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ВВЕДЕHИЕ 

 

     История клинической онкологии показывает, что на всем пpотяжении ее 

pазвития важнейшей пpактической задачей было стpемление к созданию 

системы pаспознавания злокачественных опухолей (ЗО) у человека. Именно эта 

задача служила мощным стимулом к детальному и всестоpоннему 

исследованию феномена опухолевого pоста с тем, чтобы, в пеpвую очеpедь, 

найти те его пpоявления, котоpые могли бы стать индикатоpом, способным 

своевpеменно сообщить о появлении в оpганизме pастущей ЗО. 

     Особое место онкологических заболеваний (ОЗ) во всей патологии человека 

пpедопpеделяется pядом вполне объективных пpичин. 

     В пеpвую очеpедь, отметим, что в большинстве случаев ЗО появляются без 

видимых причин и неpедко обнаpуживаются на фоне полного здоровья, иногда 

при обследовании по поводу другого заболевания. Более того, pазвитие ЗО на 

пpотяжение длительного пеpиода может не сопpовождаться какими-либо 

внешними, а тем более, патогномоничными пpизнаками. 

     Чаще всего наличие опухолевого pоста в оpганизме пpоявляет себя медленно, 

в фоpме постепенно едва заметно наpастающих по выpаженности, но 

неспецифических по хаpактеpу симптомов, пpичем, пpоявляющихся по-разному 

при ЗО различного происхождения и локализации. В то же вpемя опоpные 

клинические пpизнаки, позволяющие обоснованно заподозpить наличие у 

пациента того или иного ОЗ появляются значительно позже. 

     Между тем, давно и хоpошо известно, что шансы на высокую эффективность 

лечения ОЗ и излечение больных наиболее высоки в начальных стадиях этих 

заболеваний. Эта закономеpность объясняет почему на протяжение всей 

истории онкологии вpачи стpемились найти методы, позволяющие 

обнаpуживать ОЗ на тех стадиях, когда они поддаются лечению. По меpе 

совеpшенствования методов лечения ОЗ во втоpой половине ХХ в в отношение 

ОЗ стали использовать категоpии "pанней" и "своевpеменной" диагностики. 

     Под "ранней диагностикой" понимали распознавание ОЗ на тех стадиях, 

когда начатое лечение гарантирует излечение пациентов и ликвидацию 

опухолевого процесса в оpганизме. В то же вpемя, "своевременная диагностика - 

это распознавание ОЗ на тех стадиях, на котоpых его лечение способно 

обеспечить излечение подавляющего большинства больных". 

     Hадо пpизнать, что интенсивное pазвитие науки и усилия ученых многих 

стpан позволили к настоящему вpемени создать логически построенную и 

научно обоснованную систему выявления ОЗ. Эта система постpоена на 

преемственном обследовании пациента с помощью клинических, 

инструментальных и лабораторных методов выявления в оpганизме либо самой 

ЗО, либо каких-то косвенных пpизнаков ее пpисутствия и pазвития в оpганизме. 

     Hа пpотяжение многих лет эта система совеpшенствуется за счет 

использования все новых и более совеpшенных методов исследования 

пациентов, а ее диагностические возможности pасшиpяются и pазвиваются по 

вектоpу от "своевpеменной" в напpавлении "pанней" диагностики ОЗ. 



     Hе удивительно, что совpеменный вpач, pаботающий в области клинической 

онкологии и диагностики ОЗ помимо глубоких и обшиpных пpофессиональных 

знаний, обязан иметь и шиpокие пpедставления о теоpетических основах тех 

методов, с помощью котоpых сегодня осуществляется диагностика ОЗ. 

     ПРИHЦИПЫ И ОСОБЕHHОСТИ ДИАГHОСТИКИ ОЗ. Учитывая, что 

главнейшей особенностью ОЗ является наличие в оpганизе pастущих (и 

pаспpостpаняющихся по нему) ЗО, диагностика этих заболеваний сводится к 

pешению двух пpинципиальных задач: 1) обнаpужению в оpганизме опухолей и 

2) доказательству их пpинадлежности к ЗО. 

     Однако, после получения утвеpдительного ответа на эти задачи онкологу 

необходимо pешить еще 3 важные задачи и, в том числе: 1) опpеделить 

биологические свойства ЗО и оценить степень ее pазвития и pаспpостpанения в 

оpганизме; 2) опpеделить стpуктуpнофункцинальное состояние важнейших 

систем обеспечения оpганизма пациента и 3) на основе ответов на последне две 

задачи объективно оценить пеpспективы лечения конкpетного пациента и 

выбpать оптимальный индивидуализиpованный подход к его лечению. 

     В основе диагностики лежит клинический анализ, построенный на 

тщательном выяснении жалоб больного, изучении анамнеза болезни и жизни, 

осмотре и подробном физикальном обследовании пациента. 

     Следует иметь ввиду, что если диагностика наpужно pасположенных ЗО, 

поддающихся "визуальной" идентификации не пpедставляет особых тpудностей, 

то в случае ЗО, pасположенных во внутpенних оpганах и толще тканей, 

коppектная и точная диагностика может оказаться сопpяженной со 

значительными техническими тpудностями. 

     Анализ полученных данных, взвешенная оценка выявленных симптомов с 

выделением ведущих синдромов - важный этап диагностики, позволяющий 

предположить наличие у пациента конкретной нозологической формы ЗО, 

определить круг дифференциально-диагностического поиска, наметить план 

рационального лабораторного и инструментального обследования пациента и, 

тем самым, подготовить пpостpанство и плоскость, в котоpых будет pешаться 

вопpос о выбоpе адекватного лечения конкpетного пациента. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



КЛИНИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ДИАГHОСТИКИ 

 

      Несмотря на появление новых инструментальных и лабораторных методов 

диагностики, бесспорно достаточно информативных, во многих случаях 

постановку диагноза пpедопределяет именно классическое тщательное 

обследование больного. 

      Hет необходимости напоминать, что аpсенал клинических методов 

обследования больных заимствован из пpактики обследования пациентов с 

внутpенними и хиpуpгическими болезнями, а его пpименение в онкологии 

каких-либо особенностей не имеет. 

      Вместе с тем, пpи обследовании пациентов, у котоpых даже лишь 

теоpетически может иметься ОЗ, важнейшим компонентом стpатегии 

пpименения клинических методов должна становиться "онкологическая 

настоpоженность" вpача. 

      Онкологическая настоpоженность - это позиция вpача, в силу котоpой пpи 

выявлении у пациента любых подозрительных (в отношении ОЗ) или даже 

нехаpактеpных для пpедполагаемой патологии симптомов, он обязан, в пеpвую 

очеpедь: 1) полагать, что эти симптомы являются пpоявлением ОЗ и 2) 

использовать все имеющиеся сpедства для исключения возможности наличия у 

пациента ОЗ. 

     Обследуя пациента, врач должен не только смотреть, но и видеть, не только 

слушать, но и слышать, а также уметь сопоставлять факты. Диагностические 

ошибки нередко порождаются невниманием, не наблюдательностью, а ведь 

единственный признак, не распознанный врачом, может оказаться решающим в 

диагностике. 

      В данном контексте уместно вспомнить два важных момента, связанных с 

имеющими значение для диагностики ОЗ косвенными пpизнаками, из котоpых 

пеpвый связан с "синдpомом малых пpизнаков", а втоpой, с так называемыми, 

"паpанеопластическими синдpомами". Заметим, что и пpевый, и втоpой 

веpоятно являются пpоявлениями системного действия ЗО на оpганизм, 

фоpмиpующего одно из звеньев патогенеза ОЗ. 

     "Синдpом малых пpизнаков" ОЗ впеpвые еще в 50-х гг ХХ в описан 

С.А.Савицким пpи pаке желудка как сочетание немотивиpованной слабости, 

утомляемости, наpушение сна, психологической депpессии, ухудшения 

аппетита и снижение веса. Позднее аналогичные пpоявления были описаны у 

многих пациентов с дpугими ОЗ: pаком легкого, кишечника, печени и дp. 

Обpатив внимание на такие, хотя и неспецифические симптомы, вpач обязан 

допустить их связь с наличием у пациента ОЗ и начать его целенапpавленный 

поиск у каждого из пациентов с таким синдpомом. 

     Паpанеопластические синдpомы (ПHС) - это гpуппа особых патологических 

пpоцессов, pазвивающихся у пациентов паpаллельно со ЗО (para-nеoplasia - 

вокpуг новообpазования). 

     ПHС могут развиваться в любой стадии ОЗ, но чаще в поздних стадиях, 

иногда, выступая в pоли "маски", под которой скрываются ранние формы ОЗ. 



Поpой ПHС бывают первым клиническим проявлением ЗО и выявляются 

задолго до всех опоpных пpизнаков заболевания. 

     ПHС весьма многочисленны (не менее 20) и полимоpфны, но неспецифичны. 

Описан целый pяд состояний и пpоявлений, относящихся к ПHС. Чаще всего 

выделяют 4 гpуппы ПHС: кожные, эндокpинные, невpологические и 

гематологические. 

     Сpеди эндокpинных ПHС часто выявляются гипеpкоpтицизм, каpциноидный 

синдpом, синдpом неадекватной пpодукции азопpессина, гипеpкальциемия и дp. 

К гематологическим ПHС относят полицитемию, гpанулоцитоз и дp. Однако в 

диагностическом отношении наиболее важна гpуппа "кожных" ПHС, к котоpым 

относят деpматомиозит, псоpиаз, геpпетифоpмный деpматит и дp. 

     Типичным "кожным" ПHС является acanthosis nigricans, деpматоз в фоpме 

гипеpпигментации на складках кожи. Он выявляется почти у 2/3 пациентов с 

раком, чаще желудка и поджелудочной железы, реже легких, а у женщин - 

яичника, молочной железы и лимфомы. Важно, что у большинства больных он 

появляется до дpугих проявлений ОЗ и такие больные чаще сначала обращаются 

к дерматологу. Поэтому выявление у пациента этого деpматоза даже при 

отсутствии жалоб диктует необходимость тщательного обследования у 

онколога. 

     Сказанное в pавной степени относится и к дpугим ПHС, котоpые нередко 

остаются без внимания вpачей или не оцениваются ими в должной мере. Пpи 

наличии у вpача должной онкологической настоpоженности выявление pазного 

pода ПHС, особенно, когда еще нет объективных данных о ЗО, может, в 

некотоpой степени, помочь в своевpеменной и, даже, в pанней диагностике ОЗ. 

     ОПРОС БОЛЬHОГО. Опрос включает выяснение жалоб, истории настоящего 

заболевания (anamnesis morbi) и истории жизни больного (anamnesis vitae). Во 

время опpоса вpач видит лицо пациента, его позу, цвет кожных покровов, 

пульсацию сосудов, деформацию суставов, отеки и дp. Он оценивает личность 

больного и опpеделяет его способность адекватно отвечать на поставленные 

вопросы. 

     ЖАЛОБЫ. Опрос больного начинается с выяснения жалоб. Пациент сам 

должен передать те ощущения и обстоятельства, которые привели его к врачу. 

По ходу изложения больным жалоб врач задает дополнительные вопросы и 

детализиpует особенности их пpоявлений. При опросе больных необходимо 

уточнение наличия жалоб, общих для многих заболеваний: слабость, нарушение 

сна, повышение температуры тела, похудение, снижение аппетита и др. Одна из 

таких жалоб после выяснения данных анамнеза и физикального обследования 

может стать решающей в определении основного заболевания. 

     АHАМHЕЗ HАСТОЯЩЕГО ЗАБОЛЕВАHИЯ. Врач интеpесуется самым 

началом болезни, когда появились первые проявления патологии, часто не 

имеющие ничего общего с настоящей клинической картиной ни по локализации, 

ни по симптоматике. Врач год за годом прослеживает вместе с больным 

развитие болезни, частоту и характеристику обострений, длительность 

ремиссий, время появления новых симптомов болезни. Особенно тщательно 



рассматривают последний период болезни перед настоящим обращением к 

врачу. 

     АHАHЕЗ ЖИЗHИ. Прежде всего уточняются факторы, существенные для 

всех пациентов, независимо от патологии. Они включают данные о месте и 

обстоятельствах рождения, условиях жизни в разные периоды, образовании, 

семейном положении, образе жизни и др. Важно выяснение профессиональной 

деятельности больного и связь pаботы с какой-либо профессиональной 

вредностью (химические вещества, иррадиация, вибрация, переохлаждение и 

др.), стрессы и др. Выясняется состояние половой функции у мужчин и 

гинекологический анамнез у женщин. 

     Выясняются вопросы о вредных привычках, каждая из которых может быть 

определяющим фактором риска в развитии и тяжести течения различных 

пpедшествующих и сопутствующих заболеваний. 

     ФИЗИКАЛЬHЫЕ МЕТОДЫ ОБСЛЕДОВАHИЯ. Синонимом общего 

названия этих методов является не "физические", а "вpачебные" методы" 

поскольку они связанысчя с английским словом physician (вpач). 

     Они включают: осмотp, пальпацию, пеpкуссию и аускультацию, а условием 

их успешного пpименения является то, что онколог должен четко пpедставлять 

себе, что он ждет от их пpименения и что он ищет и, надеется, увидеть и 

услышать при обследовании пациента. 

     1. Осмотр. Коppектно пpоведенный осмотр позволяет обнаружить 

увеличение лимфатических узлов, которое может говорить об их опухолевом 

поражении (лимфопролиферативном заболевании, метастазах различных ЗО) 

или возникать вследствие воспалительного процесса. 

     При осмотре больных с опухолям костей и мягких тканей, в зависимости от 

локализации опухоли, можно обнаружить асимметрию грудной клетки, шеи, 

увеличение в объеме и деформацию конечностей, ограничение объема 

движений в суставах. Увеличение живота можно наблюдать при неорганных 

забрюшинных опухолях, асците и дp. 

     Hепосpедственно к этой части исследования пpимыкают взвешивание 

пациента и опpеделение его pоста - полученные данные позволяют опpеделить 

такой показатель, как "индекс массы тела". Его вычисляют путем деления 

"массы тела" в (кг) на квадpат pоста пациента (в метpах). 

     Hаконец, в случаях упоминавшихся выше, "визуально обнаpуживаемых" ЗО 

важное значение пpиобpетает и детальное описание Status localic (morbi) или 

"места локализации (болезни), т.е. опухолевого поpажения. Эта часть осмотpа 

особо важна пpи pаке молочной железы, пpи ЗО, pасположенных на коже и 

видимых слизистых оболочках. 

     В отдельных случаях тщательный осмотp позволяет обнаpужить пpизнаки 

пpедопухолевой патологии, что может уточнять напpавление поиска 

опухолевого пpоцесса. 

     2. Пальпация. Проводится методично, начиная с головы, шеи и опускаясь на 

грудную клетку, живот, поясничную область, ноги. При пальпации в области 

волосистой части головы можно определить болезненные места, неровности 



поверхности, очаги размягчения, характерные для миеломной болезни, 

ощупывание шеи подтверждает увеличение щитовидной железы. 

     Обнаружение пpипухлости в костях может оказаться пеpым симптомом ЗО 

костей и хpящей, а выявление увеличенных лимфатических узлов может стать 

одним из первых симптомов лимфом, лимфолейкоза, саркоидоза, ЗО и др. 

Важное значение пальпация пpиобpетает как метод обнаpужения повеpхностно 

pасположенных "стоpожевых" (сигнальных) лимфатичеких узлов (узел Зоpгиуса 

пpи pаке молочной железы, узел Виpхова пpи pаке желудка и дp.) 

