КП № 58 ОПЕРАТИВНИ ПРОЦЕДУРИ НА ТЪНКИ И ДЕБЕЛИ ЧЕРВА, ВКЛ. ПРИ ЗАБОЛЯВАНИЯ НА МЕЗЕНТЕРИУМА С ГОЛЯМ И МНОГО ГОЛЯМ ОБЕМ И СЛОЖНОСТ
Препоръчителен болничен престой:

при неусложнени форми -15 дни
при усложнени форми – 25 дни
Минимален болничен престой -4 дни
І. Методични изисквания

1. Кодове по МКБ.
Кодове на болести по МКБ-10
	Злокачествено новообразувание на тънките черва
С17.1
Иеюнум

С17.2
Илеум

Не включва:
илео-цекална клапа (С18.0)

С17.3
Дивертикул на Meckel

С17.8
Лезия, излизаща извън границите на една и повече посочени локализации на тънките черва

С17.9
Тънки черва, неуточнена част

Злокачествено новообразувание на дебелото черво (колон)

С18.0
Цекум


Илео-цекална клапа

С18.1
Апендикс

С18.2
Колон асценденс

С18.3
Флексура хепатика

С18.4
Колон трансверзум

С18.5
Флексура лиеналис

С18.6
Колон десценденс

С18.7
Колон сигмоидеум


Сигмоидална (флексура)

Не включва:
ректосигмоидална област (С19)

С18.8
Лезия, излизаща извън границите на една и повече посочени локализации на дебелото черво

С19.Злокачествено новообразувание на ректосигмоидалната област

Колон с ректум

Ректосигмоидална област (колон)

С20.Злокачествено новообразувание на правото черво (ректум)

Ампула ректи

Злокачествено новообразувание на ануса и аналния канал

С21.0
Анус, неуточнена локализация

Не включва:
анален(-на):

•
ръб (С43.5, С44.5)

•
кожа (С43.5, С44.5)


перианална кожа (С43.5, С44.5)

С21.1
Анален канал


Сфинктер на ануса

С21.2
Клоакогенна зона

С21.8
Лезия, излизаща извън границите на една и повече посочени локализации на ректума, ануса и аналния канал


Аноректална област


Анус с ректум


Злокачествено новообразувание на ректума, ануса и аналния канал, което по място на възникване не може да бъде отнесено към нито една от рубриките С20—С21.2

Злокачествено новообразувание на храносмилателните органи с друга и неточно определена локализация

Не включва: перитонеум и ретроперитонеум (С48.—)

С26.0
Чревен тракт, неуточнена част


Черва БДУ

С26.8
Лезия, излизаща извън границите на една и повече посочени локализации на храносмилателната система


Злокачествено новообразувание на храносмилателните органи, което по място на възникване не може да бъде отнесено към нито една от рубриките С15—С26.1


Не включва:
кардио-езофагеалната област (С16.0)

С26.9
Неточно обозначени локализации на храносмилателната система


Храносмилателен канал или тракт БДУ


Гастроинтестинален тракт БДУ

Злокачествено новообразувание на ретроперитонеума и перитонеума

Не включва: сарком на Kaposi (С46.1)



  мезотелиом (С45.—)

С48.0
Ретроперитонеум 

С48.1
Уточнена част на перитонеума: 


Мезентериум


Мезоколон


Оментум


Перитонеум: 

•
париетален

•
тазов

Злокачествено новообразувание на други и неуточнени части на пикочните органи

Не включва: пикочо-полов тракт БДУ:

• женски (С57.9)

• мъжки (С63.9)

С68.8
Лезия, излизаща извън границите на една и повече посочени локализации на пикочните органи


Злокачествено новообразувание на пикочните органи, което по място на възникване не може да бъде отнесено към нито една от рубриките С64—С68.1

Други и неуточнени типове на нехочкинов лимфом

Включва: морфологични кодове М9590—М9592, М9594, М971 с код за характера на новообразуванието /3

С85.0
Лимфосарком

С85.1
В-клетъчен лимфом, неуточнен


Забележка:
Ако В-клетъчният произход или включване се споменава във връзка със специфичен лимфом, следва да се кодира по-специфичното описание.

С85.7
Други уточнени типове на нехочкинов лимфом

Злокачествен: 

•
ретикулоендотелиоза

•
ретикулоза


Микроглиом

С85.9
Нехочкинов лимфом, неуточнен 


Лимфом БДУ


Злокачествен лимфом БДУ


Нехочкинов лимфом БДУ

Доброкачествено новообразувание на колона, ректума, ануса и аналния канал

D12.0
Цекум

Илеоцекална клапа

D12.1
Апендикс

D12.2
Възходяща част (асценденс) на колона 

D12.3
Напречна част (трансверзум) на колона


Хепатална флексура


Лиенална флексура 

D12.4
Низходяща част (десценденс) на колона 

D12.5
Сигмоидална част на колона

D12.6
Колон, неуточнена част


Аденоматоза на колона


Дебело черво БДУ


Полипоза (наследствена) на колона

D12.7
Ректосигмоидална област

D12.8
Ректум

D12.9
Анус и анален канал


Не включва:
анални:

•
ръб (D22.5, D23.5)

•
кожа (D22.5, D23.5)


перианална кожа (D22.5, D23.5)
Доброкачественно новообразувание на други и неуточно определени части на храносмилателната система
D13.2
Дванадесетопръстник (дуоденум)

D13.3
Други и неуточнени части на тънките черва

Кистозна фиброза

Включва:
муковисцидоза

E84.1
Кистозна фиброза с чревни прояви

Мекониум илеус† (P75*)

Болест на Crohn [регионарен ентерит]

Включва:  гранулoматозен ентерит 

Не включва: улцерозен колит (К51.—)

К50.0
Болест на Crohn на тънкото черво


Болест на Crohn [регионарен ентерит] на:

•
дванадесетопръстника 

•
илеума

•
йеюнома


Илеит:

•
регионарен

•
терминален


Не включва: 
с болест на Crohn на дебелото черво (К50.8)

К50.1
Болест на Crohn на дебелото черво


Колит:

•
грануломатозен

•
регионарен 


Болест на Crohn [регионарен ентерит] на:

•
колона

•
дебелото черво

•
ректума


Не включва: 
с болест на Crohn на тънкото черво (К50.8)

К50.8
Други разновидности на болестта на Crohn


Болест на Crohn на тънкото и дебелото черво

К50.9 
Болест на Crohn, неуточнена


Болест на Crohn БДУ 


Регионарен ентерит БДУ

Улцерозен колит

К51.0
Улцерозен (хроничен) ентероколит

К51.1
Улцерозен (хроничен) илеоколит 

К51.2
Улцерозен (хроничен) проктит

К51.3
Улцерозен (хроничен) ректосигмоидит 

К51.4
Псевдополипоза на колона

К51.5
Мукозен проктоколит 

К51.8
Други улцерозни колити

К51.9
Улцерозен колит, неуточнен


Улцерозен ентерит БДУ

Други неинфекциозни гастроентерити и колити

К52.0
Радиационен гастроентерит и колит 

К52.1 
Токсичен гастроентерит и колит


При необходимост от идентифициране на токсичния агент се използва допълнителен код за външни причини (клас XX).

