№ 33 хирургично лечение при вродени аномалии на тънки и дебели черва

Препоръчителен болничен престой

при неусложнени форми – 15дни

при усложнени форми – 25 дни
І. Методични изисквания
1. Кодове по МКБ

Кодове на болести по МКБ-9КМ
ДРУГИ ВРОДЕНИ АНОМАЛИИ НА ХРАНОСМИЛАТЕЛНАТА СИСТЕМА

751.1
АТРЕЗИЯ И СТЕНОЗА НА ТЪНКИТЕ ЧЕРВА

Атрезия на:
дванадесетопръстника
илеума
черво БДУ
Вродена:
липса на тънко черво или черво БДУ
обструкция на тънко черво или черво БДУ
стеноза на тънко черво или черво БДУ
стриктура на тънко черво или черво БДУ
Непроходим йеюнум

751.2
АТРЕЗИЯ И СТЕНОЗА НА ДЕБЕЛОТО ЧЕРВО, РЕКТУМА И АНАЛНИЯ КАНАЛ 
Липса на:
анус (вродена)
апендикс, вродена
дебело черво, вродена
ректум
Атрезиа на:
анус
колон
ректум
Вродена или при деца:
обструкция на дебелото черво
оклузия на ануса
стриктура на ануса
Непроходим:
анус
ректум
Стриктура на ректума, вродена

751.3
БОЛЕСТ НА HIRSCHPRUNG И ДРУГИ ВРОДЕНИ ФУНКЦИОНАЛНИ АНОМАЛИИ НА КОЛОНА
Аганглионоза
Дилатация на колона, вродена
Мегаколон, вроден
Макроколон

751.4
ФИКСАЦИОННИ АНОМАЛИИ НА ЧЕРВАТА

Сраствания, вродени:
на оментума, аномалии
перитонеални
Мембрани на Jackson
Ненормална ротация на колона
Ротация на цекум или колон:
недостатъчна
непълна
инсуфициентна
Общ мезентериум

751.5
ДРУГИ АНОМАЛИИ НА ЧЕРВАТА
Дивертикулум на колона, вроден
Долихоколон
Дупликация на:
анус
апендикс
цекум
черва
Ектопичен анус
Меглоапендикс
Мегалодуоденум
Микроколон
Персистираща клоака
Транспозиция на:
апендикс
колон
черва

751.8
ДРУГИ УТОЧНЕНИ АНОМАЛИИ НА ХРАНОСМИЛАТЕЛНАТА СИСТЕМА

Липса (пълна) (частична) на храносмилателен тракт БДУ
Дупликация на органи на храносмилателната система БДУ
Аномалии в положението, вродени, на органи на храносмилателната система БДУ

Изключва:

диафрагмална херния, вродена(756.6)
херния на хиатуса, вродена (750.6)

751.9
НЕУТОЧНЕНИ АНОМАЛИИ НА ХРАНОСМИЛАТЕЛНАТА СИСТЕМА

Вродени:
аномалии БДУ на храносмилателната система
деформации, БДУ на храносмилателната система



Кодове на процедури по МКБ-9КМ
ИЗОЛИРАНЕ НА ЧРЕВЕН СЕГМЕНТ

кодирай също всяка едновременна:


анастомоза, освен край-с-край - 45.90-45.94


ентеростомия - 46.10-46.39

* 45.52

изолиране на сегмент на дебело черво

резекция на колон за интерпозиция

ЧАСТИЧНА ексцизия НА ДЕБЕЛО ЧЕРВО

* 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

* 45.8

ТОТАЛНА ИНТРААБДОМИНАЛНА КОЛЕКТОМИЯ

ексцизия на цекум, колон и сигмоидеум

Изключва:

колонопроктектомия - 48.41-48.69

ЧРЕВНИ АНАСТОМОЗИ

кодирай също всяка едновременна резекция - 45.31-45.5, 45.7-45.8, 48.41-48.69

Изключва:

анастомоза край-с-край - не кодирай

* 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

КОЛОСТОМИЯ
Изключва:

илеостомия на чревна бримка - 46.03

такава при едновременна предна ректална резекция - 48.62

такава с абдоминоперинеална резекция на ректума – 48.5

* 46.11

временна колостомия

* 46.13

постоянна колостомия

ИЛЕОСТОМИЯ
Изключва:

илеостомия на чревна бримка - 46.01

* 46.21

временна илеостомия 
ДРУГА ЕНТЕРОСТОМИЯ

* 46.39

друга ентеростомия

дуоденостомия

хранителна ентеростомия

ФИКСИРАНЕ НА черво

* 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 
ЛОКАЛНА ЕКЦИЗИЯ ИЛИ ДЕСТРУКЦИЯ НА ЛЕЗИЯ ИЛИ ТЪКАН НА РЕКТУМ

* 48.31

радикална електрокоагулация на ректална лезия или тъкан

* 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

преминаваща ПРЕЗ ПЕРИНЕУМА РЕЗЕКЦИЯ НА РЕКТУМ

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

* 48.41

субмукозна резекция на ректум по Soave

ендоректална, изтегляща навън мукозата, операция

* 48.49

друга преминаваща ПРЕЗ ПЕРИНЕУМА РЕЗЕКЦИЯ НА РЕКТУМ

абдомино-перинеална изтегляща навън

операция на Altemeier

проктектомия на Swenson

Изключва:

абдоминоперинеална изтегляща операция по Duhamel - 48.65

* 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

* 48.64

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
Забележка: 

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

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


*Водещи процедури

2. Специални изисквания на НЗОК за сключване на договор

2.1. Материално-техническа база

Дейност
Апаратура и други пособия
Консумативи

Вземане на кръв и извършване на :

- клинико-химични;

- хематологични;

- коагулационни изследвания;

Изследване на урина.
Съгласно Националния стандарт по клинична лаборатория
Съгласно Националния стандарт по клинична лаборатория

ЕКГ
ЕКГ апарат 
Хартия за ЕКГ, гел за електродите

Рентгенография на бял дроб и сърце. Обзорна рентгено-
графия на корем

Иригография
Рентгенов апарат
Рентгенови филми 

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*
Скенер
Интравенозна канюла (катетър), дезинфек-
танти, ръкавици, рентгеноконтрастно вещество (1-2 ампули), за приемане през устата, инфузионна помпа или спринцовка, рентгенови филми

Магнитно-резонансна томография **
МРТ апарат
Интравенозна канюла (катетър), дезинфектанти, ръкавици, рентгеноконтрастно вещество (1-2 ампули), за приемане през устата, инфузионна помпа или спринцовка, рентгенови филми

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

Коло/сигмоидоскопия. Вземане на биопсия. Ендоскопска полипектомия
Фиброколоскоп/сигмоидоскоп, източник на светлина, аспирационна помпа или видеоколоноскопски комплект
Ръкавици, маска, дезинфекционен р - р съдържащ глутаралдехид, леге. Биопсич- на щипка, шише/шишета с формалин, бримка за дълбока биопсия (endoloop)

Шише/та с формалин; Бримки, източник за режещ и коагулационен ток; Бримка за предварително стягане преди полипекто-мията и мукозна резекция - Endoloop

Хистоморфологично изследване*

Цитологично изследване*
Съответна апаратура за подготовка и хистоморфологична диагноза или цитологична диагноза
Спирт 70, 80, 96 - градуса и абсолютен,

парафин (гранулиран), ксилол, ацетон,

предметни стъкла – между 3 и 5 за една биопсия, съответно покривни стъкла за тях, канадски балсам,

оцветители –хематоксилин-еозин и други 

Необходима допълни-телна техника за спи-ране на кървене по време на ендоскопски манипулации
Електрокоагулатор за точкова коагулация и/или аргон - плазма коагулатор, ендоскоп 
Моно-или биполарна термосонда, сонда за АПК; бутилка с аргон, сонда за лазер коагулация, балонни дилататори

