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1. ОРГАНІЗАЦІЯ НАДАННЯ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ

1.1. Організаційні вимоги щодо ведення пацієнта.

Завідувачем відділення анестезіології та інтенсивної терапії призначається висококваліфікований фахівець, який має вищу медичну освіту та вищу чи першу кваліфікаційну категорію за спеціальністю «Анестезіологія  та інтенсивна терапія» та стаж роботи не менше 7 років.

Лікар-анестезіолог вищої, I-II кваліфікаційної категорії: повна вища освіта (спеціаліст, магістр) за напрямом підготовки «Медицина», спеціальністю «Лікувальна справа». Проходження інтернатури за спеціальністю «Анестезіологія». Стаж роботи за фахом понад 5-7-10 років. 

Лікар-анестезіолог без кваліфікаційної категорії: повна вища освіта (спеціаліст, магістр) за напрямом підготовки «Медицина», спеціальністю «Лікувальна справа». Проходження інтернатури за спеціальністю «Анестезіологія». Наявність сертифіката лікаря-спеціаліста. Без вимог до стажу роботи.

Сестра медична вищої, I-II кваліфікаційної категорії: неповна вища освіта (молодший спеціаліст) або базова вища освіта (бакалавр) за напрямом підготовки «Медицина», спеціальністю «Сестринська справа», «Лікувальна справа». Стаж роботи за фахом понад 5-7-10 років. 
      Необхідне матеріально-технічне забезпечення для виконання протоколу:

  апарат інгаляційного наркозу і ШВЛ; 

  операційна стійка для інфузійних растворів;
  монітор для контролю АТ, ЧСС, ЕКГ, CO2, BiS, SpO2 

  аспіратор медичний, лицеві маски, ларингомаски  різних розмірів, набір  

  інтубаційних трубок, ларингоскоп з набором клинків різних розмірів 
1.2. Строк за цією нозологічною формою
             Виконання протоколу на протязі находження хворого у відділенні  

             анестезіології та ІТ.
1.3. Виконавці структурного підрозділу (відділення анестезіології та ІТ)
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1.4. Індикатори якості медичної допомоги

2. ДІАГНОСТИКА

2.1. Обов’язкові методи

           Загальний алгоритм діагностики

Стандартний обсяг обстеження онкологічних  хворих у відділенні анестезіології та інтенсивної тераипії
1. Фізикальне обстеження. 

2. Лабораторне дослідження (загальний аналіз крові та сечі, біохімічний аналіз крові (білок, білірубін, сечовина, креатинін, глюкоза, електроліти, лужна фосфатаза, Са2+, лактатдегідрогеназа, альбумін), коагулограма, група крові та резус фактор, RW, Hbs-Ag).

3. Контрольні дослідження та консультації суміжних спеціалістів – за показами.


І.Критерії   виключення   пацієнтів.

1. Вік більш 85 років.
2. Інфаркт міокарду  меньше  6 місяців. 

3. Нестабільна  стенокардія. 

4. Виражені  порушення  ритму різного генезу (предсердечна ектопія,   шлункова  екстрасістолія   більше  5 за 1хв,  пароксизмальна  тахікардія).

5. Мітральний  або  аортальний  стеноз ІІІ-ІVст. (площа отвору меньше 0,75см2,градієнт тиску превищує 50-60 мм.рт ст. (норма біля 3см2).              

6. Гіпертонічна хвороба  3  стадії. 

7.  Хронічні  обструктивні  захворювання  легень в стадії загострення.    

8. Бронхіальна  астма (об’єм форсіваного видоху меньше 65% , норма 3.9л)

 9. Емфізема  ( офв/жел  <50%  норма  83% ).
10. Дихальна  недостатність  (ЧД 24-28, тахікардія, ХЛВ 40-70 (N60-90), ХОД (N110-150), резервний об’єм видоху меньше 300 (800-300), РО2 нижче 60 мм.рт.ст.).                      

