№ 12 Злокачествено новообразувание на колон, ректума, ректо-сигмоидна област и ануса
Кодове на болести и процедури по МКБ-9 КМ
	КАЧЕСТВЕНО НОВООБРАЗУВАНИЕ НА РЕКТУМА, РЕКТО-СИГМОИДНАТА ОБЛАСТ И АНУСА 

154.0

РЕКТО-СИГМОИДНА ОБЛАСТ 

Колон с ректум
Ректосигмоид (колон)

154.1

РЕКТУМ 

Ампула ректи

154.2

АНАЛЕН КАНАЛ 

Анален сфинктер

Изключва:

Кожа на ануса (172.5, 173.5)

154.3

АНУС, БЕЗ УТОЧНЯВАНЕ

Изключва:

Анус:
ръб на (172.5, 173.5)
кожа на (172.5, 173.5)
перианална кожа на (172.5, 173.5)

154.8

ДРУГИ

Ано-ректум
Перианална зона
Злокачествено новообразувание на съседни и припокриващи се локализации на ректума, ректо-сигмоидна област и ануса, чието първоначално местообразуване не може да бъде определено.

Процедури
ДИАГНОСТИЧНИ ПРОЦЕДУРИ НА ДЕБЕЛО ЧЕРВО

кодирай също всяка лапаротомия -54.11-54.19

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
ЛОКАЛНА ексцизия ИЛИ ДЕСТРУКЦИЯ НА ЛЕЗИЯ ИЛИ ТЪКАН НА ДЕБЕЛО ЧЕРВО

45.41

ексцизия на лезия или тъкан на дебело черво

изрязване на излишна мукоза на колостома

Изключва:

биопсия на дебело черво - 45.25-45.27

ендоскопска полипектомия от дебело черво - 45.42

фистулектомия - 46.76

множествена сегментна резекция – 45.71

такава при ендоскопски достъп - 45.42-45.43

45.42

ендоскопска полипектомия от дебело черво

Изключва: 

такава при открит достъп - 45.41

45.43

ендоскопска деструкция на друга лезия или тъкан на дебело черво

ендоскопска аблация на тумор на дебело черво

ендоскопско спиране на хеморагия от колона

Изключва:

ендоскопска полипектомия от дебело черво - 45.42

45.49

друга деструкция на лезия на дебело черво

Изключва: 

такава при ендоскопски достъп - 45.43

ЧАСТИЧНА ексцизия НА ДЕБЕЛО ЧЕРВО

кодирай също всяка едновременна:


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


ентеростомия - 46.10-46.39

45.71

множествена сегментна резекция на дебело черво

сегментни резекции на множествени травматични лезии на дебело черво

45.72

цекумтомия

резекция на цекум и терминален илеум

45.73

дясна хемиколектомия

илеоколектомия

десностранна радикална колектомия

45.74

резекция на трансверзален колон

45.75

лява хемиколектомия

Изключва:

проктосигмоидектомия - 48.41-48.69

втора фаза на операцията на Mikulicz - 46.04

45.76

сигмоидектомия

45.79

друга частична ексцизия на дебело черво

ентероколектомия БДУ

45.8

ТОТАЛНА ИНТРААБДОМИНАЛНА КОЛЕКТОМИЯ

ексцизия на цекум, колон и сигмоидеум

Изключва:

колонопроктектомия - 48.41-48.69

ЧРЕВНИ АНАСТОМОЗИ

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

Изключва:

анастомоза край-с-край - не кодирай

45.90

интестинална анастомоза, неуточнена

45.91

анастомоза тънко с тънко черво

45.92

анастомоза на тънко черво с ректален чукан

процедура на Hampton

45.93

друга анастомоза на тънко с дебело черво

45.94

анастомоза на дебело черво с дебело черво

Изключва:

ректо-ректостомия - 48.74

45.95

анастомоза с ануса

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

ЕКСТЕРИОРИЗАЦИЯ НА ЧЕРВО

Включва: ентеростомия на чревна бримка

многоетапна резекция на черво
46.03

екстериоризация на дебело черво

екстериоризация на черво БДУ

първа фаза на екстериоризация на черво по Mikulicz

колостомия на чревна бримка

46.04

резекция на екстериоризиран сегмент на дебело черво

резекция на екстериоризиран чревен сегмент БДУ

втора фаза на операцията на Mikulicz

КОЛОСТОМИЯ

кодирай също всяка едновременна резекция - 45.49, 45.71-45.79, 45.8

Изключва: 

илеостомия на чревна бримка - 46.03

такава при едновременна предна ректална резекция - 48.62

такава с абдоминоперинеална резекция на ректума – 48.5

46.10

колостомия, неуточнена

46.11

временна колостомия

46.13

постоянна колостомия

46.14

отложено отваряне на колостомия

ЗАТВАРЯНЕ НА чревна СТОМА

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

46.50

затваряне на чревна стома, неуточнена

46.51

затваряне на стома на тънко черво

46.52

затваряне на стома на дебело черво

затваряне или премахване на:


цекостома


колостома


сигмоидостома

ФИКСИРАНЕ НА черво

46.60

фиксиране на черво, неуточнено

фиксиране на черво за коремната стена

46.63

фиксиране на дебело черво за абдоминалната стена

цекоколопликопексия

сигмоидопексия (Moschowitz)

46.64

друго фиксиране на дебело черво

цекофиксация

колофиксация

ДРУГО ВЪЗСТАНОВЯВАНЕ НА ЧЕРВО

Изключва:

затваряне на:


язва на дуоденума - 44.42


везикоентерална фистула - 57.83

46.75

шев при разкъсване на дебело черво

46.76

затваряне на фистула на дебело черво

Изключва:

затваряне на:


гастроколична фистула - 44.63


ректална фистула - 48.73


сигмоидовезикална фистула - 57.83


стома - 46.52


вагинална фистула - 70.72-70.73


везикоколична фистула - 57.83


везикосигмоидовагинална фистула - 57.83

ДИЛАТАЦИЯ И МАНИПУЛАЦИЯ НА ЧЕРВО

46.82

интраабдоминална манипулация на дебело черво

ДРУГИ ОПЕРАЦИИ НА ЧЕРВА

46.94

ревизия на анастомоза на дебело черво

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

48.36

полипектомия (ендоскопска) от ректум

48.5
АБДОМИНОПЕРИНЕАЛНА РЕЗЕКЦИЯ НА РЕКТУМА

комбинирана абдоминоендоректална резекция

пълна проктектомия

Включва: със синхронна колостомия

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

Изключва:

абдоминоперинеална изтегляща операция по Duhamel - 48.65

същата като част от екзентерация на таза - 68.8

ДРУГА РЕЗЕКЦИЯ НА РЕКТУМ

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

48.61

транссакрална ректосигмоидектомия

48.62

предна резекция на ректума с едновременна колостомия

48.63

друга предна резекция на ректум

Изключва
 същата с едновременна колостомия - 48.62

48.64

задна резекция на ректум

48.65

резекция на ректум по Duhamel

абдоминоперинеална изтегляща операция по Duhamel 

48.69

друга резекция на ректум

частична проктектомия

резекция на ректум БДУ
ВЪЗСТАНОВЯВАНЕ НА РЕКТУМ

Изключва:

възстановяване на:


прясно акушерско разкъсване - 75.62


вагинално ректоцеле - 70.50, 70.52

48.71

шев на разкъсване на ректум

48.73

затваряне на друга ректална фистула

Изключва:

фистулектомия:


периректална - 48.93


ректоуретрална - 58.43


ректовагинална - 70.73


ректовезикална - 57.83


ректовезиковагинална - 57.83

ДИАГНОСТИЧНИ ПРОЦЕДУРИ НА АНУС И ПЕРИАНАЛНА ТЪКАН

49.21

аноскопия

49.22

биопсия на перианална тъкан

49.23

биопсия на анус

49.29

други диагностични процедури на анус и перианална тъкан

Изключва:

микроскопиране на проба от анус - 90.91-90.99

ЛОКАЛНА ЕКСЦИЗИЯ ИЛИ ДЕСТРУКЦИЯ НА ДРУГИ ЛЕЗИИ ИЛИ ТЪКАНИ НА АНУС

анална криптотомия

каутеризация на лезии на ануса

Изключва:

биопсия на анус - 49.23

спиране на (следоперативна) хеморагия от ануса - 49.95

хемороидектомия - 49.46

49.31

ендоскопска ексцизия или деструкция на лезия или тъкан на анус

49.39

друга локална ексцизия или деструкция на лезия или тъкан на анус

Изключва:

такава с ендоскопски достъп - 49.31

ДИАГНОСТИЧЕН УЛТРАЗВУК (ЕХОГРАФИЯ)
Включва: ехография

ултразвукова ангиография

ултрасонография
88.76

диагностичен ултразвук на корем и ретроперитонеум


ЧАСТ І ВСТЪПИТЕЛНИ БЕЛЕЖКИ

Болните с колоректален карцином 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 на диагностиката, определяне на стадия на разпространение и избора на лечение. 

Колоректалният карцином е важен социално - здравен проблем поради високата му честота, вкл. и у нас. По световни данни за 1996 г. са регистрирани около 950 000 нови случаи, което представлява 9 % от раковите заболявания. КРК в западните страни се подрежда на второ място като причина за смъртта, като през 1998 г. са починали 510 000 лица. В Европейската общност новорегистрираните случаи на КРК наброяват 195 000 годишно.

Официалните статистически данни у нас показват, че неоплазмите на храносмилателната система, вкл. перитонеума са във водещата триада на злокачествени заболявания за българската популация, след тези на: 1. кости, съединителна тъкан, млечни жлези и 2. пикочо - половите органи. 

КРК е най - честото злокачествено заболяване на ГИТ.

През 1990г. са регистрирани 129/100 000 случая, от които 27,8/100 000 са новооткрити. За сравнение – с карцином на стомаха са регистрирани 65,9/100 000, от които новооткрити са 21,4/100 000. През 1998г. броят на регистрираните случаи нараства на 196,4/100 000, а новооткритите – на 38,8/100 000. Увеличението на новорегистрираните случаи е с 6 пункта за карцинома на колона и с 5 пункта – за карцинома на ректума и ануса. Това определя значимостта и социалните щети, които търпи обществото от това заболяване. 

Най - често КРК се развива на базата на преканцерози в рискови групи. Към тях спадат: единични, групови и множествени аденоми на дебелото черво; фамилна аденоматозна полипоза; членове на фамилии с карцином на дебелото черво (наследствен неполипозен КРК); болни с предшестващ карцином на дебелото черво, гърдата, матката, пикочния мехур и простатата; хронични възпалителни заболявания на червата - улцерозен колит, болест на Crohn; цьолиакия; след холецистектомия, уро - колонни анастомози и други.

Специално внимание трябва да се обърне на наследствения колоректален карцином 

(НКРК). Според епидемиологични проучвания неговата честота варира от 3 - 4 % до 10 - 12 %, средно 4 - 6%, а на фамилната аденоматозна полипоза се пада около 1%. Понастоящем започва проучване на честотата му и в България.

Затова скринингът, ранното диагностициране и изборът на най - подходящо лечение са от съществено значение за ранното откриване и добрите резултати по отношение на преживяемостта на това социално - значимо заболяване. Не без значение е и проследяването на вече лекувани болни.

Тази клинична пътека обобщава опита, натрупан през последните десетилетия от българските гастроентеролози и хирурзи, съобразен с международните консенсуси и е приета на консенсусна среща на Българското научно дружество по гастроентерология и Българското хирургическо дружество 

Клиничната пътека цели: ранно откриване на КРК, избягване на дублиращи изследвания, максимално бързо диагностициране, предоперативно стадиране и избор на лечение, съобразено с условията в нашата страна. Тя се основава на принципа, че потвърждаването на диагнозата изисква задължителен оглед на цялото черво – тотална колоскопия, както и максимално най - точно определяне на степента на разпространение на заболяването при поставяне на диагнозата. Частичният оглед крие риск за пропускане на множествени лезии с различна локализация – втори карцином или полип. Ако не се спази този подход преди предприемане на оперативна интервенция, това в много случаи обезсмисля операцията и оскъпява лечението. 

Пътеката обхваща последователните стъпки, които пациентът извървява от първата среща с лекаря до поставянето на диагнозата, определяне стадия на заболяването и формулиране на лечебната стратегия. Пациентът преминава през редуващи се амбулаторни и болнични изследвания и консултации, докато се изгради най - подходящата терапевтична стратегия.

ЧАСТ ІІ АРГУМЕНТАЦИЯ

1. Гастроентерологът има водещо място в диагностиката на карцином на дебелото черво:

Карциномът на дебелото черво най - често се развива на базата на предшестващи заболявания на червата: аденом или аденоми на дебелото черво, хронични възпалителни заболявания - улцерозен колит и болест на Crohn, цьолиакия. Диагнозата, лечението и проследяването им се осъществява и е в компетентността на гасроентеролозите у нас. 

Техните знания и опит са гарант за възможно най - ранно диагностициране на неопластична дегенерация на лигавицата на дебелото черво. 

Имат най - голям опит и брой извършени ендоскопски изследвания на дебелото черво - ректоскопия, фибросигмоидоскопия и фиброколоскопия, както и вземане на материал за хостоморфологично изследване (биопсии) и отстраняване на аденоми (полипектомия). Това е рутинна дейност за гастроентеролозите. 

Най - точно могат да преценят от коя лезия да вземат биопсия, за да се намали броят на отрицателните резултати (взета биопсия от неподходящо място или лезия при наличие на карцином в друг участък).

Ендоскопската дейност е част от задълженията на гастроентеролога според закона.

Гастроентерологът като интернист има водещо място и в предоперативната оценка на разпространението на заболяването, както и в преценката на общото състояние на болния и рисковите фактори, свързани с оперативната интервенция. 

Той има най - голям опит и познания и в абдоминалната ехография, която също е част от задълженията му според закона. Ехографското изследване е от изключителна важност за диагностициране на чернодробни метастази, наличие на асцит, ангажиране на лимфните възли в коремната кухина и/или околните за червото структури. 

Освен това гастроентерологът следи и всички лица с висок риск за развитие на карцином на дебелото черво, включително след холецистектомия или уретеро - колични анастомози. Той наблюдава и пациентите след операция за карцином на дебелото черво или на млечна жлеза, гениталии, простата за поява на рецидив или втори карцином на дебелото черво.

Утвърдена традиция в клиничната практика е съвместната работа между гастроентеролозите и хирурзите в България. Диагностицирането, предоперативната оценка на стадия на разпространение на карциномът на дебелото черво и общото състояние на пациента ще подпомогне хигурга при вземане на отговорното решение за обема на операцията. 

