КП № 192 Оперативно лечение на онкологично заболяване на гърдата: стадии T1-4 N 0-2 M0-1
Минимален болничен престой – 5 дни

ОСНОВНИ КОДОВЕ НА ПРОЦЕДУРИ ПО МКБ-9 КМ
	РАДИКАЛНА ЕКСЦИЗИЯ НА ДРУГИ ЛИМФНИ ВЪЗЛИ

Изключва:

свързаната с радикална мастектомия - 85.45-85.48
* 40.51

радикална ексцизия на аксиларни лимфни възли
ЕКСЦИЗИЯ ИЛИ ДЕСТРУКЦИЯ НА ТЪКАН НА ГЪРДА

Изключва:

мастектомия - 85.41-85.48

намаляваща мамопластика - 85.31-85.32
* 85.21

локална ексцизия на лезия на гърда

лъмпектомия

отстраняване на фиброзна област от гърда

Изключва:

биопсия на гърда - 85.11-85.12

* 85.22

резекция на квадрант на гърдата

* 85.23

субтотална мастектомия

Изключва:

резекция на квадрант от гърда - 85.22

МАСТЕКТОМИЯ

*85.41

едностранна обикновена мастектомия

мастектомия:


неуточнена


пълна

*85.42

двустранна обикновена мастектомия

двустранна пълна мастектомия

*85.43

едностранна обикновена разширена мастектомия

неуточнена разширена обикновена мастектомия

модифицирана радикална мастектомия

обикновена мастектомия с ексцизия на регионални лимфни възли

*85.44

двустранна обикновена разширена мастектомия

*85.45

едностранна радикална мастектомия

ексцизия на гърда, пекторални мускули и регионални лимфни възли (аксиларни, клавикуларни, супраклавикуларни)

радикална мастектомия БДУ

*85.46

двустранна радикална мастектомия

*85.47

едностранна разширена радикална мастектомия

ексцизия на гърда, мускули и лимфни възли (аксиларни, клавикуларни, супраклавикуларни, вътрешни мамарни и медиастинални)

разширена радикална мастектомия БДУ

*85.48

двустранна разширена радикална мастектомия




Забележка: * основна оперативна процедура

Изискване: Клиничната пътека се счита за, ако е извършена една основна оперативна процедура и минимум по една диагностична процедура от три различни групи (рубрики) кодове по МКБ 9 КМ, посочени в Документ №1 на съответната клинична пътека.

І. УСЛОВИЯ ЗА СКЛЮЧВАНЕ НА ДОГОВОР И ЗА ИЗПЪЛНЕНИЕ НА КЛИНИЧНАТА ПЪТЕКА 

1. ЗАДЪЛЖИТЕЛНИ СТРУКТУРНИ ЗВЕНА В ЛЕЧЕБНОТО ЗАВЕДЕНИЕ, МЕДИЦИНСКА АПАРАТУРА И ОБОРУДВАНЕ, НАЛИЧНИ И ФУНКЦИОНИРАЩИ В СТРУКТУРАТА НА ЛЕЧЕБНОТО ЗАВЕДЕНИЕ.
	Структурно звено
	Апаратура и оборудване

	1. Клиника/отделение по хирургия 

или
Клиника/отделение/сектор по детска хирургия
	Съгласно медицински стандарти по “Хирургия”

	2. Операционен блок/зали
	Съгласно медицински стандарт “Хирургия”

	3. ОАИЛ/КАИЛ/САИЛ
	Съгласно медицински стандарт “Анестезия и интензивно лечение” 

	4. Отделение/сектор по образна диагностика
	Съгласно медицински стандарт “Образна диагностика”

	5. Клинична лаборатория
	Съгласно медицински стандарт “Клинична лаборатория”

	6. Патоморфологична лаборатория*- собствена или по договор в рамките на населеното място
	Съгласно медицински стандарт “Клинична патология”

	7. Лаборатория по нуклеарна медицина*
	Съгласно медицински стандарт “Нуклеарна медицина”

	8. Микробиологична лаборатория*
	Съгласно медицински стандарт “Клинична микробиология


ИЗКЛЮЧЕНИЯ: В случай, че в лечебното заведение не е разкрито някое от отбелязаните със “*” структурни звена, същото е длъжно да осигури дейността на съответното структурно звено с необходимата медицинска апаратура и оборудване чрез договор с друго лечебно заведение, което работи по договор с НЗОК. 

ЗАБЕЛЕЖКА: При доказано онкологично заболяване пациентът задължително се насочва към Онкологичен комитет, осигурен от лечебното заведение чрез договор.

