№ 10 Злокачествено новообразувание на маточната шийка
Кодове на болести и процедури по МКБ-9 КМ 

	ЗЛОКАЧЕСТВЕНО НОВООБРАЗУВАНИЕ НА МАТОЧНАТА ШИЙКА

Включва: Инвазивна злокачественост (карцинома)

Изключва:

Карцинома in situ (233.1)

180.0

ЕНДОЦЕРВИКС 

Цервикален канал БДУ
Ендоцервикален канал
Ендоцервикални жлези

180.1

ЕКЗОЦЕРВИКС 

180.8
ДРУГА УТОЧНЕНА ЛОКАЛИЗАЦИЯ НА ЦЕРВИКСА 

Кръстцово-маточна връзка на цервикса
Злокачествено новообразувание на съседни и припокриващи се локализации на шийката на матката, чието първично местообразуване не може да бъде определено.

180.9
ШИЙКА НА МАТКАТА, БЕЗ УТОЧНЯВАНЕ 

233.1
 CARCINOMA IN SITU на шийката на матката

Процедури
ДИАГНОСТИЧНИ ПРОЦЕДУРИ НА ШИЙКАта
67.11

ендоцервикална биопсия 

Изключва:

конизация на шийката - 67.2

67.12

друга цервикална биопсия 

иглена биопсия на шийката БДУ

Изключва:

конизация на шийката - 67.2

67.19

други диагностични процедури на шийката 

Изключва:

микроскопиране на проба от шийката - 91.41-91.49

67.2

КОНИЗАЦИЯ НА ШИЙКАТА 

Изключва:

такава чрез:


криохирургия - 67.33


електрохирургия - 67.32

ДРУГА ЕКСЦИЗИЯ ИЛИ ДЕСТРУКЦИЯ НА ЛЕЗИЯ ИЛИ ТЪКАН НА ШИЙКАТА 

67.32

деструкция на лезия на ШИЙКАТА чрез каутеризация 

електроконизация на шийката

бримкова електрохирургична ексцизионна процедура

голямо бримкова ексцизия на променената област

67.33

деструкция на лезия на ШИЙКАТА чрез криохирургия 

криоконизация на шийката

67.39

друга ексцизия или деструкция на лезия или тъкан на ШИЙКАТА 

Изключва:

биопсия на шийката - 67.11 – 67.12

цервикална фистулектомия - 67.62

конизация на шийката - 67.2

67.4
АМПУТАЦИЯ НА ШИЙКАТА 

цервиксектомия с едновременна колпорафия

68.4
ТОТАЛНА АБДОМИНАЛНА ХИСТЕРЕКТОМИЯ 

разширена хистеректомия

кодирай също всяко едновременно отстраняване 

на тръби и яйчници - 65.3-65.6

ВАГИНАЛНА ХИСТЕРЕКТОМИЯ 

кодирай също всяко едновременно:


отстраняване на тръби и яйчници - 65.31-65.64


възстановяване при цистоцеле или ректоцеле - 70.50-70.52


възстановяване на тазовото дъно - 70.79

68.51

лапароскопски асистирана вагинална хистеректомия 

68.59

друга вагинална хистеректомия 

Изключва:
лапароскопски асистирана вагинална хистеректомия – 68.51

радикална вагинална хистеректомия – 68.7

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

68.9
ДРУГА И НЕУТОЧНЕНА ХИСТЕРЕКТОМИЯ 

хистеректомия БДУ

Включва: абдоминална хистеректомия по всеки достъп - 68.3, 68.4, 68.6

вагинална хистеректомия по всеки достъп - 68.51, 68.59, 68.7


ЧАСТ І. ВСТЪПИТЕЛНИ БЕЛЕЖКИ

Пациентките с рак на маточната шийка (РМШ) оформят група, покриваща критериите на НЗОК за тип пациенти, при които клиничното и амбулаторно проследяване създава предпоставки за стандартизирано клинично поведение и алгоритмизиране във връзка с диагностиката, стадирането и избора на терапевтична стратегия.

Ракът на маточната шийка е най-често срещаното злокачествено новообразование (ЗН) сред жените в развиващите се страни и на второ място по честота в света като цяло, с близо 500 000 нови случая годишно. Това определя приоритетното му място в националните програми за раков контрол в повечето страни по света.

Възможността за приложение на първична профилактика за предотвратяване на различните заболявания изисква познаване етиологията и комплекса от рискови фактори за тяхното възникване.

Епидемиологията и етиологията на РМШ и неговите прекурсори са обект на множество научни изследвания. В последните години експерименталните и клиничните данни потвърждават връзката на човешкия папиломен вирус с РМШ. Понастоящем от регистрираните в СЗО ежегодно нови около 500 000 пациентки с РМШ, съчетание с папиломен вирус се открива в повече от 200 000 случая. Посочените вероятни причини и рискови фактори за възникване на РМШ (сексуалното поведение- ранно начало на първия коитус, брой партньори; социално-икономически фактори, етническа принадлежност и тютюнопушене; фактори от страна на мъжа: смегма, алкални протеини на спермата; сексуално - трансмисивни заболявания и др.), понастоящем не могат да бъдат елиминирани и контролирани, което обуславя неуспеха за осъществяването на първична профилактика.

Вторичната профилактика обединява методи за откриване на злокачествени новообразувания в ранен стадий или стадий на преканцероза. Нейната цел е намаляване на леталитета от рак, а в случаите, когато се откриват и се лекуват преканцерози, да се намали и заболеваемостта от инвазивни форми. Необходимо условие за въвеждане на вторичната профилактика е наличието на високо ефективни и икономически изгодни диагностични методи за скрининг на дадено злокачествено заболяване. 

ЧАСТ ІІ. АРГУМЕНТАЦИЯ 

В България, РМШ заема второ място в структурата на злокачествените новообразувания на гениталиите след рака на ендометриума. Средногодишно в последните години се засягат около 1000 жени, като заболеваемостта за 1996 г. достига 22,7%ооо жени. Възрастовото разпределение показва постоянно завишаване дела на заболелите в по-младите възрастови групи от 30 до 49 годишна възраст.

Диагностицирането на случаите с неинвазивната форма на заболяването (carcinoma in situ, CIS/) показва сравнително ниска честота: от 3,1 до 6,6%ооо жени, като се отчита неблагоприятното съотношение, достигащо до 5:1 в полза на инвазивния рак, обратно на регистрираното в развитите страни. 

Относителният дял на болните в ІІІ и ІV клиничен стадий е сравнително висок, като за периода 1975-89 г. е средно - 22,1%.

Леталитета от РМШ показва трайно повишаване, достигайки през 1996 до 7,8 %ооо жени. Същевременно възрастовото разпределение, запазва опасната тенденция, към подмладяване.

Прегледи с профилактична насоченост на женските гениталии у нас се провеждат от 1956 г., а от 1970 г. се въвежда и цитологичният скрининг на маточната шийка. Той се извършва в рамките на национална програма, като в него се включват всички омъжени жени и неомъжените над 30 год. при двегодишен интервал. Осъществява се от участъковите акушер-гинеколози и акушерките в селата. Цитологичната диагностика се извършва в 12 централизирани лаборатории, базирани към ДОЗ и в цитологичната лаборатория на НОЦ, като годишно на скринингов преглед подлежат 1,5 млн. жени.

През периода 1974 - 1988 г. плановете на отделните диспансери и за страната като цяло за обхващане на жените с профилактични прегледи се изпълняват. След 1988 г. настъпва прогресивно намаляване на прегледите като за 1996 г. те са едва 205 000, т.е. намалели са 7 пъти в сравнение с предходните години. Най-общо през последните 6-7 години се набелязват неблагоприятни тенденции към влошаване на повечето показатели, отчитащи цервикалния скрининг. Ниска е цитологичната откриваемост (3,6%) и делът на биопсирани от цитологично сигнализираните жени (25,1%). От съществено значение е и факта, че не е въведен качествен контрол на скрининговата дейност.

Клиничната пътека е създадена на база на опита, натрупан от българските онкогинеколози и акушер-гинеколози през последните десетилетия и е съобразена с международния опит и приетите консенсуси в това направление.

Тя цели своевременно и ранно откриване на РМШ, избягване на дублиращи изследвания, точно стадиране и правилен избор на лечебна тактика, адекватни на условията в нашата страна. Тя обхваща пътя, който пациентката изминава от първата среща с лекаря до поставянето на диагнозата, определянето на стадия и лечебната стратегия и тактика. По този път пациентката преминава през редуващи се амбулаторни и болнични изследвания и консултации до изграждането и осъществяването на най-подходящата и индивидуализирана за всеки пациент терапевтична схема.

ЧАСТ III.
Инструкция за използване на клиничната карта

1.
Тази клинична карта се използва за:

-
изпълнение и попълване от персонала;
-
информация на пациента и неговото семейство;
-
визитации;
-
срещи между различни специалисти.
2.
Попълване на клиничната карта:

-
лекари, отговорни за водене на картата. През делничните дни клиничната карта се попълва от лекуващия лекар в отделението/клиниката в края на дежурството му с знак “Х , а през почивните дни от дежурния лекар. Ако лекуващия лекар не е бил на смяна при консултации и наличието на отклонения от клиничната карта, той ги отбелязва на следващия ден, въз основа на данните от история на заболяването. 

-
сестрински състав – в края на всяка смяна, с отбелязване в съответната колона с знак “Х”, за да се покаже в чия смяна е извършена дейността.
3.
Използване на клиничната карта при начало на смяната/работния ден

Преглед на картата и оценка на състоянието на пациента за деня;
Преглед на възникналите промени (отклонения). 
4.
През смяната/работния ден

Обсъждане на плана (клиничната карта) с пациента и семейството му;

Регистриране на значимите промени – отклонения;
Нанасяне на резултати от предприети действия ;

Ако няма промяна от клиничната пътека (отклонение), отбележете това в края на смяната си в съответното поле на картата и се подпишете;

Ако настъпи отклонение от клиничната пътека отбележете това по следния начин:

-
нанесете инициалите на името си за смяната в която работите, а срещу неизвършената дейност нанесете кода на отклонението.
-
в края на смяната нанесете информацията в допълнителния лист за промени – отклонения (фиш за регистриране на отклонения). Напишете името си и се подпишете (виж примера)!
5.
Придружаващи заболявания се отбелязват на съответните места в клиничната пътека.

6.
Прекъсване на клиничната пътека:

-
предприема се след обсъждане при поява на значими клинични събития; 

-
отбелязват се причината, датата и часът на възникването му в листа за промени – отклонения;

-
събитието се отбелязва и в официалната документация на пациента – история на заболяване, реанимационния лист и др. 

За съдействие/помощ се посочва контакт с медицинска сестра/лекар от приемния кабинет или отделението (телефон, GSM, MPG).

ЧАСТ ІV. КАРТА НА ПЪТЯ НА ПАЦИЕНТА 
ЧАСТ V. УКАЗАНИЕ ЗА ОБЩОПРАКТИКУВАЩИЯ ЛЕКАР

Първа амбулаторна стъпка- ОПЛ

Първи ден

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧА – ДЕТАЙЛИ

	Лекар
	Запознаване на пациентката с възможностите и смисъла на скрининга за РМШ

	
	Насочена анамнеза

	
	Гинекологичен преглед с оглед на маточната шийка

	
	Вземане на материал за цитологично изследване

	Медицинска сестра
	Инструктиране на пациентката за провеждане на изследването

	
	Запознаване на пациентката с рисковите фактори за РМШ и значението и ползата от своевременното му откриване и лечение

	
	Нанасяне и фиксиране на предметно стъкло материала за цитологично изследване

	
	Попълване изчерпателно необходимата документация


Друг ден

	Лекар
	Информиране на пациентката за резултатите от изследването и прегледа

	
	При установяване на патологична находка изготвяне на направление и разясняване на пациентката необходимостта от консултация със специалист-гинеколог

	
	При абнормна цитологична находка изготвяне на направление за консултация с онкогинеколог

	
	При необходимост осигуряване хоспитализация в гинекологично отделение

	Медицинска сестра
	Оформяне на необходимата документация


ЧАСТ VІ. УКАЗАНИЯ ЗА СПЕЦИАЛИСТА ОТ ИЗВЪНБОЛНИЧНАТА МЕДИЦИНСКА ПОМОЩ

Втора амбулаторна стъпка - Гинеколог, Онкогинеколог

Първи ден
	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧА – ДЕТАЙЛИ

	Лекар АГ
	Насочена анамнеза

	
	Гинекологичен преглед

	
	Интерпретиране изследванията на ОПЛ

	
	Колпоскопия,цервикоскопия

	
	Прицелна биопсия

	
	Информиране пациентката за необходимостта и значението на биопсията

	
	Уведомяване пациентката за резултатите от изследването

	Акушерка
	Асистиране по време на колпоскопията и биопсията

	
	Подготовка и дезинфекция на апаратурата и инструментариума

	
	Оформяне на документацията и изпращане на биопсичния материал в патоморфологична лаборатория

	
	Разясняване на пациентката инструкцията за колпоскопия и биопсия

	Хистоморфологичен лаборант
	Подготовка на биопсичен материал

	Цитологичен лаборант
	Оцветяване и подготвяне на препарата за цитологично изследване

	Лицензиран цитотехник
	Скриниране на цитонамазките и насочване на съмнителните към цитопатолога

	Лицензиран цитопатолог
	Поставяне на цитологична диагноза


Друг ден

	Лекар-патоморфолог
	Хистоморфологична диагноза

	Лекар АГ
	Интерпретиране на получените резултати

	
	Изготвяне на диагностичен план и рaзясняване на пациентката необходимостта от болнично лечение.

	
	Изготвяне на направление и осигуряване на хоспитализация в гинекологична клиника.


Основни стъпки за РМШ - Раздел: Хирургично лечение


Хоспитализация в онкогинекологична/гинекологична клиника (отделение)

Индикации:

Потвърждаване на диагнозата: при нужда биопсия с/без колпоскопски контрол, сепарирано пробно абразио, цервикоскопия, електро (LEEP), лазер или хирургична конизация, туморен маркер SCC.

Определяне на общото състояние и разпространението на заболяването: анамнеза, физикално изследване, пулс, АН, ЕКГ и консултация с кардиолог, хематологични показатели, Glu, Urea, Creatinin, ASAT, ALAT, общ белтък, РТ, АРТТ, Na, Ka, Ca, общо изследване на урината, рентгенография на бял дроб, ехография на малък таз и коремни органи, венозна пиелография, КТ на малък таз и коремни органи, диагностична пункция на асцит, цистоскопия, ректо- или фиброколоноскопия, парацентеза при показания.

Изграждане на терапевтична стратегия, съвместно с лъчетерапевт, химиотерапевт, анестезиолог: (оперативно лечение, с/без предоперативна лъчетерапия или химиотерапия, съчетана лъчетерапия, постоперативна лъчетерапия, симптоматична терапия).

Предоперативна корекция на анемия, жизненоважни функции и параметри, ако е необходимо.

Симптоматична терапия при тежко общо състояние и терминално заболяване.

 ЧАСТ VII.
Указания за поведение на специалистА от диагностично консултативния блок на лечебното заведение за болнична помощ


Приемен кабинет
Име на пациента 

Среща с пациента преди хоспитализация.
	Дата
	Отделение
	Лекар
	Сестра

	
	
	
	


	Предполагаеми дати:
	

	на приемане
	на изписване
	Поведение

	
	
	


	Дати:
	

	на приемане
	на изписване
	Поведение

	
	
	


Име на пациента 

Попълва се преди хоспитализация (от приемен кабинет)

	Лекарска дейност


	Вписване в листа на чакащите за хоспитализация

Заплануване за приемане

Информация за пациентката

Въпроси на пациентката

Изисквания на пациентката

Вземане на писмено съгласие
назначаване на необходимите за уточняване на диагнозата изследвания (инвазивни, неинвазивни), консултации, както и изследвания за хепатит, Васерман 
Назначаване на саниране и подготовка на влагалището за вагинална и коремна операция
	Предполагаемо направление при изписване 

-
Лъчетерапия

-
Химиотерапия

-
Отделение за палиативни грижи

-
Болница за долекуване
-
У дома

	Сестринска дейност
	Заплануване за лабораторни изследвания на кръв и урина, ЕКГ, микробиологични изследвания, рентгенография на бял дроб и сърце, УЗИ на малък таз и абдоминална ехография, ВПГ, цистоскопия, ректоскопия, алергологично тестуване при нужда, КТ

	Лекарска дейност
	Забележки

Алергия вкл. към анестетици аналгетици 

Да ( Не (

	
	Придружаващи заболявания:

	Лекар

Сестра
	име/подпис


Име на пациента 



	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ОЦЕНКА НА ЖИЗНЕНИ ФУНКЦИИ (преди хоспитализация)

	Консултант

Лекар

Акушерка 


	Съзнание: 

ориентиран

объркан

дезориентиран

Зрение:

адекватно

лошо

очила

Слух: 

адекватен

лош

слухов апарат

Диуреза: 


Дефекация: 

Кожна цялост: 



запазена

нарушена

Сън:

нормален

медикаменти/безсъние


Дишане:

нормално 

да

не

затруднено 

да

не

тютюнопушене:

да

не

бивш пушач

Предишни респираторни проблеми: 


Сърдечни проблеми: 



да

не

хипертония

Други състояния (дискомфорт): 


Прием на медикаменти:
Постоянен прием на медикаменти:

не


назначени от лекар



неназначени от лекар


Антропометрични показатели:

наднормено тегло

тегло в нормални граници


поднормено тегло

кахексия

индекс на телесна маса
   
 телесна повърхност


телесна температура    
   
 наличие на зъбни протези


Загуба с 
% от телесната маса


фебрилно-интоксикационен синдром със загуба на тегло и дехидратация


горен диспептичен синдром с бъбречни колики и повръщане


диабет, метаболитен синдром

	Консултант

Лекар

Акушерка 
	Диета


необходимост от специална диета: 





	
	Хигиена

Оценка на хигиенното състояние при постъпване

добро


лошо

Необходимост от подпомагане в хигиенните нужди


не


да

	
	Двигателни функции – подвижност:

запазена

с чужда помощ


с количка


невъзможна (напълно зависим) 

	Коментар: 





	Консултант

Лекар

Акушерка
	име/подпис

име/подпис

име/подпис
	Дата:
_____._____.________

_____._____.________

_____._____.________


Протокол за преданестезиологична консултация

Име……………………………………………………год………ръст………..тегло…………...

