№ 34 Оперативни интервенции върху тънки и дебели черва при чревна непроходимост при неонкологични заболявания 
Препоръчителен болничен престой:

при неусложнени форми - 10 дни, 

при усложнени форми – 25 дни
І. Методични изисквания

1. Кодове по МКБ

Кодове на болести по МКБ-9КМ

ДРУГА ТУБЕРКУЛОЗА НА ЧЕРВАТА, ПЕРИТОНЕУМА И МЕЗЕНТЕРИАЛНИТЕ ЛИМНФНИ ВЪЗЛИ

Туберкулоза (на):
анус
черва (дебели) (тънки)
мезентериални лимфни възли
ректум
ретроперитонеум (лимфни възли)
Туберкулозен ентерит

014.82
ДРУГА ТУБЕРКУЛОЗА НА ЧЕРВАТА, ПЕРИТОНЕУМА И МЕЗЕНТЕРИАЛНИТЕ ЛИМНФНИ ВЪЗЛИ -бактериологично или хистологично изследване неизвестно [в момента
014.83
ДРУГА ТУБЕРКУЛОЗА НА ЧЕРВАТА, ПЕРИТОНЕУМА И МЕЗЕНТЕРИАЛНИТЕ ЛИМНФНИ ВЪЗЛИ -намерен туберкулозен бактерий [в храчка] с микроскопия

014.84
ДРУГА ТУБЕРКУЛОЗА НА ЧЕРВАТА, ПЕРИТОНЕУМА И МЕЗЕНТЕРИАЛНИТЕ ЛИМНФНИ ВЪЗЛИ- ненамерен туберкулозен бактерий [в храчка] с микроскопия, но намерен чрез бактериална култура

014.85
ДРУГА ТУБЕРКУЛОЗА НА ЧЕРВАТА, ПЕРИТОНЕУМА И МЕЗЕНТЕРИАЛНИТЕ ЛИМНФНИ ВЪЗЛИ- туберкулозен бактерий не е намерен при бактериологично изследване, но туберкулозата е потвърдена хистологично

014.86
ДРУГА ТУБЕРКУЛОЗА НА ЧЕРВАТА, ПЕРИТОНЕУМА И МЕЗЕНТЕРИАЛНИТЕ ЛИМНФНИ ВЪЗЛИ- туберкулозен бактерий не е намерен при бактериологично изследване, но туберкулозата е потвърдена с други методи [инокулация в животни
ДОБРОКАЧЕСТВЕНО НОВООБРАЗУВАНИЕ НА ДРУГИ ЧАСТИ НА ХРАНОСМИЛАТЕЛНАТА СИСТЕМА 

211.2
ДВАНАДЕСЕТОПРЪСТНИК, ЙЕЮНУМ И ИЛЕУМ
Тънки черва БДУ

Изключва:

Ампула на Vater (211.5)
Илеоцекална клапа (211.3)

211.3
КОЛОН

Апендикс
Цекум
Илеоцекална клапа
Дебели черва БДУ

Изключва:

Ректосигмоидна област (211.4)

211.4
РЕКТУМ И АНАЛЕН КАНАЛ
Анален канал или сфинктер
Анус БДУ
Ректо-сигмоидна област

Изключва:

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

ИНГВИНАЛНА ХЕРНИЯ С ГАНГРЕНА 

Ингвинална херния с гангрена (и непроходимост)

550.00 ИНГВИНАЛНА ХЕРНИЯ С ГАНГРЕНА - едностранна или неуточнена (без указание за рецидивираща)

550.01
ИНГВИНАЛНА ХЕРНИЯ С ГАНГРЕНА - едностранна или неуточнена, рецидивираща

550.02
ИНГВИНАЛНА ХЕРНИЯ С ГАНГРЕНА - билатерална (неуточнена като рецидивираща) билатерална БДУ

550.03
ИНГВИНАЛНА ХЕРНИЯ С ГАНГРЕНА - билатерална рецидивираща

ИНГВИНАЛНА ХЕРНИЯ С НЕПРОХОДИМОСТ, БЕЗ УКАЗАНИЕ ЗА ГАНГРЕНА
Ингвинална херния с указание за инкарцерация, с невъзможност за репониране или странгулационна

