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КП № 270 Хирургично лечение на заболявания на слюнчениТЕ жлези ПРИ лица над 18 години

Минимален болничен престой – 2 дни

ОСНОВНИ КОДОВЕ НА ПРОЦЕДУРИ ПО МКБ-9КМ

	ОПЕРАЦИИ НА СЛЮНЧЕНИ ЖЛЕЗИ И ПЪТИЩА

*26.0 инцизия на слюнчена жлеза или проток

ексцизия НА ЛЕЗИЯ НА СЛЮНЧЕНА ЖЛЕЗА

*26.21

марсупиализация на киста на слюнчена жлеза

*26.29

друга ексцизия на лезия на слюнчена жлеза – вписва се конкретната процедура

Изключва:

биопсия на слюнчена жлеза - 26.11-26.12

слюнчена фистулектомия - 26.42

СИАЛОАДЕНЕКТОМИЯ
*26.31

частична сиалоаденектомия

*26.32

пълна сиалоаденектомия

ексцизия ан блок на лезия на слюнчена жлеза

радикална сиалоаденектомия

ВЪЗСТАНОВЯВАНЕ НА СЛЮНЧЕНА ЖЛЕЗА ИЛИ проток

*26.41

шев на разкъсване на слюнчена жлеза

*26.42

затваряне на слюнчена фистула

*26.49

други възстановявания и пластични операции на слюнчена жлеза или път

фистулизация на слюнчена жлеза

пластично възстановяване на слюнчена жлеза или проток БДУ

трансплантация на отвора на слюнчения проток

РАДИКАЛНА ЕКсЦИЗИЯ НА ШИЙНИ ЛИМФНИ ВЪЗЛИ

резекция на цервикални лимфни възли до мускулите и дълбоката фасция

Изключва:

същото, свързано с радикална ларингектомия - 30.4

*40.41

радикална шийна дисекция, едностранна

*40.42

радикална шийна дисекция, двустранна




Забележка: * основна оперативна  процедура

Изискване: Клиничната пътека се счита за завършена, 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 И МЕДИЦИНСКА АПАРАТУРА И ОБОРУДВАНЕ, НАЛИЧНИ И ФУНКЦИОНИРАЩИ В СТРУКТУРАТА НА ЛЕЧЕБНОТО ЗАВЕДЕНИЕ
	Структурно звено
	Апаратура и оборудване

	1. Клиника/отделение/сектор по лицево – челюстна хирургия

или клиника по УНГ в университетска болница

или специализирано УНГ отделение в онкологичен диспансер
	Съгласно медицинските стандарти по «Хирургия» и “Лицево-челюстна хирургия“.

	2. Операционен блок/зали
	Съгласно медицинските стандарти по “Хирургия“ и “Лицево-челюстна хирургия“

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

	4. Клинична лаборатория*
	Съгласно медицински стандарт “Клинична лаборатория”

	5. Патоморфологична лаборатория*
	Съгласно медицински стандарт “Клинична патология”

	6. Сектор по образна диагностика*
	Съгласно медицински стандарт “Образна диагностика”

	7. 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 
· лекар със специалност по лицево -челюстна хирургия или лекар със специалност по УНГ;

· лекар със специалност по анестезиология и интензивно лечение.
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.
· туморни процеси в слюнчените жлези – определянето на лечебният план се извършва от онкокомитет по места;

· хронични рецидивиращи сиалоаденити;

· сиалолитиаза.

2. ЛЕЧЕБЕН АЛГОРИТЪМ.

Когато на базата на клиничните и параклиничните изследвания се приеме, че се касае за туморен, възпалителен процес неподлежащ на консервативно лечение в големите слюнчени жлези, или наличие на калкулус в паренхима на жлезата, пациента се оперира, като интраоперативно при необходимост се изпраща материал за гефрир и след получаването му операцията се завършва в съответния обем. 

Показания за консервативна паротидектомия:

- тумори, развиващи се в дълбокия фарингеален дял на жлезата;

- рецидивиращ плеоморфен аденом;

- малигнени тумори, без локално разпространение към лицевия нерв;

- камък в паренхима на жлезата;

- хроничен сиалоаденит.

При консервативната паротидектомия се получава временна пареза на мимическата мускулатура, която отзвучава до два месеца. 

Показания за радикална паротидектомия:

-
малигнени тумори при Т1 и Т2, с инфилтрация в лицевия нерв;

-
всички малигнени тумори Т3, Т4.

Радикалната паротидектомия е свързана с постоянна парализа на мимическата мускулатура.

Екстирпация на подчелюстната слюнчена жлеза се извършва при всички тумори – доброкачествени и злокачествени, наличие на камък в паренхима на жлезата и хроничен възпалителен процес на жлезата.

При злокачествени новообразувания на слюнчени жлези, ангажиращи съседни структури, се прави разширена блок - резекция.

Операциите на злокачествени новообразувания на подчелюстната жлеза, ангажиращи двигателните и сетивните нерви на езика, водят до постоянна парализа и сетивни смущения.

При злокачествени новообразувания на слюнчените жлези, ангажиращи долната челюст, изискващи сегментна резекция на челюстта или хемиексартикулация се налага едномоментна или допълнителна реконструктивна операция за възстановяване на челюстта.

При наличие на метастази на регионалните лимфни възли се провежда шийна дисекция от съответната страна или двустранно. По преценка може да се проведе и профилактична шийна дисекция без клинични данни за шийни метастази.

При туморни процеси в слюнчените жлези индикациите за лечение се определят от онкокомитет.

Медикаментозното лечение в пред- и следоперативния период се определя 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.

Интраоперативно и след задължително хистологично изследване, и патоморфологична диагноза с определяне на степен на малигненост и стадий на тумора по TNM класификация – при определени нозологии.

4. ДЕХОСПИТАЛИЗАЦИЯ И ОПРЕДЕЛЯНЕ НА СЛЕДБОЛНИЧЕН РЕЖИМ.
Болните могат да бъдат изписани от болничното заведение при отзвучаване на ранните следоперативни симптоми – спиране на ексудацията от раната, болки и невъзможност за преглъщане, хранене поне с течно-кашава храна, както и отчитане на общи физиологични показатели. Следоперативното следене изисква контролни прегледи един път месечно, ако не се налага друго лечение - лъчелечение и др. Следболничният режим изисква поддържане на максимално добра устна хигиена, избягване на дразнещи храни, санация на устната кухина и пр.

Довършване на лечебния процес и проследяване: при изписване от болницата на пациента се дава епикриза, включваща интраоперативна находка, обем на извършената операция, резултат от хистопатологичното изследване, план за поведение във възстановителния период.

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 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 отразен в ИЗ.

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

Допълнителен лист към ИЗ № ......................................................................................................................................................
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	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

В код 90.59 се включват освен изследване на туморни маркери и следните изследвания на кръв

биохимични изследвания

имунологични изследвания

eлектролити
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