№ 4 Доброкачествено новообразувание на колон и ректум
Кодове на болести и процедури по МКБ-9 КМ
	ОБРОКАЧЕСТВЕНО НОВООБРАЗУВАНИЕ НА ДРУГИ ЧАСТИ НА ХРАНОСМИЛАТЕЛНАТА СИСТЕМА 

211.3

КОЛОН

Апендикс
Цекум
Илеоцекална клапа
Дебели черва БДУ

Изключва:

Ректосигмоидна област (211.4)

211.4

РЕКТУМ И АНАЛЕН КАНАЛ

Анален канал или сфинктер
Анус БДУ
Ректо-сигмоидна област

Изключва:

Анус:
ръб (216.5)
кожа (216.5)
перианална кожа (216.5)

Процедури

ДИАГНОСТИЧНИ ПРОЦЕДУРИ НА АНУС И ПЕРИАНАЛНА ТЪКАН

45.21

трансабдоминална ендоскопия на дебело черво

интраоперативна ендоскопия на дебело черво
Изключва:
такава с биопсия – 45.25
45.22

ендоскопия на дебело черво през артифициална стома

Изключва:
такава с биопсия – 45.25
45.23

колоноскопия

гъвкава фиброоптична колоноскопия
Изключва:

ендоскопия на дебело черво през артифициална стома - 45.22

гъвкава сигмоидоскопия - 45.24

ригидна (твърда) проктосигмоидоскопия - 48.23

трансабдоминална ендоскопия на дебело черво - 45.21
45.24

гъвкава сигмоидоскопия

ендоскопия на колон десценденс
Изключва:

ригидна проктосигмоидоскопия - 48.23
45.25

затворена (ендоскопска) биопсия на дебело черво

затворена биопсия на неуточнено място

взимане на проба с четка или промивка

колоскопия с биопсия
Изключва:

проктосигмоидоскопия с биопсия - 48.24
45.26

отворена биопсия на дебело черво

45.27

интестинална биопсия с неуточнена локализация

45.28

други диагностични процедури на дебело черво

45.29

други диагностични процедури на черва с неуточнена локализация

Изключва:

микроскопиране на проба - 90.91-90.99

скениране и радиоизотопно функционално изследване - 92.04

ехография - 88.74

рентгеново изследване - 87.61-87.69
ДИАГНОСТИЧНИ ПРОЦЕДУРИ НА РЕКТУМ, РЕКТОСИГМОИД И ПЕРИРЕКТАЛНА ТЪКАН

48.21

трансабдоминална проктосигмоидоскопия

интраоперативна проктосигмоидоскопия
Изключва:

такава с биопсия - 48.24
48.22

проктосигмоидоскопия през артифициална стома

Изключва:

такава с биопсия - 48.24
48.23

ригидна проктосигмоидоскопия

Изключва:

гъвкава сигмоидоскопия – 45.24
48.24

затворена (ендоскопска) биопсия на ректум

взимане на проба с четка или промивка

проктосигмоидоскопия с биопсия
48.25

отворена биопсия на ректум

48.26

биопсия на периректална тъкан

48.29

други диагностични процедури на ректум, ректосигмоид и периректална тъкан

Изключва:

дигитално изследване на ректум - 89.34

долна гастроинтестинална рентгенова серия - 87.64

микроскопиране на проба от ректум - 90.91-90.99
ЛОКАЛНА ЕКЦИЗИЯ ИЛИ ДЕСТРУКЦИЯ НА ЛЕЗИЯ ИЛИ ТЪКАН НА РЕКТУМ

48.31

радикална електрокоагулация на ректална лезия или тъкан

48.32

друга електрокоагулация на ректална лезия или тъкан

48.33

деструкция на ректална лезия или тъкан с лазер

48.34

деструкция на ректална лезия или тъкан с криохирургия

48.35

локална ексцизия на ректална лезия или тъкан

Изключва:

биопсия на ректум - 48.24-48.25

(ендоскопска) полипектомия от ректум – 48.36

ексцизия на периректална тъкан - 48.82

хемороидектомия - 49.46

ректална фистулектомия - 48.73
ДИАГНОСТИЧЕН УЛТРАЗВУК (ЕХОГРАФИЯ)

Включва: ехография

ултразвукова ангиография

ултрасонография
88.76

диагностичен ултразвук на корем и ретроперитонеум


ЧАСТ І
ВСТЪПИТЕЛНИ БЕЛЕЖКИ 

Болните с доброкачествени новообразувания на дебелото черво представляват група от пациенти, която покрива критериите на НЗОК за тип пациенти, чието клинично и амбулаторно проследяване позволява алгоритмизиране и създаване на стандартизирано клинично поведение по отношение диагностицирането и лечението. 

Между доброкачествените новообразувания на дебелото черво често наричани полипи, съществен дял имат епителните тумори, които според класификацията на СЗО се означават като аденоми. Аденомите приковават вниманието на различни специалисти – гастроентеролози, онколози, хирурзи и други поради голямата им честота и малигнен потенциал. Хиперпластичните полипи и другите доброкачествени новообразувания на дебелото черво практически нямат голямо клинично значение.

Аденомите са чести сред населението в редица страни по света. Появата им нараства с възрастта и са по-чести при мъжете. Една четвърт от хората на 50 годишна възраст имат аденоми, а до 80годишна възраст честотата нараства над 50%. Те могат да бъдат единични, групови (до 5-7) или множествени (до100). Ако броят им е с хиляди – се касае за фамилна аденоматоза (синоним на фамилна аденоматозна полипоза, ФАП). По хистоморфологична структура аденомите са тубуларни, вилозни и тубуловилозни. Локализирани са предимно повече от 50%  в ректума и сигмата, следвани от colon descendens (около 18%), colon transversum (11-13%), colon ascendens и cоecum (съответно  до 13 и 7%). Често се срещат безсимптомно (8- 40%) и диагнозата се поставя само при активното им търсене. При клинични прояви - отделяне на кръв и слуз с изпражненията, а при вилозните аденоми и диария, хипопротеинемия и хипокалиемия (голяма слузна продукция), както и при усложнения – анемия, обтурация на червото, волволус и други установяването им е по-лесно. За болните с ФАП е типична слузно - кървавата диария, съчетана с прояви на метаболитен дисбаланс.

Основно средство за диагноза е долна ендоскопия и последващо хистоморфологично изследване на отстранения аденом.

Естествената еволюция на аденомите е различна, основно в зависимост от големината и вида им. Известен факт е аденом - карциномната последователност. 

Необходими са средно10 години за трансформацията на аденом с размери под  1 cm в колоректален карцином. Доказано е, че аденомите с големина 1 cm или повече,  разположени на широка основа, или с високостепенна дисплазия са тясно свързани с поява на колоректален карцином. Съществува тясна връзка между големината на полипа и високостепенната дисплазия. Последната възниква в 1% при полипи с размери под 5мм.

5% в 5-9 мм и 20% при големина 10 мм и повече. Тубуларните аденоми малигнизират в до 33%, вилозните или съдържащи вилозна тъкан, разположени предимно в ректум и сигма - до 80%, а случаите с ФАП – почти в 100%. Процентът на малигнизизация се увеличава с възрастта.

Проучвания през последните години обаче, показват, че и някои малки аденоми на краче или плоски показват непредвидим бърз растеж (2-4 mm за година или повече). 

Ето защо основно средство на избор за лечение на доброкачествените новообразувания на дебелото черво е ендоскопското им отстраняване, най-често чрез полипектомия. Последната намира широко приложение и у нас. 

Редица големи епидемиологични проучвания, проведени в страните от Западна Европа, Северна Америка, Австралия и Япония, доказват голямото медико-социално значение на аденомите на дебелото черво за развитие на колоректалния карцином сред населението. В тези страни отдавна са разработени програми за масов скрининг на рисковите групи, включващ ранно откриване (диагноза) и лечение (ендоскопско отстраняване на полипите). Многобройни публикации потвърждават, че това води до последващо значимо намаляване на честотата на колоректалния карцином с 66-90% в тази рискова група. Рискът за развитие на нови аденоми и колоректален карцином намалява и при постоянен прием на аспирин и нестероидни противовъзпалителни медикаменти, новите COX-2 инхибитори.

У нас липсват системни епидемиологични проучвания, включващи масови ендоскопски изследвания на рискови групи лица или скрининг за окултно кървене, поради което не може да бъде посочена точно честотата на доброкачествените новообразувания на дебелото черво. Въпреки това, добре известен факт е, че аденомите на дебелото черво, вкл. тези с малигнена дегенерация, се установяват често в ежедневната клинична практика на гастроентеролозите.

Клиничната пътека цели: диагностициране и ендоскопско лечение – отстраняване (полипектомия) с последващо хистоморфологично изследване, съобразено с условията в нашата страна. Задължителен е огледът на цялото черво – тотална колоскопия, а там където това не е възможно – сигмоидоскопия и двойноконтрастна иригография. Частичният оглед крие риск за пропускане на множествени лезии с различна локализация – карцином или други полипи. 

Клиничната пътека обхваща пътя, който пациентът извървява от първата среща с лекаря до поставянето на диагнозата, ендоскопското отстраняване на полипите, последващата хистоморфологична диагноза и периодичното му проследяване. 

През този път пациентът преминава през редуващи се амбулаторни и болнични изследвания, консултации и ендоскопски диагностични и терапевтични процедури.

В редки случаи (3- 5%) възниква необходимост от хирургическа намеса поради настъпило усложнение при опита за ендоскопско отстраняване на полипа, поради разположението му на широка основа и невъзможност за отстраняването му по ендоскопски път или при доказана малигнизация.

ЧАСТ ІІ
АРГУМЕНТАЦИЯ

Колоректалният карцином най-често се развива на базата на аденоми - единични, групови и множествени или фамилна аденоматозна полипоза. Като се има предвид големият дял на колоректалния карцином сред българската популация и нарастване на честотата му през последните 10 години, предлагаме тази клинична пътека, включваща ранното диагностициране и отстраняване на доброкачествените новообразувания, като едно от най - съществените мерки за намаляване риска от развитие на карцином на червото. С цел осигуряване на пълен ендоскопски оглед на дебелото черво и отстраняване на:

· максимален брой аденоми, вкл. тези, разположени проксимално, големи или разположени на широка основа. 

· при всички пациенти, вкл. тези с напреднала възраст и налични придружаващи заболявания.

Предлагаме краткотрайна хоспитализация в гастроентерологично отделение/клиника за извършване на колоскопия и ендоскопско отстраняване на аденомите, а по изключение и вътрешно или друго такова, разполагащо с необходимата апаратура, условия и специалисти за осъществяване на целта на програмата

Диагнозата и лечението на доброкачествените новообразувания на дебелото черво се осъществяват най-успешно по ендоскопски път чрез фиброколоскопия. 

Клинично не могат да се различат със сигурност значимите от незначимите промени в червото. Позитивен фекален кръвен тест се установява най-често при аденоми с големина над 1 cm. 

Чрез колоскопията се осигурява пълен ендоскопски оглед на цялото дебело черво и възможност за отстраняване на аденомите независимо от локализацията им. През последните години колоскопията намира все по-широко място в диагнозата и лечението на доброкачествените новообразувания на дебелото черво. С тотална колоскопия се установяват един или повече аденоми в 38% от лицата на възраст над 65 години. 

Около 30% от пациентите с доказани дистални аденоми имат и такива, проксимално от flexura lienalis, които биха останали недиагностицирани и отстранени при използване само на ректо- и фибросигмоидоскопия. Проучвания на френски автори показват, че болните с установени аденоми с висок риск за развитие на колоректален карцином при сигмоидоскопия имат два пъти по-голяма вероятност да имат и такива в проксималните отдели на червото. Често е и съчетанието на аденоми и колоректален карцином в различни участъци на червото. Последните се диагностицират в 30% при колоноскопия и в 5% - при иригография.

Редица сравнителни проучвания показват, че колоскопията е по-точен диагностичен метод за разкриване на аденоми на дебелото черво от двойноконтрастната иригография. Последната е свързана с около 52% фалшиво отрицателни резултати и 14% - фалшиво положителни. Колоскопията е метод с най-висока диагностична стойност, но и при нея се пропускат до 17% от полипите. Виртуалната колоноскопия (компютъртомографска или магнитнорезонансна колонография) е един относително нов изобразителен метод, наличен и в нашата страна. Макар, че превъзхожда двойноконтрастната иригография, понастоящем той не е метод за скрининг на аденомите на дебелото черво. На този етап може да бъде използван за диагноза в редки случаи.

Като алтернатива в диагностиката и ендоскопското отстраняване на полипите може да се използва фибросигмоидоскопията, която диагностицира дистално разположени аденоми до 90-95% от случаите в комбинация с двойноконтрастна иригография. 

От друга страна, при големи или разположени на широка основа аденоми, или отстраняване на повече полипи, възникват затруднения и повишен риск от усложнения (кървене, перфорация и други). Необходимо е ендоскопистът да владее по - широк обем ендоскопски оперативни методи, с което да се осигури премахване на максимален брой и различни аденоми, както и осигуряване на хемостаза при необходимост. Освен това трябва да умее да разпознава добре както полипоидните лезии, така и плоските или вдлъбнати такива. Установено е, че аденомите не винаги са полипоидни. В около 26% те са плоски, а макар и рядко (2-5%) – разязвени лезии. Плоските аденоми показват високостепенна дисплазия в 1/3 от случаите. 

Необходима е добра оценката на общото състояние на болния и рисковите фактори, свързани с извършването на ендоскопските манипулации, както и възможност за корекция или реанимация; анестезия/аналгезия. Повечето от болните, нуждаещи се от колоскопия, са в напреднала възраст и с редица придружаващи заболявания. Това определя до голяма степен необходимостта от хоспитализация особено при използване на анестезия.