550.10
ИНГВИНАЛНА ХЕРНИЯ С НЕПРОХОДИМОСТ, БЕЗ УКАЗАНИЕ ЗА ГАНГРЕНА - едностранна или неуточнена (без указание за рецидивираща)

550.11
ИНГВИНАЛНА ХЕРНИЯ С НЕПРОХОДИМОСТ, БЕЗ УКАЗАНИЕ ЗА ГАНГРЕНА - едностранна или неуточнена, рецидивираща 

550.12
ИНГВИНАЛНА ХЕРНИЯ С НЕПРОХОДИМОСТ, БЕЗ УКАЗАНИЕ ЗА ГАНГРЕНА - билатерална (неуточнена като рецидивираща) билатерална БДУ

550.13
ИНГВИНАЛНА ХЕРНИЯ С НЕПРОХОДИМОСТ, БЕЗ УКАЗАНИЕ ЗА ГАНГРЕНА- билатерална рецидивираща

ФЕМОРАЛНА ХЕРНИЯ С ГАНГРЕНА

551.00
ЕДНОСТРАННА ИЛИ НЕУТОЧНЕНА (НЕУТОЧНЕНА КАТО РЕЦИДИВИРАЩА)
Феморална херния БДУ с гангрена

551.01
ЕДНОСТРАННА ИЛИ НЕУТОЧНЕНА, РЕЦИДИВИРАЩА

551.02
ДВУСТРАННА (НЕУТОЧНЕНА КАТО РЕЦИДИВИРАЩА)

551.03
ДВУСТРАННА, РЕЦИДИВИРАЩА

РЕГИОНАЛЕН ЕНТЕРИТ 

Включва: Болест на Crohn
Грануломатозен ентерит

Изключва:

улцерозен колит (556)

555.0
НА ТЪНКОТО ЧЕРВО
Илеит:
регионален
сегментален
терминален
Регионален ентерит или болест на Crohn на:
дуоденум
илеум
йеюнум

555.1
НА ДЕБЕЛОТО ЧЕРВО
Колит:
грануломатозен
регионален
трансмурален
регионален ентерит или болест на Crohn на:
колон
дебело черво
ректум

555.2
НА ТЪНКОТО И ДЕБЕЛОТО ЧЕРВО
Регионален илеоколит

УЛЦЕРОЗЕН КОЛИТ 

556.0
 УЛЦЕРОЗЕН (ХРОНИЧЕН) ЕНТЕРОКОЛИТ

556.1
 УЛЦЕРОЗЕН (ХРОНИЧЕН) ИЛЕОКОЛИТ

556.2
 УЛЦЕРОЗЕН (ХРОНИЧЕН) ПРОКТИТ

556.3
 УЛЦЕРОЗЕН (ХРОНИЧЕН) ПРОКТОСИГМОИДИТ

556.4
 ПСЕВДОПОЛИПОЗА НА КОЛОНА

556.5
 ЛЕВОСТРАНЕН УЛЦЕРОЗЕН (ХРОНИЧЕН) КОЛИТ

556.6
 УНИВЕРСАЛЕН УЛЦЕРОЗЕН (ХРОНИЧЕН) КОЛИТ

Панколит

ЧРЕВНА НЕПРОХОДИМОСТ БЕЗ УКАЗАНИЕ ЗА ХЕРНИЯ
560.0
ИНВАГИНАЦИЯ

Интусусцепция (на колон) (на тънко черво) (на ректум)
Инвагинация на тънките черва или колона

Изключва:
инвагинация на апендикс (543.9)

560.1
ПАРАЛИТИЧЕН ИЛЕУС

Адинамичен илеус
Илеус (на тънки черва) (чревен) (на колон)
Пареза на тънките черва или колон

Изключва:
илеус при жлъчен камък (560.31)

560.2
ВОЛВУЛУС

Заплитане на тънки черва, черва или колон
Странгулация на тънки черва, черва или колон
Торзия на тънки черва, черва или колон
Завъртане на тънки черва, черва или колон

