное лечение; 
4) с запущенными формами заболевания, которым показано симпто-

матическое и паллиативное лечение. 
 
 
 
 

 21



11. К III клинической группе онкологических больных относятся:  
1) больные, которым может быть проведено радикальное лечение; 
2) с подозрением на злокачественную опухоль;  
3) больные, которым проведено радикальное лечение; 
4) с запущенными формами заболевания, которым показано симпто-

матическое и паллиативное лечение. 
12. К IV клинической группе онкологических больных относятся:  
1) больные, требующие радикального лечения;  
2) с подозрением на злокачественную опухоль и с предопухолевыми 

заболеваниями; 
3) больные, которым проведено радикальное лечение; 
4) с запущенными формами заболевания, которым показано симпто-

матическое и паллиативное лечение. 
13. В IА клинической группе пациент может наблюдаться в те-

чение: 
1) 10 дней; 2) 21 дня; 3) 1 месяца; 4) 2 лет. 
14. Укажите сроки диспансерного наблюдения за неоперабель-

ными больными со злокачественными опухолями: 
1) 3 года;  2) 5 лет;  3) 10 лет;  4) пожизненно. 
15. Диспансеризацию онкологических больных III клинической 

группы проводят в первый год после излечения: 
1) 1 раз в 3 месяца; 2) 1 раз в 6 месяцев; 3) 1 раз в год. 
16. Специальное лечение больных с установленным диагнозом 

злокачественного новообразования начинают: 
1) в течение 3 суток после установления диагноза; 
2) не позднее 7–10 дней после установления диагноза; 
3) в течение 1 месяца после установления диагноза. 
17. Больные с запущенной формой заболевания, которым пока-

зано паллиативное или симптоматическое лечение: 
1) подлежат пожизненному диспансерному наблюдению; 
2) состоят на диспансерном учете в течение 5 лет;  
3) снимаются с диспансерного учета. 
18. К опухолям визуальной локализации относятся: 
1) опухоли кожи и губ; 
2) прямой кишки; 
3) слизистых оболочек полости рта и языка; 
4) шейки матки и молочных желез,  
5) рак предстательной железы; 
6) опухоли лимфоузлов шеи и щитовидной железы; 
7) все вышеперечисленные опухоли. 
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19. Диагноз злокачественной опухоли должен быть подтвержден: 
1) морфологическим исследованием; 
2) радиоизотопным исследованием; 
3) эпидемиологическим исследованием. 
20. Основными задачами врача-стоматолога по выявлению 

больных с опухолями челюстно-лицевой области являются: 
1) профилактический осмотр; 
2) учет и регистрация профилактических осмотров; 
3) диспансеризация неоперабельных больных;  
4) направление лиц с выявленной патологией к онкологу для уточне-

ния диагноза и организации лечения; 
5) санитарно-просветительная работа среди пациентов.  
21. К запущенным формам злокачественных новообразований 

относятся: 
1) опухоли любой локализации III стадии; 
2) опухоли любой локализации IV стадии; 
3) опухоли визуальной локализации III стадии; 
4) опухоли визуальной локализации I стадии. 
22. Ранняя диагностика злокачественных новообразований — это: 
1) выявление опухоли на I стадии; 
2) выявление опухоли, степень распространения которой соответст-

вует Т1N0M0; 
3) верификация опухоли на начальных стадиях развития (carcinoma  

in situ). 
23. Своевременная диагностика злокачественных новообразова-

ний — это: 
1) обнаружение опухоли, степень распространения которой соответ-

ствует Т1–2N0M0; 
2) выявление опухоли, степень распространения которой соответст-

вует Т1N1M0; 
3) выявление опухоли, степень распространения которой соответст-

вует ТхN2M1. 
24. Поздняя диагностика злокачественных новообразований — 

это:  
1) обнаружение опухоли, степень распространения которой соответ-

ствует Т3–4N2–3; 
2) обнаружение опухоли, степень распространения которой соответ-