И.З.№…………………….Отделение…………………………………Стая…………………...

Лекуващ лекар (оператор)…………………………………………………………………….....

Диагноза…………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………..
І. Въпросник за пациента:
	Опериран(а) ли сте досега?

	Кога
	Къде
	Операция
	Вид упойка (местна, обща)

	ОТБЕЛЕЖЕТЕ С "Х" ОТГОВОРА
	ДА
	НЕ

	1. Имали ли сте проблеми с анестетиците (упойката)?
	
	

	2. Имате ли кръвни роднини с проблеми към анестетиците (упойката)?
	
	

	3. Лекувани ли сте някога в реанимация (интензивно отделение)?
	
	

	4. Имате ли придружаващи заболявания?
	
	

	5. Алергия - към храни, прах, полени, лекарства :

(като се посочват по възможност точно)




	
	

	6. Прием на лекарства в момента - какви?



	
	

	7. Прием на лекарства в миналото - какви?



	
	

	8. Привикнали ли сте към:

	Алкохол
	
	

	Тютюнопушене (брой цигари дневно)………………………………………………………….
	
	

	Наркотици
	
	

	9. Страдате ли от заболявания на ЦНС?

	Прекара ли сте инсулт?
	
	

	Имате ли парези?
	
	

	10. Страдате ли от заболявания на периферната нервна система?

	Имате ли миастения гравис?
	
	

	Имали ли сте гърчове и с какво сте се лекувал?……………………………………………
	
	

	Имали ли сте травми на главата?
	
	

	11. Боледувате ли от психични заболявания?
	
	

	12. Имате ли заболявания на дихателната система?

	Повишена температура през последните две седмици
	
	

	Хрема, болки в гърлото, кашлица
	
	

	Имате ли задух?
	
	

	Имате ли хроничен фарингит или ларингит, промяна в гласа
	
	

	Имате ли бронхиална астма
	
	

	Имате ли бронхит или пневмония
	
	

	Прекарали ли сте туберкулоза или друго белодробно заболяване?
	
	

	13.Имате ли заболявания на сърдечно - съдовата система?

	Високо артериално налягане и с какво го лекувате?………………….……….
	
	

	Прекарали ли сте инфаркт и кога?…………………………………………………
	
	

	Имате ли ритъмни нарушения и с какво ги лекувате?………………………….
	
	

	Оплаква ли сте се от стягащи болки в сърцето?
	
	

	Имали ли сте някога промени в ЕКГ (ако знаете)?
	
	

	14. Имате ли заболяване на черния дроб?

	Пожълтявали ли сте някога?
	
	

	Прекарали ли сте вирусен хепатит?
	
	

	Имате ли цироза?
	
	

	15. Имате ли бъбречно заболяване?
	
	

	16. Имате ли заболяване на опорно - двигателния апарат?
	
	

	17. Боледувате ли от диабет (Захарна болест)?
	
	

	18. Имате ли анемия или друго кръвно заболяване ?
	
	

	19. Боледувате ли от глаукома, имате ли проблеми със зрението?
	
	


	ОТБЕЛЕЖЕТЕ С "Х" ОТГОВОРА
	ДА
	НЕ

	20. Носите ли очила или контактни лещи?
	
	

	21. Носите ли слухов апарат?
	
	

	22. Боледувате ли от инфекциозни заболявания?
	
	

	23. Боледувате ли от венерическо заболяване?
	
	

	24. Боледувате ли от язва?
	
	

	25. Имате ли хиатална херния?
	
	

	26. Кървите ли продължително при нараняване?
	
	

	27. Извършвано ли Ви е кръвопреливане, имало ли е усложнения?
	
	

	28. Носите ли зъбни протези, имате ли клатещи се зъби?
	
	

	29. Имате ли рязка промяна в телесното тегло?
	
	

	30. Оплаквате ли се от склонност към гадене и повръщане?
	
	

	31. Ако сте жена, бременна ли сте (кърмите ли)?
	
	

	32. Ако сте жена, ползвате ли противозачатъчни средства?
	
	


ІІ.Физикален преглед:

Артериално налягане………..Пулс……Дихателна честота…………..Темп


Сърце:………………………………………………….Крайници


Бели дробове (дишане)…………………………….Дихателни пътища

Неврологичен статус………………………………Други


ІІІ.Лаборатория: Hgb……..Htc………Кр. Захар………Кр.урея……Креатинин


Електролити: Na………………К……….………Ca……………Cl


ЕКГ


Ro - графии


Други


Анестезиологичен риск - ASA клас :
 (в точки)

ASA І: (0-1) - пациенти в добро здраве. Включва най – лекия контингент болни, без доказани органични съпътстващи заболявания.

ASA ІІ: (2-3) - пациент със системно заболяване в лека до средна форма. Органични заболявания, невлияещи върху основните функции.

ASA ІІІ: (4-7) - пациенти със системно заболяване в тежка форма, ограничаващо неговата активност, но без да го инвалидизира. Клинично значими заболявания.

ASA ІV: (8-15) - пациенти със системно заболяване в тежка форма, водещо до инвалидност и/или заплашващо живота му - категория с животозастрашаващи придружаващи страдания.

ASA V: ((16) - "Морибунден пациент" при който очакваната продължителност на живота е до 24 часа с или без операция.

"Е" - Ако се налага оперативна интервенция по спешност, към съответния клас се прибавя "Е" (Emergency).

	Класификация на отварянето на устата /по Малампати/
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	1 клас
	2 клас
	3 клас
	4 клас


Информирано съгласие на пациента:

Декларирам, че съм съгласен/а да бъда опериран/а с регионална или обща анестезия, като ми бяха обяснени всички рискове на анестезията: от увреждане на зъбите и болки от манипулациите до животозастрашаващи състояния.

Име

Подпис 


	Заключение и препоръки за допълнителни изисквания и консултации :
Анестезиолог : 


………….


 (подпис)




Забележка: Този протокол се попълва от анестезиолога в диагностично - консултативния блок на болничното лечебно заведение или в стационара.
 Част VIII
Указания за медицинския персонал от стационара на лечебното заведение за болнична помощ

Тип случай: 

Злокачествено новообразувание на маточната шийка- диагноза, причини, поведение
	Име на пациента:


име, презиме, фамилия



	

	ЕГН на пациента: 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Хоспитализация – диагноза, стадиране и поведение

	Отклонения за дискусия на колегиум/разширен лекарски консилиум

	Код на отклонението
	Начало
	Край
	Бележки

	
	дата

(дд.мм.гггг)
	час (чч.мм)
	дата

(дд.мм.гггг.)
	час (чч.мм)
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Отклонения

	Код
	Отклонение - наименование

	А. Отлагане на операцията

	1
	Отложена процедура

	2
	Поради недостиг на операционно време

	3
	Проблем с/от операционен екип

	4
	Интеркурентно заболяване

	Б. Специфични отклонения от алгоритъма (операцията)

	5
	Хеморагия в корема

	6
	Хеморагия от оперативната рана

	7
	Хеморагия от ГИТ

	8
	Брид-илеус

	9
	Перитонит от нараняване на черво

	10
	Перитонит от нараняване на уретер или пикочен мехур

	11
	Перитонит от интраоперативно замърсяване

	12
	Сепсис

	13
	Инконтиненция

	14
	Обстипация

	15
	Чревна фестула

	16
	Хлътване на стома

	17
	Лацерация на кожата

	18
	Мезентериална тромбоза

	19
	Релапаротомия;

	20
	Уретеро и везиковагинални фистули

	В. Общи хирургични усложнения

	21
	Дехисценция на оперативната рана

	22
	Супурация на раната

	23
	Хематом

	24
	Сером на раната


	25
	Ранева невралгия

	26
	Панкреатит

	27
	флеботромбоза

	28
	Перфорация на язва, кървяща язва

	29
	Нараняване на тънко черво

	30
	Нараняване на дебело черво

	Г. Общи медицински усложнения на операцията

	31
	Ателектаза;

	32
	Инфекция на дихателните пътища

	33
	БТЕ


	34
	ДВТ

	35
	Белодробен едем

	36
	Миокарден инфаркт (остър)

	37
	Сърдечна аритмия

	38
	Сърдечна асистолия

	39
	Остри мозъчни смущения

	40
	Епилептичен припадък

	41
	Компенсиран диабет

	41
	Некомпенсиран диабет

	43
	Хиперкалциемия

	44
	Други метаболични смущения

	45
	Флебитна реакция при венозен катетър

	46
	Неадекватно обезболяване

	47
	Усложнения от епидурална анестезия

	48
	Странични ефекти към лекарства

	45
	Флебитна реакция при венозен катетър

	46
	Неадекватно обезболяване

	47
	Други

	Д. Отлагане на изписването

	48
	Социални причини

	49
	Недостиг на домашни грижи

	50
	Отлагане за организиране на домашно лечение

	51
	Отказ на семейството

	52
	Трудности в транспорта

	53
	Обстоятелства от страна на дома

	54
	Чакане, несвързано с операцията

	55
	Отлагане заради рехабилитация

	56
	Изчакване на резултати

	57
	Изчакване до набавяне на лекарства

	58
	Забавяне по бюрократични причини

	59
	Други


Име на пациента 

Приемане

	ДЕН 1

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧИ- ДЕТАЙЛИ
	СМЯНА

	
	
	1
	 2
	3

	Старша акушерка (акушерка)
	Запознаване с отделението
	
	
	

	
	Обясняване инструкцията на пациентката - цел на приемане и предстоящи консултации
	
	
	

	Лекар
	Анамнеза и физикален преглед
	
	
	

	
	План за консултации и подготовка за операция
	
	
	

	
	Предоперативна епикриза
	
	
	

	
	Определяне на кръвна група
	
	
	

	
	Доклад пред началника на клиниката и/или лекарски колегиум
	
	
	

	
	Планиране на кръв и кръвни продукти
	
	
	

	
	Определяне на предоперативната подготовка:

	
	Обща: изкъпване, обръсване, дезинфекционен компрес
	
	
	

	
	Локална: клизми - очистителни;
	
	
	

	
	Антибактериална профилактика
	
	
	

	
	Подготовка, назначена от консултанти (алерголог, анестезиолог)
	
	
	

	
	Кардиологична подготовка
	
	
	

	
	Определяне на антитромботична профилактика(при необходимост)
	
	
	

	
	Кръвопреливане (при необходимост)
	
	
	

	
	При илеус:

	
	Фиксиране на назална сонда
	
	
	

	
	Стомашна аспирация и промивки
	
	
	

	
	Поставяне на катетър
	
	
	

	
	Контрол на диурезата
	
	
	

	
	Измерване на ЦВН;
	
	
	

	
	Контрол на пулс и АН
	
	
	

	
	Контрол на лабораторни изследвания
	
	
	

	
	Назначаване на обзорна рентгенография на корема
	
	
	

	
	Назначаване на обзорна ехография на корема
	
	
	

	
	Назначаване на клизма:очистителна, сифонна
	
	
	

	Акушерка
	Изпълнения на назначенията по подготовка на болната за операция
	
	
	

	
	Изпълнения на искането за кръв и кръвни продукти
	
	
	

	
	Изпълнения на клизми
	
	
	

	
	Организиране на изследванията - лабораторни и инструментални
	
	
	

	Лекар от център по кръвопреливане
	Потвърждаване на кръвната група и определяне

на РХ принадлежност
	
	
	

	Рентгенолог
	Рентгенография на бял дроб
	
	
	

	
	Венозна урография
	
	
	

	
	Ехография на таз, коремните органи
	
	
	

	
	Компютърна томография
	
	
	


	Лекар
	Рутинно наблюдение
	
	
	

	
	Контрол на АН и пулс
	
	
	

	
	Информация за предстоящата подготовка за операция
	
	
	

	
	Назначаване на успокоителни средства
	
	
	


Име на пациента 

	ДЕН 1

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧИ- ДЕТАЙЛИ
	СМЯНА

	
	
	1
	 2
	3

	Акушерка

	Рутинно наблюдение
	
	
	

	
	Изпълнение на назначенията на лекаря
	
	
	

	
	Контрол на диурезата
	
	
	

	
	Организация на изпълнението на клизмите
	
	
	

	
	Медикаментозна подготовка
	
	
	


	Акушерка 1 смяна
	Инициали……………………Подпис……………………
	Отклонения:

□Не
□Да

	Акушерка 2 смяна 
	Инициали……………………Подпис………………………
	Отклонения:

□Не
□Да

	Акушерка 3 смяна 
	Инициали……………………Подпис………………………
	Отклонения:

□Не
□Да


Подготовка за операция

	ДЕН 2

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧИ- ДЕТАЙЛИ
	СМЯНА

	
	
	1
	 2
	3

	Лекар
	Поставяне на уретрален катетър
	
	
	

	
	Контрол на АН и пулс
	
	
	

	
	Преглед при нови оплаквания
	
	
	

	Акушерка
	Изпълнение на назначенията за медикаментна подготовка
	
	
	

	
	Сваляне от операционната зала
	
	
	

	
	Режим: Глад без прием на течности
	
	
	

	Операционна сестра
	Приемане на болния в операционния блок
	
	
	

	
	Отвеждане до операционната маса с количка
	
	
	

	
	Събличане на болничните дрехи
	
	
	

	
	Фиксиране към операционната маса в определеното положение (по гръб, гинекологично)
	
	
	

	Анестезиологична сестра
	Проверка на венозния източник
	
	
	

	
	Улавяне на нов венозен източник вкл. ЦВП
	
	
	

	
	Подготовка на медикаменти и консумативи за анестезия
	
	
	

	Операция
След операцията – извеждане в отделение за интензивно лечение

	Анестезиологична и операционна сестра
	Извеждане на болната до отделение за интензивно лечение
	
	
	

	Медицинска сестра в ОАРИЛ
	Приемане на болната в отделението
	
	
	

	
	Проверка на венозния път и включване на вливания
	
	
	

	
	Отвеждане на дренажи в колекторни съдове
	
	
	

	
	Отвеждане на аспирация, на кислородна инхалация
	
	
	

	
	Рутинно наблюдение на общото състояние и отделянията от сонда и дренажи
	
	
	

	Лекар в ОАРИЛ
	Проверка на пулс, АН, ЦВП, диуреза
	
	
	

	
	Назначения за обезболяване
	
	
	

	
	Назначения за комплексно лечение
	
	
	

	
	Рутинно наблюдение на общото състояние
	
	
	

	Гинеколог
	Контрол на коремния статус, вкл. оперативната рана и общото състояние
	
	
	

	
	Контрол на отделянията - дренаж, сонда, катетър
	
	
	

	
	Назначения за контролни изследвания и техния анализ
	
	
	

	
	Назначения към терапията
	
	
	


	Акушерка 1 смяна
	Инициали……………………Подпис…………………………
	Отклонения:

□Не
□Да

	Акушерка 2 смяна 
	Инициали……………………Подпис…………………………
	Отклонения:

□Не
□Да

	Акушерка 3 смяна 
	Инициали……………………Подпис…………………………
	Отклонения:

□Не
□Да


Име на пациента 

	ДЕН 3

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧИ- ДЕТАЙЛИ
	СМЯНА

	
	
	1
	 2
	3

	Лекар в ОАРИЛ
	Контрол на основни жизнени показатели
	
	
	

	
	Контрол на отделянията
	
	
	

	
	Корекция на лекарствените назначения
	
	
	

	
	Назначения на контролни изследвания
	
	
	

	
	Рутинно наблюдение
	
	
	

	Гинеколог
	Контрол на коремния статус
	
	
	

	
	Контрол на отделянията
	
	
	

	
	Допълнителни колекции към лекарствени назначения и изследвания
	
	
	

	
	Контролна превръзка
	
	
	

	
	Сваляне на дренажи по преценка
	
	
	

	Медицинска сестра в ОАРИЛ
	Изпълнение на лекарствените назначения
	
	
	

	
	Организация за контролните изследвания
	
	
	

	
	Режим на легло
	
	
	


	Акушерка 1 смяна
	Инициали……………………Подпис…………………………
	Отклонения:

□Не
□Да

	Акушерка 2 смяна 
	Инициали……………………Подпис…………………………
	Отклонения:

□Не
□Да

	Акушерка 3 смяна 
	Инициали……………………Подпис…………………………
	Отклонения:

□Не
□Да


Превеждане в гинекологична клиника

	ДЕН 4 - 7

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧИ- ДЕТАЙЛИ
	СМЯНА

	
	
	1
	 2
	3

	Гинеколог
	Превеждане на болната в гинекологична клиника 

(отделение)
	
	
	

	
	Сваляне на сондата отложено при илеус
	
	
	

	
	Сваляне на уретрален катетър
	
	
	

	
	Корекция до спиране на терапията
	
	
	

	
	Сваляне на дренажи (по преценка)
	
	
	

	
	Контрол на оперативната рана
	
	
	

	
	Рутинно наблюдение на общото състояние
	
	
	

	Акушерка
	Рутинно наблюдение
	 
	
	

	
	Изпълнение на лекарствените назначения
	
	
	

	
	Превръзка на оперативната рана
	
	
	

	
	Сътрудничество при рехабилитация и раздвижване на болната
	
	
	

	
	Съдействие при хранене на болната
	
	
	

	
	Режим: Активно раздвижване
	
	
	

	
	Диета:Обща
	
	
	


	Акушерка 1 смяна
	Инициали……………………Подпис…………………………
	Отклонения:

□Не
□Да

	Акушерка 2 смяна 
	Инициали……………………Подпис…………………………
	Отклонения:

□Не
□Да

	Акушерка 3 смяна 
	Инициали……………………Подпис…………………………
	Отклонения:

□Не
□Да


Име на пациента 

	ДЕН 8

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧИ- ДЕТАЙЛИ
	СМЯНА

	
	
	1
	2
	3

	Гинеколог
	Преглед на общото състояние
	
	
	

	
	Преглед на оперативната рана
	
	
	

	
	Указания за следоперативна рехабилитация
	
	
	

