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А.2. Загальна частина.

Таблиця 2.1. Стандартний обсяг обстеження, рекомендований для діагностики та диспансерного спостереження хворих на рак шийки матки відповідно до рівня надання медичної допомоги.
	
	Консультативна  поліклініка

спеціалізованої установи
	Стаціонар

спеціалізованої установи

	Обстеження

первинних  хворих
	Терміни

обстеження
	До 10 днів
	3 дні

	
	Обсяг

обстежень
	1. фізикальне обстеження

2. гінекологічне ректовагінальне дослідження

3. кольпоскопія, цитологічне дослідження

4. консультація морфологічних препаратів з ЛПЗ

5. біопсія новоутворення з морфологічним дослідженням (при відсутності морфологічного підтвердження діагнозу)
6. УЗД органів малого тазу та черевної порожнини

За показанням: 
7.Роздільне вишкрібання цервікального каналу та порожнини матки

8.фіброгастродуоденоскопія та колоноскопія

9.консультація уролога, 
10.цистоскопія,  
11.екскреторна урографія

12. комп’ютерна томографія 
13. МРТ органів малого тазу
14.консультація хіміотерапевта, радіолога, анестезіолога та інших фахівців 

При відсутності необхідних обстежень з ЛПЗ загальнолікарняного рівня:

15.Обстеження на ВІЛ, сифіліс, вірусний гепатит

16. Рентген органів грудної порожнини

17. загальний та біохімічний аналіз крові, сечі, коагулограмма;
18. ЕКГ

	1. фізикальне обстеження

2. контрольні дослідження та повторні консультації фахівців – за показаннями

3. стандартне обстеження хворих при неможливості амбулаторного дообстеження

	Обстеження при диспансеризації хворих
	Кратність

обстеження
	Обов’язкові огляди протягом 2 років кожні 3 місяці, наступні 2 роки – 2 рази на рік
	-

	
	Обсяг

обстеженнь


	1. фізикальне обстеження

2. гінекологічне бімануальне обстеження

3. ультразвукового обстеження органів черевної порожнини, лімфатичних вузлів, малого тазу

4. цитологічне дослідження

5. при необхідності - біопсія

комп’ютерна томографія за показаннями
	Поглиблене обстеження проводиться при необхідності уточнення, даних отриманих на попередніх етапах.


А.3. Етапи діагностики та лікування.

А.3.1. Стадіювання та класифікація

КЛАСИФІКАЦІЯ  FIGO–TNM 

(Міжнародна класифікація злоякісних новоутворень TNM, 7-е видання, 2009 р, в поєднанні з класифікацією Міжнародної організації акушерів-гінекологів FIGO, перегляд 2009 року)

        СТАДіЯ  0 – Tis — карцинома передінвазивна. 

Стадія I – Т1 — Рак, обмежений  шийкою матки (розповсюдження на тіло повинно бути виключено). 

Ia–Т1а — Інвазивна пухлина визначається тільки мікроскопічно, з найбільшою глибиною інвазії  ≤5мм и наибільшим горизонтальним поширенням  ≤ 7мм. 

Ia1–Т1а1 — Інвазія в строму ≤ 3,0 мм в глибину та ≤ 7,0 мм горизонтальне поширення.

         Ia2–T1a2 – Глибина інвазії ≤5 мм, горизонтальна  поширеність ≤7мм;
Ib–T1b — Клінічно (візуально) визначається вогнище ураження, обмежене шийкою матки або мікроскопічно визначене ураження більшого розміру чим стадія 1А 
Ib1–T1b1 — Клінічно визначене вогнище ураження  ≤ 4,0 см  у найбільшому вимірі. 

Ib2–T1b2 — Клінічно визначене вогнище ( 4,0 см. 

Стадия II – Т2 — Пухлина шийки матки з поширенням за межі матки, але без проростання стінки таза або нижньої третина піхви 
IIa– T2a — Без інвазії у параметрій
T2a1– клінічно визначена пухлина  (4см у найбільшому вимірі
T2a2– клінічно визначена пухлина  (4см у найбільшому вимірі
IIb–T2b —  З клінічно визначеною інвазією в параметрії
Стадия III – Т3 — Рак шийки матки з поширенням на стінку таза та/або з ураженням нижньої третини піхви та/або гідронефроз або нефункціонуюча  нирка

IIIa–Т3а — Пухлина вражає нижню третину піхви, але не поширюється на стінку тазу 

IIIb–T3b —  Пухлина поширюється на стінку тазу та/або призводить до гідронефрозу та нефункціонуючої  нирки.
Стадия IV –  Т4 — Пухлина поширюється на слизову оболонку сечового міхура або прямої кишки (гістологічно підтверджено та/або виходить за межі малого тазу. Бульозний набряк не є підставою для стадіювання процесу як стадія 4).