ствует Т3–4N0М0; 
3) выявление опухоли любых размеров с отдаленными метастазами 

(М1). 
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Ответы 
1) 1, 2, 3, 6, 7, 8. 2) 1, 2. 3) 1. 4) 1, 3. 5) 1. 6) 1. 7) 1, 2. 8) 1, 2, 3, 4. 9) 2, 3. 
10) 1. 11) 3. 12) 4. 13) 1. 14) 4. 15) 1. 16) 2. 17) 1. 18) 7. 19) 1. 20) 1, 2, 4, 5. 
21) 2, 3. 22) 3. 23) 1. 24) 1, 3. 
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Приложение 1 

 
ИЗВЕЩЕНИЕ 

о впервые установленном случае злокачественного новообразования 
 

Фамилия, имя, отчество больного______________________________________  
Дата рождения __ __/__ __/__ __  Пол (подчеркнуть): мужской, женский 
Житель (подчеркнуть) города/села 
Постоянное место жительства больного ________________________________  
__________________________________________________________________  
Диагноз ___________________________________________________________  
__________________________________________________________________  

TNM: T__ __ N__ __ M__ __ 
Стадия (подчеркнуть): in situ, I, II, III, IV, не установлена (не применима) 
Клиническая группа (подчеркнуть): II, IV 
Дата установления диагноза: __ __/ __ __/__ __ __ __ 

число   месяц            год 

Обстоятельства выявления заболевания (подчеркнуть):  
а) обратился самостоятельно; 
б) в смотровом кабинете; 
в) при других видах профосмотров; 
г) учтен посмертно после вскрытия; 
д) учтен посмертно по свидетельству о смерти. 
Метод подтверждения диагноза (подчеркнуть): 
а) гистологический; 
б) цитологический, гематологический; 
в) рентгенологический; 
г) эндоскопический; 
д) изотопный;  
е) ультразвуковой; 
ж) только клинический; 
з) только свидетельство о смерти. 
Данные морфологического исследования _______________________________  
__________________________________________________________________  
Организация здравоохранения, куда направлен больной___________________  
__________________________________________________________________  
Дата заполнения извещения __________________________________________  
Врач, заполнивший извещение ________________________________________  

Подпись     Ф.И.О. 
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ПРОТОКОЛ 
на случай выявления у больного запущенной формы злокачественного  

новообразования (III стадия визуальных локализаций  
и IV стадия остальных локализаций) 

 
1. № истории болезни _________ № амбулаторной карты _______________ 
2. Дата рождения ____________ 3. Пол (подчеркнуть): мужской, женский  
4. Постоянное место жительства больного ______________________________  
__________________________________________________________________  

5. Диагноз _________________________________________________________  
TNM __ __ __ 
6. Дата установления запущенной формы рака ______________  
Дата составления протокола _____________ 
Врач, заполнивший протокол _________________________________________  

Подпись     Ф.И.О. 

ДАННЫЕ О РАЗБОРЕ НАСТОЯЩЕГО СЛУЧАЯ  
НА ПРОТИВОРАКОВОЙ КОМИССИИ ИЛИ ВРАЧЕБНОЙ КОНФЕРЕНЦИИ 

Наименование организации, где проводилась конференция ________________  
7. Дата появления первых признаков _____________ 
8. Обращение больного в организации здравоохранения по поводу данного за-
болевания (указываются в хронологическом порядке) 

Наименование 
организации 

здравоохранения 

Дата 
обращения 

Методы 
исследования 
и их результаты 

Поставленный 
диагноз 

Проведенное 
лечение 

     
9. Причины запущенности (подчеркнуть основную): 

1) неполное обследование больного; 
2) ошибка в диагностике: а – клинической; б – рентгенологической;  
в – патологической; 

3) длительное обследование больного; 
4) скрытое течение болезни; 
5) несвоевременное обращение больного за лечебной помощью. 

