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КП № 162 Радикално отстраняване на женски полови органи

Минимален болничен престой – 8 дни

ОСНОВНИ КОДОВЕ НА ПРОЦЕДУРИ ПО МКБ-9 КМ
	40.3
РЕГИОНАЛНА ЕКСЦИЗИЯ НА лимфен възел

разширена ексцизия на регионален лимфен възел

регионална ексцизия на лимфен възел с ексцизия на дренираната лимфна област включваща кожа, подкожна и мастна тъкан

РАДИКАЛНА ЕКСЦИЗИЯ НА ДРУГИ ЛИМФНИ ВЪЗЛИ

Изключва:

свързаната с радикална мастектомия - 85.45-85.48

40.52

радикална ексцизия на периаортни лимфни възли

40.53

радикална ексцизия на илиачни лимфни възли

40.54

радикална дисекция на ингвиналната област

40.59

радикална ексцизия на други лимфни възли

Изключва:

радикална шийна дисекция - 40.40-40.42

КОЛОСТОМИЯ

кодирай също всяка едновременна резекция - 45.49, 45.71-45.79, 45.8

Изключва: 

илеостомия на чревна бримка - 46.03

такава при едновременна предна ректална резекция - 48.62

такава с абдоминоперинеална резекция на ректума – 48.5

*46.11

временна колостомия

*46.13

постоянна колостомия

ИЛЕОСТОМИЯ

кодирай също всяка едновременна резекция - 45.34, 45.61-45.63

Изключва:

илеостомия на чревна бримка - 46.01

*46.21

временна илеостомия

*46.22

континентна (постоянна) илеостомия

джоб по Kock за гастроинтестинално отвеждане

*46.23

друга постоянна илеостомия

46.24

отложено отваряне на илеостомия
*54.4
ЕКСЦИЗИЯ ИЛИ ДЕСТРУКЦИЯ НА ПЕРИТОНЕАЛНА ТЪКАН

ексцизия на:


appendices epiploicae

ligamentum falciformae

гастроколичен лигамент


лезии на:



мезентериум



оментум



перитонеум


пресакрални лезии БДУ


ретроперитонеални лезии БДУ

Изключва:

биопсия на перитонеум - 54.23

ендометректомия от cul-de-sac - 70.32

КОЖНА УРЕТЕРО-ИЛЕОСТОМИЯ

*56.51

образуване на кожна уретеро-илеостомия

образуване на илеален канал

външна уретерна илеостомия

образуване на открит илеален мехур

операция за илеална гънка

илео-уретеростомия (на Bricker) (илеален мехур)

трансплантация на уретер в илеум с външно отвеждане

джоб на Kock за отвеждане на урина

Изключва:

закрит илеален мехур - 57.87

смяна на уретерен дефект с илеален сегмент - 56.89

*56.52

ревизия на кожна уретеро-илеостомия

ДРУГА ВЪНШНА УРЕТЕРНА ДИВЕРЗИЯ

*56.61

образуване на друга кожна уретеростомия

анастомоза на уретер към кожа

уретеростомия БДУ

*56.62

ревизия на друга кожна уретеростомия

ревизия на уретеростомна стома

Изключва:

неоперативно отстраняване на уретеростомна тръба - 97.62
ДРУГА АНАСТОМОЗА ИЛИ БАЙПАС НА УРЕТЕР

Изключва:

уретеропиелостомия – 55.86

*56.71

уринарно отвеждане към черво

анастомоза на уретер с черво

вътрешно уринарно отвеждане БДУ

кодирай също всяка едновременна колостомия - 46.10-46.13

Изключва:

външна уретерна илеостома - 56.51

*56.72

ревизия на уретеро-интестинална анастомоза

Изключва:

ревизия на външна уретерна илеостома - 56.52

*56.74

уретеронеоцистостомия

смяна на уретер с мехурно ламбо

уретеро-везикална анастомоза

*56.75

трансуретеро-уретеростомия

Изключва:

уретеро-уретеростомия с частична резекция - 56.41

56.79

друга анастомоза или байпас на уретер
ЕДНОСТРАННА САЛПИНГО-ОВАРЕКТОМИЯ 
*65.49

друга едностранна салпингооофоректомия
ДВУСТРАННА САЛПИНГО-оофоректомия 

*65.61

друго отстраняване на двата яйчника и тръби в един оперативен акт 

Изключва:

такова, чрез лапароскопия – 65.63

СУБТОТАЛНА АБДОМИНАЛНА ХИСТЕРЕКТОМИЯ

* 68.31 лапАроскопска супрацервикална хистеректомия [lSH] 

