   Лекция № 3    
I. Общие принципы диагностики злокачественных
                              новообразований

     Для диагностики опухолей вообще, и рака в частности, применяется широкий арсенал диагностических средств и методов. Можно даже сказать, что развитие и совершенствование дигностической аппаратуры, различных сложных методик лабораторных исследований, создание специальной техники и т.д., было вызвано именно желанием как можно точнее, а главное, своевременно установить наличие или отсутствие рака у больного. Примером могут послужить такие методы как эндоскопия, компьютерная, магнитно-резонансная, позитронно-эмиссионная томографии, маммагафия, иммуноцитохимические и иммунногистохимические морфологические исследования, определение опухолевых маркеров, ультразвуковая томография и др. Конечно, эти методы в настоящее время используются и при диагностике некоторых других заболеваний, однако основную массу обследуемых составляют пациенты, у которых подозревают наличие опухоли.

     Надо ли применять все диагностические исследования у больных с различными формами рака? Ответ однозначно отрицательный. Некоторые виды опухолей считаются легко доступными для обследования и обнаружения опухоли. К ним относятся: рак кожи, саркомы мягких тканей конечностей и туловища, рак молочной железы и шейки матки, рак прямой кишки и некоторые другие. Сказанное относится и к доброкачественным образованиям указанных органов и тканей. Заподозрив, в этих случаях, наличие у больного опухоли, дальнейшие действия врача должны быть направлены на уточнение характера её и распространенности процесса. В одних случаях для этого достаточно установить морфологическую структуру опухоли (например при раке кожи), в других – необходимо провести некоторые дополнительные исследования для уточнения распространенности заболевания. При этом нужно помнить, что диагностические методы должны применяться в последовательности от более простого до сложного. И если, к примеру обычное рентгено-логическое исследование обнаружило наличие (или отсутствие) метастазов в легких, то нет надобности для этого проводить другие, чаще всего более дорогие методы. В США, самой богатой стране мира, при госдепартаменте имеется структура, работники которой занимаются проверкой правильности назначения врачами тех или иных диагностических и лечебных мероприятий. При этом одинаково плохо, если врач назначил не нужное обследование или лечение, а также если не назначил необходимого исследования или метода лечения, что привело к осложнениям, удлинению сроков лечения или смерти больного. 

     К сожалению, мы не можем похвастаться тем, что обладаем всеми возможностями для диагностики и лечения онкологических больных. Именно поэтому бережное, экономное отношение к тем пособиям, которые есть очень важно. Немаловажное значение имеет также тот факт, что многим больным очень трудно оплатить то или иное диагностическое исследование или лечение.

     Таким образом, при диагностике злокачественных новообразований необходимо придерживаться следующей последовательности:

1. Анамнез. Кроме обычных вопросов о начале и продолжительности болезни и имеющихся симптомов, у пациентов с подозрением на рак необходимо уточнить характер труда (нет ли вредных, канцерогенных воздействий); наличие предшествующих болезней в исследуемом органе (нет ли хронических и предраковых заболеваний); не находил-ся ли он в зоне повышенной радиации; имел ли контакт с химичес-кими веществами на производстве или в сельском хозяйстве; курит ли или постоянно находится в помещении, где много курят другие; есть ли близкие родственники (по прямой линии) болевшие раком; как часто пациент подвергается стрессам.

2. Осмотр и пальпация. При осмотре необходимо определить нет ли на коже каких-либо образований, особенно пигментных; возможно наличие ассиметрий, выпячиваний и т.д. Сразу же надо приступить к пальпации в первую очередь той области, на которую жалуется больной, а затем доступных  регионарных лимфатических узлов. Осмотру и пальпации должны быть подвергнуты прямая кишка и влагалище (при наличии показаний). К сожалению, многие врачи пре-небрегают таким достаточно информативным методом как пальцевое исследование прямой кишки или осмотр шейки в зеркалах. Большинство гинекологов общей сети, особенно в частных клиниках, целенаправленно ищут болезни передающиеся половым путем и часто ограничиваются взятием мазка на инфекции передающиеся половым путем.