10. Организационные выводы _________________________________________  
__________________________________________________________________  
__________________________________________________________________  

 
Дата заседания комиссии ________________________ 
 
Председатель противораковой комиссии________________________________  

Подпись  Ф.И.О. 
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ВЫПИСКА 
из медицинской карты больного со злокачественной опухолью 

 
1. Фамилия, имя, отчество больного _______________________________ 
______________________________________________________________ 

2. Дата рождения _______________________________________________ 
3. Место жительства ____________________________________________ 
______________________________________________________________ 

4. Дата поступления в стационар __________________________________ 
5. Заключительный диагноз ______________________________________ 
______________________________________________________________ 
Стадия заболевания  T_N_M 
Клиническая группа_____________________________________________ 
6. Данные гистологического исследования__________________________ 
______________________________________________________________ 
Данные цитологического исследования ____________________________ 
______________________________________________________________ 

7. Лечение 
хирургическое _____________________________________________ 
лучевое ___________________________________________________ 
химиотерапия ______________________________________________ 

8. Прочие виды лечения _________________________________________ 
______________________________________________________________ 

9. Лечение, назначенное после выписки из стационара________________ 
______________________________________________________________ 
______________________________________________________________ 

10. Дата выписки из стационара___________________________________ 
 
Подпись врача        Ф.И.О. 
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Приложение 2 

 
Диспансерное наблюдение, сроки и объем исследования больных  
со злокачественными опухолями челюстно-лицевой области 

 
Рак кожи 

Диспансерное наблюдение за излеченными больными осуществляет-
ся в течение 5 лет при базально-клеточном раке, при плоскоклеточном — 
пожизненно: 

– в течение первого года после завершения лечения — 1 раз каждые 
3 месяца; 

– в течение второго года после завершения лечения — 1 раз каждые 
3–6 месяцев; 

– с третьего года после завершения лечения — 1 раз в год. 
Методы обследования: 
1. Локальный контроль, пальпация регионарных лимфатических  

узлов — при каждом обследовании. 
2. Рентгенографическое исследование органов грудной клетки один 

раз в год (при плоскоклеточном раке кожи). 
3. Ультразвуковое исследование органов брюшной полости один раз в 

6 месяцев (при первично распространенных и метастатических опухолях). 
Пациенты должны быть информированы о необходимости использо-

вать средства индивидуальной защиты от ультрафиолетового излучения, а 
также обучены методам самоконтроля периферических лимфатических 
узлов и кожных покровов. 

Меланома кожи 
Методы обследования: 
1. Ежегодный осмотр кожных покровов. 
2. Обучение пациента методам самообследования кожных покровов 

и его ежемесячное проведение. 
3. Cтадия IА: анамнез и физический осмотр с акцентом на состояние 

кожи и всех доступных пальпации групп лимфатических узлов каждые  
3–12 мес.; обучение пациента методам самообследования кожных покро-
вов и его ежемесячное проведение. 

4. Стадия IB–III: анамнез и физический осмотр с акцентом на со-
стояние кожи и всех доступных пальпации групп лимфатических узлов 
каждые 3–6 мес. в течение первых трех лет; каждые 4–12 мес. в течение 
последующих двух лет и далее ежегодно рентгенографическое исследова-
ние органов грудной клетки, ультразвуковое исследование органов 
брюшной полости; общий анализ крови и уровень ЛДГ в сыворотке кро-
ви — каждые 3–12 мес. 
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При локализованной форме меланомы толщиной не более 1,5 мм  
наблюдение осуществляется не менее 5 лет после завершения лечения.  
В остальных случаях — 10 лет. 

Пациенты должны быть информированы о необходимости использо-
вать средства индивидуальной защиты от ультрафиолетового излучения,  
а также обучены методам самоконтроля периферических лимфатических 
узлов и кожных покровов. 