2. Пример за съвместна работа е действащата програма при фамилната аденоматозна полипоза и наследствения неполипозен колоректален карцином, която доведе до – “Национален регистър за FAP и HNPCRC”, базиран в Клиника по коремна хирургия при МБАЛ  ” Царица Йоанна”, ул. Бяло море 8, тел. 43 44 390. Това е Национална програма за генетични изследвания на членове на фамилии с наследствена аденоматозна полипоза и наследствен неполипозен колоректален карцином. Генетичните изследвания са неотменима част от добрата клинична практика в страните на Северозападна Европа и Северна Америка. Суспектни за наследствен колоректален карцином са: болни на възраст до 50 години с приоритетна локализация в десния хемиколон, наличие на първични синхронни тумори в колон - ректум, или с друга органна локализация (ендометриум, стомах, бъбреци, пикочни пътища, жлъчни пътища и др); развитие на метахронни тумори с колоректална локализация в срок до 10 години след отстраняване на първичния тумор. Всички лица с хистологично потвърден (КРК) и техни родственици от първа линия, при които е изразено съмнение за “наследствен карцином” трябва да бъдат насочвани към Националния регистър за консултация с генетици, за генеалогичен анализ и молекулярна диагностика.

3. Анализът на ситуацията в страната показва, че повечето от пациентите с КРК, насочени за диагностика и лечение в гастроентерологичните отделения или в хирургия, са в увредено общо състояние и с разпространено заболяване. Много често извършените изследвания преди това са с неубедителни резултати или е загубено много време, докато пациентът е получил дата за провеждането им. В условията на здравна реформа пациентът трябва да се обръща първоначално към общопрактикуващия лекар, който след първоначална ориентация трябва своевременно да го насочва към гастроентеролог от ИМП. Последният трябва да проведе комплексното изследване и да насочи болния за специализирани изследвания и консултации в болнично заведение.

Хоспитализацията в гастроентерологично отделение/клиника трябва да се извършва за осъществяване на фиброколоскопия и на по-ограничен кръг пациенти нуждаещи се от предоперативна подготовка. Това отговаря на тенденцията за скъсяване на времето за престой в болница в диагностичният етап.

4. Диагнозата на колоректалния карцином следователно трябва да включва съвместните усилия на ОПЛ, гастроентеролог от ИМП и гастроентеролог от болнично заведение. След потвърждаване на диагнозата патоморфологично и осъществяване на предоперативна подготовка в домашни условия или за тесен кръг – в гастроентерологично, респ. вътрешно отделение/клиника, се консултира с хирург, работещ в ХО/клиника на болнично заведение. Комплексно подготвен и изследван пациент се оперира при минимален предоперативнен болничен престой.

5. Пациенти, развиващи обтурационен илеус в следствие карцином на дебелото черво, подлежат на ускорена и директна хоспитализация в ХО/клиника. Тяхното диагностично уточняване се провежда в условия на спешност, съчетавайки възможностите на извънболнично и болнично здравно заведение.

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 НА ПЪТЯ НА ПАЦИЕНТА
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Схема на пътя на болен с колоректален карцином в дооперативен и следоперативен период

 










ЧАСТ V. УКАЗАНИЕ ЗА ОБЩОПРАКТИКУВАЩИЯ ЛЕКАР 

ПЪРВА АМБУЛАТОРНА СТЪПКА(СРЕЩА) - ОПЛ

Първи ден
	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧИ – ДЕТАЙЛИ

	Лекар
	Запознаване на пациента със смисъла на скрининга за КРК

	
	Детайлно насочена анамнеза/анкета

	
	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

Лабораторен лекар
	Вземане на кръв за хематологични показатели*

	
	Изследване на фекален материал за окултни кръвоизливи хематологични показатели


*Забележка : хемоглобин, еритроцити, левкоцити, MCV,СУЕ

Друг ден

	Лекар
	Запознаване на пациента с резултатите от изследванията

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

	
	Формулиране на диагностичен план, разясняване на пациента на необходимостта от хоспитализация (планова или по спешност) в гастроентерологично отделение/клиника (при необходимост)

	
	Изготвяне на направление и уреждане на хоспитализацията (при необходимост)

	
	Осигуряване на хоспитализация по спешност в хирургично отделение/клиника или гастроентерологично отделение/клиника, като степента на спешност се определя от хирурга.(при необходимост)


ЧАСТ VІ. УКАЗАНИЯ ЗА СПЕЦИАЛИСТА ОТ ИЗВЪНБОЛНИЧНАТА МЕДИЦИНСКА ПОМОЩ

ВТОРА АМБУЛАТОРНА СТЪПКА(СРЕЩА) - ГАСТРОЕНТЕРОЛОГ

Първи ден

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧИ – ДЕТАЙЛИ

	Лекар
	Насочена анамнеза

	
	Подробен клиничен преглед

	
	Анализ на лабораторните изследвания, назначени от ОПЛ

	
	Абдоминална ехография и разясняване на резултата

	
	Назначаване на допълнителни изследвания (при необходимост)

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

	Медицинска сестра
	Обяснение на инструкцията на пациента за долна ендоскопия (ректороманоскопия/сигмоидоскопия)

	
	Подготвя пациента за провеждането им


Втори и друг ден

	Ректороманоскопия/сигмоидоскопия

	Медицинска сестра
	Подготовка на ендоскопската апаратура

	
	Очистителни клизми

	
	Асистиране по време на ректороманоскопията/сигмоидоскопията, биопсията и/или полипектомията

	
	Почистване и дезинфекция на апаратурата

	
	Осигуряване на изпращането на биопсичния материал/полип за хистоморфологично изследване в морфологичната лаборатория (патология)

	Лекар
	Ректороманоскопия/сигмоидоскопия

	
	Оформяне на документацията за хистоморфологично изследване на биопсичния материал/полип

	
	Вземане на биопсии и/или полипектомия

	
	Разясняване на пациента на резултата от ректороманоскопията/сигмоидоскопията

	Лаборант-хистоморфолог
	Обработка на биопсичния материал/отстранения полип.

	Лекар - хистоморфолог
	Подготовка на материала/отстранения полип

	
	Поставяне на хистологична диагноза

	Лекар


	Анализ на всички получени резултати, формулиране на диагностичен план и разясняване на пациента необходимостта от хоспитализация

	
	Изготвяне на направление за диагностично - консултативен блок на болницата и/или уреждане на хоспитализация в гастроентерологично или хирургично отделение/клиника

	
	Назначение на ЕКГ и предоперативен консулт с кардиолог

	
	Подготвя направление за рентгенография на бял дроб и сърце

	
	Изготвяне на направление за колоноскопия в болнично заведение, при невъзможност за провеждане – иригография

	
	Извършване на кръвозахарен профил, консулт с ендокринолог и предоперативна подготовка на пациента в доболничния период (при захарен диабет)

	
	Назначения на друга специализирана консултация при специфична придружаваща патология

	
	Осигуряване на спешна хоспитализация в хирургично отделение/клиника или гастроентерологично отделение/клиника

	Лекар - кардиолог 
	Осъществяване на ЕКГ и консултативен преглед, назначения на предоперативна подготовка

	Лекар специалист
	Консултативен преглед, назначение на предоперативна подготовка


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

Определяне на дата за приемане и операция

Информация за пациента (или неговите родители и близки)

Въпроси на пациента/родители и/или близки

Вземане на писмено съгласие (от родители и/или близки)

Насочване за допълнителни консултации
	Предполагаемо направление при изписване:

( Онкотерапия

( Хирургично отделение 

( У дома

( гастроентерологично (вътрешно) отделение/клиника

	Сестринска дейност
	Информация за пациента (или неговите родители)

Преглед на наличните изследвания

Указания за специализирани консултации

	Лекарска дейност
	Забележки 

Алергия, вкл. към аналгетици и анестетици:

( 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


диабет, метаболитен синдром


Име на пациента 



	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ОЦЕНКА НА ЖИЗНЕНИ ФУНКЦИИ (преди хоспитализация)

	Консултант
Лекар

Сестра
	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:
_____._____.________

_____._____.________

_____._____.________


Име на пациента 

ПРИЕМЕН ГАСТРОЕНТЕРОЛОГИЧЕНКАБИНЕТ НА БОЛНИЧНО ЗАВЕДЕНИЕ



	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧИ - ДЕТАЙЛИ
	СМЯНА

	
	
	1
	2
	3

	Лекар
	Анамнеза и преглед
	
	
	

	
	Формулиране на диагностично - лечебния план
	
	
	

	
	Назначаване на лабораторни изследвания
	
	
	

	
	Назначаване и планиране на фиброколоскопия (ФКС) и/или иригография и условията, при които трябва да бъдат извършени*
	
	
	

	
	При сигурна диагноза КРК (ендоскопска и хистологична) осигурява: определяне на кръвна група, рентгенография на бял дроб и сърце, ехография на корем и малък таз,КТ на коремни органи, при нужда и други, при нужда сцинтиграфия на кости и бял дроб. Осигурява необходимите консултации за изграждане на терапевтична стратегия и предоперативна подготовка
	
	
	

	Медицинска сестра
	Заплануване на назначените изследвания
	
	
	

	
	Обяснение за подготовката по назначените изследвания
	
	
	

	
	Съдействие на болния за планиране на изследванията
	
	
	

	
	Обяснение на инструкцията за ендоскопското изследване колоскопия/иригография и подготовката за тях
	
	
	

	Клиничен лаборант
	Вземане на кръв за лабораторни изследвания
	
	
	

	Клиничен лаборант/лекар
	Лабораторни изследвания на кръвни урина**
	
	
	

	Лекар
	Абдоминална ехография, вкл. малък таз
	
	
	

	
	Оформяне на документацията и разясняване на резултата от изследването
	
	
	

	Рентгенов лаборант
	Центриране на пациента и рентгенография на бял дроб и сърце
	
	
	

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

	
	Рентгенологична диагноза
	
	
	

	КТ на корем и малък таз

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

	Рентгенов лаборант
	Центриране на пациента
	
	
	

	
	Нативно скениране
	
	
	

	Лекар/сестра

Рентгенов лаборант

Рентгенолог лекар
	Поставяне на постоянен периферен венозен път
	
	
	

	
	Въвеждане на контрастната материя венозно
	
	
	

	
	Контрастно скениране
	
	
	

	
	Заснемане на срезове
	
	
	

	
	Интерпретиране на получените данни
	
	
	

	Радиолог лекар

/лаборант
	Сцинтиграфия на кости, бял дроб
	
	
	

	Санитар
	Почистване на стаята и сервизното помещение
	
	
	

	Специализирани консултации 
	
	
	


	Лекар - кардиолог
	Консултация
	
	
	

	
	Осъществяване на ЕКГ и назначения за предоперативна подготовка
	
	
	

	Лекар - специалист
	Консултативен преглед – назначения за предоперативна подготовка.
	
	
	

	Лекар - гинеколог
	Консултация (при необходимост)
	
	
	

	Лекар - уролог
	Консултация (при необходимост)
	
	
	


Име на пациента 

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧИ - ДЕТАЙЛИ
	СМЯНА

	
	
	1
	2
	3

	Лекар - онкотерапевт
	Консултация
	
	
	

	Рентгенов лаборант
	Центриране на пациента и рентгенография на бял дроб и сърце
	
	
	

	Лекар - рентгенолог
	Графия на бял дроб и сърце, при невъзможност - обзорна скопия
	
	
	

	
	Рентгенологична диагноза
	
	
	


Забележка: 

* При възможност и добро общо състояние на пациента иригография както и колоскопия могат да бъдат проведени и в условията на извънболнична помощ.

**Хематологични показатели, серумно желязо, АСАТ, АЛАТ, ГГТ, АФ, билирубин, общ белтък, албумин, протромбинов индекс, креатинин, натрий, калий, хлориди, калций, кръвна захар, общо изследване на урината и други при необходимост.

Част VIII
Указания за медицинския персонал от стационара на лечебното заведение за болнична помощ

Тип случай: 

Карцином на колон и/или ректум  диагноза, причини, 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

	код
	отклонение - наименование

	А. Отлагане на операцията

	1
	Отказ от ендоскопско изследване

	2
	Отложен от анестезиолога

	3
	Отказ от друго изследване

	4
	Отложен от болницата

	5
	Отложен поради негативен патоморфологичен резултат  и необходимост от втора биопсия

	6
	Интеркурентно заболяване

	7
	Отложен поради недостиг на операционно време

	8
	Изписан поради недостиг на операционно време

	9
	Проблеми с/от опрационен екип

	10
	Неуредици за премане

	11
	Проблеми с транспорта

	12
	Други

	Б. Отклонения, свързани с ендоскопското изследвае

	13
	Вегетативни реакции

	14
	Болки в корема

	15
	Аритмия, изискваща намеса

	16
	Перфорация на черво

	17
	Ректохеморагия

	18
	Недостатъчно почистване или други

	В. Специфични следоперативни отклонения от алгоритъма, следствие операцията

	19
	Хеморагия в корема

	20
	Хеморагия от оперативната рана

	21
	Хеморагия от пресакрални съдове

	22
	Хеморагия от ГИТ

	23
	Брид – илеус

	24
	Анастомозит

	25
	Инсуфициенция на анастомозата

	26
	Перитонит (локален, дифузен, тотален)

	27
	Перитонит от нараняване на черво

	28
	Перитонит от нараняване на уретер или пикочен мехур

	29
	Перитонит от интраоперативно замърсяване

	30
	Сепсис

	31
	Лезия на простата

	32
	Лезия на уретер, пикочен мехур

	33
	Ретенция на урината

	34
	Инконтиненция

	35
	Обстипация

	36
	Перианална фистула

	37
	Чревна фистула

	38
	Хлътване на стома

	39
	Некроза на стома

	40
	Мацерация на кожата

	41
	Мезентериална тромбоза

	42
	Релапаротомия

	Г. Общи хирургични усложнения

	43
	Дехисценция на оперативната рана 

	44
	Супурация на раната

	45
	Некротичен фасциит

	46
	Хематом

	47
	Сером на раната

	48
	Ранева невралгия

	49
	Панкреатит

	50
	ДВТ

	51
	Перфорация на язва, кървяща язва

	52
	Нараняване на тънко черво

	53
	Нараняване на дебело черво

	54
	Изгаряне от диатермичен ток

	55
	Травма от падане

	56
	Други

	Д. Общи медицински усложнения на операцията

	57
	Ателектаза

	58
	Инфекция на дихателните пътища

	59
	Друга инфекция

	60
	Белодробен едем

	61
	Остър миокарден инфаркт

	62
	Сърдечна аритмия

	63
	Сърдечна асистолия

	64
	Сърдечна недостатъчност

	65
	Дихателна недостатъчност

	66
	Изразен оточно-асцитен синдром

	67
	Остри мозъчни смущения от анестезията

	68
	Епилептичен припадък

	69
	Компенсиран диабет

	70
	Инсулинонезависим диабет

	71
	Некомпенсиран диабет

	72
	Инсулинозависим диабет

	73
	Хиперкалцемия

	74
	Други метаболитни смущения

	75
	Флебитна реакция на венозен катетър

	76
	Абокатен сепсис

	77
	Неадекватно обезболяване

	78
	Усложнение от епидурална анестезия

	79
	Странични ефекти от лекарствените средства

	80
	ДВТ

	81
	ОБН

	82
	БТЕ

	83
	Други

	Е. Отлагане на изписването

	84
	Социални причини

	85
	Недостиг на домашни грижи

	86
	Отлагане за организиране на домашно лечение

	87
	Отказ на семейството

	88
	Трудности в транспорта

	89
	Чакане несвързано с операцията

	90
	Отлагане заради рехабилитация

	91
	Изчакване на резултати

	92
	Изчакване до набавяне на лекарства

	93
	Забавяне по бюрократични причини

	94
	Обстоятелства от страна на дома


Име на пациента 

ПРИЕМАНЕ 

Приемане в ГЕ отделение/клиника - само при невъзможност за осъществяване на ендоскопското изследване или иригографията в условията на извънболнична помощ или при увредено общо състояние, напреднала възраст на пациента

ДЕН 1 - 2 

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧИ - ДЕТАЙЛИ
	СМЯНА

	
	
	1
	2
	3

	Ендоскопско изследване–колоскопия (сигмоскопия) при показания за осъществяването и в болнични условия

	Лекар 

Медицинска сестра
	Рутинен преглед в отделението
	
	
	

	
	Рутинни грижи
	
	
	

	
	Подготовка за провеждане на ендоскопското изследване (перорални лаксатива)*
	
	
	

	
	Допълнително очистителни клизми - до пълно почистване(при необходимост)
	
	
	

	
	Осигуряване на прием на вода/течности над 3 литра за деня
	
	
	

	Анестезиолог

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

	
	Оценка на жизненоважни функции, хемодиализа
	
	
	

	Медицинска сестра
	Поставяне на постоянен периферен венозен път
	
	
	

	
	Венозна инфузия с физиологичен серум, глюкозни разтвори
	
	
	

	
	Придружаване на пациента до ендоскопския сектор.
	
