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ЕТАПИ ДІАГНОСТИКИ ТА ЛІКУВАННЯ

Загальний алгоритм діагностики
Стандартний обсяг обстеження хворих на нирково-клітинний рак в поліклінічному відділенні згідно з клінічним маршрутом пацієнта: 
1. Фізикальне обстеження. Оцінка ECOG статусу. 

2. УЗД органів черевної порожнини, заочеревинного простору та малого таза.

3. СКТ органів грудної, черевної порожнини, заочеревинного простору та малого таза з в/венним контрастуванням.

4. Визначення функції нирок (динамічна нефросцинтиграфія, ефективний нирковий плазмотік).
5. ЕКГ.
6. Фіброгастродуоденоскопія.
7. Екскреторна урографія (при підозрі на папілярну форму раку нирки).

8. МРТ органів черевної порожнини та заочеревинного простору (при підозрі на наявність пухлинного тромбозу нижньої порожнистої вени).

9. МРТ головного мозку (при наявності неврологічної симптоматики).
10. Сканування кісток скелета (при наявності болю в кістках та підвищенні лужної фосфатази в сироватці крові).
11. Фіброколоноскопія (при розповсюдженні процесу на кишківник).
12. Консультація онкохірурга, хіміотерапевта, променевого терапевта.
Стандартний обсяг обстеження хворих на нирково-клітинний  рак у відділенні пластичної та реконструктивної онкоурології:

1. Фізикальне обстеження. 
2. Лабораторне дослідження (загальний аналіз крові та сечі, біохімічний аналіз крові (білок, білірубін, сечовина, креатинін, глюкоза, електроліти, лужна фосфатаза, Са2+, лактатдегідрогеназа, альбумін), коагулограма, група крові та резус фактор, RW, Hbs-Ag).

3. Ангіографія – за показаннями (виконується у відділенні інтервенційної радіології з рентгено-хірургічним блоком І категорії, клініко-хірургічний корпус, 3-й поверх).

4. Пункційна біопсія пухлини з гістологічним дослідженням – за показаннями. 
5. Контрольні дослідження та консультації суміжних спеціалістів – за показаннями.
Класифікація та стадіювання

Загальноприйнятою системою стадіювання НКР служить Міжнародна класифікація TNM, що рекомендована для клінічної та наукової роботи. В теперішній час в Україні, як і в багатьох інших країнах, користуються класифікацією TNM, запропонованою у 2002 році Міжнародною протираковою спілкою, 6 видання із доповненням у 2009 році, яка чітко висвітлює ступінь розповсюдження пухлинного процесу з метою вирішення лікувальної тактики. 

Т – первинна пухлина

Тх – первинна пухлина не може бути оцінена

Т0 – немає даних про первинну пухлину

Т1 – пухлина ≤ 7с м в найбільшому діаметрі, обмежена ниркою.

Т1а – пухлина ≤ 4 см в найбільшому діаметрі, обмежена ниркою.

Т1b – пухлина > 4 см, але ≤ 7 см в найбільшому діаметрі, обмежена ниркою.

Т2 – пухлина > 7 см в найбільшому діаметрі, обмежена ниркою.
Т2а – пухлина > 7 см, але ≤ 10 см в найбільшому діаметрі, обмежена ниркою.

Т2b – пухлина  > 10 см в найбільшому діаметрі, обмежена ниркою.

Т3 – пухлина поширюється на великі вени або інвазія в навколониркову клітковину, але не в суміжний наднирник і не виходить за межі фасції Героти. 

Т3а – пухлина поширюється на ниркову вену чи її сегментарні гілки, або пухлина проростає в паранефральну клітковину чи/або нирковий синус, але не виходить за межі фасції Героти. 

Т3b – пухлина поширюється на нижню порожнисту вену нижче діафрагми

Т3с – пухлина поширюється на нижню порожнисту вену або її стінку вище діафрагми

Т4 – пухлина поширюється за межі фасції Героти (включає проростання в суміжний наднирник).

