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ВВЕДЕНИЕ

История болезни —  основной документ, который оформляется на 
каждого больного, получающего стационарное лечение. В Республике Бе
ларусь существует единая унифицированная для всех лечебных учрежде
ний форма истории болезни —  «Медицинская карта стационарного боль
ного» (003/у-07). Этот документ содержит информацию о предыдущих 
этапах и результатах обследования и лечения больного, о его состоянии во 
время нахождения в стационаре, отражает лечебные и диагностические 
процедуры, выполненные пациенту в стационаре.

Цель оформления учебной истории болезни —  научить логично из
лагать информацию о пациенте, полученную в результате беседы с ним, 
физикального обследования и изучения документации, назначать необхо
димые исследования, правильно интерпретировать полученные результа
ты и, в конечном итоге, грамотно обосновывать клинический диагноз и 
планируемое лечение.

В истории болезни должны быть отражены жалобы больного, ка
сающиеся основного (опухолевого) заболевания и сопутствующей патоло
гии, анамнез жизни и анамнез заболевания, этапы и результаты амбула
торных исследований. Назначается стационарное обследование, направ
ленное на уточнение диагноза и стадии заболевания. История болезни со
держит также обоснование диагноза и планируемого лечения. Кроме того, 
в ней должны быть освещены методы лечения конкретного пациента, ре
комендации ведущих специалистов клиники и консультантов. «Медицин
ская карта стационарного больного» является юридическим и экспертным 
документом, по которому оценивается качество оказания лечебно
консультативной помощи больному, соответствие диагностических и ле
чебных мероприятий стандартам диагностики и лечения, утвержденным 
Министерством здравоохранения.

История болезни онкологического больного имеет некоторые осо
бенности. Так, с целью соблюдения деонтологических принципов, клини
ческий диагноз не выносится на лицевую сторону истории болезни паци
ента, страдающего злокачественными новообразованиями, до выписки его 
из стационара. История болезни онкологического больного содержит 
обоснование диагноза, включающее оценку степени распространения опу
холевого процесса по международной классификации TNM и отечествен
ной классификации.

Учебная история болезни отражает основные разделы утвержденной 
Министерством здравоохранения «Медицинской карты стационарного 
больного», может иметь некоторые сокращения. Она представляется в ру
кописном либо печатном варианте.

Учебная история болезни состоит из следующих разделов:

з



1. Титульный лист.
2. Паспортные данные.
3. Жалобы.
4. История заболевания.
5. История жизни.
6. Объективный статус (результаты осмотра и пальпации).
7. Местное проявление заболевания.
8. Предварительный диагноз.
9. План дополнительного обследования.
10. Данные лабораторных и инструментальных методов диагностики.
11. Клинический диагноз и его обоснование.
12. Лечение и его обоснование.



ТИТУЛЬНЫЙ ЛИСТ

Титульный лист оформляется следующим образом:

МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РЕСПУБЛИКИ БЕЛАРУСЬ 
БЕЛОРУССКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ 

КАФЕДРА ОНКОЛОГИИ

Заведующий кафедрой 
доктор медицинских наук, 
профессор А. В. Прохоров

ИСТОРИЯ БОЛЕЗНИ

Фамилия, имя, отчество больного 
Клинический диагноз: 

основной (с указанием стадии и клинической группы) 
осложнения основного заболевания 

сопутствующий 
Время курации: 

начало 
окончание

Куратор: фамилия, имя, отчество 
Факультет, курс, № группы 

Фамилия, имя, отчество, должность преподавателя



ПАСПОРТНАЯ ЧАСТЬ

Паспортная часть выглядит следующим образом:
Медицинская карта стационарного больного №____

Отделение_________________
Палата___________________

1. Фамилия, имя, отчество больного.
2. Год рождения, возраст.
3. Место работы, должность.
4. Профессия.
5. Домашний адрес.
6. Дата поступления в стационар.
7. Дата выписки.
8. Диагноз направившего ЛПУ.
9. Диагноз клинический:

-  основной;
-  осложнения основного;
-  сопутствующий.

ЖАЛОБЫ БОЛЬНОГО

В этом разделе подробно излагаются жалобы, обусловленные ос
новным заболеванием, по поводу которого больной госпитализирован в 
онкологическое учреждение. Жалобам следует дать детальную характери
стику.

