№ 36 Хирургични интервенции в областта на перианалното пространство

Препоръчителен болничен престой:

при неусложнени форми - 7 дни;

при усложнени форми - 20 дни.

І. Методични изисквания

1. Кодове по МКБ

Кодове на болести по МКБ-9КМ
ВИРУСНИ БРАДАВИЦИ 
078.11 CONDYLOMA ACUMINATUM
ХЕМОРОИДИ 

Включва: Хемороиди (на анус) (на ректум)
Възли (хемороидални)
Варикозни вени на анус или ректум

Изключва:
ако са усложнение на бременност, раждане или пуерпериум (671.8)

455.0
ВЪТРЕШНИ ХЕМОРОИДИ, БЕЗ УКАЗАНИЕ ЗА УСЛОЖНЕНИЕ

455.1
ВЪТРЕШНИ ТРОМБОЗИРАЛИ ХЕМОРОИДИ

455.2
ВЪТРЕШНИ ХЕМОРОИДИ С ДРУГИ УСЛОЖНЕНИЯ 

Вътрешни хемороиди:
кървящи
пролабирали
странгулирани
улцерирани

455.3
ВЪНШНИ ХЕМОРОИДИ, БЕЗ УКАЗАНИЕ ЗА УСЛОЖНЕНИЕ

455.4
ВЪНШНИ ТРОМБОЗИРАЛИ ХЕМОРОИДИ

455.5
ВЪНШНИ ХЕМОРОИДИ С ДРУГИ УСЛОЖНЕНИЯ 

външни хемороиди:
кървящи
пролабирали
странгулирани
улцерирали

455.9
ОСТАТЪЧНИ ХЕМОРОИДАЛНИ КОЖНИ ВИСУЛКИ
Кожни висулки на анус или ректум

АНАЛНА ФИСУРА И ФИСТУЛА 

565.0
АНАЛНА ФИСУРА
Фисура на ануса, нетравматична

Изключва:

травматична (863.89, 863.99)

565.1
АНАЛНА ФИСТУЛА
Фистула:
аноректална
ректална
ректокутанна

Изключва:

фистула на ректума към други вътрешни органи - виж Азбучния индекс
ишиоректална фистула (566)
ректовагинална фистула (619.1)

566 АБСЦЕС НА АНАЛНАТА И РЕКТАЛНА ОБЛАСТ 

Абсцес:
ишиоректален
перианален
периректален
Целулит:
анален
периректален
ректален
Ишиоректална фистула

ДРУГИ ЗАБОЛЯВАНИЯ НА ЧЕРВАТА 

569.1
ПРОЛАПС НА РЕКТУМА

Пролапс:
ануса (на аналния сфинктер)
ректума (на ректалния сфинктер)
Проктоптоза
Пролапс на:
аналния канал
ректална мукоза

Изключва:
пролабирали хемороиди (455.2-455.5)
569.2
СТЕНОЗА НА АНУСА И РЕКТУМА

Стриктура на ануса (на аналния сфинктер)

569.3
КРЪВОТЕЧЕНИЕ ОТ РЕКТУМА И АНУСА
Изключва:
стомашно-чревен кръвоизлив БДУ (578.9)
мелена (578.1)

ДРУГИ БОЛЕСТИ НА УРЕТРАТА И ПИКОЧНИТЕ ПЪТИЩА 

599.1
ФИСТУЛА НА УРЕТРАТА

Фистула:
уретро-перинеална
уретро-ректална
Уринарна фистула БДУ

Изключва:

фистула:
уретро-скротална (608.89)
уретро-вагинална (619.0)
уретро-везико-вагинална (619.0)

ДЕРМОИДНА КИСТА, СЪДЪРЖАЩА КОСМИ 

Включва: фистула, кокцигиална или пилонидална
синус, кокцигиален или пилонидален

685.0
С АБСЦЕС 

685.1
БЕЗ УКАЗАНИЕ ЗА АБСЦЕС

Кодове на процедури по МКБ-9КМ
ВЪЗСТАНОВЯВАНЕ НА РЕКТУМ

Изключва:
възстановяване на:
прясно акушерско разкъсване - 75.62

вагинално ректоцеле - 70.50, 70.52
*48.73

затваряне на друга ректална фистула

Изключва:
фистулектомия:
периректална - 48.93
ректоуретрална - 58.43
ректовагинална - 70.73
ректовезикална - 57.83
ректовезиковагинална - 57.83