IVa–T4a– Пухлина поширюється на слизову оболонку сечового міхура або прямої кишки (гістологічно підтверджене)

 IVb – M1 — Віддалені метастази 

N – регіонарні метастази у лімфатичні  вузли таза

N0 – метастази не виявляються

Cтадия IIIb – N1 – виявляються метастази у регіонарни лімфовузлах
А.3.2 Схема стандартного лікування хворих

Таблиця 3.2.1. Схеми стандартного лікування хворих на рак шийки матки

	Стадії захворювання


	ОСБЯГ СТАНДАРТНОГО ЛІКУВАННЯ
	Середня тривалість обстеження та підготовки до спеціального лікування, доба
	Середній термін перебування в стаціонарі,

 доба
	УСКЛАД

НЕННЯ

%
	ЛЕТАЛЬ

НІСТЬ

%

	Стадія 0 Tis,  ІА1 (інвазія < 3 мм) T1a1N0М0 

	1. Хірургічне лікування –а) конусовидне висічення шийки матки у молодих жінок після відповідного етіопатогенетичного лікування 

  б)проста гістеректомія при цервікальній локалізації процесу або інших несприятливих чинниках: фіброміома матки, пухлини додатків , рецидив СIS у цервікальному каналі, анатомічні особливості шийки матки, що не дозволяють виконати ексцизію
2. Внутрішньопорожнинна променева терапія (метод вибору) – 40 Гр на т.А (MDR) (при соматичних протипоказаннях до хірургічного лікування).
	Амбулаторно


	до 3

	до   0,5   %


	до        %



	
	· 
	До 3

До 3
	до 14

до 30
	до   5   %

до  10  %
	до  0,5  %

до  0,5  %

	Стадія ІА2 

(інвазія 3-5 мм) T1a2N0М0
	· Хірургічне лікування: екстирпація матки з/без додатків, залежно від віку та наявності супутньої патології (фіброміома матки, пухлини додатків).

· Внутрішньопорожнинна променева терапія (метод вибору) – 50 Гр на т.А (MDR) (при соматичних протипоказаннях до хірургічного лікування).
	До 3

До 3
	до 14

до 40
	до    5   %

до  10   %
	до  0,5  %

до  0,5   %



	 Стадія ІВ1 

( < 4 см) T1в1N0М0
	I. Комбіноване лікування: хірургічне лікування (радикальна гістеректомія за Вертгеймом) з/без додатків → при наявності негативних факторів прогнозу (низько диференційована форма, лімфосудинна інвазія) –ад(ювантна дистанційна променева терапія на область малого тазу СОД40 Гр (РОД1,8-2,0 Гр 5 разів на тиждень).

II. Поєднана променева терапія – метод вибору (дистанційна променева терапія – 40 Гр на т.В, внутрішньопорожнинна променева терапія 50 Гр на т.А (MDR).
	До 3

До 3
	до 14

до70
	до  10   %

до   30   %
	до  1  %

до   1  %



	 Стадія ІВ2 - ІІА (III) T1в2 -2а N0-1М0
	 І. Комбіноване лікування:

· – доопераційна внутрішньопорожнинна променева терапія:РОД 10 Гр на т.А, сумарна – 20 Гр за 2 фракції з інтервалом 7 днів → через 24-48 годин хірургічне лікування (радикальна гістеректомія за Вертгеймом);

· при неможливості проведення внутрішньопорожнинної променевої терапії – доопераційне хіміопроменеве лікування (дистанційне опромінення малого тазу РОД2 Гр 5 разів на тиждень СОД 30 Гр за 15 фракцій на фоні флуороурацилу 170 мг/м2 внутрішньовенно болюсно за 15-30 хвилин до лікування) .

· хірургічне лікування (через 2-3 тижні) радикальна гістеректомія за Вертгеймом

· – післяопераційна дистанційна променева терапія на область малого тазу сумарною дозою 40 Гр (разова осередкова доза 1,8-2,0 Гр 5 разів на тиждень) показана  у випадках лімфосудинної інвазії, інвазії пухлини у підлеглі тканини більше 1/3 товщини шийки матки, низько диференційованої форми. 

При наявності метастазів у видалених тазових лімфатичних вузлах – післяопераційне опромінення призначається у СОД – 50-55 Гр, а при наявності інших чинників несприятливого перебігу ( лімфосудинна інвазія, первинна розповсюдженість процесу, низько диференційована форма) можливе проведення   3-4 курсів ад’ювантної хіміотерапії препаратами платини,  доксорубіцином, блеоцином, етопозидом та іншими. 