К52.2
Алергичен и алиментарен гастроентерит и колит


Хиперсензитивен хранителен ентерит и колит

К52.8
Други уточнени неинфекциозни гастроентерити и колити


Еозинофилен гастрит или гастроентерит

К52.9
Неинфекциозен гастроентерит и колит, неуточнен


Диария      


Ентерит
уточнени като неинфекциозни или БДУ 


Илеит
в страни, където се предполага, че тези 


Йеюнит
състояния имат неинфекциозен произход


Сигмоидит 


Не включва: 
колит, диария, ентерит, гастроентерит:

•
инфекциозен(-на) (А09)

•
неуточнен(-а) в страни, където условията предполагат инфекциозен произход на тези състояния (А09)


функционална диария (К59.1)


диария при новородено (неинфекциозна) (Р78.3)


психогенна диария (F45.3)

Съдови болести на червата

Не включва:  некротизиращ ентероколит на плода или новороденото (Р77)

К55.0
Остри съдови болести на червата


Остър(-ра):

•
мълниеносен исхемичен колит

•
инфаркт на червата

•
исхемия на тънкото черво 


Мезентериална(-ен), (артерия)(вена):

•
емболия

•
инфаркт

•
тромбоза 


Подостър исхемичен колит

К55.1
Хронични съдови болести на червата


Хроничен исхемичен:

•
колит

•
ентерит

•
ентероколит


Исхемична стриктура на червата


Мезентериална:

•
атеросклероза

•
съдова недостатъчност

К55.9
Съдови болести на червата, неуточнени


Исхемичен:

•
колит           

•
ентерит
БДУ

•
ентероколит 

Паралитичен илеус и непроходимост на червата без херния

Не включва: 
вродена стриктура или стеноза на червата (Q41—Q42)


исхемична стриктура на червата (K55.1)


мекониум илеус (Е84.1)


непроходимост на червата при новородено, класифицирана в рубриката Р76.—


непроходимост на дванадесетопръстника (K31.5)


следоперативна непроходимост на червата (К91.3)


стеноза на ануса или ректума (К62.4) 


с херния (К40—К46)

К56.0
Паралитичен илеус


Парализа на:

•
червата

•
колона

•
тънкото черво


Не включва: 
илеус, предизвикан от жлъчни камъни (К56.3) 


илеус БДУ (К56.7) 


обструктивен илеус БДУ (К56.6)

К56.1
Инвагинация


Инвагинация на:


•
червата

•
колона

•
тънкото черво

•
ректума


Не включва: 
инвагинация на апендикса (К38.8)

К56.2
Волвулус


Заклещване  


Завъртане
на колона или червата 

Сплитане

К56.3
Илеус, предизвикан от жлъчен камък


Запушване на тънкото черво от жлъчен камък

К56.4
Друг вид запушване на червата


Ентеролит 


Запушване:

•
на колон

•
от фекалии

К56.5
Чревни сраствания [бридове] с непроходимост


Перитонеални сраствания [бридове] с чревна непроходимост

К56.6
Друга и неуточнена чревна непроходимост


Ентеростеноза


Обструктивен илеус БДУ


Запушване  


Стеноза 
   на колона или червата


Стриктура

Дивертикули на червата

Включва: дивертикулит  

дивертикулоза
на (тънко)(дебело) черво 

дивертикул 

Не включва: 
вроден дивертикул на червата (Q43.8) 


дивертикул на апендикса (К38.2) 


дивертикул на Meckel (Q43.0)

К57.0
Дивертикули на тънкото черво с перфорация и абсцес


Дивертикули на тънкото черво с перитонит


Не включва: 
дивертикули на тън кото и на дебелото черво с перфорация и абсцес (К57.4)

К57.1
Дивертикули на тънкото черво без перфорация или абсцес


Дивертикули на тънкото черво БДУ


Не включва: 
дивертикули на тънкото и на дебелото черво, без перфорация или абсцес (К57.5)

К57.2
Дивертикули на дебелото черво с перфорация и абсцес


Дивертикули на колона с перитонит


Не включва: 
дивертикули на тънкото и на дебелото черво с перфорация и абсцес (К57.4)

К57.3
Дивертикули на дебелото черво без перфорация и абсцес


Дивертикули на колона БДУ


Не включва: 
дивертикули на тънкото и на дебелото черво без перфорация или абсцес (К57.5)

К57.4
Дивертикули на тънкото и на дебелото черво с перфорация и абсцес


Дивертикули на тънкото и на дебелото черво с перитонит

К57.5
Дивертикули на тънкото и на дебелото черво без перфорация или абсцес


Дивертикули на тънкото и на дебелото черво БДУ

Други функционални чревни нарушения

Не включва: 
промяна в дефекацията БДУ (R19.4)


функционални нарушения на стомаха (К31.—) 


чревна малабсорбция (К90.—) 


психогенни чревни нарушения (F45.3)

К59.3
Мегаколон, некласифициран другаде


Дилатация на колона 


Токсичен мегаколон


При необходимост от идентифициране на токсичния агент се използва допълнителен код за външни причини (клас XX).


Не включва: 
мегаколон (при):

•
болест на Chagas (В57.3)

•
вроден (аганглионарен) (Q43.1)

•
болест на Hirschsprung (Q43.1)

Перитонит

Не включва: перитонит:

• асептичен (Т81.6)

• доброкачествен пароксизмален (Е85.0)

• химичен (Т81.6)

• предизвикан от талк или друго чуждо вещество (Т81.6)

• неонатален (Р78.0—Р78.1)

• тазов при жени (N73.3—N73.5)

• периодичен семеен (Е85.0)

• послеродов (O85)

• със или след:

• аборт, извънматочна или гроздовидна бременност (O00—O07, O08.0)

• апендицит (К35.—)

• в съчетание с дивертикули на червата (К57.—)

К65.0
Остър перитонит


Абсцес (на):

•
коремнотазов

•
мезентериален

•
оментума

•
перитонеален

•
ретроцекален 

•
ретроперитонеален 

•
субдиафрагмален 

•
субхепатален

•
субфреничен


Перитонит (остър):

•
дифузен

•
тазов при мъжа

•
субфреничен

•
гноен


При необходимост от идентифициране на инфекциозния агент се използва допълнителен код (В95—В97).

К65.8
Други видове перитонит


Хроничен пролифератвен перитонит


Мезентериална: 

•
мастна некроза

•
сапунификация 


Перитонит, предизвикан от:

•
жлъчка

•
урина

К65.9
Перитонит, неуточнен

Други увреждания на перитонеума

Не включва:  асцит (R18)

К66.0
Перитонеални сраствания


Сраствания (на):

•
коремната (стена)

•
диафрагмални

•
червата

•
таза при мъже

•
мезентериални

•
оментума

•
стомаха 


Адхезионни бридове


Не включва: 
сраствания [бридове] (на):

•
таза при жени (N73.6)

•
с чревна непроходимост (К56.5)

Други болести на червата
К63.0
Абсцес на червата


Не включва: 
абсцес на:

•
ануса и ректума (К61.—)

•
апендикса (К35.1)


с дивертикули (К57.—)

К63.1
Перфорация на червата (нетравматична)


Не включва: 
перфорация (нетравматична) на:

•
апендикса (К35.0)

•
дванадесетопръстника (К26.—) 


с дивертикули (К57.—)

К63.2
Фистула на червата


Не включва: 
фистула (на):

•
ануса и ректума (К60.—)

•
апендикса (К38.3)

•
дванадесетопръстника (К31.6)

•
чревногенитална при жени (N82.2—N82.4)

•
везикоинтестинална (N32.1)

К63.3
Язва на червата


Първична язва на тънкото черво


Не включва: 
язва (на):

•
ануса или ректума (К62.6) 

•
дванадесетопръстника (К26.—) 

•
стомашночревна (К28.—) 

•
гастройеюнална (К28.—) 

•
йеюнална (К28.—)

•
пептична, с неуточнена локализация (К27.—) 

улцерозен колит (K51—)

К63.4
Ентероптоза

К63.8 
Други уточнени болести на червата

Нарушена резорбция в червата

Не включва: дължаща се на хирургична намеса върху стомашночревния тракт (К91.2)

К90.9
Нарушение на резорбцията в червата, неуточнено
Увреждания на храносмилателните органи след медицински процедури, некласифицирани другаде

Не включва: гастройеюнална язва (К28.—) 

радиационен:

колит (К52.0)

гастроентерит (К52.0)

проктит (К62.7)

К91.3
Следоперативна чревна непроходмост

К91.9
Увреждане на храносмилателните органи след медицински процедури, неуточнено
Вродена липса, атрезия и стеноза на тънкото черво

Включва: вродена обструкция, непроходимост и стриктура на тънкото черво или на червата БДУ

Не включва:
мекониум илеус (E84.1)