	
	Указания за следоперативен режим и диета
	
	
	

	
	Указания за контролни прегледи
	
	
	

	
	Назначения за консултация с онколог
	
	
	

	
	Подготовка на заключителна епикриза
	
	
	

	Акушерка
	Сваляне на конците на оперативната рана, контролна превръзка
	
	
	

	
	Предаване на медицинската документация в медицинската канцелария
	
	
	

	
	Предаване на епикриза и болничен лист на пациентката
	
	
	

	
	Съдействие при изписването
	
	
	

	Онколог
	Консултативен преглед и определяне на показанията и мястото на последващата химио-, лъче- и имунотерапия
	
	
	


	ИЗПИСВАНЕ

	Акушерка
	Осигуряване и предаване на необходимата медицинска документация за изписване/превеждане на пациента
	
	
	

	
	Уреждане и осъществяване на изписването/превеждането по възможност преди обед
	
	
	

	Лекар
	Придружаващи заболявания:
	
	
	


	Акушерка 1 смяна
	Инициали……………………Подпис……………………
	Отклонения:

□Не
□Да

	Акушерка 2 смяна 
	Инициали……………………Подпис………………………
	Отклонения:

□Не
□Да

	Акушерка 3 смяна 
	Инициали……………………Подпис………………………
	Отклонения:

□Не
□Да


	ОЦЕНКА
	ДА
	НЕ

	Мнение за условията по време на болничния престой и резултатите от лечението 
	Пациентът попълва анкетна карта, ако последната цифра на ЕГН е 6 или 7 
	
	


Име на пациента 

	Дата/време
	Ден
	Отклонение
	Код
	Дейност
	Подпис/

Име
	Резултат Дата/време
	Подпис/Име

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


ПРИМЕР ЗА ПОПЪЛНЕН ФИШ ЗА РЕГИСТРИРАНЕ НА ОТКЛОНЕНИЯТА

	Дата/време
	Ден
	Отклонение
	Код
	Дейност
	Подпис/

Име
	Резултат Дата/време
	Подпис/Име

	02.01.01

13.00 ч
	Първи
	Температура 39.1С o
	1
	Paracetamol 1g.
	Л.Иванова Л. Иванова
	02.01.01, 16.00 ч. Пациентът все още е фебрилен
	Л.Иванова Л. Иванова

	02.01.01

16.00 ч
	
	Температура  38.7 Сo
	1
	Paracetamol 1g.
	П.Петрова П.Петрова
	02.01.01, 20.00 ч.Температурата на пациента сега е 37.7
	П.Петрова П.Петрова


СХЕМА (АЛГОРИТЪМ) НА ПОВЕДЕНИЕ – НА НИВО ИЗПЪЛНИТЕЛИ

Общопрактикуващ лекар – скрининг и поведение

Първа стъпка: скрининг за РМШ съобразно националната програма за онкологичен скрининг, с обхващане на жените от 25-60 г., веднъж на 3-годишен интервал.

Втора стъпка: определяне на рисковите групи.

Нисък риск - жени с нормални цитологични находки от скрининга – подлежат на рутинен скрининг.

Висок риск - жени с атипични/позитивни цитологични резултати – подлежат на уточняваща диагностика при специалист акушер-гинеколог и/или онкогинеколог

Група от жени с анамнестични и клинични данни, насочващи към РМШ

От анамнезата: контактно кървене, засилено “бяло” течение, болков синдром, симптоми от страна на околните органи - смущения в уринирането и дефекацията.

От статуса: измененията на маточната шийка може да са от дискретни, невидими с просто око до екзофитни тумори или разязвяване на шийката

Поведение – насочване на пациентката за консултация към специалист акушер-гинеколог и/или онкогинеколог (амбулаторно или в болнична обстановка в зависимост от нейното състояние)

Специалист акушер-гинеколог и онкогинеколог

Когато при специалиста акушер-гинеколог или онкогинеколог пристигне пациентка, насочена от ОПЛ, със съмнение за РМШ специалистът:

-
снема насочена анамнеза

-
извършва подробно гинекологично изследване

-
интерпретира лабораторните изследвания, назначени от ОПЛ

-
при необходимост назначава допълнителни лабораторни и инструментални изследвания (биопсия с/без колпоскопски контрол, рентгеново изследване на бял дроб, контрастно изследване на отделителната система, абдоминална ехография, ендоскопско изследване на пикочния мехур и дебелото черво, туморни маркери)

-
потвърждава или отхвърля диагнозата РМШ

-

при потвърдена диагноза изпраща бързо известие до областния онкологичен диспансер и уведомява ОПЛ

-

при невъзможност за извършване на необходимия обем от изследвания насочва пациента за потвърждаване на диагнозата и/или оценка на степента на разпространение в специализирано лечебно заведение.

-

при сигурна диагноза РМШ и/или увредено общо състояние извършва предварителна подготовка на пациента за болнично лечение.

-

насочва за спешна хоспитализация в специализирано отделение при обилни генитални хеморагии, прояви на бъбречна недостатъчност, прояви на чревна непроходимост.

-

води на диспансерен учет: 

-
лекуваните жени с преканцерози на маточната шийка;

-
жените, подлежащи на наблюдение посредством цитонамазки и колпоскопия, които са сигнализирани при скрининга, но нямат доказана преканцероза при уточняващата диагностика.

Проследяване след проведено лечение на доказан РМШ

Целта на това проследяване е да се диагностицират своевременно усложнения, свързани с лечението, появата на рецидиви, метастази или метахронен рак. Извършва се в онкологичните заведения по местоживеене и Националната специализирана болница по онкология в следната динамика:

-до края на втората година от лечението - на 3 месеца.

-до края на петата година - на 6 месеца.

-след петата година един път годишно.

 Писмено се уведомява личният лекар за състоянието на болната, което се отразява в личната амбулаторна карта.

Общопрактикуващият лекар извършва рутинна дейност - лабораторни изследвания, Ro grafia pulmonum et cor и други по показания, ЕКГ и кардиологичен преглед и насочване към онкологичното заведение по район; психосоциална подкрепа, насочване към специалист при показания към съответно здравно заведение/звено по район.

	ПОКАЗАТЕЛИ ЗА ПРОСЛЕДЯВАНЕ
	ПЕРИОД НА ИЗСЛЕДВАНЕ

	Гинекологичен преглед
	Всеки 3 мес първите 2 г.

След това на 6 мес за следващите 5 г.

	Хематологични (Hb, Ht, Ery, Leu, Tromb) и биохимични изследвания (Urea, Creatinin, ASAT, ALAT, GGT, LDH)
	Всеки 3 мес първите 2 г.

След това на 6 мес за следващите 5 г.

	Туморни маркери (SCC)
	Всеки 6 мес първите 2 г.

След това 1 път годишно следващите 5 г.

	Рентгенография на гръдния кош
	Всеки 6 мес първите 2 г.

След това 1 път годишно следващите 5 г.

	Абдоминална ехография
	Всеки 6 мес първите 2 г.

След това 1 път годишно следващите 5 г.

	Венозна пиелография
	На 6 мес първата година


КЛИНИЧНА ПЪТЕКА ПРИ ПАЦИЕНТКИ С РАК НА МАТОЧНАТА ШИЙКА – ЛЪЧЕЛЕЧЕНИЕ

Лъчелечението играе съществена роля в комбинираното лечение на злокачествено новообразувание на маточната шийка и е алтернатива на хирургичното лечение при болни с контраиндикации за оперативно лечение и болни в III клиничен стадий.

С перкутанното облъчване се постига хомогенизиране на дозата в таза и лимфните възли в него, като се цели максимално щадене на критичните органи – пикочния мехур и правото черво, а интракавитарната брахитерапия допринася за реализирането на достатъчно висока доза в първичния тумор.

Съчетаването на интракавитарната брахитерапия и перкутаннта лъчетерапия подобряват локалния туморен контрол и преживяемостта пред прилагането само на перкутанна лъчетерапия - т. нар. дефинитивна перкутанна лъчетерапия.

Лъчетерапията се прилага като:

Перкутанна лъчетерапия:

-
само предоперативна;

-
само следоперативна;

-
предоперативна и следоперативна;

-
предварителна и допълваща (като компонент от съчетаната с брахитерапия лъчетерапия);

-
дефинитивна за малкия таз;

-
облъчване на парааорталната област;

-
палиативна – при болни, неподходящи за дефинитивна лъчетерапия по радикална програма;

-
симптоматична (кръвоспираща, обезболяваща, декомпресивна).

Интракавитарна брахитерапия:
-
самостоятелна – дефинитивна;

-
компонент от съчетаната лъчетерапия, в т.ч:

-
преди перкутанната;

-
след перкутанната;

-
между предварителната и допълващата перкутанна лъчетерапия.

Перкутанната лъчетерапия може да се провежда амбулаторно в зависимост от общото състояние и местоживеене на болната.

Хоспитализацията на пациентките изисква същите условия, както при интракавитарната брахитерапия.

СХЕМА ПРИ АМБУЛАТОРНО ПРОВЕЖДАНЕ НА ПЕРКУТАННАТА ЛЪЧЕТЕРАПИЯ:

Извършване в долечебния период на всички необходими изследвания и стадиране на болна.

Вземане на решение от мултидисциплинарен екип: онкогинеколог, радиолог-лъчетерапевт, химиотерапевт.

Лекар в консултативен радиологичен кабинет - клинико-биологично планиране.

Информация за пациентката, декларация за информирано съгласие.

Отделение по перкутанно лъчелечение
Лекар, извършващ анатомо-топографското планиране (лекуващ лекар).

Отделение по топометрия
На рентгенов локализационен апарат, симулатор или компютър-томограф лекарят извършва анатомо-топографското планиране и поставя трайни маркировки върху кожата на пациентката с цел точната възпроизводимост на лъчелечебния план при всички следващи лъчетерапевтични сеанси. Документира на рентгенов филм планирания обем. Изготвя анатомо-топографския срез и очертава клиничния мишенен обем (КМО) и критичните органи, като вкарва всички данни в компютър. Определя общата и дневната огнищна доза. Локализира  критичните органи и определя допустимата доза в тях. Изготвя терапевтичен лист за перкутанно лъчелечение. Предава терапевтичният лист със задание за дозиметрично планиране в:

Отделение по дозиметрия и лъчезащита

Физик-специалист по медицинска радиологична физика и лъчезащита прехвърля на компютър плана на лекарското задание или го изтегля по мрежата. С помощта на компютър съставя плана за перкутанното лъчелечение, като чрез изготвяне на няколко варианта от съвкупности на лъчеви снопове цели осигуряване на предписаната от лекаря лечебна доза в КМО (при допустима хомогенност +7%  до -5% от средната стойност), минимална, но не превишаваща допустимите стойности на дозата в критичните органи и минимална интегрална доза и след обсъждане с лекуващия лекар подбира окончателния вариант, счетен за оптимален. Последният се документира с дозиметричен план и попълване от физика на решението при дозиметрично планиране в графите от листа за перкутанно лъчелечение с геометричните и физични данни на облъчването. При необходимост се назначават “in vivo” дозиметрични измервания. Дозиметричният план и решението от дозиметричното планиране се  удостоверяват с името и подписа на физика.

Отделение за перкутанно лъчелечение
На колегиум се обсъжда лъчелечебният план и след одобрение на началника на отделението терапевтичният лист, планът от дозиметричното планиране и личната документация на пациентката се насочват към:

Отделение по топометрия

Лекуващият лекар прави симулация на дозиметричния план на рентгеновия симулатор. При точно съвпадение на облъчвания обем с КМО пациентката се насочва към апарат за високоенергийно лъчелечение. При неудовлетворително съвпадение на облъчвания обем с КМО пациентката се насочва обратно към отделение по дозиметрия и лъчезащита.

Апарат за високоенергийно лъчелечение (телегаматерапевтична уредба или линеен ускорител)

Лекуващият лекар (лекарят, извършил анатомо-топографското планиране) провежда първия лъчелечебен сеанс и прави контролна гама-графия, по преценка и в хода на лъчечечението. При необходимост поставя сонди за in vivo измервания на дозата. Ежедневните рутинни лъчелечебни сеанси се извършват от рентгенови лаборанти на апарата.

Ежеседмично лекарят на апарата назначава контролни изследвания на хематологичните показатели, а при необходимост и преценка – и по-често.

Ежеседмично се отразява в документацията състоянието на пациентката и евентуалните лъчеви реакции при реализираната до момента доза.

Лекуващият лекар от отделение по перкутанно лъчелечение:

Изготвя епикриза за проведеното лъчелечение. Насочва пациентката към друг специалист съгласно решението на клиничната конференция. Обяснява на пациентката евентуалните късни лъчеви реакции и усложнения. Насочва пациентката за контролни прегледи и динамично проследяване към съответните институции съгласно нормативните наредби от МЗ.

Перкутанната лъчетерапия при РМШ се провежда задължително на апарати с високоенергийно лъчение - линейни ускорители или телегаматерапия с Кобалт-60. Клиничният мишенен обем при планиране на перкутанното лъчелечение включва целия малък таз без пикочния мехур и ректума. 

Перкутанната лъчетерапия се провежда съгласно:

-
методичните указания за диагностика, лечение и проследяване на болните със злокачествени новообразувания;

-
правилата за добра  лечебна практика;

-
протоколи, одобрени от ръководството на болницата.

Перкутанна лъчетерапия се използва съчетано с интракавитарна брахитерапия за стадии на заболяването над IA2, когато съществува значим риск от ангажиране на тазовите лимфни възли. Дозата за перкутанното облъчване се индивидуализира към дозата, получена от интракавитарната брахитерапия.

За по-напредналите тумори е необходима по-голяма доза при провеждането на предварителната перкутанна лачетерапия поради невъзможността централно разположените при интракавитарната брахитерапия радиоактивни източници да облъчват ефективно латералния параметриум. Обикновено дози в таза от перкутанното облъчване от 30-40 Gy са последват от доза от интракавитарната брахитерапия в т. А 40–50 Gy до обща доза 70 Gy в т. А. Сюрдозаж за латералните части на таза с перкутанна лъчетерапия цели реализиране на обща доза 60 Gy в т. В. дневната огнищна доза (ДОД) е от 1,8 до 2 Gy.

Може да се прилага и перкутанно лъчелечение за параорталната област в допълнение към перкутанната лъчетерапия на таза, когато се установява или подозира инвазия в параорталните лимфни възли.

Перкутанната лъчетерапия за параорталната област подобрява преживяемостта при пациенти с напреднал РМШ (стадий IB> 4 cm, IIA и IIB) в сравнение с перкутанна лъчетерапия само за таза. Въпреки, че перкутанната лъчетерапия може успешно да унищожи микроинвазия от заболяването, нейната стойност при лечението на големи парааортални метастази е ограничена, тъй като поносимостта на съседните органи (дебело черво, бъбреци, гръбначен мозък) ограничава възможността от реализиране на достатъчно високи дози в парааорталната област.

Лечебните фактори, свързани с подобряване на контрола в таза за РМШ, включват интракавитарна брахитерапия в т. А >80 Gy (за III стадий) и общо време за лечение < 8 седмици.

Основни стъпки за РМШ – Раздел: Лъчелечение

За интракавитарна брахитерапия:

Решение на клинична конференция след предварително точно стадиране на болната

Приемен кабинет на радиологично отделение

Информация за пациентката, Формуляр за  съгласие

Стъпки при постъпването

Консултации с:

Кардиолог

Анестезиолог

Извършени ПКК, биохимични показатели,кръвна група

Рентгенография на белите дробове

Алерголог при нужда

Функционално изследване на дишането

Санитарен преглед

ТЕХНИКИ ЗА ОБЛЪЧВАНЕ:

Интракавитарна брахитерапия:

Прилагат се множество техники за интракавитарна брахитерапия, използващи  закрити радиоактивни  източници, главно с Цезий-137, които се въвеждат в маточната кухина и пред PVCU.

Изчисление на дозата: С напредъка в компютеризиране на дозиметрията може да се прецизира дозното разпределение в множество точки.

Интерес представляват обикновено точките на максимално лъчево натоварване в пикочния мехур и правото черво, както и стандартните точки в таза при лъчелечението на злокачествено новообразувание на маточната шийка: точки А и В. Точка А се намира на 2 см. проксимално от PVCU и на 2 см  латерално от утеринния канал. Анатомично тя представлява външната стена на маточната шийка и мястото, където приблизително се пресичат уретера и a. uterina. Точка В се намира на 5 см латерално от централната ос на таза на същото ниво, както и точка А и представя областта на обтураторните лимфни възли или латералния параметриум. Някои лъчетерапевтични школи използват и т.нар. точка Р, която е разположена на стената на костните структури на таза и е представителна за минималната доза във външните илиачни лимфни възли.

Стандартната мощност на дозата в точка А обикновено е 50-60 сGy/h - това  се счита за брахитерапия с ниска мощност на дозата. Апликаторът се поставя под обща наркоза в манипулационна и пациентката трябва да остане на легло в болницата в т. нар. “активен блок” за  5-6 дни по време на апликацията. Обикновено се правят една или две апликации. В НСБАЛО е разработен и се прилага във всички диспансери в България (където има условия за провеждане на интракавитарна брахитерапия), линеен метод за интракавитарна брахитерапия с ръчно посленатоварване.

Посленатоварването се осъщесвява само с един съставен линеен източник Цезий-137 с различно разпределение на активностите по дължината му. Радиоактивният съставен линеен източник представлява верига от подвижно свързани помежду си глидери, във всеки от които има по два радиоактивни източника с различна активност. Дължината на радиоактивните съставни линейни източници е между 8 и 12 см. Използват се вериги с по 4, 5, 6 и 7 глидера в зависимост от дълбочината на маточната кухина.

Условия за провеждане на интракавитарна брахитерапия при РМШ по линейния метод:

1. Достатъчно дълъг и проходим цервикален канал – възможност за сондиране над 4 см.

2. Достатъчно дълбоко и широко влагалище, позволяващо въвеждането и подходящото разположение на апликаторната система и радиоактивните източници.

3. Диаметърът на маточната шийка да не надвишава 4 см, за да се осигури адекватно разпределение на дозата.

4. Да няма значително кървене от тумора.