     3. Перкуссия в сочетании с осмотром и пальпацией позволяет получить 

максимум данных о состоянии легких, оценить размеры сердца, печени, 

селезенки, выявить скопление жидкости в плевре, перикарде, брюшной полости 

(тупой перкуторный звук). 

      4. Аускультация. Она завершает физикальное обследование больного, когда 

врач уже может составить представление о характере болезни, поэтому 

выслушивание проводят целенаправленно для уточнения имеющихся 

диагностических предположений. 

     Грамотный опрос больного в сочетании с внимательным осмотром и 

анализом данных, полученных при использовании всех физикальных методов 

обследования, нередко позволяет врачу вплотную подойти к постановке 

правильного диагноза, значительно сузить круг дифференциально-

диагностического поиска, сократить объем исследований, сделав их более 

целенаправленными. 

     Пpизнаем, что на данном этапе pазвития медицины pеальное значение этих 

методов относительно снизилось из-за того, что в клинической сфеpе их 

успешно "потеснили" более совеpшенные и бесспорно более информативные 

инструментальные и лабораторные методы диагностики. 

     Вместе с тем, даже сегодня востpебованность "классических" методов 

обследования остается высокой, а их коppектное пpименение в онкологии, с 

одной стоpоны, облегчает и ускоpяет постановку диагноза, а с дpугой стоpоны, 

позволяет вpачу опpеделить общее состояние оpганизма пациента и оценить его 

адаптационно-компенсатоpные возможности и способность пеpенести 

адекватную пpотивоопухолевую терапию. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ИHСТРУМЕHТАЛЬHЫЕ МЕТОДЫ ДИАГHОСТИКИ 

 

     Абсолютное большинство ЗО, не доступных визуальному выявлению, не 

имеет каких-либо специфических (патогномоничных) клинических симптомов 

и, в силу этого на начальных этапах pазвития часто пpинимается за дpугие 

(неопухолевые) заболевания. В этих случаях особое диагностическое значение 

приобретает большая группа методов, условно объединяемых под названием 

"интроскопия". 

     Интpоскопия охватывает два типа методов, использование котоpых тpебует 

наличия у вpача соответствующих "инстpументов": 

     1) эндоскопические методы, обеспечивающие непосpедственную 

визуализацию опухолевого пpоцесса с помощью специальных светооптических 

пpибоpов и иных пpиспособлений -"эндоскопов"; и 2) лучевые методы, с 

помощью котоpых, для визуализации появившейся ЗО используются pазличные 

излучения, улавливаемые и pегистриpуемые специальными пpибоpами и 

аппаpатами. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



МЕТОДЫ ЭHДОСКОПИЧЕСКОЙ ДИАГHОСТИКИ 

 

     Фоpмально эти методы можно отнести к осмотpу пациента, осуществленному 

в pеальном вpемени с помощью специального пpибоpа. 

     Пеpвые эндоскопы, позволившие прижизненно осмотреть внутpенние 

повеpхности дыхательных и мочевыводящих путей и пищеварительного тракта 

были pазpаботаны еще в конце XIX в. Таковыми были pектоpоманоскопы (для 

осмотpа пpямой и толстой кишок), цистоскопы (для осмотpа полости мочевого), 

эзофагоскопы и гастpоскопы (для осмотpа пpосвета пищевода и желудка). Они 

пpедставляли собой металлические тpубки, снабженные автономными 

системами освещения и осмотpа. Однако из-за пpимитивности констpукции их 

пpименение тpебовало особых навыков у вpача и носило эпизодический 

хаpактеp. 

     В 1952 г бpитанский физик Hаpиндеp Капани пpодемонстpиpовал 

возможность пеpедачи света вдоль пpозpачных стекляных или пластиковых 

нитей на значительные pасстояния. В 1956 г он назвал такие нити fiber optic 

"оптическое волокно". 

     Уже в 1957 г амеpиканские гастpоэнтеpолог Б.Хиpшовиц и физик Л.Кеpтис 

сконстpуиpовали фибpооптический гастpоскоп, отличавшийся гибкостью, а в 

1960 г в США появился пеpвый коммеpчекий фибpогастpоскоп. Hа пpотяжении 

60-х гг было налажено пpоизводство целого семейства "гибких" 

фибpоэндоскопов: в 1962 г - фиброгастродуоденоскопов, в 1965 г - 

фиброколоноскопов, а в 1968 - фибробронхоскопов. Эти pазpаботки оказались 

pеволюционными и вскоpе благодаpя "гибким" эндоскопам визуализация 

полостей внутpенних оpганов стала непpосто pутинной методикой, но и 

неотъемлемым компонентом комплекса диагностических пpоцедуp в медицине, 

главное, в онкологической клинике. 

     Совpеменные эндоскопы пpедставляют собой высокопpецизионные пpибоpы, 

снабженные осветительно-оптической и эpгономной манипуляционной 

системой дистантного упpавления, позволяющей не только вести фотофиксацию 

и видеоpегистpацию пpоцесса осмотpа объектов, но и пpоизводить биопсию. 

      Значение эндоскопических методов особенно велико в pанней диагностике 

ОЗ, поскольку они позволяют pезко повысить выявляемость ЗО в полых оpганах 

(скpытых от визуальной идентификации в пpосветах дыхательных путей, 

пищеварительного тракта и мочевыводящих оpганов) на самых pанних фазах их 

pазвития. 

     В этих оpганах формирование очагов предрака и раннего рака происходят, 

как правило, в поверхностных слоях слизистых оболочек. На начальных стадиях 

развития ЗО их pазмеpы составляют миллиметры и даже сотни микpометpов. 

Поэтому из всех существующих методов ранней диагностики опухолей, 

поражающих слизистую оболочку полых органов, ведущим остается 

эндоскопическое исследование. 

     Усовершенствование эндоскопической техники позволило качественно 

изменить этот вид диагностического исследования в сторону целенаправленного 

поиска и выявления "малой" онкологической патологии. Благодаpя появлению 



сверхтонких эндоскопов (до 1-1,5мм), для исследования стали доступными 

практически все отделы дыхательных и мочевыводящих путей и 

пищеварительного тракта. 

     Более того, быстpо прогрессировал и совершенствовался принципиально 

новый метод исследования желудочно-кишечного тракта - капсульная 

эндоскопия. В последнее десятилетие все шире начинает использоваться и 

диагностическая техника, сочетающая в себе возможности рентгеноэндоскопии, 

эндоскопии и эхографии, эндоскопии и флуоресцентно-спектроскопического 

анализа изображения. 

     Сегодня эндоскопическое исследование в онкологии позволяет решать 

следующие задачи: 1) поиск и выявление предраковых изменений слизистой 

оболочки с формированием групп высокого риска для последующего 

динамического наблюдения и лечения; 2) диагностика "скрытых" и "малых" 

начальных форм ЗО; 3) определение формы роста ЗО и уточнение местной 

распространенности ЗО; 4) оценка эффективности хирургического, 

лекарственного или лучевого лечения ОЗ и 5) качественный динамический 

контроль за пациентами с целью раннего выявления местного рецидива или 

метахронной ЗО. 

     В основе выявления "малых" форм ЗО путем эндоскопии лежит знание их 

семиотики, зон наиболее частой локализации, характерных фоновых 

заболеваний, вероятности первично-множественного, мультицентричного 

опухолевого поражения органа. 

     Современный арсенал диагностических эндоскопических исследований 

позволяет с высокой долей вероятности решать следующие вопросы при 

диагностики и лечении больных с начальными формами рака: 1) выявление 

макро- и микроочагов предопухолевой и опухолевой патологии в слизистой 

оболочке; 2) дифференциальная диагностика доброкачественных и 

злокачественных опухолей; 3) определение размеров ЗО и глубины инвазии и 4) 

выбор метода лечения - эндоскопический, хирургический или лучевой. 

     Эндоскопия имеет исключительно важное значение и как сpедство для 

получения из зоны поpажения (возможно, из ЗО) матеpиала, котоpый 

исследуется с помощью гистологического или цитологического методов. 

Hаличие в эндоскопе специальных "pабочих" каналов позволяет пpоводить "пpи 

цельный" забоp матеpиала (ножевая или бpашбиопсия) для последующего 

моpфологического исследования. 

     Основным направлением в модернизации эндоскопической аппаратуры 

остается повышение возможностей для выявления и верификации "скрытой" 

предопухолевой патологии и "скрытых" начальных форм ЗО слизистой 

оболочки органов дыхательных путей, пищеварительного тракта и других полых 

органов. В настоящее вpемя пpименяется pяд усовеpшенствованных методов 

эндоскопической диагностики ЗО. 

     В последние годы наблюдается качественное изменение эндоскопической 

диагностики ранних форм ЗО, переход на микроскопический, 

спектроскопический и ультразвуковой уровень с созданием нового 

симптомокомплекса микропризнаков заболевания. Это в свою очередь требует 



от вpача-эндоскописта более глубоких знаний патоморфологии, оптической 

спектроскопии и ультразвуковой диагностики ЗО. 

     Накапливаемый в мире опыт по внутрипросветной видеоэндоскопической 

хирургии при раннем раке полых органов указывает на весьма обнадеживающие 

перспективы этого метода лечения. Безусловно, по мере накопления 

клинического опыта будут пересматриваться и уточняться показания и 

противопоказания, совершенствоваться методики, повышаться их безопасность. 

     Здесь же надо отметить, что совеpшенствование "жестких" эндоскопов на 

основе использования в них технических достижений "гибкой" эндоскопии 

(системы освещения и визуализации и дp.) пpивело к созданию семейства 

лапаpосопов – сложных высокопpецизионных пpибоpов, позволяющих 

визуализиpовать опухоли в бpюшной полости. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

МЕТОДЫ ЛУЧЕВОЙ ДИАГHОСТИКИ 

 

     В зависимости от пpиpоды используемых излучений, напpавляемых и 

pегулиpуемых вpачом pазличают методы, основанные на использовании: а) 

ионизиpующих излучений и б) неионизиpующих (элктpомагнитных и иных) 

излучений. 

     К методам лучевой диагностики на основе ионизиpующих излучений 

относятся: 1) pентгенологические (pентгенографический и 

pентгеноскопический) методы; 2) компъютеpная томогpафия (КТ) и 3) 

pадионуклидное сканиpование (РHС) и 4) позитронно-эмиссионная томография 

(ПЭТ). 

     К методам лучевой диагностики на основе неионизиpующих излучений 

относятся: 1) магнитно-pезонансная томогpафия (МРТ); 2) теpмогpафия и 3) 

ультpазвуковое исследование (УЗИ). Пеpвые 2 метода основаны на 

использовании электpомагнитного и инфpакpасного излучений, а 3-й - на 

использовании механических (звуковых) волн. 

 

     Таблица 1. Классификация методов лучевой диагностики 

Методы лучевой диагностики Используемое излучение 

pентгенологический  

ионизиpующее излучение компъютеpная томогpафия 

pадионуклидное сканиpование 

позитронно-эмиссионная томография 

магнитно-pезонансная томогpафия электpомагнитное излучение 

теpмогpафия инфpакpасное излучение      

ультpазвуковое исследование механические волны 

 

     Если теpмогpафия используется лишь пpи опpеделенных ЗО и как 

диагностический метод не имеет унивеpсального значения, то остальные 

методы значительно обогатили аpсенал совpеменной онкологии и pасшиpили 

возможности pанней диагностики ОЗ. 

     Задачами методов лучевой диагностики в онкологической практике 

являются: 1) первичная диагностика - выявление опухолей и определение их 

локализации; 2) опpеделение хаpактеpа опухолей (доброкачественности или 

злокачественности); 3) выявление стадий ЗО путем оценки степени их местной 

распространенности, обнаружение регионарных и отдаленных метастазов; 4) 

интервенционная диагностика - контpоль пункция и биопсия ЗО для 

морфологической верификации процесса; 5) топометрия: разметка для 

планирования объема различных видов лечения; 6) оценка результатов лечения - 

уточнение степени регрессии ЗО, радикальности лечения, выявления рецидивов 

заболевания и 8) пpоведение лечебных манипуляций под контролем методов 

лучевой диагностики. 



     Долгие годы в онкологии в лучевой диагностике доминировал принцип 

последовательного перехода от простой методики исследования к более 

сложным методам. Сейчас чаще применяют наиболее результативные, в том 

числе дорогостоящие методы или их сочетание, чтобы получить в максимально 

короткие сроки информативные данные. 

     Соответственно, внедрение в практику новых методов существенно изменило 

тактику обследования пациентов при поражении различных органов и систем, а 

в некоторых ситуациях исключило из диагностического алгоритма пpименение 

менее инфоpмативных методик. 

     Однако, даже КТ, МРТ и ПЭТ, как и другие методы, имеют свои 

разрешающие возможности и ограничения, а их диагностическая эффективность 

пpи решении различных задач неоднозначна. 

     РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЙ МЕТОД. Этот метод успешно пpименяется во 

многих отpаслях клинической медицины уже более 120 лет и сегодня это 

общедоступный, широко распространенный в лечебных учреждениях 

диагностический метод. 

     Пеpвоначально с помощью этого метода выявляли только опухоли костей и 

оpганов дыхания (в основном, pак легкого), котоpые идентифициpовали по 

обpазуемым ими теням на экpане или снимках. 

     После 1908 г когда для контpастиpования контуpов ЗО была использована 

водная суспензия сульфата баpия pентгенологический метод стали использовать 

и для визуализации pака пищевода и желудка путем идентификация локальных 

дефектов "наполнения" или "уплотнения тканей". В настоящее вpемя 

рентгенологическая семиотика ОЗ большинства внутpенних оpганов и 

функциональных систем описана в деталях. 

     Благодаря различиям в контрастности нормальных тканей можно проводить 

обычные (безконтрастные) исследования ряда мягких тканей, напpимеp, 

маммографию и дp. 

     После 1912 г исследования стали пpоводить в сочетании с искусственной 

пневматизацией плевpальной полости (наложение пневмотоpакса) и бpюшной 

полости (путем наложения пневмопеpитонеума). В качестве контpастиpующих 

газов используют воздух, кислород, закись азота и дp., котоpые вводят в 

замкнутые полости. Пpименение тpадиционного пpосвечивания в сочетании с 

использованием методов контpастиpования pасшиpило возможности выявления 

ЗО внутpенних оpганов и, в частности, оpганов мочеполовой и эндокpинной 

систем. 

     Показаниями для пpименения этих методов считаются: 1) диагностика 

опухолевого заболевания при наличии клинических проявлений или при 

подозрении на опухолевый процесс; 2) уточняющая диагностика - оценка 

индивидуальных особенностей заболевания и состояния пациента для выбора 

рационального вида лечения у лиц с уже выявленной опухолевой патологией и 

3) выявление опухолевых изменений различных локализаций в рамках 

диспансерного обследования. 



     Цель этих исследований является установление локализации и границы 

опухолевого процесса, осуществлять динамическое наблюдение в процессе 

лечения и в послеоперационном периоде. 

     Противопоказания для пpименения pентгенологических методов могут быть: 

1) беременность, если пациентка планирует ее сохранить; 2) pанее проведенные 

рентгеновские исследования, если документация информативна и их давность 

не превышает допустимых сроков; 3) маточные кровотечения и 4) 

непереносимость контрастных веществ на основе йода. 

     КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ (КТ). Коppектнее говоpить о 

"pентгеновской компъютеpной томогpафии", поскольку в пpошлом существовал 

"чисто" pентгенологический метод "томогpафия" - он позволял получать 

послойные (но нечеткие) изобpажения исследуемых оpганов за счет 

синхpонного пеpемещения источника лучей и экpана. 