ІІ. Поєднана променева терапія – альтернативний метод лікування (дистанційна променева терапія – 15 Гр на т.ОАВ, 40 Гр на т.В (можливо на фоні радіомодифікаторів), внутрішньопорожнинна променева терапія 50 Гр на т.А (MDR), або  сумарними дозами – 75 Гр на т.А, 65 Гр на т.В (при наявності метастатичного ураження реґіонарних лімфатичних вузлів – (MDR).

При несприятливому перебігу (низько диференційований рак, цервікальна форма, великий об’єм первинної пухлини, вік до 50 років, метастатичне ураження реґіонарних лімфатичних вузлів) показана хіміопроменева терапія як в плані радикального курсу поєднаної променевої терапії, так і комбінованого лікування (неоад’ювантна та ад’ювантна).
	До 3

До 3
	до 28

до 21

До 14

До 40

До 70
	до  10   %

до 30%

Ло 10%

До 10%

до   30  %
	до  1  %

до 1%

До 1%

До 0,5%

до   1   %



	 Стадія ІІВ Т2вN0-1М0
	 І. Поєднана променева терапія: дистанційна променева терапія (можливо на фоні радіомодифікаторів) сумарними осередковими дозами 15 Гр на т.ОАВ, 42-44 Гр на т.В, внутрішньопорожнинна променева терапія – 50 Гр на т.А (МDR) або, при наявності метастатичного ураження реґіонарних лімфатичних вузлів, сумарними дозами 75 Гр на т.А, 65 Гр на т.В (MDR). 

.ІІ. Комбіноване лікування: (при наявності фіброміоми матки, пухлинних і запальних уражень додатків та неможливості проведення внутрішньопорожнинної променевої терапії):

· – доопераційне хіміопроменеве лікування (дистанційне опромінення малого тазу разовою осередковою дозою 2 Гр 5 разів на тиждень сумарно до 30 Гр за 15 фракцій на фоні 5-флуороурацилу 170 мг/м2 внутрішньовенно болюсно за 15-30 хвилин до лікування.  При наявності матеріально – технічного забезпечення лікувального закладу можливо проведення неоад’ювантної  внутрішньоартеріальної  поліхіміотерапії (препарати платини, доксорубіцин, блеоцин, етопозид, циклофосфамід).

· хірургічне лікування через 2-3 тижні (радикальна гістеректомія за Вертгеймом)

В окремих випадках (наявність пухлинних клітин по краях макропрепарату та прогностично несприятливих гістологічних формах раку шийки матки) можливе додаткове післяопераційне дистанційне опромінення малого тазу до СОД 50 Гр з урахуванням дози від передопераційної променевої терапії (2,0 Гр за фракцію), а також контактна променева терапія СОД 40 Гр на слизову піхви. При плануванні післяопераційної променевої терапії слід враховувати толерантність оточуючих органів (уретра, сечовий міхур, пряма кишка):

 При несприятливому перебігу (низько диференційований рак, цервікальна форма, великий об’єм первинної пухлини, вік до 50 років, метастатичне ураження реґіонарних лімфатичних вузлів) показана хіміопроменева терапія як в плані радикального курсу поєднаної променевої терапії, так і комбінованого лікування (неоад’ювантна та ад’ювантна)
	До  3
	До 70

До 21  

До 14
	до 30%

до 30%

Ло 10%


	до 1 %

До 1%

До 1%



	Стадія ІІІА Т3aN0М0
	І. Поєднана променева терапія (можливо на фоні радіомодифікаторів) – сумарними осередковими дозами 80-85 Гр на т.А, 65 Гр на т.В, (МDR).

При показаннях – контактна променева терапія на слизову середньої та нижньої 1/3 піхви.

При наявності негативних факторів прогнозу – ад(ювантна хіміотерапія:

монохіміотерапія – блеоміцин  300 мг сумарно,

або (3-4 курсів):

цисплатин 100 мг/м2

блеоміцин 40 мг/м2
етопозид 130 мг/м2 та інші схеми.
	До 3 
	До 70
	До 30%
	До 1%

	Стадія ІІІВ Т3вN0М0
	І. Поєднана променева терапія: (можливо на фоні радіомодифікаторів) – сумарними осередковими дозами 80-85 Гр в т.А, 65 Гр на т.В, (МDR).