При наличии опухолевого образования указать, при каких обстоя
тельствах выявлена опухоль, как изменилась с течением времени, болез
ненна или безболезненна.

При наличии болевого синдрома охарактеризовать локализацию, 
интенсивность, продолжительность, характер болей, иррадиацию, сезон
ность, время появления, связь с приемом пищи и ее составом, с физиологи
ческими отправлениями, с переменой положения тела, с дыханием, с фазой 
менструального цикла и т. д.

Необходимо уточнить изменение общего состояния больного, про
явление общих симптомов болезни (слабость, утомляемость, снижение ра
ботоспособности, похудение, снижение или потеря аппетита, гипертермия, 
вкудовые отклонения, наличие кожного зуда, отеков, потливости и др.).

В разделе должны найти отражение нарушения со стороны орга
нов желудочно-кишечного тракта (нарушение глотания, слюнотечение, 
срыгивание, отрыжка, тошнота, рвота, чувство быстрого насыщения, ощу
щение тяжести и дискомфорта, урчание, запоры, поносы, патологические



выделения с каловыми массами, изменение формы калового столба, тенез- 
мы и др.), со стороны дыхательной системы (изменение голоса, одышка, 
кашель, мокрота и ее характер, наличие крови в мокроте, приступы уду
шья), со стороны мочеполовой системы (учащенное мочеиспускание, 
никтурия, боли и рези при мочеиспускании, наличие крови в моче, патоло
гические выделения из половых путей, нарушение менструального цикла, 
кровомазание в менопаузе), со стороны кожных покровов и слизистых 
(сыпь, расчесы, изъязвления, отеки, изменение пигментации, цвета кожных 
покровов, пигментные пятна, изменение размеров, цвета, контуров, по
верхности пигментных невусов), со стороны костно-суставной системы 
(ограничение в подвижности, нарушение функции конечностей, деформа
ция суставов и конечностей, отечность, изменение цвета кожных покро
вов), со стороны нервной системы (головокружение, тошнота, рвота, 
двоение в глазах, резкое снижение остроты зрения, неустойчивость при 
ходьбе, парестезии, гиперестезии, слабость в конечностях).

Беседуя с больным, необходимо дифференцировать жалобы, имею
щие отношение к основному процессу, с обусловленными сопутствующи
ми заболеваниями. В данном разделе истории болезни следует отразить 
жалобы, характеризующие функциональное состояние органов и систем, 
существенное нарушение функции которых может повлиять на выбор так
тики лечения.

ИСТОРИЯ ЗАБОЛЕВАНИЯ (ANAMNESIS MORBI)

В данном разделе дается описание начала и развития настоящего за
болевания от первых его проявлений до момента осмотра пациента. При 
этом нужно выявить те факторы, которые имеют отношение к этиологии и 
патогенезу заболевания, а также отразить динамику клинических симпто
мов, появление осложнений, эффективность лечения (оперативного вме
шательства, лучевой терапии с указанием разовой и очаговой дозы, химио
терапевтического лечения с названием противоопухолевых препаратов, их 
доз и методов введения) и т. д. Кроме того, следует выявить те симптомы, 
которые больной не заметил или посчитал несущественными.

Необходимо отметить дату первого обращения к врачу по поводу на
стоящего заболевания, учреждение, установленный диагноз, назначенное 
обследование, проведенное лечение и его эффективность. Следует указать, 
когда наступило ухудшение и по какой причине. Нужно привести сведения 
о последующих обращениях, выполненном обследовании и лечении в ам
булаторных и стационарных условиях.

При оформлении данного раздела истории болезни следует лишь 
коротко отражать результаты проведенного обследования, не приводя 
подробное описание рентгенологического, эндоскопического и прочих ме



тодов. Детальная информация по результатам обследования будет приве
дена в разделе «Результаты лабораторных и инструментальных методов 
исследования». Если диагноз подтвержден цитологическим и гистологи
ческим методами, необходимо это указать.

В конце формулируется цель госпитализации (уточнение диагноза, 
комбинированное лечение, лучевая терапия и т. д.).