	
	

	Лекар едноскопист


	Колоскопия
	
	
	

	
	При невъзможност частичен оглед на дебелото черво (сигмоидоскопия)
	
	
	

	
	Вземане на биопсии
	
	
	

	
	Полипектомия *
	
	
	

	
	Оформяне на документацията и ендоскопска диагноза
	
	
	

	
	Оформяне на документацията за хистоморфологично изследване на биопсичния материал или отстранения полип
	
	
	

	Лекар едноскопист

Лекар ехографист
	При установяване на КРК – ендолуменна ехография**
	
	
	

	Ендоскопска медицинска сестра
	Асистиране по време на колоскопията (сигмоидоскопия), биопсия и/или полипектомия и по време на ендолуменната ехография
	
	
	

	
	Почистване и дезинфекция на апаратурата
	
	
	

	
	Изпращане на биопсичния материал/полип за хистоморфологично изследване в морфологична лаборатория
	
	
	

	Санитар
	Почистване на работното място
	
	
	

	Анестезиолог
	Събуждане на пациента и проследяване до пълно възстановяване
	
	
	

	След ендоскопско изследване
	Оценка на жизненоважни параметри, хемодинамика
	
	
	

	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
	
	
	


Име на пациента 

ДЕН 1 - 2 

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧИ - ДЕТАЙЛИ
	СМЯНА

	
	
	1
	2
	3

	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
	
	
	

	Медицинска сестра

Подготовка за иригография
	При непълен оглед на дебелото черво

-
течности през устата – повече от 3 литра за деня.

-
перорални лаксатива*

-
допълнително очистителни клизми (при необходимост)
	
	
	

	Лаборант -хистоморфолог
	Обработка на биопсичния материал/отстраненият полип
	
	
	

	Лекар - хистоморфолог
	Подготовка на материала/отстранения полип
	
	
	

	
	Поставяне на хистологична диагноза ***
	
	
	

	Санитар
	Почистване на стаята и сервизното помещение
	
	
	

	Планиране за изписване

	Медицинска сестра
	Планиране за превеждане в друго отделение/клиника за лечение или планиране за изписване
	
	
	

	
	Влизане в контакт със семейството и обсъждане подробностите около изписването
	
	
	

	Иригография се провежда само при частичен ендоскопски оглед на дебелото черво.

	Медицинска сестра 
	Осигурява подготовка за иригография
	
	
	

	
	Клизма с рентгеноконтрастно средство
	
	
	


	Рентгенов лаборант/Рентгенолог лекар
	Иригография
	
	
	

	
	Иригография и интерпретиране на получените данни
	
	
	

	Санитар
	Почистване на работното място
	
	
	


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

□Не
□Да

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

□Не
□Да

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

□Не
□Да


Забележки: *FORTRANS (3 - 4 опаковки или друг препарат съдържащ полиетилин гликол). При контраиндикации Magnesium sulphuricum-30-40 g

** Незадължителна част от програмата.

*** Хистологичната диагноза се поставя от лекар - хистоморфолог друг ден, а обработката - още в деня на постъпването на материала.

Име на пациента 

ДЕН 3 ИЛИ ДРУГ ДЕН

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧИ - ДЕТАЙЛИ
	СМЯНА

	
	
	1
	2
	3

	Допълнителни диагностични процедури и консултации

при необходимост за осъществяването им в болнично заведение

	Лекар


	Рутинен преглед в отделението за състоянието след фибро- или колосигмоидоскопия
	
	
	

	Медицинска сестра
	Рутинни грижи
	
	
	

	
	Осигуряване на специализирана консултация при наличие на придружаваща патология (кардиолог, пулмонолог, нефролог, ендокринолог, алерголог, невролог и др.)
	
	
	

	Лекар - гастроентеролог

коремен хирург

анестезиолог

онкотерапевт
	Изграждане на терапевтична стратегия
	
	
	

	
	Провеждане на предоперативна подготовка 

(свързана с анемия, сърдечно - съдови проблеми, захарна болест, алергия и др.)
	
	
	

	Планиране (потвърждаване) за изписване/превеждане

	Лекар
	Запознаване на пациента с взетото решение за терапевтично поведение
	
	
	

	
	Осигуряване на необходимата документация за изписване/превеждане
	
	
	

	Медицинска сестра
	Потвърждаване на превеждане в друго отделение/клиника за лечение или изписване
	
	
	

	
	Влизане в контакт със семейството и обсъждане подробностите около изписването
	
	
	

	Лекар
	Препоръки за медикаменти (при необходимост)
	
	
	

	Други
	Консултация при нужда
	
	
	

	
	Допълнителни изследвания – при нужда
	
	
	

	Лекар
	Осигуряване на необходимата документация за изписване/превеждане
	
	
	

	
	При потвърдена диагноза КРК изпраща бързо известие до областния диспансер и уведомява ОПЛ
	
	
	

	Клиничен лаборант
	Вземане на кръв за туморни маркери*
	
	
	

	Клиничен лаборант/лекар
	Лабораторни изследвания на кръв
	
	
	

	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


Забележки:

*При потвърдена диагноза и решение за операция – туморни маркери : карциноембрионален антиген (СЕА) и СА 19 - 9.

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 хирургичен кабинет)

	ДЕЙНОСТИ
	ПРЕДИ ХОСПИТАЛИЗАЦИЯ
	ПЛАН ЗА ИЗПИСВАНЕ

	Лекарска дейност
	Вписване в листа на чакащите за хоспитализация

Определяне на дата за приемане и операция

Информация за пациента (или неговите родители и близки)

Въпроси на пациента/родители и/или близки

Вземане на писмено съгласие (от родители и/или близки)

Насочване за допълнителни консултации
	Предполагаемо направление при изписване:

( Онкотерапия

( Хирургично отделение

( У дома

( Гастроентерологично (вътрешно) отделение/клиника

	Сестринска дейност
	Информация за пациента (или неговите родители)

Преглед на наличните изследвания

Указания за специализирани консултации

	Лекарска дейност
	Забележки 

Алергия, вкл. към аналгетици и анестетици:

( Да

( Не

	
	Придружаващи заболявания:



	Лекар

Сестра
	име/подпис


Индикация за операция (хирургична анамнеза).................................................…….

Хирургични симптоми

	(Патологични отделяния (кръв, слуз)
	(Отслабване на тегло (.......кг.)
	(Болка в аналната област

	(Влошена дефекация (запек, диария)
	(Безапетитие
	(Асцит

	(Липсваща дефекация и отделяне на газове
	(Понижена работоспособност
	(Хепатомегалия

	(Незадоволителна дефекация
	(Анемия
	(Прием на аспирин/антикоагулант

	(Употреба на алкохол
	(Тютюнопушене
	(Други................


Хоспитализация в хирургично отделение/клиника

Показания:

1. Спешни:

· Субилеус/илеус.

· Перитонит.

· Покрита (микро) перфорация: абсцес, инфилтрат.

· Хеморагия.

2. Планови:

· Предоперативна подготовка: анемия, алергия, диабет, кардиологични проблеми, ХБН, ХОББ и др.

· Операция на карцинома – радикална, палиативна.

Специфични симптоми…………………………………………...............................

Консултации ……………………………………………………....................................

	
Анестезиолог
	
Кардиолог
	
Алерголог
	
Ендокринолог

	
Социален работник
	
Физиотерапевт
	
Други
	
Диетолог


Сестрите да бъдат уведомени да осигурят консултациите.

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


диабет, метаболитен синдром


Име на пациента 



	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ОЦЕНКА НА ЖИЗНЕНИ ФУНКЦИИ (преди хоспитализация)

	Консултант
Лекар

Сестра
	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:
_____._____.________

_____._____.________

_____._____.________


Протокол за преданестезиологична консултация

Име……………………………………………………год………ръст………..тегло…………...

И.З.№…………………….Отделение…………………………………Стая…………………...

Лекуващ лекар (оператор)…………………………………………………………………….....

Диагноза…………………………………………………………………………………………….

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

І. Въпросник за пациента:
	Опериран(а) ли сте досега?

	Кога
	Къде
	Операция
	Вид упойка (местна, обща)

	
	
	
	

	ОТБЕЛЕЖЕТЕ С "Х" ОТГОВОРА 
	ДА
	НЕ

	Имали ли сте проблеми с анестетиците (упойката)?
	
	

	Имате ли кръвни роднини с проблеми към анестетиците (упойката)?
	
	

	Лекувани ли сте някога в реанимация (интензивно отделение)?
	
	

	Имате ли придружаващи заболявания?
	
	

	Алергия - към храни, прах, полени, лекарства :

(като се посочват по възможност точно)




	
	

	Прием на лекарства в момента - какви?



	
	

	Прием на лекарства в миналото - какви?



	
	

	Привикнали ли сте към:

	Алкохол
	
	

	Тютюнопушене (брой цигари дневно)………………………………………………………….
	
	

	Наркотици
	
	

	Страдате ли от заболявания на ЦНС?

	Прекара ли сте инсулт?
	
	

	Имате ли парези?
	
	

	Страдате ли от заболявания на периферната нервна система?

	Имате ли миастения гравис?
	
	

	Имали ли сте гърчове и с какво сте се лекувал?……………………………………………
	
	

	Имали ли сте травми на главата?
	
	

	Боледувате ли от психични заболявания?
	
	

	Имате ли заболявания на дихателната система?

	Повишена температура през последните две седмици
	
	

	Хрема, болки в гърлото, кашлица
	
	

	Имате ли задух?
	
	

	Имате ли хроничен фарингит или ларингит, промяна в гласа
	
	

	Имате ли бронхиална астма
	
	

	Имате ли бронхит или пневмония
	
	

	Прекарали ли сте туберкулоза или друго белодробно заболяване?
	
	

	13.Имате ли заболявания на сърдечно - съдовата система?

	Високо артериално налягане и с какво го лекувате?………………….……….
	
	

	Прекарали ли сте инфаркт и кога?…………………………………………………
	
	

	Имате ли ритъмни нарушения и с какво ги лекувате?………………………….
	
	

	Оплаква ли сте се от стягащи болки в сърцето?
	
	

	Имали ли сте някога промени в ЕКГ (ако знаете)?
	
	

	Имате ли заболяване на черния дроб?

	Пожълтявали ли сте някога?
	
	

	Прекарали ли сте вирусен хепатит?
	
	

	Имате ли цироза?
	
	

	Имате ли бъбречно заболяване?
	
	

	Имате ли заболяване на опорно - двигателния апарат?
	
	

	Боледувате ли от диабет (Захарна болест)?
	
	

	ОТБЕЛЕЖЕТЕ С "Х" ОТГОВОРА 
	ДА
	НЕ

	Имате ли анемия или друго кръвно заболяване ?
	
	

	Боледувате ли от глаукома, имате ли проблеми със зрението?
	
	

	Носите ли очила или контактни лещи?
	
	

	Носите ли слухов апарат?
	
	

	Боледувате ли от инфекциозни заболявания?
	
	

	Боледувате ли от венерическо заболяване?
	
	

	Боледувате ли от язва?
	
	

	Имате ли хиатална херния?
	
	

	Кървите ли продължително при нараняване?
	
	

	Извършвано ли Ви е кръвопреливане, имало ли е усложнения?
	
	

	Носите ли зъбни протези, имате ли клатещи се зъби?
	
	

	Имате ли рязка промяна в телесното тегло?
	
	

	Оплаквате ли се от склонност към гадене и повръщане?
	
	

	Ако сте жена, бременна ли сте (кърмите ли)?
	
	

	Ако сте жена, ползвате ли противозачатъчни средства?
	
	


ІІ.Физикален преглед:

Артериално налягане………..Пулс……Дихателна честота…………..Темп


Сърце:………………………………………………….Крайници


Бели дробове (дишане)…………………………….Дихателни пътища

Неврологичен статус………………………………Други


ІІІ.Лаборатория: Hgb……..Htc………Кр. Захар………Кр.урея……Креатинин


Електролити: Na………………К……….………Ca……………Cl


ЕКГ


Ro - графии


Други


Анестезиологичен риск - ASA клас :………………(в точки)

ASA І: (0-1) - пациенти в добро здраве. Включва най – лекия контингент болни, без доказани органични съпътстващи заболявания.

ASA ІІ: (2-3) - пациент със системно заболяване в лека до средна форма. Органични заболявания, невлияещи върху основните функции.

ASA ІІІ: (4-7) - пациенти със системно заболяване в тежка форма, ограничаващо неговата активност, но без да го инвалидизира. Клинично значими заболявания.

ASA ІV: (8-15) - пациенти със системно заболяване в тежка форма, водещо до инвалидност и/или заплашващо живота му - категория с животозастрашаващи придружаващи страдания.

ASA V: ((16) - "Морибунден пациент" при който очакваната продължителност на живота е до 24 часа с или без операция.

"Е" - Ако се налага оперативна интервенция по спешност, към съответния клас се прибавя "Е" (Emergency).
	Класификация на отварянето на устата /по Малампати/
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	1 клас
	2 клас
	3 клас
	4 клас


Информирано съгласие на пациента:

Декларирам, че съм съгласен/а да бъда опериран/а с регионална или обща анестезия, като ми бяха обяснени всички рискове на анестезията: от увреждане на зъбите и болки от манипулациите до животозастрашаващи състояния.