При наявності негативних факторів прогнозу – ад(ювантна хіміотерапія: 

монохіміотерапія – блеоміцин 300 мг сумарно,

або (3-4 курсів): 

цисплатин 100 мг/м2

блеоміцин 40 мг/м2
етопозид 130 мг/м2 та інші схеми.
	До 3 
	До 70
	До 30%
	До 1%

	Стадія ІІІ Т3а-вN1М0
	І. Поєднана променева терапія (можливо на фоні радіомодифікаторів) – сумарними осередковими дозами 80-85 Гр в т.А, 65 Гр на т.В, (МDR).

При відсутності протипоказань – ад(ювантна хіміотерапія:

монохіміотерапія – блеоміцин 300 мг сумарно,

або (3-4 курсів): 

цисплатин 100 мг/м2

блеоміцин 40 мг/м2
етопозид 130 мг/м2 та інші схеми.
	До 3 
	До 70
	До 30%
	До 1%

	Стадія Т4, будь-яке Т при М1
	І. Паліативні курси поліхіміотерапії:

1. Блеоміцин 300 мг (монохіміотерапія) або дво- або трикомпонентні платиновмісні:

Цисплатин 100 мг/м2
Блеоміцин 60 мг/м2
Етопозид 200 мг/м2
2.САР

Цисплатин 100 мг/м2 кожні 3 тижні

Доксорубіцин 50 мг/м2

Циклофосфамід 1000 мг/м2
3.РС

Цисплатин 100 мг/м2 кожні 3 тижні

Циклофосфамід 1000 мг/м2
ІІ. Паліативні курси променевої терапії та поліхіміотерапії при відсутності протипоказань та доцільності їх застосування.
	
	
	
	


Таблиця 3.2.2.  Перелік оперативних втручань у хворих на рак шийки матки

	Вид операції
	Стадії
	Особливості використання

	Основний перелік оперативних втручаннь
	конусовидне висічення шийки матки у молодих жінок  після відповідного етіопатогенетичного лікування  або проста гістеректомія при цервікальній локалізації процесу або інших несприятливих чинниках: (фіброміома матки, пухлини додатків)
	Стадія 0 Tis,  ІА1 (інвазія < 3 мм) T1a1N0М0
	

	
	екстирпація матки з/без додатків, залежно від віку та наявності супутньої патології (фіброміома матки, пухлини додатків)
	Стадія ІА2 

(інвазія 3-5 мм) T1a2N0М0
	

	
	радикальна гістеректомія за Вертгеймом з/без додатків
	Стадія ІВ1 

( < 4 см) T1в1N0М0
	

	
	радикальна гістеректомія за Вертгеймом
	Стадія ІВ2 - ІІА (III) T1в2 -2а N0-1М0

Стадія ІІВ Т2вN0-1М0
	

	Додатковий перелік втрчань, які можуть використовуватись при достатньому матеріально-технічному забезпеченні
	
	
	

	
	Трахелектомія
	
	


Протипокази до оперативного втручання: Термінальний стан хворої

Таблиця 3.2.3. Особливості дозування та фракціонування променевої терапії та зон опромінення.

	Вид лікування
	Загальна доза, фракціонування та зони опромінення
	Особливості 

використання

	Доопераційна променева терапія
	РОД 10 Гр на т.А, СОД– 20 Гр за 2 фракції з інтервалом 7 днів
	

	Ад”ювантна терапія після після радикальних операцій
	на область малого тазу сумарно до 40 Гр (разова осередкова доза 2,0 Гр 5 разів на тиждень).

Поєднана променева терапія – метод вибору (дистанційна променева терапія – 40 Гр на т.В, внутрішньопорожнинна променева терапія 50 Гр на т.А (MDR).

Поєднана променева терапія – альтернативний метод лікування (дистанційна променева терапія – 15 Гр на т.ОАВ, 40 Гр на т.В (можливо на фоні радіомодифікаторів), внутрішньопорожнинна променева терапія 50 Гр на т.А (MDR), або  СОД– 75 Гр на т.А, 65 Гр на т.В (при наявності метастатичного ураження реґіонарних лімфатичних вузлів – (MDR).

Поєднана променева терапія: дистанційна променева терапія (можливо на фоні радіомодифікаторів) сумарними осередковими дозами 15 Гр на т.ОАВ, 42-44 Гр на т.В, внутрішньопорожнинна променева терапія – 50 Гр на т.А (МDR) або, при наявності метастатичного ураження реґіонарних лімфатичних вузлів, сумарними дозами 75 Гр на т.А, 65 Гр на т.В (MDR).