Гастроентеролозите у нас имат необходимата компетентност и голям опит и брой извършени ендоскопски изследвания на дебелото черво - ректоскопия, фибросигмоидоскопия и фиброколоскопия, вземане на материал за хистоморфологично изследване (биопсии) и отстраняване на аденоми (полипектомия) и други ендоскопски терапевтични процедури. Те осъществяват и контрол и проследяване на пациентите, при които е извършена полипектомия. Традиция е и колаборацията с хистоморфолози и хирурзи.

Диагностицирането и оценката на малигнения потенциал на доброкачествени новообразувания на дебелото черво се осъществява най-точно при хистоморфологичното изследване на отстранените полипи. Трябва да се има предвид, че дори в световен мащаб, разграничаването на високостепенната дисплазия от “малигнен полип” т.е. полип с инвазивен карцином, е трудно и често резултатът е невъзпроизводим при контролен оглед на материала. Ето защо патологът трябва да има голям опит и знания в тази насока.

Съвместно с хирурзите у нас се осъществяват и генетичните изследвания и лечение на членове на фамилии с наследствена аденоматозна полипоза в рамките на Националниа регистър за FAP и HNPCRC. Генетичните изследвания са не само необходими, но и в перспектива по-евтини от ендоскопския скрининг всеки 2-3 години, който може да бъде избегнат при роднините, които не са носители на генетичен дефект. 

Анализът на ситуацията у нас показва, че на този етап най-сигурно и качествено осъществяване на програмата в повечето случаи е възможно в условията на гастроентерологичната болнична помощ с добра колаборация с всички необходими специалисти от доболничната и болничната помощ. 

До този момент при част от пациентите, насочвани към гастроентеролозите за ендоскопско лечение на полипите на дебелото черво, се установява малигнизация или колоректален карцином. С тази клинична пътека ще се подобри колаборацията между общопрактикуващите лекари и специалиста гастроентеролог и ще се заостри вниманието към доброкачествените новообразувания на дебелото черво. С това ще се постигне своевременно изследване на рисковия контингент лица, диагностициране и отстраняване на наличните полипи, което в по-далечен план ще се отрази и на намаляване на заболеваемостта от колоректален карцином.

Занапред тенденция ще бъде осъществяване на програмата в голям обем в амбулаторни условия. И днес при добро общо състояние на пациента, дистални и лесни за полипектомия аденоми, и местожителство в същото населено място, част от програмата може да бъде осъществена в условията на дневен стационар. 

ЧАСТ III.
Инструкция за използване на клиничната карта

1.
Тази клинична карта се използва за:

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

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

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

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

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

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

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

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

· нанесете инициалите на името си за смяната в която работите, а срещу неизвършената дейност нанесете кода на отклонението.
· в края на смяната нанесете информацията в допълнителния лист за промени – отклонения (фиш за регистриране на отклонения). Напишете името си и се подпишете (виж примера)!
5.
Придружаващи заболявания се отбелязват на съответните места в клиничната пътека. 
6.
Прекъсване на клиничната пътека:

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

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

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

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

ЧАСТ ІV
КАРТА ЗА ПЪТЯ НА ПАЦИЕНТА










ЧАСТ V
УКАЗАНИЯ ЗА ОБЩОПРАКТИКУВАЩИЯТ ЛЕКАР

ПЪРВА АМБУЛАТОРНА СТЪПКА (СРЕЩА) - ОПЛ

Първи ден

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧА - ДЕТАЙЛИ

	Лекар
	Детайлно насочена анамнеза/ анкета скриниг за КРК

	
	Клиничен преглед

	
	Външен оглед на аналната област

	
	Дигитално изследване на ректума (ректално туширане)

	Медицинска сестра
	Инструкция на пациента за провеждане на лабораторни изследвания и изследване на фекален материал за окултно кървене.

	Клиничен лаборант
	Вземане на кръв за хематологични показатели, СУЕ, хемоглобин, еритроцити, левкоцити, MCV, СУЕ, урина – общо изследване.

	Лабораторен лекар/ лаборант
	Хематологични показатели, СУЕ, общо изследване на урина; изследване на фекален материал за окултни кръвоизливи/изследването се осъществява в друг ден./


Друг ден

	Лекар
	Запознаване на пациента с резултатите от изследванията

	
	При необходимост:

Формулиране на диагностичен план, изготвяне на направление и разясняване на пациента за необходимостта от консултация със специалист – гастроентеролог

	
	Формулиране на диагностичен план, разясняване на пациента за необходимостта от хоспитализация за извършване на ендоскопско изследване и полипектомия

	
	Изготвяне на направление и уреждане на хоспитализация в гастроентерологично отделение/клиника

	
	ЕКГ

	
	Направление за провеждане на рентгенография на бял дроб и сърце


ЧАСТ VІ
УКАЗАНИЯ ЗА СПЕЦИАЛИСТА ОТ ИЗВЪНБОЛНИЧНА МЕДИЦИНСКА ПОМОЩ 

ВТОРА АМБУЛАТОРНА СТЪПКА (СРЕЩА) - СПЕЦИАЛИСТ - ГАСТРОЕНТЕРОЛОГ

Първи ден

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧА - ДЕТАЙЛИ

	Лекар
	Насочена анамнеза

	
	Подробен клиничен преглед

	
	Анализ на лабораторните изследвания, назначени от ОПЛ

	
	Абдоминална ехография и разясняване на резултата

	
	При необходимост/възможност:

Назначаване на допълнителни изследвания*

	
	Осигуряване спирането на приема на аспирин, нестероидни противовъзпалителни медикаменти, антикоагуланти**

	
	При необходимост: определяне на кръвна група

	
	Формулиране на диагностичен план, разясняване на пациента на необходимостта от ректороманоскопия/сигмоидоскопия

	Медицинска сестра
	Обяснение на инструкцията на пациента за ректороманоскопия /сигмоидископия; ендоскопска полипектомия; иригография, подготовка за долна ендоскопия


*тромбоцити, кръвна захар, креатинин, протромбиново време (индекс), фибриноген 

по преценка: ККВ, общ белтък, албумин, АСАТ/АЛАТ, ГГТ/АФ, натрий/хлориди, калий, серумно желязо, ЖСК и други

**за период от 7 до 2 дни преди и след полипектомията (опасност от кървене!)

Втори и друг ден

	Медицинска сестра


	Подготовка на апаратурата за РРС (ректороманоскопия)/фибросигмоидоскопия

	
	При необходимост:

Очиситителни клизми (2 и повече)

	Лекар
	РРС/фибросигмоидоскопия

	
	При възможност:

Полипектомия на малки полипи

	
	Разясняване на пациента  резултата от РРС/фибросигмоидоскопия

	
	Оформяне на документацията (ендоскопски протокол) и ендоскопска диагноза

	
	Разясняване на резултата от ендоскопското изследване на пациента


	
	Оформяне на документацията за хистоморфологично изследване на полип/и

	Медицинска сестра
	Асистиране по време на РРС(фибросигмоидоскопия) и/или полипектомия

Почистване и дезинфекция на апаратурата

Изпращане на полип/и за хистоморфологично изследване в хистоморфологичната лаборатория (патология)

	Лаборант

хистоморфолог
	Обработка на отстранен полип

	Лекар хистоморфолог
	Подготовка на отстранен полип/и  и хистоморфологична диагноза

	Лекар
	Анализ на всички получени резултати, формулиране на диагностичен план

	
	При установен полип/и: разясняване на пациента на необходимостта от хоспитализация за тотален оглед на дебелото черво и ендоскопска полипектомия

	
	Изготвяне на направление и уреждане на хоспитализация в гастроентерологично отделение/клиника


Забележка: При установяване на колоректален карцином пациентът продължава по клинична пътека КРК 

Втори и друг ден

	ИРИГОГРАФИЯ (при нужда)

	Медицинска сестра 
	При необходимост:

Очистителни клизми (2 и повече)

	
	Придружаване на пациента до рентгенологичния сектор/отделение

	
	Клизма с рентгеноконтрастно средство

	Рентгенов лаборант /Рентгенолог лекар
	Иригография и анализ на получените данни

	Санитар
	Почистване на работното място


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

Приемен кабинет
Име на пациента 

Среща с пациента преди хоспитализация.
	Дата
	Отделение
	Лекар
	Сестра

	
	
	
	


	Предполагаеми дати:
	

	на приемане
	на изписване
	Поведение

	
	
	


	Дати:
	
	

	на приемане
	на изписване
	Поведение

	
	
	


 Име на пациента 

Попълва се преди хоспитализацията 

(в приемен гастроентерологичен кабинет)

	ДЕЙНОСТИ
	ПРЕДИ ХОСПИТАЛИЗАЦИЯ
	ПЛАН ЗА ИЗПИСВАНЕ

	Лекарска

дейност 
	Вписване в листа на чакащите за хоспитализация – заплануване за приемане
Информация за пациента
Въпроси на пациента
Вземане на писмено съгласие
По възможност спиране приема на аспирин, нестероидни противовъзпалителни медикаменти, антикоагуланти за период до една седмица преди и след полипектомията
	Предполагаемо направление при изписване:

( В дома – ОПЛ

( Рехоспитализация

( Хирургия

Клинична пътека КРР



	Сестринска

дейност 
	Информация за пациента

Заплануване за:колоскопия, абдоминална ехография, лабораторни изследвания на кръв и урина, EКГ, рентгенография на бял дроб и сърце(при необходимост)

	Лекарска дейност
	Забележки:

Алергия вкл. към анестетици, аналгетици 

Да ( 

Не (

	
	Придружаващи заболявания:



	Лекар

Сестра
	......................................……………………………………………………………

......................................……………………………………………………………

име/подпис


Име на пациента 

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ОЦЕНКА НА ЖИЗНЕНИ ФУНКЦИИ (преди хоспитализация)

	Консултант
Лекар
Сестра 

	Съзнание: 

ориентиран

объркан

дезориентиран

Зрение:

адекватно

лошо

очила
Слух: 

адекватен

лош

слухов апарат
Диуреза: 


Дефекация: 

Кожна цялост: 



запазена

нарушена

Сън:

нормален

медикаменти/безсъние


Дишане:

нормално 

да

не

затруднено 

да

не

Тютюнопушене:

да

не

бивш пушач

Предишни респираторни проблеми: 


Сърдечни проблеми: 



да

не

хипертония

Други състояния (дискомфорт): 


Прием на медикаменти:
Постоянен прием на медикаменти:

не


назначени от лекар



неназначени от лекар


Антропометрични показатели:

наднормено тегло

тегло в нормални граници


поднормено тегло

кахексия

индекс на телесна маса
   
 телесна повърхност


телесна температура    
   
 наличие на зъбни протези


Загуба с 
% от телесната маса


фебрилно-интоксикационен синдром със загуба на тегло и дехидратация


горен диспептичен синдром с бъбречни колики и повръщане

	Консултант
Лекар

Сестра
	
диабет, метаболитен синдром
Диета


необходимост от специална диета: 





	
	Хигиена

Оценка на хигиенното състояние при постъпване

добро


лошо

Необходимост от подпомагане в хигиенните нужди


не


да

	
	Двигателни функции – подвижност:

запазена

с чужда помощ


с количка


невъзможна /напълно зависим/ 

	Коментар: 





	Консултант

Лекар

Сестра
	име/подпис

име/подпис

име/подпис
	Дата:
_____._____.________

_____._____.________

_____._____.________


Част VІІІ
Указания за медицинския персонал от стационара на лечебното заведение за болнична помощ
Тип случай: Доброкачествени заболявания на дебелото черво- диагноза, лечение, поведение


	Име на пациента:


име, презиме, фамилия


	

	ЕГН на пациента: 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Хоспитализация – диагноза, стадиране и поведение

	Отклонения за дискусия на колегиум/разширен лекарски консилиум

	Код на отклонението
	Начало
	Край
	Бележки

	
	дата

(дд.мм.гггг.)
	час (чч.мм)
	дата

(дд.мм.гггг.)
	час (чч.мм)
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Отклонения

Клинични
· свързани с основното заболяване

	код
	отклонение - наименование

	1
	Ректорагия

	2
	Субилеус/илеус

	3
	При КРК продължава по съответната клинична пътека

	4
	Други


· свързани с придружаващи  заболявания

	5
	Бъбречна недостатъчност

	6
	Дихателна недостатъчност

	7
	Сърдечна недостатъчност

	8
	Чернодробна недостатъчност

	9
	Мозъчни нарушения

	10
	Метаболитни нарушения

	11
	Други


· свързани с ендоскопската манипулация
	12
	Вегетативни реакции

	13
	Болка в корема

	14
	Аритмия, изискваща намеса.

	15
	Кардио - пулмонални усложнения

	16
	Перфорация на черво

	17
	Ректо- хеморагия

	18
	Други


Пациент

	19
	Отказ от ендоскопско изследване/ лечение

	20
	Отказ от друго изследване

	21
	Други


Система

	22
	Лекар

	23
	Сестра

	24
	Лаборатория

	25
	Фармация

	26
	Ендоскопски сектор

	27
	Рентгенология

	28
	Патология

	27
	Рентгенология

	29
	Анестезиология

	30
	Други


Други

	31
	Забавяне при превеждането

	32
	Забавяне при изписването


Име на пациента 

Приемане на пациент в гастроентерологично отделение/ клиника 

ДЕН 1 

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧА - ДЕТАЙЛИ
	СМЯНА

	
	
	1
	2
	3

	Медицинска сестра
	Запознаване на пациента с отделението и вътрешния ред
	
	
	

	
	Обясняване на инструкцията на пациента – цел на приемане и предстоящи изследвания/лечение и други при необходимост
	
	
	

	Лекар
	Анамнеза и преглед
	
	
	

	
	Формулиране на диагностично-лечебния план
	
	
	

	
	Определяне на кръвна група, ако няма такава
	
	
	

	Медицинска сестра
	Заплануване на изследвания, ако няма такива или е необходимо
	
	
	

	Клиничен лаборант
	Вземане на кръв за лабораторни изследвания.*
	
	
	

	Клиничен лаборант/ Лабораторен лекар
	Лабораторни изследвания на кръв и урина**
	
	
	

	
	При необходимост - потвърждаване на кръвната група
	
	
	

	Рентгенов лаборант/ Рентгенолог
	При необходимост - рентгенография на бял дроб и сърце
	
	
	

	Лекар 
	При необходимост:-абдоминална ехография, вкл. малък таз
	
	
	

	Медицинска сестра


	Обяснение на инструкцията на пациента за колоскопия/сигмоидоскопия и ендоскопска полипектомия, и подготовката за тях.
	