Ендоректална/ендолуменна ехография**
Ехоендоскоп
Ехоендоскоп със съответна сонда

Мониториране на основни жизнени функции
Монитор за постоянно проследяване на основните жизнени функции
Електроди, гел

Анестезия


Анестезиологичен апарат, набор за ендотрахеална интубация
Консумативи за извършване на обща анестезия

Операция
Операционно оборудване, хирургичен инструментариум
Инцизионно фолио**, сонда, уретрален  катетър, атравматични хирургични конци, дренажни тръби, колекторни торби за сондата, уретралния катетър и дренажите

Гефрир/Траен хистологичен препарат
Стандартно оборудване
Стандартни консумативи

* обемът дейности може да бъде осигурен чрез договорни отношения с друго лечебно заведение;

**незадължителна част от програмата.

2.2. Квалификация на персонала 

Специалисти:

 хирург – със специалност по обща и детска хирургия;

 детски хирург с опит в неонаталната хирургия;

 анестезиолог – интензивен терапевт със специалност и проведен квалифика​ционен курс по детска анестезиология;

 лабораторен лекар.

Аноскопия и ректоскопия – специалност – хирург/гастроентеролог

Сигмоидоскопия и фиброколоскопия с биопсия и полипектомия - тези ендоскопски манипулации има право да извършва специалист с придобита квалификация – удосто​верение (диплом). Удостоверение се издава при преминато обучение (индивидуално или в рамките на клинична ординатура) по долна ендоскопия в университетските клиники по гастроентерология.

Ендоскопски бримкови полипектомии имат право да извършват само специалистите, които са осъществили самостоятелно >50 фиброендоскопски изследвания. По изключение – специалист от друга специалност (хирург, интернист), отговарящ на следното условие: преминал обучение по долна ендоскопия, през което време е извършил 50 фиброендоскопии под наблюдение на опитен ендоскопист от съответната университетска клиника по гастроентерология.

Ехография на коремни органи и малък таз

Издадено удостоверение за практикуването на абдоминална ехография след обучение по абдоминална ехография в университетските клиники

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

Условия - болница, разполагаща със:

 клиника /отделение/сектор по детска хирургия;

 операционен блок, оборудван за детско-хирургически операции;

 противошокова зала или операционна зала, пригодена като такава – само в болници разполагащи с такива условия;

 ОАИЛ/КАИЛ/САИЛ;

 реанимационен блок, оборудван за следоперативен мониторинг и апаратна вентилация при деца;
 клинична лаборатория;

 патоморфологична лаборатория (лекар със специалност по обща и клинична патология) - обемът дейности може да бъде осигурен чрез договорни отношения с друго лечебно заведение;

 отделение/сектор по образна диагностика (лекар специалист по образна диагностика) – обемът дейности може да бъде осигурен чрез договорни отношения с друго лечебно заведение;

 кабинети за ендоскопска диагностика, ехографски кабинет.

3. Отклонения 

Организационни 

Код
Отклонение - наименование

1
Лекар

2
Сестра

3
Клинична лаборатория

4
Аптека

5
Микробиология

6
Образна диагностика

7
Анестезиология

8
Консултанти

9
Забавяне при превеждане

10
Забавяне при изписване

11
Други

Клинични/ свързани с основното заболяване

12
Перитонит (локален, дифузен, тотален)

13
Перфорация на кух орган

14
Сепсис

15
Обтурационен илеус

16
Анемия

17
Фистулизация в съседен орган

18
Други

свързани с диагностични, терапевтични процедури или болничния престой

19
Колоректохеморагия след ендоскопска процедура

20
Перфорация на черво при ендоскопска процедура

21
Изгаряне от диатермичен ток

22
Интраоперативно нараняване на дебело черво

23
Колоректохеморагия след операция

24
Хеморагия в корема

25
Хеморагия от оперативната рана

26
Хеморагия от пресакрални съдове

27
Хеморагия от гастроинтестиналния тракт (ГИТ)

