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ЕТАПИ ДІАГНОСТИКИ ТА ЛІКУВАННЯ

Загальний алгоритм діагностики
Первинна пухлина і реґіонарні лімфовузли мають бути оцінені скурпульозно, що дає можливість проведення адекватного лікування.

Огляд пацієнта з пухлиною статевого члена повинний включати оцінку наступних ознак:

· діаметр первинного вогнища і підозрілих областей

· розташування первинного вогнища на статевому члені
· кількість пухлин

· макроскопічна характеристика зростання пухлини: папілярний, нодулярний, плоский

· взаємовідношення пухлини з іншими структурами (підслизовий шар, білкова оболонка, уретра, губчасте та печеристі тіла)

· колір і межі утворення
· розмір статевого члена
Пальпаторно визначені лімфовузли мають бути описані наступним чином:

· консистенція вузла

· розташування вузла

· діаметр вузла (чи конгломерату вузлів)

· одностороннє або двостороннє розташування

· кількість вузлів, визначуваних в паховій ділянці з кожного боку

· рухливість вузла (зміщуваний або спаяний з навколишніми тканинами)

· взаємовідношення (інфільтрація, перфорація) навколишніх структур (шкіри або зв'язки Купера), набряк ноги або калитки.

Стандартний обсяг обстеження хворих на рак статевого члена в поліклінічному відділенні:
1. Фізикальне обстеження

2.
Лабораторне дослідження крові (загальний, біохімічний аналізи, коагулограма) та сечі

3.
УЗД органів черевної порожнини, малого тазу, заочеревинного простору та пахових лімфовузлів

4.
СКТ органів грудної, черевної порожнини, заочеревинного простору та малого тазу з в/венним контрастуванням
5.
ЕКГ

6.
Біопсія пухлини (лімфовузла) з морфологічним дослідженням матеріалу – за показаннями

7. Консультації онкоуролога, хіміотерапевта, радіолога, терапевта, анестезіолога
Стандартний обсяг обстеження хворих на рак статевого члена в стаціонарі:

1.
Фізикальне обстеження

2.
Лабораторне дослідження крові та сечі (контроль)

3.
Стандартне обстеження хворих при неможливості амбулаторного до обстеження

4. Динамічна біопсія «сторожового»  лімфовузла
5.
Контрольні дослідження та повторні консультації фахівців – за показаннями

6. Сканування кісток у пацієнтів з відповідною симптоматикою
Класифікація та стадіювання

Загальноприйнятою системою стадіювання раку статевого члена служить Міжнародна класифікація TNM, що рекомендована для клінічної та наукової роботи. В теперішній час в Україні, як і в багатьох інших країнах, користуються класифікацією TNM, запропонованою у 2009 році Міжнародною протираковою спілкою, яка чітко висвітлює ступінь розповсюдження пухлинного процесу з метою вирішення лікувальної тактики. 

Т - Первинна пухлина:

Тх – Не достатньо даних для оцінки первинної пухлини
Т0 – Первинна пухлина не визначається 

Тis – Карцинома in situ
Та – Неінвазивна веррукозна (бородавчаста) карцинома

Т1 – Пухлина проростає в субепітеліальну сполучну тканину
Т1а – Пухлина проростає в субепітеліальну сполучну тканину без лімфоваскулярної інвазії і не низького дифереціювання чи недиференційована пухлина (T1G1-2)

Т1в – Пухлина проростає в субепітеліальну сполучну тканину без або з лімфоваскулярною інвазією або низького дифереціювання чи недиференційована пухлина (T1G3-4)

Т2 – Пухлина проростає в губчасте або кавернозне тіло

Т3 – Пухлина проростає в уретру

Т4 – Пухлина проростає в інші навколишні структури

N - Регіонарні лімфатичні вузли

Nх – Недостатньо даних для оцінки стану регіонарних лімфатичних вузлів
N0 – Немає пальпаторно чи помірно збільшених пахових лімфатичних вузлів
N1 – Пальпується мобільний одиничний паховий лімфатичний вузол з однієї сторони
N2 – Пальпуються мобільні множинні пахові лімфатичні вузли або білатеральне ураження 
N3 – Фіксовані лімфатичні вузлів або тазова лімфаденопатія з однієї сторони або білатерально
M - Віддалені метастази