2. НЕОБХОДИМИ СПЕЦИАЛИСТИ ЗА ИЗПЪЛНЕНИЕ НА КЛИНИЧНАТА ПЪТЕКА.
Блок 1. Необходими специалисти за лечение на пациенти на възраст над 18 години:

- лекар със специалност по хирургия; 

-
лекар със специалност по анестезиология и интензивно лечение;

-
лекар със специалност по образна диагностика;
-
лекар със специалност по клинична лаборатория.
Блок 2. Необходими специалисти за лечение на пациенти на възраст под 18 години:

- лекар със специалност по детска хирургия или хирургия ; 

При пациенти от 3 до 18 г. оперативната процедура може да бъде извършвана от хирург или детски хирург.

-
лекар със специалност по анестезиология и интензивно лечение;

-
лекар със специалност по образна диагностика;
-
лекар със специалност по клинична лаборатория.
Забележка: При анамнеза от страна на пациента за алергия се извършва задължителна консултация с лекар със специалност по анестезиология или клинична алергология.

ІІ. ИНДИКАЦИИ ЗА ХОСПИТАЛИЗАЦИЯ И ЛЕЧЕНИЕ

1. ИНДИКАЦИИ.

1.1. ПЛАНОВИ:

-
мамографски суспектен и/или доказан хистологично карцином на млечната жлеза;

-
болни с онкологично новообразувание на млечната жлеза в І – ІІІ стадий;

-
болни с онкологично новообразувание на млечната жлеза в ІІІ В стадий след проведена неоадювантна терапия.

Противопоказания:

1. инфламаторен карцином на млечната жлеза,при неповлияване от индукционна химио и/или лъчетерапия;

2. супраклавикуларни лимфни метастази или други далечни метастази (М);

3. фиксиране на тумора към ребрената стена;

4. лимфедем на ръката вследствие аксиларни метастази;

5. сателитни лезии извън предполагаемия кожен разрез;

6. съпътстващи заболявания контраиндициращи обща анестезия.

2. ЛЕЧЕБЕН АЛГОРИТЪМ.

Съвременното лечение на онкологичното заболяване на млечната жлеза е комплексно – хирургично, лъчетерапия, химиотерапия и хормонотерапия.

Видове операции

А. Мастектомии:

1. Модифицирана радикална мастектомия по (Patey, Scanlon или Auchincloss) - операция златен стандарт.

2. Радикална мастектомия по Halsted – много рядко.

3. Обикновена мастектомия – при болни с рецидив след органосъхраняваща операция с дисекция на аксилата; при болни с авансирали тумори – отстраняване на млечната жлеза за “чистота”; при много възрастни болни в увредено състояние.

4. Субкутанна мастектомия.

Б. Органосъхраняващи операции:

1. Квадрантектомия с лимфна дисекция на аксилата и задължителна адювантна лъчетерапия.

2. Туморектомия или лъмпектомия с лимфна дисекция на аксилата и задължителна адювантна лъчетерапия.

Противопоказания за органосъхраняващи:

- големина на тумора над 3 см;

- централна локализация на тумора;

- мултицентричност на процеса (доказан мамографски или предполагаема висока вероятност, въз основа на хистологично изследване);

- малка по размери млечна жлеза;

- при мъже;

- проведена неоадювантна лъчетерапия;

- колагеноза;

- невъзможност за адекватна адювантна лъчетерапия.

Задължителни изисквания към оператора при провеждане на оперативно лечение при онкологично новообразувание на млечната жлеза:

Извършване на лимфна дисекция в обем, осигуряващ хистологичното изследване на най - малко 7 лимфни възела.
Хистологично изследване на оперативния материал, изпращане на част от тумора в специализирана лаборатория за изследване на хормонални рецептори и HER2 – свръхекспресия.

HER2 – свръхекспресията е асоциирана с агресивен растеж. Представлява лош прогностичен белег и повлиява чувствителността към стандартните терапии при карцинома на гърдата. Поради това изследването на HER2 трябва да се извършва:

1. още на биопсичния материал (ако е възможно) при всички жени с карцином на гърдата;

2. изследването се извършва непосредствено след операцията по повод на карцином на млечната жлеза върху материала от тумора взет по време на операцията траен хистологичен препарат;

3. в случай, че не е извършена HER 2 диагностика в началото, при случаите с бързо метастазиране, млади жени с наследственост за карцином на гърдата, HER2 диагностика се извършва ретроспективно върху налично парафиново блокче, стига препарата да бъде обработен с буфериран формалин.

Стадиране на заболяването (по ТNM - класификация) при всеки пациент след получаване на окончателните резултати и представянето им на онкологичен комитет.

Медикаментозното лечение в пред- и следоперативния период се определя и зависи от състоянието на пациента и характера на заболяването.