3. Лабораторные и инструментальные методы обследования. После сбора анамнеза, осмотра и пальпации у врача складывается определенное мнение о болезни пациента и возможном поражении какого-либо органа. Дальнейшие действия во многом зависят от этого. Конечно, во всех случаях должны быть назначены общие анализы крови и мочи. Далее, в зависимости от того какой орган поражен, назначаются другие анализы – биохимические, гематологические, гормональные, на опухолевые маркеры и др. При необходимости используются инструментальные методы: ларингоскопия, осмотр шейки матки, ректороманоскопия, цистоскопия и др. При этом возможно применение инструментария для взятия материала на цитологическое и гистологическое исследования.

4. Целенаправленное использование высокотехнологичной медицинской аппаратуры. К ним в первую очередь относится рентгенологическое исследование. Несмотря на имеющиеся новые технологии, рентгенис-следование остается одним из основных в диагностике заболеваний, в том числе и онкологических. Заболевания органов грудной клетки, же-лудка, толстого кишечника, почек, костей вполне могут быть диагностированы с помощью рентгенисследований.

Ультразвуковая томография, при наличии современного аппарата и, что очень важно, квалифицированного специалиста, дает возможность выявить точную локализацию опухоли (в доступных для УЗИ органах), её размеры, взаимоотношения с окружающими тканями, наличие метастазов в регионарных или других лимфатических узлах, а также предположить характер опухоли (злокачественная или нет).

Эндоскопические методы в настоящее время позволяет визиуализировать многие органы и полости. Упомянутые выше ректороманоскопия и цистоскопия также относятся к эндоско-пическим методам. Помимо того, что эндоскопический метод дает возможность врачу самому посмотреть опухоль и оценить ее, появ-ляется возможность взять материал для цитологического и гистоло-гического исследований. Это крайне важно для постановки оконча-тельного диагноза. Медиастиноскопия и лапароскопия позволяют обнаружить опухоли в грудной и брюшной полостях. При изучении опухолей отдельных органов и систем вы увидите насколько важны эндоскопические методы в диагностике рака.

          Компьютерная и магнитнорезонансная томография. Перечисленные 

          выше методы не всегда дают возможность определить точную локали-

          зацию опухоли или предполагаемых метастазов. В таких случаях при-

          бегают к помощи КТ или МРТ. Эти методы позволяют увидеть опу-
          холь или метастазы в головном мозге, поджелудочной и предстатель-

          ной железе, в других недоступных для предыдущих методов органах и    
          системах.
          Одним из последних весьма информативных методов обнаружения 

          опухолей или их метастазов является позитронно-эмиссионная ком-

          пьютерная томография (ПЭТ-КТ). Принцип действия этой системы
          заключается в том, что больному вводится специальное вещество, при-       

          готовленное экс-темпоре и тут же производится компьютерная томо-

          графия.
          Метод дает возможность увидеть опухоль или метастаз в самых недос-

          тупных для других аппаратов местах.

5. Морфологические методы. Несмотря на то, что эти методы можно от-нести к лабораторным, в диагностике рака они имеют отдельное и решающее значение. Получив результат морфологического исследова-ния, врач, как правило выносит окончательный диагноз. Кроме этого морфологический диагноз является определяющим при выборе методов лечения большинства опухолей, а также влияет на прогноз заболевания. Морфологическое исследование начинает врач-клиницист с взятия материала из различных органов и тканей. Это очень ответственная задача и ее надо уметь выполнять. Материал для гистологического исследования надо брать из наиболее подозрительных участков. При этом надо следить, чтобы в биоптат не попали участки некроза, кровоизлияния, грануляционной ткани, отека. Необходимый участок может быть в центре опухоли или по ее периферии. Врач, который производит биопсию, должен быть уверен, что в срез попадает опухоль. Если врач хочет, чтобы в материал попала и опухоль, и пограничные ткани, то это может привести к тому, что в биоптат попадут участки перипроцесса, реактивных воспалительных изменений, а не сама опухоль. Чтобы избежать этого, надо или взять несколько кусочков, или, если нет такой возможности, брать только из явной опухоли. Наиболее оптимальным вариантом является полное радикальное удаление опухоли при ее небольших размерах. В первую очередь это относится к новообразованиям кожи, кишечника, гениталий, доступных для врача. Другим важным мо-ментом является взятие биопсии на достаточную глубину. Это не относится к явно инвазивным опухолям больших размеров. При небольших опухолях и ее поверхностном расположении важно определить наличие инвазивного роста, а также глубину инвазии. Поэтому желательно, чтобы биопсию брали не менее чем на 2-3 мм в глубину тканей. 