М0 – Немає ознак наявності віддалених метастазів 
М1 – Є віддалені метастази

Патогістологічна класифікація

рN - Регіонарні лімфатичні вузли

Nх – Недостатньо даних для оцінки стану регіонарних лімфатичних вузлів
N0 – Немає метастазів в реґіонарні лімфатичні вузли

N1 – Метастичне ураження одиничного пахового лімфатичного вузла (в межах вузла)
N2 – Метастатичне ураження множинних пахових лімфатичних вузлів або білатерально 
N3 – Метастачне ураження тазового лімфатичного вузла/ів, одностороннє чи білатеральне або екстранодальне метастатичне ураження регіонарних лімфатичних вузлів
рM - Віддалені метастази

рМ0 – Немає віддалених метастазів 
рМ1 – Є віддалені метастази

G – гістологічна градація

Gх – ступінь диференціювання не може бути оцінений

G1 – високодиференційована пухлина

G2 – помірнодиференційована пухлина

G3-4 – низькодиференційована / недиференційована пухлина

Плоскоклітинний рак складає більше 95% випадків злоякісних пухлин статевого члена. Меланома і базальноклітинний рак зустрічаються набагато рідше.
Типи:

· класичний


· базалоїдний


· веррукозний (бородавчастий) і його варіанти:

· бородавчаста (кондиломатозна) карцинома

· веррукозна карцинома

· папілярна карцинома

· змішана веррукозна карцинома

· змішаний варіант (бородавчато-базалоїдна, аденобазалоїдна карцинома)

· саркоматоїдний

· аденосквамозний
Варіанти росту плоскоклітинного раку:

· поверхневе поширення

· кутове зростання, або вертикальна фаза росту
· веррукозний (бородавчастий)

Системи градації диференціювання клітин плоскоклітинного раку:

· система Бродера

· система Майха

Різні гістологічні підтипи асоційовані з різним ризиком розвитку мета-статичного ураження лімфовузлів :

· кондиломатозний - 18,2%

· плоскоклітинний рак - 56,7%

· саркоматоїдний варіант - 89% 

Аналогічно глибина інвазії і судинна інвазія корелюються з вірогідністю виявлення метастазів в лімфовузлах. У 23,1% випадків наявність позитивних лімфовузлів асоційована з нодулярним, а в 64,6% – з інфільтративним характером росту.
Алгоритм лікування

Первинна пухлина і метастази в реґіонарні лімфатичні вузли зазвичай лікуються окремо. Необхідно уникати невиправданого "надмірного" лікування, яке може привести до втрати органа, появі негативних побічних ефектів непотрібної лімфаденектомії. Також важливо видалити всі пухлинні маси в межах здорових тканин.

Таблиця 1. Тактика лікування хворих на рак статевого члена.
	Первинна пухлина
	Вид лікування

	Категорія Тis і Та, Т1а (G1, G2)
	Лазерна хірургія з використанням вуглекислого (СО2) або неодімітрій-алюміній-гранатового (Nd:YAG) лазера, широке висічення з пластикою голівки чи резекція голівки (в залежності від розміру та локалізації пухлини). 

	Категорія Т1в (G3) та Т2

 (обмежена голікою)
	Видалення голівки статевого члена з/без реконструкції

	Категорія Т2

 (при проростанні в 

кавернозне тіло)
	Часткова ампутація 

	Категорія Т3

 (при проростанні в уретру)
	Повна ампутація з виведенням уретри на промежину

	Категорія Т4

 (при проростанні в інші структури)
	Показана: неоад’ювантна хіміотерапія з подальшим хірургічним видаленням у пацієнтів з позитивною відповіддю на проведену хіміотерапію

Альтернатива: променева терапія 

	Місцевий рецидив після консервативного лікування
	Хірургія порятунку, що включає органозберігаюче лікування при малих пухлинає

	
	Великі рецидиви: різні види ампутації

	Променева терапія
	При органозберігаючому лікуванні хворих з Т1-2 пухлинами менше 4 см, обмеженими голівкою чи вінцевою борозною. 