Интракавитарната апликация се извършва в следните етапи:

1. В денят, прехождащ апликацията, се прави гинекологичен преглед на болната, при което се взема отливка от влагалището за изработване на индивидуален влагалищен мулаж. 

2. Вечерта преди апликацията се прави основно почистване на чревния тракт посредством очистителна клизма, лаксатив и прием на вода или прилагане на Х-Рrep с вода.

3. За апликацията болната се въвежда в обща венозна анестезия:

4. Поставя се катетър в пикочния мехур, балончето на който е изпълнено с контрастна материя – натриев бромат.

5. Въвеждат се валви във влагалището.

6. Изтегля се маточната шийка с помощта на двузъбец

7. Сондира се маточната кухина и се измерва дълбочината й.

8. Дилатира се цервикалният канал до дилататор по Хегар № 8.

9. В маточната кухина се въвежда  тънкостенна куха метална интраутеринна сонда до фундуса на матката така, че свободният й край остава извън влагалището.

10. Във влагалището се въвежда предварително изготвеният индивидуален влагалищен мулаж, взет от отливка от влагалището на пациентката, в който предварително са вградени оловни екрани за отслабване на лъчението към пикочния мехур и правото черво. Мулажът се изготвя така, че да позволява оттичането на екскрети от влаглището и правене на промивки по време на брахитерапията. Предната защита завършва със шип, с помощта на който се фиксира мулажът към интраутеринната сонда.

11. В ректума се поставя пластмасова сонда, в която предварително са въведени рентгеноконтрастни сачми.

12. В интраутеринната сонда се въвежда нерадиоактивен макет на радиоактивните източници. Рентгеноскопично се преценява коя верига би била най-подходяща, като се следи последните /най-дистално разположените/ два макета на радиоактивните източници да останат зад оловните защити във влагалището.

13. На рентгенов локализационен апарат или симулатор  се разполага под скопичен контрол пациентката така, че proc. spinosi и symphysis ossis pubis да лежат в една вертикална равнина /медиална сагитална равнина/, а краниално допирателната равнина към главичките на тазобедрените стави да лежат в равнина, перпендикулярна на сагиталната равнина. В това положение се правят две ортогонално спрегнати рентгенографии – АР и LL проекции с центраж към средата на интерацетабуларната линия. На АР – графията лекарят маркира реперни точки по proc. spinosi и за ОЕСС, а на LL – графията – за контура  на промонториума, за междупрешленната става S1-S2 и за ануса, точка VU, маркирана върху най-близко разположената  точка от контрастирания балон в пикочния мехур, т. е. тригонума на пикочния мехур, и точките на предполагаемо най-високата доза в ректума R max, R1, R2 и R3.

14. Така подготвените графии се предават на медицинския физик, който маркира върху тях пациентната координатна система: равнина YOZ, съвпадаща с медиалната сагитална равнина, равнина XOZ – краниално допирателна към главичките на тазобедрените стави и хоризонтална равнина XOY през промонториума.

15. Със съобразяване увеличението на графиите, физикът маркира върху АР – графията точките А-ляво, А-дясно, В-ляво и В-дясно и специална т. REF, през която да премине референтната изодоза, по която се пресмята времето за престой на апликаторната система в болната така, че да се осигури предписаната от лекаря лечебна доза. На LL-графията се маркират средата на promontorium-a т. /Р/, най-вентралната точка на os pubis /т. SY/, най-дорзалната точка на балона на интравезикалната сонда /m. VU/ и стандартизираните ректални репери: R max на 0,5 сm дорзално от края на влагалищния мулаж, R1 и R2 на 2,5  и 5 cm от R max по правата Rmax – anus. С помощта на прибора “Двуекранен компаратор” маркираните на АР – графията точки се прехвърлят и маркират върху LL – графията, а тези от LL – графията – върху АР – графията.

16. Образите на източниците -- макети, на сачмите и маркировките върху двете графии се внасят с дигитайзер в компютърната система за дозиметрично планиране, която пресмята пространственото взаиморазположение на източниците и маркираните анатомични репери в пациентната координатна система. Чрез  компютърна програма за брахитерапия се пресмята разпределението на дозата. На лекаря се представят  дозиметричният план в три пациентни координатни равнини и списък със стойностите на дозата в маркираните анатомични репери.

17. Болната се настанява на легло в активния блок.

18. След определяне на най-подходящия радиоактивен източник, необходимата доза и времето на престой на източника в пациентката, от хранилището за закрити радиоактивни източници се изважда радиоактивният източник в контейнер и се превозва до леглото на болната.

19. В пикочният мехур и правото черво се поставят сонди за in vivo измервания на дозата с LiF.

20. Извършва се ръчно посленатоварване в предварително поставената и фиксирана сонда в матката при спазване на всички правила за лъчезащита.

21. След необходимия престой на сондите за дозиметричен in vivo контрол, те се изваждат от пациентката и термолуминесцентните дозиметри се предават на физиците за отчитане и пресмятане на очакваната доза за целия период на облъчване. Включва се торбичка към предварително поставения катетър в пикочния мехур.

22. По време на престоят на болната в активен блок два пъти дневно се контролира положението на интраутеринната сонда и се правят промивки на влагалището.

23. При завършване на времето, необходимо за реализиране на назначената доза, радиоактивният източник се сваля и се поставя в контейнера при леглото на болната.

24. Изважда се интраутеринната сонда с влагалищния мулаж и се сваля катетера от пикочния мехур.

25. Болната се превежда от активен блок в радиологично отделение, където се наблюдава 24 часа.

26. Изписва се.

Облъчването се провежда еднократно, протрахирано, като в т. REF  се цели реализиране на доза 70 Gy, ако се започва с интракавитарна брахитерапия, или при вече проведена предварителна перкутанна лъчетерапия, дозата се редуцира съответно с реализираната доза.

Възможни усложнения при интракавитарната брахитерапия:

1. Перфорация на матката при сондирането и дилатацията със съответните евентуални усложнения /напр. перитонит/.

2. Везико-уретрална фистула

3. Ректо-вагинална фистула

4. Фебрилитет

5. Тромбоза, емболия 

6. Други

Дефинитивна лъчетерапия

CIS, стадий IA и микроинвазивен рак на маточната шийка не се свързват с метастази на лимфните възли, поради което само интракавитарна брахитерапия, която реализира 55 GY в точка А, може да контролира CIS и стадий IA и представлява приемлива алтернатива на хирургичното лечение при пациенти, които не могат да бъдат оперирани.

Стадий IB:Размерът на тумора е най-важния прогностичен фактор, свързан с туморния контрол в таза и преживяемостта след лъчелечение при стадий IB. Степента на централен туморен контрол в таза след дефинитивна лъчетерапия е отлична при тумори, по-малки от 8 см в диаметър (97%), съответно с 93% и 82% за общия тазов контрол и преживяемостта. За рак на маточната шийка  с големи размери (над 8 см) общият тазов контрол и преживяемостта намаляват съответно на 57% и 40% само след  лъчетерапия, докато адювантната хистеректомия може да подобри локалния тазов контрол и преживяемостта. Препоръки за лечебно поведение: И самостоятелно лъчелечение, и лъчелечение с съчетание с хистеректомия могат да се прилагат при обемисти злокачествени новообразувание на маточната шийка в IB2 стадий.

Стадий IIA-IVA. Обемът на злокачествено новообразувание в таза е най-важния прогностичен фактор, свързан с туморния контрол в таза за всеки стадий. За IIB  стадий обемът на тумора е различно дефиниран като двустранна или латерална параметрална инфилтрация, или централно разположен тумор с размер над 5 см в диаметър. За III B стадий туморното разпространение се дефинира като двустранна инфилтрация до тазовите стени или инфилтрация на долната част на влагалището или хидронефроза. За пациентки без парааортални метастатични лимфни възли се прави перкутанно облъчване на таза 30-40 Gy, следвано от интракавитарна брахитерапия 40-50 Gy в точка А до обща доза 70-80 Gy в точка А и допълващо за параметралните области перкутанно облъчване със съответно редуцирана доза /от проведените преди това перкутанно и интракавитарно облъчвания/  до обща доза 56-60 Gy.

Адювантна лъчетерапия след радикална хистеректомия 

Пациентки с негативни лимфни възли. Степента на локални рецидиви достига 20 % след радикална хистеректомия и тазова лимфаденектомия, когато тазовите лимфни възли не са били ангажирани, но първичният тумор е бил с  характеристика за висок риск (първичен тумор > 4 см, инвазия във външната трета на цервикалната строма и инвазия в капилярни и лимфни пространства). Тези пациентки са с т.нар. междинен риск, без метастази в лимфните възли. Проведено рандомизирано проучване при такава група болни показва, че пациентки, които са били облъчени перкутанно за таза с доза 51 Gy в 30 фракции имат значителна степен на намаление на рецидивите в таза – 88% за двегодишен период, срещу 79 % при болни, които не са провели следоперативна перкутанна лъчетерапия.

Пациентки с позитивни лимфни възли. За пациентки с доказани тазови лимфни възли след радикална хистеректомия и тазова лимфаденектомия, перкутанната лъчетерапия за таза намалява степента на рецидиви в таза от около 50 до 25 %, но не влияе на преживяемостта, защото в около 30 % от болните вече се наблюдават далечни метастази.

Препоръки за лечебно поведение: Понастоящем, използването на адювантна перкутанна лъчетерапия за таза трябва да се прилага за пациентки с негативни тазови лимфни възли и висок риск от рецидиви, а също и като стандартен следоперативен лъчелечебен метод за пациентки с метастатични лимфни възли.

Лъчелечението е перкутанно /45 – 50 Gy/ с по-нататъшен сюрдозаж за областите, където е необходимо – интракавитарна брахитерапия, интерстициална брахитерапия или перкутанно облъчване.

ЛЪЧЕЛЕЧЕНИЕ ЗА РЕЦИДИВИ ИЛИ МЕТАСТАЗИ

Локални рецидиви след радикална хистеректомия.

Локален рецидив в таза и парааорталните лимфни възли след радикална хистеректомия може да бъде облъчен с лечебна цел. Опита с 5-FU химиотерапия и съчетание перкутанна лъчетерапия е показал в 58 % пълен отговор и 45 %  без наличие на заболяване със среден срок на проследяване 57 месеца. Общата доза от перкутанното облъчване на таза е 52,8  Gy със сюрдозаж за рецидивите два пъти дневно по 160 cGy на фракция и същевраменно прилагане на 5 FU.

Локален рецидив след дефинитивна лъчетерапия.

Локални рецидиви в таза след дефинитивна лъчетерапия рядко могат да бъдат лекувани.Алтернативата е екзентерация или по-нататъшно облъчване. 5-годишната преживяемост е 16 %.

Палиативно облъчване на далечни метастази.

Палиативната лъчетерапия на метастазите от РМШ е ефективна в множество от случаите. Най-честите места за метастазиране са отдалечени лимфни възли, кости, бели дробове. Повторно облъчване в таза е възможно при някои пациенти като животоспасяващо – най-често като кръвоспиращо, но крие висок риск от усложнения.

За палиативна лъчетерапия на метастази доза от 30 Gy в 10 фракции  осигурява добър комфорт на болшинството от пациентките.

ИНСТРУКЦИЯ/ИНФОРМАЦИЯ ЗА ПАЦИЕНТКАТА ОТНОСНО РАКА НА МАТОЧНАТА ШИЙКА

Обща информация

Ракът на маточната шийка (РМШ) е относително честа форма на рак при жените и е заболяване, при което малигнени/ракови клетки се откриват в тъканите на маточната шийка. 

Маточната шийка е част от гениталната система на жената. Нейната функция е да предпази горния отдел на гениталиите от възходяща инфекция и да позволи износването на бременността.

Извършването на регулярни (на 3 години) профилактични/скринингови прегледи с цитонамазки позволява откриването на преканцерози, чието лечение ще предотврати развитието на РМШ. На такъв скрининг подлежат жените на възраст 25-60 години. Скрининговият преглед включва оглед на външните полови органи, влагалището и маточната шийка и вземане на намазки от шийката - екто и ендоцервикс с помощта на ендоцервикална четчица и дървена шпатула. Впоследствие се извършва бимануална палпация (опипване) на вътрешните полови органи. Описаният преглед се извършва в амбулаторни условия и е напълно безопасен и безболезнен за изследваната жена. 

Ако при този преглед се открият съмнителни или атипични клетки в намазките жената се насочва към специалист онкогинеколог или акушер-гинеколог /колпоскопист, за извършването на доуточняваща диагностика. Този преглед включва извършването на колпоскопия (оглед на маточната шийка с оптичен апарат с увеличение 16-20х) и при откриване на съмнително променен участък вземане на прицелна биопсия-парченце тъкан от влагалищната част на шийката за хистологично изследване и/или ендоцервикален (на цервикалния канал). Манипулацията е сравнително безболезнена и не изисква обезболяваща процедура. При нужда се извършва и сепариран пробен кюретаж, вкл и на маточната кухина, като тази процедура се извършва в болнично заведение, обикновено под обща анестезия.

Диагноза, стадиране и изработване на терапевтична стратегия

Въпросът за ранното откриване на предрака и РМШ е решен в световен мащаб с въвеждането на скрининга за РМШ, състоящ се от физикален преглед и цитологично изследване. Това трябва да извършва личният Ви лекар един път годишно. При установяване патологична находка на маточната шийка той ще Ви носачи към специалист-гинеколог, а при абнормна цитологична находка и съмнение за рак на маточната шийка към специалист-онкогинеколог.

Специалистът ще извърши допълнителни изследвания - колпоскопия и цервикоскопия /оглед на маточната шийка и цервикалния накал със специална оптична апаратура/, а при необходимост ще вземе прицелна биопсия за хистологично изследване. В зависимост от резултата ще Ви бъде проведено лечение - амбулаторно при доброкачествени заболявания /диетермокоагулация, криотерапия, лазертерапия/. При диагностициран РМШ е необходимо да се направят допълнителни изследвания и консултации в болнична обстановка - специализирана гинекологична клиника, онкогинекологична клиника, където според конкретния случай се извършва ехография, компютърна томография, лимфография, рентгенологични изследвания на бял дроб, кости, бъбречна система, цистоскопия, ректоскопия, изследване състоянието на сърдечно-съдовата система, клинико-лабораторни изследвания. Екип от специалисти ще определи терапевтичното поведение в зависимост от стадия на заболяване и конкретния случай (оперативно, лъчево, комбинирано, лекарствено, симптоматично). Отказът Ви от постъпване в болнично заведение и извършване на необходимите изследвания представлява риск от погрешна диагноза и погрешно решение за лечение, водещо до разрастване на рака и разпространението му.

Преди да постъпите в болница ще бъдете записана в листата на чакащи за приемане в приемен кабинет на гинекологичната клиника. Ще Ви бъде предоставен телефонен номер, на който може да получавате информация относно приемането Ви в клиниката за лечение. Ще получите копие от формуляра за информация на пациента и сте съгласна да бъдете приета в болница и лечебно-диагностичните процедури трябва да бъдат извършени. Въпросите си можете да отправяте към Вашия личен лекар или специалиста от приемния кабинет. В деня на приемането Ви носете формуляра за съгласие.

Информация за разпространеност на РМШ-стадиране

След първоначално диагностициране на РМШ е необходимо впоследствие извършването на допълнителни изследвания за уточняване на евентуално разпространение на заболяването в други части на тялото-т.нар. стадиране. 

Точното стадиране позволява ефективно да се определи лечебната тактика от лекуващия екип. Стадирането на РМШ в клиничната практика е следното:

Стадий 0 или carcinoma in situ (CIS)

Това е много ранен стадий на рак, който обхваща само лигавицата на маточната шийка, без да прониква в дълбочина, в подлежащата съединителна тъкан.

Стадий I. Туморни клетки се откриват в тъканите на маточната шийка, но не излизат извън нея

Стадий II. Туморът засяга околните на маточната шийка тъкани, като не достига встрани до костите на таза и долната трета на влагалището. 

Стадий III. Туморът засяга околните тъкани на маточната шийка, като достига встрани до костите на таза и долната трета на влагалището. 

Стадий IV. Туморът се разпространява извън таза или обхваща съседните органи (пикочен мехур, дебело черво).

Рецидив. След проведено лечение нова поява на туморния процес се приема за рецидив. Може да се появи в маточната шийка или други части на тялото. При РМШ най-често рецидивите са локални в областта на малкия таз.

Преглед на възможностите за лечение. Как се лекува РМШ?

Известни са няколко възможности за лечение, като изборът зависи от разпространението на заболяването:

-
хирургично лечение (изрязване/премахване на тумора и засегнатите от него околни структури, при показания отстраняване и на регионалните лимфни възли)

-
лъчева терапия (използват се високи дози рентгенови лъчи или други с висока енергия)

-
химиотерапия (използват се специфични лекарствени средства за “убиване” на раковите клетки)

Лъчевият и хирургичният метод, приложени самостоятелно или в комбинация са основни в съвременното лечение на РМШ. Преобладаващата част от болните с РМШ подлежат на лъчелечение, което може да бъде и самостоятелен лечебен метод.

Лекарят може да премахне хирургически тумора по един от следните начини:

-
ако туморът е много ранен, той може да се отстрани чрез изрязване на шийката по влагалищен път - т.нар. конизация на маточната шийка, която може да се извърши по стандартния начин със скалпел, под обща анестезия или посредством специални апарати за електрохирургични процедури, т. нар. LEEP което не изисква оставане в болница.

-
при по-напреднал процес по коремен път се отстранява матката с придатъците и, без лимфните възли

-
при разпространен тумор се извършва екстирпация на матката с нейните придатъци, както и отстраняване и на лимфните възли в таза.

Лъчелечението използва рентгенови лъчи или други лъчи с висока енергия, с цел да убие раковите клетки и да премахне тумора. Лъчението може да се получи от разстояние, от външни апарати - извън тялото на болната или от радиоактивни източници, поставени в тялото чрез специални приспособления - тръбички.

Лекарственото лечение, т.нар. химиотерапия, използва медикаменти под различна форма-разтвори, таблети за убиване на туморните клетки. Този метод се нарича системно лечение, тъй като лекарственият препарат постъпва в кръвообращението и преминава през цялото тяло, като може да убие раковите клетки, които са извън шийката.