11. Цукровий  діабет  (стадія декомпенсації).
12. Перенесенні  ГПМК (меньше  6  міс з вираженими  залишковими  явищами).
13. Хронічні захворювання  нирок,  що супроводжуються  ГНН (сечовина  N 2.5-8.3 ммоль/л, креатинін 0.04-0.1).
В кожному конкретному випадку остаточне рішення приймається консиліумом.
2.2. Строк первинної діагностики та подальших контрольних досліджень 

Передопераційний осмотр анестезіолога не менш ніж за 24 години до оперативного втручання. Подальший моніторинг на протязі знаходження хворого у відділені анестезіології та ІТ. 
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2.4.  Індикатори якості медичної допомоги

	№
	Індикатори якості медичної допомоги

	1
	Наявність повного обстеження хворого перед операцією 

	2
	Відсутність загострень хронічних захворювань  

	3
	Відсутність тяжкої анемії, лейкопенії, тромбоцітопенії


3. ЛІКУВАННЯ

3.1. Обов’язкові методи
В день госпіталізації:

1) при наявності гіповолемії, суб- або декомпенсованого стенозу: в/в інфузія колоїдів, кристалоїдів в співвідношенні 1:3 з рахунку показників: сістолічний АТ не нижче 100 мм.рт.ст., пульс – не частіше 90 уд. у хв., ЦВТ – не нижче 50-70 мм вод.ст., діурез – не меньше 1 мл\хв. Об’єм інфузії розраховується 40-50 мл/кг.
Напередодні операції:

1) проба на антибіотики (цефалоспорини)

2) інфузійна терапія – при показах.
3)  сібазон 0,5% 2,0 в\м – на ніч. 
      4)   НМГ.
В день  операції:

1) премедикація (омнопон, атропін, димедрол)

2) встановлення  2-х просвітнього шлункового зонду (якщо планується об’єм операції - СРШ, ПРШ), катетерізація сечового міхура.
3) еластичне бинтування ніг.
4) Мониторинг-АТ, ЧСС, ЦВТ, ЕКГ, CO2, BiS, SpO2, MОК. Контроль аналізів через кажні 2 години (гемоглобін, гематокріт,  ерітроцити, 
5) тромбоцити, цукор крові, протромбіновий індекс, протромбіновий час, гази крові, КЛС)


6) контроль кількості крововтрати.

7) Об’єм та склад розчинів для інфузійної терапії з урахуванням перспирації із черевної порожнини, гемодинаміки, крововтрати.

8) -антибіотикопрофілактика 
Періопераційне знеболювання

АНЕСТЕЗІЯ // ОПЕРАЦІЯ:

А. Метод вибору:

Комбінована анестезія : епідуральна блокада1 + загальна анестезія (Севоран)

Епідуральний блок на рівні: Th8 - Th10 
Б. Загальна анестезія як єдиний метод тільки при протипоказах до регіонарної анестезії!

В. За 30 хвилин! до початку операції:

• Парацетамол ( Інфулган )3 спільно з

• Традиційні НПВС4 або інгібітори циклооксигенази - 25 при підвищеному ризику розвитку ускладнень від традиційних НПЗЗ

Д. Обов'язкове проведення оцінки ефективності лікування больового синдрому в перебігу доби не рідше 4 разів.


Хірургічна техніка

·  Для зменшення інтенсивності післяопераційного больового синдрому хірургічний розріз з допомогою діатермії переважніше скальпеля

·  Для зменшення післяопераційного болю переважніше лапароскопічні операції .