Q41.0
Вродена липса, атрезия и стеноза на дуоденума

Q41.1
Вродена липса, атрезия и стеноза на йеюнума


Синдром на ябълковата кора


Атрезия на йеюнума

Q41.2
Вродена липса, атрезия и стеноза на илеума

Q41.8
Вродена липса, атрезия и стеноза на други уточнени части на тънкото черво

Вродена липса, атрезия и стеноза на дебелото черво

Включва:
вродена обструкция, непроходимост и стриктура на дебелото черво

Q42.0
Вродена липса, атрезия и стеноза на ректума с фистула

Q42.1
Вродена липса, атрезия и стеноза на ректума без фистула


Атрезия на ректума

Q42.2
Вродена липса, атрезия и стеноза на ануса с фистула

Q42.3
Вродена липса, атрезия и стеноза на ануса без фистула


Атрезия на ануса

Q42.8
Вродена липса, атрезия и стеноза на други части на дебелото черво

Други вродени аномалии на червата

Q43.1
Болест на Hirschsprung


Аганглионоза


Вроден (аганглиозен) мегаколон

Други видове чревна непроходимост у новородено

Не включва:
чревна непроходимост, класифицирана в рубрика К56.—
Р76.0
Синдром на мекониална запушалка

Р77
Некротизиращ ентероколит у плода и новороденото

Други разстройства на храносмилателната система в перинаталния период

Не включва:
неонатално стомашночревно кървене (P54.0—P54.3)

Р78.0
Чревна перфорация в перинаталния период

Мекониален перитонит

Травма на органите на корема

S36.40
Травма на тънко черво, без открита рана в корема

S36.41
Травма на тънко черво, с открита рана в корема

S36.50
Травма на дебело черво, без открита рана в корема

S36.51
Травма на дебело черво, с открита рана в корема

S36.60
Травма на право черво, без открита рана в корема

S36.61
Травма на право черво, с открита рана в корема




Кодове на процедури по МКБ-9 КМ
	
радикална ексцизия на лимфни възли,

40.52 радикална ексцизия на периаортни лимфни възли

40.53 радикална ексцизия на илиачни лимфни възли

40.54 радикална дисекция на ингвиналната област
ДРУГА ексцизия НА ТЪНКО ЧЕРВО

кодирай също всяка синхронна:


друга анастомоза, освен край-с-край – 45.90-45.93, 45.95


колостомия – 46.10-46.13


ентеростомия – 46.10-46.39

Изключва:
цекумектомия – 45.72
ентероколектомия – 45.79
гастродуоденектомия – 43.6-43.99
илеоколектомия – 45.73
панкреатодуоденектомия – 52.51-52.7
*45.61

множество сегментни резекции на тънко черво

сегментни резекции на множествени травматични лезии на тънко черво

*45.62

друга частична резекция на тънко черво

дуоденектомия

илеумектомия

йеюнектомия

Изключва:
дуоденектомия с едновременна панкреатектомия – 52.51-52.7

резекция на цекум и терминален илеум – 45.72

*45.63 фтотално отстраняване на тънко черво

ЧАСТИЧНА ексцизия НА ДЕБЕЛО ЧЕРВО

кодирай също всяка едновременна:


друга анастомоза, освен край-с-край – 45.92-45.94


ентеростомия – 46.10-46.39

*45.71 множествена сегментна резекция на дебело черво

сегментни резекции на множествени травматични лезии на дебело черво

*45.72 цекумекомия

резекция на цекум и терминален илеум

*45.73 дясна хемиколектомия

илеоколектомия

десностранна радикална колектомия

*45.74 резекция на трансверзален колон

*45.75 лява хемиколектомия

Изключва:

проктосигмоидектомия – 48.41-48.69

втора фаза на операцията на Mikulicz – 46.04

*45.76  сигмоидектомия

*45.79 друга частична ексцизия на дебело черво

ентероколектомия БДУ

ТОТАЛНА ИНТРААБДОМИНАЛНА КОЛЕКТОМИЯ

*45.8 ТОТАЛНА ИНТРААБДОМИНАЛНА КОЛЕКТОМИЯ

ексцизия на цекум, колон и сигмоидеум

Изключва:

колонопроктектомия – 48.41-48.69

ЧРЕВНИ АНАСТОМОЗИ

кодирай също всяка едновременна резекция – 45.31-45.8, 48.41-48.69

Изключва:
анастомоза край-с-край – не кодирай

*45.92

анастомоза на тънко черво с ректален чукан

процедура на Hampton

*45.95

анастомоза с ануса

образуване на ендоректална илеална торбичка с анастомоза на тънко черво с анус

ЗАТВАРЯНЕ НА чревна СТОМА

кодирай също всяка едновременна резекция – 45.34, 45.49, 45.61-45.8

*46.50 затваряне на чревна стома, неуточнена

*46.51 затваряне на стома на тънко черво

*46.52 затваряне на стома на дебело черво

затваряне или премахване на:


цекостома


колостома


сигмоидостома

друго фиксиране на тънко черво

*46.62 друго фиксиране на тънко черво

пликация на тънко черво по Nobel

пликация на йеюнум

затваряне на фистула на тънко черво, освен дуоденум

*46.74 затваряне на фистула на тънко черво, освен дуоденум

Изключва:

затваряне на:


артифициална стома – 46.51


вагинална фистула – 70.74

възстановяване при гастройеюноколична фистула – 44.63

*46.76 затваряне на фистула на дебело черво

Изключва:

затваряне на:


гастроколична фистула – 44.63


ректална фистула – 48.73


сигмоидовезикална фистула – 57.83


стома – 46.52


вагинална фистула – 70.72-70.73


везикоколична фистула – 57.83


везикосигмоидовагинална фистула – 57.83

трансплантация на черво

*46.97 трансплантация на черво

преминаваща ПРЕЗ ПЕРИНЕУМА РЕЗЕКЦИЯ НА РЕКТУМ

кодирай също всяка друга едновременна анастомоза, освен край-с край – 45.90, 45.92-45.95

*48.41 субмукозна резекция на ректум по Soave

ендоректална, изтегляща навън мукозата, операция

*48.49 друга преминаваща ПРЕЗ ПЕРИНЕУМА РЕЗЕКЦИЯ НА РЕКТУМ

абдомино-перинеална изтегляща навън

операция на Altemeier

проктектомия на Swenson

Изключва:

абдоминоперинеална изтегляща операция по Duhamel – 48.65

АБДОМИНОПЕРИНЕАЛНА РЕЗЕКЦИЯ НА РЕКТУМА

*48.5 АБДОМИНОПЕРИНЕАЛНА РЕЗЕКЦИЯ НА РЕКТУМА
комбинирана абдоминоендоректална резекция

пълна проктектомия

Включва: със синхронна колостомия

кодирай също всяка друга едновременна анастомоза, освен край-с-край – 45.90, 45.92-45.95

Изключва:

абдоминоперинеална изтегляща операция по Duhamel – 48.65

същата като част от екзентерация на таза – 68.8

ДРУГА РЕЗЕКЦИЯ НА РЕКТУМ

*48.61 транссакрална ректосигмоидектомия

*48.62 предна резекция на ректума с едновременна колостомия

*48.63 друга предна резекция на ректум

*48.64 задна резекция на ректум

*48.65 резекция на ректум по Duhamel

абдоминоперинеална изтегляща операция по Duhamel 

*48.69 друга резекция на ректум

частична проктектомия

резекция на ректум БДУ

ВЪЗСТАНОВЯВАНЕ НА РЕКТУМ

Изключва:

възстановяване на:


прясно акушерско разкъсване - 75.62


вагинално ректоцеле - 70.50, 70.52

*48.74 ректо-ректостомия

ректална анастомоза БДУ

ДРУГИ ОПЕРАЦИИ НА АНУС

Изключва:

дилатация на ануса (сфинктера) - 96.23

*49.99

друга операция на анус

ВЪЗСТАНОВЯВАНЕ НА УРЕТРА

*58.43

затваряне на друга фистула на уретра

Изключва:

възстановяване на уретро-перинео-везикална фистула - 57.84

ДРУГО ВЪЗСТАНОВЯВАНЕ НА ВЛАГАЛИЩЕ 

Изключва:

лиза на интралуменни адхезии - 70.13

възстановяване на прясно следродово разкъсване - 75.69

такова, свързано с ампутация на шийката - 67.4

*70.73

възстановяване при ректовагинална фистула 

Забележка: 

БДУ - без допълнителни указания. Това съкращение е равно на “неопределен”.