     Одновременно с направлением материала на гистологическое исследо-

     вание необходимо сделать  мазки-отпечатки со свежего разреза для
          цитологического анализа. Нередко такое комплексное исследование 

          позволяет повысить достоверность морфологического диагноза. Маз-

          ки-отпечатки для цитологического исследования необходимо сразу же 

          поместить в фиксирующую жидкость, так как подсушенный материал
          для  исследования не годится.

      Таким образом, правильное использование имеющихся диагностических пособий даст возможность своевременно поставить диагноз опухолевого заболевания и наметить план лечения.

     Прежде чем перейти к вопросам терапии злокачественных новообразова-ний, необходимо знать их классификацию, так как это также очень важно для правильного планирования лечения. 

 II. Классификация злокачественных  новообразований

     Важным этапом в диагностике злокачественных опухолей является клас-сификация. Морфологические проявления опухолевого процесса, так же как и клинические, очень разнообразны. Уместить все варианты опухолевого роста в одной классификации довольно трудная задача. Классификация бо-лезней – это система рубрик, которые отвечают определенным критериям. Но, к сожалению, требования к этим критериям у врачей разных спе-циальностей, разные. Поэтому понятно, что создатели классификаций всегда испытывали большие трудности. Первая классификация, которая наиболее полно учитывала интересы специалистов была «Классификация причин смерти», разработанная в 1900 г. Бертильоном в Париже. В дальнейшем задачу по созданию классификаций взяла на себя Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ), которая в 1948 г. опубликовала 6-й пересмотр Международной классификации болезней (МКБ). В ней была кодировка не только причин смерти, но и клинических диагнозов. После этого по рекомендации ВОЗ во многих странах были созданы национальные комитеты по демографической и санитарной статистике. С тех пор МКБ несколько раз пересматривалась. Десятый пересмотр (МКБ-10) был принят резолюцией Ассамблеи здравоохранения WHA43.24 в 1990 г. Эта версия вступила в силу 1 января 1993 г.; в настоящее время на ее основе около 120 государств-членов представляют ВОЗ данные о причинах смертности, хотя лишь половина из этих стран представляют данные высокого качества (из доклада Ген.директора ВОЗ на заседании на Всемирной ассамблее здравоохранения в 2019 г.).
В настоящее время действует МКБ 10-го пересмотра, которая принята в 1992 г. в Женеве. Опухолевые заболевания в этой классификации описаны  наиболее полно, по сравнению с предыдущими изданиями, в нее введено 20 дополнительных локализаций.
     Всемирная организация здравоохранения опубликовала Международную классификацию болезней 11-го пересмотра (МКБ-11) в июне 2018 года. С 1992 года в мире действовала МКБ-10, до нее пересмотры проводились 1 раз в 10 лет. Предполагалось, что новое издание МКБ представят на утвер-ждение Всемирной ассамблеи здравоохранения в январе 2019 г.(состоялась в мае), а в полную силу оно вступит с 1 января 2022 года.

     Международная классификация болезней 11 пересмотра является стан-дартной для всего мира методикой сбора данных о смертности и заболе-ваемости, позволяющая оптимальным методом кодировать и статистически обрабатывать медицинскую информацию. Также она позволяет организо-вывать процессы управления здравоохранением, перераспределение финан-совых и иных ресурсов, оптимизировать научные исследования, собирать и учитывать эпидемиологическую информацию, способствовать улучшению медико-санитарной помощи первичного звена, регулировать вопросы профилактики и лечения, помогая получать представление о ситуации в области здоровья в отдельных странах, различных группах населения, возрастных слоях и т.п. На английском языке используется термин International Classification of Diseases (ICD). По сравнению с МКБ-10, в новой версии добавлено пять классов: «Болезни крови и кроветворных органов», «Нарушения иммунной системы», «Расстройства цикла сонбодрствование», «Заболевания, связанные с сексуальным здоровьем» и дополнительный класс для необязательного использования «Заболевания, известные в народной медицине, – Модуль I». Классы «Болезни кожи», «Аномалии развития» и «Симптомы, признаки и клинические данные, не отнесенные к другим категориям», подверглись значительной реструктуризации (из доклада Ген.директора ВОЗ на заседании на Всемирной ассамблее здравоохранения в 2019 г.).
     Сейчас мы пока используем МКБ-10. Согласно МКБ-10 надо придер-живаться следующих правил кодирования болезней и причин смерти:

     - первой осью является характер опухоли (злокачественная, доброкачест-венная, рак in situ, неопределенная, вторичная);

     - вторая ось указывает на локализацию.