Имунотерапията или т. нар. биологично лечение цели да подпомогне организма при борбата с туморното заболяване. Тук се използват вещества, които естествено се образуват в човешкия организъм или се синтезират в лабораторни условия, чрез които директно се атакуват или чрез естествените сили на организма се премахват раковите клетки. Обикновено с това лечение се допълват посочените терапевтични методи.

Лечение на заболяването по стадии

Лечението на РМШ зависи от стадия и общото състояние на организма. Няма изработена стандартна схема на лечебна тактика, като поведението е индивидуализирано.

Стадий 0 (CIS) на маточната шийка

Стандартното поведение включва конизация (изрязване на конусовиден участък) със скалпел или апарат за електрохирургични процедури на маточната шийка (т. нар. LEEP процедури), лазер-терапия или хистеректомия (отстраняване на матката) с/без придатъците в случай на разпространение по ходовете на цервикалните жлези и завършена репродуктивна функция на жената.

Стадий I

Стадий Ia – отстраняване на матката с/без придатъците

Стадий Iв – при жени под 45 г. -радикално отстраняване на матката, вкл. и на тазовите лимфни възли с последваща лъчетерапия. В случаите с тумор по-голям от 4 см. се извършва предоперативно лъчелечение. При жени над 45 г.- съчетана лъчетерапия (с източник в тялото, последвана от външно облъчване)

Стадий II

Стадий IIа – поведението е като при Iв стадий

Стадий IIв – стандартното поведение е съчетана лъчетерапия (с източник в тялото, последвана от външно облъчване)

Стадий III
Започва се с външно облъчване, последвано от лъчетерапия с източник в тялото и допълване с външно облъчване.

Стадий IV

Провежда се изцяло лъчетерапия посредством външно облъчване (източника е извън тялото на пациентката)

Рецидиви на РМШ след лечение

При проведено лечение чрез лъчетерапия – различни по обем хирургични интервенции

След хирургично лечение - различни по обем хирургични интервенции и/или химиотерапия.

Възможностите за лечение, както и прогнозата за пациентката се зависят от разпространението на тумора-в рамките на органа или засягането на съседни или далечни органи, както и от общото състояние. След проведено лечение при проследяването на лекуваните се извършват лабораторни изследвания на кръв и урина, изследвания с рентгенови лъчи, за търсене на нова проява на туморното заболяване.

Подготовка за операция

Непосредствената подготовка за операция включва приемането на лекарства, назначени от консултанти във връзка с налични болестни състояния.

При постъпване в болница се осъществява консултация с анестезиолог, който преценява каква анестезия ще бъде използвана и необходимостта от нови изследвания, може да се назначи допълнителна подготовка.

В гинекологичната клиника се извършва непосредствена подготовка за операция, която включва хигиенна баня, предшествана от обезкосмяване на вулвата и коремната стена.Назначават се очистителни средства и клизми по преценка на лекаря, който може да назначи специфична медикаментозна подготовка, целяща да намали риска от следоперативни усложнения.

Предоперативно се извършват влагалищни промивки с лек дезинфектант, при нужда се назначават медикаменти (таблетки за пиене или вагинални таблетки).

Сутринта преди операцията се извършва влагалищна промивка, след което влагалището се третира с антисептик и се поставя в марлено руло.

Поставя се катетър в пикочния мехур.

ПРОТОКОЛ ЗА ПОВЕДЕНИЕТО ПРИ РАК НА ШИЙКАТА НА МАТКАТА 
(ГИНЕКОЛОГ СПЕЦИАЛИСТ, ОНКОЛОГ)
Показания:

а) опeрабилен рак - болни в Іа, Ів, ІІа стадий, ІІв след лъчетерапия, наличие на аднексиални тумори, бременност. По изключение болни в ІІІ стадий след лъчетерапия с добро повлияване, с невъзможност за провеждане на брахитерапия, аденокарцином.

б) неоперабилен (масивна инфилтрация, метастази) - палиативни намеси.

Усложнения:

а) хеморагия

б) рецидиви в инфилтрация на пикочен мехур, ректум, уретери

в) илеус

г) везиковагинални и уретеровагинални фистули

Противопоказания (относителни):

а)предоперативно доказана иноперабилност (с помощта на достъпните диагностични методи).

б) миокарден инфаркт

в) бронхопневмония в остра фаза.

г) гериатрична възраст, съчетано с увредено общо състояние и висок оперативен риск.
Специализирана подготовка за операция: кардиологична; преданестезиологична; друга специализирана.

Основни начини за почистване на чревния тракт

1.Очистителна клизма, лаксатива и прием на вода.

2. Прилагане на Fortrans и прием на вода (без клизма).

3. Прилагане на X- Prep и прием на вода (без клизма).

Медикаментозна профилактика: антибактериална; антиалергична; антитромботична.

Предоперативна неадювантна терапия

Доказващи изследвания за нейната целесъобразност не са представени.

Оперативно лечение с лечебна цел

Хирургичното лечение на рака на шийката на матката с лечебна цел включва екстирпация на матката, аднексите и горната трета на влагалището, заедно с тазова лимфна дисекция, дистално от бифуркацията на аортата, включително и fossa obturatoria и лимфния възел на Klocke - Rosenmuler, при спазване на следните условия:

-
пикочният мехур и ректумът се отделят от маточната шийка по остър начин.

-
лимфната, мастната и съединителната тъкан се отделят en blok;

-
сакроутеринните и кардиналните връзки се лигират на тазовата стена;

-екстирпация на не по-малко от горната трета на влагалището.

Само при болни в клиничен стадий Іа се допуска тотална хистеректомия със или без аднексите.

Специфични (особени) ситуации:

1. Мултиорганни резекции. При обхващане на съседни органи - пикочен мехур, ректум, уретер се допуска извършване на частична или пълна резекция според разпространението на тумора с подходяща за случая деривация.

2. Далечни метастази. При доказване на парааортални метастази и при операбилност се извършва парааортална лимфна дисекция до a. renalis.

Резекцията на далечни метастази (бял дроб, черен дроб и др.) - в случай, че е възможна резекция, почиваща на онкологичните принципи за радикалност и рискът от операцията е приемлив.При иноперабилност - палиативни намеси.

3.Спешни операции:

а) лапаротомии при илеус, перитонит, хеморагии;

б) при неовладяващи се кръвотечения при иноперабилни болни - електроексцизия на локалния тумор с тампонада или лигатура на хипогастралните артерии;

в) при уремия - нефростомия, уретерокутанеостомия или перкутанна нефростомия;.

4. Други операции

а) при стеноза на уретерите вследствие операция или лъчево лечение - дебридман, неоуретероцистостомия.

б) при везиковагинални и уретеровагинални фистули - пластични операции, неоуретероцистостомия.

в) при ректовагинални фистули - пластика, резекция, анус претер.

Следоперативни усложнения:

1. Свързани с оперативна намеса

- локален (тазов) перитонит;

- дифузен перитонит;

- везиковагинална, утереровагинална фистула;

- ректовагинална фистула;

- атония на пикочния мехур;

- фебрилитет;

- супурация на раната;

- дехисценция на раната;

- тромбоза, емболия

2. Несвързани пряко с хирургичната намеса

- БТЕ, ДВТ

- бронхопневмония, ателектаза;

- сърдечна слабост, инфаркт на миокарда, ритъмни нарушения;

- мозъчни смущения, инсулт;

-
ОБН на фона на ХБН.

Интра- и постоперативна патохистологична диагноза

1. Срочно хистологично изследване (гефрир) е показано при суспектни за метастази парааортални лимфни възли и при инфилтрация на съседни или далечни органи.

2. След радикална екстирпация на тумора, необходими за по-нататъшния терапевтичен план са данни за локорегионална пълнота на отстраняване на тумора, резекционна линия, инфилтрация на параметриума (R - класификация), дълбочина на туморната инвазия (pT - класификация), състояние на лимфните възли (pN - класификация). Тези данни определят насоката на следващото лечение.

Адювантна терапия

На този етап възможностите на неоадювантното лечение са в процес на преоценка. Проучвания показват, че ефективността на лъчелечението се повишава при прилагане на цисплатина и хидроокси урея.

Палиативни мерки

При рецидиви и далечни метастази при изчерпване на възможностите на основните методи - оперативен и лъчев се прилага химиотерапия с цисплатин, карбоплатин, таксол, доксорубицин и др., самостоятелно или в комбинация.Наблюдават се краткотрайни ремисии без подобрение на преживяемостта.

Няма публикувани контролирани проучвания, доказващи предимството на комбинираната химиотерапия пред монохимиотерапията, но са в ход проучвания на различни лекарствени комбинации.

При непосредствено застрашаващи живота състояния - илеус, уремия се извършват подходящи оперативни интервенции.

Последващи грижи

Последващите грижи служат за лечение на последиците от операцията, за предотвратяване на туморните рецидиви, ранното им откриване и за преценка на резултата от операцията.Въвеждането на апаратните методи е в зависимост от поставените цели на следоперативните грижи.

Значителна част от болните се нуждаят от подобни грижи цял живот.

Рехабилитация

Целите на рехабилитацията са осигуряване и успешно подобряване качеството на живот на болната, като рехабилитационните мерки се определят индивидуално. Нуждата от рехабилитация на болните с рак на шийката на матката е изключително разнообразна и е в зависимост от тежестта на заболяването, възрастта, вида и размера на оперативна интервенция, значимостта на следоперативните усложнения.

Хирургичното лечение при спазване на правилника на онкологичната доктрина е от значително значение за прогнозата при рака на шийката на матката.

За болни в І клиничен стадий петгодишната преживяемост по данни на Figo - 1995г. е 80 - 90%, Annual Report - 1993г. - 80 - 90%, НОЦ София - 85%.

Рак на маточната шийка

Основа на показанията за адювантна терапия след екстирпация на тумора с патохистологично определяне на стадия, особено pN - статуса. Имунохистологични изследвания от изолирани туморни клетки, както и цитологични изследвания за туморни клетки в перитонеален смив трябва да бъдат пренебрегвани за индициране на адювантна терапия.

При пациентки в стадий І и ІІ не е показана адюантна терапия извън специални проучвания.

Пациентките в стадий ІІІ трябва да бъдат изследвани контролни проспективни стадии.

Контраиндикации за адювантна терапия при рака на маточната шийка

Предшестващи малигнени заболявания;

Предшестваща химио- и лъчетерапия;

Увредено общо състояние;

Чернодробна цироза;

Сърдечна недостатъчност;

Диабет;

Левкопения, тромбопения;

При невъзможност за регулярни контролни изследвания.

ПРОТОКОЛ ЗА ПРОВЕЖДАНЕ НА КОЛПОСКОПИЯ С БИОПСИЯ

(Инструкция за лекаря)

.Колпоскопията е изследване, при което с помощта на специален оптичен апарат се извършва оглед на маточната шийка при увеличение 16-20х. Извършва се от лекар – специалист гинеколог/онкогинеколог и при преминато обучение по линията на СДО. 

Процедурата се провежда в специално оборудван кабинет и продължава около 5 мин. Изследването е напълно безболезнено и упойка не се налага.

Извършва се в стандартно положение на гинекологичен стол, като огледът на шийката се извършва от разстояние без апаратът да влиза в досег с пациентката.

Извършва се нативна и разширена колпоскопия, която включва използването на 3-5% р-р на оцетна киселина за по-добро подчертаване на колпоскопския образ и с Луголов разтвор за определяне на границите на изменението. Прилагането на зелен филтър позволява точно определяне на характера на съдовия рисунък на маточната шийка.

В голяма част от случаите колпоскопията се съчетава с прицелна биопсия от колпоскопски атипичен участък. Извършва се под колпоскопски контрол като посредством специална за целта биопсична щипка се получава тъканно парче за хистологична диагностика.

Подготовка преди колпоскопия. За да се осъществи изследването не е необходима специална подготовка, повече отколкото за стандартен гинекологичен преглед. В случаите на изявени влагалищни инфекции се налага тяхната санация преди извършване на изследването.

Показания:

-
изясняване причината за намазка с цитологични отклонения или изразен атипизъм;

-
контактно кръвотечение; 

-
неправилно генитално кървене;

-
кървене от гениталиите в менопаузата.

Противопоказания:

Абсолютни:

-
остър миокарден инфаркт;

-
отказ на болния за изследване;

-
остър мозъчен инсулт.

Усложненията се редки при извършване на манипулацията от добре обучен специалист.

Рядко е възможно по-обилно кръвотечение след биопсия, което налага поставяне на хемостатични гъби, тампони, използване на хемостатичен разтвор или влагалищна тампонада.

ПРОТОКОЛ ЗА ПРОВЕЖДАНЕ НА КОЛПОСКОПИЯ С БИОПСИЯ

(Информация за пациентката)

Описание на метода. Колпоскопията е изследване, при което с помощта на специален оптичен апарат се извършва оглед на маточната шийка при увеличение 16-20х. Извършва се от лекар – специалист гинеколог/онкогинеколог. 

Процедурата се провежда в специално оборудван кабинет и продължава около 5 мин. Изследването е напълно безболезнено и упойка не се налага. 

Извършва се в стандартно положение на гинекологичен стол, като огледът на шийката се извършва от разстояние без апаратът да влиза в досег с пациентката.

В голяма част от случаите колпоскопията се съчетава с прицелна биопсия от колпоскопски атипичен участък. Извършва се под колпоскопски контрол като посредством специална за целта биопсична щипка се получава тъканно парче за хистологична диагностика.

Подготовка преди колпоскопия. За да се осъществи изследването не е необходима специална подготовка повече от хигиенна като за стандартен гинекологичен преглед. Ако страдате от засилено вагинално течение, ще е нужно излекуване преди провеждане на изследването.

По време на изследването не трябва в никакъв случай да извършвате резки движения и да се местите, за да не затруднявате огледа на шийката и точното определяне на място за прицелна биопсия.

ПРОТОКОЛ ЗА ПРОВЕЖДАНЕ НА СЕПАРИРАНО ПРОБНО АБРАЗИО

(Инструкция за лекаря)

Пробното абразио е инвазивен хирургичен диагностичен метод, с който се цели да се вземе материал за хистологично изследване от цервикалния канал и ендометриума, при индикации и материал от порцио вагиналис коли утери.

Извършва се от гинеколог - специалист в болницата при обща наркоза, осигурена от анестезиологичен екип в специално оборудван кабинет и продължава заедно с подготовката около 30 минути.

Болната се поставя на гинекологичен стол с фиксирани крайници.

След въвеждане на наркозата се поставят валви във влагалището и последното се почиства със спирт и Йодасепт, след което порциото се залавя с двузъбци и с хистерометър се прониква в коли утери, с което се добива представа за големината на матката и нейното положение.

С дилататори на Хегар се дилатира цервикалният канал, обикновено до № 9,10 с подходяща кюрета се абразира системно цервикалния канал и материалът се фиксира за хистологично изследване. След почистване на цервикалния канал се прави системно абразиране на ендометриума, след проникване в маточната кухина, изважда се материалът и се фиксира за хистологично изследване.

Подготовка преди интервенцията

-
писмено информирано съгласие на пациентката;

-
определяне на кръвна група, пълна кръвна картина, коагулационен статус;

-
рентгенография на бял дроб;

-
ЕКГ, функционално изследване на дишането;

-
консултация с кардиолог, анестезиолог;

-
писмено насочване от лекуващия лекар;

-
тестуване и подготовка при алергия;

-
медикаментозна подготовка при индикации;

-
тоалет.

Индикации:

-
метрорагии, менорагии, ациклични кръвотечения;

-
полипи и тумори на порциото, цервикалния канал и матката;

-
контактни кръвотечения;

-
абнормна цитология от цервикалния канал и ендометриума;

-
неповлияващи се от консервативно лечение метрорагии и други секреции.

Контраиндикации за абразио пробатории

Абсолютни:

-
отказ на пациентката;

-
при документирана перфорация на матката или съмнение;

-
перитонит;

-
ременност;

-
миокарден инфаркт;

-
състояние след белодробна емболия и мозъчен инсулт.

Относителни:

-
коагулопатия;

-
употреба на антикоагуланти;

-
тежка неутропения;

-
голяма аортна или илиачна аневризма;

-
спленомегалия;

-
дихателна и сърдечна недостатъчност;

-
фебрилитет.

Усложнения

-
кръвоизливи – 3 - 4%

-
перфорация на матката - значителна част се диагностицират по време на интервенцията;

-
инфекции, бактериемия.

Много редки усложнения

-
комбинирани перфорации - матка, пикочен мехур, дебело черво;

-
перитонит.

Леталитет - по литературни данни - 1-3/100,000.

ПРОТОКОЛ ЗА ПРОВЕЖДАНЕ НА СЕПАРИРАНО ПРОБНО АБРАЗИО

(Информация за пациентката)

Описание на метода. Пробното абразио е инвазивен хирургичен диагностичен метод, с който се цели да се вземе материал за хистологично изследване от цервикалния канал и ендометриума, при индикации и материал от порцио вагиналис коли утери.

Извършва се от гинеколог - специалист в болницата при обща наркоза, осигурена от анестезиологичен екип в специално оборудван кабинет и продължава заедно с подготовката около 30 минути.

Болната се поставя на гинекологичен стол с фиксирани крайници.

След въвеждане на наркозата се поставят валви във влагалището и последното се почиства със спирт и Йодасепт, след което порциото се залавя с двузъбци и с хистерометър се прониква в коли утери, с което се добива представа за големината на матката и нейното положение.

С дилататори на Хегар се дилатира цервикалния канал, обикновено до № 9,10 с подходяща кюрета се абразира системно цервикалния канал и материалът се фиксира за хистологично изследване.След почистване на цервикалния канал се прави системно абразиране на ендометриума, след проникване в маточната кухина, изважда се материалът и се фиксира за хистологично изследване.

Подготовка преди интервенцията

-
писмено информирано съгласие на пациентката;

-
определяне на кръвна група, пълна кръвна картина, коагулационен статус;

-
рентгенография на бял дроб;

-
ЕКГ, функционално изследване на дишането;

-
консултация с кардиолог, анестезиолог;

-
писмено насочване от лекуващия лекар;

-
тестуване и подготовка при алергия;

-
медикаментозна подготовка при индикации;

-
тоалет.