N – реґіонарні лімфатичні вузли

Nх – реґіонарні лімфатичні вузли не можуть бути оцінені

N0 – немає ознак метастазування в реґіонарні лімфатичні вузли

N1 – метастази в одному лімфатичному вузлі 

N2 – метастазування більше, ніж в один реґіонарний лімфатичний вузол

М – віддалені метастази

М0 – немає віддалених метастазів

М1 – віддалені метастази
Градація ядра пухлинної клітини по Фурману є найбільш загально признаною системою гістологічної градації раку нирки. Незважаючи на різницю інтерпретації, що залежить від морфолога, ступінь анаплазії клітинного ядра є незалежним прогностичним фактором.

G – гістологічна градація

Gх – ступінь диференціювання не може бути оцінений

G1 – високодиференційована пухлина

G2 – помірнодиференційована пухлина

G3-4 – низькодиференційована / недиференційована пухлина

Крім градації по Фурману визначають гістологічні підтипи, саркоматоїдні елементи, мікросудинну інвазію, вогнища некрозу пухлини, а також інвазію в порожнисту систему нирки. 

Загалом, розрізняють 3 основних види гістологічних підтипів НКР:

- світлоклітинний рак  (80 – 90 %);

- папілярний рак (10 – 15 %);

- хромофобний рак (4 – 5 %).

Серед пацієнтів на папілярний рак було виявлено дві прогностично різні групи:

· Тип 1 – пухлини з низьким злоякісним потенціалом, з наявністю хромофільної цитоплазми. Благоприємний прогноз;

· Тип 2 – пухлина високого злоякісного потенціалу з еозинофільною цитоплазмою та високою схильністю до метастазування.

Розподіл НКР на вищеописані підтипи було підтверджено на молекулярному рівні за допомогою генетичних та цитогенетичних досліджень.

В залежності від розмірів пухлини (Т), наявності місцевих (N) та віддалених (M) метастазів, проводиться групування хворих на НКР за стадіями:
Таблиця 1. Групування хворих на НКР за стадіями

	Стадія І
	Т1
	N0
	М0

	Стадія ІІ
	Т2
	N0
	М0

	Стадія ІІІ
	Т1
Т2

Т3
	N1
N1
N0, N1
	М0

М0
M0

	Стадія IV
	Т4

Будь - яка Т

Будь - яка Т
	N0, N1

N2

Будь - яка N
	М0

М0

М1


Алгоритм лікування у відділенні пластичної та реконструктивної онкоурології
Таблиця 2. Схеми стандартного лікування хворих на нирково-клітинний рак
	І стадія 
(T1N0M0)
	– резекція нирки (відкрита чи лапароскопічна)

	ІІ стадія

(T2N0M0)
	– резекція нирки (відкрита чи лапароскопічна): при об’ємі функціонуючої паренхіми нирки на боці ураження більше 55%;
– радикальна нефректомія (відкрита чи лапароскопічна)*

	ІІІ стадія

(T3N0M0, 
T1-3N1M0)
	– резекція нирки (відкрита чи лапароскопічна): при об’ємі функціонуючої паренхіми нирки на боці ураження більше 55%;
– радикальна нефректомія (відкрита чи лапароскопічна)*: виконується при пухлинах T1-3аN0-1M0;
– радикальна нефректомія з тромбектомією*: виконується при пухлинах T3в-сN0-1M0

	ІVстадія

(T4N0-1M0,

T1-4N2M0,

T1-4N0-2М1)
	– радикальна нефректомія* (виконується в стадії             T1-3N2M0, T1-3N0-2M1 при можливості видалення первинної пухлини і метастазів);
– неоад’ювантна таргетна терапія (з метою зменшення первинного вогнища);
– циторедуктивна резекція (при об’ємі функціонуючої паренхіми нирки на боці ураження більше 55%);
– циторедуктивна нефректомія*;
– променева терапія;
– операції з метою видалення віддалених метастазів: 

· резекція кістки;
· ампутація кінцівки;
· атипова резекція легені, лобектомія.
· ад‘ювантна терапія;
· лікування бісфосфонатами


* радикальна нефректомія передбачає трансабдомінальний доступ із дотриманням принципів Робсона: 
· раннє перев’язування ниркових судин до маніпуляції з пухлиною;

· широка мобілізація нирка поза фасцією Героти;

· уникнення контакту з пухлиною та її розриву;

· інтактне видалення препарату.