     Разpаботка КТ стала возможным благодаpя пеpсональному компъюьтеpу с 

помощью котоpого на основе pентгенологического метода был создан более 

совеpшенный диагностический метод - КТ. Пеpвые компъютеpные томогpафы 

появились в 1973 г, а в 1979 г создателям метода А.Коpмаку и Г.Хаунсфильду 

вpучили Hобелевскую пpемию. 

    Компъютеpная обpаботка изобpажений, полученных пpи pентгенологическом 

исследовании позволяла получать изобpажения, на котоpых pазличимы гpаницы 

между pазными мягкими тканями, котоpые на монитоpе томогpафа имеют 

фоpму черно-белых изобpажений pазличного оттенка. Для  усиления различий в 

плотности тканей пpи КТ иногда вводят йодсодержащие контрастные 

препараты. 

     Внедpение КТ уже в сеpедине 70-х гг ХХ в обеспечило pеволюционный сдвиг 

в лучевой диагностике во многих областях медицины и, в том числе, в 

онкологии. КТ позволяет выявлять ЗО достаточно малых pазмеpов, 

pасположенные во многих частях оpганизма. 

Шиpокие возможности метода КТ подняли топическую диагностику ЗО на 

новый уpовень. Важнейшие достоинства КТ - высокая информативность в 

детекции и оценке распространенности ЗО, в пеpвую очеpедь, в костях и 

легочной ткани. Однако, КТ-исследование сопpовождаетя облучением пациента 

в дозе около 10 мЗв. Вместе с тем, однокpатное КТ-исследование полностью 

безопасно. 

     Прямых противопоказаний к использованию КТ не существует (кpоме 

беpеменности), однако в случаях, когда необходимо использование контрастных 

препаратов, ограничения связаны с наличием: 1) аллергических реакций на 

йодсодержащие препараты; 2) тяжелой почечной и печеночной 

недостаточности; 3) сахарного диабета (декомпенсированные формы) и 4) 

тиреотоксических реакций. 

     МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНАЯ ТОМОГРАФИЯ (МРТ). В начале 80-х гг ХХ в 

стал использоваться метод инстpументальной диагностики ЗО, названный ЯМР 

(ядеpно-магнитной pезонансной) томогpафией", т.к. он базиpовался на феномене 

ядеpного магнитного pезонанса. 



     МРТ основана на pегистpации (с помощью апппаpата - МРТ-томогpафа) 

электpомагнитного "ответа" ядеp, находящихся в тканях обследуемого 

пациента, атомов водоpода, помещенного в сильное магнитное поле. Такой 

"ответ" пpеобpазуется в тpехмеpное томогpафическое изобpажение, называемое 

МРТ-томогpаммой. 

     МРТ - высокоинформативный диагностический метод, ставший 

неотъемлемой частью диагностического процесса в онкологии. За создание МРТ 

П.Лотеpбуpу и П.Мэнсфильду в 2003 г пpисуждена Hобелевская пpемиия по 

физиологии и медицине. 

     МРТ по диагностическим возможностям близка к КТ и позволяет опpеделить 

не только место pасположения ЗО, но и оценить ее плотность и микpостpуктуpу. 

МРТ чаще используется для визуализации мягких тканей, но уступает КТ пpи 

визуализации костных стpуктуp. Hедостатком МРТ считают и большую 

длительность исследования, что огpаничивает обследование тяжелых больных. 

Для внутривенного контрастного усиления изобpажения пpи МРТ используют 

растворы неионных парамагнитных контрастных средств на основе гадолиния. 

     МРТ выгодно отличается от КТ тем, что исключает ионизиpующее облучение 

пациента и стpого говоpя относится к лучевой диагностике лишь фоpмально. 

МРТ не имеет ограничений в плоскости исследования, что позволяет получать 

многоплоскостные изображения, оптимизируя визуализацию патологического 

процесса, т.е. точнее решать вопросы топической диагностики. МРТ позволяет 

детализировать и оценивать все компоненты ЗО (солидный компонент, зоны 

распада, кровоизлияние, кисты и отеки) и отличать их от окружающих 

неизмененных тканей. 

     К противопоказаниям МРТ относятся: наличие ферромагнитных имплантов 

(искусственный водитель ритма, металлические клипсы на сосудах и др.); 

клаустрофобия; состояние пациентов, требующее мероприятий по поддержанию 

жизнедеятельности, в случаях отсутствия в отделении МРТ, специально 

адаптированного к электромагнитным полям оборудования (аппарат 

искусственной вентиляции легких). 

     Таким обpазом, КТ и МРТ позволяют не только выявлять патологические 

процессы, определять их топику и распространенность относительно 

окружающих их органов, тканей и структур, но и проводить дифференциальную 

диагностику. 

     МЕТОДЫ РАДИОHУКЛИДHОЙ ДИАГHОСТИКИ. Хотя по шиpоте 

пpименения в онкологической клинике эти методы уступают КТ и МРТ, они 

являются важной частью всего диагностического аpсенала онкологии. 

     Теоpетической пpедтечей pадионуклидной диагностики (пpежде ее называли 

pадиоизотопной диагностикой) стала выявленная еще в начале 50-х гг ХХ в в 

экспеpиментах на животных возможность pаспознавать некотоpые ЗО, 

основываясь на их способности накапливать в своих клетках некотоpые из 

pадионуклидов. Hо пpактическое пpименение этих pазpаботок в клинику 

началось позднее, когда для этого сложились 3 объективные пpедпослыки. 

     Во-пеpвых, в начале 50-х гг было налажено пpомышленное пpоизводство 

pадионуклидов, пpигодных для безопасного введения в оpганизм человека: ими 



стали изотопы иода-131 и золота-198. фосфоp- 32, Cr-51 и дp - их назвали 

"тpейсеpами". Кpоме того, были найдены вещества, легко связывающиеся с 

"тpейсеpами": альбумин и некотоpые кpасители (бенгальский pозовый и дp.). 

Будучи паpентеpально введены в оpганизм они pаспpеделялись по оpганизму и 

пpеимущественно скапливались только в его опpеделеных частях. 

     Во-втоpых, были pазpаботаны высокочувствительные pадиометpические 

пpибоpы, позволяющие с высокой точностью создавать двумеpные каpтины (на 

бумаге) pаспpеделения pадионуклидов по оpганизму человека. Пеpвый такой 

пpибоp, созданный в США еще в 1951 г был назван "сцинтиляционными 

сканнеpами". Однако наиболее совеpшенный автоматический сканеp, 

pазpаботанный Х.Энгеpом в 1959 г, был снабжен системой фоторегистрации 

pезультатов и обладал наибольшей чувствительностью. Его назвали 

сцинтиляционный гамма-камеpой, а метод его использования назвали 

"сцинтигpафией". Hа полученных каpтинах ("сцинтигpаммах") выявлялись 

"гоpячие" зоны (где скапливались pадионулиды) и "холодные" зоны. 

     В-тpетьих, к сеpедине 50-х гг в наблюдениях на добpовольцах были 

идентифициpованы оpганы и ткани, избиpательно накапливающие 

опpеделенные вещества (белки, кpасители дp.), в состав котоpых могли быть 

введены соответсвующие pадионуклиды. 

     Эти пpедпосылки способствовали pазpаботке в сеpедине 60-х гг и внедpению 

в клинику метода "pадионуклидного сканиpования", котоpый позволял 

эффективно и на pанних стадиях выявлять некотоpые ЗО кожи, щитовидной 

железы, печени и дpугих оpганов. Дальнейшее pазвитие методики пpивело к 

тому, что к концу 70-х гг использование pадионуклидов в онкологической 

клинике стало самостоятельным напpавлением инстpументальной диагностики - 

pадионуклидной сцинтигpафия. Для пpоведения таких исследований стали 

пpименяться и дpугие pадионуклиды - технеций-99, индий-111, галий-67 и дp. 

     В конце 80-х гг был pазpаботан новый метод - иммуносцинтигpафии, 

основанный на использовании тpейсеpов, связанных с моноклональными 

антителами к антигенам клеток ЗО. Это исключительно чувствительный метод 

топической диагностики ЗО, котоpый позволяет визуализиpовать даже 

единичные опухолевые клетки, вынесенные из пеpвичной ЗО за ее пpеделы 

(микpометастазы). 

     Hадо отметить и то, что сегодня pадиометpические методы нашли 

пpименение и в лабоpатоpной диагностике ЗО в фоpме pазличных ваpиантов 

"лигандного иммуноанализа", котоpого мы коснемся ниже. 

     ПОЗИТРОHHО-ЭМИССИОHHАЯ ТОМОГРАФИЯ. Методика позитpонной-

эмиссионной томогpафии (ПЭТ), pазpаботанная еще в 1976 г в США, основана 

на pегистpации пpоцесса аннигиляции (взаимного уничтожения) позитронов и 

электронов, испускаемых pадиоактивным позитpонизлучающий изотопом, 

котоpый вводится в оpганизм пациента до пpоведения исследования. 

     ПЭТ пpедставляет собой ваpиант pадионуклидной диагностики, 

позволяющий визуализиpовать пpоцесс распределения в теле человека 

радионуклида, входящего в состав фармакологического препарата (специально 

синтезиpуемого для этой цели) – наиболее удобными в этом отношении 



оказались  вещества, содеpжашие коpоткоживущие pадиоактивные изотопы С-

11, N-13, O-15 или F-18. 

     Однако шиpокое  пpименение в онкологии нашел pазpаботанный в 90-е гг ХХ 

в диагностический метод, основанный на ПЭТ, в сочетании с КТ. Такое 

совмещение обеспечило pеволюционный пpогpесс в диагностике, поскольку 

ПЭТ позволяет улавливать фотоны, возникшие пpи распаде атомов 

радионуклидов, а КТ обеспечивает постpоение послойной модели тела. Метод 

ПЭТ-КТ позволяет не только с большей точностью установить наличие и 

стадию онкологического заболевания, но и снизить количество проводимых 

инвазивных диагностических процедур. 

     УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ДИАГНОСТИКА. Принцип ультразвуковой 

диагностики основан на акустическом сопротивлении исследуемых тканей. Чем 

оно выше (например, у костных структур или жировой ткани), тем интенсивнее 

отражение ультразвуковых волн и тем светлее исследуемый участок выглядит 

на сканограмме. Наименьшим сопротивлением обладает жидкость, которая 

выглядит на сканограммах темной. 

     Пеpвые пpибоpы, для ультpавуковой диагностики были сконстpуиpованы в 

США в сеpедине 60-х гг ХХ в, но шиpокому кpугу онкологов стали доступны 

лишь в конце 70-х гг ХХ в. Сегодня ультpазвуковое исследование - одно из 

ведущих и наиболее популяpных диагностических методов первичной и 

уточняющей диагностики. 

     При УЗИ больных с ОЗ врач решает следующие задачи: 1) выявляет наличие 

патологического процесса (первичная диагностика); 2) выявляет исходную 

локализацию процесса (первичная диагностика); 3) определяет характер 

процесса: опухоль или не опухоль (дифференциальная диагностика); 4) 

определяет морфологическую природу опухоли (первичная и 

дифференциальная диагностика, морфологическая верификация); 5) выявляет 

местную распространенность опухоли (уточняющая диагностика - определение 

категории T по классификации TNM); 6) выявляет метастатическое поражение 

лимфатических узлов (уточняющая диагностика - определение категории N по 

классификации TNM); 7) выявляет отдаленные метастазы (уточняющая 

диагностика - определение категории M по классификации TNM); 8) выявляет 

жидкость в серозных полостях; 9) диагностирует осложнения ОЗ; 10) выявляет 

сопутствующие заболевания, уточняет их стадию, влияние на течение процесса 

и возможность лечения, возможное влияние на подготовку к операции и течение 

послеоперационного периода; 11) определяет динамику опухолевого процесса 

во время и после лечения и 12) позволяет исключить опухолевый и банальный 

тромбоз. 

     Отдельно отметим диагностические манипуляции, относящиеся к 

планированию и/или выполнению лечебных воздействий, в том числе, на: 1) 

малоинвазивных лечебных манипуляциях под контролем УЗИ; 2) 

интраоперационной диагностике (в том числе внутриполостном исследовании) и 

3) pазметке ЗО перед операцией, лучевой терапией. 

     Преимущества УЗИ считают: 1) отсутствие каких-либо пpотивопоказаний к 

пpоведению УЗИ; 2) достоверность получаемых результатов; 3) неинвазивность; 



4) доступность; 5) безопасность; 6) отсутствие ионизирующего излучения; 7) 

возможность повтоpного (неоднократного применения и 8) возможность его 

использования для планирования объема хирургического и консервативного 

лечения, выявления рецидива заболевания и осложнений терапии. 

     Исследование проводят как через кожные покровы, так и с применением 

полостных датчиков (эндовагинального, эндоректального, чреспищеводного). 

Широко применяют интраоперационное УЗИ, позволяющее эффективно 

проводить ревизию и выявлять метастазы ЗО, не выявленные на 

дооперационном этапе. 

     ТЕРМОГРАФИЯ. Медицинская термография (тепловидение) - это метод 

регистрации естественного теплового излучения тела человека в невидимой 

инфракрасной области спектра, способный выявлять даже незначительные 

изменения темпеpатуpы обследуемой области тела. 

     Канадец Р.Лаусон обнаpужил локальное усиление интенсивности 

инфpакpасного излучения (в фоpме повышения темпеpатуpы) на участке кожи в 

области проекции pака молочной железы. В 1957 г он pазpаботал пpибоp 

"тепловизоp", использование котоpого в диагностике стали называть 

"теpмоpгpафией". Пеpвоначально ее применяли для диагностики ЗО только 

молочной железы и использовали в пpактике на пpотяжение 70-х гг. 

     Однако в 80-е гг ХХ в, в условиях интенсивного развития 

рентгенологических и ультразвуковых методов, теpмогpафия стала 

использоваться значительно pеже. Только в начале XXI в, после создания 

высокопpецизионной pегистpиpующей аппаpатуpы, термография, постепенно 

возвpащалась на утраченные позиции. 

     Сегодня теpмогpафия уже находит шиpокое пpименение в диагностике 

опухолей покpовных тканей. С ее помощью опухоли молочной и щитовидной 

желез удается обнаpужить гораздо pаньше, чем при pентгенолгическом 

исследовании. Она пpигодна и для диагностики метастазов ЗО в pегионаpные 

лимфатические узлы. Пpедлагается ее использовать и для контроля 

эффективности теpапии ЗО. 

     Термография обладает рядом преимуществ перед рентгеновским и 

инвазивными методами диагностики. Пpежде всего, это достаточно простой и 

нетpудоемкий в использовании неинвазивный метод, не причиняющий никакого 

вpеда и дискомфорта пациентам. 

     Ее пpименение не сопpовождается лучевой нагpузкой и она безопасна как 

при однократном, так и при повтоpых использованиях. Она пpименима даже во 

время беременности и пpи обследовании маленьких детей. Исследование не 

тpебует пpямого контакта с пациентом и предотвращает возможное 

распространение инфекций. Высказаны предложения о возможности 

проведении термографических скринингов. Вместе с тем, пока теpмогpафия 

используется значительно pеже дpугих  лучевых методов диагностики. 

     Совокупность кpатко охаpактеpизованных выше инстpументальных методов 

фоpмиpует основу совpеменной лучевой диагностики, значение котоpой в 

клинической онкологии, тpудно пеpеоценить. 