Индикации:

-
метрорагии, менорагии, ациклични кръвотечения;

-
полипи и тумори на порциото, цервикалния канал и матката;

-
контактни кръвотечения;

-
абнормна цитология от цервикалния канал и ендометриума;

-
неповлияващи се от консервативно лечение метрорагии и други секреции.

Контраиндикации за абразио пробатории

Абсолютни:

-
отказ на пациентката;

-
при документирана перфорация на матката или съмнение;

-
перитонит;

-
бременност;

-
миокарден инфаркт;

-
състояние след белодробна емболия и мозъчен инсулт.

Относителни:

-
коагулопатия.

-
употреба на антикоагуланти.

-
тежка неутропения.

-
голяма аортна или илиачна аневризма.

-
спленомегалия.

-
дихателна и сърдечна недостатъчност.

-
фебрилитет.

Усложнения:

- кръвоизливи – 3 - 4%

-
перфорация на матката - значителна част се диагностицират по време на интервенцията.

- инфекции, бактериемия

ПРОТОКОЛ ЗА ПРОВЕЖДАНЕ НА ЕЛЕКТРОКОНИЗАЦИЯ

(Инструкция за лекаря)

Касае се за диагностично/терапевтична оперативна процедура, при която с помощта на електробримка се взима конусоподобно парченце от тъканта на маточната шийка, включващо границата между плоския и цилиндричен епител ( по тази причина във Великобритания, тaзи процедура носи името- Large Loop Excision of theTransformation Zone – LLETZ).

Процедурата се извършва за около 5-10 мин - амбулаторно или стационарно, под локална анестезия (парацервикален или инфилтративен блок) в специално оборудван кабинет от лекар специалист – гинеколог. Използва се модерен хирургичен електрогенератор с мощност до 150 вата, различни по размер loop-електроди (най-често с ширина 1.0 - 2.0 см и дълбочина 0.8 - 1.5 см) както и специален електроизолиран гинекологичен инструментариум – спекулум, странични валви, еднозъбец, биопсичен форцепс, куки и ендоцервикална кюрета на Kevorkian.

Подготовка за електроконизация. Оптималният период за процедурата е началото на първата половина на менструалния цикъл. Пациентката се поставя на гинекологичен стол и се извършва дезинфекция на гениталиите, като е необходимо да се избягват леснолетливи и запалими дезинфектанти. С помощта на спекулум или валви се визуализира маточната шийка. При необходимост същата се захваща с еднозъбец, за предната устна, като се осъществява съответния локален парацервикален или инфилтративен блок. След изпробване функционална изправност на апарата и нагласяне на електропараметрите за съответната бримка се пристъпя към самата процедура. Тя се извършва едноетапно, като при добре подбран бримков електрод, тъканният конус се ексцизира много лесно. При необходимост, с допълнителни електроди и ексцизии се взимат остатъчни участъци в периферията или в цервикалния канал, а в повечето случаи се препоръчва извършването и на ендоцервикален кюретаж= В случай на кървене след манипулацията, хемостазата на съответните участъци се извършва с диатермокоагулация с топчест електрод или с други химични средства – напр. разтвора на Monsel.

Показания:

-
при обширна цервикална лезия, чиято тежест не може да определена от колпоскопията и прицелната биопсия;

-
при колпоскопски атипична лезия навлизаща в цервикалния канал;

-
при млади, нераждали жени с CIN III (тежка дисплазия или CIS) ;

-
при липса на съответствие между цитологичното, колпоскопското и хистологичното изследване.

Противопоказания

-
бременност или 3 месеца след раждане;

-
генитална инфекция;

-
дисфункционални кръвотечения;

-
неясна генитална аномалия;

-
клинично изявен цервикален рак;

-
съмнение за ендоцервикален рак.

Внимание!

Използването на апаратурата изисква спазване препоръките на производителя, както и осигуряване на съответната електробезопасност в работата.

ПРОТОКОЛ ЗА ПРОВЕЖДАНЕ НА ЕЛЕКТРОКОНИЗАЦИЯ

(Информация за пациентката)

Описание на метода. Електроконизацията е диагностично-терапевтична процедура, при която с помощта на специална електробримка се взима конусоподобно парченце от тъканта на маточната шийка, когато се изисква да се направи допълнително хистологично изследване или когато трябва да се премахне (излекува) патологичен  тъканен участък. Процедурата се извършва за около 5-10 мин - амбулаторно или стационарно, под локална анестезия (парацервикален или инфилтративен блок) в специално оборудван кабинет от лекар специалист – гинеколог.

Извършва се на гладно и жадно (т.е. на празен стомах) без друга специална подготовка на пациентката, като при анамнестични данни за медикаментозна или битова алергия е необходимо предварително тестуване и съответно противоалергична подготовка. 

Процедурата се извършва на гинекологичен стол след дезинфекция на гениталите. Следва поставяне на локална анестезия и изпробване функционална изправност на апарата.

Тя се извършва едноетапно, като при добре подран бримков електрод, тъканният конус се ексцизира много лесно. При необходимост с допълнителни електроди и ексцизии се вземат остатъчни участъци в периферията или в цервикалния канал, а в повечето случаи се препоръчва извършването и на ендоцервикален кюретаж. В случай на кървене след манипулацията, хемостазата на съответните участъци се извършва с диатермокоагулация или с други химични средства.

Усложнения

Те са сравнително редки, свързани са с риск от постоперативно кървене, инфекция или локални изгаряния при неправилно боравене с апарата. Съществува възможност за вегетативни или алергични реакции, свързани с локалната анестезия. Важно е да се знае, че спецификата на заболяването и приложената процедура не изключват повтарянето на заболяването (резидуална болест). Съществува известен риск за спонтанно прекъсване на последваща бременност, т.е. нарушения на инфертилитета.

ПРОТОКОЛ ЗА ПРОВЕЖДАНЕ НА УРЕТРОЦИСТОСКОПИЯ

(Инструкция за лекаря)

Уретроцистоскопията е метод на ендоскопично изследване на вътрешната повърхност на уретрата и пикочния мехур с помощта на специален оптически инструмент - цистоскоп. Съвременните цистоскопи представляват система от призми и лещи и са снабдени със студена светлина. Процедурата се извършва в специално оборудван кабинет (цистоскопична зала) от лекар- специалист уролог. Уретроцистоскопията трябва да се извърши при строго спазване на правилата за асептика и антисептика, както при откритите оперативни интервенции. По съответен за това начин трябва да бъдат подготвени болния, ендоскопския инструментариум и извършващия изследването. Уретроцистоскопията трябва да се извърши под адекватна анестезия. Използват се обща, регионална или локална анестезия. В някои случаи локалното обезболяване на уретрата е недостатъчно. Манипулацията се извършва бавно и внимателно, за да могат да се огледат подробно долните пикочни пътища.

Подготовка на болния за цистоскопия. Положението на болния е гинекологично. Извършва се щателна дезинфекция на интроитус вагине .

Техника на цистоскопията. Цистоскопът се вкарва през уретрата в пикочия мехур, без грубост и насилие. С палеца и показалеца се отваря външния отвор на уретрата. Цистоскопът се облива със стерилно олио и с дясната ръка се въвежда в уретрата. Пикочният мехур се пълни с 250-300 мл физиологичен разтвор и се оглежда.

Показания:

-
изясняване причината за хематурия;

-
диагностика и проследяване на болните с рак на пикочния мехур;

-
туберкулоза на пикочната система;

-
камъни и чужди тела в пикочния мехур;

-
дивертикул на пикочния мехур и уретероцеле;

-
преценка за ангажиране на пикочния мехур от авансирали тумори на органите в малкия таз;

-
вземане на хистологичен материал за хистологично изследване;

-
търсене на фистули от пикочния мехур към съседни органи.

Противопоказания:

-
остри вирусни заболявания;

-
травми на долните пикочни пътища;

-
остри възпалителни заболявания на пикочните пътища;

-
коагулопатия с висок риск от кървене;

-
стриктура на уретрата.

Усложнения:

Фебрилитет с втрисане, хематурия, задръжка на урината, разкъсване на уретрата. При спазване правилата на асептика и антисептика и добро техническо изпълнение усложненията са редки. Желателно е назначаването на антибиотик или уроантисептик за 5 до 7 дни след уретроцистоскопия.

ПРОТОКОЛ ЗА ПРОВЕЖДАНЕ НА УРЕТРОЦИСТОСКОПИЯ

(Информация за пациентката)

Описание на метода. Уретроцистоскопията е метод на ендоскопично изследване на вътрешната повърхност на уретрата и пикочния мехур с помощта на специален оптически инструмент - цистоскоп. Съвременните цистоскопи представляват система от призми и лещи и са снабдени със студена светлина.

Уретроцистоскопия има важна роля за точната диагностика и повишаване на ефективността на Вашето лечение.

Процедурата се извършва в специално оборудван кабинет (цистоскопична зала) от лекар-специалист уролог.

Манипулацията е безвредна и безболезнена.

По време на изследването е необходимо да запазите абсолютна неподвижност и спокойствие, както и да спазвате указанията на екипа, провеждащ изследването. Можете да приемате назначените Ви лекарства, като не е необходимо да сте гладен или жаден или да сте на специална диета. След приключване на изследването незабавно уведомете екипа при настъпила неразположение.

ПРОТОКОЛ ЗА КОНТРАСТНО РЕНТГЕНОВО ИЗСЛЕДВАНЕ НА КОЛОНА (ИРИГОГРАФИЯ)

(ИНСТРУКЦИЯ ЗА ЛЕКАРЯ)

Подготовка на болните за контрастно рентгеново изследване на колона – иригография. Пациентката трябва да бъде добре информирана, че качествената подготовка за почистване на дебелото черво е съществена за качествено рентгеново изследване. Важно е да се провери дали през последните 5 дни не е провеждан друг преглед на гастро-интестиналния тракт с бариев сулфат.

Хранителен режим два дни преди изследването (безцелулозна диета). Забранени храни: зеленчуци и плодове, пресен хляб, мляко, газирани напитки, свинско месо. Разрешени храни: чай, сок от ябълки, бульон, захар, препечен хляб, пиле и риба (печени), малко масло, вода;

Варианти на подготовка:

-
с клизма с хладко сапунена вода. В предварително подготвен иригатор се поставя около 1,5 л хладка сапунена вода с температура близка до телесната, вкарва се постепенно, като иригатора стои на височина около 50 см. Болната е необходимо да задържи водата поне 10 мин., като се върти на лявата си страна, по корем и на дясната страна. В деня преди изследването се правят в 18ч. и в 19ч. почистващи клизми. В деня на изследването в 8 часа се прави трета клизма, която е поне 1 час и 30 минути преди иригографията.

-
с препарат Senna glycovides (Х-prep). В деня преди изследването се приема лека закуска и обяд. В 14 часа се изпива съдържанието на един флакон Senna glycovides (Х-prep). с вода, след това на всеки час се пие вода, общо 2,5 – 3 л. Добре е при възможност сутринта преди изследването да се направи и малка сифонна клизма по описания вече начин, но с не повече от 300-400 мл вода за почистване на остатъците в дисталната част на колона и сигмоидното черво.

Контрастно рентгеново изследване на колона - иригография

Самото контрастно изследване на дебелото черво се извършва на следващия ден преди обяд около 9 часа и 30 минути - 10 часа и 30 минути. Половин час преди изследването с цел преодоляване на налични спастични компоненти, на пациентката се инжектира от 10 до 20 мл. Hyoscin butylbromid (Busculisin) за предпочитане i.v., а при невъзможност - i.m., като може да се използват и други спазмотилици по преценка на изследващия лекар.

След описаната подготовка на пациентката (която вече е поставена на рентгеновата маса на комбинирания рентгеноскопичен-графичен апарат с флуороскопски мониторен контрол) се поставя индивидуален балон катетър в дисталната част на ректума като същия се свързва с накрайника на индивидуалната система с бариева суспензия. Пациентката се завърта на лявата страна, барият трябва да изпълни пасивно ампула ректи и колон сигмоидеум като през този период се извършва серия от прицелни снимки на описаните сегменти. Следва бавно завъртане на пациентката на дясната му страна до положение по корем на рентгенографската маса, като изследващият следи челото на контрастната материя, докато достигне до проксималната трета на колон трансверзум. Следва завъртане на пациентката на дясно докато легне на дясната си страна и барият пасивно изпълни и дясната част на колона като в същото положение започва да се инсуфлира внимателно въздуха.Той изпълва цялата половина на  колона и избутва бария към цекума. След това масата почти се изправя, иригаторът се поставя на пода за да дренира по-голямото количество барий в дисталната част на колона. Следва връщане масата в хоризонтално положение, като може да се въведе по преценка още количество въздух. Прави се графия на целия колон в положение РА и АР на размер 35/35 и коси графии на c.descendens и c.ascendens в условия на двоен контраст, както и прицелни графии в условия на пневмоколон на сигмоидното черво.

Пациентката се освобождава и след изхождане се правят две последни графии на рентгенографична маса от разстояние 120 см на филм с размер 30/40 за лигавичен релеф и обзорна рентгенография на целия колон в условия на пневмоколон след изхождане.

ПРОТОКОЛ ЗА КОНТРАСТНО РЕНТГЕНОВО ИЗСЛЕДВАНЕ НА КОЛОНА - ИРИГОГРАФИЯ

(ИНФОРМАЦИЯ ЗА ПАЦИЕНТКАТА)

Подготовка на пациентката за контрастно рентгеново изследване на колона - иригография. Пациентката трябва да бъде добре информирана, че качествената подготовка за почистване на дебелото черво е от съществено значение за качествено рентгеново изследване.Важно за пациентката е да се провери дали през последните 5 дни не е провеждан друг преглед на гастро-интестиналния тракт с бариев сулфат.

Два дни преди изследването пациентката трябва да бъде на безцелулозна диета. Това ще рече, че храните които не трябва да бъдат консумирани са: зеленчуци, и плодове, пресен хляб, мляко, газирани напитки, свинско месо. Към храните, които могат да бъдат консумирани спадат: чай, сок от ябълки, бульон, захар, препечен хляб, пиле и риба, малко масло и вода.

Вариантът на подготовка с клизма с хладко сапунена вода включва следното: в предварително подготвен иригатор се поставя около 1,5 л хладка сапунена вода, с температура близка до телесната, вкарва се постепенно, като иригаторът стои на височина около 50 см. Болната е необходимо да задържи водата поне 10 мин., като се върти на лявата си страна, по корем и на дясната страна. В деня преди изследването се правят в 18 часа и в 19 часа почистващи клизми, а в деня на самото изследване - в 8 часа се прави трета клизма, като тя трябва да е поне 1 час и 30 минути преди иригография.

Вариантът на подготовка с препарата Senna glycovides (Х-prep). включва следното: един ден преди изследването се приема лека закуска и обяд, в 14ч. се изпива съдържанието на един флакон Senna glycovides (Х-prep). с вода, като след това на всеки час се пие вода - общо 2,5 – 3 литра.

Сутринта преди изследването е добре да се направи и малка ниска сифонна клизма по описания начин.

Контрастно рентгеново изследване на колона - иригография.

Самото рентгеново изследване на дебелото черво се извършва на следващия ден преди обяд около 9 часа и 30 минути - 10 часа и 30 минути.

Половин час преди изследването с цел преодоляване на спазъма в областта на дебелото черво, по преценка на лекаря, провеждащ изследването, се инжектират мускулно или венозно медикаменти (спазмолитици).

Пациентката се поставя на рентгеновата маса като се поставя индивидуален балон катетър в дисталната част на ректума, който от своя страна е свързан с бариевата каша.Пациентката се завърта на лявата се страна, като контрастната материя изпълва отделите на дебелото черво. През този период се извършват серия от прицелни снимки. Следва завъртане на пациентката надясно, като се вкарва внимателно въздух, след което масата се изправя и отново се връща в хоризонтално положение. Правят се снимки на възходящата част на дебелото черво, а така също и на сигмоидното черво.

Пациентката се освобождава и след изхождане се правят две последни снимки на дебелото черво.

ПРОТОКОЛ ЗА ПРОВЕЖДАНЕ НА РЕКТОРОМАНОСКОПИЯ

(Инструкция за лекаря)

Ректороманоскопията (РРС) е изследване, при което с помощта на метална тръба с диаметър 10 или 15 мм се оглежда отвътре правото черво и част от сигмата. Извършва се от лекар – специалист гастроентеролог или хирург.
Процедурата се извършва в специално оборудван кабинет и продължава около 5 -10  минути.

По-често не се налага упойка. При изразена болезненост в аналната област може да се направи местна упойка.

Изследването се извършва в колянно-лакътно положение. Пациенът се тушира преди започване на манипулацията. Апаратът се въвежда през ануса след намазване с лубрикант или местно обезболяващ гел. По време на изследването се усеща лек дискомфорт от въвеждането на апарата, позиви за дефекация, може да има присвиване и краткотрайна болка в корема, която обичайно е търпима. При изразена болка при въвеждане на апарата, може да се наложи прекратяване на изследването поради невъзможност за прилагане на обща седация или кратка венозна анестезия, предвид колянно-лакътното положение на пациента.

Подготовка преди ректороманоскопия. За да се осъществи изследването е необходимо дебелото черво да бъде предварително почистено. Почистването на дебелото черво може да се извърши по няколко начина по преценка на лекуващия лекар и извършващия изследването. Възможни са три основни начина на почистване като при отделни пациенти може да се използват други схеми или описаните да се модифицират, според състоянието на отделния болен.

Основни начини за почистване:

1. Клизми, очистително и прием на вода.

2. Прилагане на комбиниран препарат съдържащ полиетилен гликол (Fortrans) (или подобен медикамент съдържащ полиетилен гликол), прием на вода (без клизми).

3. Почистване с Senna glycovides (Х-prep) или подобен медикамент, прием на вода (без клизми).

Лекарствата, които пациентът приема, обикновено не се спират по време на подготовката. Необходимо е уточняване с лекуващия лекар и извършващия изследването предварително за евентуална промяна в терапията.

Показания:

Изясняване на разпространението на туморния процес и евентуално обхващане на ректума.