Видалення іпсілатерального незміненого (за даним РКТ, МРТ до операції) наднирника не є обов’язковим при стандартній нефректомії. Хоча є 2 виключення з даного правила:

- Пухлина великих розмірів, що розміщується у верхньому полюсі нирки та ризиком інвазії в тканину наднирника;

- Пухлина більше 7см в діаметрі, асоційована із підвищеним ризиком метастазу в наднирник.

Розширена лімфодисекція не покращує виживаність в групі хворих без клінічно визначених збільшених лімфатичних вузлів та віддалених метастазів. Для пацієнтів із пальпаторно визначеними чи за допомогою РКТ збільшеними лімфовузлами, лімфодисекція повинна бути виконана для забезпечення адекватного стадіювання пухлинного процесу та визначення прогнозу!

Виконання емболізації перед стандартною радикальною нефректомією не покращує результатів хірургічного лікування! Емболізація, як паліативний метод, може бути використана:

- у хворих з профузною макрогематурією, які не можуть перенести хірургічне лікування;

- перед видаленням масивних паравертебральних метастазів

Органозберігаючі операції виконані при розмірі пухлини менше 4см, дозволяють досягнути віддалених результатів безрецидивної виживаності таких, як у пацієнтів, що перенесли радикальну нефректомію і є радикальним методом лікування!

Стандартними показаннями до органозберігаючих операцій є:

а) абсолютні – єдина нирка (анатомічно чи функціонально);

б) відносні – функціонуюча контрлатеральна нирка при наявності інтеркурентного процесу, який може привести до  погіршення ниркової функції в майбутньому

в) вибіркові – локалізований рак нирки при наявності здорової контрлатеральної нирки

Органозберігаючі операції при пухлинах 4-7см в діаметрі можуть виконуватись вибраним пацієнтам в медичних закладах, що мають великий досвід подібних втручань.

При органозберігаючому хірургічному лікуванні пухлини більше 7см в діаметрі післяопераційне спостереження повинно вестись більш ретельно у зв’язку із підвищеним ризиком місцевого рецидиву.

Наявність навіть мінімального негативного хірургічного краю при резекції нирки дозволяє уникнути підвищеного ризику місцевого рецидиву.

Лапароскопічна радикальна нефректомія є менш травматичним методом у порівнянні із відкритою операцією, однак признаним недоліком є біль тривалий час теплової ішемії та більший відсоток інтра- і післяопераційних ускладнень.

При лапароскопічній нефректомії доступ повинен відповідати онкологічним принципам відкритої нефректомії, розробленої Робсоном:

· раннє перев’язування ниркових судин до маніпуляції з пухлиною;

· широка мобілізація нирка поза фасцією Героти;

· уникнення контакту з пухлиною та її розриву;

· Інтактне видалення препарату.

При достатньому досвіду оперую чого хірурга, лапароскопічна резекція є рівноцінною альтернативною відкритої операції в певної категорії пацієнтів і повинна бути прерогативою спеціалізованих центрів. Оптимальним показанням до подібної операції є пухлина відносно малих розмірів, що розміщується по периферії.

Існують альтернативи хірургічному лікуванню, що включають черезшкірні процедури, які виконуються під контролем різних методик візуалізації: черезшкірна радіочастотна абляція (РА), кріоабляція, мікрохвильова абляція, лазерна абляція, а також абляція сфокусованою ультразвуковою хвилею (HIFU). Позитивним моментом даних методик є менша травматичність, амбулаторний режим лікування, можливість терапії пацієнтів із високим хірургічним ризиком.