В окремих випадках (наявність пухлинних клітин по краях макропрепарату та прогностично несприятливих гістологічних формах раку шийки матки) можливе додаткове післяопераційне дистанційне опромінення малого тазу до сумарної осередкової дози 50 Гр з урахуванням дози від передопераційної променевої терапії (1,8-2,0 Гр за фракцію), а також контактна променева терапія сумарною осередковою дозою 40 Гр на слизову піхви. При плануванні післяопераційної променевої терапії слід враховувати толерантність оточуючих органів (уретра, сечовий міхур, пряма кишка
	

	Самостійна променева терапія
	Внутрішньопорожнинна променева терапія (метод вибору) – 40 Гр на т.А (MDR) (при соматичних протипоказаннях до хірургічного лікування).

Внутрішньопорожнинна променева терапія (метод вибору) – 50 Гр на т.А (MDR) (при соматичних протипоказаннях до хірургічного лікування)..

Поєднана променева терапія (можливо на фоні радіомодифікаторів) – сумарними осередковими дозами 80-85 Гр на т.А, 65 Гр на т.В, (МDR).

При показаннях – контактна променева терапія на слизову середньої та нижньої 1/3 піхви.
	

	Променева терапія в схемах хіміопроменевого лікування
	дистанційне опромінення малого тазу разовою осередковою дозою 2 Гр 5 разів на тиждень сумарно до 30 Гр за 15 фракцій на фоні флуороурацилу 170-340 мг/м2 внутрішньовенно болюсно за 15-30 хвилин до лікування
	


Протипокази до променевого лікування: Термінальний стан хворої

Таблиця №3.2.4. Схеми медикаментозного лікування (хіміотерапія, гормонотерапія, імунотерапія).

	Схема медикаментозного лікування та дозування препаратів
	Особливості використання

	Основний перелік схем медикаментозного лікування.
	1.блеоміцин  300 мг сумарно,
	

	
	2.дво- або трикомпонентні платиновмісні:

Цисплатин 100 мг/м2
Блеоміцин 60 мг/м2
Етопозид 130 мг/м2 
з інтервалом 3 тижні
	

	
	2.САР

Цисплатин 100 мг/м2 кожні 3 тижні

Доксорубіцин 50 мг/м2

Циклофосфамід 1000 мг/м2
3.РС

Цисплатин 100 мг/м2 кожні 3 тижні

Циклофосфамід 1000 мг/м2
	

	Додатковий перелік схем (можуть використовуватись при достатньому матеріально-технічному забезпеченні закладу)
	неоад’ювантна  внутрішньоартеріальна поліхіміотерапія (препарати платини, доксорубіцин, блеоцин, етопозид, циклофосфамід).
	


Протипокази до медикаментозного лікування: Термінальний стан хворої
А. 3.3 Алгоритм виписки зі стаціонару
1. Завершення об’єму запланованого лікування
2. Відсутність ускладень тяжкого ступеню  
3. Надання рекомендацій
4. Оформлення виписки
А.3.4 Алгоритм диспансерного нагляду
	Положення протоколу
	Обґрунтування
	Необхідні дії

	Подальше спостереження, включаючи диспансеризацію.
1.Пацієнтки без ознак злоякісного новоутворення після спеціального лікування перебувають на обліку у онколога, гінеколога, лікаря загальної практики – сімейної медицини, дільничного терапевта,  який сприяє виконанню пацієнткою всіх рекомендацій онкологів та інших фахівців.

Пацієнтки з прогресуючим раком шийки матки після спеціального лікування повинні отримувати адекватне знеболення та паліативну медичну допомогу, симптоматичне лікування відповідно до рекомендацій фахівця з ПМ
	Існують докази щодо необхідності різних форм психологічної підтримки жінок, які перенесли рак шийки матки.

Існують докази, що   проведення діагностичних обстежень у пацієнток без симптомів і скарг  не впливає на виживаність пролікованих пацієнток;

Проліковані пацієнтки з появою скарг потребують термінового обстеження для встановлення діагнозу 
	Обов‘язкові методи:

1. Необхідно надавати пацієнткам, які перенесли спеціальне лікування, інформацію про можливі віддалені побічні ефекти.

2. Обов’язкові огляди протягом 2 років кожні 3 місяці, наступні 2 роки – 2 рази на рік (фізикальне обстеження, гінекологічне бімануальне обстеження, ультразвукового обстеження органів черевної порожнини, лімфатичних вузлів, малого тазу, цитологічне дослідження.)




А. 3.5 Алгоритм реабілітації
           Санаторно-курортне лікування при стабільному стані пацієнта по завершенню лікування в санаторіях соматичного профілю в умовах помірного клімату. Психологічна реабілітація

А. 3.6 Алгоритми первинної, вторинної профілактики
           Первинна профілактика - 1. Вакцінація. В Україні зареестровані профілактичні бівалентна (проти 16 та 18 типів вірусу папіломи людини) та квадрівлентна  (проти типів вірусу 6,11,16 та 18 типів вірусу папіломи людини) вакцини . Вакцінація є специфічною профілактикою раку шийки матки.