     Коды новообразований объединены по характеру опухоли в следующем порядке: 
    - COO – С75 – злокачественные новообразования уточненных лока-лизаций, которые обозначены как первичные или предположительно первичные, кроме новообразований лимфоидной, кроветворной и родст-венной им ткани;
     - С76 – С80 –  злокачественные новообразования неточно обозначенные, вторичные и неуточненных локализаций;
    - С81 – С96 – злокачественные новообразования лимфоидной, крове-творной и родственной им ткани, которые обозначены как первичные или предположительно первичные;
     - D00 – D09 – новообразования in situ;
     - D10 –  D36 –  доброкачественные новообразования;

     - D37 – D48 –  новообразования неопределенного и неизвестного харак-тера.
       МКБ отвечает многим требованиям, предъявляемым к классификации болезней вообще, в том числе и злокачественных новообразований. Однако для планирования наиболее эффективной программы лечения и прогно-зирования болезни необходима оценка анатомической распространенности опухолевого процесса. Чтобы достичь этого необходима такая класси-фикация, которую можно было бы применить к большинству злока-чественных новообразований и в последующем дополнить данными, по-лученными при хирургическом вмешательстве и гистологическом иссле-довании. Считается, что классификация по системе TNM в наибольшей степени отвечает этим требованиям. Эта классификация была разработана во Франции (P.Denoix) в 1943-1952 годах. Затем, в 1954 г. Международный противораковый союз (МПРС) создал специальный комитет по клинической классификации и применению статистики «с целью исследований в этой области и применения общих правил классификации для всех злокачест-венных опухолей любых локализаций». За период до 1968 г. было опу-бликовано несколько брошюр по классификации злокачественных новообразований 23-х  локализаций. В 1969 г. они были объединены в книгу. Книга была издана и переведена на 11 языков, в том числе и на русский. В последующих изданиях классификации включались новые локализации опухолей, а также вносились изменения и дополнения по предыдущим. В 2017 году опубликовано 8-е издание TNM, одобренное и принятое МПРС и рекомендовано к использованию с января 2019года.
      Международный противораковый союз считает, что фиксированная ин-

формация о рас​пространенности болезни в каждом конкретном случае, очень важно для планирования лечения, составления прогноза, оценке результатов терапии, обмена информацией между медицинскими центрами разных стран и дальнейшего изучения рака.  Классификация по системе TNM применяется для описания анатомического распространения опухолевого процесса и основана на 3-х компонентах (они харатеризуются как обязательные параметры):

1. Размер и распространение первичной опухоли – обозначается символом T (tumor).
2. Отсутствие или наличие метастазов в регионарных лимфатических узлах и степень их поражения – обозначается символом N (nodulus).
3. Отсутствие или наличие отдаленных метастазов – обозначается символом M (metastasis). 
К этим трем основным компонентам добавляются цифры, которые указы-вают на распространенность процесса: T0, T1, T2, T3, T4;    N0, N1, N2, N3; M0, M1.
     Общие принципы и правила, используемые для всех локализаций со-лидных опухолей являются основой эффективности применения этой Международной классификации во всех странах.
     Другие параметры
·  G (1–4): степень злокачественности раковых клеток (т. е. они являются высокодифференцированными, если они похожи на нормаль-ные клетки, а если они кажутся плохо дифференцированными, то и степень их злокачественности более высокая.
· S (0–3): повышение сывороточных онкомаркеров.
· R (0–2): завершенность операции ( границы резекции свободны от раковых клеток или нет)

· L (0–1): инвазия в лимфатические сосуды
· V (0–2): инвазия в вену (нет, микроскопическая, макроскопическая)

Модификаторы префикса

· c : стадия определяется на основании данных, полученных до лечения (включая клиническое обследование, визуализацию, эндоскопию, биопсию, хирургическое исследование). Префикс c неявно подразумевается при отсутствии префикса p.

· p : стадия установлена после гистопатологического исследования хирургического образца

· y : стадия, оцениваемая после химиотерапии и / или лучевой терапии; другими словами, пациенту была проведена неоадъювантная терапия .