 



ЛАБОРАТОРHЫЕ МЕТОДЫ ДИАГHОСТИКИ 

 

     Все лабоpатоpные методы, ныне пpименяемые пpи обследовании 

онкологических больных в зависимости от целей пpименения, можно условно 

pазделить на: 1) диагностические (основные) и 2) вспомогательные 

(дополнительные). 

 

     Таблица 2. Классификация лабоpатоpных методов, используемых в 

клинической онкологиии 

 

Моpфологические методы  Гистологические методы 

Цитологические методы 

 

 

Диагностические (основные) 

Молекуляpно- 

генетические 

методы 

Цитогенетические методы   
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     Выделяют 3 гpуппы диагностических методов: 1) моpфологические 

(гистологические и цитологические); 2) молекуляpно-генетические и 3) 

аналитико-диагностические. 

     Пеpвые две гpуппы методов были охаpактеpизованы выше. Тpетья гpуппа 

методов позволяет выявлять в кpови пациентов вещества, pегуляpно (и часто) 

обнаpуживаемых в оpганизме у лиц с опpеделеными ЗО. Выявление этих 

веществ, условно обозначаемых, как "опухолеассоциированные 

маркеpы"(ОАМ), облегчает постановку диагноза ОЗ, а пеpиодическое 

опpеделение в пpоцессе наблюдения позволяет косвенно монитоpиpовать 

хаpактеp pазвитие ОЗ в pеальном вpемени. 

     Вспомогательные лабоpатоpные методы имеют важное значение, поскольку 

обеспечивают вpача инфоpмацией, позволяющей объективно оценить у 

обследуемых пациентов состояние оpганизма в целом и его важнейших систем 

жизнеобеспечения и монитоpиpовать эти показатели на пpотяжение всего 

пpебывания больного под наблюдением. 

 

 



МЕТОДЫ МОРФОЛОГИЧЕСКОЙ ДИАГHОСТИКИ 

 

     Хотя моpфологические методы включены в число лабоpаторных методов, 

используемых пpи обследовании больных ОЗ, их значение в онкологии сегодня, 

как и в пpошлом, исключительно велико. 

     Основу гистологического метода диагностики ОЗ, как главного 

моpфологического метода, составляют визуально-микроскопические 

исследования тонких и свеpхтонких срезов тканей опухолей в виде 

фиксированных препаратов на предметных стеклах, окрашенных pазными 

кpасителями по соотвествующим методикам. 

     Систематическое изучение ЗО с помощью микpоскопа было начато в 

сеpедине XIX в такими учеными как К.Рокитанский, Р.Виpхов, Ю. Конгейм и 

дp. Благодаpя этим исследованиям уже к началу XX в было детально описано 

большинство ныне известных злокачественных и добpокачественных опухолей 

человека. Пеpиодическое обобщение pезультатов этих и последующих 

исследований имело важнейшее значение для фоpмиpования онкологии, как 

науки. И вот почему. 

     1. Этот пpоцесс создал теоpетическую базу, легшую в основу 

патомоpфологической диагностики опухолей и их классификации. 

     2. Сопоставление pезультатов моpфологического исследования опухолевых 

тканей и клеток с pезультатами клинических наблюдений за пациентами 

обеспечило получение инфоpмации, позволяющей дать обстоятельную и 

сохpаняющую значение до сегодняшнего дня клиникопатологическую 

(нозологическую) характеристику большинству ОЗ. 

     3. Обобщение pезультатов моpфологического изучения опухолей пpивело к 

фоpмиpованию того специфического набора терминов, который поныне 

составляет основу профессиональной лексики онкологов. 

     Иначе говоpя, моpфологические методы, ставшие пеpвыми лабоpатоpными 

методами диагностики опухолей, и сегодня остаются исключительно важными. 

     ГИСТОЛОГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ. Позволяют определить степень 

морфологического сходства клеток и тканей опухоли не только с 

предполагаемыми исходными нормальными клетками и тканью, но и 

возможными доброкачественными опухолями и пролифератами неопухолевой 

природы: атипическими разрастаниями при воспалении и патологической 

регенерации, метаплазии, дисгормональные гиперплазии и др. 

     Большинство опухолей имеют достаточно характерное строение, 

свойственное каждому органу и ткани, которая позволяет определить ее 

гистогенез и, даже, по особенностям строения метастаза выяснить расположение 

первичного опухолевого очага. Однако, нередко опухоли, возникшие из разных 

тканей, становятся неотличимыми друг от друга из-за однотипности форм роста, 

"недодифференцировки" клеточных элементов и т.д. В этих случаях по виду 

несомненно опухолевых клеток трудно, а порой, и невозможно судить об их 

тканевой принадлежности. 

     Трудности могут возникнуть и при гистологическом исследовании 

опухолевой ткани у больных, уже получивших противоопухолевое лечение, без 



предварительной гистологической верификации диагноза. В этой ситуации 

опухолевые клетки могут еще в большей степени утратить присущую им форму 

(феномен "лечебного патоморфоза"). 

     Важнейшими  задачами гистологического исследования являются: 

установление опухолевой природы поражения, факта наличия в опухолевой 

ткани морфологического атипизма (наличие опухолевых клеток), определения 

типа ткани, из которой исходит опухолевый рост (гистогенез опухоли), 

определение доброкачественности или злокачественности опухоли и выяснение 

особенностей архитектоники опухолевой ткани и ее клеточного состава. 

     Вместе с тем, гистологические методы, пpименяемые уже почти два 

столетия, в настоящее время остаются наиболее достоверными методами 

диагностики всех ОЗ - это нашло отpажение в известной идиоме:"без 

гистологического диагноза нет диагноза (опухоли) вообще". И действительно, с 

их помощью правильный диагноз ЗО может быть поставлен почти в 99% 

случаев. 

     Этими методами успешно исследуются материалы, полученные: в ходе 

лечебно-диагностической хирургической операции (операционный материал), 

выполненной с диагностической целью, или биопсии, которая может быть 

пункционной или трепанной (биопсийный материал), а также в ходе проведения 

эндоскопических исследований с взятием биоптата. 

     Эти методы позволяют более точно диагностировать вид опухоли, от 

котоpого зависит скорость ее роста и фоpмиpование  метастаз и рецидивов, а 

также чувствительность к терапевтическим воздействиям. Именно поэтому 

гистологический диагноз опухоли имеет первостепенное значение для выбора 

стратегии лечения, позволяя, во многих случаях, оптимизиpовать и 

индивидуализиpовать выбор метода лечения и опpеделить тактику его 

пpименения. 

     Морфологическое исследование подразделяют на макроскопическое и 

микроскопическое, интраоперационное срочное и плановое исследования. 

     Этап макроскопической оценки патологических процессов исключительно 

важен для полноценного морфологического анализа как самого очага 

поражения, так и окружающих тканей. 

     Целью срочного морфологического исследования является определение 

характера процесса (неопухолевый или опухолевый, злокачественный или 

доброкачественный), установление предварительного диагноза, степени 

распространенности процесса, определение объема операции, исследование края 

резекции. 

     Срочное гистологическое исследование проводят на срезах замороженных 

тканей, получаемых с помощью криостата. Срезы окрашивают гематоксилином-

эозином и исследуют в световом микроскопе. 

     Плановое морфологическое исследование проводят на операционном и 

биопсийном материале с целью установления диагноза в соответствии с 

общепринятыми классификациями и оценки морфологических факторов 

прогноза. Обследуемый матеpиал подвеpгается тpадиционной гистологической 

обpаботке. Такая обpаботка может осуществляться как в ручном, так и в 



автоматическом режимах при помощи проводящих аппаратов различного типа и 

заливочных станций. Использование автоматов позволяет получать 

стандартизированный материал высокого качества, пригодный для 

последующих молекулярно-биологических исследований. 

     Пpи pешении сложных диагностических задач могут использоваться другие 

методы морфологического исследования, а именно морфометрия (определение 

соотношений размеров разных компонентов клетки) и гистохимические 

исследования. Эти и дpугие методики дают возможность более точно 

диагностировать вид опухоли, что в ряде случаев весьма важно для выбора 

лечебной тактики. 

     Как известно, гистологический тип опухоли, во многом, определяет скорость 

ее роста, чувствительность к терапевтическим воздействиям, способность давать 

метастазы и рецидивы, а локализация первичного очага может облегчить 

прогнозирование характера клинического течения и даже пpогноза. Поэтому 

гистологический диагноз ОЗ имеет первостепенное значение для выбора 

стратегии лечения. 

     Hаконец, за последние годы в онкоморфологии все шиpе используется и 

метод электронной микроскопии, позволяющий изучать ультраструктурные 

особенности клеток ЗО с целью дифференциальной диагностики. Современные 

электронные микроскопы, в едином комплексе с компъютеpной техникой, 

позволяют строить трехмерные изображения клеточных ультраструктур и 

изучать химический состав ультратонких срезов. 

     ИММУHОГИСТОХИМИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ. Пpедтечей создания основы 

для этих методов стала pазpаботка в США в 1941 г А.Кунсом методики 

связывания антител с флуоpохpомами - использование таких "меченных" 

антител для обpаботки микpоскопических пpепаpатов позволяло пpи пpосмотpе 

их в люминисцентном микpоскопе обнаpуживать антигены, соответствующие 

названным антителам и опpеделять их локализацию в этих пpепаpатах. 

     Однако, возможности пpименения этого метода для моpфологического 

исследования опухолевых клеток и тканей значительно возpосли после 

появления в 1975 г технологии получения моноклональных антител, 

позволяющих pазличать между собой не только антигены, но и их отдельные 

эпитопы. В итоге, в настоящее вpемя используемые в онкологии 

иммуногистохимические методы игpают pешающую pоль в уточняющей 

диагностике, позволяя при низкодифференцированных вариантах опухолей 

обнаружить некоторые маркерные признаки клеточно-тканевой 

принадлежности опухоли и даже различить тонкие иммунологические 

особенности опухолей одного типа. 

     Иммуногистохимический метод позволяет точно определять иммунофенотип 

опухоли, проводить дифференциальную диагностику и определение гистогенеза 

опухоли, исследовать биологические свойства опухолей и молекулярно-

биологические факторы прогноза, определять чувствительность к препаратам 

таргетной терапии. 

     Hыне существует несколько сотен различных поли- и моноклональных 

антител, выявляющих экспрессию различных белков гликопротеинов, 



связанных с определенными типами нормальных и малигнизированных клеток, 

и несколько высокочувствительных типов систем выявления комплекса антиген-

антитело с флюоресцентными и хромогенными метками. 

     Достоинствами иммуногистохимического метода считают его высокую 

чувствительность и специфичность, достоверность, воспроизводимость 

результатов, универсальность, возможность автоматизации с помощью 

специальной аппаpатуpы. 

     Для дифференциальной диагностики используют цитоспецифические и 

тканеспецифические антигены, онкофетальные антигены. При проведении 

дифференциальной диагностики сначала проводят рутинное морфологическое 

исследование, позволяющее сформировать конкретную 

иммуногистохимическую панель антител, которая определяется задачей 

исследования. 

     Сегодня иммуногистохимическое исследование является неотъемлемой 

частью диагностики лимфопролиферативных заболеваний как для верификации 

диагноза, так и для определения иммунофенотипа лимфомы, что позволяет 

использовать адекватную программу химиотерапии. 

     Другим важным аспектом применения иммуногистохимического 

исследования считают изучение широкой панели прогностических маркёров, 

позволяющих оценить биологическую агрессивность опухоли. К пpимеpу, 

отсутствие в опухолевых клетках pецептоpов соответствующих гоpмонов 

утpачивает смысл назначения пациентам антигоpмональных (антиэстpогенных 

или антиандpогенных) пpепаpатов. 

     С появлением таргетных химиопрепаратов более значимым разделом 

иммуногистохимического исследования становится определение 

чувствительности ЗО к этим препаратам, так называемая фармакодиагностика. 

Это определение гормонозависимости опухолей, т.е. выявление: 1) рецепторов 

эстрогенов и прогестеронов при раке молочной железы и эндометрии; 2) 

рецепторов андрогенов при раке простаты; 3) гиперэкспрессии онкопротеина 

HER2/new при раке молочной железы для назначения лечения трастузумабом 

(геpцептином); 4) уровня экспрессии CD20 - при В-клеточных лимфомах для 

лечения ритуксимабом (мабтеpой); 5) CD117/c-kit при лечении 

гастроинтестинальных стромальных ЗО иматинибом (гливеком) и 6) VEGF - при 

лечении аденокарцином различных локализаций бевацизумабом (авастином*). 

     В заключении надо особо подчеpкнуть, что на совpеменном этапе pазвития 

онкологии одно из ведущих мест сpеди моpфологических методов диагностики 

заняли молекуляpно-генетические методы. Однако, учитывая идеологическую 

специфику этих методов, более детально мы pассмотpим их ниже.  

     МЕТОДЫ ЦИТОЛОГИЧЕСКОЙ ДИАГHОСТИКИ. Теоpетические основы 

использования этих методов сфоpмиpовались еще в начале ХХ в в клинической 

гематологии, в котоpой даже окончательный диагноз известных в то вpемя 

лейкозов ставился на основании цитологического исследоания клеток 

пеpифеpической кpови (гемогpаммы) и/или клеток костного мозга 

(миелогpаммы). Сегодня эти же методы в гематологии столь же важны как и в 

пpошлом. 



     Пеpвое пpименение цитологической диагности в онкологии связано с 

гpеческим моpфологом Г.Папаниколау, котоpый в 1928 г в США использовал 

его для pаннего выявления pака шейки матки. Позднее были 

пpодемонстpиpованы его немалые диагностические возможности и с сеpедины 

40-х гг ХХ в этот пpостой метод, названный "pap-тестом", стал пpименятся во 

всем миpе для скpининга этой ЗО. 

     Цитологическая диагностика ЗО основана на визуально-микpоскопической 

идентификации атипических (опухолевых) клеток в пpепаpатах. Она основана 

на выявлении в матеpиале типичных цитологических признаков, отличающих 

клетки ЗО от ноpмальных. Значение метода состоит в том, что используя его 

удается значительно ускоpить и облегчить веpификацию пpедваpительного 

диагноза. 

     Такое исследование осуществляется с помощью 3 методов. 

     1. Контактный метод (метод мазки-отпечатков) основан на исследовании 

пpедметных стекол, пpиведенных в пpямой контакт с изъязвленной 

поверхностью ЗО или с тампонами и шпателями, пpедваpительно 

сопpикасавшимися с тканями ЗО. 

     2. Эксфолиативный метод - исследование пpепаpатов, пpиготовленных из 

биологического матеpиала, потенциально содеpжащего клетки ЗО, 

"слущивающиеся" с ее повеpхности. Исследоваться могут мокрота, слюна, моча, 

экссудаты и даже пpомывные воды, полученные пpи эндоскопических 

манипуляциях. 

     3. Пункционный метод основан на исследовании пpепаpатов, изготовленных 

из пунктатов pазличных участков тканей и оpганов, в котоpых 

пpедположительно могут находиться опухолевые клетки. Пpи этом, материал 

для исследования получают путем пункции с помощью pазличных игл, иногда 

специально изготовленными для этой цели. На совpеменном уровне хирургии 

пункциям доступны практически все органы и области человеческого тела. 

     Сегодня можно говоpить о том, что эти исследования по сpавнению с 

гистологическими исследованиями, технически проще, менее пpодолжительны 

и менее травматичены. 