2. Санітарно-просвітня робота серед жіночого  населення, особливо підлітків,  щодо факторів ризику розвитку РШМ, ролі вірусу папіломи людини та генітальних інфекцій у розвитку дисплазій та РШМ, виховання правил особистої гігієни та гігієни статевого життя.

           Вторинна профілактика – Своєчасне виявлення та лікування фонових,  передракових станів  епітелію шийки матки та передінвазивного раку.
А. 4. Ресурсне забезпечення виконання протоколу

А. 4.1. Вимоги для лікувально-профілактичних закладів, які надають спеціалізовану  медичну допомогу

А. 4.1.1. Кадрові ресурси (кваліфікаційні вимоги) 

Завідуючим відділенням призначається висококваліфікований фахівець, який має вищу медичну освіту та першу кваліфікаційну категорію за спеціальністю «Онкогінекологія» стаж роботи не менше 7 років.

Завідуючим відділенням хіміотерапії  призначається висококваліфікований фахівець, який має вищу та першу кваліфікаційну категорію за спеціальністю «Онкологія», стаж роботи не менше 7 років.

Лікар-онкогінеколог вищої кваліфікаційної категорії: повна вища освіта (спеціаліст, магістр) за напрямом підготовки “Медицина”, спеціальністю “Лікувальна справа”. Проходження інтернатури за спеціальністю «Хірургія», «Акушерство-гінекологія» з наступною спеціалізацією з “Онкогінекології”. Підвищення кваліфікації (курси удосконалення, стажування, передатестаційні цикли, тощо). Наявність сертифіката лікаря-спеціаліста та посвідчення про присвоєння (підтвердження) вищої кваліфікаційної категорії з цієї спеціальності. Стаж роботи за фахом понад 10 років. 

Лікар-онкогінеколог вищої кваліфікаційної категорії: повна вища освіта (спеціаліст, магістр) за напрямом підготовки “Медицина”, спеціальністю “Лікувальна справа”. Проходження інтернатури за спеціальністю «Хірургія», «Акушерство-гінекологія» з наступною спеціалізацією з “Онкогінекології”. Підвищення кваліфікації (курси удосконалення, стажування, передатестаційні цикли, тощо). Наявність сертифіката лікаря-спеціаліста та посвідчення про присвоєння (підтвердження) вищої кваліфікаційної категорії з цієї спеціальності. Стаж роботи за фахом понад 7 років
Лікар-онкогінеколог вищої кваліфікаційної категорії: повна вища освіта (спеціаліст, магістр) за напрямом підготовки “Медицина”, спеціальністю “Лікувальна справа”. Проходження інтернатури за спеціальністю «Хірургія», «Акушерство-гінекологія» з наступною спеціалізацією з “Онкогінекології”. Підвищення кваліфікації (курси удосконалення, стажування, передатестаційні цикли, тощо). Наявність сертифіката лікаря-спеціаліста та посвідчення про присвоєння (підтвердження) І або ІІ  кваліфікаційної категорії з цієї спеціальності. Стаж роботи за фахом понад 5 років
На посаду сестри медичної старшої клініки призначається одна із найбільш досвідчених і, добре підготовлених сестер медичних з повною середньою медичною освітою, яка володіє організаційними здібностями та має стаж роботи не менше семи років, першу або вищу кваліфікаційну категорію.

На посаду  сестри медичної маніпуляційної призначається особа, яка має неповну вищу освіту (молодший спеціаліст) або базову вищу освіту (бакалавр) за напрямом підготовки “Медицина”, спеціальністю “Сестринська справа”, “Лікувальна справа” або “Акушерська справа”, яка володіє технікою ін’єкційних маніпуляцій, має досвід роботи, яка відзначається охайністю, ретельністю, точністю в роботі та має високі професійні знання.

Сестра медична вищої кваліфікаційної категорії: неповна вища освіта (молодший спеціаліст) або базова вища освіта (бакалавр) за напрямом підготовки “Медицина”, спеціальністю “Сестринська справа”, “Лікувальна справа” або “Акушерська справа”. Підвищення кваліфікації (курси удосконалення, то що). Наявність посвідчення про присвоєння (підтвердження) вищої кваліфікаційної категорії з цієї спеціальності. Стаж роботи за фахом понад 10 років. 