Име

Подпис 


	Заключение и препоръки за допълнителни изисквания и консултации :

Анестезиолог : 


(подпис)




Забележка: Този протокол се попълва от анестезиолога в диагностично - консултативния блок на болничното лечебно заведение или в стационара.

ОСНОВНИ СТЪПКИ НА КЛИНИЧНАТА ПЪТЕКА КРК 

РАЗДЕЛ – ХИРУРГИЧНО ЛЕЧЕНИЕ



















Част VIII
Указания за медицинския персонал от стационара на лечебното заведение за болнична помощ

Тип случай: 

Карцином на колон и/или ректум  диагноза, причини, 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)
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Име на пациента 

ПРИЕМЕН ХИРУРГИЧЕН КАБИНЕТ НА БОЛНИЧНОТО ЗАВЕДЕНИЕ 
	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧИ И ДЕТАЙЛИ
	ДЕН 1

	
	
	СМЯНА

	Лекар - хирург  
	Запознаване с наличната документация от лабораторни и инструментални изследвания
	1
	2
	3

	
	Анамнеза и физикален преглед, вкл. ректално туширане
	
	
	

	
	Потвърждаване на показанията за операция
	
	
	

	
	Запознаване на пациента с характера на заболяването, вида на операцията и възможните варианти за оперативно лечение
	
	
	

	
	Осъществяване на допълнителни консултативни прегледи по показания
	
	
	

	
	Получаване на потвърждение от пациента за съгласие за операция
	
	
	

	
	Преданестезиологичен консулт
	
	
	

	
	Оформяне на документацията за постъпване на пациента
	
	
	

	
	При илеус

Уведомяване на дежурния хирург, шефа на екипа, началника на отделението/клиниката за приемания по спешност пациент с оглед наблюдение и/или операция
	
	
	

	Медицинска сестра
	Оформяне на медицинската документация
	
	
	

	
	Съдействие при уреждане на специализирани консултации
	
	
	

	
	Инструкция за следващите технически стъпки по постъпването – регистрация
	
	
	

	
	Санитарен преглед
	
	
	

	
	Преобличане
	
	
	

	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 

ПРИЕМАНЕ В ХИРУРГИЧНО ОТДЕЛЕНИЕ/КЛИНИКА 
	ДЕН 1

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧИ И ДЕТАЙЛИ
	СМЯНА

	
	
	1
	2
	3

	Медицинска сестра
	Запознаване с отделението
	
	
	

	
	Обяснение на инструкцията на пациента - цел на приемане и предстоящи консултации и операции
	
	
	

	Лекар 
	Анамнеза и физикален преглед
	
	
	

	
	План за консултации и подготовка за операция
	
	
	

	
	Предоперативна епикриза
	
	
	

	
	Определяне на кръвна група
	
	
	

	
	Доклад пред началника на клиниката и/или лекарски колегиум
	
	
	

	
	Планиране  на кръв и кръвни продукти
	
	
	

	
	Определяне на предоперативната подготовка:

-
обща: изкъпване, обръсване, дезинфекационен компрес

-
антибактериална профилактика; подготовка, назначена от консултанти (УНГ, алерголог, анестезиолог, кардиологична подготовка).

-
локална: клизми – очистителни
	
	
	

	
	Определяне на антитромботична профилактика (при необходимост)
	
	
	

	
	Кръвопреливане (при необходимост)
	
	
	

	
	Контрол на пулс и АН
	
	
	

	
	При илеус: 

Фиксиране на назална сонда
	
	
	

	
	Стомашна аспирация и промивка
	
	
	

	
	Поставяне на катетър
	
	
	

	
	Контрол на диурезата
	
	
	

	
	Назначения на вливания
	
	
	

	
	Измерване на ЦВН
	
	
	

	
	Контрол на пулс и АН
	
	
	

	
	Контрол на лабораторни изследвания
	
	
	

	
	Назначаване на обзорна рентгенография на корема
	
	
	

	
	Назначаване на обзорна ехография на корема
	
	
	

	
	Назначаване на клизма: очистителна, сифонна
	
	
	

	Медицинска сестра
	Изпълнения на назначенията по подготовка на болния за операция
	
	
	

	
	Изпълнение на искането за кръв и кръвни продукти
	
	
	

	
	Изпълнение на клизма
	
	
	

	
	Организиране на изследванията - лабораторни и инструментални
	
	
	

	Лекар от център по кръвопреливане
	Потвърждаване на кръвната група
	
	
	

	Рентгенолог
	Обзорна графия на корема
	
	
	

	Ехографист
	Обзорна ехография на корема
	
	
	

	Санитар
	Съдействие при провеждане на клизма
	
	
	

	
	Почистване на стаята и сервизните помещения
	
	
	


Име на пациента 

НАБЛЮДЕНИЕ СЛЕД ПОСТЪПВАНЕТО
	ДЕН 1

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧИ И ДЕТАЙЛИ
	СМЯНА

	
	
	1
	2
	3

	Лекар
	Рутинно наблюдение
	
	
	

	
	Контрол на АН и пулс
	
	
	

	
	Информация за предстоящата подготовка за операция, назначения на успокоителни средства
	
	
	

	
	При илеус: 

Контрол на дефекацията
	
	
	

	
	Контрол за ефект от клизмата/клизмите
	
	
	

	
	Назначения на перисталтогени
	
	
	

	
	Показания за спешна операция
	
	
	

	Мед. сестра
	Рутинно наблюдение
	
	
	

	
	Бинтоване на долните крайници
	
	
	

	
	При илеус:

Изпълнение на назначенията на лекаря
	
	
	

	
	Контрол на отделянията от сондата
	
	
	

	
	Контрол на диурезата
	
	
	

	
	Организация на изпълнението на клизмите
	
	
	

	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 

ПОДГОТОВКА ЗА ОПЕРАЦИЯ

	ДЕН 2

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧИ И ДЕТАЙЛИ
	СМЯНА

	
	
	1
	2
	3

	Лекар
	Поставяне на сонда
	
	
	

	
	Поставяне на уретрален катетър
	
	
	

	
	Контрол на АН и пулс
	
	
	

	
	Преглед при нови оплаквания
	
	
	

	Медицинска сестра


	Изпълнение на назначенията за медикаментозна подготовка
	
	
	

	
	Сваляне в операционната зала
	
	
	

	
	Режим:

Глад без прием на течност
	
	
	

	Операционна сестра
	Приемане на болния в операционния блок
	
	
	

	
	Отвеждане до операционната маса с количка
	
	
	

	
	Събличане на болничните дрехи
	
	
	

	
	Фиксиране към операционната маса в определеното положение (по гръб, гинекологично)
	
	
	

	Анестез.сестра
	Проверка на венозния източник
	
	
	

	
	Улавяне на нов венозен източник, вкл.ЦВП
	
	
	

	
	Подготовка на медикаменти и консумативи за анестезия
	
	
	

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

□Не
□Да

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

□Не
□Да

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

□Не
□Да


СЛЕД ОПЕРАЦИЯ

	Анестезиологична и операционна сестра
	Извеждане на болния до отделение за интензивно лечение
	
	
	

	Медицинска сестра в ОАРИЛ
	Приемане на болния в отделението
	
	
	

	
	Проверка на венозния път и включване на вливанията
	
	
	

	
	Отвеждане на дренажи в колекторни съдове
	
	
	

	
	Отвеждане на уретралния катетър в колекторна торба и контрол на диурезата
	
	
	

	
	Осигуряване на аспирация, на кислородна инхалация
	
	
	

	
	Рутинно наблюдение на общото състояние и отделянията от сонда и дренажи
	
	
	

	Лекар в ОАРИЛ
	Проверка на пулс, АН, ЦВН, диуреза
	
	
	

	
	Назначения за обезболяване
	
	
	

	
	Назначения за комплексно лечение
	
	
	

	
	Рутинно наблюдение на общото състояние
	
	
	

	Хирург
	Контрол на коремния статус, вкл. перинеална рана, и общото състояние
	
	
	

	
	Контрол на отделянията - дренажи, сонда, катетър
	
	
	

	
	Назначения за контролни изследвания и техния анализ
	
	
	

	
	Назначения към терапията
	
	
	

	Лекар - хирург
	Попълване на биопсичен фиш с указания за локализация, ред
	
	
	

	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

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧИ И ДЕТАЙЛИ
	СМЯНА

	
	
	1
	2
	3

	Лекар в ОАРИЛ
	Контрол на основни жизнени показатели
	
	
	

	
	Контрол на отделянията
	
	
	


	
	Корекция на лекарствените назначения
	
	
	

	
	Назначения на контролни изследвания.
	
	
	

	
	Рутинно наблюдение
	
	
	

	Хирург 
	Контрол на коремния статус
	
	
	

	
	Контрол на отделянията
	
	
	

	
	Допълнителни корекции към лекарствени назначения и изследвания
	
	
	

	
	Контролна превръзка на оперативната рана/рани
	
	
	

	
	Сваляне на сондата
	
	
	

	Медицинска сестра ОАРИЛ
	Изпълнение на лекарствените назначения
	
	
	

	
	Организация за контролните изследвания
	
	
	

	Лекар и сестра
	Режим:

На легло
	
	
	

	
	Диета:

Течности
	
	
	

	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 4-8 

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧИ И ДЕТАЙЛИ
	СМЯНА

	
	
	1
	2
	3

	Хирург
	Превеждане на болния в хирургично отделение
	
	
	

	
	Сваляне на сондата - отложено при илеус
	
	
	

	
	Сваляне на уретралния катетър
	
	
	

	
	Корекция до спиране на терапията
	
	
	

	
	Сваляне на дренажите
	
	
	

	
	Контрол на оперативната рана
	
	
	

	
	Рутинно наблюдение на общото състояние
	
	
	

	Медицинска сестра
	Рутинно наблюдение
	
	
	

	
	Изпълнение на лекарствените назначения
	
	
	

	
	Превръзка на оперативната рана
	
	
	

	
	Сътрудничество при рехабилитация и раздвижването на болния
	
	
	

	
	Съдействия при хранене на болния
	
	
	

	
	Режим:

Активно раздвижване
	
	
	

	
	Диета:

Ia, I
	
	
	

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

□Не
□Да

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

□Не
□Да

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

□Не
□Да


Забележка: След ампутация на ректума болничният престой е удължен до 12 дена постоперативно, т.е. изписване на 13-ия  ден от хоспитализацията.

Име на пациента 


(13 дни при ампутация на ректума)

	ДЕН 9 

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧИ И ДЕТАЙЛИ
	СМЯНА

	
	
	1
	2
	3

	Хирург
	Преглед на общото състояние
	
	
	

	
	Преглед на оперативната рана
	
	
	

	
	Указания за следоперативна рехабилитация
	
	
	

	
	Указания за следоперативен режим и диета
	
	
	

	
	Указания за контролни прегледи
	
	
	

	
	Назначения за консултация с онколог
	
	
	

	
	Подготовка на заключителна епикриза
	
	
	

	Медицинска сестра
	Сваляне на конците на оперативната рана, контролна превръзка
	
	
	

	
	Предаване на медицинската документация в медицинската канцелария
	
	
	

	
	Предаване на епикриза и болничен лист на пациента
	
	
	

	
	Съдействие при изписването
	
	
	

	Онколог или онкологичен комитет (онколог,патолог, хирург)
	Консултативен преглед и определяне на показанията и мястото за провеждане на последващата химио-, лъче- и имунотерапия
	
	
	

	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 

При обтурационен илеус, предоперативни или следоперативни усложнения

	Ден 10 и повече дни

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧИ И ДЕТАЙЛИ
	СМЯНА

	
	
	1
	2
	3

	Хирург
	Наблюдение на коремния статус
	
	
	

	
	Наблюдение на оперативната рана
	
	
	

	
	Определяне на необходимостта от релапаротомия
	
	
	

	
	Корекция на лекарствените назначения
	
	
	

	
	Контрол на лабораторни показатели
	
	
	

	
	Рутинно наблюдение на основните жизнени показатели
	
	
	

	
	Назначения за необходими специализирани консултации
	
	
	

	Реаниматор 
	Сътрудничество в определяне на лекарствените назначения
	
	
	

	
	Рутинно наблюдение на основните жизнени показатели и лабораторни изследвания
	
	
	

	Медицинска сестра
	Превръзки на оперативната рана
	
	
	

	
	Изпълнение на лекарствените назначения
	
	
	

	
	Рехабилитация и раздвижване на пациента
	
	
	

	
	Съдействие при хранене на пациента
	
	
	

	
	Режим:

По преценка – на легло, постепенно раздвижване
	
	
	

	
	Диета:

По преценка – глад, течности или захранване
	
	
	

	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 

ИЗПИСВАНЕ
	Ден 10 и повече дни

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧИ И ДЕТАЙЛИ
	СМЯНА

	
	
	1
	2
	3

	Медицинска сестра
	Да осигури и предаде необходимата медицинска документация за изписване/превеждане на пациента
	
	
	

	
	Уреди и изпълни изписването/превеждането 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 
	
	


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

ОПЛ – Скрининг и поведение

Скрининг  за КРК по програмата Национални здравни приоритети.

Определяне рисковата група на пациента.

2.1. Група с нисък риск (под 50г възраст, без съмнение за КРК (анамнестични, физикални и лабораторни данни). 

2.2. Група с висок риск (независимо от възрастта).

· Единични, групови и множествени аденоми на дебелото черво.

· Фамилна аденоматозна полипоза. 

· Членове на фамилии с карцином на дебелото черво (наследствен неполипозен КРК). 

· Болни с предшестващ карцином на дебелото черво, гърдата, матката, яйчниците, пикочен мехур и простатата, стомаха, щитовидната жлеза.

· Хронични възпалителни заболявания на червата - улцерозен колит, болест на Crohn. 

· Цьолиакия. 

· Холецистектомия, уро - колонни анастомози и други посочени в програмата.

2.3. Група - лица с анамнестични, физикални или лабораторни данни, насочващи към наличие на КРК.

От анамнезата - оплаквания, свързани с нарушен ритъм на дефекацията; промяна във формата на фекалиите; наличие на патологични отделяния; свързана с дефекацията болка и тежест; чувство за липса на облекчение след изхождане; неясни температурни покачвания; загуба на тегло; отпадналост; внезапни или лъжливи позиви за дефекация; болка в корема или в областта на перинеума; инконтиненция; чувство за чуждо тяло в областта на ануса.

От статуса:

· при ректално туширане: груби, сраснали с лигавицата, най - често неподвижни тумори, понякога като кратерно образувание.

· от общия преглед: прояви на консумативен синдром; прояви на анемия; палпираща се абдоминална маса; субилеус - илеус; хепатомегалия; асцит; жълтеница; перитонизъм (напреднало заболяване).

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

Поведение:

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

Група 2.2. Насочване на пациента за консултация и/или диспансерно наблюдение при специалист - гастроентеролог.