Показаннями до малоінвазивних методів лікування є маленькі, випадково знайдені пухлини коркового шару у пацієнтів похилого віку, а також у хворих з єдиною ниркою чи двобічним процесом. 

Протипоказаннями до вищеописаних процедур є: очікувана тривалість життя менше 1 року, множинні метастази, технічно неможливо провести успішно процедуру із-за великого розміру чи локалізації пухлини. В цілому пухлина більше 5см, пухлини в ділянці воріт нирок, проксимального відділу сечоводу або центральної збиральної системи нирки не рекомендовані до виконання абляції. Абсолютними протипоказаннями є незворотні коагулопатії або нестабільні стани, такі як сепсис.
Таблиця 3. Лікування із застосуванням променевої терапії у відділенні радіоонкології з блоком брахітерапії або у відділенні дистанційної променевої терапії
	Вид лікування
	Доза, Гр

	
	загальна
	разова

	Променева терапія при одиничному метастазі у хребець (однократно)
	8
	8

	Променева терапія на метастази у кістки
	35-40
	3 
щоденно

	Променева терапія на метастази в головний мозок
	до 30
	2,0-2,2-3
щоденно


Протипоказання до застосування променевої терапії:

а) відсутність морфологічного підтвердження діагнозу;
б) розпад пухлини з масивною кровотечею;
в) загальні протипоказання до променевої терапії.
Схема медикаментозного лікування
Медикаментозне лікування проводиться у відділенні хіміотерапії солідних пухлин або амбулаторно під наглядом онкоуролога за місцем проживання.
Таблиця 4. Рекомендації для першої та другої лінії терапії метастатичного нирково-клітинного раку
	Лікування 
	Група ризику 
або попереднє лікування
	Рекомендований препарат

	1-ша лінія терапії
	Низький або середній ризик

Високий ризик
	Сунітініб

Бевацизумаб + ІНФ-альфа
Пазопаніб
Темзиролімус 

	2-га лінія терапії
	Цитокіни

VEGFR

mTOR(-)
	Сорафеніб

Еверолімус

Клінічні дослідження


Таблиця 5. Схеми медикаментозного лікування хворих на метастатичний рак нирки (хіміотерапія, імунотерапія, таргетна терапія) 
	Назва препарату
	Схема введення та дози

	Інтерферон альфа-2β


	Інтерферон-альфа:

Індукційний цикл: 18 млн МО – п/ш х 3 рази на тиждень протягом 10 тижнів.

Підтримуючий цикл: 18 млн МО – п/ш х 3 рази на тиждень протягом 13 тижнів

	Інтерферон альфа-2β

+

Бевацизумаб
	Інтерферон-альфа:

Індукційний цикл: 18 млн МО – п/ш х 3 рази на тиждень протягом 10 тижнів.

Підтримуючий цикл: 18 млн МО – п/ш х 3 рази на тиждень протягом 13 тижнів.
Бевацизумаб – 10 мг/кг кожні 2 тижні постійно

	Сорафеніб
	400 мг всередину кожні 12 годин (зранку та ввечері) постійно 28 денними циклами

	Сунітініб
	50 мг всередину щоденно в 1-28 день, потім перерив 14 днів (4 тижні лікування, 2 тижні перерва) кожні 6 тижнів (сумарна доза на 6-тижневий цикл – 2400 мг)

	Пазопаніб
	800 мг всередину 1 раз на день до прогресування хвороби або розвитку неприйнятної токсичності

	Еверолімус 
	10 мг всередину щоденно постійно до появи ознак прогресування захворювання


Алгоритм виписки зі стаціонару
1. Завершення обсягу запланованого лікування.
2. Відсутність ускладнень тяжкого ступеня. 