28
Брид – илеус

29
Анастомозит

30
Перитонит от нараняване на черво

31
Перитонит от нараняване на уретер или пикочен мехур

32
Перитонит от интраоперативно замърсяване

33
Супурация на оперативната рана

34
Хематом на оперативната рана

35
Дехисценция на оперативната рана 

36
Некротичен фасциит

37
Лезия на уретер, пикочен мехур

38
Ретенция на урината

39
Инконтиненция

40
Обстипация

41
Перианална фистула

42
Чревна фистула

43
Хлътване на стома

44
Обтурация на стома

45
Мацерация на кожата

46
Релапаротомия

47
Плеврален излив

48
Други

свързани със съпътстващи заболявания

49
Ателектаза

50
Инфекция на дихателните пътища

51
Белодробен едем

52
Сърдечна недостатъчност

53
Дихателна недостатъчност

54
Метаболитни смущения

55
Флебитна реакция на венозен катетър

56
Дълбока венозна тромбоза (ДВТ)

57
Белодробен тромбоемболизъм (БТЕ)

58
Абокатен сепсис

59
Остра бъбречна недостатъчност (ОБН)

60
Други

Предизвикани от външни обстоятелства

61
Отказ на пациента (родителя, настойник) от дадено изследване, процедура, вид анестезия или операция

62
Социални причини

63
Домашни причини

64
Други

4. Индикации за лечение

 повръщане;

 неизхождане на мекониум;
 липса на дефекация;
 балониране на корема; 

 хеморагии от ГИТ;
 признаци на перитонеално дразнене.
Специфични индикации за хоспитализация:

 в момент на регистриране на вродената аномалия;

 в момент на регистриране на усложнения от вродените аномалии:

- за провеждане на пореден етап от пластичното хирургично лечение;

- при необходимост от провеждане на етапна процедура от комплексното лечение.

5. Условия за лечение:

Извънболничната подготовка на болния

- хематологични показатели, биохимични изследвания, изследване на урина;

- рентгенография на бял дроб и сърце;

- ЕКГ;

- консултация с педиатър за заразоносителство

- предоперативна анестезиолгична консултация – Документ №2 с валидност 7 дни от датата на прегледа.

При пациенти, които постъпват по спешност, всички изследвания се извършват в стационара или противошокова зала в лечебното заведение за болнична помощ.

Вътреболнична подготовка на болния.

1. Документ №1.

2. Документ №2 – попълва се в случай, че не е попълнен в предхоспитализационния период.

3. Документ №3.

6. Провеждане на лечението

Оперативните интервенции на тънките черва при деца се осъществяват най-често при техните вродени аномалии - стенози, различни видове атрезии, наличие на персистиращ дуктус омфалоентерикус или усложнен Мекелов дивертикул. Оперативната намеса се изразява в резекция на атретичното или стенотичното черво и надлежащия силно раздут надатретичен сегмент, резекция на перзистиращия дуктус омфалоентерикус или на Мекеловия дивертикул и извършване на термино-терминална анастомоза или специфичната за неонаталния период end to back анастомоза. При усложнени случаи (перфорация на черво, наличие на перитонит) като първи етап на оперативното лечение в периода на новороденото може да се извърши противоестествен анус на тънкото черво тип Mikulicz. 

Възстановяването на нормалния чревен пасаж се постига в различни срокове в зависимост от развитието и моментното състояние на детето и се състои в ексцизия на противоестествения анус и извършване на термино-терминална, термино-латерална или латеро-латерална тънкочревна или тънкочревно-дебелочревна анастомоза в зависимост от нивото на наложения противоестествен анус. При мекониален илеус или илеус - перитонит възстановяването се извършва след резекция на терминалния илеум, противоестествен анус по Mikulicz, като първи етап на оперативното лечение. Вторият етап се осъществява по описаните принципи. При некротизиращ ентероколит на новороденото при първия етап на оперативното лечение се резецира девитализираният чревен участък и се извършва двустволов противоестествен анус. Възстановяването на нормалния чревен пасаж се постига според описаните принципи.