ИСТОРИЯ ЖИЗНИ (ANAMNESIS VITAE)

История жизни больного должна кратко отражать те бытовые, се
мейные, наследственные факторы, условия и особенности трудовой дея
тельности, вредные привычки, перенесенные заболевания, которые могли 
повлиять на возникновение опухолевого образования.

Нет необходимости описывать все перенесенные заболевания, начи
ная с детского возраста, если они не имеют отношения к возникновению 
опухолевой патологии.

Прежде всего указываются предопухолевые заболевания и фоновая 
патология, имеющие этиологическую взаимосвязь с основным (опухоле
вым) заболеванием. Требуется отразить, кем наблюдался пациент, состоял 
ли на диспансерном учете, когда последний раз проходил обследование, 
какое лечение получал, какова его эффективность.

Необходимо отразить перенесенные или имеющиеся заболевания 
(болезни печени, почек, сердечно-сосудистой системы и других жизненно 
важных органов), наличие которых может ограничивать возможности об
следования и повлиять на выбор методов лечения больного.

При проживании на загрязненной радионуклидами территории необ
ходимо указать населенный пункт, сроки проживания, время переселения.

При наличии опухолевой патологии, связанной с генитальной сфе
рой (молочная железа, женские половые органы), необходимо уточнить 
состояние менструальной функции: время начала менструаций, продолжи
тельность, периодичность и цикличность месячных, возраст, в котором на
ступила менопауза. Выясняется сексуальная функция: начало половой 
жизни, ее регулярность, продолжительность, способы контрацепции. Опи
сывается репродуктивная функция: количество беременностей, в каком 
возрасте, роды, их количество, прерывание беременности, длительность 
лактации. Указываются перенесенные гинекологические заболевания.

В данном разделе истории болезни должны найти отражение:
-  условия труда и быта, которые могли способствовать возникнове

нию опухоли (профессиональные вредности, регулярность и особенности 
питания, образа жизни);

-  вредные привычки (курение, длительность курения, количество си
гарет или папирос в день, употребление алкоголя и наркотических веществ);



-  наследственность (наличие у кровных родственников злокачест
венных новообразований).

Отмечается наличие аллергических реакций, переливание крови и 
кровезаменителей с указанием переносимости.

ОБЪЕКТИВНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ БОЛЬНОГО 
(STATUS PRAESENS OBJEKTIVUS)

Этот раздел включает описание общего состояния больного, а также 
результаты физикального обследования (осмотр, пальпация, перкуссия, 
аускультация) по органам и системам. Если у пациента нет тяжелой со
путствующей патологии, то состояния систем и органов описываются 
кратко. Состояние пораженного опухолью органа описывается в разделе 
«Местное проявление заболевания», а в данном разделе истории болезни 
делается пометка: «смотри «Status localis».

Приводятся следующие сведения:
1. Общее состояние больного: удовлетворительное, средней тяже

сти, тяжелое.
2. Положение больного: активное, пассивное, вынужденное.
3. Телосложение: нормостеническое, астеническое, гиперстениче

ское, рост, вес.
4. Температура тела.
5. Кожа и слизистые оболочки: окраска (нормальная, бледная, 

желтушная, землистая, синюшная, бронзовая), пигментация, депигментация, 
рубцы, расчесы, геморрагии, высыпания, эластичность, влажность, тургор; 
предопухолевые состояния и фоновая патология (пятно, трещина, язва, бо
родавка); доброкачественные опухоли (папилломы, фибромы и т. д.); дис
трофические процессы (гиперкератозы, дискератозы, рубцы, свищи); нали
чие признаков синдрома верхней или нижней полой вен; наличие паране- 
опластических кожных проявлений (Nigricans acanthosis, ладонно
подошвенный гиперкератоз, узловая эритема и др.).

6. Подкожно-жировая клетчатка: развитие (умеренное, слабое, 
чрезвычайное), места наибольшего отложения жира; наличие отеков, их 
локализация и распространенность.

7. Периферические лимфатические узлы. Дается описание под
челюстных, шейных, надключичных, локтевых, подмышечных, паховых 
лимфатических узлов, при их увеличении указывается величина, конси
стенция, болезненность, подвижность, фиксация их между собой и с ко
жей, изменение цвета кожи и локальная гипертермия. При наличии у 
больного системного заболевания (злокачественные лимфомы), а также 
при метастазах в периферических лимфатических узлах описание пора
женных групп приводится в разделе «Местное проявление заболевания».