	
	

	
	Подготовка за колоскопия и ендоскопско лечение Перорални лаксатива.**

При необходимост:-очистителни клизми.*** 
	
	
	

	Медицинска сестра


	Рутинни наблюдения: температура, пулс, АН, диуреза, дефекация
	
	
	

	
	Режим:

Индивидуален

Диета: Течна с повишен прием на вода и течности (повече от 3 литра)
	
	
	

	
	Хигиена:

Частична хигиенна грижа
	
	
	

	Анестезиолог


	При необходимост или при желание на пациента за анестезия/аналгезия
	
	
	

	
	Запознаване с документацията на пациента
	
	
	

	
	При необходимост - назначаване на допълнителни консултации, изследвания
	
	
	

	
	Насочена анамнеза
	
	
	

	Лекар
	Рутинни наблюдения в отделението
	
	
	

	Санитар
	Почистване на стаята и сервизното помещение
	
	
	

	Сестра 1 смяна
	Инициали……………………Подпис………………
	Отклонения:

□Не
□Да

	Сестра 2 смяна
	Инициали……………………Подпис………………
	Отклонения:

□Не
□Да

	Сестра 3 смяна
	Инициали……………………Подпис………………
	Отклонения:

□Не
□Да


*тромбоцити, кръвна захар, креатинин, протромбиново време (индекс), фибриноген 

по преценка: ККВ, общ белтък, албумин, АСАТ/АЛАТ, ГГТ/АФ, натрий/хлориди, калий, серумно желязо, ЖСК и други

**.Fortrans - 3-4 опаковки (или друг, съдържащ Polyethylene glycol); при контраиндикации - Magnesium sulphuricum 30-40 ***от 1 до 4

Име на пациента 

ДЕН 2 

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧА - ДЕТАЙЛИ
	СМЯНА

	
	
	1
	2
	3

	ЕНДОСКОПСКО ИЗСЛЕДВАНЕ И ЛЕЧЕНИЕ – КОЛОСКОПИЯ (СИГМОСКОПИЯ С ПОЛИПЕКТОМИЯ) И /ИЛИ ДРУГИ ЕНДОСКОПСКИ МАНИПУЛАЦИИ

	Лекар
	Рутинен преглед в отделението
	
	
	

	Медицинска сестра
	Рутинни грижи
	
	
	

	Анестезиолог

При анестезия / аналгезия
	Посещение и проверка готовността на пациента за обща анестезия
	
	
	

	
	Оценка на жизненоважни функции, хемодинамика
	
	
	


	
	Поставяне на постоянен периферен венозен път
	
	
	

	Медицинска сестра
	Венозна инфузия с физиологичен серум, глюкозни разтвори
	
	
	

	
	Придружаване на пациента до ендоскопския сектор
	
	
	

	Ендоскопска медицинска сестра
	Подготовка на апаратурата за колоскопия/сигмоидоскопия и полипектомия
	
	
	

	Анестезиолог
	Включване на пациента към монитор за постоянно следене на основни витални функции
	
	
	

	
	Итравенозна анестезия/ аналгезия
	
	
	

	Лекар ендоскопист
	Колоскопия
	
	
	

	
	При невъзможност:

Частичен оглед на дебелото черво (сигмоидоскопия).
	
	
	

	
	Полипектомия (1 до 7 аденома).

щипкова полипектомия /брой.

бримкова полипектомия/брой
	
	
	

	
	При необходимост- се провеждат други терапевтични ендоскопски процедури:
-
аргон-плазмена коагулация/брой

.-
мукозна резекция/брой
	
	
	

	
	Оформяне на документацията (ендоскопски протокол) и ендоскопска диагноза
	
	
	

	
	Оформяне на документацията за хистоморфологично изследване на полип/и и/или отстранения чрез резекция материал
	
	
	

	Ендоскопска медицинска сестра
	Асистиране по време на колоскопията (сигмоидоскопия), полипектомията и другите ендоскопски процедури
	
	
	

	
	Почистване и дезинфекция на апаратурата
	
	
	

	
	Изпращане на полип/и и/или отстранения чрез резекция материал за хистоморфологично изследване в морфологичната лаборатория
	
	
	

	Санитар
	Почистване на работното място
	
	
	

	Анестезиолог 
	Събуждане на пациента и проследяване до пълно възстановяване
	
	
	

	
	Оценка на жизненоважни параметри, хемодинамика
	
	
	


Име на пациента 

ДЕН 2 

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧА - ДЕТАЙЛИ
	СМЯНА

	
	
	1
	2
	3

	СЛЕД ЕНДОСКОПСКО ИЗСЛЕДВАНЕ/ЛЕЧЕНИЕ

	Медицинска сестра
	Преместване на пациента в сектор /стая за интензивно наблюдение
	
	
	

	Лекар
	Преглед и наблюдение – корем, общо състояние
	
	
	

	Медицинска сестра


	Наблюдение
	
	
	

	
	Мониторно наблюдение 1 –2 часа след събуждането
	
	
	

	
	След това рутинни наблюдения: температура, пулс, АН, диуреза, дефекация
	
	
	

	Лекар и сестра
	Режим:

На легло първите 3-4 часа, след това индивидуален
	
	
	

	
	Диета:

Течна.

Свободно течности през устата
	
	
	

	
	Лекарства:

При наличие на отклонения
	
	
	

	
	Хигиена:

Частична хигиенна грижа
	
	
	

	Санитар
	Почистване на стаята и сервизното помещение
	
	
	

	Лаборант
	Обработка на полип/и и/или отстранения чрез резекция материал
	
	
	

	Лекар хистоморфолог
	Подготовка на отстранения материал

Хистологична диагноза*
	
	
	

	Сестра 1 смяна
	Инициали……………………Подпис…………
	Отклонения:

□Не
□Да

	Сестра 2 смяна
	Инициали……………………Подпис…………
	Отклонения:

□Не
□Да

	Сестра 3 смяна
	Инициали……………………Подпис…………
	Отклонения:

□Не
□Да


*Осъществява се в друг ден

Забележка: При установяване на колоректален карцином, пациентът продължава по клинична пътека КРК

 Име на пациента 

Ден 3 или последен

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧА -  ДЕТАЙЛИ
	СМЯНА

	
	
	1
	2
	3

	Лекар
	Рутинен преглед в отделението
	
	
	

	Медицинска сестра
	Рутинни грижи
	
	
	

	
	Препоръки за медикаменти (при необходимост)
	
	
	

	Санитар
	Почистване на стаята и сервизното помещение
	
	
	

	ДОПЪЛНИТЕЛНИ ДИАГНОСТИЧНИ ПРОЦЕДУРИ, КОНСУЛТАЦИИ, ЛЕЧЕНИЕ ПРИ УСЛОЖНЕНИЯ

	Лекар
	Рутинен преглед в отделението
	
	
	

	
	При необходимост-преглед и наблюдение – корем, общо състояние, жизненоважни функции
	
	
	

	Медицинска сестра
	Рутинни грижи

Други
	
	
	

	ДРУГИ ДОПЪЛНИТЕЛНИ ИЗСЛЕДВАНИЯ/ КОНСУЛТАЦИИ– ПРИ НУЖДА*

	Клиничен лаборант
	Вземане на кръв за лабораторни изследвания
	
	
	

	Клиничен лаборант/ Лабораторен лекар
	Изследване на кръв/урина


	
	
	

	Специалист/и
	Допълнителни изследвания – при нужда
	
	
	

	
	Консултации – при нужда
	
	
	

	Медицинска сестра


	Наблюдение:

Рутинни наблюдения: температура, пулс, АН, диуреза, дефекация 
	
	
	

	
	При необходимост- мониторно наблюдение
	
	
	

	Лекар и сестра
	Режим:

Индивидуален
	
	
	

	
	Лекарства:

-
при наличие на отклонения

-
при нужда от корекция на жизненоважни функции
	
	
	

	
	Хигиена:

Частична или пълна хигиенна грижа
	
	
	

	
	При нужда кръвопреливане
	
	
	

	
	Диета:
Индивидуална. 

Свободно течности през устата
	
	
	

	Санитар
	Почистване на стаята и сервизното помещение
	
	
	

	Сестра 1 смяна
	Инициали……………………Подпис…………
	Отклонения:

□Не
□Да

	Сестра 2 смяна
	Инициали……………………Подпис…………
	Отклонения:

□Не
□Да

	Сестра 3 смяна
	Инициали……………………Подпис…………
	Отклонения:

□Не
□Да


Име на пациента 

Ден 3 или последен

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧА -  ДЕТАЙЛИ
	СМЯНА

	
	
	1
	2
	3

	ИЗПИСВАНЕ

	Медицинска сестра


	Осигуряване и представяне на необходимата медицинска документация  за изписване/ превеждане на пациентът
	
	
	

	
	Урежда и осъществява изписването по възможност преди обед
	
	
	

	Лекар
	Придружаващи заболявания: 
	
	
	

	Сестра 1 смяна
	Инициали……………………Подпис…………
	Отклонения:

□Не
□Да

	Сестра 2 смяна
	Инициали……………………Подпис…………
	Отклонения:

□Не
□Да

	Сестра 3 смяна
	Инициали……………………Подпис…………
	Отклонения:

□Не
□Да


	ОЦЕНКА
	ДА
	НЕ

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


*При появили се усложнения след проведените диагностични и терапевтични ендоскопски манипулации, налагащи активно наблюдение и/или хирургично лечение подлежат на консултация с хирург за приемане/превеждане в хирургично отделение/клиника

Забележка: При необходимост - превеждане на болния в хирургическо отделение/ клиника.

Показания: 

1. Усложнения вследствие на ендоскопската манипулация:

· - неовладимо кръвотечение;

· - перфорация на червото.

2. Невъзможност за екстирпация на полипа по ендоскопски път(широко базиран полип, плосък полип, вилозен тумор на широка основа).

3. Доказана малигнизация на полипа – третира се като карцином.

Лечение – изборът на хирургичния способ за третиране на полипа се определя от неговата локализация, големина, липса или наличие на малигнизация. Операцията може да бъде:

·  трансанална екстирпация/ексцизия;

· лапаротомия, колотомия (ректотомия) екстирпация;

· резекция на сегмент от колона;

· субтотална или тотална колектомия и проктоколектомия при множествена и фамилна полипоза.

Име на пациента 


	Дата / време
	Ден
	Отклонение
	Код
	Дейност
	Подпис / Име
	Резултат Дата / време
	Подпис/ Име

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


ПРИМЕР ЗА ПОПЪЛНЕН ФИШ ЗА РЕГИСТРИРАНЕ НА ОТКЛОНЕНИЯТА

	Дата / време
	Ден
	Отклонение
	Код
	Дейност
	Подпис / Име
	Резултат Дата / време
	Подпис/ Име

	02.01.01

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

	02.01.01

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


СХЕМИ (АЛГОРИТМИ) НА ПОВЕДЕНИЕ

1. ДЕЙСТВИЯ НА ОПЛ – Скрининг и поведение

Скрининг – равен на този за КРР по програмата ”Национални здравни приоритети”

2. Определяне рисковата група на пациента.

2.1. Група с нисък риск: възраст над 50 години, без съмнение за тумори на дебелото черво (анамнестични, физикални и лабораторни данни).

2.2. Група с висок риск (независимо от възрастта):известни настоящи или предишни (след полипектомия) - единични, групови и множествени аденоми на дебелото черво; фамилна аденоматозна полипоза; членове на фамилии с карцином на дебелото черво.

2.3. Лица с анамнестични, физикални или лабораторни данни, насочващи към наличие на доброкачествени новообразувания на дебелото черво.

· От анамнезата - наличие на патологични отделяния – слуз и кръв; хронична диария; болка в корема; чувство за незавършеност на дефекационния акт; загуба на тегло; отпадналост.

· От статуса - при ректално туширане: палпираща се туморна маса, несрастнала с лигавицата, най-често подвижна, на краче, понякога палпираща се леко неравно надигане или като кратерно образувание; от общия преглед: прояви на консумативен синдром; прояви на анемия; субилеус; тумори по меките и твърди тъкани, пигментации по устната лигавица и крайниците

· От лабораторните изследвания - съмнителни промени в хематологичните показатели, анемия; окултни кръвоизливи във фекален материал. 

Поведение:

Група 2.1. Мануално ректално изследване (ректално туширане) и изследване на изпражненията за окултни кръвоизливи - един път годишно.

· При негативен резултат- контролен преглед след една година.

· При позитивен резултат:

· насочване на пациента за консултация със специалист- гастроентеролог.

· извършване на долна ендоскопия/иригография.

Група 2.2. Насочване на пациента за консултация (и/или диспансерно наблюдение) при специалист - гастроентеролог и извършване на колоскопия (или сигмоидоскопия + иригография) +/- полипектомия.