ЗАПУШВАНЕ НА ЧЕРВАТА 

560.30
ЗАПУШВАНЕ НА ЧЕРВАТА 

Запушване на колона

560.31
ИЛЕУС ПРИ ЖЛЪЧЕН КАМЪК

Обструкция на червата от жлъчен камък

560.39
ДРУГИ 

Срастване на червата
Ентеролит
Запушване от фекалии

ДРУГА УТОЧНЕНА ЧРЕВНА НЕПРОХОДИМОСТ
560.81
ИНТЕСТИНАЛНИ ИЛИ ПЕРИТОНЕАЛНИ СРАСТВАНИЯ, С НЕПРОХОДИМОСТ (ПОСТОПЕРАТИВНИ) (ПОСТИНФЕКЦИОЗНИ) 

Изключва:
перитонеални сраствания без непроходимост (568.0)

560.89
ДРУГИ  

Стенно задебеление, причиняващо непроходимост

Изключва:
исхемична стриктура на червата (557.1)

560.9
НЕУТОЧНЕНА ЧРЕВНА НЕПРОХОДИМОСТ
Ентеростеноза
Обстукция на червата или колона
Запушване на червата или колона
Стеноза на червата или колона
Стриктура на червата или колона

Изключва:
вродена стеноза или стриктура на червата (751.1-751.2)

ДРУГИ ЗАБОЛЯВАНИЯ НА ПЕРИТОНЕУМА

568.0
ПЕРИТОНЕАЛНИ СРАСТВАНИЯ (ПОСТОПЕРАТИВНИ) (ПОСТИНФЕКЦИОЗНИ)

Сраствания (на):
коремни (коремната стена)
диафрагмални
чревни
таза, при мъжа
мезентериални
оментум
стомах
Адхезивни повлекла

Изключва:
сраствания:
тазови, при жената (614.6)
с непроходимост:
на дванадесетопръстника (537.3)
на червата (560.81)

ДРУГИ ЗАБОЛЯВАНИЯ НА ЧЕРВАТА

569.2
СТЕНОЗА НА АНУСА И РЕКТУМА

Стриктура на ануса (на аналния сфинктер)

569.5
АБСЦЕС НА ЧЕРВАТА 

Изключва:
апендикуларен абсцес (540.1)

ДРУГИ ВРОДЕНИ АНОМАЛИИ НА ХРАНОСМИЛАТЕЛНАТА СИСТЕМА 

751.0
ДИВЕРТИКУЛУМ НА MECKEL

Мекелов дивертикул (изместен) (хипертрофичен)
Персистиращ:
дуктус омфаломезентерикус
дуктус на Vitellinus

936
ЧУЖДО ТЯЛО В ТЪНКОТО И ДЕБЕЛОТО ЧЕРВО

937
ЧУЖДО ТЯЛО В АНУСА И ПРАВОТО ЧЕРВО

Ректо-сигмоиден участък



Кодове на процедури по МКБ-9КМ

ДРУГА ексцизия НА ТЪНКО ЧЕРВО

кодирай също всяка синхронна:


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


колостомия - 46.10-46.13


ентеростомия - 46.10-46.39

Изключва:

цекумектомия - 45.72

ентероколектомия - 45.79

гастродуоденектомия - 43.6-43.99

илеоколектомия – 45.73

панкреатодуоденектомия – 52.51-52.7
* 45.61

множество сегментни резекции на тънко черво

сегментни резекции на множествени травматични лезии на тънко черво

* 45.62

друга частична резекция на тънко черво

дуоденектомия
илеумектомия
йеюнектомия
Изключва:
дуоденектомия с едновременна панкреатектомия - 52.51-52.7

резекция на цекум и терминален илеум - 45.72

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

* 45.73

дясна хемиколектомия

* 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 резекция на дебело черво

* 45.8
ТОТАЛНА ИНТРААБДОМИНАЛНА КОЛЕКТОМИЯ

резекция 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
* 45.91

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

* 46.01

екстериоризация на тънко черво

илеостомия на чревна бримка

* 46.02

резекция на екстериоризиран сегмент на тънко 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

* 46.11

временна колостомия

* 46.13

постоянна колостомия

ИЛЕОСТОМИЯ

кодирай също всяка едновременна резекция - 45.34, 45.61-45.63

Изключва:
илеостомия на чревна бримка - 46.01
* 46.21

временна илеостомия

* 46.22
континентна (постоянна) илеостомия

джоб по Kock за гастроинтестинално отвеждане

ДРУГИ ОПЕРАЦИИ НА ЧЕРВА

* 46.93

ревизия на анастомоза на тънко черво

* 46.94
ревизия на анастомоза на дебело черво

лиза (ОСВОБОЖДАВАНЕ) НА ПЕРИТОНЕАЛНИ АДХЕЗИИ

освобождаване на сраствания на:


жлъчни пътища


черва


черен дроб


тазов перитонеум


перитонеума


далак


матка

Изключва:

лизис на адхезии на:


пикочен мехур - 59.11


фалопиева тръба и яйчник - 65.81, 65.89


бъбреци - 59.02


уретер - 59.01-59.02

* 54.59
 друга лиза на перитонеални адхезии

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. Рентгенография на абдомен – обзорна, латерография.