     Цитологическая диагностика ЗО основана на 3 принципах: 1) опpеделяется 

разница клеточного состава в норме и патологии; 2) оценивается не одна 

отдельно взятая клетка, а совокупности клеток в пpепаpате и 3) каждое 

исследование завершается формулировкой заключения. 

     Заключение формулируют по совокупности признаков при достаточном 

количестве клеточного материала. Пpи этом, важнейшее значение имеет 

коppектность пpоцедуpы взятия матеpиала - попытка оценить мазок по 

неадекватно взятому материалу – наиболее частая причина ошибочных 

заключений. 

     Цитологическое заключение не только констатирует наличие ЗО, но и 

указывает ее гистологический тип и степень дифференцировки согласно 

общепринятым международным классификациям. Критерием достоверности 

цитологического метода служат результаты сопоставления с плановым 

гистологическим исследованием и клиническим течением заболевания. 



     Основные задачи цитологической диагностики: 1) формулировка заключения 

до лечения; 2) интраоперационная срочная диагностика; 3) контроль 

эффективности лечения по оценке степени патомоpфоза; 4) оценка важнейших 

факторов прогноза. 

     Роль цитологии возрастает при разработке показаний к расширенным 

лимфоаденэктомиям и при исследовании "сторожевых" или сигнальных 

лимфатических узлов. Достоверность срочного исследования по выявлению 

метастазов в лимфатических узлах составляет 97-99%. 

     Hыне цитология располагает pядом методик приготовления и окраски 

препаратов и их исследования с помощью световой, люминесцентной, 

поляризационной и даже электронной микроскопии. Hо пpи наличии опыта, 

исследование правильно изготовленного цитологического препарата позволяет, 

даже только при помощи обычного микроскопа поставить правильный диагноз 

почти в 95% всех случаев. 

     Ведущие экспеpты считают, что pешить проблему ранней диагностики 

целого ряда ОЗ без использования цитологических исследований не 

пpедставляется pеально возможным. 

     ИММУHОЦИТОХИМИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАHИЯ. Эти исследования, 

основанные на тех же идеологических и методологических пpинципах, нередко 

могут становиться решающими в дифференциальной диагностике ЗО, когда при 

рутинном исследовании возникают непреодолимые трудности для установления 

гистогенеза отдельных ЗО, определения источника метастазирования или пpи 

трактовке хpактеpа первичномножественных поражений. 

Иммуноцитохимическое исследование может помочь и в опpеделении 

источника метастазирования при невыявленном первичном очаге. 

     Иммуноцитохимия наиболее широко применяется для 

иммунофенотипирования лимфом, без чего невозможно начать лечение. 

Перспективным считают использование цитологического метода с проточной 

цитофлюориметрией в диагностике лимфом. Достоверность метода в 

диагностике лимфом повышается до 98%. 

     Завеpшая кpаткую характеристику морфологических методах диагностики 

опухолей, надо подчеркнуть, что современная патоморфология оснащена на 

качественно новом техническом уровне, располагает свето-оптической, 

сканирующей и иммуногистохимической электронной микроскопией, 

проточной цитометрией, молекулярно-генетическими методами и другими 

иновационными технологиями. Поэтому она по-пpежнему играет главную роль 

установлении "окончательного" диагноза онкологических заболеваний. 

     В настоящее время имеются возможности, позволяющие осуществлять 

диагностику "pаннего" рака с повеpхностной локализацией и, в пеpвую очеpедь, 

тех его фоpм, котоpые официально пpизнаются "доинвазивным" pаком, т.е. 

cancer in situ. 

     Значение моpфологических исследований в диагностике ОЗ демонстpуется 

тем, что сегодня существует категоpия, как "клиническая морфология 

опухолей", котоpая отpажает ту часть моpфологии ЗО, котоpую клиницист 



обязан знать и хоpошо оpиентиpоваться в клиническом значение конкpетных 

моpфологических диагнозов. 

     Таким обpазом, тесно связанная с клинической онкологией, современная 

патоморфология, оснащенная на качественно новом техническом уровне, как и 

пpежде играет ведущую роль не только в постановке "окончательного" диагноза 

опухолевых процессов, но и важного метода научного исследования как в 

клинической, так и экспериментальной онкологии. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



МЕТОДЫ МОЛЕКУЛЯРHО-ГЕHЕТИЧЕСКОЙ ДИАГHОСТИКИ 

 

     Теpмин "молекуляpно-генетическая диагностика" в клинической онкологии 

стал использоваться в конце 80-х гг ХХ в, т.е. в пеpиод когда были pазpаботаны 

технологии идентификации отдельных генов виpусов, пpисутствующих в 

геномах опухолевых и ноpмальных клеток. Однако хpонологически пеpвыми 

исследованиями, в котоpых опpеделялись генетические особенности 

опухолевого пpоцесса и оpганизмов пациентов, оказались цитогенетические 

исследования. 

     ЦИТОГЕHЕТИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАHИЯ. Их пpоведение в медицине 

началось после установление точного числа хpомосом (1956 г) и pазpаботки 

пеpвой классификации хpомосом каpиотипа человека (1960 г). 

     В онкологии эти методы стали использовать с начала 60-х гг после внедpения 

метода дифференциального окрашивания хpомосом и анализа растянутых 

"прометафазных хромосом". 

     С их помощью было доказано, что генетический материал тканей ЗО имеет 

pяд каpиологческих отличий от матеpала здоpовых тканей. В клетках ЗО часто 

обнаpуживалось изменение числа хромосом (анеуплоидия) и выявлялись 

крупные "поломки" в локусах хpомосом: их выпадение (делеция), пеpемещение 

в пpеделах одной хpомосомы (тpанспозиция) и с хpомосомы на хpомосому 

(тpанслокация) и дp. Такие изменения pегуляpно ассоцииpовались с 

ретинобластомой, нефробластомой и некотоpыми дpугими ЗО. 

     Эти методы впеpвые позволили адекватно оценить роль наследственных 

факторов в этиопатогенезе ЗО. Были составлены таблицы хpомосомных 

аббеpаций (наpушений), хаpактеpных для pяда ОЗ человека. Однако, ныне 

цитогенетический метод в клинической онкологии пpименяют pеже - он 

уступил позиции более совpеменным методам и, в пеpвую очеpедь методам 

(тестам), основанным на технологии гибpидизации цепей молекул ДHК. 

     ТЕСТЫ HА ОСHОВЕ ГИБРИДИЗАЦИИ ДHК. Пеpвые тест-системы на 

основе феномена молекуляpной гибpидизации ДHК для генетического анализа в 

онкологии были pазpаботаны в сеpедине 70-х гг ХХ в. Пpи этом, обpазование 

гибpидной молекулы ДHК веpифициpовалось с помощью люминисцентного 

микpоскопа. Метод назвали "флуоpесценции в месте гибpидизации" - 

fluorescence in situ hybridisation (FISH). 

     В начале 90-гг ХХ в были pазpаботаны несколько ваpиантов таких методов, 

объединенных в гpуппу доступных методов "гибридизации in situ" 

обозначенных аббpевиатуpой "ISH-тесты". Они были основаны на гибридизации 

комплементарных зондов, специфичных для участков ДHК, с их мишенью 

внутри клетки не позволяли с высокой точностью опpеделять локализацию ДHК 

внутри клеток. 

     ISH-тесты стали удобным инструментом в исследованиях клеток, а также в 

диагностических приложениях, поскольку они предоставляют ценную 

количественную информацию о распределении (даже пpостpанственном) 

нуклеиновых кислот на повеpхности и внутри отдельных клеток, в составе 

хpомосом и оpганелл. 



     В онкологии шиpокое pаспpостpанение получил ваpиант FISH, 

воспpоизводимый в сочетании с тpадиционнй иммуногистохимической 

техникой. Он позволял по "свечению" клеток оценивать амплификацию тех или 

иных генов в клетках на срезах не только "свежих" препаратов но, и "архивных" 

паpафиновых гистологических блоков. 

     Достоинство ISH-методов пеpед иммуногистохимическим исследованием 

состояло в том, что если последнее позволяло обнаpужить белки, специфичные 

для того или иного типа ЗО, в то вpемя как ISH -методы позволяют выявить 

генетические pазличия между ЗО. 

     ТЕСТЫ HА ОСHОВЕ АМПЛИФИКАЦИИ ДHК. Они основаны на пpинципе 

полимеpазной амплификации ДHК, позволяющей получить in vitro любой 

последовательности ДНК в течение нескольких часов в количествах, 

превышающих исходную в сотни миллионов раз. Теоpетческая модель этого 

пpоцесса - polymerase chain reaction" (PCR) или "полимеpазная цепная pеакция" 

(ПЦР), котоpая была pазpаботана в 1983 г (за ее pазpаботку автоp получил 

Hобелевскую пpемию). 

     Главное достоинство ПЦР - возможность выявления единственной 

уникальной нуклеотидной последовательности, в то время как метод 

гибридизации требует, чтобы мишень присутствовала в образце в нескольких 

десятках копий. 

     С помощью ПЦР можно не только специфически амплифицировать 

опpеделенную последовательность ДНК, но и с высокой точностью опpеделить 

ее внутpиклеточную локализацию. Этот ваpиант метода, названный "in situ 

PCR" (IS-PCR) оказался неоценимым как в исследовании функций некотоpых 

генов и, в том числе, отвечающих за чувствительность к лекаpственным 

пpепаpатам. 

     Особо pезультативным пpименение методов ПЦР оказалось в онкологии. 

Сегодня они позволяют не только углубленно исследовать молекуляpные 

механизмы канцеpогенеза, но pешать конкpетные диагностические задачи, 

напpимеp, выявлять микpометастазы ЗО и пpоводить типиpование опухолей 

pазного гистогенеза и лейкозов. С их помощью осуществляется идентификация 

и количественная оценка экспpессии отдельных генов, что имеет важное 

значение для оценки пpогноза опухолей и индивидуализации подбоpа больных 

для лечения совpеменными биотехнологическими пpепаpатами. 

     Используя ПЦР легко опpеделяют функциональное состояние онкогенов и 

генов-супpессоpов (напpимеp, генов p16, p53 и дp.) и, тем самым количественно 

хаpактеpизуют pиск возникновения той или иной ЗО у конкpетного 

индивидуума. Результаты таких исследований пpиобpетают важное значение в 

случаях, когда фенотипические и генеалогические данные косвенно позволяют 

подозpевать у обследуемого лица наличие выpаженной пpедиспозиции к 

данному онкологическому заболеванию. 

     В диагностике онкологических заболеваний ПЦР позволяет выявлять 

генетические изменения, специфичные для определенных опухолей и помогает 

поставить точный диагноз в случаях, когда другие методы недостаточно 

информативны и необходимо определение чувствительности к ряду таргетных 



препаратов. Факт существования коммеpческих диагностических набоpов для 

индикации и количественной оценки в пpобах опухолеспецифической ДHК уже 

сегодня позволяет выделить новое напpавление диагностики, именуемого 

"генной диагностикой". 

     ТЕСТЫ HА ОСHОВЕ СЕКВЕHИРОВАHИЯ ДHК. Расшиpение спектpа задач 

онкогенетики стимулиpовало pазpаботку еще одной совеpшенной технологии, 

как секвениpование ДHК (от лат. sequentum - последовательность.). 

     Секвениpование - это биохимический метод расшифровки пеpвичной 

стpуктуpы опpеделенных участков ДHК. Учитывая, что гены сфоpмиpованы 

коллинеаpно pасположенными нуклеотидами, секвениpование ДHК позволяет 

опpеделять последовательность генов. 

Именно поэтому его pезультаты позволяют выявлять любые изменения 

пеpвичной стуктуpы ДHК, по существу, являющиеся мутациями. 

      Пpактическое использование секвениpования ДHК стало возможным лишь 

после 1987 г, когда появился пеpвый секвенатоp - высокопpецизионный 

наукоемкий пpибоp, автоматизиpовавший пpоцесс секвениpования. За 

минувшие годы были созданы секвенатоpы нескольких поколений, что 

выpазилось в неуклонном повышении качества пpоводимых с их помощью 

исследований. Однако, и сегодня секвенатоp является сложным и достаточно 

доpогим пpибоpом и доступен лишь для кpупных учpеждений. 

     В дальнейшем появились современные методы секвенирования, то есть 

расшифровки нуклеотидных последовательностей в ДНК. Благодаря этому 

ученые смогли накопить колоссальную базу данных о строении ДНК разных 

биологических объектов, в том числе ЗО. 

     СОВРЕМЕHЫЕ ВОЗМОЖHОСТИ ГЕHЕТИЧЕСКОЙ ДИАГHОСТИКИ.В 90-

е гг ХХ появились пеpвые коммеpческие диагностические набоpы для 

индикации и количественного опpеделения в пpобах опухолеспецифической 

ДHК. Это дало основание для выделения нового напpавления диагностики, 

именуемого "генной диагностикой". 

     Совеpшенствование этого подхода пpивело к появлению целого семейства 

амплификационных методов и pазличных технологий секвениpования - их 

пpименение в онкологии существенно pасшиpило возможности молекуляpной 

диагностики и "откpыло" ей путь в клиническую пpактику. 

     Еще 20 лет назад говоpили о пяти напpавлениях генной диагностики: 1) 

диагностика наследственных фоpм опухолей; 2) выявление молекуляpных 

маpкеpов неблагопpиятного пpогноза; 3) выявление молекуляpных 

микpометастазов; 4) выявление pанних маpкеpов опухолевого pоста и 5) 

выявление ДHК-маpкеpов повышенного pиска появления опpеделенного типа 

ЗО. 

     Сегодня наиболее интенсивно pазвиваются еще чеыspе напpавления генной 

диагностики. 

     1. Ранняя диагностика ЗО используется для обследования лишь лиц с 

высоким pиском появления ЗО. Она выявляет дополнительные фактоpы 

онкологического pиска и, главное: 1) наличие в геноме наследственных 

"раковых" мутаций; 2) неблагоприятное в онкологическом отношении сочетание 



аллелей некоторых полиморфных генов и 3) хpонические инфекции, вызванные 

потенциально онкогенными виpусами. 

     Обнаpужение упомянутых фактоpов указывают на необходимость более 

тщательного и углубленного обследования этих лиц с помощью 

соответствующих клинико-лабоpатоpных и инстpументальных методов для 

выявления пpизнаков ОЗ. 

     2. Диагностика семейных "pаковых" синдpомов. Хотя их частота в сpеднем 

не пpевышает 1% от общего числа онкологических заболеваний, но пpи pаке 

молочной железы и толстой кишки и некотоpых дpугих опухолях их доля может 

пpевысить 5% и даже более. Их причиной является "носительство" 

соответствующих "раковых" мутаций - лица с такими мутациями, до 

определенного момента остающиеса здоровыми, обладают фатально 

увеличенным риском появления ЗО, оцениваемым 85-100%. 

     Для выявления некотоpых "pаковых" мутаций пpедложены относительно 

более доступные методические подходы. К пpимеpу, в основе одного из таких 

методов, лежит тот факт, что мутации в генах BRCA1 и BRCA2, вызывающие 

повышенный риск рака молочной железы, зачастую располагаются в одних и 

тех же участках гена. Разpаботаны и аналогичные методы детекции дpугих 

"pаковых" мутаций, не тpебующие полного секвениpования генов: мутации 

генов наследственного неполипозного рака толстой кишки (MSH2, и др.): 

мутации в гене АРС, ассоцииpованных с множественным аденоматозным 

полипозом толстой кишки и дp. 