	Хіміотерапія 
	Неоад’ювантна – до хірургічного видалення

	
	Паліативна – при розповсюдженому чи метастатичному захворюванні


Таблиця 2. Тактика лікування при метастазах раку статевого члена в лімфовузли

	Реґіонарні лімфатичні вузли
	Вид лікування

	Пахові лімфатичні вузли не пальпуються
	Tis, TaG1, T1G1 : спостереження

	
	> T1G2: динамічна біопсія «сторожового» лімфовузла (при позитивній гістології – пахова лімфаденектомія)

	
	Якщо динамічна біопсія «сторожового» лімфовузла недоступна: фактори ризику / ухвалення рішення про доцільність пахової лімфаденектомії на основі номограм

	Пальпуються пахові лімфатичні вузли 
	Тонкоголкова аспіраційна біопсія під УЗД-контролем (динамічна біопсія «сторожового» лімфовузла непотрібна при лімфовузлах, що пальпуються)

	
	Результат біопсії негативний – спостереження (повторна біопсія) 

	
	Результат біопсії позитивний – пахова лімфаденектомія на стороні ураження

	
	(Модифікована лімфаденектомія повинна включати центральну зону та обидві верхні зони Даселера)

	Лімфовузли тазової локалізації
	Тазова лімфаденектомія виконується, якщо: екстракапсулярне поширення пухлини в пахових лімфовузлах; уражений вузол Клоке; уражено більше 2 пахових лімфовузлів

	
	Одностороння тазова лімфаденектомія якщо виявлений метастаз з того ж боку при розширеній паховій лімфаденэктомії

	
	Двостороння тазова лімфаденектомія при виявленні метастазів в пахових лімфовузлах з двох сторін

	Ад’ювантна хіміотерапія
	У пацієнтів з > 1 метастазів в лімфовузлах (pN2pN3) після радикальної лімфаденектомії покращує виживаність після ад’ювантної хіміотерапії (3 курси            PF – цисплатин + 5-фторурацил) 

	Пацієнти із фіксованими чи рецидивними паховими лімфатичними вузлами 
	Неад'ювантна хіміотерапія строго показана пацієнтам з нерезектабельними або рецидивними метастазами в пахові лімфовузли

	
	Таксани збільшують ефективність стандартної PF хіміотерапії (або карбоплатин)

	Променева терапія
	Променева терапія може бути використана при первинній пухлині головки та вінцевої борозни < 4см як лікувальний метод або з паліативною ціллю

	
	Профілактична променева терапія пацієнтам з клінічно N0 не показана


. 

При раку статевого члена можуть застосовуватися: дистанційна променева терапія (ДПТ), брахітерапия (БТ) або поєднана променева терапія. ДПТ проводиться з використанням фотонів (1,25-6MV). Можуть бути використані різні варіанти БТ, включаючи зовнішній ізотопний метод, низькодозову, пульс- або високодозову БТ та проводиться у відділенні радіоонкології з блоком брахітерапії.

Променева терапія застосовується у двох груп пацієнтів з різною ціллю:

· як органозберігаюче лікування у хворих на рак статевого члена Т1-2 з ураженням голівки чи вінцевої борозни, пухлиною менше 4 см, які згідні на наступне ретельне спостереження. Для підведення необхідної дози (більше 60 Гр) може бути використана поєднана променева терапія (ДПТ у поєднанні з БТ);

· як паліативна променева терапія у хворих на дисимінований рак статевого члена. З метою паліативного місцевого лікування методом вибору є ДПТ в сумарній дозі 40-50Гр.

При раку статевого члена діаметром більше 4 см брахітерапія не проводиться.

Мінімальна доза дистанційного опромінення 60Гр в комбінації з брахітерапією чи без неї.  
Профілактична променева терапія у пацієнтів з N0 пухлинами не рекомендується з наступних причин:

· її недостатньо для профілактики розвитку метастазів в лімфовузлах;

· ускладнення променевої терапії;

· спостереження ускладнене через розвиток постпроменевих фіброзних змін.
Схема медикаментозного лікування (неоад’ювантна чи ад’ювантна хіміотерапія).

Медикаментозне лікування проводиться у відділенні хіміотерапії солідних пухлин або амбулаторно під наглядом онкоуролога за місцем проживання.