·  Горизонтальний розріз переважніше вертикального, але його вибір, перш за все, повинен бути заснований на технічній здійсненності, показаннях до операції та оцінці всіх факторів ризику

·  При використанні загальної анестезії перед ушиванням доцільно проведення інфільтрації країв рани розчином місцевого анестетика тривалої дії (0,25% бупівакаїну гідрохлорид; 0,375 % розчину ропівакаіна гідрохлориду ) з установкою многоперфорірованного катетера для інфузії місцевого анестетика в післяопераційному періоді або проведення блокади піхви прямого м'яза живота місцевим анестетиком (0,25% бупівакаїну гідрохлорид; 0,375-0,75 % розчину ропівакаіна гідрохлориду ) перед ушиванням черевної стінки.
ПІСЛЕОПЕРАЦІЙНЕ ЗНЕБОЛЕННЯ:

А. Усім пацієнтам ( за відсутності протипоказань):

• Парацетамол (Інфулган)6 спільно з

• Традиційні НПВС4 або інгібітори циклооксигенази - 25 при підвищеному ризику розвитку ускладнень від традиційних НПЗЗ

Б. Продовження епідуральної аналгезії місцевими анестетиками і опіоїдами7,

           Наропіну 0,2 % - 8-10 мл / год + фентаніл 2-3 мкгр / мл або

           Маркаін 0,125 % ( 0,1 % або 0,0625 %) - 6-8 мл / год + фентаніл 2-3 мкгр / мл

В. При інтенсивному больовому синдромі (ВАШ8 > 50 мм) - додати сильні опіоіди9 регулярними ін'єкціями.

Г. При середній інтенсивності болю (ВАШ 30-50 мм) - слабкі опіоїди10
Д. Як альтернативний метод доцільно використання подовженого введення місцевого анестетика через катетер, встановлений в операційну рану11 .

Е. Обов'язкове проведення оцінки ефективності лікування больового синдрому в перебігу доби не рідше 4 разів.
Примітки:
1 Не рекомендується проводити епідуральну блокаду у вигляді одноразової ін'єкції, необхідно катетерізіровать епідуральний простір на рівні Th10-Th11 - Th11-Th12. Для епідуральної блокади використовувати МА тривалої дії (0,375% або 0,2% розчин ропівакаіна 0,2% або 0,125% розчин бупівакаїну (% див. раніше вище)). 

Комбінація місцевого анестетика і опиоида (​​фентаніл 100 мкг), що вводиться епідурально краще будь-якого з них окремо.

2 СЕА як самостійний метод анестезії можлива тільки при операціях на нижньому поверсі черевної порожнини і при декомпенсації супутньої легеневої патології у пацієнта. Для спинального компонента СЕА необхідно використовувати МА тривалої дії ( 0,5 % бупівакаїн спинальний ). У зв'язку з потенційною локальної нейротоксичностью інтратекально введення лідокаїну не рекомендується.

3 Внутрішньовенно в дозі 1 грам . В кінці операції не рекомендується використовувати ректальну форму парацетамолу у зв'язку з непередбачуваними фармакокинетическими і фармакодинамическими характеристиками.

4 У ранньому післяопераційному періоді слід уникати внутрішньом'язового введення НПВC внаслідок незадовільної фармакокінетики та фармакодинаміки . Перевагу слід віддавати внутрішньовенним формам НПЗЗ ( декскетопрофен , парекоксиб ) .

5 Інгібітори ЦОГ- 2 : парекоксиб натрію.

6 Доза парацетамолу повинна становити 2-3 грами на добу ( не більше 4 г). У ранньому післяопераційному періоді необхідно використовувати тільки внутрішньовенну форму. Тривалість застосування внутрішньовенної форми - до 72 годин. При відновленні здатності приймати їжу - перехід на пероральні форми. З пероральних форм перевагу віддати швидкорозчинним у воді ( солпадеін ) . Тривалість прийому - до 5 діб. Введення парацетамолу дотримуватися інструкції з використання - показання та протипоказання до застосування.

7 Для епідуральної аналгезії після операції використовувати низькі концентрації МА тривалої дії (0,1-0,2 % розчин ропівакаіна або 0,125 % розчин бупівакаїну ) в комбінації з опадами ( фентаніл ) . Для введення анальгетичною суміші в епідуральний простір доцільно застосовувати методику постійної інфузії. Болюсне введення допускається лише за відсутності шприцевих дозаторів . У зв'язку з частим розвитком тахіфілаксії використання лідокаїну для післяопераційної епідуральної аналгезії не рекомендується.