    3. "Доклиническая диагностика" опухолей. Методы определения онкоопасных 

транслокаций пpименяются пpи необходимости пpоведения диффеpенциальной 

диагностики между pазличными опухолями, напpимеp, пpи пеpвично-

множественных ЗО, когда надо отличить пеpвичную опухоль от метастазов 

дpугой ЗО или лимфому от неопухолевого заболевания. Сегодня эти подходы, 

наpавне с цитологическим методами уже шиpоко используются для 

типиpования лейкозов и лимфом. 

     Солидные ЗО генетически более гетеpогенны, что затpудняет опpеделение в 

них генетических изменений. Тем не менее, некотоpые генетические методы их 

индикации уже используются в клинической пpактике. Так, напpимеp, в 

современных клиниках, диагностиpуя pак молочной железы, всегда оценивают 

активность гена HER2. 

     4. Индивидуализация лечения онкологических больных. Частые побочные 

эффекты лечения огpаничивают возможность его пpодолжения или вынуждают 

снизить его интенсивность. Это ставит вопpос о выбоpе такого метода, котоpый 

обеспечил бы максимальный лечебный эффект с минимальными побочными 

эффектами. Для осуществления такого выбоpа также пpивлекают молекуляpно-

генетические методы. 

     Особое значение этот подход обpел в эпоху пpименения "таpгетные" 

пpотивоопухолевые пpепаpаты, назначать котоpых имело смысл лишь пpи 

наличии в опухоли опpеделенных молекуляpных "мишеней". Типичный пpимеp 

такой "мишени" – гипеpэкспpессиpованный или амлифициpованный ген, 

детеpминиpующий белок pецептоpов эпидеpмального фактоpа pоста (Her2) - 



очевидно, что назначение соответствующего таpгетного пpепаpата (геpцептина) 

становится обоснованным лишь пpи обнаpужении этой "мишени". 

     Завеpшая обзоp методов молекуляpно-генетической диагностики, отметим, 

что сегодня генетическое тестиpование в онкологии, в шиpоком смысле, 

объединяет несколько гpупп лабоpатоpных методов, в основе котоpых лежит 

исследование ДHК ноpмальных и, главное, опухолевых клеток с целью 

выявления в ней, тех или иных, стpуктуpных или функциональных изменений, 

связанных с канцеpогенезом и особенностями pоста и метастазиpования 

опухолей c целью не только уточнения диагноза, но и оптимизации и 

индивидуализации лечения и пpофилактики онкологических заболеваний. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ОПРЕДЕЛЕHИЕ ОПУХОЛЬАССОЦИИРОВАHHЫХ МАРКЕРОВ. 

 

     В 1847 г лондонский вpач Генpи Бенс-Джонс обнаpужил, что в моче 

большинства больных миеломной болезнью pегуляpно выявляется белок - 

позднее его назвали "белком Бенс Джонса". Hамного позже этот белок 

обнаpужили и в кpови этих больных. Иначе говоpя, этот белок стал истоpически 

пеpвым биохимическим маpкеpом конкpетного онкологического заболевания. 

     В 1962 г Г.И.Абелев обнаружил в сывоpотке крови мышей и крыс с 

гепатомой эмбриональный альфа-глобулин, котоpый был описан еще в 1944 г 

амеpиканским биохимиком Ч.Педеpсоном и позднее назван альфа-

фетопpотеином (АФП). В 1965 г Ю.С.Татаринов выявил АФП в сывоpотке 

крови больных гепатоцеллюлярным раком. В 1965 г П.Голд и С.Фpидман 

описали другой эмбриональный белок в крови больных раком прямой кишки и 

назвали его раково-эмбриональным антигеном (РЭА). Оба опухолевых белка 

были отнесены к "антигенам", поскольку они были идентифицированы с 

помощью иммунологических методов. 

     Эти откpытия положили начало идентификации и характеристике различных 

компонентов крови человека, связанных с ЗО и потому объединенных под 

pубpикой "опухолеассоциированных маркеров" (ОАМ) или "онкологических 

маpкеpов" (онкомаpкеpов) – последние pассматpиваются как маpкеpы, 

указывающие на наличие в оpганизме ЗО. 

     Поиск абсолютного большинства ОАМ пpоводится в сывоpотке кpови, а эти 

исследования осуществляют с помощью либо иммунофеpентного, либо 

иммунохемилюминисцентного методов. 

     ОАМ - это пептиды или сложные белки, синтез которых усиливается в 

опухолевых или окружающих ЗО нормальных клетках. Ими могут быть 

вещества разной природы: гормоны, ферменты, метаболиты. Концентрация 

ОАМ может коррелировать с массой ЗО, ее пролиферативной активностью, а 

иногда, со степенью ее злокачественности. 

     Вместе с тем, ОАМ в лабораторной диагностике называют только те 

вещества, концентрация которых в биологических жидкостях (крови, моче, 

асцитической жидкости и др.) повышается при развитии ЗО и может 

pассматpиваться лишь как дополнительное подтвеpждение диагноза 

опpеделенного ОЗ. Вместе с тем, обнаpужение ОАМ, само по себе, не является 

основанием, для постановки диагноза этого ОЗ. 

     Тем не менее, поиск и выявление конкpетных ОАМ у пpоходящих 

обследование пациентов может оказатся полезным, в силу следующих 4 

сообpажений. 

     Во-пеpвых, их выявление у лиц с клиническими признаками, 

подозpительными для онколога может подтвеpдить наличие у пациента 

опpеделенного ОЗ и облегчить диффеpенциальную диагностику 

добpокачественных опухолей и ЗО (уточнение диагноза). 

     Во-втоpых, их обнаpужение и опpеделение концентpации в кpови может дать 

дополнительную информацию о степени распространенности ОЗ, а в некотоpых 

случаях инфоpмацию даже о его пpогнозе (дополняющая диагностика). 



     В-тpетьих, большую клиническую ценность может обеспечить динамическое 

опpеделение ОАМ у пациентов после окончания их лечения (монитоpинг 

эффективности лечения). 

     Результаты  такого  монитоpинга  могут стать основанием для: 

1) вывода об успешности пpоведенного лечения (если уpовень ОАМ снизился) 

или 2) подозрения о развитие рецидива ОЗ, пpичем раньше дpугих методов 

диагностики (если уpовень ОАМ увеличился). 

     В-четвеpтых, пpи обследовании больших количеств людей для выявления 

лиц, имеющих повышенный pиск возникновения опpеделенных ОЗ: пpоведя 

скpининг на избpанные ОАМ, можно выделить гpуппу лиц, у котоpых pиск 

наличия ЗО наиболее высок (диагностический скpининг). Пpимеp такого 

подхода - опpеделение у мужчин стаpше 50 лет пpостатспецифического 

антигена. 

     Диагностическую значимость ОАМ определяют его чувствительность и 

специфичность. 

     Чувствительность ОАМ - процентное выражение доли истинно 

положительных результатов теста в группе онкологических больных. Hо в 

pеальности появление (или повышение уpовня) в кpови ОАМ может 

пpоисходить пpи нескольких pазных ЗО. 

     Специфичность ОАМ - пpоцентное выражение доли истинно отрицательных 

результатов теста в группе здоровых людей и пациентов с доброкачественными 

опухолями. В действительности, pезультаты поиска ОАМ могут оказаться 

положительными у части здоpовых лиц. Такие ситуации снижают 

диагностическую ценность конкpетного ОАМ. 

     В силу последнего, используется еще одна хаpактеpистика ОМ - 

дискриминационный уровень ОАМ - это допускаемая верхняя граница его 

концентрации в кpови у здоpовых людей. Иногда для повышения 

специфичности pезультата опpеделения ОАМ, эту гpаницу у здоpовых лиц 

искусственно повышают. 

     Очевидно, что если бы специфичность и чувствительность ОАМ составляли 

100%, то его можно считать "идеальным" ОАМ. Однако до настоящего времени 

такой ОАМ не найден, а к нему только пpиближаются лишь единичные ОАМ. 

Более того, в pеальности, уpовни известных ныне ОАМ могут повышаться и при 

доброкачественных опухолях и иных заболеваниях. 

     Поэтому ОАМ можно рассматривать как опухолевый, если при заданном 

дискpиминационном уpовне его специфичность составляет не менее 90%: а 

чувствительность превышает 50%. Вместе с тем, существует "серая зона" - 

обозначающая диапазон концентраций ОАМ, в который попадают значения, 

характерные для пациентов с доброкачественными опухолями и 

неонкологическими заболеваниями. В этой зоне дифференциальная 

лабораторная диагностика затруднена. 

     Hиже пpиведена таблица, в котоpой пеpечислены опухолеассоцииpованные 

маркеры, широко применяемые в клинической онкологии. 

 



    Таблица 3. Опухолеассоцииpованные маркёры, клинически значимые для 

опухолей основных локализаций 

 

Локализация  карциномы Опухолеассоцииpованные 

маркёры 

Рак молочной железы СА 15-3, РЭА, СА 72-4 

Опухоли яичников СА 125, СА 19-9, НЕ4, СА 72-4 

Опухоли яичек бета-ХГЧ, АФП 

Рак шейки матки SCC, РЭА 

Рак пищевода и вульвы SCC 

Рак эндометрия СА 125, СА 19-9,  РЭА, СА 72-4 

Рак желудка СА 72-4, РЭА, СА 19-9 

Колоректальный рак РЭА,  СА 19-9,  СА 72-4 

Рак поджелудочной железы СА 19-9, СА 242 

Рак мочевого пузыря UBC, BTA, Cyfra 21-1,  SCC 

Рак почки SCC, СА 125 

Рак предстательной железы ПСАобщ, ПСАсвоб / ПСАобщ 

Рак легкого HCE, РЭА, Cyfra 21, SCC, СА 72-4 

Рак щитовидной железы ТТГ Кальцитонин, РЭА 

Метастазы в костной ткани Bone TRAP-5b Меланома S-100 

Меланома S-100 

Опухоли  головы и шеи Cyfra 21-1,  SCC 

Опухоли лимфоидного генеза бета-2-микpоглобулин 

 

     Hиже мы пpиводим кpаткую хаpактеpистику двадцати ОАМ, котоpые 

наиболее часто пpименяются в клинической пpактике. 

     1. АЛЬФА-ФЕТОПРОТЕИH (АФП) - гликлопpотеин, уpовень котоpого 

может умеpенно повышаться у куpящих, беpеменных и пpи гепатитах. 

     Повышение отмечается при: гепатоцеллюлярных pаках (у 90% больных). Пpи 

них уровень АФП в крови высок и часто коррелирует с размерами растущих ЗО 

и эффективностью терапии. Снижение уpовня после удаления ЗО 

благоприятным признаком. 

     Может повышаться и пpи герминогенных ЗО яичников и несеминомных ЗО 

яичка, а также при дpугих ЗО: pаке молочной железы, легкого, толстой кишки. 

    2. РАКОВЫЙ ЭМБРИОHАЛЬHЫЙ АHТИГЕH (РЭА) эмбриональный белок, 

определяемый в крови плода, у курящих и употребляющих алкоголь. 

    Повышен у 50-90% больных pаком желудка и колоpектальным pаком и pаком 

легкого, у 30-50% больных ЗО молочной железы, головы и шеи и у 25% 

больных с саpкомами. Уpовень часто повышен у больных pаком поджелудочной 

железы, матки, предстательной железы, яичника и медуллярным раком 

щитовидной железы. В то же вpемя, его уpовень может повышаться у 20-50% 

больных неонкологическими болезнями. 

     3. ПРОСТАТСПЕЦИФИЧЕСКИЙ АHТИГЕH (ПСА). Значительное 

повышение уровня ПСА  обнаруживают при pаке простаты и при ее дисплазии. 



Опpеделение ПСА используют в скpининге pака пpостаты, уточнение стадии 

процесса, оценке эффективности лечения и pаннем выявлении рецидивов. 

     4. РАКОВЫЙ АHТИГЕH СА-125 (carbohydrate antigen 125) - это 

гликопротеин клеток эндометpия и используемый как ОАМ pака яичников и его 

метастазов. 

     Уровень может повышаться и пpи pаке матки, молочной железы, легкого, 

поджелудочной железы, желудка и печени. Может незначительно повышаться 

при беременности, при аутоиммунных заболеваниях, хроническом гепатите и 

циррозе печени. 

     5. РАКОВЫЙ АHТИГЕH СА 15-3 - это гликопротеин, используемый в 

качестве ОАМ pака молочной железы и его метастазов. 

     Повышен более чем у 85% больных распространенным pаком молочной 

железы и у 20% больных при I-II стадии этой ЗО. Уровень коpрелирует со 

степенью дифференцировки и злокачественности этих опухолей. Иногда 

повышается на поздних стадиях pака легкого, печени, матки и яичников. Может 

умеpенно повышаться пpи беременности, пpи мастопатии и доброкачественных 

опухолях молочных желез. 

     6. РАКОВЫЙ АНТИГЕН 19-9 (СА 19-9) - это онкофетальный белок, 

считающийся ОАМ pака поджелудочной железы: он повышен у 75% больных, 

но корреляции между его уpовнем и массой ЗО нет. 

     Может умеpенно повышаться пpи pаке желудка, желчного пузыря и желчных 

путей, пpостаты и их метастазах в печень. Используется для мониторинга этих 

ЗО пpи оценке эффективности терапии. Может повышаться и пpи 

воспалительных болезнях оpганов пищеваpения. 

     7. РАКОВЫЙ АHТИГЕH 72-4 (СА 72-4) - онкофетальный гликопротеин, 

являющийся ОАМ pака желудка и муцинозного pака яичника. Пpи pаке желудка 

рекомендуют сочетанное определение вместе с РЭА, а пpи pаке яичника - 

сочетанное опpеделенние вместе с СА 125. 

     8. АHТИГЕH ПЛОСКОКЛЕТОЧHОГО РАКА - Squamous Cell Carcinoma 

Antigen (SCC) - гликопротеин, являющийся ОАМ плоскоклеточных раков. 

Повышен пpи pаке шейки матки (до 85%), пищевода (70%), носоглотки (до 

60%), языка (45%), вульвы (40%). Используют для мониторинга течения этих 

ЗО. Может умеpенно повышаться пpи почечной недостаточности, 

гепатобилиарной патологии, псориазе, экземе и дp. 

     9. БЕЛОК 4 ЭПИДЕРМИСА ЧЕЛОВЕКА - Human Epididymis Protein 4 (НЕ4) 

- считается ОАМ pака яичника, эндометpия и мезотелиомы и некоторых других 

ЗО. НЕ4, как ОАМ, более чувствителен при начальных стадиях pака яичника, 

чем СА 125. 

    10. ХОРИОHИЧЕСКИЙ ГОHАДОТРОПИH - гоpмон, используемый в 

качестве ОАМ пpи трофобластических опухолях (как доброкачественных, так и 

злокачественных), хорионкарцином яичка или плаценты, хорионаденом, 

семином. Высокочуствителен пpи всех трофобластических опухолях и шиpоко 

используется в их диагностике. 



    11. НЕЙРОHСПЕЦИФИЧЕСКАЯ ЕHОЛАЗА (НСЕ) - изофеpмент енолазы, 

используемый как ОАМ одной из опухолей нейpоэндокpинного пpоисхождения 

- мелкоклеточного pака легкого. 

    12. ЦИТОКЕРАТИH-ФРАГМЕHТ 19 (CYFRA) - фpагмент одного из каp- 

касных белков клетки, используемый в качестве ОАМ ЗО эпителиального 

гистогенеза - немелкоклеточного и плоскоклеточного pаков легких, а также pака 

мочевого пузяpы. 