Изясняване причината за кървене от ануса, примеси на кръв, слуз, гной в изпражненията, подуване или болка, смъдене, сърбеж в областта на ануса,

Промени във вида на изпражненията или в ритъма на изхожданията по голяма нужда, чувство за недоизхождане, новопоявил се запек, диария или редуване на запек с диария. 

Противопоказания.

Абсолютни:

-
остър миокарден инфаркт 

-
бременност (трети триместър)

-
операция на ректума – до 3 седмици след нея.

-
отказ на болния за изследване.

-
остър мозъчен инсулт.

Относителни:

-
силно болезнени състояния на перианалната област (до отзвучаването им). 

-
перитонит.

-
тежка белодробна и сърдечна слабост, непозволяващи колянно-лакътно положение без опасност от усложнения.

-
обилно кървене от гениталиите на пациентката

-
коагулопатия с промяна в коагулационния статус с висок риск от кървене.

Усложненията се редки при извършване на манипулацията от добре обучен специалист.
Рядко е възможна перфорация на червото, която налага хирургично лечение.

ПРОТОКОЛ ЗА ПРОВЕЖДАНЕ НА РЕКТОРОМАНОСКОПИЯ

(Информация за пациентката)

Описание на метода. Ректороманоскопията (РРС) е изследване, при което с помощта на метална тръба с диаметър 10 или 15 мм се оглежда отвътре правото Ви черво и част от сигмоидното. Извършва се от лекар – специалист гастроентеролог или хирург. Процедурата се извършва в специално оборудван кабинет и продължава около 5 -10  минути. По-често не се налага упойка.При изразена болезненост в аналната област може да се направи местна упойка.

Изследването се извършва в колянно-лакътно положение. Лекарят ще Ви тушира преди започване на манипулацията. Апаратът се въвежда  през ануса след намазване с лубрикант или местно обезболяващ гел. По време на изследването се усеща лек дискомфорт от въвеждането на апарата, позиви за дефекация, може да има присвиване и краткотрайна болка в корема, която обичайно е търпима. При изразена болка при въвеждане на апарата, може да се наложи прекратяване на изследването поради невъзможност за прилагане на обща седация или кратка венозна анестезия, предвид колянно-лакътното положение на пациента.

Подготовка преди ректороманоскопия. За да се осъществи изследването е необходимо дебелото черво да бъде предварително почистено. Почистването на дебелото черво може да се извърши по няколко начина по преценка на лекуващия лекар и извършващия изследването. Възможни са три основни начина на почистване (изброени по долу), като при отделни пациенти може да се използват други схеми или описаните да се модифицират, според състоянието на отделния болен.

Основни начини за почистване:

1. Клизми, очистително и прием на вода.

2. Прилагане на комбиниран препарат съдържащ полиетилен гликол (Fortrans) (или подобен медикамент, съдържащ полиетилен гликол), прием на вода (без клизми).

3. Почистване с Senna glycovides (Х-prep) или подобен медикамент, прием на вода (без клизми).

По време на изследването не трябва в никакъв случай да извършвате резки движения, да се местите. Това би довело до пробив на Вашето дебело черво и до оперативно лечение!

Лекарствата, които пациентът приема, обикновено не се спират по време на подготовката. Необходимо е уточняване с лекуващия лекар и извършващия изследването предварително за евентуална промяна в терапията.

ПРОТОКОЛ ЗА ПРОВЕЖДАНЕ НА ТОМОГРАФСКА ХЕПАТОСЦИНТИГРАФИЯ (SPECT НА ЧЕРНИЯ ДРОБ)

(ИНСТРУКЦИЯ ЗА ЛЕКАРЯ)

Томографската хепатосцинтиграфия е нуклеарно-медицинско (изотопно) изследване, което се провежда на емидионен томограф (гама-камера), след интравенозно въвеждане на радиофармацевтичен препарат (РФП) за обемно, триизмерно изобразяване и оценка на функцията на макроцитно-макрофагеалната система на черния дроб, анатомичното разположение, форма, размери на черния дроб и неговите сегменти при дифузна патология или пространство заемащи процеси. Извършва се от лекар - специалист по медицинска радиология, с наименование на специалността от 1990 г. нуклеарна медицина.

Процедурата се извършва в специално оборудван кабинет със спазени изисквания на КИАЕМЦ за работа в сфера на йонизираща радиация.

Индикации за изследването:

-
при съмнение за пространство заемащ процес на черния дроб, вкл. първичен тумор или метастатичен процес, неизяснен ехографски;

-
при страничен хепатотоксичен ефект на системната химиотерапия;

-
при съмнение за стеатоза на черния дроб или хроничен хепатит;

-
при чернодробна цироза и други метаболитни заболявания, с изобразяване на далака и костния мозък.

Контраиндикации:

Абсолютни - няма. Само при отказ на пациентката 

Относителни: бременност, кърмене.

Странични ефекти не са описание от изследването.

Продължителност на изследването за пациентката:- 45 минути.

Подготовка на пациентката: не се налага.

Технология на изследването:

-
гама-камера с широко зрително поле.

-
колиматор:ниско енергиен с висока резделителна способност, паралелен (LEHR)

-
фотопик 140 кеV, с 20% прозорец (изрязване на фона)

-
компютър за изобразяване и количествена обработка на резултатите.

-
компютърна програма (SPECT); фаза 30 сек.; 64 проекции; траектория на ротация 360 градуса; матрица 64х64 пиксела

-
радиофармацевтични препарати: - 99м-Тс-сулфоколоид в различни комерсиални форми, 3-5 мКи интравенозно въвеждане под колиматора на г.к., Т1/2 6 часа.

Позиция на пациентката: легнала по гръб на леглото на гама-камерата с колиматор в позиция на ротация.

Анализ на получените резултати:

-
триизмерна реконструкция на обемния образ на черния дроб.

-
получаване на серия образи с три равнини: сагитална, коронарна и трансверзална.

-
оценка на сегментното биоразпределение на радиомаркера.

ПРОТОКОЛ ЗА ПРОВЕЖДАНЕ НА ТОМОГРАФСКА ХЕПАТОСЦИНТИГРАФИЯ (SPECT НА ЧЕРНИЯ ДРОБ)
(ИНСТРУКЦИЯ ЗА ПАЦИЕНТКАТА)

Томографската сцинтиграфия на черния дроб е образно нуклеарно-медицинско (изотопно) изследване, което се провежда на емисионен томограф (гама-камера) след интравенозно въвеждане на радиофармацевтичен препарат (РФП), като вид “контраст”, който избирателно се натрупва в нормално работещите клетки на черния дроб. Получава се пространствено обемно, триизмерно изобразяване на черния дроб и може да се оцени функцията на  макроцитно-макрофагеалната система на черния дроб, неговото анатомично разположение, форма, размери и степента на засягане от болестния процес. Извършва се от лекар – специалист по нуклеарна медицина.

Индикации за изследването:

-
при съмнение за пространство заемащ процес на черния дроб, вкл. първичен тумор или метастатичен процес, неизяснен ехографски;

-
при страничен ефект от системна химиотерапия;

-
при съмнение за стеатоза на черния дроб или хроничен хепатит;

-
при чернодробна цироза и други метаболитни заболявания, с изобразяване на далака и костния мозък.

Контраиндикации:

Абсолютни: няма.

Относителни: бременост, кърмене, новородени и кърмачета.

Странични ефекти и усложнения – не се наблюдават. Лъчевото натоварване е минимално и е съобразено с медицинските международни  стандарти.

Не се налага специална подготовка на пациента за изследването. Пациентът може да се храни преди изследването и не се налагат специални диети.

Изследването  е провежда 20 минути след интравенозното инжектиране на РФП като контраст и продължава около 40 минути.

Резултатите се получават след компютърна обработка на образите със снимков материал и лекарското заключение.

ПРОТОКОЛ ЗА СЦИНТИГРАФИЯ НА КОСТНА СИСТЕМА

(ИНСТРУКЦИЯ ЗА ЛЕКАРЯ)

І вариант: Целотелесна костна сцинтиграфия

ІІ вариант: Прицелно полипроекционна сцинтиграфия

ІІІ вариант: Трифазна сцинтиграфия:съдова,перфузионна,късна

ІV вариант: Томографско триизмерно скениране (SPECT)

Костната сцинтиграфия е нуклеарно-медицинско измерване, което се провежда на емисионен томограф (гама-камера), след интравенозно въвеждане на радиофармацевтичен препарат за изобразяване и количествена оценка на метаболизма на костите. Извършва се от лекар - специалист по медицинска радиология, с наименование на специалността от 1990 година нуклеарна медицина.

Процедурата се извършва в специално оборудван кобинет, със спазени изисквания на КИАЕМЦ за работа в сфера на йонизираща радиация.

Индикации за изследването:

-
откриване и изобразяване на костни метастази;

-
изобразяване на първични костни тумори - доброкачествени и злокачествени;

-
проследяване ефекта от лечението при костна патология от различен тип;

-
диагностика на костно възпаритерни процеси и остеомиелит;

-
диагностика на костен травматизъм и фактори;

-
при алгодистрофия;

-
диагностика на болест на Пейджет.

Контраиндикации:

Абсолютни - няма. 

Относителни:Бременност, кърмене, новородени и кърмачета.

Странични ефекти от изследването не са описани.

Продължителност на изследването:

-
приготвяне и инжектиране на РФП 15 минути 

-
І вариант - 45-60 минути целотелесно скениране в две проекции 

-
ІІ вариант – 45 минути прицелно сканиране с различен брой проекции 

-
ІІІ вариант – 25 минути динамична трифазна костна сцинтиграфия 

-
ІV вариант - 25-45 минути томографско скениране (SPECT)

Подготовка на пациентката: 

-
изпразване на пикочния мехур преди изследването – микция;

-
в хода на изследването: добро оводнавяне на пациентката след инжектирането на 99м-Тс-МДФ;.

Скенирането е между 2-ия и 4-ия час след.i.v. инжектиране.

Технология на изследването:

Апаратура: Гама-камера с широко зрително поле. Колиматор:ниско енергиен с висока резделителна способност, паралелен (LEHR); Фотопик 140 кеV, с 20% прозорец (изрязване на фона); компютър за изобразяване и количествена обработка на резултатите; изобразяващо устройство с различен тип изобразяващи носители.

Радиофармацевтични препарати:

99м-Тс-HDP 8,5-10,5 MBq/kg i.v. въвеждане

99м-Тс-MDP 8,5-10,5 MBq/kg i.v. въвеждане

При ІІІ вариант - i.v. инжектиране под колиматора на г.к.

Позиция на пациентката: Легнала по гръб на леглото гама-камерата с колиматор в предно-задна (А-Р) задно-предна позиция (Р-А). При варианти І иІІ.

Колиматорът”гледа” полето на сканиране при вариант ІІІ

Колиматотър е на режим на ротация при (SPECT)

Компютърна програма

І.Целотелесно скениране:

-
2-4часа след инжектиране на РФП;

-
скорост 20-25см/мин. движение на масата А-Р и Р-А.

ІІ. Полипроектационно сканиране:

-
2-4часа след инжектиране на РФП; 6 проекции; 300-600 000 импулса.

ІІІ. Трифазно сканилане:

-
първафаза: 1 проекция на 4 секунди; за 60секунди инжектиране под колиматора;

-
втора фаза: 1минута;

-
трета фаза: 2-3 часа след инжектиране; 300 000 имп/позиция.

ІV. (SPECT) Избор на зоната на сканиране

2-4 часа след инжектиране на РФП; режим на рогация 360 градуса; 64х64 пиксела матрица; 20-30секунди/позиция

Анализ на получените резултати:

-
обработка и описание на получените серии образи в зависимоскт от вида изследване.

-
количествено определяне на степента на натрупване на радиамаркера в патологичните огнища (при необходимост).

-
графично представяне при динамично сканиране

-
триизмерна реконструкция на томографските образи в три равнини: транзверзална, сагитална, коронална.

ПРОТОКОЛ ЗА СЦИНТИГРАФИЯ НА КОСТНА СИСТЕМА
(ИНСТРУКЦИЯ ЗА ПАЦИЕНТКАТА)

Костната сцинтиграфия е нуклеарно-медицинско образно изследване, което се провежда на емисионен томограф (гама-камера) след интравенозното въвеждане на радиофармацевтичен препарат като вид “контраст”, който избирателно се натрупва в костите и ставните повърхности, и позволява изобразяване функцията на костната система. Дава възможност да се открият промени в скелета като цяло и огнищни болестни процеси на кръвоснабдяването и функцията на костите и ставите.

Извършва се от лекар – специалист по нуклеарна медицина.

Показания за изследването:

-
диагностика на костно-възпалителни заболявания и остеомиелит;

-
диагностика на промените в костите при травми и счупвания;

-
изобразяване на първични костни тумори – доброкачествени и злокачествени;

-
откриване и изобразяване на костни метастази;

-
проследяване ефекта от лечението на различни заболявания на костите;

п-
ри алгодистрофия, болест на Пейджет и др.

Противопоказания:

Абсолютни – няма.

Относителни – бременост, кърмене. В тези случаи изследването се провежда само, когато е жизнено решаващо.

Лъчевото натоварване на пациента е минимално и е съобразено с международните медицински стандарти.

Продължителност на изследването: - в зависимост от целта на изследването, то може да се проведе с два и повече скенирания през различни интервали от време. 

-
стандартната костна сцинтиграфия се провежда 2-4 часа след венозното инжектиране на радиомаркера като “контраст”. Това е време, необходимо за равномерното му разпределение в костите и ставите на пациента.

-
при целотелесното изобразяване изследването продължава 20-40 минути.

-
при функционалното изследване с изобразяване на кръвоснабдяването на костите изследването започва от момента на инжектиране на радиомаркера в легнало положение на изследвания на емисионния томограф (гама-камерата) и продължава 10-15 минути. Следва и “късно” изследване между 2-ия и 4-ия час след първото.

-
томографското изследване продължава 20-30 минути.  

Подготовка за изследването: не се налага специална подготовка на пациента. Пациентът може да се храни преди изследването и не се налага специален диетичен режим.

Странични ефекти: - не се наблюдават. 

Резултатът от изследването се получава след компютърна обработка със снимков материал и лекарско заключение.

ПРОТОКОЛ ЗА ПРОВЕЖДАНЕ НА КОМПЮТЪРНА ТОМОГРАФИЯ

(Инструкция за лекаря)

Компютърната томография (КТ) е високоспециализирано рентгеново изследване за диагностика на локалното разпространение на рака на маточната шийка и за стадирането и оценката на лимфогенното и хематогенното разпространение на процеса. Изследването се извършва от лекар-специалист рентгенолог, в специализиран кабинет за КТ диагностика с времетраене 20-30 мин.

Подготовка за изследването. След добро почистване на ГИТ се извършва като задължително условие фракционираното изпълване с контрастна материя по определена схема перорално. Работи се със стандартизирана програма (дебелина на среза 10 мм. и разстояние между срезовете 10мм., в състояние на апное). За диференциално-диагностична оценка на хематогенни огнищни лезии в паренхимните органи се извършва болусно или инфузионно контрастно интравенозно усилване с нейонни контрастни материи в доза 1 мл/кг тегло. Методът се използва също и за оценка на ефекта от проведеното лечение, за прецезиране на наличните резидуални маси или локални рецидиви, за локо-регионален контрол и за рестадиране.

Противопоказания: както при венозна пиелография.

Усложнения: - при екзактна противоалергична подготовка не се наблюдават.

ПРОТОКОЛ ЗА ПРОВЕЖДАНЕ НА КОМПЮТЪРНА ТОМОГРАФИЯ

(ИНСТРУКЦИЯ ЗА ПАЦИЕНТКАТА)

Компютърната томография е високоспециализирано рентгеново изследване за откриване на местното разпространение на рака на маточната шийка и за стадирането и оценката на разпространението по лимфен и кръвен път на туморното заболяване. Изследването се извършва от рентгенолог в специализиран кабинет и трае 20-30 мин.

Подготовка за изследването: След добро почистване на стомаха и червата се извършва изпълване с контрастната материя. Методът се използва за оценка на ефекта от проведеното лечение, за уточняване на наличните остатъчни маси или локални рецидиви. Методът се използва и за стадиране на болните.

Противопоказания: както при венозната пиелография.

Усложнения: При противоалергична подготовка не се наблюдават.
Протокол за анестезия при хирургично лечение на рак на шийката на матката

1. Увод в анестезия:

-
венозен анестетик - хипнотик, анксиолитик;
-
деполяризиращ мускулен релаксант.

2. Поддържане на анестезия:

-
О2, NО2, инхалационен анестетик, опиат, недеполяризиращ мускулен релаксант;
-
О2, NО2, хипнотик (i.v.), опиат, недеполяризиращ мускулен релаксант;
-
О2, NО2, анксиолитик (i.v.), опиат, недеполяризиращ мускулен релаксант;
-
възможно е комбиниране на обща анестезия с поставяне на епидурален катетър за интра- и постоперативно обезболяване.

-
интраоперативно мониториране на основни жизнени параметри.
3. Извеждане от анестезия (според протокола).

4. Декураризация и екстубация (според протокола).

5. Лечение на възможните усложнения
ДЕКЛАРАЦИЯ

ЗА ИНФОРМИРАНО СЪГЛАСИЕ ЗА операция и лъчелечение

Долуподписаната 


Живуща 


ЕГН 


Хирургът потвърди, че имам следното болестно състояние, налагащо извършването на операция


Давам съгласието си за извършване на операция във връзка с това заболяване.Обяснено ми бе, че при операцията ще бъде извършено следното: 

Обяснени ми бяха възможните допълнителни варианти за операция


Обяснено ми бе, че обемът на операцията може да бъде променен при нейното извършване във връзка със стадия на заболяването или разпространението на тумора, което ще ми бъде разяснено след операцията.

По време на операцията може да се наложи преливане на кръв или кръвни продукти, за което давам съгласието си.Обяснено ми бе, че чрез тези кръвни продукти могат да се предават болести или те да предизвикат алергична реакция.

Операцията ще бъде извършена под
анестезия.Обяснена ми бе необходимостта от нейното извършване, какво представлява тя и какви допълнителни рискове създава. Давам съгласието се да бъда оперирана под 
 анестезия.