8 Візуально - аналогова шкала являє собою смугу довжиною 100 мм з крайніми значеннями «ні болю» і « найсильніша біль , яку тільки можна уявити» . Важливо регулярне ( кожні 3 години ) використання ВАШ в післяопераційному періоді. Можливо також застосування цифрової рейтингової шкали (від 0 до 10 балів).

9 Бупренорфін , омнопон , морфін , фентаніл .

10 Налбуфин , трамадол. Застосування опіоїдних агоніст - антагоністів переважно завдяки їх більш безпечного профілем в післяопераційному періоді , ніж у справжніх агоністів !

11 Для введення в рану після операції використовувати низькі концентрації МА тривалої дії (0,25-0,5 % розчин ропівакаіна або 0,125-0,25 % розчин бупівакаїну ) .

12 . Допускається використання адреналіну в поєднанні з МА і опадами . Доза адреналіну 100 мкгр ( 0,1 мл) на 50 мл анестетика.

13 . При виконанні катетеризації епідурального простору обов'язково виконувати вимоги до методики епідуральної анестезії (з тест- дозою , аспірацією , контролем на випадкове внутрішньосудинне потрапляння епідурального катетера )

В післяопераційному періоді у відділенні  інтенсивної терапії:

 Ранній післяопераційний період:

1) контроль кількості та характеру виділень з  усіх дренажів.

2) антибіотикопрофілактика 

3) контролок 40 мг/добу                                        
4)   октрін 0,5 мг подовжена інфузія (при показах) 
       5) обмеження введення розчинів глюкози в 1-у добу (з врахуванням  рівня 
            цукру крові; з розрахунку 6 ккал\кг на добу)

 6) інфузійна терапія: кристалоїди, р-н глюкози у співвідношенні 1:3 з врахуванням показників: систолічного А\Т не нижче 100 мм.рт.ст., пульс – не частіше 80 уд. в хв., ЦВТ – не ниже 100 мм вод.ст., діурез – не меньше 1 мл\хв. Об’єм інфузії розраховується 30-35 мл/кг.
7) ер.маса (1-2 дози) – при показниках Hb нижче 65г\л та з врахуванням вихідних цифр Hb.

8) св. заморожена плазма (1-2 дози) -  з врахуванням показників коагулограми: протромбінового часу вище – 22с., протромбінового індексу нижче 75 %, підвишенної кровоточивості.

      9) НМГ - профилактичні дози 

      10) моніторинг:АТ, ЧСС, SpO2, ЦВТ, температуру  тіла 2 рази на добу.                                

11) Р-р Рінгеру в назоінтестінальний зонд до  400 мл/добу
1 доба після операції:

1) Лабораторні показники: загальний аналіз крові, сечі, біохімія  

розгорнута, коагулограма (контроль до 1200 для корекції терапії)
      2)   контролок 40 мг на добу 
3)   антібіотикопрофілактика  

      4) октрін 0,5 мг подовжена інфузія (при показах)
      5) лазолван 2,0 - 2 рази на добу (при показах) 

6) квамател 20 або (ранітідін 2,0) в\в 2 рази на добу (при показах)
7) НМГ профілактичні дози 
8) інфузійна терапія: колоїди, кристалоїди в співвідношенні 1:3 з розрохунку показників: систолічний А\Т не нижче 100 мм.рт.ст., пульс – не частіше 90 уд. в хв., ЦВТ – не нижче 50-70мм вод.ст., діурез – не меньше 1 мл\хв. Об’єм інфузії 30-35 мл/кг
9) св. замороженна плазма (1-2 дози) - з врахуванням показників коагулограми: протромбінового часу вище – 22с., протромбінового індексу нижче 75%, підвишенної кровоточивості, при гипопротеінемії нижче 50 г/л. 
10)при виконанні СРШ промивання культі шлунка через назогастральний зонд (евакуація шлункового вмісту, контролювання крововтрати)
11)  введення 200- 300 мл/добу фіз.р-на  в назоінтестінальний зонд, встановлений під час операції за межкишковий анастомоз по Брауну (8-12 см  дистальніше), по закінченню інфузії зонд перекривають на 1-2 год.
13) актівізація хворих в ліжку.
14) моніторинг: АТ, ЧСС, SpO2, ЦВТ, температуру тіла 2 рази на добу,
       2 доба після операції:

  1) Лабораторні показники: загальний аналіз крові, сечі, біохімія   розгорнута, коагулограма (контроль до 1200 для корекції терапії)
 2)  контролок 40 мл на добу 
3)  антібіотикопрофілактика  
 4)  октрін 0,5 мг  в/в подовжена інфущія (при показах)

5)  лазолван 2,0 -2,0 рази на добу (при показах) 

6)  НМГ профілактичні дози 

7) інфузійна терапія: колоїди, кристалоїди в співвідношенні 1:3 з розрохунку показників: систолічний А\Т не нижче 100 мм.рт.ст., пульс – не частіше 90 уд. в хв., ЦВТ – не нижче 50-70мм вод.ст., діурез – не меньше 1 мл\хв. Об’єм інфузії 30-35 мл/кг

8) при виконанні СРШ промивання культі шлунка через назогастральний зонд (евакуація шлункового вмісту, контролювання крововтрати )

9) введення 200-300 мл/добу фіз.р-на  в назогастральний зонд
10) активування хворих, садити в постелі, наявність еластичних бинтів на н/кінцівках до переводу із відділення.
11) моніторинг: АТ, ЧСС, SpO2, ЦВТ, температура тіла 2 рази на добу.
3 доба після операції:
   1) Лабораторні показники: загальний аналіз крові, сечі, біохімія   розгорнута, коагулограма (контроль до 1200 для корекції терапії)
 2)  контролок 40 мл на добу 
3)  антібіотикопрофілактика 
 4)  октрін 0,5 мг  в/в подовжена інфущія (при показах)
6)  лазолван 2,0 -2,0 рази на добу (при показах) 

7)  НМГ профілактичні дози 

8) інфузійна терапія: колоїди, кристалоїди в співвідношенні 1:3 з розрохунку показників: систолічний А\Т не нижче 100 мм.рт.ст., пульс – не частіше 90 уд. в хв., ЦВТ – не нижче 50-70мм вод.ст., діурез – не меньше 1 мл\хв. Об’єм інфузії 30-35 мл/кг

9) при виконанні СРШ промивання культі шлунка через назогастральний зонд (евакуація шлункового вмісту, контролювання крововтрати )

10) введення 200-300 мл/добу фіз.р-на  в назогастральний зонд
11) активування хворих, садити в постелі, наявність еластичних бинтів на н/кінцівках до переводу із відділення.

12) парентеральне/ентеральне харчування 2000 ккал/добу 
13) активація хворих: садати в постелі, вставати на ноги, ходити навколо ліжка з використання бандажів .

14) моніторинг:АТ, ЧСС, SpO2, ЦВТ, температуру тіла 2 рази на добу,
15) при відсутності перистальтики (вяла перистальтика) - прозерін 1,0-1,5 мг на добу, очистна клізма «Нормакол».