Група 2.3. Насочване на пациента за консултация със специалист - гастроентеролог (амбулаторно или в болница според състоянието).

 Насочване на пациенти с фамилен карцином за генеалогично изследване (амбулаторно)

15 % карциномът или КРК е наследствен (синдром на Линч). В тази група се включват фамилии, които имат колоректален карцином, рак на яйчниците, матката, гърдата, стомаха, щитовидната жлеза и мозъка. Фамилният карцином може да се развие върху предшестваща фамилна аденоматозна полипоза.

АЛГОРИТЪМ  ЗА  ДИАГНОСТИКА И ПРОСЛЕДЯВАНЕ НА ПАЦИЕНТА С НАСЛЕДСТВЕН КОЛОРЕКТАЛЕН КАРЦИНОМ ПО ЕТАПИТЕ НА ЗДРАВНАТА  МРЕЖА




                                                              

ФАМИЛНО

                                                             ОБРЕМЕНЕНИ ЛИЦА
                                                                                                                               ГЕНЕОЛОГИЧНО ИЗСЛЕДВАНЕ




                                                                                                           МОЛЕКУЛНО

                                                                                                                                ГЕНЕТИЧНО

                                                                                                                                 ТЕСТУВАНЕ 





                                                      FAP и               LYNCH         

                                                 ДРУГИ                                   

                                                 ПОЛИПОЗИ
          ПРОГРАМА “А"


         А 1                                  А 2



                 ПРОГРАМА “Б”


          Б  1                                Б  2

Специалист 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. Веднъж годишно - сигмоидоскопия от 12 - 14 годишна възраст.

· Лица с поне един роднина от първа линия с КРК, появил се преди 50- годишна възраст, молекулно - генетични изследвания при генетик и изработване на родословно дърво. Веднъж годишно изследване за окултно кървене във фекален материал и иригография или колоскопия всеки 2 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. Веднъж  годишно изследване за окултно кървене във фекален материал и тотална колоскопия на всеки две години от 24- годишна възраст или поне 5 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 с повече от 8-годишна анамнеза за улцерозен колит, обхващащ цялото дебело черво (панколит) и болест на Crohn - колоскопия с множествени биопсии всеки 1 - 2 години.

Пациенти след полипектомия на аденом/и с размери над 1 cm, множество аденоми и/или вилозни аденоми, без данни за малигнизация: контролна колоноскопия 30 - 45 дни след полипектомията; следваща - след 6 месеца, след това един път годишно до 3 години, след което на всеки 3 - 5 години.

Група 2.3. Когато при гастроентеролога пристигне пациент, насочен от ОПЛ, със съмнение за КРК специалистът:

· снема насочена анамнеза, вкл. с оглед наличието на синдрома на Lynch;

· 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 преценка - ректороманоскопия, фибросигмоидоскопия или фиброколоскопия);

· потвърждава или отхвърля диагнозата КРК.

При потвърдена диагноза изпраща бързо известие до областния диспансер и уведомява ОПЛ, при невъзможност за извършване на необходимия обем от изследвания насочва пациента за потвърждаване на диагнозата и/или оценка на степента на разпространението в специализирано лечебно заведение, както и избор на най - подходящото лечение.

При сигурна диагноза КРК и/или увредено общо състояние извършва предварително подготовка на пациента за болнично лечение, насочва за спешна хоспитализация в хирургично отделение при субилеус/илеус, съмнение за перфорация с или без перитонит, ректорагия, извършва или насочва за полипектомия.Осигурява оценка на степента на разпространение на колоректалния карцином и общото състояние на пациента с оглед по – нататъшно оперативно лечение.

Хоспитализация в гастроентерологично отделение/клиника

Индикации:

· Тотална колоскопия с биопсии +/- полипектомия, при невъзможност - сигмоидоскопия с иригография; изследване на специфични туморни маркери: СЕА, СА19 - 9.

· Предоперативна корекция на анемия, жизнено важни функции и параметри (ако е необходимо).

· Предоперативна подготовка на болни с тежки придружаващи заболявания

· (кардиологични, ендокринологични и др).

· Постоперативно лечение при искане от страна на хирург.

· Симптоматична терапия при тежко общо състояние и терминално заболяване.

Специалист - хирург (коремен, висцерален)

Поведение:

Група 2.4. Насочване на пациента за консултация и хоспитализация (операция) от доболничен специалист - гастроентеролог или хирург от индивидуална или групова практика.

Група 2.5. Насочване на пациента за консултации или операция от специалист гастроентеролог от гастроентерологично отделение/клиника.

· Снема насочена анамнеза.

· Извършва подробно физикално изследване, вкл. ректално туширане.

· Преглежда и анализира наличните лабораторни изследвания.

· При необходимост назначава допълнително лабораторни изследвания с оглед предстоящата операция.

· Преглежда и анализира резултатите от наличните инструментални изследвания

· При необходимост назначава допълнителни инструментални изследвания, доуточняващи диагнозата или при съмнение в интерпретацията, преглежда резултата от патоморфологичното изследване, потвърждава наличието на показания за операция.

·  Информира пациента за характера на заболяването, необходимостта от операция, нейния предполагаем обем, риска от операцията, очаквания резултат.

· Назначава ЕКГ и консултация с кардиолог предоперативно, уточнява срока на назначената подготовка.

· Назначава рентгеноскопия, при необходимост графия на белия дроб.

· При необходимост назначава допълнителни консултации с: алерголог (данни за алергии), ендокринолог (захарен диабет, тиреотоксикоза, др).

· Определя срока за хоспитализацията и операцията, като вписва пациента в листа на чакащите

При състояние на субилеус/илеус, съмнение за перитонит организира срочно изследванията, хоспитализацията на болния, дава назначение за лечение и лечебни манипулации, уведомява дежурния екип и предава болния за наблюдение или съобщава за необходимостта от спешна операция.

При планови болни подготвя документацията за постъпване на болния в ХО/клиника.

Информация на пациента относно карцинома на дебелото черво

(дава се на пациента)

Обща информация

Карциномът на дебелото черво е честа форма на карцином и е заболяване, при което “малигнени” (ракови) клетки се откриват в тъканите на дебелото черво. В 15 % той е наследствен.

Храносмилателната система се състои от хранопровод, стомах, тънко и дебело черво. Функцията на храносмилателната система е да достави хранителни вещества (витамини, минерали, въглехидрати, мазнини, белтъчини и вода) от поетата през устата храна до кръвоносната система, която по - нататък ще ги пренесе до всички клетки. Последните около 120 см от червата се наричат - дебело черво.

Контролни “ендоскопски” изследвания (оглед на червото с тръба) като, ректоскопия, сигмоидоскопия и колоноскопия е добре да бъдат осъществявани регулярно при пациенти с повишен риск за развитието на карцином. 

На тези изследвания е желателно да се подлагат и лица над 50-години, такива с фамилна история за карцином на дебелото черво и ректума или на женските полови органи, такива с малки неракови израствания в червото (полипи), пациенти с хронични възпалителни заболявания на червата като улцерозен колит (язви по повърхността на дебелото черво) и др. Лекарят може да препоръча тези изследвания за търсене на карцином в случай, че има промяна в честотата на изхожданията и/или има кървене от крайните отдели на червото (ректума). 

Лекарят започва своя преглед обикновено с изследване на ректума. След огледа той поставя облечения си в ръкавица показалец в ректума на пациента и внимателно опипва за промени. Той може да вземе материи от ректума, за да установи дали има кръв по тях. Също така може да направи преглед като погледне в ректума и долните отдели на дебелото черво със специална апаратура, наречена “Сигмоидоскоп” или с “Проктосигмоидоскоп” С този преглед, наречен “Сигмоидоскопия”, се осъществява оглед на ректума и половината от дебелото черво. Изследването се извършва в болнично заведение и е безболезнено. Понякога може да се яви чувство за вътрешно напъване, което да предизвика дискомфорт. Лекарят може да реши да огледа цялото дебело черво. Апаратурата, с която се извършва това, се нарича “Колоноскоп”, а изследването “Колоноскопия”. Оплаквания, подобни на тези при “Сигмоидоскопия” – та, могат да се появят, но болката е минимална. 

Ако при тези прегледи се открие тъкан, различна от нормалната, лекарят ще има нужда да вземе малки парченца тъкан, която ще се изследва под микроскоп за търсене на ракови клетки. Това се нарича “Вземане на биопсия”. Тя е безболезнена и се извършва по време на колоноскопия или сигмоидоскопия.

Прогнозата и възможностите за лечение зависят от степента на разпространение на карцинома (дали е само в рамките на тъканите на дебелото черво или засяга и други органи) и общото състояние на пациента. След проведено лечение могат да се осъществят изследвания на кръвта, такива с рентгенови лъчи или описаните ендоскопски, за да се търси отново поява на карцином.

Информация за разпространеност на карцинома

Разпространеност на карцинома на дебелото черво - стадиране

Когато веднъж е открит (диагностициран) карцином на дебелото черво, е необходимо да се направят още изследвания, за това дали ракови клетки са се разпространили и в други части на тялото. Тези изследвания се наричат “Стадиране”. Те започват веднага след поставяне на диагнозата. Най - точното “Стадиране” на обхващането на стената на червото и околните тъкани от карцинома на дебелото черво се постига по време на операция. Познаването на точния стадий на болестта позволява лекаря ефективно да планира бъдещето лечение. 

В клиничната практика се използват следните стадии на карцинома на дебелото черво:

“Стадий 0” или повърхностен карцином (carcinoma in situ).

Стадии 0 карцином на дебелото черво е много ранен стадии на карцином. Този карцином се намира само в най - горните слоеве на тъканта на дебелото черво.

“Стадий I”

Ракови клетки се откриват в тъканите навътре в дебелото черво, не излизат извън тях. 

“Стадий II”

Карцином се открива освен в дебелото черво и в околните на него тъкани, но не и в лимфните възли (Лимфните възли са малки, грахоподобни структури разпръснати из цялото тяло). Те произвеждат и складират клетки, които се борят с инфекциите. 

“Стадии III”

Карциномът се е разпространил в близките лимфни възли, но не засяга други части на тялото 

“Стадии IV”

Ракови клетки се откриват и в други части на тялото.

“Рецидив”

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

Преглед на възможностите за лечение

Как се лекува карциномът на дебелото черво?

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

Хирургично лечение (премахване на карцинома).

Лъчева терапия (използват се високи дози рентгенови лъчи и други лъчи с висока енергия за убиването на раковите клетки).

Химиотерапия (използват се лекарства за убиването на раковите клетки). 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Лечение на различните стадии

Лечението на карцинома на дебелото черво зависи от стадия, в който е заболяването и от общо състояние на организма. Стандартно лечение няма, защото всеки пациент е различен и със своите особености. В някои случаи се налага промяна на терапията с цел повишаване на ефективността и. 

 Стадий 0 карцином на дебелото черво

Лечението може да се проведе по един от следните начини:

1. Локално изрязване (ексцизия) или проста полипектомия за премахване на целия карцином. 

2. Изрязване на част от дебелото черво по време на операция. 

Стадий I карцином на дебелото черво.

Обикновено лечението е хирургично (изрязване на част от дебелото черво) за премахване на карцинома и зашиване на двата здрави края един за друг.

Стадий II карцином на дебелото черво

Лечението може да се проведе по един от следните начини:

1. Обикновено лечението е хирургично (изрязване на част от дебелото черво) за премахване на карцинома и зашиване на двата здрави края един за друг.

2. Курсове от химиотерапия, лъчелечение или имунотерапия след хирургичното лечение.

3. Ако туморът е засегнал тъкани извън дебелото черво, може да бъде осъществена химиотерапия и/или лъчетерапия преди хирургичното лечение. 

Стадий III карцином на дебелото черво

Лечението може да се проведе по един от следните начини:

1. Обикновено лечението е хирургично (изрязване на част от дебелото черво) за премахване на карцинома и зашиване на двата здрави края един за друг, последвано от химиотерапия. 

2.Курсове от химиотерапия, лъчелечение и/или имунотерапия след хирургичното лечение. 

Стадий IV карцином на дебелото черво

Лечението може да се проведе по един от следните начини:

1. Обикновено лечението е хирургично: изрязване на част от дебелото черво за премахване на карцинома или неговото обхождане, така че чревното съдържимо да може да заобикаля препятствието. 

2. Хирургично лечение за премахване на части от други органи като черен дроб, бял дроб и яйчници, в които карциномът може да се е разпространил. 

3. Лъчелечение за намаляване на оплакванията. 

4. Химиотерапия за намаляване на оплакванията.

Курсове от химиотерапия или имунотерапия. 

Операция след провеждане на имуно/химиотерапия.

Рецидив на карцином на дебелото черво

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

Информация за пътя на пациента до диагноза, стадиране и изработване на терапевтична стратегия

Какво трябва да се направи за ранното диагностициране на колоректалния карцином?

Ако сте на възраст над 50 години Вашият личен (фамилен) 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 прекарани или налични заболявания на дебелото черво и други органи или наличие на карцином в други членове от фамилията. 

Ако Вашият личен лекар има съмнение за карцином 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 или лечение в болнична обстановка - отделение по гастроентерология или хирургия.

Специалистът - гастроентеролог ще Ви прегледа и ще извърши ехографско изследване на коремните органи и оглед с тръба на крайната част на дебелото черво – ректороманоскопия (виж информация за пациента за ректороманоскопия). По негова преценка може да назначи допълнителни изследвания и да Ви насочи за цялостен оглед на червото 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?

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

Как се определя степента на разпространение?

Ако съмнението за карцином на дебелото черво се потвърди, са необходими изследвания за изясняване степента на засягане на чревната стена и близките и далечни органи (стадиране). Съществена е и точната преценка 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 или компютърна томография на корема и малкия таз, а при нужда и други изследвания на гръдния кош, костите и черепа. 

Ако имате “асцит” (свободноподвижна течност в коремната кухина), ще се извърши пункция и изследване на извадената течност. Ще бъдете консултиран с необходимите специалисти като кардиолог, уролог, гинеколог, а по преценка и други.

Терапевтична стратегия.

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

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

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 ендоскопската колоскопия или сигмоидоскопия, иригографията и КТ. Ако сте съгласен, трябва да подпишете, че разбирате съдържанието на документа, и че сте съгласен да бъдете приет в болницата и процедурата/процедурите да бъдат извършени. Не забравяйте да носите със себе си формуляра за съгласие в деня на приемането Ви! 

Какво Ви предстои преди и след постъпване в хирургично отделение?

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

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

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

Вашето повторно постъпване в болница - в хирургично отделение или директното Ви превеждане от гастроентерологично отделение/клиника ще стане след включването Ви в листата на чакащите за операция с хирурга - оператор. Ще Ви бъде предоставен телефонен номер за потвърждаване на хоспитализацията. Отново трябва да ползвате този информационен формуляр и да дадете своето информирано съгласие за операция. Трябва да сте убеден в необходимостта от нея и да разбирате ясно нейния обем, рискове и очаквани резултати. Вашето съгласие е задължително условие, за да се пристъпи към хирургическа намеса. Едва тогава се предприема непосредствена предоперативна подготовка, включваща: обръсване (депилация) на предната коремна стена, хигиенна баня, очистителни клизми или прием на очистително лекарство по лекарско предписание, прием на медикаменти по назначение и преценка на лекар (успокоително, антибиотик, противосъсирващо средство и др).