3. Надання рекомендацій.
4. Оформлення виписки.
Алгоритм реабілітації
Санаторно-курортне лікування при стабільному стані пацієнта після завершення лікування в санаторіях соматичного профілю в умовах помірного клімату. Психологічна реабілітація.
Алгоритм диспансеризації
Інтенсивність післяопераційного спостереження повинна бути індивідуальною для кожного конкретного хворого та базуватись на відношенні пацієнта до певної групи ризику виникнення місцевого або системного рецидиву, що визначається згідно з існуючими номограмами, розробленими для віднесення пацієнтів до груп ризику.
РЕСУРСНЕ ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ВИКОНАННЯ ПРОТОКОЛУ
1. Кадрові ресурси (кваліфікаційні вимоги) 

Завідувачем відділення пластичної та реконструктивної онкоурології призначається висококваліфікований фахівець, який має вищу медичну освіту та вищу чи першу кваліфікаційну категорію за спеціальністю «Хірургія», «Онкохірургія», «Онкологія», «Урологія» та стаж роботи не менше 7 років.

Лікар-уролог, лікар-хірург, лікар-хірург-онколог чи лікар-уролог-онколог вищої кваліфікаційної категорії: повна вища освіта (спеціаліст, магістр) за напрямом підготовки «Медицина», спеціальністю «Лікувальна справа». Проходження інтернатури за спеціальністю «Хірургія», «Урологія» чи «Онкологія» з наступною спеціалізацією з «Онкології» чи «Урології». Підвищення кваліфікації (курси удосконалення, стажування, передатестаційні цикли тощо). Наявність сертифіката лікаря-спеціаліста та посвідчення про присвоєння (підтвердження) вищої кваліфікаційної категорії з цієї спеціальності. Стаж роботи за фахом понад 10 років. 

Лікар-уролог, лікар-хірург, лікар-хірург-онколог чи лікар-уролог-онколог першої кваліфікаційної категорії: повна вища освіта (спеціаліст, магістр) за напрямом підготовки «Медицина», спеціальністю «Лікувальна справа». Проходження інтернатури за спеціальністю «Хірургія», «Урологія» чи «Онкологія» з наступною спеціалізацією з «Онкології» чи «Урології». Підвищення кваліфікації (курси удосконалення, стажування, передатестаційні цикли тощо). Наявність сертифіката лікаря-спеціаліста та посвідчення про присвоєння (підтвердження) I кваліфікаційної категорії з цієї спеціальності. Стаж роботи за фахом понад 7 років. 

Лікар-уролог, лікар-хірург, лікар-хірург-онколог чи лікар-уролог-онколог другої кваліфікаційної категорії: повна вища освіта (спеціаліст, магістр) за напрямом підготовки «Медицина», спеціальністю «Лікувальна справа». Проходження інтернатури за спеціальністю «Хірургія», «Урологія» чи «Онкологія» з наступною спеціалізацією з «Онкології» чи «Урології». Підвищення кваліфікації (курси удосконалення, стажування, передатестаційні цикли, тощо). Наявність сертифіката лікаря-спеціаліста та посвідчення про присвоєння (підтвердження) IІ кваліфікаційної категорії з цієї спеціальності. Стаж роботи за фахом понад 5 років. 

Лікар-уролог, лікар-хірург, лікар-хірург-онколог чи лікар-уролог-онколог без кваліфікаційної категорії: повна вища освіта (спеціаліст, магістр) за напрямом підготовки «Медицина», спеціальністю «Лікувальна справа». Проходження інтернатури за спеціальністю «Хірургія», «Урологія» чи «Онкологія» з наступною спеціалізацією з «Онкології» чи «Урології». Наявність сертифіката лікаря-спеціаліста. Без вимог до стажу роботи.
Завідувачем відділення хіміотерапії призначається висококваліфікований фахівець, який має вищу та першу кваліфікаційну категорію за спеціальністю «Онкологія», стаж роботи не менше 7 років.

Лікар-онколог вищої кваліфікаційної категорії: повна вища освіта (спеціаліст, магістр) за напрямом підготовки «Медицина», спеціальністю «Лікувальна справа». Проходження інтернатури за спеціальністю «Внутрішні хвороби», «Онкологія» з наступною спеціалізацією з «Онкології». Підвищення кваліфікації (курси удосконалення, стажування, передатестаційні цикли тощо). Наявність сертифіката лікаря-спеціаліста та посвідчення про присвоєння (підтвердження) вищої кваліфікаційної категорії з цієї спеціальності. Стаж роботи за фахом понад 10 років. 