Група 2.3. Насочване на пациента за консултация със специалист - гастроентеролог  за извършване на колоскопия (или сигмоидоскопия + иригография) +/- полипектомия.

3. ДЕЙСТВИЯ НА СПЕЦИАЛИСТА- ГАСТРОЕНТЕРОЛОГ 

Група 2.2. Води на диспансерен учет рисковите групи: 

· Членове на фамилията на пациенти с фамилна полипоза.

· Молекулно-генетични изследвания при генетик и изработване на родословно дърво. 

· един път годишно сигмоидоскопия от 12-14 годишна възраст

· Лица с поне един роднина от първа линия с КРР, появил се преди 50 годишна възраст.

· Молекулно-генетични изследвания при генетик и изработване на родословно дърво.

· един път годишно изследване за окултно кървене във фекален материал и иригография или колоскопия всеки две години от 35-40 годишна възраст.

· Членове на фамилия с анамнеза за фамилен неполипозен карцином на дебелото черво.

· Молекулно-генетични изследвания при генетик и изработване на родословно дърво. 

· един път годишно изследване за окултно кървене във фекален материал и тотална колоскопия на всеки две години от 24годишна възраст или поне пет години по-рано, преди възрастта, на която най-рано е диагностициран карцином на член от фамилията. Препоръчително е след 35 годишна възраст колоноскопията да се извършва ежегодно.

· Пациенти след полипектомия на аденом/и - контролна колоноскопия до 45 дни след полипектомията; следваща - след 6 месеца.

· При “чист колон” – контролни колоскопии на всеки 3 до 5 години.

· При поява на нови полипи – полипектомия и ендоскопски контрол ежегодни.

Група 2.3. Когато при гастроентеролога пристигне пациент, насочен от ОПЛ, със съмнение за доброкачествени новообразувания на дебелото черво специалистът:

· снема насочена анамнеза;
· извършва подробно физикално изследване;

· анализира лабораторните изследвания, назначени от ОПЛ;

· при необходимост назначава допълнителни лабораторни изследвания, рентгеново изследване с двоен контраст- иригография (контрастна бариева клизма) 

· извършва абдоминална ехография и ендоскопско изследване (по възможност - ректороманоскопия, фибросигмоидоскопия или фиброколоскопия);
· потвърждава или отхвърля диагнозата доброкачествени новообразувания на дебелото черво.

При установяване на аденоми/полипи насочва пациента за колоскопия и ендоскопско отстраняване на аденом/и (полипектомия и/или други ендоскопски манипулации) в специализирано лечебно заведение.

Извършва щипкова полипектомия.

Хоспитализация в гастроентерологично отделение/клиника

Цел:
Диагностика и лечение на доброкачествените новообразувания на дебелото черво - тотална колоскопия с ендоскопско отстраняване на полипите, чрез полипектомия или други ендоскопски манипулации.

Индикации за ендоскопско лечение.

Отстраняват се всички аденоми с диаметър до 3 – 3,5 cm на краче или на широка основа, но с подвижна подлежаща лигавица. Едновременно в един сеанс могат да бъдат отстранени няколко аденома (полипи) – 5 до 7броя.

Щипкова полипектомия – полипи на краче или широка основа с размери под 1 cm.

Бримкова полипектомия – полипи на краче или на широка основа с размери до 3-3.5 cm със залавно място до 3 cm. 

Аргон - плазмена коагулация – разрушаване на аденоми на широка основа с размери до 1.5 cm, късливи и кървящи.

Мукозна резекция – плоски или леко надигнати над лигавицата аденоми на широка основа с големина до 2 cm.

Ендоскопска бримкова полипектомия се извършва и във всички случаи на фамилна полипоза, когато полипите по хистоструктура не са аденоми, но е налице кървене (Синдром на Peutz Jeghers).

Индикации за оперативно лечение.


· Аденоми на широка основа над 3 cm.

· “Пълзящ” тип вилозни аденоми, които обхващат различни по дължина сегменти от дебелото черво.

· Пациенти с ФАП и синдромм на Gardner.

Когато хистологичното изследване на ендоскопски отстранения аденом установи: малигнизация в крачето или резекционната линия; нискодиференциран карцином се преминава към операция. При диагностициране на: 

· Малигнизирал аденом, който не е напълно отстранен ендоскопски.

· Аденом и синхронен карцином.

· Колоректален карцином болният продължава по програмата (клинична пътека) за КРК. 

Удължаване на престоя до 14 дни при поява на ранни усложнения – кръвоизливи, перфорация, кардио - пулмонални инциденти и др.

Рехоспитализация. 

Поява на усложнения след дехоспитализацията (до 14 - ия ден), например кръвоизлив след падане на съсирека.

Нова полипектомия - при наличие на повече от 5-7 полипа при първото изследване след или най-рано на 45-ия ден.

ДЕКЛАРАЦИЯ

Информирано съгласие за диагностично терапевтични процедури
Долуподписаният 


Живущ 


ЕГН 


1. Лекарят ми обясни, че имам следното болестно състояние ..........................

Препоръча ми следните диагностични процедури .......................................

2. Обясни ми тяхната същност и протокола по провеждането им.

3. Давам съгласието си за извършване на тези процедури. 

4. По време на ендоскопското изследване избирам:

Провеждане с анестезия / обезболяване;

Провеждане без анестезия / обезболяване

Посочени ми бяха специфичните рискове за моето индивидуално състояние.

5. Аз съм уведомен:

а) че няма гаранция за постигане на желана цел на изследването и в пълен обем;

б) за рисковете при анестезия/обезболяване, ендоскопските и другите диагностични процедури;

в) рисковете от смъртен изход от проведените изследвания е минимален; 

г) кръвопреливане и /или допълнителни диагностични и лечебни процедури може да са необходими по време на изпълнението на протокола.

д). че по време на ендоскопското отстраняване на аденом/и могат да възникват непредвидени, животозастрашаващи състояния , които да наложат други манипулации или операция извън тази, свързана с основното заболяване и аз давам съгласието си за извършване на тези животоспасяващи манипулации.

Дата: ____.____._________
Пациент: 


подпис)

В настоящето съгласие и след дискусия с лекаря аз специфично изключвам следните диагностични и лечебни процедури ...............................................................................
Дата: ____.____._________
Пациент: 


(подпис)

Разбирам същността на заболяването и състоянието , в което се намирам, предложените ми диагностични процедури и  възможни варианти, диагностични и лечебни процедури.

Прочетох информацията  и ми бе предоставена възможност да задавам въпроси. Беше проведено и обсъждане.

Съгласен съм да постъпя в болница за провеждане на диагностика и лечение.

Дата: ____.____._________
Пациент: 


(подпис)

Лекар :

Пациентът писмено заявява, че разбира същността на заболяването и/или  състоянието си, налагащи необходимостта и  нуждата от изследвания и ендоскопско лечение. Запознат е с рисковете  при изследване/лечение и алтернативните методи на поведение

Съгласен е да постъпи в болница и да проведе посочените изследвания и терапевтични ендоскопски процедури.
Дата: ____.____._________
Лекар: 


(подпис)
Инструкция (информация) за пациента 
относно доброкачествени новообразувания на дебелото черво

(дава се на пациента)

Общо информация

Какво представляват доброкачествените новообразувания на дебелото черво?

Доброкачествените новообразувания на дебелото черво представляват малки неракови изменения на повърхностния слой (наречен “лигавица”) или други части от стената на червото. В по-голяма част от случаите те представляват кръгловати израстъци към вътрешността на стомашно-чревната тръба (“лумен”) и се наричат “полипи”. Свързани са с лигавицата посредством краче или лежат на широка основа. В по-редки случаи промените имат вид на леки надигания, разположение на нивото на повърхността на лигавицата или вдлъбнатини. Когато произхождат не от лигавицата, а от другите части на чревната стена, те избутват надлежащата върху тях лигавица.

Какво представлява дебелото черво?

Храносмилателната система се състои от различни органи, които участват в храносмилането на храната и всмукването на необходимите хранителни вещества, вода и други вещества. Храносмилателната тръба включва последователно хранопровод, стомах, тънко и дебело черво и завършва с т.нар. анус. Цялата храносмилателна тръба има обща структура на стената, изградена от вътре навън от няколко слоя: лигавица, подлигавичен слой, мускулен слой с кръгови и надлъжно разположени мускулни влакна и външна фиброзна обвивка. 

Дебелото черво (colon) включва последните около 120 cm от червата, но дължината му може да достигне до 2 м. На прехода между тънкото и дебело черво се намира клапа, наречена илео-цекална клапа. Различават се следните няколко части на дебелото черво: сляпо черво (coecum) с червообразен, завършващ на сляпо израстък (appendix), възходяща част (colon ascendens), хоризонтална част - напречно черво (colon transversum), низходяща част (colon descendens), сигмоидно черво (colon sigmoideum) и право черво (rectum), завършващо с аналния канал и ануса. 

Аденоми на дебелото черво – същност и значение

Между доброкачествените новообразувания на дебелото черво съществен дял имат туморите, произхождащи от покривния повърхностен слой на лигавицата. Те се означават с наименованието “аденоми”. Вниманието към тях е голямо. От една страна те се срещат често сред населението в редица страни по света, включително и у нас. От друга - съществува възможност в някои от тях да се развие карцином. В последните случаи говорим за “малигнен” аденом или полип. Понякога при възпаление на лигавицата на червото се наблюдават промени, подобни на полипи, наречени “псевдополипи” или “хиперпластични” полипи. Както те, така и другите доброкачествени новообразувания на дебелото черво практически нямат голямо клинично значение – не крият риск от развитие на карцином или са редки.

Аденомите са чести сред населението в редица страни по света. Появата им нараства с възрастта и са по-чести при мъжете. Една четвърт от хората на 50-годишна възраст имат аденоми, а до 80-годишна възраст честотата нараства над 50%. Те могат да бъдат единични, групови (до 5-7) или множествени (до100). Ако броят им е с хиляди, се касае за “фамилна аденоматоза” (синоним на “фамилна аденоматозна полипоза”, (ФАП). Аденомите са с различна структура. Най-голямо значение като предракови новообразувания имат т.нар.”вилозни” аденоми или тези, съдържащи вилозни елементи. Повърхността на тези полипи наподобява кадифе. В над 50% от случаите аденомите са локализирани предимно в ректума и сигмата, следвани от colon descendens (около 18%), colon transversum (11-13%), colon ascendens и cecum (съответно в до 13% и 7%). Големината им варира от няколко милиметра до 3-3,5 cm.

При дифузната аденоматоза се откриват множество аденоми, които покриват чревната лигавица и имат различна форма, големина и цвят. Заболяването се предава по наследство.

Кои са симптомите при аденоми на дебелото черво и другите доброкачествени  новообразувания?

Клиничната изява на доброкачествените новообразувания на дебелото черво зависи от локализацията, броя, големината и структурата им.  

Често се срещат безсимптомно (8 - 40%) и диагнозата се поставя случайно или само при активното им търсене. 

При клинични прояви – основният симптом е кървене от ануса (“ректохеморагия”). Този симптом често рецидивира през различни интервали от време. Вилозните аденоми или тези с вилозни елементи водят до отделяне на слуз, понякога в големи количества. Може да се наблюдава и диария, загуба на вода, белтъци и калий, свързани с голяма слузна продукция. Големите полипи дават чувство за пълнота и незавършеност на дефекационния акт. При усложнения възниква анемия, запушване на червото, усукване при дълго краче на полипа и други. При наличие на оплаквания откриването на доброкачествените новообразувания е по-лесно. За болните с ФАП е типична слузно-кървавата диария, съчетана с промени в общото състояние и кръвните показатели. Симптомите се проявяват рано (20-25-годишна възраст), а към 40 години – повечето аденоми са с ракови изменения. В случаите на дифузни полипози се наблюдават тумори или други промени в други части на храносмилателната система както и други органи и системи.

Кои аденоми се свързват с повишен риск за развитие на карцином на дебелото черво?

Естествената еволюция на аденомите е различна, основно в зависимост от големината и вида им. Повечето от малките аденоми не се превръщат в карцином. Необходими са средно10 години за трансформацията на аденом с размери под 1 cm в колоректален карцином. Повишен риск за колоректален карцином съществува при следните състояния: аденоми с големина 1 cm или повече; аденоми с т.нар. “високостепенна дисплазия” – различаващ се от нормата повърхностен покривен слой, с промени близки по структура на раковите клетки; аденоми с вилозна тъкан

Съществува тясна връзка между големината на полипа и високостепенната дисплазия. Последната  възниква в 1% при полипи с размери под 5мм; 5% - в 5-9мм и 20% при големина 10 мм и повече. Вилозните или съдържащите вилозна тъкан аденоми, разположени предимно в ректум и сигма, съдържат ракови клетки  до 80%, а случаите с ФАП – почти в 100%. Процентът на тази ракова трансформация се увеличава с възрастта.

Как се поставя диагнозата?

Лекарят започва своя преглед обикновено с изследване на ректума. След оглед той поставя облечения си в ръкавица показалец в ректума на пациента и внимателно опипва за промени. Той може да вземе материал от ректума за да установи дали има кръв или да назначи лабораторно изследване на изпражненията за невидимо кървене. По този начин може да се заподозре наличие на новообразувания на червото.

Основно средство за поставяне на диагнозата е ендоскопското изследване (оглед на червото с тръба). Оглежда се част или цялото дебело черво, съответно чрез ректороманоскопия, фибросигмоидоскопия или фиброколоскопия (виж съответната инструкция). Изследването се извършва след подготовка за очистване на червото. Като цяло то е безболезнено. Може да се появи чувство за вътрешно напрежение, което да предизвика дискомфорт. Лекарят ще прецени дали да огледа само част или цялото Ви черво. Когато вече веднъж е открит аденом на червото, задължително трябва да се огледа цялото черво – тотална колоскопия, а там където това не е възможно – сигмоидоскопия и двойноконтрастна иригография. Частичният оглед крие риск за пропускане на други промени на лигавицата с различна локализация – карцином или други полипи. 