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

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

До операционната зала Ви води медицинската сестра, а там Ви поема операционна сестра и анестезиологичен екип. Те Ви настаняват на операционната маса и осъществяват финалната подготовка за упойка и операция.

ТАЗИ ИНСТРУКЦИЯ Е ПРЕДНАЗНАЧЕНА ЗА ПАЦИЕНТИ,

НА КОИТО ПРЕДСТОИ 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 комбиниран полиетилен гликол съдържащ препера(Fortrans), и прием на вода (без клизми).

3. Почистване Senna gliverides (X-Prep), което за ендоскопско изследване е с по - слаб ефект от почистването с Fortrans 

Почистване с клизми.

Три дни преди изследването:

Желателно е ежедневна нормална дефекация. Ако е необходимо:

 Пиене на 2 литра 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. Взема 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  литра вода, минимум 2 литра.

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

3. Правят се 2 очистителни клизма в 20-21ч 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  ежедневно приеманите 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 с 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 поради невъзможност за прилагане на обща седация или кратка венозна анестезия 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 (X-Prep) (или подобен медикамент), прием на вода (без клизми).

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.

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, е задължително извършването на тотална фиброколоноскопия. 
Противопоказания. 

Абсолютни: 

1. Остър миокарден инфаркт 

2. Бременност (трети 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. 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 (X-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 манипулацията, 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 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).

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 с лубрикантен 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 Х - Prep (или подобен медикамент), прием на вода (без клизми).Преди терапевтична сигмоидоскопия е нежелателно почистване с използване на манитол или 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 уточняване с лекуващия лекар и ендоскописта предварително.

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 диагностична сигмоидоскопия усложнения 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.

Смъртност 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-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.

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 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 лекуващият 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 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 Х - Prep (или подобен медикамент), прием на вода (без клизми).

Преди терапевтична сигмоидоскопия е нежелателно почистване с използване на манитол или – 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 в 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 те 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 - 14 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  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 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 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,  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). 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 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:

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 Х - Prep (или подобен медикамент), прием на вода (без клизми).

 Преди терапевтична колоноскопия е нежелателно почистване с използуване на манитол или 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 лекуващият 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 (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 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 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 такъв.

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 от 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 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 Х - Prep (или подобен медикамент), прием на вода (без клизми).

         Преди терапевтична колоноскопия е нежелателно почистване с използуване на манитол или 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.

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 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 такъв.

ПРОТОКОЛ ЗА ПОВЕДЕНИЕТО ПРИ КОЛОРЕКТАЛЕН КАРЦИНОМ

Хирург специалист

Показания:

1. Карцином.

1.1. Операбилен - радикални намеси.

1.2. Неоперабилен (инфилтрация, метастази) – палиативни намеси.

2. Усложнения:

2.1. Анемия от окултни кръвоизливи.

2.2. Масивна хеморагия.

2.3. Обтурационен илеус.

2.4. Спонтанна перфорация на тумора с фекулентен перитонит.

2.5. Покрита микроперфорация на тумора с локална инфекция (инфилтрат, абсцес).

Противопоказания - относителни

Предоперативно инструментално доказана иноперабилност.

Миокарден инфаркт, бронхопневмония - в остра фаза.

Гериатрична възраст, съчетана със силно увредено общо състояние и висок оперативен риск.

Специализирана подготовка за операция

Кардиологична.

Преданестезиологична.

Друга специализирана подготовка.

Основни начини за почистване на чревния тракт.

Очистителна клизма (клизми), лаксатива и прием на вода.

Прилагане на Fortrans и прием на вода (без клизма).

Прилагане на Х - Prep и прием на вода (без клизма).

Медикаментозна профилактика

Антибактериална.

Антиалергична.

Антитромботична.

ПРЕДОПЕРАТИВНА НЕОАДЮВАНТНА ТЕРАПИЯ

Доказващи изследвания за въздействието на неоадювантните мерки не са представени. 

Оперативно лечение с лечебна цел

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

Само при строга селекция може да се изпълни и локална терапия под формата на колоскопска полипекомия.

Карцином на цекум и колон асценденс

Правилната операция е дясна хемиколектомия с радикулерно отстраняване на областта на лимфен ток на а. colica dexra (налице само в около 10%) и на а.ileocolica. Стволът на а. colica media се запазва, но нейният клон към дясната аркада се прерязва. Оментумът в зоната на резецирания сегмент от напречния колон се отстранява. При прерязването на Lig. gastrocolicum възникват различни обстоятелства относно A.gastroduodenalis: Понякога  кръвоносният съд трябва да бъде прерязан, понякога се запазва.

Карцином на дясната флексура и проксималната част на напречния колон

Правилната операция е разширената дясна хемиколектомия. При това а. colica media се лигира централно при устието си от а. mesenterica superior. Дисталната граница на резекцията лежи близо до лявата флексура, която при лошо кръвоснабдяване също се премахва. Оментумът се резецира с Lig. gastroepiplocum и с а. et v. gastroepiploica dextra с близко прерязване (за едновременно отстраняване на възможни метастази в лимфните възли около главата на панкреаса).

Карцином на колон трансверзум

При тумори в средата на колон трансверзум следва резекция на трансверзума с централна лигатура на A. coloca media, свързана според ситуацията с резекция на флексурите. Оментумът заедно с Lig.gastroepiploicum и гастроепилоичната аркада се резецира. При тумор близо до флексура е необходима разширена дясна, респ. лява хемиколектомия с отстраняване на регионерния лимфен басейн.

Тумори на лявата флексура

Правилният прийом е разширена лява хемиколектомия с лимфния ток в басейна на а.colica media и а.colica sinistra при запазване ствола на а.mesenterica inferior. При това остава запазена а.rectalis superior, при което дисталната сигма може да се запази. Свързано с туморната локализация и кръвоснабдяването дясната флексура може да се запази. Лимфните възли при ствола на а. mesenterica superior трябва да се дисецират с диагностична цел до аортата.

Карцином на колон десценденс и на проксималната сигма

Правилният прийом е лява хемиколектомия с радикулерно превръзване на A.mesenterica inferior. Дисталната граница на резекция на червото е в горната трета на ректума. Лявата флексура по правило също се резецира (трансверзоректостомия). От техническа гледна точка е необходимо да се пререже A.colica media, за да се осъществи анастомоза свободна от напрежение.

Тумори на средната трета на сигмата 

Правилната операция е радикалната резекция на сигмата. A.mesenterica inferior се лигира централно или дистално от излизането на а. colica sinistra. Онкологично предимство от лигирането на а. mesenterica inferior, близко до устието и, не е доказано. V. mesenterica inferior трябва да се пререже краниално от долния ръб на панкреаса. Резекционната повърхност на червото се намира в областта на колон десценденс и в горната трета на ректума.

Карцином на ректума и дисталната сигма 

При тази локализация са показани следните операции:

1. Абдомино - перинеална екстирпация- при всички локално авансирани тумори в дисталната и средна трета на ректума. 

2. Сфинктеросъхраняващи операции.

Предна резекция на ректума при тумори в ректосигмоидната област с отстраняване на лимфните колектори и горна трета на правото черво;при по - ниска резекция на ректума при тумори в горната трета на ректума, с дистална резекционна линия под мезоректума, а проксимално - до colon descendens.

Ултраниска предна резекция с колоанална анастомоза (на ръка или с ушивател-при тумори в средната трета.

Абдомино - анална резекция (от свличащ тип, от инвертиращ тип и др), абдомино - трансанална, абдомино – транссфинктерна *(Magon),-при тумори в средната трета и горната част на дисталната.

Задна тазова евисцерация с колоанална анастомоза при авансирал тумор на средната трета на ректума (влагалища, пикочен мехур).

При избора на операция трябва да се вземат предвид следните критерии на онкологичната хирургия: локализация на тумора, големина на тумора, стадий на развитие.

При осъществяване на лечебна операция  трябва да бъдат изпълнени :

лигатура на a. mesenterica inf. непосредствено централно над  устието на а. colica sinistra;

цялостно отстраняване на мезоректума при карциноми на ректума и ректо -сигмоидната зона;

като правило "еn blok" резекция на обхванатите от тумора съседни орган

(мултивисцерални разекции);

по възможност съхраняване на автономните нервни разклонения (pl. hypogastricus, superior et inferior, nn. еrigentes).

При карцином на горната трета на ректума аборалната сигурна граница на резекция трябва да отстои на 5 и повече см, а дисталната - на 3 см., но може да бъде намалена до 2 см. При тумор в първи и втори стадий и хистология на диференциран аденокарцином мезоректумът се отстранява до леваторните мускули.

При карциноми в дисталните две трети се отстранява почти целия ректум посочените граници са същите, но мезоректумът трябва да бъде отстранен цялостно до пуборекталните мускули, близо до които лежи колоректална или колоаналната анастомоза.

Хистологичното изследване на резекционните линии е задължително при всички колоректални операции.

Специфични (особени) ситуации

1. Мултиорганни резекции

При обхващане на съседни структури се стремим наред с радикулерна дисекция на лимфните възли към “En bloc” - резекция на засегнатите органи (мултивисцерална резекция). Биопсии от областта на предполагаемата инфилтрация от тумора трябва да се избягват, тъй като това може да доведе до локорегионална дисеминация на туморни клетки с риск от локорегионален рецидив.

2. Далечни метастази

Резекцията на солитарни (синхронни или метахронни) далечни метастази (черен дроб, бял дроб и др.)е индицирана, в случай че е и възможна резекция на колона, респ. ректума, почиваща на онкологичните принципи за радикалност (RO - резекция) и рискът от операцията е приемлив, поносим. 

При иноперабилност - палиативна операция. 

Дори при неотстраняеми метастази резекцията на основния тумор отстранява риска от илеус, намалява туморната интоксикация, подобрява преживяемостта.

3. Множествен колоректален карцином

При множествен карцином на колона размерът на резекцията се ориентира по областта на регионерния лимфен ток. Поради това една колектомия с илеоректоанастомоза може да даде резултат. При едновременни карцином на ректума и на колона операцията да се разшири с намеса при подчертано  предимство за карцинома на ректума.

4. Съпровождащи аденоми на колона

Едновременни налични аденоми, които не могат да бъдат отстранени ендоскопски, могат да се отстранят с необходимото разширение на чревната резекция, при което  хирургът се отказва от съпътстващо разширение на лимфната дисекция.

5. Улцерозен колит, дифузна фамилна полипоза, HNPCC

При възникнал на базата на улцерозен колит или дифузна фамилна полипоза карцином е показана проктоколектомия със запазване на континенцията, когато е възможно (илеоаноанастомоза). Раковото заболяване в ограничен, ранен стадий не е основателна контраиндикация за налагане на илеоанален pouch. При хередитарен неполипозен колоректален карцином (HNPCC) се предпочита субтоталната колектомия (критерии за HNPCC - възраст под 50 години, приоритетна локализация в десен колон, най - малко един родственик от първа линия и три или повече родственици с хистологично доказан колокарцином, колоректален карцином в най - малко 2 генерации).

6. Диагностициране на карцином в едноскопски отстранени полипи

Ако хистологичното изследване на един ендоскопски отстранен полип даде карцином, повторна онкологично издържана операция може да бъде избягната, когато е налице един ограничен в субмукозата карцином с нисък риск (рТ1, G1 - G2, без инфилтрация на лимфни съдове) при хистологично доказана неинвазирана основа на полипа.

7. Сегментна резекция

Стесняване на радикалитета в смисъл на една сегментна резекция на колона с отстраняване на регионерните лимфни възли е индицирана като палиативна мярка, при дифузни далечни метастази и рядко при пациенти с лошо общо състояние или в напреднала възраст.

8. Спешни операции

При илеус, перфорация на тумора или на колона, стенозиращ процес подходът зависи от наличната ситуация. По възможност изискванията на онкологичната хирургия трябва да се спазват. Операцията може да завърши с първична анастомоза по преценка на хирурга и при компенсиран стадий на усложненията. При декомпенсиран стадий на илеуса се отдава предпочитание на двуетапната операция с първична колостома (операция тип Hartmann) и евентуална последваща реституция. Допустима е разширена операция – субтотална колектомия.

9. Лапароскопски операции

Резултатите от самостоятелните лапароскопски резекции до момента не са окончателно преценени, така че тези прийоми могат да влязат в употреба само след квалифицирани студии и дългосрочно постоперативно изследване. Няма възражения срещу прилагането на лапароскопски сегментни резекции при палиативни състояния.

10. Локална ексцизия на тумори на ректума

Допустима е лечебна ексцизия при карцином с нисък риск в стадий рТ1 (добре до среднодиференциран,G1 - 2, без лимфни метастази). Необходими предоперативни изследвания и параметри: тумор с диаметър под 3 см, палпаторен първи стадий, ендолуменна ехография - uТ1N0, хистология. 

При локорегионален туморен рецидив (СТ) се опитва цялостно отстраняване  на рецидива, при иноперабилност - палиативни мерки.

Следоперативни усложнения

1. Свързани с хирургическата намеса:

· дифузен перитонит;

· локален перитонит;

· инсуфициенция на анастомозата с абсцес;

· чревна фистула;

· фебрилитет;

· супурация на раната;

· дехисценция на раната.

2. Несвързани пряко с хирургичната намеса:

· усложнения от пикочо - половата система;

· БТЕ, ДВТ;

· бронхопневмония, ателектаза;

· сърдечна слабост, миокарден инфаркт, ритъмни смущения;

· мозъчни смущения, мозъчен инсулт;

· ОБН на фона на ХБН.

Интра - и постоперативна патохистологична диагностика

1. Изследване с гефрир (напр. при голям вилозен тумор) не е обосновано от техническа гледна точка.

2. След радикална резекция на тумор са необходими за по-нататъшния терапевтичен план данни за локорегионалната пълнота на отстраняването на тумора (R -класификация), дълбочината на туморната инвазия (pT-класификация), стадия и състоянието на лимфните възли (pN- класификация), тъй като това определя показанията за следващото лечение.

3. Ако на базата на анамнезата стане вероятна диагнозата на един HNPCC е препоръчително да се търсят микроскопски и генетични промени в клетките на тумора (методите са изпълними от групата  в Национален регистър на HNPCC). От доказването им следват по - нататъшни диагностични указания.

Следоперативно лечение

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

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

Адювантна терапия

Предпоставка за адювантна терапия е RO - резекция на първичен колоректален тумор. Основа за показанията е патохистологичното определяне, особено на pN -статуса. pN0  се диагностицира, когато се изследват най - малко 12 лимфни възли.