класическа инфрафасциална SEMM хистеректомия [CISH]

лапароскопска асистирана супрацервикална хистеректомия [LASH]

*68.39

Друга субтотална АБДОМИНАЛНА ХИСТЕРЕКТОМИЯ, БДУ 

супрацервикална хистеректомия
Изключва:

класическа инфрафасциална SEMM хистеректомия [CISH]] (68.31)

лапароскопска супрацервикална хистеректомия [LSH] (68.31)

*68.4
 ТОТАЛНА АБДОМИНАЛНА ХИСТЕРЕКТОМИЯ 

разширена хистеректомия

кодирай също всяко едновременно отстраняване на тръби и яйчници - 65.3-65.6

*68.6 
РАДИКАЛНА АБДОМИНАЛНА ХИСТЕРЕКТОМИЯ 

модифицирана радикална хистеректомия

операция на Wertheim
кодирай също всяка едновременна:


дисекция на лимфни възли - 40.3, 40.5


отстраняване на тръби и яйчници - 65.61-65.64

Изключва:

евисцерация на таза - 68.8

*68.7
РАДИКАЛНА ВАГИНАЛНА ХИСТЕРЕКТОМИЯ 

операция на Schauta

кодирай също всяка едновременна:


дисекция на лимфни възли - 40.3, 40.5


отстраняване на тръби и яйчници - 65.61-65.64

*68.8 ТАЗОВА ЕВИСЦЕРАЦИЯ 

отстраняване на яйчници, тръби, матка, вагина, пикочен мехур и уретра (с отстраняване на сигмоидно черво и ректум)

кодирай също всяка едновременна:


колостомия - 46.12-46.13


дисекция на лимфна жлеза - 40.3-40.5


отклоняване на уринния поток - 56.51-56.79

* 70.4
ОБЛИТЕРАЦИЯ ИЛИ ТОТАЛНА ЕКСЦИЗИЯ НА ВЛАГАЛИЩЕ 
вагинектомия

Изключва:

облитерация на влагалищния свод - 70.8

*71.5
РАДИКАЛНА ВУЛВЕКТОМИЯ 

кодирай също всяка едновременна дисекция на лимфна жлеза - 40.3, 40.5




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, МЕДИЦИНСКА АПАРАТУРА И ОБОРУДВАНЕ, НАЛИЧНИ И ФУНКЦИОНИРАЩИ В СТРУКТУРАТА НА ЛЕЧЕБНОТО ЗАВЕДЕНИЕ
	Структурно звено
	Апаратура и оборудване

	1. Клиника/отделение по акушерство и гинекология 
	Съгласно Наредба №18 от 20.06.2005 на МЗ

	2. Операционен блок/зали
	Съгласно Наредба №18 от 20.06.2005 на МЗ

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

	4. Ендоскопски кабинети
	Съгласно Наредба №18 от 20.06.2005 на МЗ

	5. Микробиологична лаборатория*
	Съгласно медицински стандарт “Клинична микробиология”

	6. Клинична лаборатория*
	Съгласно медицински стандарт “Клинична лаборатория

	7.Патоморфологична лаборатория*
	Съгласно медицински стандарт “Клинична патология

	8. Лаборатория по трансфузионна хематология*
	Съгласно Наредба №18 от 20.06.2005 на МЗ

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

	10. Нуклеарно-медицинско звено*
	Съгласно медицински стандарт “Нуклеарна медицина”


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 акушерство и гинекология и репродуктивна медицина – поне двама със стаж по специалността най-малко 10 години и поне 20 случая годишно в гинекологична клиника/отделение

и/или поне един лекар със специалност по акушерство и гинекология и репродуктивна медицина, имащ хабилитация по специалността 

и/или поне един лекар със специалност по акушерство и гинекология и репродуктивна медицина с призната втора специалност по онкология или обща хирургия;

· лекар със специалност по анестезиология и интензивно лечение;

· лекар със специалност по кардиология или лекар със специалност по вътрешни болести; 

· лекар със специалност по гастроентерология или друг специалист, практикуващ рутинно ендоскопия (ректоскопия);

· лекар със специалност по урология, практикуващ рутинно цистоскопия.
Блок. 2 Необходими специалисти за лечение на пациенти на възраст под 18 години:

· лекар със специалност по акушерство и гинекология и репродуктивна медицина – поне двама със стаж по специалността най-малко 10 години и поне 20 случая годишно в гинекологична клиника/отделение

и/или поне един лекар със специалност по акушерство и гинекология и репродуктивна медицина, имащ хабилитация по специалността 