Колоскопията е най-точният диагностичен метод за разкриване на аденоми на дебелото черво. Въпреки, че могат да се пропуснат налични аденоми, двойноконтрастната иригография (рентгенологичен оглед на червото след извършване на клизма с рентгеноконтрастно вещество) в комбинация със сигмоидоскопия е  алтернатива в диагностиката на полипите. 

Структурата и характеристиката на доброкачествените новообразувания, както и наличието или отсъствието на ракови клетки в него се установява при  отстраняване на  полипите по време на ендоскопското изследване и последващо хистоморфологично изследване (под микроскоп). Отстраняването на полипи/аденоми от червото по ендоскопски път, наречено “полипектомия”, се извършва по различен начин чрез допълнителни инструменти, който се вкарват през ендоскопския апарат. То е безболезнено. 

Вземането на малки парченца тъкан от полипа (“биопсия”) не се препоръчва, защото не може със сигурност да разграничи случаите с преход в карцином на дебелото черво.

Контролните ендоскопски изследвания е добре да бъдат осъществявани регулярно при пациенти с повишен риск за развитие на аденоми или “малигнени” полипи.

На тези изследвания е желателно да се подлагат и лица над 50 години и такива с фамилна история за аденоми или карцином на дебелото черво. Лекарят може да препоръча ендоскопското изследване и при кървене от крайните отдели на червото или някой/и от посочените симптоми.

Необходимо е провеждане и на генетични изследвания на членовете на фамилии с наследствена аденоматозна полипоза в рамките на Националния регистър за FAP и HNPCRC. 

Как се лекуват аденомите на дебелото черво?

Основно средство на избор за лечение на доброкачествените новообразувания на дебелото черво е ендоскопското им отстраняване най-често чрез полипектомия. Последната намира широко приложение и у нас. 

Отстраняването по ендоскопски път на аденомите при пациенти с повишен риск води до последващо значимо намаляване на честотата на карцинома на дебелото черво.

Рискът за развитие на нови аденоми и колоректален карцином намалява и при постоянен прием на аспирин и нестероидни противовъзпалителни медикаменти.

Информация за пътя на пациента с доброкачествени новообразувания на дебелото черво

Какво трябва да се направи за ранното диагностициране на доброкачествени новообразувания на дебелото черво?
Ако сте на възраст над 50г Вашият общопрактикуващ  лекар ще Ви зададе насочено въпроси, на които трябва да отговорите. Той ще изследва правото Ви черво с пръст, кръвната картина и ще назначи тест,  с който ще определи губите ли кръв с изпражненията. 

Личният Ви лекар може да извърши всички тези изследвания в по-млада възраст въз основа на диагностицирани вече доброкачествени новообразувания на дебелото черво или наличие на аденоми или карцином в други членове от фамилията. 

Ако Вашият личен лекар има съмнение за новообразувания на дебелото черво или риск за развитието му, ще Ви насочи за консултация със специалист-гастроентеролог в условията на извънболнична помощ. Той може да Ви предложи изясняване и/или лечение в болнична обстановка – отделение по гастроентерология.

Специалистът- гастроентеролог ще Ви прегледа и ще извърши ехографско изследване на коремните органи и оглед с тръба на крайната част на дебелото черво – ректороманоскопия или сигмоидоскопия (виж информация за пациента за ректороманоскопия/сигмоидоскопия). По негова преценка може да назначи допълнителни изследвания и да Ви насочи за цялостен оглед на червото чрез колоскопия или двойноконтрастна иригография в болница – отделение по гастроентерология. Според Вашето състояние специалистът гастроентеролог може да Ви предложи приемане в отделение по гастроентерология директно, без да провежда посочените изследвания. 

Защо трябва да постъпите в болница?

Основна цел на постъпването Ви в болница е осигуряване на пълен ендоскопски оглед на дебелото черво по възможност чрез колоскопия и отстраняване на максимален брой аденоми, вкл. тези, разположени във възходящите отдели на червото, големи аденоми  или тези, разположени на широка основа се осъществяват на колоскопия и полипектомия при  всички пациенти, включително тези с напреднала възраст и налични тежки придружаващи заболявания.

От друга страна, при големи или разположени на широка основа аденоми, или отстраняване на повече полипи възникват затруднения и повишен риск от усложнения (кървене, перфорация и др.). Необходима е добра оценка на общото състояние на болния и рисковите фактори, свързани с извършването на ендоскопските манипулации, както и възможност за корекция или реанимация; работа под упойка или обезболяване. Повечето от болните, нуждаещи се от колоскопия, са в напреднала възраст и с редица придружаващи заболявания. Това определя до голяма степен необходимостта от приемане в болница, особено при приложение на упойка.

Задължително е цялостното оглеждане на дебелото черво поради възможност да имате полип или дори карцином в по-горните му отдели. Това се осъществява с колоскопия (виж информация за пациента за колоскопия) или при невъзможност за извършването и - сигмоидоскопия и иригография (виж съответната информация за пациента). Тази манипулация се извършва в специализирано отделение/клиника по гастроентерология с или без упойка и обезболяване според Вашето желание. 

 При установяване на аденом/и  по лигавицата ще бъде извършено ендоскопското им отстраняване чрез полипектомия или друг ендоскопски метод (виж съответната инструкция). Отстранените полипи ще бъдат изпратени за микроскопско изследване (хистологично). Ако не могат да се отстранят всички диагностицирани полипи на един етап, ще бъдете заплануван за повторна ендоскопия и полипектомия 

Необходими са и други изследвания за изясняване на общото Ви състояние и функцията на жизненоважните органи. Ще Ви бъдат направени различни изследвания според конкретната ситуация: лабораторни кръвни изследвания, рентгенова снимка на белия дроб, ЕКГ, ехография. При необходимост ще бъдете консултирани и с други специалисти като кардиолог, ендокринолог и др. 

При установяване на ракови клетки при хистологичното изследване ще бъдете уведомен и ще Ви се предложи продължаване на изследванията с цел изграждане на терапевтична стратегия и хирургично лечение.

Отказът Ви от извършване на необходимите изследвания или на някое от тях крие риск от неточност в диагнозата и възможност за лечение. При отказ да постъпите в болница Вашето заболяване ще има естествена еволюция, вкл. с риск за развитие на карцином на дебелото черво.

Преди да постъпите в болницата ще бъдете записан в листата на чакащите за приемане в приемния кабинет на гастроентерологичното отделение /клиника. Ще Ви бъде предоставен телефонен номер, на който ще се потвърди приемането Ви в отделението. Ще получете копие от формуляра за информация на пациента. Може да задавате въпросите си и коментирате информацията с вашия личен лекар или  с лекаря от приемния кабинет. 

Трябва да сте сигурен, че разбирате смисъла на предоставената Ви информация и да имате достатъчно време да я осмислите преди извършване на изследванията (процедурите). Ще получите допълнителна информация за ендоскопските манипулации, като колоскопия, сигмоидоскопия и полипектомия. 

Инструкция (информация) за пациента 
(дава се на пациента)

за рентгеново изследване иригография
или ендоскопско изследване - колоноскопия, сигмоидоскопия, ректороманоскопия
И при двете изследвания е необходимо дебелото черво да е почистено. При недобре почистено черво, ще се наложи повторно изследване или има вероятност да се допусне грешка.

Има три основни начина за почистване:

1. Клизми, очистително, прием на вода.

2. Само Fortrans и прием на вода (без клизми).

3. Почистване с  Senna gliverides (Х-Prep), което за ендоскопско изследване е с по-слаб ефект от почистването с комбиниран препарат съдържащ полиетилен гликол( Fortrans) 

Почистване с клизми.

Три дни преди изследването:

Желателно е ежедневна нормална дефекация. Ако е необходимо: пиене на 2 л. вода дневно 3 дни преди изследването. Добре е да се напълни бутилката, за да сте сигурни за изпитото количество. Ако не пиете това количество течности, нито очистителното, нито клизмите ще постигнат достатъчно добро почистване.

Деня преди изследването:

1. взима се очистително - 2 супени (30-40 g) лъжици рициново масло или Английска сол 30-40 g в 13-15 ч. След това до вечерта се изпиват по възможност над 3 л вода, минимум 2 литра.

2. не се вечеря в деня преди изследването, може да се пият свободно течности. В 18 часа може да се пие плодов сок, вода с мед, нектар, но не прясно мляко.

3. правят се две очистителни клизма в 20-21 ч. с 1,5 литра вода, затоплена до температурата на тялото.

Деня на изследването:

1. не се закусва, пие се при жажда малко вода.

2. правят се клизми до бистра вода. 

3. пита се лекуващия лекар дали сутринта на гладно да се вземат някои от приеманите ежедневно лекарства.

Клизми: Водата се задържа 15 минути. При вкарването на водата, при поява на болка, чувство за разпъване или най-лек напън, да се съобщи на медицинската сестра. Водата трябва да се вкарва бавно, за да може да се задържи достатъчно дълго 10-15 минути (незадържането на водата води до лошо почистване). След последната клизма вижте дали водата е бистра. Ако не е бистра съобщете на сестрата, за да се направят още клизми.

Приемането на вода под 2 литра в деня преди изследването ще провали нашите усилия за почистване. Само с клизми и очистителни не може да се постигне винаги добро очистване.

Консултирайте се задължително с лекуващия лекар за това, дали нямате противопоказания за определен вид почистване!

ПРОТОКОЛ ЗА ПРОВЕЖДАНЕ НА РЕКТОРОМАНОСКОПИЯ

(инструкция за лекаря)

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

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

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

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

Основни начини за почистване:

1. Клизми, очистително и прием на вода.

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

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

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

Показания. 

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

2. Неясна болка в долната коремна половина, подуване на корема.

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

4. Изваждане на чужди тела от ректум.

5. Патологична находка в ректум, установена при иригография.

6. За проследяване ефекта от лечението при възпалителни чревни заболявания (улцерозен колит, болест на Crohn, когато е засегнат само ректумът).

Ако диагнозата не се постави, с ректороманоскопия се пристъпва към извършване на фибросигмоидоскопия и/или рентгенологично изследване на дебелото черво – иригография. Ако се открият полипи, задължително е извършването на тотална фиброколоноскопия. 
Противопоказания. 

Абсолютни: 

1. Остър миокарден инфаркт. 

2. Бременност (3 -и триместър).

3. Операция на ректума – до 3 седмици след нея.

4. Отказ на болния за изследване.

5. Остър мозъчен инсулт.

Относителни:

1. Силно болезнени състояния на перианалната област (до отзвучаването им). 

2. Перитонит.

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

4. Коагулопатия с промяна в коагулационния статус с висок риск от кървене.

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

ПРОТОКОЛ ЗА ПРОВЕЖДАНЕ НА РЕКТОРОМАНОСКОПИЯ

(информация за пациента)

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

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

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

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

Основни начини за почистване:

1. Клизми, очистително и прием на вода.

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

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

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

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

ПРОТОКОЛ ЗА ПРОВЕЖДАНЕ НА ФИБРОСИГМОИДОСКОПИЯ

(инструкция за лекаря)

 Описание на метода. Фибросигмоидоскопията (ФСС) е манипулация, при която с помощта на мека флексибилна тръба се оглежда отвътре правото и част от дебелото черво (сигма и евентуално колон десценденс). Извършва се от лекар – специалист гастроентеролог в болницата или амбулаторно. Асистира специално обучена за работа с ендоскопска апаратура медицинска сестра.

Изследването се извършва в специално оборудван ендоскопски кабинет и продължава около 30 минути.

Може да се извършва без анестезия и прилагане на допълнителни медикаменти. По преценка на лекуващия лекар и ендоскопист, извършващ изследването, може да се направи мускулна или венозна инжекция с успокоителни и спазмолитични лекарства. При необходимост манипулацията може да се извърши и с кратка венозна анестезия с участието на анестезиолог и използването на различни видове упойки (например диприван).

Изследването се извършва в ляво странично положение и по гръб. По време на изследването положението на пациента може да се променя. Пациентът се тушира ректално. Апаратът се въвежда през ануса след намазване със смазващ гел или локално обезболяващ гел. По време на изследването може да се усеща подуване на корема, чувство за изхождане по голяма нужда, а в определени моменти присвиване и болка в корема, която е краткотрайна и обичайно търпима. 

Ако по време на изследването се открият участъци, които изискват по-детайлно изясняване се вземат биопсии с помощта на ендоскопска щипка, бримка или четка, въведени през инструменталния канал на апарата. При установяване на туморно  образувание задължително се вземат 5 или повече биопсии. При установяване на полип по преценка се извършва полипектомия (ако полипът е подходящ за отстраняване ендоскопски) с диатермична бримка, аргон плазмена, лазерна сонда или с друг уред, въведен през инструменталния канал на ендоскопа (виж на съответното място). Това не е свързано с допълнителна болка или неприятно усещане, но в редки случаи може да предизвика кървене, което може да се спре след инжектиране на медикамент през апарата или венозно. При невъзможност за овладяване на кървенето с ендоскопски методи се преминава към оперативно лечение.

Подготовка преди сигмоидоскопия. 

Получаване на писмено информирано съгласие от пациента при терапевтична сигмоидоскопия или диагностична сигмоидоскопия с повишен риск от усложнения.

За да се осъществи изследването е необходимо дебелото черво да бъде предварително много добре почистено. Почистването на дебелото черво може да се извърши по няколко начина по преценка на лекуващия лекар и ендоскописта. Използват се три основни  метода на почистване (изброени по долу). При отделни пациенти може да се използват други схеми или описаните да се модифицират според състоянието на отделния болен.