За пациенти с колоректален карцином в стадий 1 или след RO - резекция на далечни метастази адювантна терапия не е индицирана, освен за специални студии. Пациенти в UICC - стадии 2 и 3 (всеки pT, pN 1-3, M0) пациенти в стадий 2 и 3 са подходящи за провеждане на адювантна химиотерапия освен в следните случаи:

1. Възраст над 70 години.

2. Сериозни придружаващи заболявания (активна инфекция, прекаран миокарден инфаркт преди по - малко от една година, неконтролирана хипертония, сърдечна недостатъчност).

3. Нарушения във функцията на костния мозък, черен дроб и бъбреците.

Палиативни мерки

При доказуемо далечно метастазиране се препоръчва в зависимост от оперативния риск отстраняването на резектабилен първичен тумор под формата на сегментна резекция за сигурно възстановяване на чревния пасаж. При нерезектабилен тумор прийомът е ориентиран симптоматично. В такива случаи са показани обходни анастомози. При колоректален карцином изходът е в извеждането на двуцевен анус претер натуралис или палиативна резекция по Hartmann.

При дифузни метастази не е изяснено дали лечението би трябвало да започне още при диагностицирането или едва при доказването на прогресиране. Химиотерапията трябва да започне най - малкото при оплаквания на болните. Лечението се прекъсва, когато контролните изследвания покажат прогресиране след два до три курса на лечение. При стабилно състояние или при поносимост към съответния момент лечението трябва да продължи до доказан прогрес.

Интраартериалната химиотерапия при нерезектабилни метастази в черния дроб е по - въздействаща, отколкото системната. Едно удължаване на преживяемостта не може да бъде постигнато както и чрез системната химиотерапия. Към това идва незначително по - големия  финансов и логичен разход при частично повишаване на дяла на страничните явления.
Последващи грижи

Последващите грижи служат за лечението на последиците от операцията, за предотвратяването на туморни рецидиви и за преценката на резултата от операцията. Въвеждането на апаратни методи е в зависимост от поставените цели на следоперативните грижи. 

 Пациентите с HNPCC се нуждаят от такива грижи за цял живот, за да могат да се обхванат наред с туморните рецидиви и метахронни дебелочревни тумори. Роднините на тези  пациенти трябва да бъдат обхванати в профилактична програма.

Рехабилитация

Целите на всяка рехабилитация са: осигуряването и успешното подобряване на качеството на живот на засегнатия, при което трябва да бъдат преценявани индивидуално необходимите рехабилитационни мерки. Нуждата от рехабилитация на пациенти с колоректален карцином е изключително разнообразна и е в зависимост от вида и размера на оперативната намеса. Рехабилитационните методи трябва да са във възможната връзка с първичната терапия.

Хирургичното лечение при спазване на правилата на онкологичната хирургия е от решително значение за прогнозата при колоректален карцином. Предпоставка за адювантната терапия е RO - резекцията на първичния тумор.

Рехоспитализация

1. НЕ СЕ ПОКРИВАТ от НЗОК разходите, свързани с рехоспитализация във фазата на диагностика и предоперативно стадиране.

2. НЕ СЕ ПОКРИВАТ от НЗОК разходите, свързани с рехоспитализация във връзка с хирургично усложнение, развило се след изписване на пациента от болничното заведение.

Необходимо наблюдение и периоди на наблюдение след операцията

Наблюдение от онкотерапевт в онкологичните диспансери по местоживеене - за период 5 години, при контрол на клинични, лабораторни и инструментални показатели съгласно таблицата.

Преглед от хирурга – оператор на първи, втори, трети и шести месец. Следващи посещения са възможни по желание  на пациента и желателни от позицията на хирурга с оглед състоянията – (локален рецидив, солитарна метастаза), изискващи нова хирургическа намеса.

Наблюдение от гастроентеролог

Контролен преглед на 6 месеца с оглед оценка на общо състояние, контролни ендоскопски изследвания и манипулации;

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

Забележка: Следоперативното лечение, контролните прегледи имат препоръчителен характер при съгласие на пациента.

	Изследвания
	месеци

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

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

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

	*Tуморни маркери 


	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	
	+
	
	+

	Окултни кръвоизливи
	+
	
	
	+
	
	+
	
	+
	
	+
	
	+
	
	+

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

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

	Рьо графия на бял дроб 
	+
	
	
	+
	
	
	
	+
	
	
	+
	
	
	+


Забележка: *Туморните маркери (СЕА, СА 19-9)се проверяват и проследяват само при болни, показали завишени стойности преди операцията, които се нормализират до края на първия следоперативен месец (група от болни с антиген продуциращи тумори около 70%). Около 30% от пациентите неантигенпродуциращи. 

ПРОТОКОЛ ЗА ХИРУРГИЧЕСКО ЛЕЧЕНИЕ

(Инструкция за пациента)

Описание на метода

Хирургическото лечение е необходим етап, който се определя след съгласувана консултация от гастроентеролог и хирург. Целта на операцията е, да се изреже болестно променената част от дебелото или правото черво, заедно с прилежащите тъкани, в които се разполагат лимфни възли. Лимфните възли оформят биологична бариера при разпространението на ракови клетки, поради което тяхното засягане или неангажиране от такива клетки има важно значение за оценката на стадия на заболяването.

 Локализацията на тумора определя коя част трябва да бъде изрязана, но към това трябва да се посочи спазването на някои хирургични и онкологични правила, които налагат понякога границите на изрязания сегмент да бъдат разширени. По правило при засягане на дебелото черво не се налага извеждане на чревна стома по коремната стена. Тази манипулация обаче е неизбежна при ниско разполагане на тумора в последните 5-6 см на правото черво или при операция по спешност по повод чревна непроходимост или перитонит. В последните два случая чревната стома може да бъде изведена временно, т.е. възниква необходимостта от повторна възстановителна операция.

При избора на вида на хирургическата намеса влияние оказват още възрастта на болния, стадия на заболяването, наличието на сериозни придружаващи заболявания (диабет, кардиологични проблеми, затлъстяване и др).

За определяне на вероятното оперативно поведение хирургът трябва да проведе разговор с Вас и Вашите близки.

В определени случаи туморът не може да бъде отстранен.Тъй като той запушва лумена на червото и не позволява чревното съдържимо да се придвижва спокойно или създава условия за развитие на анемия, все пак се налага хирургът да извърши операция, имаща за цел да създаде заобиколен път. По този начин се избягва препятствието, възстановява се дефекацията и се отстранява рискът за създаване на критично спешно състояние.

Операцията трябва да бъде извършена в хирургично отделение или клиника. Постъпването се осъществява след доказване по хистологичен път на карцином в правото черво или по рентгенологичен и ендоскопски път на тумор на дебелото черво. 

Необходимо е да се проведат поредица от предоперативни, лабораторни и инструментални изследвания, чиято организация се осъществява от ОПЛ или специалист - гастроентеролог или хирург в условията на извънболнична медицинска помощ. Когато тези подготвителни действия са приключени, се прави консултация с хирург от болнично заведение, планира се постъпването в болница и предстоящата операция.

Подготовка за операция

Непосредствената подготовка за операция включва: приемането на лекарства, назначени от консултанти във връзка с налични Ваши болестни състояния. Такива назначения могат да бъдат получени от кардиолог, алерголог, диабетолог и други специалисти.

При постъпването в болница се осъществява консултация с анестезиолог, който преценява каква анестезия ще бъде използвана, необходими ли са други изследвания, има ли пречки за Вашето приемане. Той също може  да назначи някои допълнителни изследвания, консултации или лекарствена подготовка.

В хирургичното отделение се извършва непосредствената подготовка за операцията, която включва хигиенна баня, предшествана от обръсване (обезкосмяване) на коремната стена, а при операция върху правото черво и на областта около ануса. Назначават се очистителни средства или очистителни клизми по преценка на хирурга. По негова преценка може да се назначи специфична медикаментозна подготовка, целяща да намали риска от някои следоперативни усложнения. 

Сутринта в деня на операцията се поставя сонда през ноздра на носа, достигаща до стомаха, имаща за цел да предотврати следоперативни повръщания, тъй като перисталтиката на червата и стомаха спира за два - три дена вследствие на отварянето  на коремната кухина. Поставя се уретрален катетър, необходим по време на операция, но и облекчаващ отделянето на урината в ранния следоперативен период.

Показания за операция

Наличието на карцином на дебелото или правото черво е категорична причина да Ви  бъде предложена операция. Редки са случаите, когато хирургът може да препоръча въздържане от хирургическа намеса и директна консултация с онколог за предприемане на химиотерапия, лъчетерапия и имунотерапия. Възможни са съгласувани действия на онколога и хирурга и провеждане на част от това лечение преди операцията.

Наличието на тумор в дебелото черво може да доведе до някои сериозни усложнения изискващи операция по спешност. Такива са: чревна непроходимост (илеус), пробив на тумора с последващ перитонит или на ограничен абсцес (гнойник), масивно кръвотечение.

Противопоказания

Причини за въздържане от операцията могат да бъдат: крайно увредено общо състояние, старческа  възраст, остър миокарден инфаркт, бронхопневмония, остър мозъчен инсулт, отказ на болния от операцията. Повечето от тези причини не са със задължително действие, тъй като в резултат на по – продължително лечение и подготовка пациентът може да бъде изведен от критичното положение и да бъде доведен до състояние да понесе хирургическа намеса при безспорно съобразяване и отчитане на оперативния риск.

ПРОТОКОЛ ЗА АНЕСТЕЗИЯ ПРИ ОПЕРАЦИИ ВЪРХУ ДЕБЕЛО ЧЕРВО И РЕКТУМ

(информация за лекаря)

1. Предоперативна подготовка

Важат всички принципи от стандарта за обща предоперативна подготовка за големи по обем оперативни интервенции

Специфични изисквания:

· Лабораторни изследвания.

· Урина.

· Hb, Hct, Leu, Thr;

· Електролити.

· кръвна захар.

· ALAT,ASAT.

· Билирубин.

· Общ белтък и албумин.

· Протромбиново време, АПТВ, фибриноген.

· Кръвна група - очаквана кръвозагуба ( 800ml.

· Ro - графия на бял дроб и сърце.

· Всички с малигнени тумори.

· Всички (60 г.

· Анамнеза и физикални данни за белодробни и сърдечносъдови заболявания.

· Алкално - киселинно равновесие - при болни с илеус.

2. Корекция на предоперативните нарушения:

· Анемия, хипопротеинемия.

· При болни с дебелочревен илеус - хиповолемия, нарушения в АКР и ВЕР, сепсис, ОБН, шок.

3. Премедикация:

Няма специфични изисквания. При болни с илеус - да се избягват опиати.

4. Мониториране:

· СЧ, ЕКГ, RR, телесна температура, SpO2.

· ДО, ДЧ, налягания в дихателните пътища.

· ЦВН.

· Диуреза.

5. Увод в анестезия:

Няма специфични изисквания;болните с илеус се третират като болни с пълен стомах.

6. Поддържане на анестезия:

· Инхалационни анестетици, венозни анестетици, опиати, релаксанти; внимание при използването на N2O - опасност от прераздуване на чревни бримки.

· Една централна венозна линия за парентерално хранене в следоперативния период, както и за динамично проследяване на ЦВН.

7. Особености на оперативната интервенция:

· Продължителност ( 3 часа.

· Необходимост от добра мускулна релаксация при работа в малкия таз.

· Често пъти – травматична.

· Опасност от значителна кръвозагуба при работа в малкия таз.

· При ампутация на ректума - промяна в положението на пациента.

8. Следоперативен период:

· Извеждане от анестезия - след приключване на оперативната интервенция, болният може да бъде екстубиран веднага, ако състоянието му позволи това.

· Всички болни с операции върху дебелото черво и ректума се извеждат в 

· следоперативно интензивно отделение!

Информирано съгласие на пациента за предстояща анестезия

Уважаеми пациенти,

С този протокол ние бихме желали да Ви изясним някои основни положения във връзка с предстоящото обезболяване (анестезия) по време на хирургическата интервенция. Прочетете този протокол на спокойствие и отбележете нововъзникналите въпроси. Вашият анестезиолог ще се срещне с  Вас и в съвместен разговор ще Ви бъде разяснено протичането на анестезията и ще получите отговор на Вашите въпроси.

Вечерта преди операцията Вие ще получите една таблетка за сън, с която ще прекарате нощта спокойно. От този момент нататък не трябва да приемате нищо през устата.

Сутринта 30 – 45 мин. преди операцията ще Ви бъде поставена една мускулна инжекция или ще получите една успокоителна таблетка, която има за цел да намали Вашия страх или възбуда. След това с помощта на обслужващия персонал, ще бъдете съпроводени до операционната зала и ще бъдете поети от анестезиологичните сестри и доктори.

За постоянно наблюдение на Вашата сърдечна дейност ще Ви бъде поставена пластмасова канюла (периферен венозен път) на която ще текат инфузионни разтвори и ще се правят различни медикаменти. За точен контрол на Вашето артериално налягане и доставката на кислород на Вашето тяло, може да Ви бъде поставени, след местна упойка, една пластична канюла в един пулсиращ съд (артерия). 

При всички убождания на кожата съществува винаги малък риск от възпаление 

(инфекции), кървене от мястото на убождане (хематом), запушване на съдове 

(тромбоза) или нарушаване целостта на периферен нерв.

В началото на обезболяването (анестезията) Вие ще вдишвате кислород с помощта на маска, поставена върху носа и устата, след което през поставения венозен източник ще Ви бъдат инжектирани упойващи средства и Вие бавно ще заспите.

Възможни са реакции на непоносимост (алергия) към медикаментите и инфузионните разтвори. Изключително рядко се наблюдават и екстремно покачване на телесната температура (малигнена хипертермия).

Едва когато Вие заспите дълбоко, през устата ще Ви бъде поставена дихателна тръба (тубус) за поддържане на дишането по време на операцията. В редки случаи при въвеждането на тубуса може да се увредят зъбите (счупване и изкъртване) да се наруши целостта на гласните връзки или попадане на стомашен сок в белите дробове (аспирация) Смущенията при преглъщане и дрезгавия глас след отстраняване на тубуса са преходни.

За дрениране на стомашния сок по време на операцията може да се наложи да се постави тънка сонда през носа. Като усложнение може да се появи кръвотечение от носа, което е преходно. Може да се наложи поставянето на централен венозен катетър в една вена на шията. Този катетър е необходим за преценяване на сърдечната дейност за директното инжектиране в сърцето на медикаментите. Възможните рискове при поставяне на катетъра са въздушната емболия (попадане на въздух във вената) и сърдечни ритъмни смущения. 

Най – накрая за проследяване на бъбречната функция може да се постави един катетър в пикочния мехур. При наличие на уголемена простата, може да се появи кръвотечение от пикочния канал, а при по – дълъг престой на катетъра – до инфекция на пикочния мехур.

За да бъде оперативното поле удобно за хирурга Вашето тяло може да се постави в различни положения. Въпреки нашите усилия – увиване на засегнатата част, поставяне на подложки и т.н., не винаги могат да се избегнат някои усложнения – увреждане на нерви или до периферна пареза. По правило описаните оплаквания отзвучават до една седмица.