Рентгеноконтрастно изследване на стомашно-чревния тракт
Рентгенов апарат
Рентгенови филми, контрастно вещество

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

Коло/сигмоидоскопия.

Ендоскопска полипектомия **.

Ендоскопска балонна дилатация/пневматична на стриктури**
Фиброколоскоп/сигмоидоскоп, източник на светлина, аспирационна помпа или видеоколоноскопски комплект (1) 

ширококанален ендоскоп 

пластмасови или метални бужове
Ръкавици, маска, дезинфекционен р - р съдържащ глутаралдехид, леген.

Шишета с формалин + консумативите за 1. Комплект полипектомични бримки, източник за режещ и коагулационен ток 

Бримка за предварително стягане преди полипектомията и мукозна резекция – Endoloop

 Балонни катетри

Необходима допълнителна техника за спиране 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

КТ на корем, малък таз и други*
Компютърен томограф
Интравенозна канюла (катетър), дезинфектанти, ръкавици, рентгеноконтрастно вещество (1-2 ампули), за приемане през устата, инфузионна помпа или спринцовка, рентгенови филми

Анестезия


Анестезиологичен апарат, набор за ендотрахеална интубация

При деца – апарати за анестезия и обдишване за съответната възраст.
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

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:

-
Хирургичен екип под ръководството на хирург - оператор със специалност по хирургия ;


лекар с придобита специалност по обща и детска хирургия – при деца;


анестезиолог – интензивен терапевт;


лекар специалист по образна диагностика;


лекар специалист по детски болести;


лекар - ендоскопист, извършващ сигмоидоскопия и фиброколоскопия с биопсия и полипектомия, който има право да извършва тези ендоскопски манипулации при придобито удостоверение (диплом) за придобита квалификация.

по изключение – специалист от друга специалност (хирург, интернист, рентгенолог), отговарящи 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.

Удостоверение се издава при следното условие: преминато обучение (индивидуално или в рамките на клинична ординатура) по долна ендоскопия в университетските клиники по гастроентерология.

Ехография на коремни органи и малък таз при спешни случай - лекар с придобита специалност по гастроентрология/рентгенология с 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:

 хирургично отделение/сектор или клиника;

 отделение/сектор/клиника по детска хирургия – при деца;

 операционен блок/зали; 

 ОАИЛ/КАИЛ или сектор по интензивни грижи;

 клинична лаборатория;

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

 патоморфологична лаборатория (лекар със специалност по обща и клинична патоло​гия) - 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
Абсцеси (интраперитонеални, перинеални)

14
Флегмони

15
Сепсис

16
Илеус

17
Хеморагии

18
Фистулизация в съседен орган

19
Перфорации

20
Други

свързани с диагностични, терапевтични процедури или болничния престой

21
Хеморагия след ендоскопска процедура

22
Перфорация на черво при ендоскопска процедура

23
Интраоперативно нараняване на дебело черво

24
Колоректохеморагия след операция

25
Хеморагия в корема

26
Хеморагия от оперативната рана

27
Хеморагия от пресакрални съдове

28
Хеморагия от гастроинтестиналния тракт (ГИТ)