Злокачественные опухоли мягких тканей 
Диспансерное наблюдение за излеченными больными: 
– в течение первых 2–3 лет после завершения лечения — 1 раз каж-

дые 3–4 месяца; 
– в течение четвертого года после завершения лечения — 1 раз каж-

дые 6 месяцев; 
– с пятого года после завершения лечения — 1 раз в год. 
Методы обследования: 
1. Локальный контроль при каждом обследовании. 
2. Пальпация всех групп лимфатических узлов головы, туловища  

и конечностей при каждом обследовании. 
3. Рентгенографическое исследование органов грудной клетки один 

раз в год (при первично-распространенных, низкодифференцированных  
и метастатических опухолевых процессах при каждом обследовании). 

4. Ультразвуковое исследование органов брюшной полости один раз 
в год (при первично распространенных, низкодифференцированных и ме-
тастатических опухолевых процессах один раз в 6 месяцев). 

5. Компьютерная рентгенотомография, магниторезонансная томо-
графия области удаленного первичного опухолевого очага 2 раза в год  
в течение 2–3 лет и далее 1 раз в год (при отсутствии технических воз-
можностей — ультразвуковое исследование). 

Рак губы и слизистой оболочки полости рта 
Диспансерное наблюдение за излеченными больными осуществляется: 
– в течение первых 6 месяцев после завершения лечения — ежеме-

сячно;  
– в течение последующих 6 месяцев (до года) — каждые 1,5–2 месяца;  
– в течение 2-го года — один раз в 3–4 месяца;  
– с 3-го по 5-й годы — один раз каждые 4–6 месяцев;  
– после 5 лет — один раз каждые 6–12 месяцев. 
Пациенты должны быть информированы о необходимости отказа от 

курения. 
Методы обследования: 
1. Локальный контроль (бимануальное пальпаторное обследование 

губы, языка, щек, тканей дна полости рта, орофарингоскопия), пальпация 
регионарных лимфатических узлов при каждом посещении. 
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2. УЗИ шеи (при подозрении на наличие метастазов). 
3. Рентгенологическое исследование органов грудной клетки один 

раз в год. 
4. Эзофагогастроскопия, бронхоскопия, ларингоскопия (при наличии 

жалоб). 
5. Контроль функции щитовидной железы через 1,2 и 5 лет (после 

облучения шеи). 
Рак ротоглотки 

Диспансерное наблюдение за излеченными больными осуществляется: 
– первый год — каждые 1–3 мес.; 
– 2-й год — каждые 2–4 мес.; 
– с 3-го по 5-й год — каждые 4–6 мес.; 
– после 5 лет — каждые 6–12 мес. 
Методы обследования: 
1. Пальпация подчелюстной области и шеи. 
2. Орофарингоскопия. 
3. Передняя и задняя риноскопия. 
4. УЗИ шеи (при подозрении на наличие непальпируемых метастазов). 
5. Эзофагогастро- и бронхоскопия (при наличии жалоб). 
6. Рентгенологическое исследование органов грудной клетки (каж-

дые 6–12 мес.). 
7. Уровень тиреотропного гормона (ТТГ) каждые 6–12 мес. (после 

облучения шеи). 
Злокачественные опухоли слюнных желез 

Диспансерное наблюдение за излеченными больными:  
– в течение первых 6 месяцев после завершения лечения — ежеме-

сячно; 
– в течение последующих 6 месяцев (до года) — каждые 1,5–2 месяца; 
– в течение 2-го года — один раз в 3–4 месяца; 
– с 3-го по 5-й годы — один раз каждые 4–6 месяцев; 
– после 5 лет — один раз каждые 6–12 месяцев. 
Методы обследования: 
1. Локальный контроль (пальпаторное обследование губы, языка, 

щек, тканей дна полости рта, орофарингоскопия), пальпация регионарных 
лимфатических узлов при каждом посещении. 

2. УЗИ шеи (при подозрении на наличие метастазов). 
3. Рентгенологическое исследование органов грудной клетки (при 

цилиндроме малых или больших слюнных желез рекомендуется компью-
терная рентгенотомография грудной клетки) один раз в год. 

4. Контроль функции щитовидной железы через 1,2 и 5 лет (после 
облучения шеи). 