След като бъдат извършени описаните манипулации, може да се пристъпи към хирургическата интервенция. През време на цялата операция Вашият анестезиолог ще наблюдава не само дали Вие спите дълбоко или имате болки, а ще следи за най – важните жизнени функции и при промяна на някои от тях ще реагира моментално!

След операция Вие може да постъпите в интензивното отделение, където за Вас ще бъде приготвено легло и обслужващия персонал ще се грижи за Вас. Вие ще спите толкова дълго докато основните функции напълно се нормализират. Когато се събудите, ще видите около Вас много апаратура. Ако тубусът е в трахеята Ви ще пречи да говорите, а наличните катетри и кабели ще ограничават движенията Ви.

За по – нататъшния успешен ход на лечението Вашето сътрудничество е от изключително значение. Колкото повече се опитвате да дишате бавно и дълбоко, толкова по – бързо ще се освободите от дихателния апарат и тубуса. След като премине действието на анестезията, съвсем нормално е да се появи болка в областта на раната. Съобщете веднага, ако прецените, че се нуждаете от болкоуспокояващи медикаменти. Трябва да имате предвид, че силно действащите обезболяващи могат да повлияят негативно върху Вашето съзнание и дишане. За това, въпреки болката, освен ако тя не е много силна се опитайте да дишате спокойно и дълбоко.

Понякога след операцията Вие може да бъдете объркан (дезориентиран), което не е необичайно. Всеки човек реагира по различен начин на медикаментите и ефекта от операцията. Бъдете спокойни, това състояние е преходно и преминава за няколко часа. Бихме желали да Ви уведомим, че поради наличието на много прясно оперирани пациенти и с оглед на провежданите терапевтични мероприятия, свиждането в интензивното отделение е забранено. Няколко дни след операцията, Вие може да бъдете върнати обратно в предоперативно отделение.

В заключение ще Ви кажем няколко думи за кръвопреливането. Освен чужда кръв понякога се налага и вливането на някои биопродукти – антихемофилна плазма, прясно замразена плазма и др. Въпреки съвременните методи за изследване на кръвта, не може абсолютно сигурно да се изключи възможността от заразяване с хепатит (жълтеница, възпаление на черния дроб), СПИН (синдром на имунна недостатъчност) и др.

Във Ваш интерес е да спазвате следните основни указания:

8 часа преди операцията да не ядете, пиете или пушите;

контактните лещи, както и свалящите се зъбни протези, да се извадят преди операцията и да се съхранят внимателно;

в деня на операцията ние Ви молим да не се гримирате, да не си лакирате ноктите и да не слагате никакви накити.

Моля, ако имате допълнителни въпроси маркирайте и в персонален разговор с анестезиолога ще Ви бъде изяснено всичко.

Предварително Ви благодарим за Вашето сътрудничество.

С моя подпис декларирам, че съм прочел/а разяснителния протокол и съм уведомен/а за възможните рискове от операцията, анестезията и интензивно лечение и съм съгласен с предложенията на анестезиолога.

Дата: ____.____._________
Лекар: 


(подпис)


Пациент: 


(подпис)

ДЕКЛАРАЦИЯ

ЗА ИНФОРМИРАНО СЪГЛАСИЕ за диагностични процедури

Долуподписаният 


Живущ 


ЕГН 


С настоящето декларирам пред лекуващия ми лекар:

съгласието си да ми бъдат проведени диагностични процедури.

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

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

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

4. Давам съгласието си за извършване на тези процедури. 

5. По време на ендоскопското изследване избирам: провеждане с анестезия/обезболяване;  ( да        ( не          

провеждане без анестезия/обезболяване ( да        ( не        

6. Посочени ми бяха специфичните рискове за моето индивидуално състояние.

7. Аз съм уведомен, че:

Няма гаранция за постигане на желана цел на изследването и в пълен обем;

За рисковете при анестезия/обезболяване, ендоскопските и другите диагностични процедури;

8. Рискът от смъртен изход от проведените изследвания е минимален; 

Кръвопреливане и/или допълнителни диагностични и лечебни процедури може да са необходими по време на изпълнението на протокола

9. Уведомен съм, че по време на операцията могат да възникват непредвидени, животозастрашаващи състояния, които да наложат манипулации или друг вид операции извън тази, свързана с основното заболяване и аз давам съгласието си за извършване на тези животоспасяващи манипулации.

Дата: ____.____._________
Пациент или упълномощено лице: 


(подпис)

Настоящето съгласие и след дискусия с лекаря, аз специфично изключвам следните диагностични и лечебни процедури....................................................................................

Дата: ____.____._________
Пациент или упълномощено лице: 


(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 представената ми програма за диагностика и определяне на терапевтичната стратегия.

Дата: ____.____._________
Пациент или упълномощено лице: 


(подпис)

Лекар :

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

 Съгласен е да постъпи в болница и да проведе посочените изследвания и консултации.

Дата: ____.____._________
Лекар: 



Пациент: 


(подпис)

ДЕКЛАРАЦИЯ

ЗА ИНФОРМИРАНО СЪГЛАСИЕ за операция

Долуподписаният 


Живущ 


ЕГН 


С настоящето декларирам пред лекуващия ми лекар: 


съгласието си да ми бъде направена операция.

1. Хирургът потвърди, че имам следното болестно състояние налагащо извършването на операция ...............................................................................

2. Давам съгласието си за извършване на операция във връзка с това заболяване. Обяснено ми бе, че  при операцията ще бъде извършено следното:.................................................

 Обяснени ми бяха възможните допълнителни варианти за операция............               .......................

3. Обяснено ми бе, че обемът на операцията може да бъде променен при нейното извършване във връзка със стадия на заболяването или разпространението на тумора, което ще ми бъде разяснено след операцията.

4. По време на операцията може да се наложи преливането на кръв или кръвни продукти, за което давам съгласието си. Обяснено ми бе, че чрез тези кръвни продукти могат да се предават болести или те да предизвикват алергична реакция.

5. Обяснени ми бяха специфични рискове за моето индивидуално състояние (придружаващи заболявания), усложнения, които са .....................................

6. Обяснени ми бяха възможните усложнения по време и след операцията, както и рискът, който могат да създадат за по - тежко протичане на следоперативния период или за живота ми и аз потвърждавам съгласието си......................

7. Уведомен съм, че по време на операцията могат да възникват непредвидени, животозастрашаващи състояния, които да наложат манипулации или друг вид операции извън тази, свързана с основното заболяване и аз давам съгласието си за извършване на тези животоспасяващи манипулации.

8. Уведомен съм, че хирургическата намеса може да не бъде извършена в планирания и желан предварително обем, както и че ще ми бъде подробно разяснено  окончателното развитие и решение по операцията в ранния следоперативен период.

Дата: ____.____._________
Пациент или упълномощено лице: 


подпис)

В настоящето съгласие и след дискусия с лекаря аз специфично изключвам следните диагностични и лечебни процедури....................................................................................

Дата: ____.____._________
Пациент или упълномощено лице: 


подпис)

Разбирам същността на заболяването и състоянието, в което се намирам, предложеното ми хирургично лечение 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 представената ми програма за хирургично лечение

Дата: ____.____._________
Пациент или упълномощено лице: 


(подпис)

Лекар :

Пациентът писмено заявява, че разбира същността на заболяването и състоянието си, налагащи необходимостта от операция. Запознат е с рисковете от операцията и нейните варианти, анестезията и необходимото лечение, възможните усложнения на операцията и другите манипулации. Съгласен е да постъпи в болница и да проведе посочената операция и свързаните с нея процедури, описани в програмата.

Дата: ____.____._________
Лекар: 


(подпис)


Пациент: 


(подпис)

ЧАСТ ІХ. ИЗИСКВАНИЯ ЗА АПАРАТУРА И ОБОРУДВАНЕ, НЕОБХОДИМИ ЗА ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ СЪОБРАЗНО УКАЗАНИЯТА ЗА КЛИНИЧНО ПОВЕДЕНИЕ
	Дейност
	Апаратура
	Консумативи

	Вземане на кръв за лабораторни изследвания и определяне на кръвна група
	Центрофуга 
	Вакумтейнери 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


	Съответните апарати за извършване на: 

-
хематологични показатели, серумно желязо, ЖСК,АСАТ, АЛАТ, ГГТ, АФ, билирубин, общ белтък, албумин, протромбинов индекс, креатинин, натрий, калий, хлориди, калций, анализатор за кръвна захар,  общо изследване на урината

-
туморни маркери, СЕА, СА 19-9
	Съответните консумативи за извършване на: 

-
хематологични показатели, серумно желязо, ЖСК,АСАТ, АЛАТ, ГГТ, АФ, билирубин, общ белтък, албумин, протромбинов индекс, креатинин, натрий, калий, хлориди, калций, кръвна захар, общо изследване на урината

-
туморни маркери, СЕА, СА 19-9



	Определяне на кръвна група.

Потвърждаване на кръвна група.
Търсене на антитела и регулярни антитела(при необходимост) 
	
	Тест серуми - стандарт; специална пластмасова плочка, пластмасови бъркалки, ръкавици.

Потвърждаване на кръвна група

Търсене на антитела и регулярни антитела

	Определяне на необходимостта от кръв и кръвни продукти за операцията – съвместно с отделение или център по трансфузионна хематология
	
	Сакове с кръв, еритроцитна маса, плазма, антихемофилна плазма, фибриноген и др.

	ЕКГ
	ЕКГ апарат
	Хартия за ЕКГ

	Рентгенография на бял дроб и сърце
	Рентгенов апарат
	Рентгенов филм

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

	Подготовка за: ендоскопско изследване коло - и сигмоидоскопия или иригография перорални лаксатива

очистителна клизма 

(3-4) 
	
	Fortrans - 3-4 опаковки или друг препарат съдържащ полиетилин гликол.

при контраиндикации, Magnesium sulphuricum 30-40 г

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

вазелин, течен парафин или друго масло 

	Подготовка за   операция перорални лаксатива

очистителна клизма 

(3-4)


	
	Fortrans - 3-4 опаковки ; 

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 Solucio Glucosae 5% 500 ml –1 банка; система за обикновени вливания

Анестетици, аналгетици, спринцовки

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

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



	Вземане на биопсия
	Ендоскоп 
	Биопсична щипка, шише/шишета с формалин, бримка за дълбока биопсия (endoloop)

	Ендоскопска полипектомия
	Ендоскоп
	Шише/а с формалин 

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 биполарна термосонда, сонда за АПК; бутилка с аргон

	Ендоректална/ендолуменна ехография
	Ехоендоскоп 
	Ехоендоскоп със съответна сонда

	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 1 биопсия,

Съответно покривни стъкла за тях, 

Канадски балсам,

Оцветители НЕ и други

	Иригография
	Рентгенов апарат
	Бариева суспенсия (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)

	КТ на корем, малък таз и други.
	Боди - скенер
	Абокат, памук, спирт, йод, стерилни марли, лигнин, санпласт, ръкавици, филм за лазерен принтер, рентгеноконтрастно вещество (1-2 ампули), Урографин (2 ампули) за приемане през устата, перфузор или спринцовка.

	Операция
	Операционно оборудване
	Сонда, уретрален  катетър, хирургичен инструментариум, хирургични конци, автоматичен кръгов ушивател, автоматични линейни ушиватели, превързочни материали

	Гефрир, траен хистологичен резултат
	Микроскоп
	Биопсични стъкла, оцветители, химически разтвори

	Следоперативно интензивно лечение
	Монитор, перфузор, инсталация за кислород, инсталация за аспирация, реанимационно легло
	Превързочни материали, уринатор, подлога, системи, спринцовки, игли

	Рехабилитация
	Апарати за инхалация
	Разтвори за фрикция, мехлеми и пудра за кожа


ЧАСТ Х. 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.

· 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 са осъществили самостоятелно >50 фиброендоскопски изследвания.

*По изключение – специалист от друга специалност (хирург, интернист), отговарящи 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. 

· Извършени самостоятелно над 50 фиброендоскопски манипулации.

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

3. 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

· Официален документ от местоработата, удостоверяващ рутинна дейност в областта на абдоминалната ехография и представен журнал и протоколи за нея

4. Ехоендоскопия. Екип от специалисти в областта на ендоскопията и ехографията, извършващи самостоятелно ехоендоскопия.

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.

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. 

Генетик, осигуряващ генетични изследвания за нуждите на наследствените заболявания на дебелото черво.

ХИРУРГИЯ

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

1. Специалисти:

· Хирург - оператор с удостоверение  за  извършване на колопроктологична операция.

· Хирургичен екип, включващ двама до трима асистенти с или без специалност, операционна сестра.

· Анестезиолог, анестезиологичен екип.

· Онколог.

· Физиотерапевт;

2. Условия - болница, разполагаща с:

· Хирургично отделение или клиника в които се извършват най - малко 50 големи колопроктологични операции годишно.

· С операционен блок или операционни зали.

· С ОАРИЛ или КАРИЛ.

· С клинична лаборатория.

· Хистоморфологична лаборатория.

· Рентгеново отделение.

· Кабинети за гастроентерологична диагностика.

· Кардиологичен кабинет, алергологичен кабинет и други консултативни кабинети.

Забележка: Допустимо е наличието на консултативни кабинети и специалисти в същото населено място.
Изискуем брой случаи за година - -над 50 операции
Период за некоректна рехоспитализация - не се допуска рехоспитализация

Първа амбулаторна среща   ОПЛ





Амбулаторна среща с гастроентеролог от ИМП





Хоспитализация в гастроентерологично отделение/клиника





Амбулаторна/и среща/и в ДКБ на болнично заведения





Хоспитализация в хирургично отделение/клиника








Амбулаторно проследяване





ОПЛ





Специалист – гастроентеролог в ИМП





Специалист – хирург в СИМП








ГЕО/Клиника





Хирургично отделение (ХО) клиника





-	Химиотерапия


-	Лъчетерапия


-	Имунотерапия





Следоперативен контрол


-	Гастроентеролог


-	ОПЛ


-	Онкодиспансер (онкокабинет)





Рехабилитация





Хоспис





Рецидив





ФИШ  ЗА  ПЪРВОНАЧАЛЕН  ПРЕГЛЕД





ФИШ  ЗА  ПЪРВОНАЧАЛЕН  ПРЕГЛЕД





ФИШ  ЗА  ПЪРВОНАЧАЛЕН  ПРЕГЛЕД





ФИШ  ЗА  ПЪРВОНАЧАЛЕН  ПРЕГЛЕД








ФИШ  ЗА  ПЪРВОНАЧАЛЕН  ПРЕГЛЕД





ФИШ  ЗА  СТАЦИОНАРНО ЛЕЧЕНИЕ





ФИШ  ЗА  СТАЦИОНАРНО ЛЕЧЕНИЕ





ФИШ  ЗА  СТАЦИОНАРНО ЛЕЧЕНИЕ
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