НКД – невъзможност да се класифицира другаде, използва се само ако не е достъпна по-точна информация




Забележка: * водещи процедури
2. Специални изисквания на НЗОК за сключване на договор.
2.1. Материално-техническа база.

ЗАДЪЛЖИТЕЛНИ ДЕЙНОСТИ И АПАРАТУРА, НАЛИЧНА (СИТУИРАНА) В БОЛНИЦАТА

Апаратурата, вменена като задължителна в клиничната пътека, лечебното заведение за болнична помощ може да осигури чрез договор за наем само със структури на извънболничната помощ, разположени на територията му

	Дейност
	Апаратура и други пособия

	Вземане на кръв и извършване на :

- биохимични;

- хематологични;

- коагулационни изследвания;

Изследване на урина. 
	Съгласно медицински стандарт “Клинична лаборатория”

	ЕКГ - незадължителна за деца до 6 години
	ЕКГ апарат 

	Рентгенография на бял дроб и сърце
Иригография
	Рентгенов апарат

	Абдоминална ехография
	Ехографски апарат

	Мониториране на основни жизнени функции
	Монитор за наблюдение на основни жизнени функции

	Анестезия
	Съгласно медицински стандарт “Анестезия и интензивно лечение” 

	Операция
	Съгласно медицински стандарт “Хирургия”


ЗАДЪЛЖИТЕЛНИ ЗВЕНА В ЛЕЧЕБНОТО ЗАВЕДЕНИЕ

	Болнично звено
	Забележка

	1. Клиника/отделение по хирургия
	Съгласно медицински стандарт “Хирургия”

	2. Клиника/отделение/сектор по детска хирургия-за деца до 3 години.
	Съгласно медицински стандарт “Хирургия”.

	3. Операционен блок/зали
	Съгласно медицински стандарт “Хирургия”

	4. ОАИЛ/КАИЛ/САИЛ
	Съгласно медицински стандарт “Анестезия и интензивно лечение” 

	5. Клинична лаборатория
	Съгласно медицински стандарт “Клинична лаборатория”

	6. Клиника/отделение/сектор по образна диагностика
	Съгласно медицински стандарт “Образна диагностика”


ДОПУСТИМИ ДОГОВОРНИ ОТНОШЕНИЯ ЗА ДЕЙНОСТИ И АПАРАТУРА (НЕНАЛИЧНА В БОЛНИЦАТА) – НЕОБХОДИМИ СА САМО, АКО СЕ ИЗВЪРШВАТ СЪОТВЕТНИТЕ ДЕЙНОСТИ 

	Дейност
	Апаратура и други пособия

	СТ (компютърна томография)
	Скенер 

	Гефрир и траен хистологичен препарат
	Съгласно медицински стандарт “Клинична патология”

	Високоспециализирани изследвания –  туморни маркери : CA-19-9, CЕА 
	Съгласно медицински стандарт “Клинична лаборатория”и/или

Съгласно “Медицински стандарт по нуклеарна медицина”

	Коло/сигмоидоскопия, ректоскопия. Вземане на биопсия. Ендоскопска полипектомия
	Фиброколоскоп/сигмоидоскоп, източник на светлина, аспирационна помпа или видеоендоскопски комплект, ректоскоп


ЗВЕНА, ЗА КОИТО СЕ ДОПУСКАТ ДОГОВОРНИ ОТНОШЕНИЯ С ДРУГО ЛЕЧЕБНО ЗАВЕДЕНИЕ

	Болнично звено
	Забележка

	1. Микробиологична лаборатория
	Съгласно медицински стандарт “Клинична микробиология”

	2. Имунологична лаборатория
	Съгласно медицински стандарт “Имунология”

	3. Онкологичен комитет 
	Съгласно правилника за вътрешния ред в лечебното заведение

	4. Нуклеарно-медицинско звено
	Съгласно “Медицински стандарт по нуклеарна медицина”

	5. Патоморфологична лаборатория – за траен хистологичен препарат

За гефрир - в рамките на населеното място 
	Съгласно медицински стандарт “Клинична патология”


СКЪПОСТРУВАЩИ КОНСУМАТИВИ ЗА ПРОВЕЖДАНЕ НА ЛЕЧЕНИЕ 

	Кръгов ушивател
	НЗОК не заплаща посочения консуматив

	Линеарни ушиватели
	НЗОК не заплаща посочения консуматив


2.2. Квалификация на персонала.
Необходими специалисти :

- лекар със специалност по хирургия и/или детска хирургия 

Всички планови операции и операции за вродени малформации на деца до 3 годишна възраст се извършват от хирург с придобита специалност по детска хирургия.

При пациенти от 3 до 18 г. оперативната процедура може да бъде извършвана от хирург или детски хирург.

-
лекар със специалност по анестезиология и интензивно лечение;

-
лекар със специалност по гастроентерология или друг специалист, практикуващ рутинно горна ендоскопия с минимум 50 ендоскопии годишно, документирано чрез работен журнал или протоколи;

-
лекар със специалност по кардиология; 

-
лекар със специалност по клинична лаборатория;

Забележка: При анамнеза от страна на пациента за алергия се извършва задължителна консултация с лекар със специалност по анестезиология или клинична алергология.

3. Отклонения.

Организационни 

	Код
	Отклонение - наименование

	1
	Лекар

	2
	Сестра

	3
	Алергия

	4
	Липса на кръв за операция

	5
	Интеркурентно заболяване

	6
	Клинична лаборатория

	7
	Аптека

	8
	Микробиология

	9
	Образна диагностика

	10
	Анестезиология

	11
	Консултанти

	12
	Забавяне при превеждане

	13
	Забавяне при изписване

	14
	Други


Клинични

свързани с основното заболяване

	15
	Перитонит (локален, дифузен, тотален)

	16
	Сепсис

	17
	Обтурационен илеус

	18
	Анемия

	19
	Онкологична кахексия

	20
	Асцит - карциноза

	21
	Инфилтрация на съседен орган или структура

	22
	Метастази в лимфни възли, черен дроб, други

	23
	Фистулизация в съседен орган

	24
	Други


свързани с диагностични, терапевтични процедури или болничния престой

	25
	Колоректохеморагия след ендоскопска процедура,

	26
	Перфорация на черво при ендоскопска процедура


	27
	Интраоперативно нараняване на дебело черво

	28
	Колоректохеморагия след операция

	29
	Хеморагия в корема

	30
	Хеморагия от оперативната рана

	31
	Хеморагия от пресакрални съдове

	32
	Хеморагия от гастроинтестиналния тракт (ГИТ)

	33
	Брид – илеус

	34
	Анастомозит

	35
	Перитонит от нараняване на черво

	36
	Перитонит от нараняване на уретер или пикочен мехур

	37
	Перитонит от интраоперативно замърсяване

	38
	Сером на раната

	39
	Хематом

	40
	Дехисценция на оперативната рана 

	41
	Супурация на раната

	42
	Некротичен фасциит

	43
	Лезия на далака

	44
	Лезия на простата

	45
	Лезия на уретер, пикочен мехур

	46
	Ретенция на урината

	47
	Инконтиненция

	48
	Обстипация

	49
	Перианална фистула

	50
	Чревна фистула

	51
	Хлътване на стома

	52
	Некроза на стома

	53
	Мацерация на кожата

	54
	Мезентериална тромбоза

	55
	Релапаротомия

	56
	Пневмоторакс 

	57
	Други


свързани със съпътстващи заболявания

	58
	Ателектаза

	59
	Инфекция на дихателните пътища

	60
	Друга инфекция

	61
	Белодробен едем

	62
	Остър миокарден инфаркт

	63
	Ритъмни и/или проводни нарушения

	64
	Сърдечна недостатъчност

	65
	Дихателна недостатъчност

	66
	Изразен оточно-асцитен синдром

	67
	Остри мозъчни смущения 

	68
	Метаболитни смущения

	69
	Флебитна реакция на венозен катетър

	70
	Дълбока венозна тромбоза (ДВТ)

	71
	Белодробен тромбоемболизъм (БТЕ)

	72
	Абокатен сепсис

	73
	Усложнение от епидурална катетър

	74
	Странични ефекти от лекарствените средства

	75
	Остра бъбречна недостатъчност (ОБН)

	76
	Други


Предизвикани от външни обстоятелства

	77
	Отказ на пациента от дадено изследване, процедура, вид анестезия или операция

	78
	Социални причини

	79
	Домашни причини

	80
	Други


4. Индикации за лечение.