Категорія pN1 не потребує ад’ювантної хіміотерапії.

Поліхіміотерапія:

1. Тривала інфузія фторурацила по1000 мг/м2 на добу – 1-5 день, цисплатин по 100 мг/м2 на добу – в 1-й день кожні 3-4 тижні; 

2.  Блеоміцин по 15 мг в/в х 3 рази на тиждень, вінкристин по 1,5-2 мг в/в – в 1-й, 8-й та 15-й день (тривалість курсу 2 тижні). Повторні цикли через 3 тижні.

3.  Метотрексат - 20мг/м2 в/в на добу – в 1-й, 8-й, 15-й та 21-й день, блеоміцин по 15 мг/м2 в/в – в 1-й, 8-й, 15-й  та 21-й день (кожного 28-денного циклу);

4.  Цисплатин по 100 мг/м2 на добу – в 1-й день, блеоміцин по 15 мг/м2 на добу – в 1-й, 8-й та 15-й день,     метотрексат по 30 мг/м2 на добу – в 8-й та 15-й день (кожного 28-денного циклу).

Можуть використовуватись при достатньому матеріально-технічному забезпеченні закладу: 

      Паклітаксел 175 мг/м2  на добу – в 1-й день, іфосфамід по 1200 мг/м2  на добу – в 1-3 день, цисплатин по 25мг/м2 на добу – в 1-3 день (кожного 21-денного циклу)
А. 3.4. Алгоритм виписки зі стаціонару
1. Завершення об’єму запланованого лікування

2. Відсутність ускладнень тяжкого ступеня 

3. Надання рекомендацій

4. Оформлення виписки
Алгоритм реабілітації
Санаторно-курортне лікування при стабільному стані пацієнта після завершення лікування в санаторіях соматичного профілю в умовах помірного клімату. Психологічна реабілітація.

Алгоритм диспансеризації
При раку статевого члена спостереження є надзвичайно важливим з декількох причин:

· дозволяє рано діагностувати рецидив. Це важливо тому, що більшість місцевих і локорегіонарних рецидивів є потенційно виліковними;

· спостереження дозволяє оцінити ефект проведеного лікування і запобігти раннім чи пізнім ускладненням;
· спостереження також важливе для освіти і адаптації пацієнта.
Метою спостереження є виявлення місцевих і регіонарних рецидивів, оскільки вони є виліковними. Наявність віддалених метастазів часто фатально для пацієнта. Важливо також попередження ризику рецидиву. Нині традиційні методики спостереження переглянуті: сучасне УЗД розглядається як допоміжний метод, використання методик візуалізації, таких як ПЕТ і МРТ є оправданим.

Інтервали і режим спостереження пацієнтів з пухлиною статевого члена залежать від методів лікування первинної пухлини і стану регіонарних метастазів. Раціональна схема спостереження грунтується на розумінні механізмів розвитку рецидиву. Бажано, щоб спостереження здійснювалося у рамках рандомізованого дослідження. 
Таблиця 3. Рекомендації щодо динамічного спостереження
	
	Інтервал спостереження
	Методи обстеження
	Максимальний термін спостереження

	
	1 – 2 рік
	3 – 5 рік
	
	

	Рекомендації щодо спостереженню за первинною пухлиною

	Органозберігаюче лікування
	кожні

3 місяці
	кожні

6 місяців
	Регулярний огляд фахівцем чи самоконтроль
	5 років

	Ампутація статевого члена
	кожні

6 місяців
	один раз на рік
	Регулярний огляд фахівцем чи самоконтроль
	5 років

	Рекомендації щодо спостереженню за паховими лімфатичними вузлами

	«Почекай та дивись»
	кожні

3 місяці
	кожні

6 місяців
	Регулярний огляд фахівцем чи самоконтроль
	5 років

	pN0
	кожні

6 місяців
	один раз на рік
	Регулярний огляд фахівцем чи самоконтроль
УЗД з тонкоголковою аспіраційною біопсією
	5 років

	pN+
	кожні

3 місяці
	кожні

6 місяців
	Регулярний огляд фахівцем чи самоконтроль
УЗД з тонкоголковою аспіраційною біопсією
	5 років


РЕСУРСНЕ ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ВИКОНАННЯ ПРОТОКОЛУ
1. Кадрові ресурси (кваліфікаційні вимоги) 

Завідувачем відділення пластичної та реконструктивної онкоурології призначається висококваліфікований фахівець, який має вищу медичну освіту та вищу чи першу кваліфікаційну категорію за спеціальністю «Хірургія», «Онкохірургія», «Онкологія», «Урологія» та стаж роботи не менше 7 років.

