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КП № 124 Оперативно лечение на неоплазми на ларинкса, фаринкса и шийни метастази

Минимален болничен престой – 5 дни

ОСНОВНИ КОДОВЕ НА ПРОЦЕДУРИ ПО МКБ-9 КМ
	РЕЗЕКЦИЯ ИЛИ ДЕСТРУКЦИЯ НА ЛЕЗИЯ ИЛИ ТЪКАН НА ФАРИНКСА

*29.33

фарингектомия (частична)

Изключва:

ларингофарингектомия - 30.3

*29.39

друга ексцизия или деструкция на лезия или тъкан на фаринкса

лазер хирургия

*29.4
ПЛАСТИЧНА ОПЕРАЦИЯ НА ФАРИНКСА

корекция на назофарингеална атрезия

Изключва:

фарингопластика при цепка на небцето - 27.62-27.63

ДРУГА ПАРЦИАЛНА ларингектомия 

*30.21

епиглотидектомия

*30.22

вокална хордектомия

ексцизия на гласни връзки

*30.29

друга парциална ларингектомия

ексцизия на ларингеален хрущял

*30.3
пълна ЛАРИНГЕКТОМИЯ

блокова дисекция на ларинкса (с тироидектомия), (с едновременна трахеостомия)

ларингофарингектомия

Изключва:

същата с радикална шийна дисекция - 30.4

* 30.4
РАДИКАЛНА ЛАРИНГЕКТОМИЯ 

пълна (тотална) ларингектомия с радикална шийна дисекция (с тироидектомия), (с едновременна трахеостомия)
ПОСТОЯННА ТРАХЕОСТОМИЯ

*31.21

медиастинална трахеостомия

*31.29

друга постоянна трахеостомия

Изключва:

такава при ларингектомия - 30.3-30.4
ВЪЗСТАНОВЯВАНЕ НА ЛАРИНКС

*31.69

друго възстановяване на ларинкса

аритеноидопексия

трансплантация на ларинкс

транспозиция на гласни връзки
ОБИКНОВЕНА ЕКСЦИЗИЯ НА ЛИМФНИ СТРУКТУРИ

Изключва:

биопсия на лимфна структура - 40.11

*40.21

ексцизия на дълбок шиен лимфен възел

РАДИКАЛНА ЕКЦИЗИЯ 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 
ДРУГа НЕОПЕРАТИВНа ПРОМИВКа И ПОЧИСТВАНЕ

96.55

тоалет на трахеостома

96.56

друга промивка на бронх и трахея

Изключва:

диагностичен бронхоалвеоларен лаваж (BAL| - 33.24

цялостен белодробен лаваж – 33.99




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 две 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. Специализирана клиника/отделение/ по УНГ болести - онкология на глава и шия
	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. Патоморфологична лаборатория
	Съгласно медицински стандарт ”Клинична патология”

	5. Сектор по образна диагностика
	Съгласно медицински стандарт “Образна диагностика“

	6. Клинична лаборатория
	Съгласно медицински стандарт “Клинична лаборатория”

	7. КТ*
	Съгласно медицински стандарт “Образна диагностика


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 с придобита специалност по ушно-носно-гърлени болести и опит в хирургия на ларинкс, фаринкс и шия и минимум 30 (тридесет) отворени оперативни интервенции на ларинкс, фаринкс и шия годишно Опита се доказва с декларация на завеждащ клиника/отделение при подаване на заявление за договор в РЗОК;

-
лекар с придобита специалност по анестезиология и интензивно лечение;

-
лекар с придобита специалност по образна диагностика;

-
лекар със специалност по обща и клинична патология;

-
лекар със специалност по клинична лаборатория;

Блок. 2 Необходими специалисти за лечение на пациенти на възраст под 18 години 

- лекар с придобита специалност по ушно-носно-гърлени болести и опит в хирургия на ларинкс, фаринкс и шия и минимум 30 (тридесет) отворени оперативни интервенции на ларинкс, фаринкс и шия годишно. Опита се доказва с декларация на завеждащ клиника/отделение при подаване на заявление за договор в РЗОК;