8. Мышцы: степень развития (хорошее, умеренное, слабое).
9. Суставы: изменение конфигурации, болезненность и хруст при 

движениях, объем активных и пассивных движений.
10. Кости: деформация, болезненность при пальпации, ограничение 

в подвижности; утолщение концевых фаланг пальцев рук и ног в виде ба
рабанных палочек, ногти в виде часовых стекол.

11. Неврологический статус: сознание (ясное, спутанное); на
строение (спокойное, подавленное, тревожное, эйфория); реакция зрачков 
на свет; симптомы поражения черепно-мозговых нервов; параличи, парезы, 
дермографизм; психические нарушения (бред, галлюцинации). Проводится 
исследование в позе Ромберга (устойчив, неустойчив).

12. Щитовидная железа: форма шеи, видимые деформации, сим
метричность; смещение трахеи и гортани; локализация опухоли (правая 
или левая доля, перешеек, пирамидальная доля, тотальное поражение), 
размеры; характеристика опухоли (узел, конгломерат узлов, инфильтрат, 
диффузное уплотнение); консистенция опухоли (мягкая, мягкоэластичная, 
плотноэластичная, плотная, каменистая, флюктуирующая); пульсация 
опухоли (видна, определяется при пальпации, не определяется); контуры 
опухоли (четкие, нечеткие); смещаемость при пальпации, при глотании; 
сращение с кожей, с подлежащими тканями, изъязвление. Регионарные 
лимфатические узлы: подчелюстные, надключичные, глубокие шейные, 
бокового треугольника шеи (локализация, размеры, консистенция, болез
ненность, связь с окружающими тканями, между собой и с кожей). Здесь 
же указываются признаки, характеризующие функциональное состояние 
щитовидной железы (эутиреоз, гипотиреоз, гипертиреоз с конкретным ука
занием симптомов), нарушение дыхания, глотания, изменение голоса.

13. Молочные железы.
Осмотр: размеры (большие, малые, средние), форма, симметрич

ность, уменьшение или увеличение молочной железы на стороне пораже
ния по сравнению с контрлатеральной, деформация, ареола (форма пра
вильная, измененная); сосок (смещен, уплощен, втянут, без изменений); 
отек кожи («лимонная корочка») (в каком квадранте, в центральной зоне, 
всей железы, верхней конечности); изъязвление (локализация, размеры, от
деляемое).

Пальпация: локализация опухоли (сторона, квадрант (верхненаруж
ный, нижненаружный, верхневнутренний, нижневнутренний, субареоляр- 
ная зона)); размер опухоли (в сантиметрах), ее консистенция, болезнен
ность; характеристика опухоли (узел, инфильтрат, диффузное уплотне
ние); контуры опухоли (четкие, нечеткие); поверхность (гладкая, бугри
стая); изменение размеров и формы опухоли при перемене положения тела 
и придавливании опухоли к грудной стенке; кожные симптомы (уплоще
ние, втяжение, поперечная морщинистость, название симптома по автору);

ю



смещаемость опухоли, фиксация к коже, мышцам, грудной клетке; выде
ления из соска (серозные, зеленоватые, сукровичные, геморрагические, 
сливкообразные, гнойные, спонтанные или появляющиеся при надавлива
нии, из одного или нескольких протоков); регионарные лимфатические 
узлы: локализация (подмышечные, надключичные, шейные), размер, кон
систенция, количество, подвижность, болезненность, фиксация между со
бой и к окружающим тканям, в том числе к коже; состояние контрлате
ральной молочной железы.

14. Система органов дыхания: нарушение дыхания, осиплость го
лоса, тембр, афония; одышка в покое, при ходьбе, характер одышки (ин- 
спираторная, экспираторная, смешанная), выраженность; число дыханий в 
минуту.

Г рудная клетка: форма, симметричность, деформации, участие в ды
хании, окружность; наличие признаков синдрома верхней полой вены; 
дыхательная экскурсия грудной клетки; расширение поверхностных ве
нозных коллатералей грудной стенки; болезненность при пальпации.