Лікар-уролог, лікар-хірург, лікар-хірург-онколог чи лікар-уролог-онколог вищої кваліфікаційної категорії: повна вища освіта (спеціаліст, магістр) за напрямом підготовки «Медицина», спеціальністю «Лікувальна справа». Проходження інтернатури за спеціальністю «Хірургія», «Урологія» чи «Онкологія» з наступною спеціалізацією з «Онкології» чи «Урології». 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-уролог, лікар-хірург, лікар-хірург-онколог чи лікар-уролог-онколог першої кваліфікаційної категорії: повна вища освіта (спеціаліст, магістр) за напрямом підготовки «Медицина», спеціальністю «Лікувальна справа». Проходження інтернатури за спеціальністю «Хірургія», «Урологія» чи «Онкологія» з наступною спеціалізацією з «Онкології» чи «Урології». Підвищення кваліфікації (курси удосконалення, стажування, передатестаційні цикли тощо). Наявність сертифіката лікаря-спеціаліста та посвідчення про присвоєння (підтвердження) I кваліфікаційної категорії з цієї спеціальності. Стаж роботи за фахом понад 7 років. 

Лікар-уролог, лікар-хірург, лікар-хірург-онколог чи лікар-уролог-онколог другої кваліфікаційної категорії: повна вища освіта (спеціаліст, магістр) за напрямом підготовки «Медицина», спеціальністю «Лікувальна справа». Проходження інтернатури за спеціальністю «Хірургія», «Урологія» чи «Онкологія» з наступною спеціалізацією з «Онкології» чи «Урології». Підвищення кваліфікації (курси удосконалення, стажування, передатестаційні цикли, тощо). Наявність сертифіката лікаря-спеціаліста та посвідчення про присвоєння (підтвердження) IІ кваліфікаційної категорії з цієї спеціальності. Стаж роботи за фахом понад 5 років. 

Лікар-уролог, лікар-хірург, лікар-хірург-онколог чи лікар-уролог-онколог без кваліфікаційної категорії: повна вища освіта (спеціаліст, магістр) за напрямом підготовки «Медицина», спеціальністю «Лікувальна справа». Проходження інтернатури за спеціальністю «Хірургія», «Урологія» чи «Онкологія» з наступною спеціалізацією з «Онкології» чи «Урології». Наявність сертифіката лікаря-спеціаліста. Без вимог до стажу роботи.
Завідувачем відділення хіміотерапії призначається висококваліфікований фахівець, який має вищу та першу кваліфікаційну категорію за спеціальністю «Онкологія», стаж роботи не менше 7 років.

Лікар-онколог вищої кваліфікаційної категорії: повна вища освіта (спеціаліст, магістр) за напрямом підготовки «Медицина», спеціальністю «Лікувальна справа». Проходження інтернатури за спеціальністю «Внутрішні хвороби», «Онкологія» з наступною спеціалізацією з «Онкології». 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-онколог першої кваліфікаційної категорії: повна вища освіта (спеціаліст, магістр) за напрямом підготовки «Медицина», спеціальністю «Лікувальна справа». Проходження інтернатури за спеціальністю «Внутрішні хвороби» чи «Онкологія» з наступною спеціалізацією з «Онкології». Підвищення кваліфікації (курси удосконалення, стажування, передатестаційні цикли тощо). Наявність сертифіката лікаря-спеціаліста та посвідчення про присвоєння (підтвердження) I кваліфікаційної категорії з цієї спеціальності. Стаж роботи за фахом понад 7 років. 