При тънкочревно-тънкочревните и при тънкочревно-дебелочревните инвагина​ции първо се извършва неоперативна редукция на инвагината посредством пневмоколоскопия. Опитът за редукция се извършва 2-3 пъти след даване на спазмолитици или аналгетици. При липса на ефект от манипулацията или когато има противопоказания за неоперативно лечение, се извършва лапаротомия и мануална дезинвагинация. При оперативната намеса след мануалната дезинвагинация се извършва преценка относно виталитета на инвагинираното черво. При нарушен виталитет се осъществява достатъчна по обем резекция, която трябва да включва и анатомичния причинител на инвагинацията, ако съществува такъв - полип, тумор, Мекелов дивертикул. Чревният пасаж се възстановява чрез термино-терминална тънкочревно-тънкочревна анастомоза или термино-латерална илеоколична анастомоза при участие на колон в резецирания участък. В някои случаи при напреднал дифузен или тотален перитонит и тежко състояние на детето може като първи етап на оперативното лечение след резекцията да се извърши илиачен противоестествен анус по Mikulicz. Възстановяването на нормалния чревен пасаж се постига според описаните принципи.

Първият етап от хирургичното лечение на болестта на Хиршпрунг у деца се предшества от извършване на двустволов противоестествен анус на колона, най-добре в най-ниската част на хистологично верифициран като ганглионарен участък от него. Противоестествен анус задължително се налага при деца в най-ранна детска възраст - до 6-ия месец - при възникнали усложнения, и перфорации на колона, токсичен улцеронекро​тичен колит - при по-големи деца със силно изразен мегаколон и фекалоидна интоксикация. 

Основната хирургична намеса се изразява в ендоректална ректосигмоидектомия - резекция на аганглионарната ректум-сигма, като обемът на резецирането зависи от дължината на патологично променения участък. В резецирания участък се включва и противоестественият анус, като през оформения серозно-мускулен маншон на ректума се извежда надлежащият по отношение на противоестествения анус ганглионарен сегмент на колона. Анастомозата между този сегмент и аноректалната мукоза се извършва екстраанално със запазване на сфинктерния апарат.

Видът на хирургичното лечение при аноректални малформации у деца зависи от типа (височината) на аномалията, наличието и вида на фистулата, пола и възрастта на детето. При новородено при липса на фистула или наличие на такава към пикочните пътища  при момчета, както и към вестибулум вагине и вагината при момичета се извършва двустволов противоестествен анус на лявата половина на колона. След навършване на 6-месечна възраст с контрастно рентгеново изследване се уточнява височината на аномалията по отношение на леваторната мускулатура. 

При т.нар. високи (супралеваторни) форми се извършва абдоминоперинеална анопроктопластика по Rehbein, при която чрез абдоминален достъп се мобилизира достатъчно дълъг участък от колона, който се прекарва през оформен серозномускулен маншон на ректума. При перинеалния етап на операцията този сегмент се извежда на перинеума и се оформя неоанусът. След 1-2 месеца се възстановява нормалният чревен пасаж чрез ексцизия на противоестествения анус и извършване на колоколична термино-терминална анастомоза. 

При т.нар. ниски или междинни форми на аномалията се извършва задна сагитална анопроктопластика по Pena, при която чрез широка дисекция на перинеума се ликвидира фистулата, мобилизира се достатъчно дълъг участък от ректума и се оформя неоанусът. 

При ректовестибуларните фистули у момичета се извършва анопроктопластика по Stone-Santulli, при която фистулата се отпрепарира, най-дисталната º част се ексцизира, мобилизира се и се транспозира ректумът в границите на аналния сфинктер и се оформя неоанусът. След 1-2 месеца се възстановява нормалния чревен пасаж чрез ексцизия на противоестествения анус и термино-терминална анастомоза на колона. 