-
лекар с придобита специалност по анестезиология и интензивно лечение;

-
лекар с придобита специалност по образна диагностика;

-
лекар със специалност по обща и клинична патология;

- лекар със специалност по клинична лаборатория;

- лекар със специалност по детски болести;

ІІ. ИНДИКАЦИИ ЗА ХОСПИТАЛИЗАЦИЯ И ЛЕЧЕНИЕ

1. ИНДИКАЦИИ.
На хоспитализация в УНГ отделение/сектор (клиника) за оперативно лечение или диагностично уточняване и последващо оперативно лечение подлежат следните състояния:

1.1. СПЕШНИ:

-
тумор на ларинкса с диспнея;

-
тумор с хеморагия;

напреднали тумори на ларинкса и фаринкса с метастази.

1.2. ПЛАНОВИ:

- тумор на ларинкса и фаринкса със или без метастази;

-
метастази на шията след тумори  на ларинкс и фаринкс със/без рецидив.

Контраиндикации – при наличие на далечни метастази и тежки сърдечно-съдови, белодробни и чернодробни заболявания или тежки алергични отклонения, непозволяващи пациентът да бъде опериран под обща анестезия.

Относителни контраиндикации: 

-
фиксирането на кожата от тумора;

-
срастване със съседните съдово-нервни структури;

-
инфилтрация на перивертебралната мускулатура;

-
прорастване към езика и трахеята.

Прецизиране морфологията на тумора – вземане на биопсия и хистологична диагностика.

Клинична симптоматика:

-
дисфония - дрезгав глас;

-
диспнея - цианоза, стридор, изпотяване, безпокойство, стягане в гръдната област;

-
дисфагия - затруднения при преглъщане (в началото към твърди храни, а по- късно към течности);

-
болки в областта на шията;

-
болки в областта на ларинкса, усещане за “чуждо тяло”;

-
ирадиираща болка към ушите.

При стадирането на онкологичното заболяване на ларинкса, фаринкса и шията се използва TNM – класификация. 

ГРУПИРАНЕ ПО СТАДИИ:

	І стадий
	T1 N0 M0

	ІІ стадий
	T2 N0 M0

	ІІІ стадий
	T3 N0 M0

	
	T1-3 N1 M0

	ІV стадий
	T4 N0,1 M0

	
	T1-4 N0-3 M0

	
	T1-4 N0-4 M1


Метастазирането може да бъде в областта на регионерните лимфни възли на шията и далечни метастази най-често в областта на бял дроб, кости.

2. ЛЕЧЕБЕН АЛГОРИТЪМ.

Оперативно лечение на онкологично заболяване на ларинкс, фаринкс и шия

Оперативното лечение на тези тумори е в зависимост от големината на тумора, зоните на разпространение, стадия на заболяването, възрастта на пациента, хистологичната характеристика на процеса.

В зависимост от обема оперативните интервенции при карцином на ларинкса се делят на две големи групи: частични резекции на гръкляна и ларингектомии.

Частични вертикални резекции на гръкляна:

-
частични вертикални резекции;

-
хордектомия;
-
предна фронтална резекция;
-
частична фронтолатерална резекция;
-
хемиглотектомия;

-
хемиларингектомия по Glück-Sörensen.

Частични хоризонтални резекции на ларинкса:

-
епиглотектомия;

-
хоризонтална супраглотична резекция на ларинкса по Alonso;

-
реконструктивна ларингектомия по Serafini.
Благоприятното при частичните резекции се изразява в това, че се запазва функцията дишане на ларинкса през естествените пътища и глас, макар и променен и с известни ограничения. По отношение на преживяемостта на болните тя е в пряка зависимост от точността на поставените оперативни показания, имунното състояние на пациента и биологията на тумора.

Ларингектомия се извършва при напредналите тумори на ларинкса. Болният остава с трайна трахеостома.

Противопоказания:

- местни противопоказания – онкологичното заболяване, инфилтриращо голяма част от основата на езика или началната част на хранопровода или пък задната стена на хипофаринкса; ларингектомията е противопоказана при екстериоризирал процес или при едно- или двустранно появяване на неподвижни шийни метастази, ангажиращи съдово-нервния сноп или появата на далечни метастази.