ПРИ ЛЕЧЕНИЕ ПО КЛИНИЧНАТА ПЪТЕКА, ЛЕЧЕБНОТО ЗАВЕДЕНИЕ Е ДЛЪЖНО ДА ОСИГУРЯВА СПАЗВАНЕТО ПРАВАТА НА ПАЦИЕНТА, УСТАНОВЕНИ В ЗАКОНА ЗА ЗДРАВЕТО. 

ПРАВАТА НА ПАЦИЕНТА СЕ УПРАЖНЯВАТ ПРИ СПАЗВАНЕ НА ПРАВИЛНИКА ЗА УСТРОЙСТВОТО, ДЕЙНОСТТА И ВЪТРЕШНИЯ РЕД НА ЛЕЧЕБНОТО ЗАВЕДЕНИЕ.
3. ПОСТАВЯНЕ НА ОКОНЧАТЕЛНА ДИАГНОЗА.

Окончателната диагноза се поставя след задължително хистологично изследване и патоморфологична диагноза с определяне на степен на малигненост и стадий на тумора по TNM класификация, определяне на естрогенните и прогестеронови рецептори, HER2 – свръхекспресията, доказана и изследвана от клинични паталози върху биопсичен или траен хистологичен препарат.

4. ДЕХОСПИТАЛИЗАЦИЯ И ОПРЕДЕЛЯНЕ НА СЛЕДБОЛНИЧЕН РЕЖИМ.

Дехоспитализация при операции на млечната жлеза се допуска при следните условия:

-
зараснала оперативна рана;

-
липса на фебрилитет през последните 24 часа;

-
липса на значими субективни оплаквания.

Довършване на лечебния процес и проследяване

При изписване от болничното лечебно заведение на пациента се дава болничен лист за временна неработоспособност (когато е необходим) и епикриза, включваща интраоперативна находка, обем на извършената операция, резултат от хистопатологичната находка (при готов резултат), план за поведение в следоперативния възстановителен период.

Определен ден за явяване на контролен преглед при специалиста, насочил пациента за хоспитализация и проследяващ съвместно с личния лекар на пациента състоянието му.

Проследяването на болните в този период се извършва от:

-
онкологичен диспансер;

-
хирург – специалист;

-
ОПЛ.

Нуждите от качествен контрол на заболяването са различни за отделните пациенти. 

Следната таблица има ориентировъчно препоръчителен характер за необходимите изследвания и сроковете на провеждане.

	Контролни

изследвания
	Месеци

	
	3
	6
	9
	12
	15
	18
	21
	24
	30
	36
	42
	48
	54
	60

	Анамнеза, статус
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+

	Мамография
	
	
	
	+
	
	
	
	+
	
	+
	
	+
	
	+

	Ехография на млечна жлеза
	+
	+
	
	
	
	+
	
	
	+
	
	+
	
	+
	

	Ехография на черен дроб
	
	+
	
	+
	
	+
	
	+
	
	+
	
	+
	
	+

	Рьо графия на бял дроб
	
	+
	
	+
	
	+
	
	+
	
	+
	
	+
	
	+

	Туморни маркери -

CA-15-3
	+
	+
	
	+
	
	+
	
	+
	
	+
	
	+
	
	+

	Сцинтиграфия на кости
	
	
	
	+
	
	
	
	+
	
	
	+
	
	
	+


5. МЕДИЦИНСКА ЕКСПЕРТИЗА НА РАБОТОСПОСОБНОСТТА – извършва се съгласно Наредба за медицинската експертиза на работоспособността.

ІІІ. Документиране на дейностите по клиничната пътека

1. ХОСПИТАЛИЗАЦИЯТА НА ПАЦИЕНТА се документира в “История на заболяването” и в част ІІ на “Направление за хоспитализация”, бл.МЗ – НЗОК №7.

2. ПРЕДОПЕРАТИВНА БОЛНИЧНА ДОКУМЕНТАЦИЯ – включва попълване на лист за Предоперативна анестезиологична консултация (Документ №2) и задължителна предоперативна епикриза.

3. ДОКУМЕНТИРАНЕ НА ЛЕЧЕНИЕТО:

3.1. Документиране на предоперативни дни (в ИЗ и Документ №1).

3.2. Документиране на операцията – изготвяне на оперативен протокол (съобразно Медицински стандарти по хирургия).

3.3. Документиране на следоперативните дни (в ИЗ и Документ №1).

4. ДЕКЛАРАЦИЯ ЗА ИНФОРМИРАНО СЪГЛАСИЕ (Документ №..........................) – подписва се от пациента (родителя/настойника) и е неразделна част от “История на заболяването”.

5. ИЗПИСВАНЕТО/ПРЕВЕЖДАНЕТО КЪМ ДРУГО ЛЕЧЕБНО ЗАВЕДЕНИЕ СЕ ДОКУМЕНТИРА В:
-
“История на заболяването”;

-
част ІІІ на“Направление за хоспитализация”, бл.МЗ – НЗОК №7;

-
епикриза – получава се срещу подпис на пациента (родителя/настойника), отразен в ИЗ.