3.2. Строк за цією нозологічною формою на основі доказової медицини на всіх етапах лікування 

Строк виконання на протязі знаходження хворого у відділенні анестезіології та ІТ 

3.3. Виконавці структурного підрозділу (відділення анестезіології та ІТ)

	№ з/п
	П.І.П.
	Посада
	Телефон

	1.
	Лісний Іван Іванович
	Завідувач н/д BAIT
	

	2.
	Клімчук Людмила Вячеславівна
	науковий співробітник
	

	3.
	Сидоренко Константан Дмитрович 
	завідувач BAIT
	

	4.
	Наумчук Галина Василівна
	лікар-анестезіолог
	

	5.
	Єгоров Іван Володимирович
	лікар-анестезіолог
	

	6.
	Ушаков Сергій Володимирович
	лікар-анестезіолог
	

	7.
	Медведев Олексій Володимирович
	лікар-анестезіолог
	

	8.
	Музика Олена Миколаївна
	лікар-анестезіолог
	

	9.
	Присяжнюк Віктор Федорович
	лікар-анестезіолог
	

	10.
	Пап Лілія Станіславівна
	лікар-анестезіолог
	

	11.
	Прокопец Алла Андріївна
	лікар-анестезіолог
	

	12.
	Нечваль Валентина Миколаївна
	лікар-анестезіолог
	

	13.
	Воробьйов Сергій Михайлович
	лікар-анестезіолог
	

	14.
	Хвостенко Микола Васильович
	лікар-анестезіолог
	

	15.
	Горкавий Эвген Олександрович
	   лікар-анестезіолог 
	


3.4. Індікатори якості медичної допомоги

1 біль за ВАШ меньше 3 балів. 

2. стабільні показники гемодинаміки.

3. діурез  - більше 1000 мл/добу, активна перистальтика.

4. відсутність диспептичних явищ.

5. активування хворих,  напівсидяче положення.

6. відсутність  ускладнень післяопераційного періоду зі сторони ШКТ

7.відсутність загострень сопутних захворювань, з боку інших органів та систем.

8.оцінка біохімічних показників, коагулограми, КЛС.
    4. Рекомендації при виписці зі стаціонару
        Рекомендації при виписці зі стаціонару надаються лікуючим лікарем   

        профільного відділення
    5. Реабілітація

         Рекомендації щодо реабілітації надаються лікуючим лікарем   

        профільного відділення
    6. Профілактика 

         6.1. Заходи відповідно до клінічної настанови

                Проведення тромбопрофілактики низькомолекулярними 

                гепаринами та механічна тромбопрофілактика згідно наказу МОЗ  

                України. 

6.2. Строк за цією нозологічною формою

             Виконання протоколу на протязі знаходження хворого у відділенні  

             анестезіології та ІТ.

6.3. Виконавці структурного підрозділу (відділення анестезіології та ІТ)
	№ з/п
	П.І.П.
	Посада
	Телефон

	1.
	Лісний Іван Іванович
	Завідувач н/д BAIT
	

	2.
	Клімчук Людмила Вячеславівна
	науковий співробітник
	

	3.
	Сидоренко Константан Дмитрович 
	завідувач BAIT
	

	4.
	Наумчук Галина Василівна
	лікар-анестезіолог
	

	5.
	Єгоров Іван Володимирович
	лікар-анестезіолог
	

	6.
	Ушаков Сергій Володимирович
	лікар-анестезіолог
	

	7.
	Медведев Олексій Володимирович
	лікар-анестезіолог
	

	8.
	Музика Олена Миколаївна
	лікар-анестезіолог
	

	9.
	Присяжнюк Віктор Федорович
	лікар-анестезіолог
	

	10.
	Пап Лілія Станіславівна
	лікар-анестезіолог
	

	11.
	Прокопец Алла Андріївна
	лікар-анестезіолог
	

	12.
	Нечваль Валентина Миколаївна
	лікар-анестезіолог
	

	13.
	Воробьйов Сергій Михайлович
	лікар-анестезіолог
	

	14.
	Хвостенко Микола Васильович
	лікар-анестезіолог
	

	15.
	Горкавий Эвген Олександрович
	   лікар-анестезіолог 
	


6.4. Індикатори якості медичної допомоги 

    Відсутність тромбоемболічних та інфекційних ускладнень.    

Головний лікар 

Національного інституту раку 
І.Ю. Лялька