Лікар-онколог другої кваліфікаційної категорії: повна вища освіта (спеціаліст, магістр) за напрямом підготовки «Медицина», спеціальністю «Лікувальна справа». Проходження інтернатури за спеціальністю «Внутрішні хвороби» чи «Онкологія» з наступною спеціалізацією з «Онкології». Підвищення кваліфікації (курси удосконалення, стажування, передатестаційні цикли тощо). Наявність сертифіката лікаря-спеціаліста та посвідчення про присвоєння (підтвердження) IІ кваліфікаційної категорії з цієї спеціальності. Стаж роботи за фахом понад 5 років. 

Лікар-онколог спеціаліст: повна вища освіта (спеціаліст, магістр) за напрямом підготовки «Медицина», спеціальністю «Лікувальна справа». Проходження інтернатури за спеціальністю «Внутрішні хвороби» чи «Онкологія» з наступною спеціалізацією з «Онкології». Наявність сертифіката лікаря-спеціаліста. Без вимог до стажу роботи.

На посаду старшої медичної сестри відділення призначається одна з найбільш досвідчених і добре підготовлених сестер медичних з повною середньою медичною освітою, яка має організаційні здібності та стаж роботи не менше 7 років, першу або вищу кваліфікаційну категорію.

На посаду сестри медичної маніпуляційної, перев’язувального чи цистоскопічного кабінетів 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, правилами десмургії, 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 тощо). 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». 

2. Матеріально-технічне забезпечення для виконання протоколу:
· спіральний комп’ютерний томограф;
· магнітно-резонансний томограф;
· ангіограф;
· апарат для ультразвукової діагностики;
· апарат для рентгендіагностики;

· апарат для радіоізотопних досліджень;

· операційна з повним набором хірургічних інструментів;

· операційна стійка для проведення лапароскопічних оперативних втручань.

ІНДИКАТОРИ ЯКОСТІ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ
Оцінка проводиться за наступними позиціями:
1. Відсоток первинних хворих на рак статевого члена, які звернулись у поліклінічне відділення протягом року (% від загальної кількості).
2. Відсоток хворих на рак статевого члена, які звернулись у поліклінічне відділення з метою контрольного обстеження протягом року (% від загальної кількості):

· позитивний результат (%);
· прогресування захворювання (%);
· ускладнення (%).

3. Відсоток хворих на рак статевого члена, госпіталізованих у відділення протягом року (первинно, повторно) (% від загальної кількості)
4. Кількість хворих на рак статевого члена, яким проведене радикальне лікування:

· оперативне лікування (органозберігаючі операції, ампутації) (%);

· консервативне лікування (хіміотерапія) (%);

· променева терапія (%);

· комбіноване лікування (%)

5. Відсоток прооперованих хворих на рак статевого члена, у яких виникли ускладнення, що потребували повторного оперативного втручання (%)

- післяопераційна летальність (%) 
6. Онкологічні показники:

- загальна виживаність (%)

- канцер-специфічна виживаність (%)

- безпрогресивна виживаність (%)

7. Оцінка якості життя за міжнародними критеріями QoL
               Головний лікар 

Національного інституту раку 
І.Ю. Лялька
Затверджено на вченій раді

КЛІНІЧНИЙ МАРШРУТ ХВОРИХ НА РАК СТАТЕВОГО ЧЛЕНА


[image: image1]









Симптоматична терапія за місцем проживання
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Консультативна поліклініка 


608 кабінет лікар-онкоуролог








Консультативна поліклініка 


802 кабінет ЕГДС





Консультативна поліклініка 


601 кабінет ЕКГ





Консультативна поліклініка 


414 кабінет СКТ





Консультативна поліклініка 


423 кабінет УЗД





Звернення за направленням з лікувального закладу





Променева терапія


Відділення клінічної радіоонкології з блоком брахітерапії





Медикаментозне лікування


Відділення 


хіміотерапії солідних пухлин





ДИСПАНСЕРНЕ СПОСТЕРЕЖЕННЯ В НІР ТА ЗА МІСЦЕМ ПРОЖИВАННЯ





Консультативна поліклініка НІР





Направлення з кабінетів консультативної поліклініки НІР





Самозвернення








Направлення на стаціонарне лікування


Консультативна поліклініка 


Приймальне відділення, 307 кабінет





Консультативна поліклініка 510 кабінет лікар-хіміотерапевт





Радіологічний корпус


Лікар-променевий терапевт