Перкуссия: топографическая — границы легких и высота стояния 
верхушек, сравнительная —  характер перкуторного звука.

Аускультация: характер дыхания (везикулярное, бронхиальное, уси
ленное, ослабленное, жесткое, не проводится), добавочные дыхательные 
шумы: хрипы (сухие, влажные), крепитация, шум трения плевры.

15. Система органов кровообращения.
Осмотр: видимая пульсация периферических сосудов, выбухание 

вен шеи, грудной и брюшной стенки, верхних и нижних конечностей, ак- 
роцианоз, патологическая пульсация в области сердца; отеки в области 
лодыжек, голеней, увеличение живота.

Пальпация: характер и частота пульса на лучевых артериях, его рит
мичность, свойства верхушечного толчка, его характеристика, дефицит 
пульса. Определение систолического и диастолического давления, пульсо
вое давление.

Перкуссия: границы сердца, конфигурация.
Аускультация: тоны сердца (ясные, глухие, громкие, тихие), нару

шение ритма (тахикардия, брадикардия, экстрасистолия, мерцательная 
аритмия и др.), шумы сердца и их характеристика, шум трения перикарда, 
плевроперикардиальный шум.

16. Система органов пищеварения.
Осмотр полости рта: язык (окраска, влажность, наличие налетов, 

глоссита, трещин, язв), десна, твердое и мягкое небо, слизистая дна полос
ти рта и небные миндалины (окраска, кровоточивость, изъязвления, некро
зы, налеты, наличие опухолей).

Осмотр живота: форма, его величина, участие в дыхании, ассимет- 
рия, наличие венозных коллатералей; выбухание пупка или его сглажен



ность; видимая перистальтика желудка и кишечника, пульсация в подло
жечной области.

Пальпация: поверхностная ориентировочная —  болезненность,
диффузное и ограниченное напряжение мышц живота, наличие грыж, 
опухолей и расхождения прямых мышц живота; глубокая — характери
стика желудка и различных отделов толстой кишки (расположение, болез
ненность, подвижность, консистенция и др.), опухоль (не определяется, 
пальпируется четко, нечетко), локализация, форма, контуры (четкие, не
четкие), величина, консистенция (твердая, эластичная, мягкая), подвиж
ность. Определяется наличие и степень выраженности болевых симпто
мов, симптомов раздражения брюшины, их локализация и распространен
ность; урчание. Пальпаторно оценивается увеличение, консистенция, буг
ристость края печени и селезенки, увеличение желчного пузыря, его бо
лезненность, консистенция.

Аускультация: характер перистальтики (усиленная, вялая, звонкая, 
отсутствует).

Перкуссия: наличие свободного газа в брюшной полости (исчезно
вение печеночной тупости), зона высокого тимпанита, наличие свободной 
жидкости, границы и размеры печени по Курлову, размеры и положение 
селезенки.

17. Мочеполовая система.
Осмотр наружных половых органов: яички, мошонка, половой член, 

вульва, наружные половые губы (увеличение в размерах, ассиметрия, де
формация, наличие опухолевых изменений, отека, варикоцеле).

Осмотр области почек: выбухание, гиперемия в поясничной области.
Пальпация: опущение, увеличение, болезненность почек, яичек, на

личие пальпируемой опухоли; симптом поколачивания в поясничной об
ласти.

Ректальное и влагалищное исследования. Данные исследования в 
обязательном порядке проводятся у пациентов с опухолями предстатель
ной железы, женских половых органов, а также при подозрении на опухо
ли желудочно-кишечного тракта.

Влагалищное исследование. Вульва: норма, атрофия, крауроз, лей
коплакия, опухоль (локализация, размеры).

Влагалище: норма, опущение, сужение, кольпит, опухолевая ин
фильтрация, опухоль (локализация, размеры).

Бели: отсутствуют, бесцветные, желтые, жидкие, густые, пенистые, 
сукровичные; обильные, с запахом.

Шейка матки: форма (коническая, цилиндрическая, бочкообразная), 
разрывы (поверхностные, глубокие), наличие изъязвлений, рубцов, опухо
лей; консистенция при пальпации (нормальная, плотная, бугристая).