КЛИНИЧНИ СИМПТОМИ

- патологични отделяния (кръв, слуз);

- влошена дефекация (запек, диария);

- липсваща дефекация и отделяне на газове;

- незадоволителна дефекация;

- отслабване на тегло;

- безапетитие;

- анемия;

- болка в аналната област;

- асцит;

- хепатомегалия.

Хоспитализация в хирургично отделение/клиника при: 

Спешни показания:

- субилеус/илеус; илеус –перитонит;

- перитонит – в следствие на перфорация (спонтанна, ятрогенна);

- покрита (микро) перфорация: абсцес, инфилтрат;

- ентерорагия или колоректорагия с анемия или шок.

Планови показания:

- рентгенологично, ехографски или палпаторно установен тумор на тънкото черво;

- регистриран (установен) тумор, потвърден с ректоскопия или ФКС;

- ехографски регистриран тумор (кокарда); по хода на колона;

- палпируем тумор по хода на колона или при ректално туше;

- тумор със субилеус;

- тумор с колоректорагия; (вкл. вторична анемия);

- малигнизирал полип/вилозен тумор (с хистологичен резултат);

- малигнизирал полип/полипи при множествена и фамилна полипоза;

- малигнизирал стенотичен участък при улцерозен колит, болест на Крон;

- палпируем или стенозиращ лумена тумор след двукратно негативна хистология в извънболнична помощ;

- субилеус, илеус, стеноза, малигнизация, неовладими клинични прояви с профузни диарии (кръв) при улцерозен колит и болест на Крон;

- дивертикулит с или без усложнения (перфорация, кървене, псевдотумор);

- илеус;

- перитонит;

- мезентериална тромбоза.

5. Условия за лечение.

Предхоспитализационен минимум

Задължения на общопрактикуващия лекар:

- хематологични показатели;

- биохимични показатели;

- ЕКГ и консулт с кардиолог;
- рентгенография на бял дроб и сърце-по преценка.

Задължения на специалист от ИМП

- при онкологични заболявания –ехография на черен дроб
- специализирани консултации-ендокринолог, алерголог, гинеколог, уролог и др.;

- предоперативна анестезиолгична консултация.

При деца не е необходим пълният комплект от дейности, а се определя по преценка!

Вътреболнична подготовка на болния включва:

1. Документ №2.

2. Документ №3.

6. Провеждане на лечението.

Злокачествените тумори на тънките черва са рядка находка, най-често се наблюдава аденокарцином локализиращ се 40% в дуоденума, 40% в йеюнума и 20 % в илеума. На второ място се нарежда лейомиосаркомът. Възможно е регистриране на неврогенни тумори и тънкочревни лимфоми. Карциноидът с локализация по тънкото черво рядко е клинична находка, по-често е случайна или аутопсионна. Хирургичното лечение е свързано с парциална тънкочревна резекция едновременно с регионерна лимфаденектомия. При лимфоми и карциноид са възможни повече от една локализация, което е свързано с разширена или сегментарни резекции.

Колоректалният карцином е на трето място по честота. С оглед първичен скрининг на преканцерозни лезии при пациенти без и със генетична предразположеност, както и за подобряване на ранната диагноза е необходимо повишено внимание към пациенти с доказана фамилност, наличие на единични или множествени полипи, УК или болест на Крон. 15 % карциномът или КРК е наследствен (синдром на Линч). В тази група се включват фамилии, които имат колоректален карцином, онкологично заболяване на яйчниците, матката, гърдата, стомаха, щитовидната жлеза и мозъка. Фамилният карцином може да се развие върху предшестваща фамилна аденоматозна полипоза.

Хирургичното лечение на колоректалния карцином с лечебна цел включва резекция на колона с носещата тумора част и с областта на регионерния лимфен ток, също така с едновременно отстраняване на свързани органи (мултиорганни резекции). Карциномът на колона расте предимно циркулярно. За отстраняване на интрамурален микроскопски туморен растеж основно трябва да се достигне минимална граница на резекция от 2 см. Регионерният лимфен ток излиза над тази област навън. Съответно на кръвоснабдяването се разширяват метастазите в лимфните възли (отдалечени до 10 см от макроскопския туморен ръб) - предимно обаче извън централното направление. За размера на чревната резекция е по - малко определящо туморното прорастване в стената на червото, отколкото отстранената след централната лигатура област на лимфния ток. 

Само при строга селекция може да се изпълни и локална терапия под формата на колоскопска полипекомия. Препоръчителен обем на операцията – дясна или лява хемиколектомия. Сегментните резекции са с дискутабилна радикалност. При карцином на ректума: разширяване на показанията за сфинктеросъхраняващи операции при тумори в горната и средната трета в стадий Т 1-2 – ІІІ а стадий при дистална граница под тумора до и над 2 см., хистологично добре диференциран аденокарцином; задължително отстраняване на мезоректума. При тумор в дисталната трета на ректума, лошо диференциран стадий Т 3 – ІV В е препоръчително абдоминоперинеална екстирпация. 

Всички болни с колоректален карцином се представят следоперативно на обсъждане на онкокомисия в състав: хирург, патолог, онколог (химиотерапевт, радиолог).

Болни с карцином на ректума извън перитонеума се обсъждат предоперативно в същата комисия с цел предоперативна лъчетерапия, органосъхраняваща (сфинктерозапазваща) операция.

Наблюдение от ОПЛ – рутинен преглед на 3 месеца съгласно указанията на СЗО.

Проследяване

	Изследвания
	Месеци

	
	3
	6
	9
	12
	15
	18
	21
	24
	30
	36
	42
	48
	54
	60

	Анамнеза, статус
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+

	Хематологични АСАТ, АЛАТ, АФ, ГГТ
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+

	*Tуморни маркери 
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	
	+
	
	+

	Окултни кръвоизливи
	+
	
	
	+
	
	+
	
	+
	
	+
	
	+
	
	+

	Ехография на корема или КТ
	
	+
	
	+
	
	+
	
	+
	
	+
	
	+
	
	+

	Долна ендоскопия (Ректо сигмоидо/колоноскопия). 
	
	+
	
	+
	
	+
	
	+
	
	+
	
	+
	
	+

	Рьо графия на бял дроб 
	+
	
	
	+
	
	
	
	+
	
	
	+
	
	
	+


Медикаментозното лечение в пред – и следоперативния период се определя и зависи от състоянието на пациента и характера на заболяването

Оперативните интервенции върху тънките черва се осъществяват при травматични лезии (обичайно открити – проникващи наранявания и по – рядко – закрити), доброкачествени тумори, стенози от различно естество, фистули, тежки възпалителни, съдови и лъчеви увреди. При травматичните лезии се налага зашиване на дефекта. При многобройни лезии на определен чревен участък се извършва резекция на участъка. При тежко шоково състояние на болния се предпочита екстериоризацията на червото или стома и на втори етап се осъществява възстановяване на пасажа. Самата резекция е свързана с непосредствено налагане на анастомоза и възстановяване континуитета, като се осъществява термино-терминална, термино-латерална или латеро-латерална анастомоза. Рядко се използва извеждането на стома, като протекция на наложената анастомоза. 