Лікар-онколог першої кваліфікаційної категорії: повна вища освіта (спеціаліст, магістр) за напрямом підготовки «Медицина», спеціальністю «Лікувальна справа». Проходження інтернатури за спеціальністю «Внутрішні хвороби» чи «Онкологія» з наступною спеціалізацією з «Онкології». Підвищення кваліфікації (курси удосконалення, стажування, передатестаційні цикли тощо). Наявність сертифіката лікаря-спеціаліста та посвідчення про присвоєння (підтвердження) I кваліфікаційної категорії з цієї спеціальності. Стаж роботи за фахом понад 7 років. 

Лікар-онколог другої кваліфікаційної категорії: повна вища освіта (спеціаліст, магістр) за напрямом підготовки «Медицина», спеціальністю «Лікувальна справа». Проходження інтернатури за спеціальністю «Внутрішні хвороби» чи «Онкологія» з наступною спеціалізацією з «Онкології». Підвищення кваліфікації (курси удосконалення, стажування, передатестаційні цикли тощо). Наявність сертифіката лікаря-спеціаліста та посвідчення про присвоєння (підтвердження) IІ кваліфікаційної категорії з цієї спеціальності. Стаж роботи за фахом понад 5 років. 

Лікар-онколог спеціаліст: повна вища освіта (спеціаліст, магістр) за напрямом підготовки «Медицина», спеціальністю «Лікувальна справа». Проходження інтернатури за спеціальністю «Внутрішні хвороби» чи «Онкологія» з наступною спеціалізацією з «Онкології». Наявність сертифіката лікаря-спеціаліста. Без вимог до стажу роботи.

На посаду старшої медичної сестри відділення призначається одна з найбільш досвідчених і добре підготовлених сестер медичних з повною середньою медичною освітою, яка має організаційні здібності та стаж роботи не менше 7 років, першу або вищу кваліфікаційну категорію.

На посаду сестри медичної маніпуляційної, перев’язувального чи цистоскопічного кабінетів призначається особа, яка має неповну вищу освіту (молодший спеціаліст) або базову вищу освіту (бакалавр) за напрямом підготовки «Медицина», спеціальністю «Сестринська справа», «Лікувальна справа» або «Акушерська справа», яка володіє технікою ін’єкційних маніпуляцій, правилами десмургії, має досвід роботи, яка відзначається охайністю, ретельністю, точністю в роботі та має високі професійні знання.

Сестра медична вищої кваліфікаційної категорії: неповна вища освіта (молодший спеціаліст) або базова вища освіта (бакалавр) за напрямом підготовки «Медицина», спеціальністю «Сестринська справа», «Лікувальна справа» або «Акушерська справа». Підвищення кваліфікації (курси удосконалення тощо). Наявність посвідчення про присвоєння (підтвердження) вищої кваліфікаційної категорії з цієї спеціальності. Стаж роботи за фахом понад 10 років. 

Сестра медична I кваліфікаційної категорії: неповна вища освіта (молодший спеціаліст) або базова вища освіта (бакалавр) за напрямом підготовки «Медицина», спеціальністю «Сестринська справа», «Лікувальна справа» або «Акушерська справа». Підвищення кваліфікації (курси удосконалення тощо). Наявність посвідчення про присвоєння (підтвердження) I кваліфікаційної категорії з цієї спеціальності. Стаж роботи за фахом понад 7 років. 

Сестра медична II кваліфікаційної категорії: неповна вища освіта (молодший спеціаліст) або базова вища освіта (бакалавр) за напрямом підготовки «Медицина», спеціальністю «Сестринська справа», «Лікувальна справа» або «Акушерська справа». Підвищення кваліфікації (курси удосконалення тощо). Наявність посвідчення про присвоєння (підтвердження) II кваліфікаційної категорії з цієї спеціальності. Стаж роботи за фахом понад 5 років.