Слизистая шейки матки: норма, эрозия, лейкоплакия; опухоль фор



мы цветной капусты, кратера, смешанная. Локализация патологии (перед
няя губа, задняя губа, вся шейка, цервикальный канал; процесс переходит 
на правый, левый, передний, задний свод, стенку влагалища), размер опу
холи; кровоточивость.

Матка: норма, увеличена (до каких размеров); консистенция (плот
ная, бугристая, дряблая, неравномерная); отклонение (влево, вправо, опу
щена); подвижность (подвижная, ограниченно подвижная, неподвижная); 
болезненность, другие изменения; параметрий левый и правый (мягкий, 
укорочен, инфильтрирован около матки, до стенки таза, болезненность).

Придатки матки не пальпируются. Маточные трубы: характеристика 
(тяжисты, утолщены, болезненны), их форма, размеры. Яичники (правый, 
левый): размер, консистенция (эластичная, мягкая, плотная), контуры 
(четкие, нечеткие), поверхность (гладкая, бугристая), подвижность (сохра
нена, ограничена, отсутствует). Пальпируется только нижний полюс опу
холи, диссеминаты по брюшине; исследование затруднено из-за ожирения, 
наличия асцита, напряжения мышц брюшной стенки.

Кольпоскопия: норма, зона трансформации, полип, атрофия, ис
тинная эрозия, кольпит, простая лейкоплакия, бугристая лейкоплакия, ос
нование бугристой лейкоплакии, изъязвление, экзофитная опухоль.

Ректальное исследование. Тонус сфинктера: норма, повышен, по
нижен, зияет. Опухоль: характеристика (экзофитная, язвенная, инфильтра- 
тивная), локализация, высота от анального отверстия до нижнего полюса 
опухоли; консистенция (плотная, бугристая, эластичная); подвижность 
(значительная, ограниченная, отсутствует); болезненность (незначитель
ная, умеренная, значительная, отсутствует); размеры (занимает V4, 73, V2, 
2/3 просвета, циркулярная); верхний полюс опухоли (достигается, не дос
тигается); стеноз (полный, частичный, нет); прорастание во влагалище, 
мочевой пузырь, крестец, матку, простату; наличие ректовагинального 
свища.

Предстательная железа: размеры, консистенция, бороздка (сглажена, 
рельефная). Опухоль: локализация, консистенция, болезненность, размеры.

МЕСТНОЕ ПРОЯВЛЕНИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ (STATUS LOCALIS)

Местное проявление заболевания описывается при всех локализаци
ях опухолей. И при наружной, и при внутренней локализациях приводятся 
данные клинического осмотра, пальпации, аускультации, перкуссии. При 
внутренних локализациях опухолей нецелесообразно в этом разделе при
водить описание эндоскопического, рентгенологического и прочих инст
рументальных методов диагностики.

Вначале описывается орган, в котором находится опухоль, ее разме
ры, форма, консистенция, болезненность, отношение к окружающим тка



ням и коже, имеющиеся симптомы заболевания, а затем дается характери
стика зон регионарного метастазирования. Также необходимо отразить из
менения со стороны смежных органов, куда врастает опухоль, или тех, ко
торые подвергаются компрессии.

При наличии отдаленных метастазов описываются изменения со 
стороны органов или систем, которые выявлены при физикальном иссле
довании.

ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ

Предварительный диагноз формулируется на основании жалоб, анам
неза, результатов проведенного на амбулаторном этапе обследования, дан
ных объективного исследования. Указывается гистологическая форма опу
холи (рак, саркома, меланома, злокачественная лимфома и т. д.), локализация 
(орган и его отдел), стадия заболевания. Подробное обоснование предвари
тельного диагноза в данном разделе истории болезни не приводится.

ПЛАН ДОПОЛНИТЕЛЬНОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ

В намечаемом плане обследования излагаются все уточняющие диаг
ноз и стадию заболевания методы инструментального и лабораторного об
следования в порядке последовательности их применения. План обследова
ния должен включать также методы, направленные на оценку функцио
нального состояния жизненно важных органов, нарушение функции кото
рых может повлиять на выбор тактики обследования и лечения больного.