Оперативните интервенции върху дебелите черва се осъществяват при травматични лезии (също по – чести при проникващи наранявания), доброкачествени тумори, стенози от различно естество, фистули, тежки възпалителни, съдови и лъчеви увреди. При по-големи наранявания на дебелото черво, включително и на ретроперитонеалната част и невъзможност за извършване на резекция или при вече възникнал фекулентен перитонит или масивна контаминация на перитонеалната кухина, се преминава към екстериоризация на нараненото черво. При резекции на дебелите черва и съмнение за херметичността на анастомозата се извежда профилактична илео- или трансверзостома, която напълно изключва дебелочревния пасаж. А при наложена екстраперитонеално коло-ректална анастомоза и данни за инсуфициенцията се прави лечебна илео- или трансверзостома, с която се цели напълно изключване на чревния пасаж през анастомозата. Трайни илеостоми се налагат при цялостно отстраняване на колона и ректума при генерализирана полипоза и улцерохеморагичен колит. Трайна колостома се налага при аналносфинктерния комплекс. В зависимост от състоянието на болния оперативната интервенция може да се извърши на един, два или три етапа. 

При проникващи наранявания на корема с лезия на черво се отделя голямо внимание на лечението на травматичната рана, което може да се извърши с първична хирургична обработка и шев или вторично отложен шев, при задължителна профилактика (лечение) на инфекцията и антитетанусова профилактика.

Оперативни интервенции на тънките и дебелите черва се осъществяват и при тънкочревните и тънкочревно-дебелочревните инвагинации, при които има противопока​зания за неоперативно лечение или чрез него не се постига пълна дезинвагинация. При оперативната намеса след мануалната дезинвагинация се извършва преценка относно виталитета на инвагинираното черво. При нарушен виталитет се осъществява достатъчна по обем резекция, която трябва да включва и анатомичния причинител на инвагинацията, ако съществува такъв - полип, тумор, Мекелов дивертикул. Чревният пасаж се възстановява чрез термино-терминална тънкочревно-тънкочревна анастомоза или термино-латерална илео-колична анастомоза при участие на колон в резецирания участък. В някои случаи на напреднал дифузен или тотален перитонит и тежко състояние на детето като първи етап на оперативното лечение може да се извърши резекция и илиачен противоестествен анус по Mikulicz. Нормалният чревен пасаж се възстановява според описаните принципи.

Медикаментозно лечение в пред- и следоперативния период се определя и зависи от състоянието на пациента и характера на заболяването.

7. Поставяне на окончателна диагноза.

Оперативна диагноза и след задължително хистологично изследване и патоморфологична диагноза с определяне на степен на малигненост и стадий на тумора по TNM класификация  само при злокачествените заболявания.

8. Дехоспитализация и определяне на следболничен режим.

Дехоспитализация при оперативни интервенции по повод на карцином на колон, ректум и анус се допуска при следните условия:

- възстановен чревен пасаж;

- добре зарастваща оперативна рана;

- липса на фебрилитет през последните 24 часа;

- липса на сериозни субективни оплаквания или обективно регистрирани от лекаря отклонения.

Условия за рехоспитализация. При адекватно лечение по веригата в случаи на гладък следоперативен период не се допуска рехоспитализация. 

Довършване на лечебния процес и проследяване

При изписване от болничното лечебно заведение на пациента се дава болничен лист за временна неработоспособност (когато е необходим) и епикриза, включваща интраоперативна находка, обем на извършената операция, резултат от хистопатологичната находка (при готов резултат), план за поведение в следоперативния възстановителен период:

- вид и продължителност на поддържащото медикаментозно лечение;

- необходимия хигиенно-диетичен режим;

- препоръчителна продължителност и честота на проследяване на състоянието на пациента от специалист.

9. Експертиза на работоспособността.

Неработоспособността се определя според състоянието на пациента. При деца – издаване на болничен лист на родител/ настойник за болничния престой.

10. Права на пациента

10.1. Информация на пациента относно заболяването (Документ №6 – предоставя се на пациента при постъпване)
10.2. Методични изисквания за изготвяне на Декларация за информирано съгласие (Документ №5).

ІІ. Документиране на процеса.

1. Предхоспитализационна болнична документация – включва попълване на лист за Предоперативна анестезиологична консултация (Документ №2).

2. Хоспитализацията на пациента се документира в лист “История на заболяването” и в част ІІ на талон-направление за хоспитализация.

3. Документиране на лечението:

3.1. Документиране на предоперативния ден (Документ №3).

3.2. Документиране на операцията:

-
ден на операцията (Документ №3);

-
оперативен протокол (съобразно възприетите в съответната болница правила).

3.3. Документиране на следоперативните дни (Документ №3).

4. Отклоненията (част І, т.3.) се документират в Документ №4.

5. Изписването/превеждането се документира в:

-
лист “История на заболяването”;

-
част ІІІ на талон-направление за хоспитализация;

-
епикриза.

Документ № 2, 3, 4 се прикрепят към лист “История на заболяването”.

 Допълнителен лист към ИЗ №


ДОКУМЕНТ №3

ПРИЕМАНЕ И ПРЕОЦЕНКА СЪСТОЯНИЕТО НА ПАЦЕНТА

	ДЕН

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧИ И ДЕТАЙЛИ
	

	
	
	
	
	

	Хирург/ детски хирург
	Фиброколоскопия (ФКС) – по преценка
	
	
	

	
	Планиране за иригография - по преценка
	
	
	

	
	Ректално туширане
	
	
	

	
	Предоперативна подготовка - кръвопреливане, биопродукти, антибиотици по показания
	
	
	

	
	Определяне на антитромботична и антибактериална профилактика
	
	
	

	
	Кръвопреливане (при необходимост)
	
	
	

	
	Изготвяне на предоперативна епикриза
	
	
	

	
	При илеус:
	
	
	

	
	Фиксиране на назална сонда
	
	
	

	
	Стомашна аспирация и промивка
	
	
	

	
	Поставяне на катетър и контрол на диурезата
	
	
	

	
	Мониториране на основни жизнени функции
	
	
	

	
	Назначаване на обзорна рентгенография на корема
	
	
	

	
	Назначаване на обзорна ехография на корема
	
	
	

	
	Назначаване на клизма: очистителна и сифонна 
	
	
	

	Лекар – специалист по образна диагностика
	Абдоминална ехография, вкл. малък таз
	
	
	

	
	Графия на бял дроб и сърце, при невъзможност – обзорна скопия
	
	
	

	
	КТ на корем и малък таз - по преценка
	
	
	

	
	При нужда: КТ на череп, бял дроб (гръден кош), кости
	
	
	

	
	Иригография и интерпретиране на получените данни
	
	
	

	Лекар – онкотерапевт
	Консултация - при необходимост
	
	
	

	Лекар ендоскопист
	Вземане на биопсии, полипектомия
	
	
	

	
	Ендоскопска реканализация с лазер или ендоскопска дилатация, ендоскопска хемостаза - при показания
	
	
	

	Лекар ендоскопист и ехографист
	При установяване на колоректален карцином (КРК) – ендолуменна ехография – при възможност
	
	
	

	Клиничен патолог 
	Поставяне на патоморфологична диагноза
	
	
	

	Клиничен лаборант
	Вземане на кръв за туморни маркери (при необходимост)
	
	
	

	Лекар - специалист по нуклеарна медицина
	Високоспециализирани изследвания – изследване на туморни маркери – CA-19-9,KЕА задължително само при карцином
	
	
	

	Извършени дейности, неописани по-горе

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Мотиви в случай на прилагане/неприлагане на манипулациите, описани по-горе

	

	

	

	

	

	

	

	

	Лекуващ лекар
	Инициали……………………Подпис…………………………
	Отклонения:

□ Не
□ Да


Допълнителен лист към ИЗ №


ДОКУМЕНТ №3

ОПЕРАЦИЯ

	ДЕН 

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧИ И ДЕТАЙЛИ
	

	
	
	
	
	

	Анестезиолог-интензивен терапевт
	Провеждане на анестезия
	
	
	

	Хирург/детски хирург
	Поставяне на сонда, уретрален катетър
	
	
	

	
	Операция 
	
	
	

	
	Попълване на биопсичен фиш с указания за локализация и ред
	
	
	


СЛЕДОПЕРАТИВНИ ДНИ

	Анестезиолог-интензивен терапевт
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ДОКУМЕНТ №6

информация за пациента (родител, настойник)
Карциномът на дебелото черво е честа форма на заболяване, при което “малигнени” (онкологични) клетки се откриват в тъканите на дебелото черво. В 15 % той е наследствен.