- общи противопоказания – от сърдечно-съдово естество, тежки заболявания на ЦНС и др.

Обема на оперативната интервенция при туморите на фаринкса е в зависимост от обема на тумора и неговото разпространение и може да се направи частична или тотална хипофарингектомия или комбинирана с премахване и на ларинкса.

Лазерна хирургия на ларингеалното онкологично заболяване

Тази хирургия е като алтернативна терапия при начални карциноми в (Т1), при които ларингеалният тумор се карбонизира с хирургичен лазер (Sharplan) и в последствие се провежда постоперативна лъчетерапия в общо огнищна доза (ООД) 60-70 Gy с много добри резултати – над 90% 5 годишна преживяемост. Методиката се използва и при пациенти в увредено общо състояние, които биха понесли МЛХ с лазер – терапия като по-кратка оперативна интервенция, но не биха понесли по-продължителната оперативна интервенция, каквато е ларингеалнатата резекция.
Оперативно лечение на метастазирал в регионалния шиен лимфен басейн ларингеално онкологично заболяване

Познати са няколко варианта на оперативни интервенции по повод на разсейки в шийните лимфни възли:
1. едностранна радикална шийна дисекция;

2. двустранна шийна дисекция;

3. консервативна шийна дисекция.
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 стадий на тумора по TNM класификация.

4. ДЕХОСПИТАЛИЗАЦИЯ И ОПРЕДЕЛЯНЕ НА СЛЕДБОЛНИЧЕН РЕЖИМ.
Индикации за дехоспитализация:
гладък следоперативен период и постигане на хирургичен туморен контрол;
насочване на болния за следоперативна лъчетерапия;

при напреднали тумори и противопоказания за оперативно лечение, болните се

насочват към диспансера за палиативна и симптоматична терапия.

План за диспансеризация

	Показатели за проследяване
	Период на изследване

	Клиничен преглед – оториноларингологичен статус с изследване на регионалния шиен лимфен басейн
	Първите 12 месеца – всеки месец

Втората и трета година – веднъж на 3 месеца

Четвърта- пета година - веднъж годишно



	Клинико-лабораторни изследвания
	Първата година – през 3 месеца

Втората година – през 6 месеца

Трета/пета година – веднъж годишно

	Рентгенография на гръден кош
	Веднъж годишно до петата година при проследяване

	КТ или МРТ на ларингеална ложа, шия, медиастинум
	Първата година – веднъж годишно

От втора/пета година – само при клинични данни

	Езофагоскопия (бужиране)
	При клинични данни

	Трахеобронхоскопия
	При клинични данни


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 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 № ......................................................................................................................................................

ДОКУМЕНТ №1

РЕГИСТРИРАНЕ НА ПРОЦЕДУРИ ПО КЛИНИЧНА ПЪТЕКА № 124
	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 ПРОЦЕДУРИ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

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

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

	ДИАГНОСТИЧНИ ПРОЦЕДУРИ – ГРУПИ ПО МКБ 9 КМ
	

	88.3  ДРУГО РЕНТГЕНОВО ИЗСЛЕДВАНЕ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	88.7 ДИАГНОСТИЧЕН УЛТРАЗВУК
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	89.6 ЦИРКУЛАТОРНО МОНИТОРИРАНЕ  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	92.1 ДРУГО РАДИОИЗОТОПНО СКЕНИРАНЕ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	22.1
ДИАГНОСТИЧНИ ПРОЦЕДУРИ НА НОСЕН СИНУС
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	29.1
ДИАГНОСТИЧНИ ПРОЦЕДУРИ НА ФАРИНКСА
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	31.4
ДИАГНОСТИЧНИ ПРОЦЕДУРИ НА ЛАРИНКС И ТРАХЕЯ


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	87.4 ДРУГО РЕНТГЕНОВО ИЗСЛЕДВАНЕ НА ГРЪДЕН КОШ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	89.52  ЕКГ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	90.59 ИЗСЛЕДВАНЕ НА КРЪВ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	99.0  ИЗСЛЕДВАНЕ  НА УРИНА
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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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