и/или поне един лекар със специалност по акушерство и гинекология и репродуктивна медицина с призната втора специалност по онкология или обща хирургия;

· лекар със специалност по анестезиология и интензивно лечение;

· лекар със специалност по гастроентерология или друг специалист, практикуващ рутинно ендоскопия (ректоскопия);

· лекар със специалност по урология, практикуващ рутинно цистоскопия;

· лекар със специалност по детски болести.
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. СПЕШНИ:

· хеморагия в коремната кухина;

· профузни абнормни генитални кръвотечения; 

· чревна непроходимост, настъпила в резултат на гинекологично заболяване;

· перитонит, свързан с гинекологично заболяване;

· септично състояние от гинекологичен произход.

1.2. ПЛАНОВИ:

· хистологично доказани неоплазми на маточната шийка, маточното тяло, влагалище, вулва и перинеум, извършени в извънболнични условия;

· персистираща абнормна цитологична и хистологична находка за предракови изменения на женските гениталии; 

· тумори на маточните тръби и яйчниците, доказани клинично или с методите на образната диагностика.

2. ЛЕЧЕБЕН АЛГОРИТЪМ.

В нашите условия болничното лечение при оперираните по повод на карцином на маточната шийка, на маточното тяло, на маточните тръби, на яйчника, на влагалището, на вулвата и трофобластната болест продължава до зарастване на оперативната рана, до преустановяване на отделянето от дренажите, както и до възстановяване на спонтанната микция. Свалянето на конците става по преценка на оператора или на лекуващия лекар. Възстановяването на спонтанната микция с допустимо количество резидуална урина е твърде индивидуално и може да настъпи значително по-късно. С оглед на това и на необходимостта от специфични диагностични процедури и предоперативна подготовка, обичайната продължителност на болничния престой при неусложнените случаи достига до 20 дни. 

Фармакотерапия

Оперативната интервенция се извършва под обща ендотрахеална анестезия, аналгезия с епидурален катетър или краткотрайна венозна анестезия (съгласно медицински стандарт “Анестезия и интензивно лечение”).

При неусложнените случаи се провежда парентерална антибиотична профилактика, съобразена с клиничното състояние на пациентката и микробиологичните резултати, която може да премине в перорална антибактериална профилактика до възстановяване на микцията и премахване на уретралния катетър.

Обезболяването в ранния следоперативния период се провежда с аналгетични препарати – наркотични и нестероидни противовъзпалителни обезболяващи средства или през епидурален катетър.

Пациентките, поради завишения риск от венозни тромбози, получават постоперативно хепаринова профилактика, продължителността на която се определя от обема на оперативната интервенция и наличието на допълнителни рискови фактори (прекарани тромбози и емболии, сърдечни заболявания и др.). Продължителността на профилактиката е от 7 дни до окончателното раздвижване на пациентката.

Възстановяването на пасажа от 3-ия постоперативен ден се осъществява по преценка на оператора или лекуващия лекар чрез клизми или медикаментозно.

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.

Поставя се според клиничните симптоми, снетия статус, по време на операцията и след задължително хистологично изследване на оперативния материал, по преценка при конкретните нозологии.

Вторични хоспитализации за състояния, класифицирани в рубриките С51 – С58 се осъществяват след решение на онкологичен комитет и\или прилагане на някои от другите основни методи от комплексното лечение.

4. ДЕХОСПИТАЛИЗАЦИЯ И ОПРЕДЕЛЯНЕ НА СЛЕДБОЛНИЧЕН РЕЖИМ.
Пациентката се дехоспитализира при:

- добро общо състояние;

- липса на фебрилитет (над 37.5о С) през последните 48 часа;

- липса на значими субективни оплаквания;

- свалени дренажи;

- зараснала оперативна рана;

- нормална микция (свален уретрален катетър) и дефекация;

- липса на патологични процеси в областта на коремния разрез и/или в областта на операцията;

- обучение на пациентката относно постоперативния режим.

Довършване на лечебния процес и проследяване.

При изписване от болницата на пациентката се дава лист за временна неработоспособност (когато е необходим) и епикриза, включваща интраоперативна находка, обем на извършената операция, резултат от хистопатологичното изследване, план за поведение във възстановителния период. Епикризата съдържа и указанията на онкокомитета за последващо поведение относно необходимостта от последваща лъче- и химиотерапия и хормонотерапия (където е необходимо) и лечебното заведение, в което следва да се провеждат.

Пациентката има право на два контролни безплатни прегледа в лечебното заведение, където е оперирана.

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 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 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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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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