Сестра медична: неповна вища освіта (молодший спеціаліст) або базова вища освіта (бакалавр) за напрямом підготовки «Медицина», спеціальністю «Сестринська справа», «Лікувальна справа» або «Акушерська справа». 

2. Матеріально-технічне забезпечення для виконання протоколу:
· спіральний комп’ютерний томограф;
· магнітно-резонансний томограф;
· ангіограф;
· апарат для ультразвукової діагностики;
· апарат для рентгендіагностики;
· апарат для радіоізотопних досліджень;
· операційна з повним набором хірургічних інструментів;
· операційна стійка для проведення лапароскопічних оперативних втручань.
ІНДИКАТОРИ ЯКОСТІ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ
Оцінка проводиться за наступними позиціями:
1. Відсоток первинних хворих на нирково-клітинний рак, які звернулись у поліклінічне відділення протягом року (% від загальної кількості).
2. Відсоток хворих на нирково-клітинний рак, які звернулись у поліклінічне відділення з метою контрольного обстеження протягом року (% від загальної кількості):
· позитивний результат (%);
· прогресування захворювання (%);
· погіршення функції нирки на боці проведеної операції (%);
· ускладнення (%).
3. Відсоток хворих на нирково-клітинний рак, госпіталізованих у відділення протягом року (первинно, повторно) (% від загальної кількості).
4. Відсоток хворих на нирково-клітинний рак, яким проведене стаціонарне лікування:

· радикальне лікування (хірургічне лікування: резекція, нефректомія) (%);

· паліативне лікування(хірургічне лікування: резекція, нефректомія) (%);

· консервативне лікування (імунотерапія, таргетна терапія) (%);

· променева терапія (%);

· комбіноване лікування (%).
5. Відсоток прооперованих хворих на нирково-клітинний рак, у яких виникли ускладнення, що потребували повторного оперативного втручання (%):
· післяопераційна летальність (%).
6. Онкологічні показники:

· загальна виживаність (%);
· канцерспецифічна виживаність (%);
· безпрогресивна виживаність (%).
7. Оцінка якості життя за міжнародними критеріями QoL.
             Головний лікар 

Національного інституту раку 
І.Ю. Лялька
Затверджено на вченій раді
КЛІНІЧНИЙ МАРШРУТ ХВОРИХ НА ЗЛОЯКІСНІ НОВОУТВОРЕННЯ НИРОК
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Симптоматична терапія за місцем проживання





Консультативна поліклініка 510 кабінет лікар-хіміотерапевт





Радіологічний корпус


кабінет остеосцинтиграфії


динамічної нефросцинтиграфії





Консультативна поліклініка 


810 кабінет ФКС








Паліативна променева терапія


Відділення клінічної радіоонкології з блоком брахітерапії





Медикаментозне лікування


Відділення 


хіміотерапії солідних пухлин





Звернення за направленням з лікувального закладу





Направлення з кабінетів консультативної поліклініки НІР





Консультативна поліклініка НІР





Клініко-хірургічний корпус 3-й поверх


Рентген-кабінет





Клініко-терапевтичний корпус 1-й поверх


кабінет МРТ





Консультативна поліклініка 


802 кабінет ЕГДС





Консультативна поліклініка 


601 кабінет ЕКГ





Консультативна поліклініка 


414 кабінет СКТ





Консультативна поліклініка 


423 кабінет УЗД





Радіологічний корпус


Лікар-променевий терапевт





Хірургічне лікування


Відділення пластичної та реконструктивної онкоурології











Консультативна поліклініка 


608 кабінет лікар-онкоуролог





Самозвернення








Направлення на стаціонарне лікування


Консультативна поліклініка 


Приймальне відділення, 307 кабінет





ДИСПАНСЕРНЕ СПОСТЕРЕЖЕННЯ В НІР ТА ЗА МІСЦЕМ ПРОЖИВАННЯ