29
Хеморагия при ятрогенна лезия на паренхимни органи

30
Брид – илеус

31
Анастомозит

32
Стеноза или стриктура на анастомозата

33
Дивертикул на анастмозата

34
Капсулиран абсцес около анастомозата

35
Инсуфициенция на анус претер

36
Евагинация на илиачен анус

37
Кървене от лигавицата на противоестествения анус

38
Стеноза на противоестествения анус

39
Перитонит от нараняване на черво

40
Перитонит от нараняване на уретер или пикочен мехур

41
Перитонит от интраоперативно замърсяване

42
Чужди тела в коремната кухина

43
Сером на оперативната рана

44
Хематом на оперативната рана

45
Супурации на оперативната рана

46
Дехисценция на оперативната рана 

47
Некротичен фасциит

48
Лезия на простата

49
Лезия на уретер, пикочен мехур

50
Ретенция на урината

51
Инконтиненция

52
Перианална фистула

53
Чревна фистула

54
Хлътване на стома

55
Некроза на стома

56
Мацерация на кожата

57
Мезентериална тромбоза

58
Перфорация на язва

59
Хеморагии от язва

60
Следоперативен иктер

61
Илеус

62
Панкреатит 

63
Релапаротомия

64
Пневмоторакс 

65
Хидроторакс 

66
Инсуфициенция на шев на стомах, дуоденум, тънко или дебело черво

67
Инсуфициенция на анастомоза

68
Странични ефекти от лекарствени средства

69
Флебитна реакция на венозен катетър

70
Абокатен сепсис

71
Други

свързани със съпътстващи заболявания
72
Ателектаза

73
Аспирация

74
Инфекция на дихателните пътища

75
Друга инфекция

76
Белодробен едем

77
Остър миокарден инфаркт

78
Ритъмни и/или проводни нарушения

79
Сърдечна недостатъчност

80
Дихателна недостатъчност

81
Изразен оточно-асцитен синдром

82
Остри мозъчни нарушения

83
Метаболитни смущения

84
Дълбока венозна тромбоза (ДВТ)

85
Белодробен тромбоемболизъм (БТЕ)

86
Остра бъбречна недостатъчност (ОБН)

87
Други

Предизвикани от външни обстоятелства

88
Отказ на пациента (родител) от дадено изследване, процедура, вид анестезия или операция

89
Социални причини

90
Домашни причини

91
Отказ на родителите от изследвания, анестезия или операция

92
Други

4. Индикации за лечение

Индикации за хоспитализация в хирургично отделение/сектор/клиника

Показания:

 болка в един или повече райони на коремната област с коликообразен или посто​янен характер и/или гадене или повръщане и спиране на отделянето на газове и изпражнения и/или подуване на корема;

 отделяне на застойно стомашно-чревно съдържимо от назогастралната сонда.

наличие на хидроаерични сенки (ХАС) при нативното рентгенологично изследване на корема.
5. Условия за лечение 

Извънболнична подготовка на болния

Острата чревна непроходимост представлява спешно хирургично заболяване, налагащо съкращаване до максимум на извънболничната подготовка и изследвания. 

Предоперативна анестезиолгична консултация – Документ №2 с валидност 7 дни от датата на прегледа;

Вътреболнична подготовка на болния включва:

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

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

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

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

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

7. Поставяне на окончателна диагноза – след задължително хистологично изследване и патоморфологична диагноза на ексцизионен и резекционен 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

Довършване на лечебния процес и проследяване

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

-
вид и продължителност на поддържащото медикаментозно лечение;

-
необходимия хигиенно-диетичен режим;

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

9. Експертиза на работоспособността.

Неработоспособността след операция при тези заболявания е 30 дни от датата на дехоспитализацията. По-нататъшната работоспособност се решава от специалист хирург. 

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 документират 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

ДЕН

ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
ЗАДАЧИ И ДЕТАЙЛИ








Хирург/
детски хирург
Определяне на антитромботична профилактика (при необходимост)





Кръвопреливане (при необходимост)





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 по спешност





Назначаване на обзорна ехография на корема по спешност (при необходимост)





Назначаване на клизма: очистителна, сифонна и ефекта от тях




Лекар, специалист по образна диагностика
Обзорна графия на корема





Обзорна ехография на корема (при необходимост)




Специалист по детски болести
Консултация – при необходимост




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

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 





Вземане на биопсичен материал (при необходимост)




Клиничен патолог 
Поставяне на патоморфологична диагноза




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

СЛЕДОПЕРАТИВНИ ДНИ

ДЕН

ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
ЗАДАЧИ И ДЕТАЙЛИ








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





Контрол на отделянията - дренажи, сонда, катетър





Сваляне на сондата 





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 УСЛОЖНЕНЕНИ 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




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/родител/настойник

Дивертикулоза

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

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

Хроничен улцерохеморагичен колит

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

Болест на Крон

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

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

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

Полип

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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