· r : стадия рецидива опухоли у человека, который в течение некоторого периода времени не болел.

· а : стадия определяется при вскрытии .

     Врачи-онкологи должны знать некоторые правила, которые применяются в отношении опухолей всех локализаций. Вкратце их можно изложить следующим образом:

1. Надо стремиться к тому, чтобы в максимальном числе случаев диаг-ноз был подтвержден морфологически.

2. В медицинской документации описываются 2 классификации – кли-ническая (cTNM), которая выставляется на основании клинических, рентгенологических, эндоскопических, цитологических, лаборатор-ных и других методов исследования и морфологическая (часто постхирургическая), которая основывается на данных, полученных до лечения и дополненных после хирургического вмешательства и гистологического исследования (pTNM). Символ p можно ставить и перед N (если имеется гистологическое подтверждение поражения регионарных лимфатических узлов), и перед M (если наличие отдаленного метастаза подтверждено гистологически).
3. На основании данных системы TNM производится группировка по стадиям. При этом степень распространения опухолевого процесса по системе TNM или по стадиям должна оставаться в медицинской документации без изменений.
4. При сомнении в правильности определения категорий T,N или M, выбирают меньшую категорию. Например, если есть сомнения в том имеется ли T1 или T2, то ставится T1.
5. Обозначения T,N,М (а также и стадии) могут быть сужены или рас-ширены для клинических и научных целей. При этом базовые кате-гории не должны меняться.
     Примеры

·      Небольшой рак низкой степени злокачественности, без метастазов, без распространения на регионарные лимфатические узлы, рак полностью удален, материал для резекции исследован патологом: pT1 pN0 M0 R0 G1; эта группа T, N и M будет считаться стадией I.
· Крупный рак высокой степени злокачественности с распространением на регионарные лимфатические узлы и другие органы, не удаленный полностью, исследование патологоанатома: pT4 pN2 M1 R1 G3; эта группа T, N и M будет считаться стадией IV.
М — отдаленные метастазы:

 - Мх — недостаточно данных для оценки отдаленных метастазов; 

 - МО — нет признаков отдаленных метастазов; 

 - Ml — имеются отдаленные метастазы. 

Гистологическая дифференцировка относительно первичной опухоли отме-чается символом G

- Gx — степень дифференцировки не может быть установлена;

- G1 — высокая степень дифференцировки;

- G2 — средняя степень дифференцировки;
- G3 — низкая степень дифференцировки;

- G4 — недифференцированные опухоли.

     При необходимости сравнивать или проанализировать клинический мате-риал удобнее объединять эти категории в группы по стадиям. В зависимости от размеров, степени прорастания в окружающие органы и ткани, метастази-рования в лимфатические узлы и отдаленные органы выделяют такие стадии:

- 0 стадия — carcinoma in situ;

- I стадия — опухоль небольших размеров, обычно до 2 см, не выходящая за пределы пораженного органа, без метастазов в лимфоузлы и другие органы;

- II стадия — опухоль несколько больших размеров (2—5 см), без одиночных метастазов или с одиночными метастазами в регионарные лимфатические узлы;

- III стадия — значительных размеров опухоль, проросшая все слои органа, а иногда и окружающие ткани, или опухоль с множественными метастазами в регионарные лимфатические узлы;

- IV стадия — значительных размеров опухоль, проросшая все слои органа, а иногда и окружающие ткани, или опухоль любых размеров с метастазами в отдаленные органы.

Таким образом, классификация по системе TNM дает достаточно точное описание анатомического распространения болезни. Четыре степени для Т, три степени для N и две степени для М составляют 24 категории TNM. Группировка по стадиям облегчает анализ клинического материала. Обе классификации являются основой для выбора адекватной программы лечения.
         III. Общие принципы лечения опухолевых 
                                 заболеваний 

     Лечение рака представляет собой нелегкую задачу. В советское время было принято положение, согласно которому план лечения больных со злокачественными опухолями должен составляться консилиумом врачей 3-х специальностей – хирурга, лучевого и химиотерапевта. Это положение до сих пор практикуется в солидных онкологических учреждениях на постсоветском пространстве. Чем это вызвано? До середины прошлого века считалось, что хирургическое вмешательство является единственным радикальным методом при раке. По мере развития лучевой и химиотерапии  это положение перестало отвечать требованиям. Оказалось, что продолжительность и качество жизни значительно улучшаются при сочетании хирургического, лучевого и лекарственного лечения. 