На основании плана обследования до начала лечения должна быть 
получена полная информация:

1) о локализации первичной опухоли (расположение и границы в 
пределах органа);

2) анатомической форме роста опухоли (экзофитная, эндофитная, 
смешанная);

3) морфологической структуре опухоли (гистологическая форма, 
степень дифференцировки, при необходимости иммуногистохимическая 
характеристика);

4) стадии заболевания (размеры и глубина инвазии первичной опу
холи, отношение ее к окружающим тканям и органам, состояние регио
нарных лимфатических узлов, поражение метастазами отдаленных лимфа
тических узлов и органов);

5) наличии осложнений опухолевого процесса (распад, кровотече
ние, стенозирование, компрессия близлежащих органов, патологические 
переломы и др.);

6) функциональном состоянии жизненно важных органов.



Лабораторные методы диагностики включают: общий анализ кро
ви, мочи, биохимический анализ крови, анализ кала на скрытую кровь, ис
следование опухолевых маркеров, гормонального, иммунологического 
статуса.

Методы визуализации опухолей: рентгенологические исследо
вания, компьютерная, магнитно-резонансная томография, ультразвуко
вая диагностика, радионуклидная визуализация опухолей (сцинтигра- 
фия, позитронная эмиссионная томография), эндоскопические методы 
диагностики.

Рентгенологические методы (рентгеноскопия, рентгенография, 
рентгенотомография —  выполняются без контрастирования и с использо
ванием контрастных веществ): рентгеноскопия и рентгенография легких, 
желудка, пищевода, ирригоскопия, маммография, экскреторная урогра- 
фия, восходящая пиелоуретерография, холангиография и др.

Ультразвуковая диагностика: исследование печени, желчного пузы
ря, поджелудочной железы, почек, надпочечников, периферических, внутри- 
брюшных и забрюшинных лимфатических узлов, щитовидной, слюнных и 
молочных желез, матки и ее придатков, яичек, мягких тканей и т. д. При не
обходимости под контролем УЗИ выполняется пункционная аспирацион- 
ная биопсия либо трепанбиопсия опухоли.

Эндоскопические методы исследования: эзофагогастродуодено- 
скопия, ректороманоскопия, сигмоскопия, фиброколоноскопия, фиброб- 
ронхоскопия, цистоскопия, медиастиноскопия, торакоскопия, лапароско
пия и др.

Цитологическая диагностика: исследования мазков-отпечатков с 
патологических участков, пунктатов опухоли, секретов и экскретов.

Морфологическая диагностика (гистологическая, иммуногисто- 
химическая): результаты инцизионной, эксцизионной биопсии, трепанби- 
опсии, материала после радикальных или диагностических хирургических 
вмешательств.

Радионуклидные методы исследования: сцинтиграфия костей (ос- 
теосцинтиграфия), щитовидной железы, лимфатических узлов, изотопная 
ренография, ПЭТ.

План обследования необходимо составлять рационально, чтобы преды
дущие методы исследования не затрудняли выполнение последующих.

РЕЗУЛЬТАТЫ ЛАБОРАТОРНЫХ И ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫХ 
МЕТОДОВ ИССЛЕДОВАНИЙ

В этот раздел вносятся данные проведенных лабораторных и инст
рументальных методов исследований с указание даты. Вначале записыва
ются результаты лабораторной диагностики с указанием отклонений от



нормы. Затем приводятся все виды инструментальных методов диагности
ки, дается подробное описание патологических очагов, указывающих на 
опухолевый характер заболевания, и заключение специалиста, проводив
шего исследование. Приводятся результаты цитологического и морфоло
гического исследований, позволяющих подтвердить опухолевую природу 
заболевания. При необходимости указываются консультативные заключе
ния смежных специалистов, подтверждающие диагноз основного заболе
вания или сопутствующей патологии. Необходимо привести исследова
ния, с помощью которых подтверждается наличие или отсутствие регио
нарных и отдаленных метастазов. Указываются результаты исследований, 
позволяющих оценить функциональное состояние органов и систем, на
рушение функции которых может повлиять на выбор тактики лечения.