Перинеална анопроктопластика при  новородено се извършва само в много редките случай на мембранна атрезия на ануса. При тази оперативна намеса само чрез перинеален достъп се ексцизира мембраната, мобилизира се достатъчно аноректумът и се оформя неоанусът.

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

7. Поставяне на окончателна диагноза – оперативна диагноза, след хистологично изследване на оперативния материал.

8. Дехоспитализация и определяне на следболничен режим.

Дехоспитализация се допуска при следните условия:


възстановен чревен пасаж;


добре зарастваща оперативна рана/травматична рана;


липса на фебрилитет през последните 24 часа;


липса на сериозни субективни оплаквания или обективно регистрирани от лекаря отклонения;

добро общо състояние.

Условие за коректна рехоспитализация – при адекватно лечение по веригата в случаи на гладък следоперативен период не се допуска рехоспитализация. 

При нова хоспитализация по повод на усложнения случаят не се счита като нова клинична пътека. 

При някои от случаите се налага втори етап на оперативно лечение, което се отчита като нова клинична пътека.

9. Експертиза на работоспособността.

Болничен лист на майката за гледане на болно дете по време на хоспитализацията му, както и след преценка от специалист по време на домашното и амбулаторното на​блю​​дение и лечение.

10. Права на пациента

10.1. Информация на пациента относно заболяването (Документ №6 – предоставя се на родителите/настойниците при постъпване)

10.2. Методични изисквания за изготвяне на Декларация за информирано съгласие (Документ №5).

ІІ. Документиране на процеса

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

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

3. Документиране на лечението:

3.1. Документиране на предоперативния ден (Документ №3)

3.2. Документиране на операцията:

-
ден на операцията (Документ №3);

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

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

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

5. Изписването/превеждането се документира в:

-
лист “История на заболяването”;

-
част ІІІ на талон-направление за хоспитализация;

-
епикриза.

Документи № 1, 2, 3, 4 се прикрепят към лист “История на заболяването”.

 Допълнителен лист към ИЗ №


ДОКУМЕНТ №3

ПРИЕМАНЕ В ХИРУРГИЧНО ОТДЕЛЕНИЕ/СЕКТОР/КЛИНИКА - ПРЕДОПЕРАТИВНИ ДНИ
ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
ЗАДАЧИ – ДЕТАЙЛИ
ДЕН







Хирург/Детски хирург
Планиране за иригография, пасаж





Предоперативна подготовка – кръвопреливане, био-продукти, антибиотици по показания





При илеус:





Фиксиране на назална сонда





Стомашна аспирация и промивка





Поставяне на катетър и контрол на диурезата





Мониториране на основни жизнени функции





Назначаване на обзорна рентгенография на корема





Назначаване на обзорна ехография на корема





Назначаване на клизма: очистителна, сифонна и ефекта от тях




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





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





Обзорна графия на корема





КТ на корем и малък таз – по показания





Иригография и интерпретиране на получените данни





Пневмоколоскопия 




Лекар – уролог
Консултация (при необходимост)




Лекар едноскопист
Колоскопия**




Клиничен патолог 
Поставяне на патоморфологична диагноза




Педиатър 
Консултация - предоперативно




Извършени дейности, неописани по-горе



















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













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

□ Не
□ Да

** Незадължителна част от програмата

Допълнителен лист към ИЗ №


ДОКУМЕНТ №3

Наблюдение след постъпването и подготовка за операция 

ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
ЗАДАЧИ - ДЕТАЙЛИ
ДЕН







Анестезиолог-интензивен терапевт
Преглед:








































Назначения:








































Информирано съгласие  за анестезия




Пациент
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: 

Име


Подпис 






Анестезиолог – интензивен терапевт
Име…..................................................................................................................

Подпис..............................................................................................