Основни начини за почистване:

1. Клизми, очистително и прием на вода.

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

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

 Преди терапевтична сигмоидоскопия е нежелателно почистване с използване на манитол или Senna gliverides (Х -Prep)поради риск от образуване на експлозивни газове (метан, водород).

Лекарствата, които пациентът приема, обикновено не се спират по време на подготовката с изключение на инсулина, аспирина, НСПВС, медикаменти, които нарушават съсирването на кръвта (хепарин). Необходимо е предварително. уточняване с лекуващия лекар и ендоскописта 

Индикации за сигмоидоскопия/колоноскопия.

Диагностична колоноскопия.

1. Патологична или съмнителна иригография.

2. Кървене от колона-ясна кръв

Окултно кървене.

Анемия с неуточнена етиология.

3. Рискови групи за карцином на колона.

Предшестващо отстраняване (оперативно или ендоскопски) на малигнизирал полип или карцином. 

Оценка на анастомоза след резекция на колона.

Пациенти с фамилна анамнеза за полипи или карцином на дебелото черво както и други неоплазми на пикочо - половите органи, стомаха, щитовидната жлеза.

Скрининг на пациенти с висок риск от неоплазия на колона (например улцерозен панколит над 7 години, улцерозен “ляв колит” повече от 15 години).

4. Хронични възпалителни заболявания на червата.

Изясняване на диагнозата, активността и разпространението на заболяването (преди оперативно лечение), проследяване на еволюцията на заболяването, установяване на ремисия.

Еволюция на стриктура.

Съмнение за карцином.

5. Диария (хронична) с неизвестна етиология.

6. Интраоперативно

локализиране на кървене;

оценка на анастомоза.

Терапевтична колоноскопия

1. Полипектомия.

2. Локализиране източника на кървене и лечение на кървене от колона.

3. Изваждане на чужди тела.

4. Дилатация на стриктури на колона.

5. Коагулация на кървяща лезия или спиране на кървене от колона с други хемостазни техники.

Контраиндикации за колоноскопия

Абсолютни:
1. Отказ на пациента.

2. Документирана или съмнителна перфорация.

3. Остър тежък дивертикулит.

4. Фулминантен колит.

5. Скорошна (до 6 - 8 седмици) операция на дебело черво, таз, перинеум.

6. Перитонит.

7. Бременност - трети триместър.

8. Остър миокарден инфаркт.

9. Скорошна белодробна емболия.

10. Скорошен мозъчен инсулт.

Относителни:

1. Трудно контактен пациент, който не може да сътрудничи по време на манипулацията.

2. Голяма херния.

3. Коагулопатия (при сериозни промени в коагулационния статус, консултация с хемостазеолог).

4. Употреба на антикоагуланти.

5. Тежка неутропения.

6. Бременност (втори триместер).

7. Голяма аортна или илиачна аневризма.

8. Изразена спленомегалия.

9. Недобро почистване на дебелото черво.

10. Масивно кървене от колона.

11. Тежка дихателна и/или сърдечна недостатъчност (изисква се кардиологичен монитор, пулс-оксиметрия, готовност за реанимация).

12. Нестабилна стенокардия.

Усложнения при сигмоидоскопия. – необходима е хоспитализация.

За диагностичната сигмоидоскопия усложненията са много редки поради по-малкия участък от дебелото черво, което се оглежда в сравнение с тоталната колоноскопия. Изключително рядко е възможна перфорация, която се лекува оперативно.

За терапевтичната сигмоидоскопия усложненията са като при терапевтичната колоноскопия. 

Усложнения.

За диагностична сигмоидоскопия.
Кръвоизливи – 0,05%.

Перфорации – 0,2-0,4% - могат да се диагностицират до 1-2 дни след манипулацията. 

Бактериемия 3,6 - 4% - по-преценка на лекуващия лекар, може да се прави антибиотична профилактика.

Леталитет 0,02 – 0,15%. 

За терапевтичната сигмоидоскопия -1 - 2,5 %.

Кръвоизливи – 1 - 2,5%. 

Перфорации – 0,3 - 2% - могат да се диагностицират до 1-2 дни след манипулацията. 

Бактериемия 3,6-4% - по преценка на лекуващия лекар може да се прави антибиотична профилактика

Повечето усложнения се изявяват и диагностицират по време на манипулацията или в близките 1-2 часа след нея, както и при динамичното проследяване на болния. Изключително рядко се среща късен кръвоизлив – до 10 - 14 ден от манипулацията. 

Много редки усложнения: формиране на бримка на колоноскопа в ингвинален херниален сак, вагусови реакции, интраабдоминален кръвоизлив (0,04%), емболии, ретроперитонеален емфизем, руптура на слезка, руптура на аневризма, експлозия при коагулация (може да се наблюдава след почистване с манитол или X-Prep, поради евентуалното образуване на експлозивни газове).

Леталитет -  8-20/100 000 колоноскопии по литературни данни.

ПРОТОКОЛ ЗА ИЗВЪРШВАНЕ НА ФИБРОСИГМОИДОСКОПИЯ
(информация за пациента)

Описание на метода. Фибросигмоидоскопия (ФСС) е изследване, при което с помощта на мек, гъвкав апарат с външен диаметър около 10-14 мм. се оглежда отвътре правото и част от дебелото черво. Извършва се от лекар – специалист гастроентеролог амбулаторно или в болницата. Асистира специално обучена за работа с ендоскопска апаратура медицинска сестра.

Изследването се извършва в специално оборудван кабинет и продължава около 30 минути.

Може да се извършва без упойка и прилагане на допълнителни медикаменти. По преценка на лекуващия лекар и ендоскописта, извършващ изследването, може да се направи мускулна или венозна инжекция с успокоителни и спазмолитични лекарства. При необходимост манипулацията може да се извърши и с кратка венозна анестезия с участието на анестезиолог и използването на различни видове упойки (например диприван, фентанил, мидазолам).

Изследването се извършва в ляво странично положение и по гръб. По време на изследването положението на пациента може да се променя. Манипулацията започва с ректално туширане. Апаратът се въвежда през ануса след намазване със смазващ гел или локално обезболяващ гел. По време на изследването пациентът усеща подуване на корема, чувство за изхождане по голяма нужда, а в определени моменти присвиване и болка в корема, която е краткотрайна и обичайно търпима. 

Ако по време на изследването се открият участъци, които изискват хистологично (микроскопско) изясняване, се вземат биопсии с помощта на ендоскопска щипка, бримка или четка, въведени през инструменталния канал на апарата. Вземането на биопсии протича без болка. При установяване на туморно образувание  задължително се вземат 5 или повече биопсии. 

При установяване на полип по преценка се извършва полипектомия - отстраняване чрез ендоскопския апарат (ако полипът е подходящ за отстраняване ендоскопски) с диатермична бримка, аргон плазмена, лазерна сонда или с друг уред, въведен през инструменталния канал на ендоскопа (виж на съответното място). Така се избягва операция с отваряне на корема и червото за отстраняване на полипа. Престоят в болницата е кратък-до следващия ден при полипектомия, докато при операция е минимум няколко дни.

Отстраняването на полипа не е свързано с допълнителна болка или неприятно усещане. В много редки случаи може да предизвика кървене, което може да се спре след инжектиране на медикамент през апарата или венозно. При невъзможност за овладяване на кървенето с ендоскопски методи болният се превежда в хирургично отделение за динамично наблюдение и лечение.

Подготовка преди сигмоидоскопия. 

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

Основни начини за почистване (вижте приложените допълнително инструкции за пациента):

1. Клизми, очистително и прием на вода.

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

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

 Преди терапевтична сигмоидоскопия е нежелателно почистване с използване на манитол или – Senna gliverides( X-Prep), поради риск от образуване на експлозивни газове (метан, водород).

Лекарствата, които пациентът приема, обикновено не се спират по време на подготовката с изключение на инсулина, аспирина, хепарина и други медикаменти, които нарушават съсирването на кръвта. 

Необходимо е уточняване на промените във Вашето лечение в момента с лекуващия лекар и ендоскописта.

Усложнения при тяхното настъпване е необходимо да постъпите в болница.

Усложнения при сигмоидоскопия – необходима е хоспитализация.
За диагностична сигмоидоскопия са много редки поради по-малкия участък от дебелото черво, което се оглежда в сравнение с тоталната колоноскопия. Най- чести са кръвоизливите. Изключително рядко е възможна перфорация, която се лекува оперативно. Повечето усложнения се изявяват и диагностицират по време на манипулацията или в близките един – два часа след нея. Изключително рядко се среща късен кръвоизлив – до 10 – 14ия ден след манипулацията.

За терапевтичната сигмоидоскопия усложненията са като при терапевтичната колоноскопия. 

Леталитет- 8 - 20/100 000 колоноскопии по литературни данни.

ПРОТОКОЛ ЗА ИЗВЪРШВАНЕ НА ФИБРОКОЛОНОСКОПИЯ

(инструкция за лекаря)

Описание на метода. Фиброколоноскопията (ФКС) е изследване, при което с помощта на мек, гъвкав апарат с фиброоптика с външен диаметър около 10-14 мм.  се оглежда отвътре цялото дебело черво и при възможност част от тънкото черво. Извършва се от лекар – специалист гастроентеролог в болницата или амбулаторно. Асистира специално обучена за работа с ендоскопска апаратура медицинска сестра.

Изследването се извършва в специално оборудван кабинет и продължава от около 60 минути.

Може да се извършва без анестезия и прилагане на допълнителни медикаменти. По преценка на лекуващия лекар и ендоскописта, извършващ изследването може да се направи мускулна или венозна инжекция с успокоителни и спазмолитични лекарства. При необходимост манипулацията може да се извърши и с кратка венозна анестезия с участието на анестезиолог и използването на различни видове упойки (напр. диприван, фентанил, мидазолам).

Изследването се извършва в ляво странично положение и по гръб. По време на изследването положението на пациента може да се променя. Манипулацията започва с ректално туширане. Апаратът се въвежда през ануса след намазване с лубрикантен гел или локално обезболяващ гел. По време на изследването пациентът усеща подуване на корема, чувство за изхождане по голяма нужда, а в определени моменти присвиване и болка в корема, която е краткотрайна и обичайно търпима. 

Ако по време на изследването се открият участъци, които изискват хистологично изясняване се вземат биопсии с помощта на ендоскопска щипка, бримка или четка, въведени през инструменталния канал на апарата. При установяване на туморно образувание задължително се вземат 5 или повече биопсии. При установяване на полип по преценка се извършва полипектомия (ако полипът е подходящ за отстраняване ендоскопски) с диатермична бримка, аргон плазмена, лазерна сонда или с друг уред, въведен през инструменталния канал на ендоскопа (виж на съответното място). Това не е свързано с допълнителна болка или неприятно усещане, но в редки случаи  предизвиква и кървене, което може да се спре след инжектиране на медикамент през апарата или венозно. При невъзможност за овладяване на кървенето с ендоскопски методи болният се превежда в хирургично отделение за динамично наблюдение и лечение.

Подготовка преди колоноскопии. 

Подготовка преди ендоскопска полипектомия или друга инвазивна ендоскопска манипулация:

Писмено информирано съгласие на пациента.
Определена кръвна група, която да е в документацията на пациента.

Нормален коагулационен статус, и хемоглобин, тромбоцити, протромбинов индекс(време), парциално тромбопластиново време, време на кървене.

Почистването на пациента при полип в колона не трябва да се провежда с манитол или X- Prep, което може да доведе до образуване на избухливи газове в колона.

Почистването на пациента при полип в колона трябва да е много добро, като е желателно почистване с Fortrans (или с подобен медикамент съдържащ полиетилен гликол). При почистване с клизми задължително при последната клизма трябва да има бистра вода.

Рентгенография на сърце и бял дроб с оглед евентуална спешна оперативна намеса при усложнение от манипулацията.

ЕКГ.

Писмено насочване от лекуващия лекар за вида на необходимата ендоскопска манипулация.

Осигуряване на медикаменти за седация или кратка венозна анестезия както и спазмолитици:

Подготовка преди диагностична колоноскопия:

За да се осъществи изследването, е необходимо дебелото черво да бъде предварително много добре почистено. Почистването може да се извърши по няколко начина по преценка на лекуващия лекар и ендоскописта. Използват се три основни начина на почистване (изброени по долу), като при отделни пациенти може да се използуват и други схеми или описаните да се модифицират според състоянието на отделния болен.

Основни начини за почистване:

1. Клизми, очистително и прием на вода.

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

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

 Преди терапевтична колоноскопия е нежелателно почистване с използване на манитол или Senna gliverides (Х –Prep) поради риск от образуване на експлозивни газове (метан, водород).

Лекарствата, които пациентът приема, обикновено не се спират по време на подготовката, с изключение на инсулина, аспирина, НСПВС, хепарина и други медикаменти, които нарушават съсирването на кръвта. Необходимо е уточняване на промените в терапията на болния между лекуващия лекар и ендоскописта.

Индикации за колоскопия. Диагностична колоскопия.

1. Патологична или съмнителна иригография.

2. Кървене от колона:

ясна кръв;

 окултно кървене;
анемия с неуточнена етиология;
3. Рискови групи за карцином на дебелото черво:

предшeстващо отстраняване (оперативно или ендоскопски) на малигнизирал полип или карцином. 

Оценка на анастомоза след резекция на колона.

Пациенти с фамилна анамнеза за полипи или карцином на колона.

Скрининг на пациенти с висок риск от неоплазия на колона (напр. улцерозен панколит над 7 години, улцерозен ляв колит повече от 15 години).

4. Хронични възпалителни заболявания на червата.