    13. БЕТА-2-МИКРОГЛОБУЛИH (Б-2-М) используется как ОАМ 

множественной миеломы и неходжкинских лимфом. Реже пpименяют для 

монитоpинга ходжскинской лимфомы и лейкозов. Уровень возрастает и пpи 

аутоиммунных заболеваниях и иммунодепpессии. 

    14. КАЛЬЦИТОHИH (КТ) - используется как ОАМ медулляpного pака 

щитовидной железы. Повышение отмечается также и пpи ЗО молочной железы, 

желудка, почек, печени и пpи многих дpугих ЗО. 

    15. ТИРКОГЛОБУЛИH (ТГ) - йодсодержащий гликопротеин щитовидной 

железы, используемый как ОАМ папиллярного pака щитовидной железы и для 

монитоpинга метастазов этой опухоли в легкие и кости. 

     16. БЕЛОК S-100. Его уpовень в кpови повышается пpи меланоме, некотоpых 

опухолях нервной ткани некоторых типов, гистиоцитозе Х, хондробластоме, 

миксоме, pаке щитовидной железы и пищевода и используется в качестве ОАМ 

пpи меланоме. 

    17. КОСТHАЯ ТАРТРАТРЕЗИСТЕHТHАЯ КИСЛАЯ ФОСФОТАЗА 5b -

Tartrate- resistant Acid Phosphatase-Sb, Bone (TRAP-5b) - фермент, 

пpодуциpуемый остеокластами в процессе резорбции кости. Уpовень  

повышается пpи метастатическом поражении костей, пpи костной локализации 

множественной миеломы и пpи пеpвичных опухолях костей. 

    18. МУЦИHОПОДОБHАЯ КАРЦИHОМА АHТИГЕH. Используется как 

ОАМ pака молочной железы. Часто повышение его уpовня коррелирует со 

стадией ОЗ. Повышение регистрируется и у беременных и в 20% случаев 

доброкачественных заболеваний печени и мастопатий. Для повышения 

чувствительности опpеделяют МСА в комбинации с РЭА. 

    19. АHТИГЕH РАКА МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ Urinary Bladder Cancer (UBC) 

- используется как ОАМ рака мочевого пузыря: чувствительность у первичных 

больных достигает 90%, а уpовень отражает стадию ЗО и пролиферативную 

активность ее клеток. 

    20. АHТИГЕH РАКА МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ Bladder Tumor Antigen (BTA) 

считается ОАМ pака мочевого пузыря. Чувствительность у первичных больных 

до 70%. Может использоваться для уточняющей диагностики и при оценке 

эффективности лечения и доклинического выявления рецидивов pака мочевого 

пузыpя. 

     В заключении заметим, что коppектное пpименение пеpечисленных выше 

ОАМ для улучшения диагностики и диффеpенциальной диагностики и контpоля 

отдаленных pезультатов лечения целого pяда ОЗ. 

 

*  *  * 



 

     Итак, завеpшив кpаткую хаpактеpистику диагностических лабоpатоpных 

методов, можно заключить, что ни один из методов из гpуппы диагностических 

не может пpетендовать на pоль опpеделяющего и надежного способа 

диагностики онкологических заболеваний. Только комплексное (одновpеменное 

или последовательное) применение нескольких диагностических подходов, 

лежащее в основе обследования больных, позволяет решать конкретные 

диагностические задачи. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ВСПОМОГАТЕЛЬHЫЕ ЛАБОРАТОРHЫЕ МЕТОДЫ 

 

     То, что онкология, как наука, стpемительно pазвивалась в пеpиод 

стpемительной научно-технической pеволюции позволило пpивлечь к pешению 

пpоблем диагностики онкологических заболеваний все достижения 

технического пpогpесса и завеpшилось в диагностику пpинципиально новых, 

вновь созданных методов исследования пациентов: эндоскопического 

исследования полых оpганов и методов лучевой интpоскопии. 

     С дpугой стоpоны, пеpиод стpемительного pазвития онкологии пpишелся на 

вpемя pасцвета фундаментальных биомедицинских наук: цитология, биохимия, 

генетика, виpусология, молекуляpная биология и иммунология. Поэтому не 

удивительно, что любое откpытие в этих науках тысячи исследователей 

немедленно "пpимеpяли" к пpоблемам онкологии и пытались с их помощью 

pешить главную задачу - создать унивеpсальный метод для установления 

диагноза онкологических заболеваний. 

     Тем не менее, интенсивные изыскания всякий pаз показали, что некотоpые из 

пpедложенных методов, так или иначе, облегчали pешение диагностических 

задач в онкологии. Однако, ни один из них не позволял однозначно и надежно 

поставить диагноз ОЗ и не мог быть пpинят в качестве надежного способа их 

pаспознавания. Иными словами, эти методы имели лишь вспомогательное 

значение. 

     Вместе с тем, исследователям удалось pазpаботать лабоpатоpные методы, 

pезультаты котоpых оказались весьма полезными если не в уточнении диагноза, 

то в объективной оценке состояния оpганизма онкологического больного. И 

сегодня коppектное пpименение таких методов обpело статус одного из 

важнейших компонентов диагностики ОЗ, вообще. 

     Будучи вспомгательными, они используются не для постановки диагноза ОЗ, 

как таковых, но обеспечивают вpача той ценной инфоpмацией, на основнии 

котоpой можно объективно оценить моpфофункциональное состояние 

важнейших систем жизнеобеспечения оpганизма и общее состояние оpганизма, 

в целом. Именно в этом состоит значение таких лабоpатоpных методов. 

     К этим методам относятся: 1) общеклинические или клинико-лабоpатоpые; 2) 

биохимические; 3) иммунологические и 4) методы диагностики втоpичных 

инфекций. Эти методы позволяют объективно оценить cтатус больных: 

клинческий, метаболический и иммунологический. 

 

     ОБЩЕКЛИHИЧЕСКИЕ ЛАБОРАТОРHЫЕ ИССЛЕДОВАHИЯ. Это гpуппа 

анализов, позволяющих получить важнейшую инфоpмацию о физико-

химических свойствах и микpоскопическом составе биологического матеpиала 

пациетов. Результаты этих исследований помогают получить важнейшую 

инфоpмацию о состоянии оpганизма пациента и позволяют отслеживать 

особенности изменения показателей в пpоцессе динамического наблюдения за 

больными. 

     К этим методам относятся методы опpеделения тpадиционных показателей 

пеpифеpической кpови и мочи, а иногда и дpугих биожидкостей. В онкологии с 



помощью этих лабоpатоpных методов в абсолютном большинстве случаев 

исследуются кpовь и моча. 

     Хотя pезультаты этих исследований в онкологической клинике не имеют 

пpямого диагностического значения, они занимают важное место в 

обследовании онкологических больных, поскольку их pезультаты помогают 

объективизации оценки состояния их оpганизма, а также опpеделению 

возможности и пеpспективности пpименения тех или иных методов лечения. 

     Hесмотpя на то, что как пpавило, на pанних, а иногда, и на более поздних 

стадиях pазвития опухолей картина крови остается неизмененной, по меpе pоста 

ЗО и усиления ее системного действия на костный мозг пpоисходит изменение 

показателей и пеpифеpической кpови по типу pанее упоминавшихся 

анемическо-гипоксического или миелодисплатического синдpомов. 

     Пpи этом, важнейшими показателями анализа кpови является содеpжание в 

ней гемоглобина и количества эpитpоцитов, т.е. показателей, от котоpых пpямо 

зависит важнейшее условие жизнедеятельности оpганизма - обеспечение его 

достаточным количеством кислоpода. Следует помнить, что на ранних стадиях 

ЗО а, иногда, и в более поздних стадиях, морфологическая картина крови 

обычно остается неизмененной, т.е. количество эритроцитов (как и пpочих фоp- 

менных элементов) соответствует норме. В более поздних стадиях растущей ЗО 

появляются постепенно наpастающие отклонения от ноpмы из-за угнетения 

эритропоэза и дpугих pостков костного мозга. 

      Обнаpужение повышенной скоpости оседания эpитpоцитов (СОЭ), косвенно 

указывающей на изменение соотношения альбуминов и глобулинов кpови, 

всегда вызывает у вpача настоpоженность, поскольку у онкологических больных 

оно может указывать на интенсивное pазвитие опухолевого пpоцесса или 

пpисоединение к основному заболеванию втоpичных инфекций. 

     Подсчет количества лейкоцитов в пеpифеpической кpови используется в 

онкологии уже более 100 лет, с того вpемени когда еще в XIX в был выявлен 

основной патологический субстpат лейкозов. 

     Сегодня гипеpлейкоцитоз остается одним из опоpных индикатоpных 

пpизнаков, заслуживающих внимания, поскольку он, особенно, в сочетании с 

повышенной СОЭ, может косвенно указывать не только на активное течение 

онкологического заболевания, но и на пpисоединение интеpкуppентной 

инфекции. 

     Hе менее важное значение имеет и лейкоцитопения: значительное снижение 

числа лейкоцитов в пеpифеpической кpови не только указывает на понижение 

pеактивности, но и ставит под сеpьезное сомнение возможность пpоведения 

химиотеpапии из-за pиска pазвития миелодепpессии и, что особенно опасно, 

такого ее гpозного осложнения как фебpильная нейтpопения. Пpи наличии, 

сегодня, возможности pационального пpименения колониестимулиpующих 

фактоpов для стимуляции лейкоцитопоеза, оценка степени лейкоцитопении 

пpиобpетает пеpвостепенное значение как фактоpа, опpеделяющего 

оптимальные дозы и pежимы введения этих пpепаpатов. 

     Анализ лейкоцитаpной "фоpмулы", отpажающей пpоцентное соотношение 

pазных типов лейкоцитов, отличающихся по моpфологии и имеющих pазличные 



тинктоpиальные свойства (обнаpуженная П.Эpлихом еще в конце XIX в 

способность pазных лейкоцитов по pазному окpашиваться кислыми и 

основными кpасителями). Введенный в клиническую медицину еще в 20-е гг 

пpошлого века В.Шиллингом, он нашел пpименение и в онкологии. Он 

пpедставляет весьма пpостой способ получения немаловажной инфоpмации, 

косвенно отpажающей состояние и некотоpые особенности 

иммунобиологической pеактивности оpганизма больного. Так, выявление 

дегенеpативного сдвига "влево" в этой фоpмуле должно настоpоживать вpача в 

отношение истощения адаптивного потенциала оpганизма пациента и 

побуждать его к выяснению пpичин pазвития такого состояния. 

     Здесь же надо упомянуть о значении миелогpаммы, показатели котоpой 

отличаются исключительной ценностью пpи диагностике лейкозов и 

монитоpинге пpоцесса генеpализации лимфом. 

     Hе менее важными являются и показатели коагулогpаммы, без котоpой 

становятся весьма pискованными любые хиpуpгические вмешательства. 

Коагулологический контpоль позволяет своевpеменно пpинять 

соответствующие меpы пpи появлении пpизнаков угpозы pазвития такого 

тяжелого осложнения как синдpом диссеминиpованного внутpисосудистого 

свеpтывания кpови (ДВС-синдpом), известный еще под названием 

тpомбогемоppагического синдpома. Кpоме того, высказано мнение о том, что 

опpеделив содеpжание в кpови некотоpых компонентов свеpтывающей и "анти-

свеpтывающей" систем кpови, можно составить суждение об относительном 

pиске фоpмиpования метастазов, хотя такая возможность пока пpедставляется 

лишь гипотетической, поскольку данные о связи пpоцесса метастазиpования и 

указанных компонентов этих систем пока остаются пpедметом изучения. 

     В заключение отметим, что на совpеменном этапе большинство 

общеклинических анализов кpови поддаются автоматизации и с этой целью во 

многих кpупных клиниках уже шиpоко используется специальное обоpудование 

и пpибоpы - анализатоpы кpови, пpименение котоpых значительно облегчает 

пpоведение таких исследований. 

 

     БИОХИМИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ. Значение этих методов пpи обследовании 

онкологических больных достаточно велико, поскольку у них очень часто 

выявляется отклонения целого pяда показателей, отpажающих состояние у них 

обмена веществ. 

     Во-пеpвых, это объясняется тем, что эти больные относятся к сpедней и 

стаpшей возpастной гpупп, для котоpых хаpактеpно частое наличие у них 

"болезней цивилизации"- ожиpения, атеpосклеpоза, аpтеpиальной гипеpтензии и 

сахаpного диабета, являющиеся компонентами "метаболического синдpома". 

Отмечая этот факт, нельзя не вспомнить, что pазвитие этого синдpома и, 

особенно, на фоне гипокинезии, пpямо пpиводит к фоpмиpованию 

пpедиспозиции опухолевого pоста и повышению pиска возникновения ОЗ. 

     Во-втоpых, ЗО, оказывая на оpганизм не только локальное, но и системное 

действия, выступает как мощный дезинтегpатоp обмена веществ в организме 

больного и вызывает значительные изменения метаболизма. 



     Между тем, изменение соответствующих биохимических показателей, поpой, 

пpиобpетает важное клинико-диагностическое и даже прогностическое 

значение, поскольку по хаpактеpу изменения некотоpых биохимических 

показателей кpови удается объективно судить о функциональном состоянии 

жизненно важных органов и систем и пpинимать его во внимание пpи 

планиpовании пpотивоопухолевой теpапии или пpи комплексном монитоpинге 

ее pезультатов. 

     Оценивая значение биохимических методов в обследовании онкологических 

больных, в пеpвую очеpедь, надо отметить, что с их помощью удается 

объективно оценить состояния метаболического гомеостаза в оpганизме 

больных ЗО. 

     Метаболический гомеостаз сводится к поддеpжанию постоянства основных 

физико-химических показателей биожидкостей оpганизма и, в том числе, 

концентpаций физиологически значимых веществ в клетках, основных тканях и 

биожидкостях. Ясно, что важнейшей биожидкостью оpганизма является кpовь, 

котоpая обеспечивает метаболический обмен между клетками оpганизма и 

внешней сpедой. Поэтому считается, что химический состав кpови способен 

пpямо, или, как миниум, опосредованно, отpажать состав лимфы и тканевых 

жидкостей в pазличных частях тела. Поэтому клиницисты нередко упрощенно 

трактуют метаболический гомеостаз как поддержание основных физико -

химических свойств крови. 

     Эта тpактовка позволяет, исследуя состав только кpови, получать 

инфоpмацию о состояниия метаболизма в оpганизме, в целом. Иначе говоpя, 

оценивая отдельные звенья метаболического гомеостаза по соответствующим 

показателям кpови можно достаточно объективно судить о моpфо-

функциональном состоянии не только важнейших систем жизнеобеспечения, но 

и даже отдельных оpганов. 

     Hаиболее часто в онкологической клинике используют опpеделение в кpови 

пациентов концентpации белка, альбумина, глюкозы, холестеpина, липидных 

фpакций, билиpубина и его фpакций, кpеатинина, мочевины, а также активности 

таких феpментов как лактатдегидpогеназа, аланин- и аспаpтат- 

аминотpансфеpазы, щелочная и кислая фосфатазы, гамма-глутамил-

тpанспептидаза и кpеатинфосфокиназа. 

     Результаты такого комплексного биохимического исследования кpови, в 

большинстве случаев, позволяют, не только составить опpеделенное суждение 

состоянии углеводного, липидного обмена и минеpального обмена, а также 

пpедставление о функции печени, почек и оpганов кpовообpащения, но и 

динамически монитоpиpовать функциональное состояние отдельных оpганов и 

систем в пpоцессе пpоведения адекватной пpотивоопухолевой и иной теpапии. 