Допълнителен лист към ИЗ №


ДОКУМЕНТ №3

ОПЕРАЦИЯ

ДЕН

ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
ЗАДАЧИ И ДЕТАЙЛИ








Анестезиолог – интензивен терапевт
Провеждане на анестезия




Хирург/Детски хирург
Поставяне на сонда, уретрален катетър





Операция 





Попълване на биопсичен фиш




СЛЕДОПЕРАТИВНИ ДНИ

Анестезиолог – интензивен терапевт
Мониториране на основни жизнени показатели





Контрол на отделянията – катетър, дренажи и сонда





Назначаване на контролни лабораторни изследвания




Медицинска сестра в ОАИЛ
Отвеждане на дренажи в колекторни съдове





Отвеждане на уретралния катетър в колекторна торба и контрол на диурезата





Контрол на отделянията - дренажи, сонда, катетър




Хирург/Детски хирург
Контрол на коремния статус и общото състояние





Контрол на отделянията - дренажи, сонда, катетър





Сваляне на сондата - отложено при илеус





Контрол на оперативната рана





Определяне на диетичен режим – глад, течности, захранване





Превръзки на оперативната рана, сваляне на дренажи




Извършени дейности, неописани по-горе



















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



























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

□ Не
□ Да

Допълнителен лист към ИЗ №


ДОКУМЕНТ №3

ПРИ УСЛОЖНЕНИ ФОРМИ 

ДЕН

ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
ЗАДАЧИ И ДЕТАЙЛИ








Хирург/детски хирург 
Адекватно хирургично лечение на настъпилите усложнения




Анестезиолог – интензивен терапевт 
Мониториране на основните жизнени показатели и лабораторни изследвания. Корекция на нарушенията




Педиатър 
Консултация 




Извършени дейности, неописани по-горе



















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























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

□ Не
□ Да

ДОКУМЕНТ №6
информация за пациента

(предоставя се на родител/настойник)

Атрезия на тънки и дебели черва

Вродено заболяване, дължащо се на наличие на мембрана, обтурираща (запушваща) лумена на червото или липса на определен сегмент (част) от него с различно протежение, има и множествени атрезии. Клиничната картина се изявява още в първите дни след раждането с невъзможност за захранване, упорити, спонтанни повръщания, които постепенно придобиват характер на чревно съдържимо, най-често-липса на отделяне на мекониум, изразено в различна степен подуване на коремчето. 

При закъсняла диагноза настъпват животозастрашаващи усложнения: волвулус (усукване) на черва, перфорация (пробив) на черво, перитонит. Диагнозата се потвърждава от извършена в право положение нативна рентгенография на корема или при липса на убедителни данни от нея - рентгеноконтрастно изследване на чревния пасаж. Заболяването подлежи на оперативно лечение в спешен ред в специализирана детско-хирургическа клиника. В зависимост от конкретната хиругическа ситуация се извежда навън тънко или дебело черво. 

Мекониален илеус и перитонит

Развива се вследствие наличието на патологично променен мекониум в дисталните участъци на тънкото черво, предизвикващ пълна обтурация на червото и механична чревна непроходимост. Усложнява се с развитие на волвулус (усукване) на тънкото черво или при възникване на перфорация (пробив) на чревната стена - с развитие на мекониален перитонит. Проявява се в първите дни след раждането с клиничната характеристика на неонатален илеус или илеус - перитонит: упорити повръщания с характер на чревно съдържимо, липса на спонтанно отделяне на мекониум, подуване на коремчето, възпалителни промени на предната коремна стена. Диагнозата се потвърждава при рентгеновото изследване. Заболяването подлежи на оперативно лечение в спешен ред в специализирана детско-хирургическа клиника. След евакуация на патологично променения мекониум се извършва илиачен противоестествен анус. Нормалният чревен пасаж се възстановява на втори етап в различни срокове в зависимост от развитието и моментното състояние на детето.