Сестра медична I кваліфікаційної категорії: неповна вища освіта (молодший спеціаліст) або базова вища освіта (бакалавр) за напрямом підготовки “Медицина”, спеціальністю “Сестринська справа”, “Лікувальна справа” або “Акушерська справа”. Підвищення кваліфікації (курси удосконалення, тощо). Наявність посвідчення про присвоєння (підтвердження) I кваліфікаційної категорії з цієї спеціальності. Стаж роботи за фахом понад 7 років. 

Сестра медична II кваліфікаційної категорії: неповна вища освіта (молодший спеціаліст) або базова вища освіта (бакалавр) за напрямом підготовки “Медицина”, спеціальністю “Сестринська справа”, “Лікувальна справа” або “Акушерська справа”. Підвищення кваліфікації (курси удосконалення, тощо). Наявність посвідчення про присвоєння (підтвердження) II кваліфікаційної категорії з цієї спеціальності. Стаж роботи за фахом понад 5 років.

Сестра медична: неповна вища освіта (молодший спеціаліст) або базова вища освіта (бакалавр) за напрямом підготовки “Медицина”, спеціальністю “Сестринська справа”, “Лікувальна справа” або “Акушерська справа”. 

А. 4.1.2. Матеріально-технічне забезпечення 

- спіральний комп’ютерний томограф

- магнітно-резонансний томограф

- ангіограф

- апарат для ультразвукової діагностики 

- апарат для рентген діагностики 

- апарат для радіоізотопних досліджень

- операційна із повним набором хірургічних інструментів

- операційна стійка для проведення лапароскопічних оперативних втручань 
-кольпоскоп

-діатермія

-устаткування для проведення променевої терапії

В. Додатки

Додаток №1. 

Пам’ятка для пацієнтів

Шановний пацієнт. Дана інформація надана Вам у зв’язку з тим, що у Вас виявлено захворювання, яке потребує спеціального лікування:

· Хірургічного

· Медикаментозного

· Променевого

(підкреслити що потрібне)

До початку лікування Ви пройдете обстеження по загальноприйнятій для даного захворювання в клініці схемі. Якщо в результаті обстеження не буде виявлено протипоказань для терапії, Вам буде призначено лікування у ході якого Ви  будете перебувати під постійним спостереженням Вашого лікаря. Після закінчення 4 (іноді 2 або 3) та 6 курсу лікування  Ви будете повторно ретельно обстежені.

Після курсу лікування ви будете відвідувати лікарню для проведення обстежень. Тривалість періоду спостереження буде залежати від реакції вашого захворювання на проведену терапію. В середньому пацієнти спостерігаються кожні три місяці протягом року після лікування, потім один раз на рік довічно. 


Побічні явища

При проведенні медикаментозного чи променевого лікування можливий розвиток міелосупресії – зниження утворення клітин кістковим мозком. Це може привести до:

· зниження кількості лейкоцитів, що підвищує ризик розвитку інфекції;

· зниження кількості еритроцитів (анемія), що приводить до задишки, слабкості, підвищеної стомлюваності;

· зниження кількості тромбоцитів (клітин, що беруть участь в утворенні тромбів), що може привести до утворення синців або кровотечі.

Пригнічення кісткового мозку завжди тимчасове, через деякий час показники крові відновлюються. У деяких випадках воно може бути важким  і потребувати призначення додаткової терапії, такої як трансфузія препаратів  крові, препаратів, які стимулюють відновлення функції кісткового мозку. При трансфузії препаратів існує ризик інфікування вірусними інфекціями. На фоні зниженої кількості лейкоцитів існує ризик розвитку інфекційних ускладнень. У випадку розвитку інфекційного процессу вам будуть призначені антибактеріальні засоби. Іноді інфекційне ускладення може бути серйозним станом і потенційно загрозливим життю, дуже важливо розпочати лікування після появи перших ознак інфекційного ускладнення. Тому негайно повідомляйте вашому лікареві про всі ознаки інфекції, що можуть з’явитися або під час перебування у стаціонарі або у період Вашого перебування вдома.


Іншими побічними ефектами, що часто зустрічаються є підвищена втомлюваність, слабкість, запалення ротової порожнини (стоматит), загальне знедужання, втрата апетиту, нудота, блювота, периферична нейропатія (оніміння і слабість кінцівок), шкірні висипання, підвищення рівня печіночних ферментів і білірубіна, алопеція(випадіння волосся).


Про будь-які зміни самопочуття Ви повинні негайно повідомити лікареві, що проводить дослідження. 

Додаток №2.

Інформаційна добровільна згода на обстеження та лікування.

Я, ___________________________________________________________________________________________________
(Ф.І.П. пацієнта)

отримав(ла) інформацію про стан мого здоров’я і даю добровільну згоду на обстеження та лікування у __________________________________________________________________________________________________________
(назва установи, відділення).