 
 30



Злокачественные опухоли челюстных костей 
Остеосаркома. Диспансерное наблюдение проводится: 
– в течение первых двух лет после завершения лечения — каждые  

3 месяца; 
– в течение 3-го года — каждые 4 месяца; 
– в течение 4-го и 5-го года — каждые 6 месяцев и далее — ежегодно. 
Методы обследования: 
1. Локальный клинический и рентгенологический контроль, пальпа-

ция всех групп лимфатических узлов головы, туловища и конечностей 
при каждом осмотре. 

2. Рентгенография органов грудной клетки при каждом обследова-
нии (при выполнении КТ рентгенография не производится). 

3. КТ органов грудной клетки 1 раз в 6 месяцев в течение 1 года на-
блюдения, 1 раз в год — на втором году наблюдения, в последующем — 
по показаниям. 

4. Остеосцинциграфия (по показаниям). 
5. Ультразвуковое исследование органов брюшной полости один раз 

в 6 месяцев. 
Саркома Юинга. Диспансерное наблюдение проводится: 
– в течение первых 3 лет после завершения лечения — 1 раз каждые 

3 месяца; 
– в течение 4-го и 5-го года — 1 раз каждые 6 месяцев; 
– в течение последующих 5 лет — 1 раз в год. 
Методы обследования: 
1. Локальный клинический и рентгенологический контроль при каж-

дом осмотре. 
2. Рекомендуется МРТ/КТ области первичного опухолевого очага 

каждые 6 месяцев в течение первых двух лет. 
3. Пальпация всех групп лимфатических узлов головы, туловища и 

конечностей при каждом обследовании. 
4. Рентгенография органов грудной клетки в течение первых 2 лет 

каждые 3 месяца (при выполнении КТ рентгенография не производится), 
далее — 1 раз каждые 6 месяцев. 

5. КТ органов грудной клетки 1 раз в год в течение первых 2 лет,  
в последующем — по показаниям. 

6. Ультразвуковое исследование органов брюшной полости один раз 
в 6 месяцев. 

Хондросаркома. При умеренно и высокозлокачественных хондросар-
комах наблюдение проводится в течение первых 5 лет после завершения 
лечения каждые 3–6 месяцев и далее ежегодно в течение не менее 10 лет. 
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Методы обследования: 
1. Локальный клинический и рентгенологический контроль, пальпа-

ция всех групп лимфатических узлов головы при каждом осмотре. 
2. Рентгенография органов грудной клетки при каждом осмотре. 
3. Ультразвуковое исследование органов брюшной полости один раз 

в 6 месяцев. 
При низкозлокачественных хондросаркомах диспансерное наблюде-

ние проводится каждые 6 месяцев в течение 2 лет и далее ежегодно.  
Обследование включает локальный клинический и рентгенологический 
контроль, рентгенографию органов грудной клетки при каждом осмотре. 

Злокачественные опухоли полости носа  
и придаточных пазух 

В течение первого года после завершения лечения диспансеризация 
проводится каждые 1–3 месяца; в течение 2-го года — каждые 2–4 меся-
ца; с 3-го по 5-й годы — один раз каждые 4–6 месяцев; после 5 лет — 
один раз каждые 6–12 месяцев. 

Методы обследования: 
1. Пальпаторное обследование шеи, передняя и задняя риноскопия, 

орофарингоскопия, ларингоскопия при каждом посещении. 
2. УЗИ шеи (при подозрении на наличие метастазов). 
3. Рентгенотомография придаточных пазух и основания черепа. 
4. Рекомендуется компьютерная рентгенотомография и/или магнит-

но-резонансная томография. 
5. УЗИ или КТ печени (при наличии жалоб). 
6. сканирование костей (при наличии жалоб). 
7. Рентгенологическое исследование органов грудной клетки один 

раз в год. 
8. Контроль функции щитовидной железы через 1,2 и 5 лет (если 

проводилось облучение шеи). 
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