Некротизиращ ентероколит на новороденото

Това е прогресиращ възпалителен и язвен процес, засягащ на различно протежение тънките и дебелите черва на новороденото. Предразполагащи фактори: недоносеност, ранна гестационна възраст, инфекции, процедури върху пъпните съдове, хипоксия. Хирургичните стадии на заболяването настъпват при развитие на некроза (загниване) и /или/ перфорация (пробив) на чревната стена с локален, дифузен или тотален перитонит, както и при развитие на късни усложнения: стенози (свиване) и стриктури (стеснения) на черва. Диагнозата се базира на клиничната симптоматика: многократни повръщания, често на чревно съдържимо, липса на спонтанни изхождания, подуване на корема, често с възпалителни промени на предната коремна стена, наличие на пневмоперитонеум (въздух в корема), рязко влошаване в състоянието на новороденото. Хирургичните стадии подлежат на оперативно лечение в спешен ред в специализирана детско-хирургическа клиника. След резекция на увредените чревни сегменти (участъци) и санация (оздравяване) на коремната кухина се извършва извеждане на противоестествен анус. Нормалният чревен пасаж се възстановява на втори етап в различни срокове в зависимост от развитието на детето и моментното му състояние. Понякога след по-разширена чревна резекция се развива синдром на късото черво, което подлежи на продължително лечение в специализирана детска гастроентерологична клиника.

Инвагинацията е навлизане на тънкото черво в дебелото и възниква при кърмачета и малките деца под въздействие на незрялост на чревната нервна регулация. Провокиращ момент може да бъде захранване с нова храна, вирусна инфекция, вроден Мекелов дивертикул. По-рядко се наблюдава навлизането на тънко черво в тънко черво. Малките деца изразяват признаци на безпокойство и болка, често има изхождане на кръв. Диагнозата се поставя на специално рентгеново изследване, при което се вкарва въздух в дебелото черво. При 70% от случаите изследването е и лечебен метод. Ако с него не може да се разгъне тънкото черво, се пристъпва към операция с коремен достъп. В случаи на некроза (загниване) на червото се прави резекция и временно се извежда илеостомът (червото се извежда на кожата на корема и фекалиите се отделят през него в специална торбичка).

Болест на Хиршпрунг e вродено заболяване на дебелото черво, дължащо се на липса на нервно-ганглиеви клетки в стената му и невъзможност за осъществяване на нормалната функция на червото (изхождане на изпражнения). Засегнатите участъци са с различна дължина, при най-честата форма увредата достига до прехода ректум-сигма. Проявява се с упорит запек и липса на спотанни изхождания от раждането. При късно поставена диагноза и голямо протежение на ангангионерния участък може да настъпят животозастрашаващи усложнения - перфорация, перитонит. Диагнозата се установява в специализирана детско-хирургическа клиника с рентгеноконтрастно изследване (иригоскопия) и се потвърждава чрез хистологично изследване на взет чрез ректална биопсия тъканен материал от стената на правото черво. 

Анална атрезия и аноректална агенезия. Вродена малформация, изразяваща се в липса на анално отвърстие и често и на анален канал. При момчетата често е комбинирана с фистула към пикочните пътища, а при момичетата - към  външните полови органи. И при двата пола може да има кожна фистула (чревна комуникация). Диагнозата се поставя след раждането при огледа на аноперинеалната област. Височината на аномалията, наличието и видът на фистулите се уточнява при рентгеноконтрастното изследване в специализирана детско-хирургическа клиника. Подлежи на хирургическо лечение в специализирана детско-хирургическа клиника чрез  едно- или многоетапни хирургични корекции в зависимост от вида на аномалията и възрастта на детето. Първо се извежда част от дебелото черво навън през кожата (колостома), за да се осигури нормално изхождане на изпражненията. На 6-месечна възраст слепият краен участък на дебелото черво се спуска оперативно към аналната област и се оформя нов анален отвор. След 3 месеца колостомата се затваря оперативно. В продължение на една година периодично се извършват дилатации (разширение) на новосъздадения анус.

При някои форми при момичетата  кожната фистула се разширява с инструменти, с което се осигурява достатъчна евакуация на изпражненията, а радикалната операция се прави на 6-месечна възраст, без да има нужда от оформяне на колостома. 
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