Обяснени ме бяха специфични рискове за моето индивидуално състояние (придружаващи заболявания), усложнения, които са


Обяснени ми бяха възможните усложнения по време и след операцията, както и рискът, който могат да създадат за по-тежко протичане на следоперативният период или за живота ми и аз потвърждавам съгласието си


Уведомена съм, че по време на операцията могат да възникнат непредвидени, животозастрашаващи състояния, които да наложат манипулации или друг вид операции, извън тази свързана с основното заболяване и аз давам съгласието се за извършване на тези животоспасяващи манипулации.

Уведомена съм, че хирургическата намеса може да не бъде извършена в планирания и желан предварителен обем, както и че ще ми бъде подробно разяснено окончателното развитие и решение по операцията в ранния и следоперативен период.

Уведомена към за начина на провеждане на лечението, последиците и рисковете от него.

Пациентка или упълномощено лице: 


В настоящото съгласие и след дискусия с лекаря аз специфично изключвам следните диагностични и лечебни процедури


Пациентка или упълномощено лице: 


ДЕКЛАРАЦИЯ

ЗА ИНФОРМИРАНО СЪГЛАСИЕ ЗА ПРЕДСТОЯЩА АНЕСТЕЗИИЯ

Долуподписаната 


Живуща 


ЕГН 


Уважаема госпожо,

С този протокол ние бихме желали да Ви изясним някои основни положения във връзка с предстоящото обезболяване (анестезия) по време на хирургическата интервенция. Прочетете този протокол на спокойствие и отбележете нововъзникналите въпроси. Вашият анестезиолог ще се срещне с Вас и в съвместен разговор ще Ви бъде разяснено протичането на анестезията и ще получите отговор на Вашите въпроси.

Вечерта преди операцията Вие ще получите една таблетка за сън, с която ще прекарате нощта спокойно. От този момент нататък не трябва да приемате нищо през устата.

Сутринта 30–45 минути преди операцията ще Ви бъде поставена една мускулна инжекция или ще получите една успокоителна таблетка, която има за цел да намали Вашия страх или възбуда. След това с помощта на обслужващия персонал, ще бъдете съпроводени до операционната зала и ще бъдете поети от анестезиологичните сестри и лекари.

За постоянно наблюдение на Вашата сърдечна дейност ще Ви бъде поставена пластмасова канюла (периферен венозен път), чрез която ще Ви се вливат инфузионни разтвори и различни медикаменти. За точен контрол на Вашето артериално налягане и доставката на кислород на Вашето тяло, може да Ви бъде поставена след местна упойка една пластична канюла в един пулсиращ съд (артерия).

При всички убождания на кожата съществува винаги малък риск от възпаление (инфекции), кървене от мястото на убождането, (хематом), запушване на съдове (тромбоза) или нарушаване целостта на периферен нерв.

В началото на обезболяването (анестезията) Вие ще вдишвате кислород с помощта на маска, поставена върху носа и устата, след което през поставения венозен източник, ще Ви бъдат инжектирани упойващи средства и Вие бавно ще заспите.

Възможни са реакции на непоносимост (алергия) към медикаментите и инфузионните разтвори. Изключително рядко се наблюдават и екстремно покачване на телесната температура (малигнена хипертермия).

Едва когато Вие заспите дълбоко, през устата ще Ви бъде поставена дихателна тръба (тубус) за поддържане на дишането по време на операцията. В редки случаи при въвеждането на тубуса може да се увредят зъбите (счупване и изкъртване) да се наруши целостта на гласните връзки или попадане на стомашен сок в белите дробове (аспирация). Смущенията при преглъщане и дрезгавия глас след отстраняване на тубуса са преходни.

За дрениране на стомашния сок по време на операцията може да се наложи да се постави тънка сонда през носа. Като усложнение може да се появи кръвотечение от носа, което е преходно. Може да се наложи поставянето на централен венозен катетър в една вена на шията. Този катетър е необходим за преценяване на сърдечната дейност и за директното инжектиране в сърцето на медикаментите. Възможните рискове при поставяне на катетъра са въздушната емболия (попадане на въздух във вената) и сърдечни ритъмни смущения. 

Най-накрая за проследяване на бъбречната функция може да се постави катетър в пикочния мехур, в резултат на което може да се появи кръвотечение от пикочния канал, а при по-дълъг престой на катетъра – инфекция на пикочния мехур.

За да бъде оперативното поле удобно за хирурга Вашето тяло може да се постави в различни положения. Въпреки нашите усилия – увиване на засегнатата част, поставяне на подложки и т.н., не винаги могат да се избегнат някои усложнения – увреждане на нерви или до периферна пареза. По правило описаните оплаквания отзвучават до една седмица.

След като бъдат извършени описаните манипулации, може да се пристъпи към хирургическата интервенция. През време на цялата операция Вашият анестезиолог ще наблюдава не само дали Вие спите дълбоко или имате болки, а ще следи за най-важните жизнени функции и при промяна на някои от тях ще реагира моментално!

След операция Вие може да постъпите в интензивното отделение, където за Вас ще бъде приготвено легло и обслужващия персонал ще се грижи за Вас. Вие ще спите толкова дълго докато основните функции напълно се нормализират. Когато се събудите, ще видите около Вас много апаратура. Ако тубусът е в трахеята Ви ще пречи да говорите, а наличните катетри и кабели ще ограничават движенията Ви.

За по-нататъшния успешен ход на лечението Вашето сътрудничество е от изключително значение. Колкото повече се опитвате да дишате бавно и дълбоко, толкова по-бързо ще се освободите от дихателния апарат и тубуса. След като премине действието на анестезията съвсем нормално е да се появи болка в областта на раната. Съобщете веднага, ако прецените, че се нуждаете от болкоуспокояващи медикаменти. Трябва да имате предвид, че силно действащите обезболяващи могат да повлияят негативно върху Вашето съзнание и дишане. Затова, въпреки болката, освен ако тя не е много силна се опитайте да дишате спокойно и дълбоко.

Понякога след операцията Вие може да бъдете объркан (дезориентиран), което не е необичайно. Всеки човек реагира по различен начин на медикаментите и ефекта от операцията. Бъдете спокойни, това състояние е преходно и преминава за няколко часа. Бихме желали да Ви уведомим, че поради наличието на много прясно оперирани пациенти и с оглед на провежданите терапевтични мероприятия, свиждането в интензивното отделение е забранено. Няколко дни след операцията Вие може да бъдете върнати обратно в предоперативно отделение.

В заключение ще Ви кажем няколко думи за кръвопреливането. Освен чужда кръв понякога се налага и вливането на някои биопродукти – антихемофилна плазма, прясно замразена плазма и др. Въпреки съвременните методи за изследване на кръвта, не може абсолютно сигурно да се изключи възможността от заразяване с хепатит (жълтеница, възпаление на черния дроб, СПИН) и др.

Във Ваш интерес е да спазвате следните основни указания:

8 часа преди операцията да не ядете, пиете или пушите

контактните лещи, както и свалящите се зъбни протези, да се извадят преди операцията и да се съхранят внимателно

в деня на операцията, ние Ви молим да не се гримирате, да не си лакирате ноктите и да не слагате никакви накити.

Моля, ако имате допълнителни въпроси маркирайте и в персонален разговор с анестезиолога ще Ви бъде изяснено всичко.

Предварително Ви благодарим за Вашето сътрудничество.

С моя подпис декларирам, че съм прочел/а разяснителния протокол и съм уведомен/а за възможните рискове от операцията, анестезията и интензивно лечение и съм съгласен с предложенията на анестезиолога.

Дата: ____.____._________Лекар: 


(подпис)

Пациент: 


(подпис)

ЧАСТ IX. ИЗИСКВАНИЯ ЗА АПАРАТУРА И ОБОРУДВАНЕ, НЕОБХОДИМИ ЗА ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ СЪОБРАЗНО УКАЗАНИЯТА ЗА КЛИНИЧНО ПОВЕДЕНИЕ

	Дейност
	Апаратура
	Консумативи

	Определяне на кръвна група
	
	Тест серуми-стандарт; специална пластмасова плочка, пластмасови бъркалки, ръкавици

	ЕКГ
	ЕКГ апарат
	Хартия за ЕКГ

	Вземане на кръв за лабораторни изследвания и за определяне на кръвна група
	Центрофуга 
	Вакумтейнери и игли за тях (3), спирт, йод, памук, лигнин за постелка, ръкавици; епруветка за центрофуга и епруветка с кръв за кръвна група

	Извършване на лабораторни изследвания на кръв и урина
	Съответните апарати за извършване на:

хематологични показатели, Glu, Urea, Creatinin, ASAT, ALAT, общ белтък, РТ, АРТТ, Na, Ka, Ca, урина, туморен маркер SCC
	Съответните консумативи за извършване на:

хематологични показатели, Glu, Urea, Creatinin, ASAT, ALAT, общ белтък, РТ, АРТТ, Na, Ka, Ca, урина; туморен маркер SCC

	Рентгенография на бял дроб и сърце
	Рентгенов апарат
	Рентгенов филм

	Биопсия с/без колпоскопски контрол 

Необходима допълнителна техника за спиране на кървене след биопсия
	Колпоскоп Електрокоагулатор за точкова коагулация и/или лазер коагулатор
	Биопсични щипки, малка биопсична кюрета, памучни тампони, 3-5% оцетна киселина, луголов р-р, 10% неутрален формалин, контейнерни шишета за биопсични материали, р-р на Vagotil за хемостаза, хемостатични гъби Gelaspon

	УЗИ на гениталии и абдоминална ехография
	Ехографски апарат
	Гел за ултразвукова диагностика, хартия за ехографски снимки, лигнин

	Подготовка за венозна пиелография
	
	Абокат, памук, спирт, йод, стерилни марли, лигнин, санпласт, ръкавици

Urografin 1 амп за венозна апликация, спринцовки

	Подготовка и извършване на цистоскопия
	Цистоскопски апарат
	

	Извършване на КТ
	Компютърен томограф
	Филм за лазерен принтер 35/43

	Подготовка и извършване на ректоскопия
	Ректоскоп
	

	Анестезия/аналгезия
	
	Анестетици, миорелаксанти, аналгетици, спринцовки

	Мониторно наблюдение
	Монитор
	

	Осигуряване на постоянен периферен венозен път/инфузия
	
	Абокат, памук, спирт, йод, стерилни марли, лигнин, санпласт, ръкавици, разтвори, система за обикновени вливания

	Хистоморфологично изследване
	Микроскоп
	Спирт 70о, 80о, 96о и абсолютен

Парафин (гранулиран), Ксилол, Ацетон, предметни стъкла-между 3 и 5 за една биопсия, съответно покривни стъкла за тях; канадски балсам; оцветители-hematoxilin, eosin и др.

	Подготовка и извършване на диатермоелектрокоагулация
	Апарат за диатермокоагулация/електрохирургия, колпоскоп за контрол на процедурата
	Памучни тампони, 3-5% оцетна киселина, Луголов р-р

	Подготовка и извършване на LEEP процедура (ексцизия, конизация)
	Електросистема за LEEP/LETZ процедури, колпоскоп за контрол на процедурата
	Памучни тампони, 3-5% оцетна киселина, луголов р-р, контейнерни шишета за хистологични материали, р-р на Vagotil за хемостаза, хемостатични гъби 

	Подготовка и извършване на хирургична конизация
	Операционно оборудване и апаратура
	Набор инструменти за конизация

	Подготовка и извършване на лазер ексцизия/конизация
	Лазерен апарат, колпоскоп за контрол на процедурата
	Памучни тампони, 3-5% оцетна киселина, Луголов р-р, контейнерни шишета за хистологични материали, р-р на Vagotil за хемостаза, хемостатични гъби 

	Подготовка и извършване на сепарирано пробно абразио
	
	Набор инструменти за абразио

	Подготовка и извършване на тотална хистеректомия с/без аднексите
	Операционно оборудване и апаратура
	Набор инструменти за тотална хистеректомия

	Подготовка и извършване на радикална хистеректомия с тазова лимфна дисекция
	Операционно оборудване и апаратура
	Набор инструменти за радикална хистеректомия с тазова лимфна дисекция

	Подготовка и извършване на предна/задна екзентерация
	Операционно оборудване и апаратура
	Набор инструменти за екзентерация


Лъчетерапия при рак на маточната шийка

	ДЕЙНОСТ
	АПАРАТУРА

	Назначаване на лъчетерапия
	Симулатор, компютър-томограф, рентгенов локализационен апарат

	Перкутанна лъчетерапия
	Линеен ускорител, телегамаапарат, 60Со, дълбока рентгенова терапия-апарат 200 Kw

	Интракавитарна брахитерапия
	Микроселектрон ADR-192 Ir, вериги съставни и линейни източници-137 Cs - 6 броя индивидуални оловни контейнери

	Контрол на лечението
	Симулатор, локализационен рентгенов апарат


ЧАСТ X. ИЗИСКВАНИЯ ЗА МЕДИЦИНСКА КВАЛИФИКАЦИЯ И ПРАВОСПОСОБНОСТ ЗА РАБОТА С АПАРАТУРАТА И ОБОРУДВАНЕТО СЪОБРАЗНО УКАЗАНИЯТА ЗА КЛИНИЧНО ПОВЕДЕНИЕ
Специалисти:

- гинеколог - онколог - оператор

- хирургичен екип с двама асистенти с и без специалност

анестезиолог, анестезиологичен екип

Общопрактикуващ лекар:

Вземане на скринингова цитология от маточната шийка

Специалист гинеколог или гинеколог-онколог:

Колпоскопия с вземане на цитонамазка, с/без прицелна биопсия:
специалност-гинекология и/или онкогинекология

издадено удостоверение за практикуване на тази ендоскопска манипулация

Удостоверение се издава при наличие на следните условия:

преминато обучение (в организирани от отдел СДО на МУ и/или индивидуални в лицензирани за целта заведения и звена)

Ехография на гениталии и коремни органи 
специалист гинеколог или гинеколог-онколог

специалист рентгенолог-ехографист

издадено удостоверение за преминато обучение от отдел СДО

Сепарирано пробно абразио
специалност-гинекология и/или онкогинекология

профилиран гинеколог с удостоверение за преминато обучение 

при непридобита специалност лекар, в хода на специализацията, под ръководството и прекия контрол на зав. отделение/клиника или старши лекар.

Цервикоскопия / хистероскопия
специалност-гинекология и/или онкогинекология

профилиран гинеколог с удостоверение за преминато обучение 

при непридобита специалност лекар, в хода на специализацията, под ръководството и прекия контрол на зав. отделение/клиника или старши лекар.

Елекроконизация, LEEP процедури
специалност-гинекология и/или онкогинекология

профилиран гинеколог с удостоверение за преминато обучение 

издадено удостоверение за практикуване на тази диагностично-терапевтична манипулация

при непридобита специалност лекар, в хода на специализацията, под ръководството и прекия контрол на зав. отделение/клиника или старши лекар.

Конизация на маточната шийка

специалност-гинекология и/или онкогинекология

профилиран гинеколог с удостоверение за преминато обучение 

при непридобита специалност лекар, в хода на специализацията, под ръководството и прекия контрол на зав. отделение/клиника или старши лекар.

Перкутанна лъчетерапия
Лъчетерапевт-специалист, физик, лаборант

Интракавитарна брахитерапия 
Лъчетерапевт-специалист, гинеколог-онколог - специалист, лаборант, сестра, рентгенолог, анестезиологичен екип

Тотална хистеректомия с/без аднексите

специалност-гинекология и/или онкогинекология

профилиран гинеколог с удостоверение за преминато обучение 

при непридобита специалност лекар, в хода на специализацията, под ръководството и прекия контрол на зав. отделение клиника или старши лекар.

Радикална хистеректомия с/без тазова лимфна дисекция
специалност-гинекология и/или онкогинекология с клиничен опит и допълнителна подготовка по урология и коремна хирургия

Клинична лаборатория, разполагаща с необходимата апаратура, специалисти, организация и контрол на дейността по извършване на пълния обем качествени лабораторни изследвания.

Цитоморфологична лаборатория

Специалист - цитопатолог и цитоморфологична лаборатория, разполагаща с необходимата апаратура, други специалисти, организация и контрол на дейността по извършване на пълния обем качествена цитоморфологична диагноза.

Хистоморфологична лаборатория

Специалист - патолог и хистоморфологична лаборатория, разполагаща с необходимата апаратура, други специалисти, организация и контрол на дейността по извършване на пълния обем качествена хистоморфологична диагноза.

Ехографски и рентгенологични / КТ изследвания

Рентгенологично отделение/сектор, разполагащ с необходимата апаратура, специалисти, организация и контрол на дейността по извършване на пълния обем качествена диагноза.

Условия – болница, разполагаща с гинекологична клиника (отделение), оперативен блок или операционни зали, ОАРИЛ, клинична лаборатория, хистоморфологична лаборатория, рентгеново отделение, консултативни кабинети.

Оперативното лечение трябва да се извършва само в лечебни заведения с възможноста за комплексно лечение на рака от доказани специалисти.

Разширената хистеректомия по Wertheim с лимфна дисекция, както и операциите,, свързани с мултиорганни резекции, се извършват от специалисти, извършващи подобни интервенции не по-малко от 40 - 50 броя годишно.

Първа амбулаторна среща с ОПЛ





Хоспис





Рецидив





Рехабилитация





Радиологична клиника / отделение





Специалист:


Гинеколог, онколог


Лъчетерапевт в стационар





Специалисти:


Гинеколог, онколог


Лъчетерапевт в ИМП





Следлечебен контрол:


Гинеколог


Радиолог


ОПЛ





Химиотерапия


Имунотерапия


Други





Гинекологична клиника / отделение





Приемен кабинет на гинекологична клиника, отделение





Информация за пациентката





Стъпки при постъпването:


-	Кардиолог


-	Анестезиолог


-	Алерголог


-	Други


-	Санитарен преглед





Формуляр за съгласие





-	Уреждане на мед. документация


-	Уреждане на финансови проблеми


-	Подписи и инициали





-	Предоперативна подготовка на оперативното поле


-	Предоперативна медицинска подготовка





Операция





Интензивно лечение


Възстановяване


Изписване
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