ДОКУМЕНТ № 1, 2, ДЕКЛАРАЦИЯТА ЗА ИНФОРМИРАНО СЪГЛАСИЕ И ДОКУМЕНТА, УДОСТОВЕРЯВАЩ ИЗТОЧНИКА НА ЗАПЛАЩАНЕ НА ЛЕЧЕНИЕТО, СЕ ПРИКРЕПЯТ КЪМ ЛИСТ “ИСТОРИЯ НА ЗАБОЛЯВАНЕТО”.

[image: image1.wmf]Допълнителен лист към ИЗ №
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ДОКУМЕНТ №1

 

 

Локален (хирургичен) статус

 

Туморна формация

 

локализация по квадранти на млечната жлеза; 

 

големина:....................................

 

ангажиране на надлежаща кожа

 

да 

р

 

 

р

 

не

 

подвижност: срастване с околна тъкан: 

 

да 

р

 

 

р

 

не

 

срастване с околна тъкан: 

 

да 

р

 

 

р

 

не

 

разязвяване: 

 

да 

р

 

 

р

 

не

 

кървене: 

 

да 

р

 

 

р

 

не

 

Регионален лимфен басейн:

 

увеличени лимфни възли

................................

................................

.................

 

в аксилата: 

 

да 

р

 

 

р

 

не

 

единични: 

 

да 

р

 

 

р

 

не

 

пакет: 

 

да 

р

 

 

р

 

не

 

консистенция

................................

................................

................................

.....

 

болезненост: 

 

да 

р

 

 

р

 

не

 

супракл

авикуларни лимфни възли: 

 

да 

р

 

 

р

 

не

 



ълнителен лист към ИЗ № ......................................................................................................................................................

ДОКУМЕНТ №1
РЕГИСТРИРАНЕ НА ПРОЦЕДУРИ ПО КЛИНИЧНА ПЪТЕКА № 192

	Страница №1


	І.
	ІІ.

	ДЕН
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21

	ДАТА
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ОСНОВНА ОПЕРАТИВНА ПРОЦЕДУРА
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1..........................................................

/вписва се кода и наименованието на основната оперативна процедура и се отбелязва срещу деня на извършване/
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ДИАГНОСТИЧНИ ПРОЦЕДУРИ – ГРУПИ ПО МКБ 9 КМ
	

	85.1 ДИАГНОСТИЧНИ ПРОЦЕДУРИ НА ГЪРДА
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	87.4
 друго рентгеново изследване на гръден кош
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	88.0
 мекотъканно рентгеново изследване на корем
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	88.7 диагностичен ултразвук (ехография)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	89.5 други неоперативни сърдечни и съдови диагностични процедури
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	91.7 МИКРОСКОПСКО ИЗСЛЕДВАНЕ НА ПРОБА ОТ ОПЕРАТИВНА РАНА
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ДРУГИ ДИАГНОСТИЧНИ И ЛЕЧЕБНИ ПРОЦЕДУРИ, ПРИЛОЖЕНИ В ХОДА НА ЛЕЧЕНИЕТО
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	КОНСУЛТАЦИИ С ДРУГИ СПЕЦИАЛИСТИ
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	ДАТА НА ИЗПИСВАНЕ НА ПАЦИЕНТА


	ПОДПИС НА ЗАВЕЖДАЩ КЛИНИКА/ОТДЕЛЕНИЕ


	ПОДПИС НА ЛЕКУВАЩИЯ  ЛЕКАР




Забележка: 

В случай, че болничният престой на пациента е повече от 21 дни се изготвят следващи страници на документ №1, като номерацията на тези страници е последователна - №2, №3 и.т.н Всяка следваща страница съдържа същите позиции, които са отбелязани в колона І.

Всяка страница се подписва от завеждащия клиника или отделение и лекуващия лекар.

Под съответната рубрика се изписват извършените диагностични и терапевтични процедури, като срещу тях се маркира деня, в който са извършени.
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Локален (хирургичен) статус

 

Туморна формация

 

локализация по квадранти на млечната жлеза; 
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подвижност: срастване с околна тъкан: 
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срастване с околна тъкан: 
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разязвяване: 
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кървене: 

 

да 
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Регионален лимфен басейн:

 

увеличени лимфни възли
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.................

 

в аксилата: 

 

да 

р
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единични: 

 

да 

р
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не

 

пакет: 

 

да 
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консистенция
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болезненост: 

 

да 

р

 

 

р

 

не

 

супракл

авикуларни лимфни възли: 

 

да 

р

 

 

р

 

не
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