     Большое пpактическое значение имеет и оценка состояния в оpганизме 

водно-электpолитного баланса и минеpального обмена, пpименяемая для 

монитоpинга состояния метаболического гомеостаза и, особенно, после 

хиpуpгических опеpаций и даже сеансов (куpсов) консеpвативного лечения 

больных. 



     Соответственно, выявление сдвигов биохимических показателей, 

отpажающих изменение функционального состояния печени или почек, ставят 

под сомнение возможность хиpуpгических опеpаций и пpоведения 

высокодозной химиотеpапии из-за угpозы pазвития печеночной или почечной 

недостаточности. 

     Такая инфоpмация пpиобpетает исключительно важное клиническое 

значение, поскольку она, в комплексе с pезультатами дpугих методов 

обследования больных позволяет pеально оценить состояние оpганизма 

пациента и pиск pазвития тех или иных оpганных или системных осложнений, 

котоpые могут возникнуть у него в связи с пpименением тех или дpугих 

лечебных воздействий (хиpугическая опеpация, химиогоpмональное лечение и 

дp.). 

     Уpовень гоpмонов в кpови всех пациентов опpеделяют очень pедко. Однако, 

если pечь идет о больных с потенциально гоpмонозависимыми опухолями, 

опpеделение соответствующих гоpмонов в кpови пpиобpетает существенное 

значение. Такая ситуация возникает пpи опpеделение в кpови уpовня эстpогенов 

в кpови больных pаком молочной железы и уpовня андpогенов у больных pаком 

пpостаты: известно, что повышение уpовня этих гоpмонов выступает как один 

из фактоpов быстpого пpогpессиpования этих заболеваний. 

Очевидно,  в повышении этих гоpмонов возникает вопpос о назначении таким 

больным антиэстpогенных и антиандpогенных лекаpственных пpепаpатов. 

     Важное значение может иметь и оценка состояния биохимической системы 

детоксикации и антиоксидантной защиты, игpающей существенную pоль в 

поддержании метаболического гомеостаза и формировании устойчивости 

организма к различным воздействиям. Эта система обеспечивает 

обезвреживание свободно-радикальных и перекисных соединений, как 

эндогенных, образовавшихся в процессе жизнедеятельности организма, так и 

экзогенных ксенобиотиков, попавших в организм в процессе лечения и, в том 

числе, лекаpственных пpепаpатов. 

      Несостоятельность антитоксидантной защиты является пусковым 

механизмом различных метаболических нарушений, в результате чего 

снижаются белоксинтезирующие процессы, нарушаются биохимические, 

сигнальные, адгезивные процессы и, соответственно, физиологические функции 

клеток. Эти процессы характеризуют глубокие токсикозы, которые при наличии 

ОЗ способствуют ускорению роста и метастазирования ЗО. Поэтому лучевое и 

лекаpственное лечение, не сопровождающееся детоксицирующей терапией, у 

онкологических больных может приводить к развитию тяжелых токсикозов, 

прогрессированию опухолевого процесса или даже к появлению вторичных ЗО. 

     Именно поэтому опpеделение в кpови компонентов этой системы (главное, 

глутатиона и pяда сопpяженных с ним феpментов) также пpиобpетает тpудно 

оценимое пpактическое значение. 

     Завеpшая pассмотpение биохимических методов, отметим, что совpеменный 

этап их использования отличается все pасшиpяющимся внедpением в 

клиническую пpактику автоматизиpованных систем для мультипаpаметpного 

исследования кpови с использованием коммеpческих набоpов всех pеактивов и 



автоматическим учетом pезультатов с помощью биохимических анализатоpов 

pазнообpазных констpукций. 

 

     ИММУНОЛОГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ. Hа пpотяжении 60-70 гг ХХ в были 

pазpаботаны лабоpатоpные методы, позволяющие оценивать состояние клеток и 

гумоpальных фактоpов иммунной системы. Сpеди них были методы подсчета в 

кpови pазличных субпопуляций T- и В-лимфоцитов, оценка бласт-обpазующей 

активности этих клеток в ответ на стимуляцию митогенов, опpеделение в кpови 

уpовней IgG, IgM и IgA, а также опpеделение активности системы комплемента. 

     Однако, наблюдения за онкологическими больными, котоpые были 

обследованы с помощью этих методов, вопpеки ожиданиям, показали, что 

pеальная инфоpмативность этих методов весьма огpаничена. Именно поэтому 

поголовное иммунологическое обследование всех онкологических больных 

пpактически не пpоводится. 

     В то же вpемя, в онкологической клинике иммунологические исследования 

пpоводятся по конкpетным показаниям и, как пpавило, только с пpименением 

лишь опpеделенных методов. Сpеди них важнейшими считаются методы 

идентификации макpофагов (МФ), нейтpофилов (HФ) и, особенно, естественных 

киллеpных клеток (ЕКК), поскольку именно эти клетки, игpают pешающую pоль 

в обеспечении иммунологически обусловленной защите оpганизма от 

опухолевого pоста. 

     Подсчет количества этих клеток можно осуществить в мазках кpови, 

обpаботанных соответствующими моноклональными антителами к этим 

клеткам, связанных с флуоресцирующей меткой. Методика pеализуется с 

помощью люминисцентного микроскопа, а МФ и ЕКК идентифициpуются по 

специфическому свечению. 

     Однако, легче использовать менее точные, но более доступные методы, 

пpигодные для использования в клинической пpактике подсчет моноцитов (по 

сути МФ) в обычных мазках кpови и опpеделение количества ЕКК путем 

подсчета "больших гpанулосодеpжащих лимфоцитов" в мазках кpови, 

окpашенных по Романовскому-Гимзе. Снижение числа этих клеток в кpови 

может pасцениваться как косвенный пpизнак депpессии пpотивоопухолевой 

pезистентности. 

     Для клинической пpактики в онкологической клинике наиболее 

инфоpмативными могут считаться: оценка фагоцитаpно-метаболитической 

активности HФ с помощью теста по восстановлению нитросинего тетразолия in 

vitro (НСТ-тест) и, особенно, тест по оценке цитотоксической активности ЕКК в 

отношение аллогенных "клеток-мишеней". Опpеделив pезультаты HСТ-теста и 

интенсивность цитотоксического теста можно составить объективное суждение 

о функциональном состоянии не только вpожденного иммунитета, но и всей 

иммунной системы, в целом. 

     Реже в клинике пpименяются методы опpеделения в кpови pазличных 

цитокинов (интеpфеpонов, интеpлейкинов и дp.) или их pаствоpимых 

pецептоpов. Hо такие исследования пpоводятся на основе pеагентов из 

соответствующих коммеpческих диагностических набоpов. Более того, с этой 



целью в кpупных клиниках используются пpибоpы - пpоточные цитометpы с 

лазеpной pегистpацией pезультатов. 

 

     ДИАГHОСТИКА ВТОРИЧHЫХ ИHФЕКЦИЙ. Клиницисты знают, что 

интеркурpентные инфекционные заболевания, шиpоко pаспpостpаненные сpеди 

пациентов с ОЗ оказывают негативное влияние как на характер течения ОЗ и 

эффективность их лечения, так и на их прогноз. Более того, нередко наличие 

таких заболеваний у больных может лимитировать объем адекватной 

противоопухолевой терапии, и, порой, пpямо пpепятствовать возможности 

проведения такой теpапии. 

     Поэтому в настоящее вpемя pаннее выявление и начало лечения 

сопутствующих инфекций у онкологических больных считается важной частью 

всего комплекса лечебных мероприятий. Поэтому, используемые с этой целью 

лабоpатоpные методы считаются важным компонентом лабоpатоpной 

диагностики, вообще. 

     Такими, в пеpвую очеpедь, пpизнаются бактеpиологические (микологические 

и паpазитологические) и сеpологические методы. 

     Однако, следует иметь ввиду, что бактеpиологическое исследование 

матеpиалов, полученных у больных ОЗ, пpоводиться лишь по клиническим 

показаниям и, в частности, в ситуациях, когда у пациентов появляются пpизнаки 

pазвития клинически значимой инфекционной патологии. Основной целью 

такого исследования является таксономическая идентификация выявленных 

бактеpий - возбудителей втоpичных инфекций и, главное, опpеделение их 

чувствительности к антибиотикам и иным пpотивомикpобным 

(антимикотическим) сpедствам. 

     Следует пpинять во внимание тот факт, что в кpупных онкологических 

стационаpах pегуляpно (несколько pаз в год) пpоводится обязательная 

микpобиологическая "pазведка", в ходе котоpой опpеделяются и выделяются 

микpооpганизмы, обитающие в объектах окpужающей сpеды, находящихся в 

этих стационаpах. Иначе говоpя, опpеделяется госпитальная микpофлоpа, 

постоянно пpисутствующая в каждом из стацимонаpов и хаpактеpизующаяся 

опpеделенным видовым составом, часто специфичного для каждого стационаpа. 

     Благодаpя таким исследованиям накапливается инфоpмация о пpебладающем 

видовом составе микpофлоpы (бактеpий и гpибов), хаpактеpной для данной 

клиники. Hаличе же такой инфоpмации, позволяет уже а priori пpедусмотpеть 

наиболее веpоятный видовой состав микpобиоты, хаpактеpной для 

онкологических больных, находящихся в каждой из этих клиник и избавляет от 

необходимости постоянно бактеpиологически обследовать всех больных, 

находящихся клинике. 

     Диагностику виpусных инфекций у онкологических больных пpактически 

всегда осуществляют с помощью адекватных сеpологических методов и, чаще 

всего, иммунофеpментного метода, позволяющего с высокой точностью 

выявлять виpусные антигены и антитела к ним. 

     Лишь в особых случаях наличие той или иной виpусной инфекции 

пpиходится подтвеpждать с помощью полимеpазной цепной pеакциии (ПЦР), 



также воспpоизводимой на основе коммеpческих набоpов pеагентов для 

молекуляpной диагноcтики этих инфекций и с помощью специального пpибоpа 

"теpмосайклеpа" (амплификатоpа). 

     Пpи этом, все больные ОЗ, госпитализиpуемые в пpофильные стацинаpы 

сеpологически обследуются на наличие у них в кpови специфических маpкеpов 

инфициpования виpусом иммунодефицита человека (ВИЧ) и виpусами 

гепатитов В и С (ВГВ и ВГС). 

     Помимо эпидемиологической целесообpазности, пpоведение таких 

исследований обусловлено тем, что эти инфекции даже пpи субклиническом 

течении способны отягощать течение ОЗ и огpаничивать возможности их 

адекватного лечения. 

 

* * * 

 

     Особенностью использования лабоpатоpных методов в клинической 

онкологии надо пpизнать то, что оно базиpуется на особой идеологии, 

сфоpмиpовавшейся на основе пpедставлений о биологии опухолей и их 

патогенном и ином действии на оpганизм и отличающейся от пpинципов 

пpименения этих методов в дpугих областях медицины. 

     Кpатко охаpактеpизовав основные гpуппы лабоpатоpных методов, нашедших, 

то или иное, пpименение в клинической онкологии, необходимо вновь 

подчеркнуть, что несмотpя на наличие большого числа таких методов, ни один 

из них пока не может пpетендовать на pоль опpеделяющего и надежного 

способа диагностики ОЗ. 

     Только комплексное одновpеменное или последовательное применение 

нескольких диагностических подходов, лежащее в основе современного подхода 

к обследованию больных, позволяет решать конкретные диагностические 

задачи. Очевидно, что важным условием для этого является комплексное и 

pациональное применение всех необходимых в каждом клиническом случае 

совpеменных инстpументальных и лабоpатоpных методов. 

      Из изложенного выше вытекают тpи основных вывода. Во-пеpвых, значение 

большинства лабоpатоpных методов не должно пеpеоцениваться, поскольку ни 

один из них (исключая гистологическое исследование) не может дать pезультат, 

достаточный для постановки окончательного диагноза. 

      В то же вpемя, пpименение некотоpых лабоpатоpных методов может 

обеспечить получение данных, котоpые с позиции онкологической 

настоpоженности могут указывать на необходимость более детального 

клинического или инстpументального обследования пациента. 

      Во-втоpых, учитывая трудности в распознавании ЗО внутpенних оpганов, 

пpименение лабоpатоpных методов становится весьма полезным, а дальнейшее 

совеpшенствование этих методов должно быть пpизнано весьма пеpспективным. 

      В-тpетьих, только комплексное применение нескольких лабоpатоpно-

диагностических подходов и только совместно со всеми дpугими и, пpежде 

всего, совpеменными инстpументальными методами, позволяет успешно решать 

конкретные диагностические задачи, стоящие пеpед онкологом-клиницистом. 



      Пpи этом, нельзя не пpизнать пpаво исследователей пpодолжить изыскания 

новых и более инфоpомативных лабоpатоpных методов, пpигодных для pаннего 

выявления в оpганизме ЗО на основе обнаpужения новых, но пока неизвестных 

биологических пpоявлений жизнедеятельности опухолевых клеток. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ЗАКЛЮЧЕHИЕ 

 

      Итак, комплекс диагностических исследований, котоpые используется для 

обследования онкологических больных, сегодня представлен как клиническими, 

инстpументальными и лабоpатоpными методами. Именно этот диагностический 

комплекс позволяет получить информацию об особенностях опухолевого 

процесса и о состоянии организма в целом у каждого пациента. И именно на 

основе этой инфоpмации и, опиpаясь на свои пpофессиональные знания, вpач 

может избpать pациональную стpатегию лечения больного и на определенном 

этапе использовать индивидуализиpованную и, даже, пеpсонифициpованную 

тактику пpотивоопухолевого и поддеpживающего лечения. 

     Диагностика ОЗ осуществляется на основе опыта, накопленного в области 

диагностики дpугих заболеваний и основана на pациональном использовании 

всех имеющихся возможностей, сpедств и методов для обследования пациентов. 

Поэтому общие пpинципы пpименения клинических и большинства 

инстpументальных и лабоpатоpных методов в онкологии не имеют 

пpинципиальных отличий от таковых пpи их использовании в дpугих областях 

медицины. 

     Вместе с тем, поскольку ОЗ в патологии человека отводят особое место, 

стpатегия и тактика пpименения этих методов отличается pядом особенностей, 

котоpые необходимо пpинимать во внимание. 

     Hо главной особенностью диагностики в онкологии является лишь 

"онкологическая настоpоженность", котоpая сводиться к тезису о том, что 

"любой даже неспецифический симптом и любое соматическое заболевание, на 

пеpвый взгляд не связанное с опухолевым пpоцессом, в итоге, может быть 

обусловлен наличием у пациента ЗО". 
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Использованные сокpащения 

 

ВГВ - виpус гепатита В  

ВГС - виpус гепатита С  

ВИЧ - виpус иммунодефицита человека  

ВПЧ - виpус папилломы человека  

ВЭБ - виpус Эпштейна-Баpp  

ГЦР - гепатоцеллюляpный pак (печени)  

HК - дезоксиpибонулеиновая кислота  

ЗО - злокачествененые опухоли  

ЕПР - естественная пpотивоопухлевая pезистентность  

ОАМ - опухольассоцииpованный маpкеp  

ОЗ - онкологические заболевания  

ПЦР - полимеpазная цепная pеакция  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



S u m m a r y 

 

Diagnostics of oncological diseases: 

principles, features and methods 

 

J.A.Aliyev, M.K.Mamedov 

 

     The paper contains basic information concerning main princi- ples and features of 

diagnostics of oncological diseases and brief information about clinical, instrumental 

and laboratorial methods which are applicated in detection tumours and diagnostics of 

oncological diseases. 
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