Я інформований(на) в повному обсязі моїм лікуючим лікарем ______________________________ про план обстеження та лікування, для мене є повністю ясною мета, характер, методи та обсяг запланованого обстеження та лікування.  

Я також ознайомлений(на) з планом запропонованого мені медикаментозного лікування і дією даних лікарських засобів, їх можливі побічні ефекти.

Я знаю, що на будь якій стадії я можу відмовитися від обстеження та лікування, отримав(ла) повну інформацію про наслідки моєї відмови для мого здоров’я.

Я згодний(на) на можливу зміну медикаментозної терапії, тактики та методів лікування, а також об’єму оперативного втручання з послідуючим інформування мене про останнє.

Я інформований(на) у повному обсязі про можливі негативні відчуття та ускладнення, включаючи алергічні реакції та зміни якості життя, а також можливість песимістичного прогнозу для життя. 

Я інформований(на) лікуючим лікарем про ступінь ризику запропонованого мені обстеження та лікування.

Я згодний(на) і дозволяю лікуючому лікарю, у випадку необхідності та загрози для життя, провести мені всі необхідні лікувальні заходи, які він вважає необхідними.

Я згодний(на) і дозволяю лікуючому лікарю запрошувати для проведення обстеження та лікування лікарів інших спеціальностей, середній медичних персонал та інших співробітників лікувального закладу.

Мені в доступній формі роз’ясненні альтернативні методи обстеження та лікування, але я вибираю ті, що запропоновані моїм лікарем і повністю довіряю йому.

Я підтверджую, що обсудив(ла) мій стан і отримав(ла) повні відповіді на всі питання, що мене цікавили, мав(ла) достатньо часу на обміркування рішення про згоду на запропоноване обстеження та лікування.

Тим самим я доброю волею, без будь-якого тиску даю повне право лікарю ________________________ провести мені заплановане обстеження та лікування.

Я знаю, що інформація про мою участь у дослідженні залишається конфеденційною.

Я згоден(на) з тим, що узагальнені результати дослідження можуть бути опубліковані, обговорюватись дослідниками, а також представниками уповноважених державних структур із збереженням конфіденційності щодо моїх особистих даних.

Я підтверджую, що все вище перераховане мною прочитане і повністю зрозуміло. Я підписую цю згоду на основі мого волевиявлення.

Лікуючим лікарем мене було попереджено про бережливе ставлення до майна інституту та про відшкодування за власні кошти у разі його пошкодження.

Інформацію про стан мого здоров’я, проведеного обстеження та лікування, його результатах я дозволяю повідомляти наступним особам:

П.І.Б._________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________
„____” ________________ 20___ року                          Підпис пацієнта __________________    

Підпис лікаря _____________________       

Додаток до локального протоколу

Перелік ІЯ надання МД хворим на рак шийки матки

	№
	Назва індикатора

	Тип індикатора
	Клінічні індикатори структури

	1
	Питома вага лікарів, які мають спеціалізацію по онкології

	2
	Питома вага лікарів, які мають вищу категорію

	3
	Питома вага медичних сестер, які мають вищу категорію

	4
	Укомплектованість відділення (закладу) лікарями

	5
	Укомплектованість відділення (закладу) медичними сестрами

	Тип індикатора
	Клінічні  індикатори діагностики

	6
	Питома вага хворих, яким у разі звернення до консультативної поліклініки спеціалізова-ного закладу впродовж 8 днів проведено один з наступних методів діагностики: кольпоскопія, біопсія шийки матки та/або роздільне діагностичне вишкрібання порожнини матки та цервікального каналу

	7
	Питома вага хворих, у яких наявні  консультації трьох фахівців (хірург-онколог – хіміотерапевт – радіолог)

	8
	Питома вага хворих на рак шийки матки , яким діагноз підтверджено гістологічно

	9
	Питома вага жінок  хворих на рак шийки матки (І стадії), яким проведено органозберігаючі операції 

	Тип індикатора
	Клінічні індикатори результату

	10
	Питома вага жінок з РШМ у яких впродовж 5 років діагностовано  рецидив

	11
	Питома вага жінок з РШМ 1 стадії у яких протягом 5 років після лікування  не виник рецидив

	12
	Питома вага хворих на РШМ, у яких не виникли Mts впродовж 5 років в післяопераційному періоді та ускладнення (інтеркуррентні захворювання) протягом періоду спостереження

	13
	Питома вага хворих, які прожили менше року з моменту встановлення діагнозу РШМ

	14
	Питома вага хворих, які прожили 5 років та більше після встановлення діагнозу РШМ