КЛИНИЧЕСКИЙ ДИАГНОЗ И ЕГО ОБОСНОВАНИЕ

Для обоснования диагноза необходимо последовательно проанали
зировать жалобы, данные анамнеза, факторы риска и предопухолевые за
болевания, данные объективного исследования и результаты лаборатор
ных и инструментальных методов диагностики. Не следует подробно пе
реписывать все анализы, приводить дословное описание процедуры инст
рументальной диагностики так же, как не стоит ограничиваться только за
ключением специалистов, проводивших исследование. Надо указать на 
отклонения от нормы по результатам анализов, привести описание пато
логического очага с признаками, подтверждающими опухолевый характер 
изменений. Этот раздел не должен состоять из простого перечисления 
симптомов, характерных для данного заболевания, здесь необходимо от
разить ход клинического размышления о пациенте. Если какой-либо из 
обнаруженных симптомов не характерен для классической клинической 
картины данного заболевания, не следует умалчивать о нем, наоборот, 
нужно попытаться объяснить его происхождение.

Диагноз онкологического больного включает: морфологический ва
риант опухоли (рак, меланома, неходжкинская лимфома, саркома и т. д.), 
локализацию (орган и отдел органа, например: рак антрального отдела же
лудка, рак слепой кишки, рак правой доли щитовидной железы, меланома 
кожи правой голени и т. д.), анатомический тип роста опухоли (язвенная, 
узловая, экзофитная форма и т. д.), клиническую форму (токсико- 
анемическая, стенозирующая, маститоподобная и др.), стадию по системе 
TNM и отечественной классификации, осложнения заболевания (вторич
ная анемия, субкомпенсированный стеноз и т. д.), клиническую группу. 
Обязательно обосновать стадию, каждый из символов TNM. Клиническая 
группа (группа диспансерного наблюдения) у больных со злокачествен
ными опухолями может быть II (больной, подлежащий специальному про



тивоопухолевому лечению), Па (больной, подлежащий радикальному ле
чению), III (больной после радикального лечения), IV (больной, подлежа
щий симптоматической терапии). В заключение указываются сопутст
вующие заболевания (без специального обоснования).

ЛЕЧЕНИЕ И ЕГО ОБОСНОВАНИЕ

В этом разделе следует осветить современные принципы комбини
рованного лечения данного заболевания и лечение, проведенное пациенту 
в клинике. Оно должно соответствовать Приказу Министерства здраво
охранения Республики Беларусь «Алгоритмы диагностики и лечения 
больных злокачественными новообразованиями». Выбор метода опреде
ляется диагнозом, стадией опухолевого процесса, наличием осложнений, 
сопутствующей патологией, возрастом пациента, функциональным со
стоянием жизненно важных органов.

Последовательно указывается и обосновывается каждый вид лечения, 
проведенный больному в клинике (объем операции, целесообразность пост
операционной лучевой и медикаментозной терапии, необходимость примене
ния конкретных гормональных препаратов и т. д.). Затем приводятся реко
мендации по дальнейшему специальному лечению (супрессивная гормоноте
рапия, курсы полихимиотерапии, послеоперационная лучевая терапия и т. д.).

Как правило, основным компонентом комбинированного лечения яв
ляется хирургический метод. Описывая его, следует указать дату операции, 
ее вид (диагностическая, радикальная, паллиативная), полное название, в 
том числе по автору. При невозможности выполнения оперативного вме
шательства указываются причины (распространение опухолевого процесса, 
отказ больного, наличие противопоказаний). Если за время курации полу
чен результат окончательного гистологического исследования удаленной 
опухоли и регионарных лимфатических узлов, необходимо его привести.

При планировании лучевой терапии указывается ее вид (телегамма- 
терапия, внутриполостная, внутритканевая, близкофокусная рентгеноте
рапия, лечение жидкими изотопами и др.), разовая и суммарная дозы, поля 
облучения.

При химиотерапии указать наиболее часто используемые препараты 
и схемы полихимиотерапии при данной нозологической форме заболева
ния и привести схемы для курируемого пациента, количество планируе
мых курсов, интервалы между ними.

При необходимости гормонотерапии указывается ее метод (хирур
гический, медикаментозный), группа препаратов, их название.

В заключение приводится прогноз заболевания, периодичность кон
трольных обследований у онколога.

В конце ставится подпись куратора.
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