Прогнозата и възможностите за лечение зависят от степента на разпространение на карцинома (дали е само в рамките на тъканите на дебелото черво или засяга и други органи) и общото състояние на пациента.

Когато веднъж е открит (диагностициран) карцином на дебелото черво, е необходимо да се направят още изследвания, за това дали онкологични клетки са се разпространили и в други части на тялото.

За “Рецидив” говорим, когато имаме отново поява на карцином, след като вече е бил  лекуван. Той може да се появи в дебелото черво или в друга част на тялото. Най - често има рецидив в черния дроб и белия дроб.

Как се лекува карциномът на дебелото черво?

Има лечение за всички пациенти с карцином на дебелото черво. Възможностите за лечение са няколко:

 хирургично лечение (премахване на карцинома).

 лъчева терапия (използват се високи дози рентгенови лъчи и други лъчи с висока енергия за убиването на онкологични клетки).

 химиотерапия (използват се лекарства за убиването на онкологични клетки). 

Хирургичното лечение е най - често използваното лечение при всички стадии на карцинома на дебелото черво. Лекарят може да премахне карцинома по един от следните начини:

Ако карциномът е в много ранен стадий, лекарят може да премахне тумора, без да отваря коремната кухина. Той може посредством ректоскоп, сигмиодоскоп или колоноскоп да премахне тумора. Тази процедура се нарича “Локална ексцизия”. Ако карциномът е открит върху малко парченце тъкан, наречено “полип”, процедурата се нарича “Полипектомия”.

Ако карциномът е по - голям, хирургът ще го премахне (дебелочревна резекция) през разрез на корема, като ще отстрани и част от здравата тъкан около него. Оставащите здрави части на дебелото черво се зашиват (анастомоза). Също така хирургът взема и няколко от лимфните възли около червото, за да се изследват под микроскоп и да търсят онкологични клетки. Ако не е възможно да се зашият двете здрави части на дебелото черво, хирургът ще ги зашие към отвор в коремната стена (стома). Тази операция се нарича “Колостомия”. Понякога Колостомията се налага само, докато дебелото черво оздравее и след това се премахва. При локализация на тумора в крайната част на чревния канал – правото черво (ректум) - изрязването на болестно променения участък е свързано с трайно извеждане на червото на коремната стена, като “противоестествен анус”. Ако пациентът е с “Колостома” се използват специални залепящи се за кожата около отвора (стомата) торбички, които събират чревното съдържимо. Тези торбички не се виждат под дрехите и много хора се грижат сами за тях. 

Лечението на карцинома на ректума (правото черво) има някои допълнителни особености. Те зависят от стадия на заболяването и височината, на която се разполага туморът, т.е. дистанцията между ануса и долния ръб на карцинома. Последните 3 - 4 см. от ректума са обхванати от кръгови мускули (сфинктери), които позволяват човек волево да задържа газове и изпражнения. 

-
ако карциномът е в по - напреднал стадий (III или IV) или е разположен в последните 4-5 см. на червото до ануса, запазването на сфинктерите е невъзможно. При тяхната липса човекът не може да задържа газове и изпражнения - налага се задължително извеждането на червото на коремната стена, като противоестествен анус.

-
ако карциномът е в по - ранен стадий и/или е разположен по - високо, хирургът може да изреже болната част и да свърже двата края на червото на анастомозата. В някои случаи, при риск от усложнения, според преценката на оператора може да се наложи временна колостомия, а анастомозата да се отложи за втора операция след един или повече месеци.

Лъчевата терапия използва рентгенови лъчи или други лъчи с висока енергия, за да убие онкологични клетки и така да премахне тумора. Радиацията може да дойде от апарати извън тялото (външна лъчетерапия) или от радиоактивни материали, поставени в тялото посредством специални пластмасови тръбички (вътрешна лъчетерапия). Лъчевата терапия може да се използва самостоятелно или в комбинация с химиотерапия. 

Химиотерапията използва специални лекарства (химиотерапевтици) за убиването на онкологични клетки. Химиотерапевтиците могат да бъдат хапчета или разтвори, които се вкарват в тялото посредством игли, поставени във вената. Химиотерапията се нарича “Системно лечение” защото лекарството, постъпвайки в кръвообращението, преминава през цялото тяло и може да убива онкологични клетки и извън дебелото черво. Ако карциномът е засегнал черният дроб, химиотерапевтика може да бъде въведен директно в артерията, която отива в него.

Ако е премахнат целият видим карцином по време на операцията, лекарят може да даде химиотерапия на пациента, за да убие клетките, останали невидими след операцията. Химиотерапията, която се прилага на пациент, при който след операцията не се намират онкологични клетки, се нарича “Допълнителна химиотерапия”.

Биологичното лечение се стреми да подпомогне организма сам да се пребори с карцинома. Използват се вещества, образувани от тялото или специално синтезирани в лаборатории, които директно атакуват или с помощта на естествените сили на организма премахват онкологични клетки. Биологичното лечение понякога се нарича “Имунотерапия”. То може да се съчетава с другите видове терапия.

Рецидив на карцином на дебелото черво.

Ако карциномът се е появил отново (рецидивирал) само в една част от тялото, може да се направи операция за премахването му. Ако карциномът е засегнал няколко части на тялото, лекарят може да направи курсове с химиотерапия и/или лъчетерапия. Пациентът може да получи и имунотерапия.

Защо трябва да постъпите в болница?

Задължително е цялостното оглеждане на дебелото черво поради възможност да имате втори карцином или полип в по-горните му отдели. Това се осъществява с колоскопия (виж информация за пациента за колоскопия) или при невъзможност за извършването й, сигмоидоскопия иригография (виж съответната информация за пациента). Тази манипулация се извършва в специализирано отделение/сектор/клиника по гастро​ентерология със или без анестезия и обезболяване според Вашето желание, по изключение може да бъде извършено и амбулаторно. При установяване на изменения по лигавицата ще бъде взет материал (биопсия) за микроскопско изследване (хистологично). Ако се установи полип, той ще бъде отстранен и изпратен също за изследване. Възможни са “фалшиво положителни” или “фалшиво отрицателни” резултати. В тези случаи биопсиите трябва да се повторят.

След получаване на цялостната информация гастроентеролог, анестезиолог, хирург, онкотерапевт и други специалисти ще изработят стратегия за лечение и поведение. В зависимост от взетото решение ще бъдете насочен за операция или комбинирано лечение – химио -, лъчетерапия и операция или за общоукрепващо лечение.

Отказът Ви от извършване на необходимите изследвания или на някое от тях крие риск от неточност в диагнозата и вземане на погрешно решение за лечение. При отказ да постъпите в болница Вашето заболяване ще има естествена еволюция към разрастване на карцинома и разпространението му.

Какво Ви предстои преди и след постъпване в хирургично отделение/сектор?

При изяснена и хистологично (потвърдена чрез биопсия) диагноза гастроентерологът ще Ви насочи за консултация с хирург. Хирургът ще Ви прегледа отново, но насочено с оглед предстоящата операция, като задължително извършва отново ректално туширане (изследване на ануса и последните 6 см. от правото черво). След прегледа на наличните изследвания хирургът може да назначи някои допълнителни изследвания. Той ще Ви запознае с възможностите на хирургичното лечение, каква операция е необходима, очаквания резултат, усложнения и изход, вероятна прогноза.