Изясняване на диагнозата, активността и разпространението на заболяването (преди оперативно лечение), проследяване еволюцията на заболяването, установяване на ремисия.

“Еволюция" на стриктура.

Съмнение за карцином.

5. Диария (хронична) с неизвестна етиология.

6. Интраоперативно.

Локализиране на кървене.

Оценка на анастомоза.

Терапевтична колоноскопия:

1. Полипектомия.

2. Локализиране източника на кървене и лечение на кървене от колона.

3. Изваждане на чужди тела.

4. Дилатация на стриктури на колона.

5. Коагулация на кървяща лезия или спиране на кървене от колона с други хемостазни техники.

Контраиндикации за колоноскопия

Абсолютни:

1. Отказ на пациента.

2. Документирана или съмнителна перфорация.

3. Остър тежък дивертикулит.

4. Фулминантен колит.

5. Скорошна (до 6-8 седмици) операция на дебело черво, таз, перинеум.

6. Перитонит.

7. Бременност-трети триместър.

8. Остър миокарден инфаркт.

9. Скорошна белодробна емболия.

10. Скорошен мозъчен инсулт.

Относителни:

1. Трудно контактен пациент, който не може да сътрудничи по време на манипулацията.

2. Голяма херния.

3. Коагулопатия (при сериозни промени в коагулационния статус, консултация с хемостазеолог).

4. Употреба на антикоагуланти.

5. Тежка неутропения.

6. Бременност (втори триместер).

7. Голяма аортна или илиачна аневризма.

8. Изразена спленомегалия.

9. Недобро почистване на дебелото черво.

10. Масивно кървене от колона.

11. Тежка дихателна и/или сърдечна недостатъчност (изисква се кардиологичен монитор, пулс-оксиметрия, готовност за реанимация).

12. Нестабилна стенокардия.

Усложнения. 

За диагностична колоноскопия:
Кръвоизливи – 0,05%. 

Перфорации – 0,2 - 0,4% могат да се диагностицират до 1-2 дни след манипулацията. 

Бактериемия 3,6 - 4% по-преценка на лекуващия лекар може да се прави антибиотична профилактика.

Леталитет 0,02 – 0,15%. 

За терапевтичната колоноскопия 1 - 2,5 %.

Кръвоизливи – 1 - 2,5%. 

Перфорации – 0,3-2% могат да се диагностицират до 1-2 дни след манипулацията. 

Бактериемия-3,6-4% по-преценка на лекуващия лекар може да се прави антибиотична профилактика

Повечето усложнения се изявяват и диагностицират по време на манипулацията или в близките 1-2 часа след нея, както и при динамичното проследяване на болния. Изключително рядко се среща късен кръвоизлив – до 10-14-ия ден от манипулацията. 

Много редки усложнения: формиране на бримка на колоноскопа в ингвинален херниален сак, вагусови реакции, интраабдоминален кръвоизлив (0,04%), емболии, ретроперитонеален емфизем, руптура на слезка, руптура на аневризма, експлозия при коагулация (може да се наблюдава след почистване с манитол поради евентуалното образуване на експлозивни газове).

Леталитет: 8 - 20/100 000 колоноскопии по литературни данни, в България той е минимален, а в повечето болници липсва.

ПРОТОКОЛ ЗА ИЗВЪРШВАНЕ НА ФИБРОКОЛОНОСКОПИЯ

(информация за пациента)

Описание на метода. Фиброколоноскопията (ФКС) е изследване, при което с помощта на мек, гъвкав апарат с външен диаметър около 10-14 мм. се оглежда отвътре цялото дебело черво и при възможност част от тънкото черво. Извършва се от лекар – специалист гастроентеролог в болницата или амбулаторно. Асистира специално обучена за работа с ендоскопска апаратура медицинска сестра.

Изследването се извършва в специално оборудван кабинет и продължава около 60 минути.

Може да се извършва без упойка и прилагане на допълнителни медикаменти. По преценка на лекуващия лекар и ендоскопистът, извършващ изследването, може да се направи мускулна или венозна инжекция с успокоителни и спазмолитични лекарства. При необходимост манипулацията може да се извърши и с кратка венозна анестезия с участието на анестезиолог и използването на различни видове упойки (например диприван, фентанил, мидазолам).

Изследването се извършва в ляво странично положение и по гръб. По време на изследването положението на пациента може да се променя. Манипулацията започва с ректално туширане. Апаратът се въвежда през ануса след намазване със смазващ гел или локално обезболяващ гел. По време на изследването пациентът усеща подуване на корема, чувство за изхождане по голяма нужда, а в определени моменти присвиване и болка в корема, която е краткотрайна и обичайно търпима. 

Ако по време на изследването се открият участъци които изискват хистологично (микроскопско) изясняване, се вземат биопсии с помощта на ендоскопска щипка, бримка или четка, въведени през инструменталния канал на апарата. Вземането на биопсии е без болка. При установяване на туморно образувание задължително се вземат 5 или повече биопсии. 

При установяване на полип по преценка се извършва полипектомия - отстраняване чрез ендоскопския апарат (ако полипът е подходящ за отстраняване ендоскопски) с диатермична бримка, аргон-плазмена, лазерна сонда или с друг уред, въведен през  инструменталния канал на ендоскопа (виж на съответното място). Така се избягва операция с отваряне на корема и червото за отстраняване на полипа. Престоят в болница е кратък-до следващия ден при полипектомия, докато при операция е минимум няколко дни.

Отстраняването на полипа не е свързано с допълнителна болка или неприятно усещане. В много редки случаи може да предизвика кървене, което може да се спре след инжектиране на медикамент през апарата или венозно. При невъзможност за овладяване на кървенето с ендоскопски методи болният се превежда в хирургично отделение за динамично наблюдение и лечение.

Подготовка преди колоноскопия. 

За да се осъществи изследването е необходимото дебелото черво да бъде предварително много добре почистено. Почистването може да се извърши по няколко начина по преценка на лекуващия лекар и ендоскописта. Използват се три основни начина на почистване (изброени по долу), като при отделни пациенти може да се използват и други схеми или описаните да се модифицират според състоянието на отделния болен.

Основни начини за почистване (вижте приложените допълнително инструкции за пациента):

1. клизми, очистително и прием на вода;
2. прилагане на Fortrans (или подобен медикамент съдържащ полиетилен гликол), прием на вода (без клизми);
3. почистване с  Senna gliverides Х-Prep (или подобен медикамент), прием на вода (без клизми);
 Преди терапевтична колоноскопия е нежелателно почистванeто с използване на манитол или Senna gliverides (Х-Prep) поради риск от образуване на експлозивни газове (метан, водород).

Лекарствата, които пациентът приема, обикновено не се спират по време на подготовката с изключение на инсулина, аспирина, нестероидни противовъзпалителни средства, хепарина, и други медикаменти, които нарушават съсирването на кръвта. 

Необходимо е уточняване на промените във Вашето лечение в момента с лекуващия лекар и ендоскописта.

Усложнения. 

За диагностична колоноскопия:
Кръвоизливи – 0,05%.

Перфорации – 0,2 - 0,4% могат да се диагностицират до 1-2 дни след манипулацията. 

Бактериемия 3,6 - 4% по преценка на лекуващия лекар, може да се прави антибиотична профилактика.

Смъртност 0,02 – 0,15%. 

За терапевтичната колоноскопия 1-2,5 %.

Кръвоизливи – 1 - 2,5%.

Перфорации – 0,3 - 2% могат да се диагностицират до 1-2 дни след манипулацията 

Бактериемия 3,6 - 4% по-преценка на лекуващия лекар, може да се прави антибиотична профилактика

Повечето усложнения се изявяват и диагностицират по време на манипулацията или в близките 1-2 часа след нея, както и при динамичното проследяване на болния. Изключително рядко се среща късен кръвоизлив – до 10-14 ия ден от манипулацията. 

Много редки усложнения: формиране на бримка на колоноскопа в ингвинален херниален сак, вагусови реакции, интраабдоминален кръвоизлив (0,04%), емболии, ретроперитонеален емфизем, руптура на слезка, руптура на аневризма, експлозия при коагулация (може да се наблюдава след почистване с манитол поради евентуалното образуване на експлозивни газове).

Леталитет- 8 - 20/100 000 колоноскопии по литературни данни, в България той е минимален, а в повечето болници липсва.

ПРОТОКОЛ ЗА КОЛОНОСКОПСКА ПОЛИПЕКТОМИЯ

(инструкция за лекаря)

Описание на метода:

Колоноскопската полипектомия е инвазивен ендоскопски метод за диагностика и терапия, който е икономически ефективен и равен на оперативното отстраняване на полипи от дебелото черво. Този метод е и профилактика на карцинома на дебелото черво. 

При колоноскопската полипектомия през гъвкав, мек ендоскоп (колоноскоп) с диаметър 12-14 мм се прокарва полипектомична бримка, с която при използването на високофреквентен ток се отстраняват полипи от дебелото черво. За полипи на широка основа, която след пристягане на бримката не се редуцира до 1,5 см, в основата на полипа  предварително с инжектор, въведен през апарата,се инжектира разтвор със съдосвиващо действие и след това се извършва резекция с бримка. При плоски лезии – на нивото на лигавицата по същия способ се извършва ендоскопска мукозна резекция с диагностично-терапевтична цел.

Освен бримка през инструменталния канал на апарата могат да се въвеждат и други специално пригодени инструменти – Nd:YAG лазерен световод, аргон плазмена сонда, диатермични сонди, с помощта на които в лумена на червото се разрушават екзофитни лезии: полипи на широка основа, тумори с цел пълното им отстраняване или симптоматично подобрение при неоперабилни случаи. Със същите инструменти се осъществява локална хемостаза при кървене от полипектомично място или ангиодисплазия.

Полипектомията се извършва в ендоскопски кабинет от стационар. По изключение – на амбулаторни пациенти с малки размери на полипите и премахване чрез биопсична щипка. След терапевтичната ендоскопия е желателен 24- часов престой за наблюдение в болничното заведение.

Манипулацията се извършва от специалист – гастроентеролог, при асистиране от обучена за работа с ендоскопска апаратура медицинска сестра. Техниката на въвеждане на ендоскопския апарат е като при колоноскопията (виж протокол за колоноскопия).

Подготовка преди колоноскопската полипектомия:

1. Необходимо е писмено съгласие на пациента за извършване на манипулацията, като при прилагане на кратка венозна анестезия се изисква и информирано писмено съгласие за анестезия.

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

3. Оценките на коагулационен статус, хематологични показатели на пациента  

и др. 

Кръвна картина - хемоглобин, хематокрит, тромбоцити, левкоцити.

· Протромбиново време (протромбинов индекс).

· ПТПВ/ККВ.

· Фибриноген.

4. Определяне на кръвна група.

5. Рентгенография на бял дроб и сърце.

6. Електрокардиограма.

7. Осигуряване на постоянен периферен венозен път.

8. Започване на антибиотична профилактика 1-24 часа преди манипулацията при преценена необходимост за това (напр. сърдечен клапен порок и други).

9. При необходимост (желание на пациента, по преценка на лекуващия екип или ендоскописта), прилагане на кратка венозна анестезия, провеждана и контролирана от лекар - анестезиолог.

10. Прилагане по преценка на лекуващият екип и ендоскописта за премедикация със: 

· спазмолитици (бусколизин или други).

· седиращи медикаменти (диазепам или други с подобен механизъм).

Индикации за полипектомия :

Всички аденоми с диаметър до 3-3.5 cm на краче или на широка основа, но с подвижна подлежаща лигавица.

Щипкова полипектомия – полипи на краче или широка основа с размери под 1 cm.

Бримкова полипектомия – полипи на краче или на широка основа с размери до 3 - 3.5 cm, със залавно място до 3 cm.

Аргон-плазмена коагулация – разрушаване на аденоми на широка основа с размери до 1.5 cm, късливи и кървящи.

Мукозна резекция – плоски или леко надигнати над лигавицата аденоми на широка основа с големина до 2 cm.

Едновременно в един сеанс могат да бъдат отстранени няколко 5 до 7 аденома (полипи).

Контраиндикации за колоноскопка полипектомия

Абсолютни
1. Отказ на пациента.

2. Документирана или съмнителна перфорация.

3. Остър тежък дивертикулит.

4. Фулминантен колит.

5. Скорошна (до 3 седмици) операция на дебело черво, таз, перинеум.

6. Перитонит.

7. Бременност - трети триместър.

8. Остър миокарден инфаркт. Пациенти с пейс-мейкър и значими ритъмно -проводни нарушения

9. Скорошна белодробна емболия.

Относителни:

1.Трудно контактен пациент, който не може да сътрудничи по време на манипулацията.

2. Голяма херния.

3. Коагулопатия, коагулационни нарушения.

4. Употреба на антикоагуланти. 

5. Тежка неутропения.

6. Бременност (втори триместер).

7. Голяма аортна или илиачна аневризма.

8. Изразена спленомегалия.

9. Недобро почистване на дебелото черво.

10. Масивно кървене от колона.

11.Тежка дихателна и/или сърдечна недостатъчност (изисква се кардиологичен монитор, пулс-оксиметрия, готовност за реанимация).

Апаратура:

1. Колоноскопски апарат.

2. Източник на високофреквентен ток.

3. Полипектомични бримки.

4. Инструментариум за изваждане на отстранения полип (напр. кошничка на Дормиа) - незадължително, поради възможност за изваждане със захващане с полипектомичната бримка.

5. Набор за ендоскопска хемостаза.

Техника на полипектомията:

1. Колоноскопът се въвежда по правилата, указани в протокола за колоноскопия (виж там).

2. С полипектомичната бримка се захваща крачето на полипа близо до основата, като не се допират стените на дебелото черво нито се допуска полипът да се допира до тях.