     Сегодня хирургический метод остается основным видом лечения большинства злокачественных опухолей, но как единственный метод он применяется только в 10-12% всех раковых заболеваний. 

     Хотя лучевая терапия начала применяться для лечения рака давно, но самостоятельное значение она долго не имела. Дальнейшее развитие способов и методов лечения ионизирующим излучением, применение его как самостоятельный вид, показало, что ряд локализаций рака можно успешно лечить только облучением. Это в первую очередь рак кожи в начальных стадиях, рак шейки матки П-Ш стадии, рак гортани Ш стадии и др. Комбинация хирургического и лучевого методов при многих опухолях улучшает отдаленные результаты. Причем комбинации могут быть разные – с лучевой терапией до или после операции, и до и после, а в отдельных случаях и во время хирургического вмешательства (так называемый радиохирургический метод, когда источник с радиоактивнвным веществом вшивается в опухоль или укладывается в ложе опухоли).

     Лекарственная или химиотерапия применяется относительно недавно. Раньше, до 60-х годов ХХ века, она применялась как паллиативный метод при неоперабельных формах опухоли и противопоказаниях к хирургическому и лучевому лечению. Однако бурное развитие химиотерапии со второй половины 60-х годов привело к тому, что сегодня ни один онколог не представляет себе лечение подавляющего большинства злокачественных опухолей без применения химиотерапии. Больше того, часть опухолевых заболеваний сегодня успешно лечится одной только химиотерапией, а сочетание хирургического, лучевого и лекарственного методов (так называемый комплексный метод) позволяет порой добиться хороших результатов при опухолях ранее не поддающихся лечению. В настоящее время химиотерапия – это сложная медицинская дисциплина, овладев которой специалист становится квалифицированным онкологом с широким кругозором.

Мы уже говорили о том, что химиотерапия при ряде злокачественных ново-образований является единственным методом лечения. В основном, это гемо-бластозы, мелкоклеточный рак легкого и некоторые другие. Подробнее об этом мы напишем во второй части книги, когда будем рассматривать вопросы лечения отдельных видов рака.

     Химиотерапия чаще применяется в сочетании с хирургическим и реже с лучевым методами. Также как и лучевая, химиотерапия проводится как в до- операционном (неоадъювантная химиотерапия), так и после операции (адъювантная). Разработано множество схем лекарственного лечения, каждая из которых может применяться при индивидуальном подходе к лечению.

     Здесь нельзя не сказать о гормонотерапии, которая все чаще применяется при лечении отдельных видов рака. Сегодня гормонотерапия является обязательным компонентом при лечении некоторых форм рака молочной железы, рака предстательной железы и др.

     Иммунотерапия, пока еще мало изученная при лечении рака, стала все чаще применяться для дополнительной терапии отдельных форм новообразований. Это в первую очередь рак почки и меланома. Думается, что получит в будущем более широкое значение при лечении рака.

     Каковы перспективы отдельных видов лечения рака и их комбинаций?

1. Наиболее продвинутыми в этом отношении являются хирурги. Техника хирургических вмешательств позволяет сегодня выполнять операции любой сложности и на любых органах, вплоть до трансплантации. Иногда кажется, что лучшие хирурги достигли уже предела возможностей метода, но периодически появляются описания новых модификаций сложнейших операций.