Провеждат се задължително предоперативни консултации с кардиолог и анестезиолог, а при необходимост - с друг специалист: алерголог (при данни за алергия), ендокринолог (напр. при захарен диабет) и др. Ако е необходима предоперативна подготовка, тя се провежда в дома или след постъпване в хирургично или специализирано отделение по преценка на хирурга, съгласувано с мнението на консултантите.

Болните, които са постъпили директно в хирургична клиника/отделение след насочване от ОПЛ или гастроентеролога от извънболничната помощ, ще бъдат прегледани от хирург, ще бъдат направени ректално туширане и всички необходими назначения от хирурга изследвания. При изяснена и хистологично потвърдена чрез биопсия диагноза ще се проведат предоперативните консултации и подготовка за оперативното лечение.

Час преди операцията се поставя тънка сонда, преминаваща през едната Ви ноздра и достигаща до стомаха, която Ви предпазва от повръщане в периода след операцията до възстановяване на чревната перисталтика. Налага се поставянето на уретрален катетър, достигащ до пикочния мехур, което позволява урината да се отделя безпрепятствено по време на цялата хирургична намеса, без да се преразтяга мехурът.

Когато туморът нараства и е разположен по лявата половина на дебелото черво, често води до запушване. това може да предизвика операция по спешност. при спешна операция по - често се налага извеждането на червото на корема до отзвучаване на острите явления и възстановяване на чревния тракт при втора операция.
Дивертикулоза.

Дивертикулът е сляпо торбовидно разширение на кух орган, съобщаващо се с неговата кухина. Под понятието дивертикулоза се разбира безсимптомно протичащи множество дивертикули. Възпалителният процес в стената на самия дивертикул се означава като дивертикулит, а извън нея - като перидивертикулит. Най-често се наблюдават при болни над 70 годишна възраст, като се намират предимно в лявата половина на дебелото черво. Дивертикулите могат да се усложнят с кръвотечения, възпаление, пробив в коремната кухина, илеус (непроходимост на червата) и злокачествена трансформация. 

Неусложнените форми се лекуват консервативно. Хирургично лечение се налага при пробивите - масивни, неовладяващи се от консервативно лечение кръвотечения, чревната непроходимост, чести обострения и злокачествена трансформация. Обемът на операцията се определя от интраоперативната находка и състоянието на болния. 

Хроничен улцерохеморагичен колит.

Хронично, рецидивиращо възпалително заболяване на дебелото черво. По-често се развива при жени и започва в млада възраст. В над 15% се установява фамилност. При давност на заболяването до 10 години възможността за поява на карциноми е средно 3%, от 10 до 20 годишна давност раковата дегенерация е 12%, а при давност над 20 години - 50%. Заболяването може да се усложни с кръвотечения, перфорация и др. Оперативното лечение се налага при усложнените форми и при неповлияване от медикаментозното лечение. Обемът на оперативното лечение зависи от разпространението на процеса и усложненията. 

Болест на Крон.

Тя е хронично възпалително заболяване, което може да засегне всеки отдел на стомашно-чревния тракт. Най-често се локализира в крайната част на тънкото черво. Усложнява се с фистули и стеснения. Вероятността за злокачествена трансформация е правопропорционална на неговата давност. При продължителност на заболяването над 10 години е възможно развитието на карцином у над 20% от болните. Лечението е хирургично. Обемът на оперативното лечение се определя от локализацията и вида на усложненията. 

Доброкачествените новообразувания на червата обикновено протичат безсимтомно и се откриват случайно. Понякога тези заболявания могат да се проявят със симптомите на нарушение на проходимостта на тънкото и дебелото черво, могат да се проявят като кръвотечения от храносмилателния тракт под формата на черни изпражнения или ярко червена кръв, примесена с тях. Понякога първа проява на заболяването са силно изразени болки в корема, гадене повръщане, спиране на отделянето на газове.

При наличието на тези оплаквания се налага да се извършат редица дейности: рентгеново изследване, ултразвукова диагностика, изследване на кръвна картина, чернодробни проби. Налага се извършването на някои манипулации с оглед облекчаване състоянието на пациента или с диагностична цел. Поставя се сонда в стомаха през носа, и/или извършване на клизми. 

Полип.

Под названието полип се разбира доброкачествено образование, което изпъква от повърхността на лумена на кухинен орган. Има различни видове полипи. Когато броят на полипите е от 2 до 10 се говори за множествена полипоза, а когато полипите са пръснати по цялата лигавица на дебелото черво - за дифузна полипоза. 

Дифузната фамилна полипоза е с най-висок риск от злокачествена трансформация – в 100% до 40 годишна възраст. При фамилии с генерализирана полипоза ендоскопията на дебелото черво е от изключително диагностично значение. Тъй като при децата на родители с това заболяване има 50% вероятност за развитието му, изследването се извършва в пубертета, защото до тази възраст не се развива карцином. За откриване на засегнатите членове на фамилии с генерализирана полипоза се препоръчват генетични изследвания. Лечението е само оперативно и се състои в отстраняване на поразения участък. 

Полипите подлежат на ендоскопско отстраняване и проследяване. Хирургичното отстраняване на полипите се предприема само при случаи на неуспешни опити за ендоскопска полипектомия и във всички случаи на усложнени форми, като обемът на интревенцията зависи от находката. 

При травматичните увреди на тънките и дебели черва, илеуси и перитонити лечението се извършва в  спешен порядък и видът на операцията зависи от характера на увредата. Травматичните увреди на тънките и дебели черва обичайно са свързани с рано развитие на перитонит, а когато са причинени от проникващо нараняване на коремната стена и са инфекциозни усложнения на раната.

Фистулите на червата представляват комуникация между лумена на червата и коремната стена, а също между тънко и тънко черво, между тънко и дебело черво, между дебело черво и пикочен мехур, между тънко черво и пикочен мехур, между влагалище и ректум, между влагалище и тънко черво, между влагалище и пикочен мехур. Оперативното лечение се изразява чрез отстраняване на фистулния ход и възстановяване на целостта на органите между които е бил фистулният ход.

Съдовата недостатъчност на червата се изразява в запушване от ембол или тромб на даден участък от дебелите или тънките черва, предизвикващ по-късно некроза. Лечение е оперативно, като се изрязва нежизненният участък на поразените черва и се възстановява чревният пасаж.

Какво Ви предстои преди и след постъпване в хирургично отделение/сектор?

След прегледа на наличните изследвания хирургът може да назначи някои допълнителни. Той ще Ви запознае с възможностите на хирургичното лечение, каква операция е необходима, очаквания резултат, усложнения и изход, вероятна прогноза.

Провеждат се задължително предоперативни консултации с кардиолог и анестезиолог, а при необходимост - с друг специалист - алерголог (при данни за алергия), ендокринолог (напр. при захарен диабет) и др. Ако е необходима предоперативна подготовка, тя се провежда в дома или след постъпване в хирургично или специализирано отделение по преценка на хирурга, съгласувано с мнението на консултантите.

При изяснена и хистологично потвърдена чрез биопсия диагноза ще се проведат предоперативните консултации и подготовката за оперативното лечение.

Час преди операцията се поставя тънка сонда, преминаваща през едната Ви ноздра и достигаща до стомаха, която Ви предпазва от повръщане в периода след операцията до възстановяване на чревната перисталтика. Налага се поставянето на уретрален катетър, достигащ до пикочния мехур, което позволява урината безпрепятствено да се отделя по време на цялата хирургична намеса, без да се преразтяга мехурът.

При травматичните увреди на тънките и дебелите черва всички посочени по-горе изследвания и манипулации се извършват по спешност, а към оперативна интервенция се престъпва незабавно.

Целта на операцията е да се възстанови целостта на увреденото черво или да се отстрани тежко увреден сегмент от него, като се предотврати възможността за по-нататъшно изтичане на чревно съдържимо в коремната кухина. Последното може да наложи създаване на противоестествен анус.

Лекарят е задължен да Ви обясни характерът на операцията и защо е избрана процедурата, която е удобна или неудобна за Вас.Това се предопределя както от характерът на заболяването така и от Вашето общо състояние.
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