3. Пуска се високофреквентен ток според големината на полипа и се извършва прерязване на крачето на полипа.

4. Инспектира се срезната повърхност за кървене или перфорация.

5. Захваща се отстраненият полип с полипектомичната бримка или друг инструмент и се изважда от колона, след което задължително се изпраща за хистоморфологично изследване в патоанатомична лаборатория.

6. При наличие на няколко полипа процедурата може да се повтори, като първо се отстраняват проксимално разположените полипи, за да не се преминава с ендоскопа през местата на предишни полипектомии.

7. Изтегля се въздухът, аплициран в колона (доколкото е възможно), след което се изважда ендоскопът.

Поведение след полипектомията:

1. Желателно е пациентът да остане в болнично заведение за наблюдение 24 часа след манипулацията.

2. Проследяване на коремния статус.

3. Проследяване на дефекацията и евентуални данни за кървене след манипулацията, като изхождане на съсиреци и/или ясна кръв.

4. Проследяване на основните жизнени показатели на пациента:

· пулсова честота.

· кръвно налягане.

Усложнения:

1. Кървене до 3 %.

2. Перфорация до 0,7 %(0,2 – 2%).

3. “Колон коагулационен синдром” до 1% – без наличие на перфорация има дразнене на перитонеума след коагулационна манипулация в колона. Проявява се с локализирано перитонеално дразнене, коремна болка, температура, левкоцитоза в първите 24 часа след полипектомията. Не е необходима оперативна намеса. Пациентът не трябва да се храни през устата 1-2 дни, когато се прилага лечение с антибиотици и вливания на инфузионни разтвори.

4. Експлозия на запалими газове, образувани от чревните бактерии.

5. Други, например ваго - вагални реакции, ретроперитонеален емфизем, камерни аритмии.

ПРОТОКОЛ ЗА ИЗВЪРШВАНЕ НА ФИБРОКОЛОНОСКОПСКА ПОЛИПЕКТОМИЯ

(информация за пациента)

Описание на метода. Фиброколоноскопията (ФКС) е изследване, при което с помощта на мек, гъвкав апарат с външен диаметър около 10-14 мм. се оглежда отвътре цялото дебело черво и при възможност част от тънкото черво. При намиране на полип (доброкачествено новообразование на краче или широка основа), подходящ за отстраняване чрез ендскопския апарат, се отстранява. С помощта най- често на бримка се изрязва и коагулира (кръвоспира) мястото на полипа и се изважда за изследване под микроскоп. Извършва се от лекар  специалист гастроентеролог в болница или амбулаторно. Асистира специално обучена за работа с ендоскопска апаратура медицинска сестра.

Изследването се извършва в специално оборудван кабинет и продължава от 20 до 45 мин.

Може да се извършва без упойка и прилагане на допълнителни медикаменти. По преценка на лекуващия лекар и ендоскопист, извършващ изследването, може да се направи мускулна или венозна инжекция с успокоителни и спазмолитични лекарства. При необходимост манипулацията може да се извърши и с кратка венозна анестезия с участието на анестезиолог и използването на различни видове упойки ( напр. диприван, фентанил, мидазолам).

Изследването се извършва в ляво странично положение и по гръб. По време на изследването положението на пациента може да се променя. Манипулацията започва с ректално туширане. Апаратът се въвежда през ануса след намазване със смазващ гел или локално обезболяващ гел. По време на изследването пациентът усеща подуване на корема, чувство за изхождане по голяма нужда, а в определени моменти - присвиване и болка в корема, която е краткотрайна и обичайно търпима. 

Ако по време на изследването се открият участъци, които изискват хистологично (микроскопско) изясняване, се вземат биопсии с помощта на ендоскопска щипка, бримка или четка, въведени през инструменталния канал на апарата. Вземането на биопсии е без болка. При установяване на туморно образувание задължително се вземат 5 или повече биопсии. 

При установяване на полип по преценка се извършва полипектомия - отстраняване чрез ендоскопския апарат (ако полипът е подходящ за ендоскопско отстраняване) с диатермична бримка, аргон плазмена, лазерна сонда или с друг уред, въведен през инструменталния канал на ендоскопа (виж на съответното място). Така се избягва операция с отваряне на корема и червото за отстраняване на полипа. Престоят в болница е кратък - до следващия ден при полипектомия, докато при операция е минимум няколко дни.

Отстраняването на полипа не е свързано с допълнителна болка или неприятно усещане. В много редки случаи може да предизвика кървене, което може да се спре след инжектиране на медикамент през апарата или венозно. При невъзможност за овладяване на кървенето с ендоскопски методи болният се превежда в хирургично отделение за динамично наблюдение и лечение.

Подготовка преди колоноскопия. 

Получаване на писмено информирано съгласие от пациента при терапевтична колоноскопия или диагностична колоноскопия с повишен риск от усложнения.

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

Основни начини за почистване (вижте приложените допълнително инструкции за пациента):

1. Клизми, очистително и прием на вода.

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

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

 Преди терапевтична колоноскопия е нежелателно почистване с използване на манитол или Senna gliverides(Х-Prep) поради риск от образуване на експлозивни газове (метан, водород).

Лекарствата, които пациентът приема, обикновено не се спират по време на подготовката, с изключение на инсулина, аспирина, НПВС, хепарина и други медикаменти, които нарушават съсирването на кръвта. 

Необходимо е уточняване на промените във Вашето лечение в момента с лекуващия лекар и ендоскописта.

Усложнения. 

За диагностична колоноскопия:

· Кръвоизливи – 0,05%.

· Перфорации – 0,2-0,4%- могат да се диагностицират до 1-2 дни след манипулацията.

· Бактериемия 3,6 - 4% -по преценка на лекуващия лекар, може да се прави антибиотична профилактика.

Леталинет 0,02 – 0,15%. 

За терапевтичната колоноскопия -1 - 2,5 %, в т.ч.
1. кървене 0,2 – 2%.

2. перфорация до 0,7 %,  могат да се диагностицират до 1-2 дни след манипулацията

3.“Колон - коагулационен синдром” до 1% – без наличие на перфорация има дразнене на перитонеума след коагулационна манипулация в колона, проявява се с локализирано перитонеално дразнене, коремна болка, температура, левкоцитоза в първите 24 часа след полипектомията, не е необходима оперативна намеса,. пациентът не трябва да се храни през устата 1-2 дни, когато се прилага лечение с антибиотици и вливания на инфузионни разтвори.

Други, например ваго - вагални реакции, ретроперитонеален емфизем, камерни аритмии, бактериемия 3,6 - 4%- по преценка на лекуващия лекар може да се прави антибиотична профилактика.

Повечето усложнения се изявяват и диагностицират по време на манипулацията или в близките 1-2 часа след нея, както и при динамичното проследяване на болния. Изключително рядко се среща късен кръвоизлив – до 10-14 ия ден от манипулацията. 

Много редки усложнения: формиране на бримка на колоноскопа в ингвинален херниален сак, вагусови реакции, интраабдоминален кръвоизлив (0,04%), емболии, ретроперитонеален емфизем, руптура на слезка, руптура на аневризма, експлозия при коагулация (може да се наблюдава след почистване с манитол или Senna gliverides (Х-Prep) поради евентуалното образуване на експлозивни газове).

Леталитет- 8 - 20/100 000 колоноскопии по литературни данни.

Част IX.
Изисквания за апаратура и оборудване, необходими за диагностика и лечение съобразно указанията за клинично поведение
	Дейност
	Апаратура
	Консумативи

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

	ЕКГ
	ЕКГ апарат
	Хартия за ЕКГ

	Вземане на кръв за лабораторни изследвания и определяне на кръвна група
	Лабораторна техника
	Вакуумтейнери и игли за тях (3), спирт, йод памук, лигнин за постелка, есмарх, ръкавици; епруветка за центрофуга и шише за кръв за кръвна група

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

-хематологични показатели, коагулационни показатели- протромбиново време (индекс), фибриноген 

по преценка: пТПВ/ККВ,  кръвна захар, креатинин, общ белтък, албумин, АСАТ/АЛАТ, ГГТ/АФ, натрий/хлориди, калий, серумно желязо, ЖСК и други

изследване на урината

-потвърждаване на кръвна група
	Съответните консумативи 

	Рентгенография на бял дроб и сърце
	Рентгенов апарат
	Рентгенов филм

	Абдоминална ехография
	Ехографски апарат
	Гел за ултразвукова диагностика, хартия за ехографски снимки, лигнин,

	Подготовка за ендоскопско изследване коло- и сигмоидоскопия или иригография

Перорални лаксатива

Очистителна клизма (3-4)
	
	Fortrans - 3-4 опаковки или друг, съдържащ полиетиленгликол препарат ; 

при контраиндикации Magnesium sulphuricum 30-40 г

Иригатор, за предпочитане индивидуален, индивидуален наконечник, ръкавици, лигнин

вазелин, течен парафин или друго масло 

	Анестезия

Осигуряване на постоянен периферен венозен път/инфузия 

Мониторно наблюдение

Анестезия/ аналгезия


	Монитор


	Абокат, памук, спирт, йод, стерилни марли, лигнин, санпласт, ръкавици / Serum Physiologicum 1 банка -500 ml Solutio Glucosae 5% 500 ml –1 банка; система за обикновени вливания

анестетици, аналгетици, спринцовки

	Подготовка на ендоскопската апаратура
	
	Лубрикант - водно разтворим, ръкавици (2), лигнин

	Коло/сигмоидоскопия 
	Фиброколоскоп/сигмоидоскоп, източник на светлина, аспирационна помпа или видеоколоноскопски комплект
	Ръкавици, маска, лигнин, дезинфекционен р-р съдържащ глутаралдехид, леген



	Ендоскопска полипектомия
	Ендоскоп (сигмоидо-/колоноскоп)
	Шишета с формалин 

Комплект полипектомични бримки, източник за режещ и коагулационен ток 

Бримка за предварително стягане преди полипектомията и мукозна резекция - Endoloop

	Необходима допълнителна техника за спиране на кървене по време на ендоскопски манипулации
	Електрокоагулатор за точкова коагулация и/или аргон-плазма коагулатор
	Моно- или биполярна термосонда, сонда за АПК; бутилка с аргон

	Почистване и дезинфекция на ендоскопската апаратура
	
	Дезинфекционен разтвор, съдържащ глутаралдехид

	Хистоморфологично изследване
	Съответна апаратура за подготовка и хистоморфологична диагноза
	Спирт 70, 80, 96 - градуса и абсолютен,

парафин (гранулиран),

ксилол, ацетон, предметни стъкла – между 3 и 5 за една биопсия,

съответно покривни стъкла за тях, 

канадски балсам,

оцветители НЕ и други

	Иригография
	Рентгенов апарат
	Бариева суспензия (4 опаковки), лигнин, ръкавици, иригатор-индивидуален, индивидуален наконечник

рентгенови филми  1-2 филма 24/30, 1-2 -18/24, 1 - 35/33, 1 - 35/43)


Част X.
Изисквания за медицинска квалификация и правоспособност за работа с апаратурата и оборудването съобразно указанията за клинично поведение

Гастроентерология

Специалист гастроентеролог

1. Ректоскопия – специалност гастроентеролог

2. Сигмоидоскопия и фиброколоскопия с биопсия и полипектомия
Гастроентеролог със призната специалност и издадено удостоверение за практикуването на тези ендоскопски манипулации.

Удостоверение се издава при следните условия:

Преминато обучение (индивидуално или в рамките на клинична ординатура) по долна ендоскопия в университетските клиники по гастроентерология.

Официален документ от месторабота, че извършва рутинно съответната ендоскопска дейност.

Ендоскопски бримкови полипектомии имат право да извършват само специалистите, които осъществяват повече от 50 полипектомии годишно. 

АПК – ендоскопист с достатъчен опит с бримковите полипектомии и извършва повече от 20 АПК годишно.

*По изключение – специалист от друга специалност (хирург, интернист), отговарящ на следните условия:

преминал обучение по долна ендоскопия, през което време е извършил 50 фиброендоскопии под наблюдение на опитен ендоскопист от съответната университетска клиника по гастроентерология и работещ самостоятелно.

Ендоскопски бримкови полипектомии - извършени самостоятелно над 50 бримкови полипектомии годишно.

АПК – ендоскопист с достатъчен опит с бримковите полипектомии и извършващ повече от 20 АПК годишно.

ежедневна (рутинна) ендоскопска практика, официално потвърдена от ръководството по месторабота и представен журнал и протоколи за дейността.

Ехография на коремни органи и малък таз:

Специалист гастроентеролог.

Издадено удостоверение за практикуването на абдоминална ехография

*По изключение – специалист от друга специалност:

- преминал обучение по абдоминална ехография в университетските клиники по гастроентерология;
-е официален документ от местоработата, удостоверяващ рутинна дейност в областта на абдоминалната ехография и представен журнал и протоколи за нея.

Болница, разполагаща с гастроентерологично отделение или вътрешно с гастроентерологичен профил/клиника и възможност за осигуряване на пълния обем и качество на компонентите от програмата.

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

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

Рентгенологични/КТ изследвания-рентгенологично отделение/ сектор, разполагащ с необходимата апаратура, специалисти, организация и контрол на дейността по извършване на пълния обем качествена диагноза. 

Изискуем брой случаи за година - над 50 случая

Период за некоректна рехоспитализация - не се допуска до 45 дена от полипектомията

Първа амбулаторна среща


ОПЛ





Хоспитализация в


гастроетерологично


Отделение/клиника





Амбулаторна среща със специалист


гастроентеролог





Хоспитализация в


хирургично


отделение/ клиника


при усложнения





Амбулаторно проследяване от ОПЛ/гастроентеролог
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