2. Лучевая терапия. У многих студентов и даже у врачей складывается впечатление, что лучевая терапия достигла своего максимума и в пер-спективе мало что может в этом плане измениться. Действительно, за последние 3 десятилетия созданы аппараты для лучевой терапии, дозиметрического контроля и т.д., которые позволяют подводить к опухоли высокие с точки зрения традиционного лучевого метода дозы. Но, к сожалению, даже доза в 70 Гр, которую иногда радиологи применяют на современных аппаратах, дает в последующем серьезные осложнения. Однако исследования последних 10 лет, проводимые фи-зиками совместно с медиками, показали, что потенциал лучевой терапии еще достаточно высок. Адронная лучевая терапия – новый вид лечения в онкологии. Адроны – частицы атомных ядер. Для лучевой терапии используют протоны, нейтроны и ионы углерода. Не вдаваясь в подробности физического и биологического механизма действия адронов, отметим, что с помощью, например, протонной терапии при злокачественных опухолях глаза вместо его удаления, можно добиться местного излечения у 93% больных. Протонную терапию проводят только в 3-х физических институтах России: в Москве, Санкт-Петербурге и Дубне. Применение нейтронной терапии позволило японскому нейрохирургу Хатанака добиться того, что более половины больных глиобластомами (опухоль мозга) живут 5 и больше лет. При традиционной лучевой терапии такой результат достигается только у 5% больных. Протонная и нейтронная терапия имеют свои преимущества, которые объединены в ионах углерода, что еще больше повышает эффективность этого вида терапии. Например, японским ученым удалось добиться 3-х летней местной ремиссии у 90% больных печеночно-клеточным раком и у 88% пациентов с различными саркомами таза и позвоночника. В мире существует лишь 4 центра, где проводится терапия ионами углерода – 2 в Японии и 2 в Германии. 

          Развитию адронной лучевой терапии препятствует чревычайно вы-

    сокая стоимость создания и эксплуатации подобных источников. Поэ-
    тому альтернативой созданию специализированных медицинских  ис-
    точников может быть адаптация для медицинских целей существую-

    щих исследовательских и промышленных адронных пучков.

         Таким образом развитие лучевой терапии даст возможность в буду-   

    щем расширить перечень локализаций рака, поддающихся радикально-

    му лечению.

         Кибер-нож. Это метод лучевой терапии рака. Отличительной особенностью метода является то, что с помощью линейного ускорителя, который снабжен компьютерной системой, позволяющей моментально направить лучи на опухоль, даже если больной подвинулся и часть опухоли вышла за пределы облучаемого поля. Таким образом достигается полная защита окружающих здоровых тканей. Это позволяет направить на опухоль большую дозу ионизирующего излучения и опухоль практически полностью исчезает, из-за чего и аппарат получил такое название. Некоторые небольшие по размерам опухоли удается вылечить за один сеанс.
3. Лекарственная терапия. Здесь мы объединим собственно химио-,  гормоно- и иммунотерапию. Надо сказать, что лекарственная терапия рака развивается очень высокими темпами. Постоянно предлагаются новые схемы химиотерапии, совершенствуются методы и средства гормоно- и иммунотерапии. Любые усовершенствования лекар-ственного лечения преследуют две основные цели: избирательное действие на опухоль и минимизация воздействия на здоровые ткани. В последние десятилетия получила развитие так называемая таргетная терапия рака. Английское слово target означает мишень,цель. Действие таргетных препаратов направлено на отдельные параметры раковых клеток – белки, ферменты, которые продуцируют опухоль или кровеносные сосуды опухоли. Таргет-терапия практически не оказывает воздействия на здоровые клетки. В виду того, что большинство препаратов таргет-терапии обладают эффектом антител, которые производятся иммунной системой, ее иногда называют иммунной таргет-терапией. Таким образом механизм действия таргет препаратов отличается от механизма действия других противоопухолевых препаратов. Очень важно, что таргет-терапия оказалась эффективной при таких заболеваниях как меланома, рак почки, которые раньше не поддавались химиотерапии. Сегодня уже имеются знания и опыт успешного лечения ими распространенных форм опухолей: желудка, молочной железы, легких, колоректального рака и др. Применяются различные комбинации таргетных препаратов и иммуномодуляторов. Применение таргетных препаратов позволяет добиться увеличения продолжительности и качества жизни онкологических больных. В разделе частной онкологии мы ознакомимся с таргетными препаратами применяемыми для лечения отдельных локализаций рака. 

     Как видно из приведенных выше сведений, поиск путей излечения рака ведется интенсивно, особенно в развитых странах. Уже сегодня наука может предложить достаточно эффективные методы терапии рака, в том числе и тех локализаций, которые не так давно считались не поддающимися лечению. Многое делается и для того, чтобы выявить причину вызывающую злокачественные новообразования. Однако пока до конца не известна эта причина и нет еще всеобемлющего метода лечения, на первый план в работе практического здравоохранения выходит профилактика и ранняя диагностика рака. Мы уже видим на примере развитых стран, что профилактика и ранняя диагностика приводят к снижению заболеваемости и улучшению отдаленных результатов лечения.
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