ИНЦИЗИЯ ИЛИ ЕКСЦИЗИЯ НА ПЕРИРЕКТАЛНА ТЪКАН ИЛИ ЛЕЗИЯ

Включва: пелвиректална тъкан

ректовагинален септум
*48.82

ексцизия на периректална тъкан

Изключва:
периректална биопсия - 48.26
периректофистулектомия - 48.93

ректална фистулектомия - 48.73

ДРУГИ ОПЕРАЦИИ НА РЕКТУМ И ПЕРИРЕКТАЛНАТА ТЪКАН

*48.91

инцизия на ректална стриктура

ИНЦИЗИЯ ИЛИ ЕКСЦИЗИЯ НА ПЕРИАНАЛНА ТЪКАН

*49.01

инцизия на перианален абсцес

ИНЦИЗИЯ ИЛИ ЕКСЦИЗИЯ НА АНАЛНА ФИСТУЛА

Изключва:

затваряне на анална фистула - 49.73

*49.12

анална фистулектомия

ПРОЦЕДУРИ ПРИ ХЕМОРОИДИ

*49.43

каутеризация на хемороиди

клампиране и каутеризиране на хемороиди

49.44

деструкция на хемороиди с криотерапия

*49.45 

лигиране на хемороиди

49.46

ексцизия на хемороиди

хемороидектомия БДУ

*49.47

евакуация на тромбозирали хемороиди

ВЪЗСТАНОВЯВАНЕ НА АНУС

Изключва:

възстановяване при прясно акушерско разкъсване - 75.62

*49.73

затваряне на анална фистула

Изключва:

ексцизия на анална фистула - 49.12

*49.79

друго възстановяване на аналния сфинктер

възстановяване при старо акушерско разкъсване на ануса

Изключва:

анопластика с едновременна хемороидектомия - 49.46

възстановяване при прясно акушерско разкъсване - 75.62

ДРУГИ ОПЕРАЦИИ НА АНУС

Изключва:

дилатация на ануса (сфинктера) - 96.23

*49.94

репозиция на анален пролапс

Изключва:

мануално репониране на ректален пролапс - 96.26

ИНЦИЗИя НА КОЖА И ПОДКОЖНА ТЪКАН

*86.03

инцизия на пилонидален синус или киста

Изключва:

марсупиализация - 86.21

ЕКСЦИЗИЯ ИЛИ ДЕСТРУКЦИЯ НА ЛЕЗИя ИЛИ ТЪКАН НА КОЖА И ПОДКОЖНА ТЪКАН

*86.21

ексцизия на пилонидална киста или синус

марсупиализация на киста

Изключва:

инцизия на пилонидален синус или киста - 86.03

НЕОПЕРАТИВНА ДИЛАТАЦИЯ И МАНИПУЛАЦИЯ 
*96.23

дилатация на анален сфинктер

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

Извършване на микробиологични изследвания на раневи ексудат (хемокултура по индикации)

Стерилни шишета и тампони

ЕКГ
ЕКГ апарат
Хартия за ЕКГ

Рентгенография на бял дроб и сърце. Иригография Фистулография**
Рентгенов апарат*
Рентгенови филми, бариева суспензия, ръкавици, контрастно вещество

Ректороманоскопия** Фиброколоноскопия**
Ректороманоскоп, източник на светлина, аспирационна помпа.

Фиброколоскоп, източник на светлина, аспирационна помпа или видеоколоноскопски комплект
Ръкавици, маска, дезинфекционен р - р съдържащ глутаралдехид, леген

Анестезия
Апаратура, оборудване за извършване на съответния вид анестезия
При деца – апарати за анестезия и обдишване за съответната възраст.
Интравенозна канюла, сет за канюлиране на централен венозен път (при необходимост), назогастрална/дуоденална сонда, уретрален катетър, ръкавици, инфузионни разтвори, система за вливания, спринцовки, игли

Операция


Операционно оборудване

апаратура
Хирургичен инструментариум, хирургични конци, превързочни материали 

Гефрир/Траен хистологичен препарат
Стандартно оборудване
Стандартни консумативи

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

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

2.2. Квалификация на персонала
Специалисти:

хирург - оператор със специалност по хирургия;

лекар с придобита специалност по обща и детска хирургия;

анестезиолог – интензивен терапевт със специалност по анестезиология и интензивно лечение;

лекар специалист по детски болести – при деца;


лабораторен лекар;


лекар със специалност по кардиология.

Условия - болница, разполагаща с:


хирургично отделение/сектор или клиника;

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


операционен блок/зали;

ОАИЛ или КАИЛ, САИЛ;


клинична лаборатория;


микробиологична лаборатория (микробиолог) - обемът дейности може да бъде осигурен чрез договорни отношения с друго лечебно заведение;


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;

кардиологичен 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
Сепсис,включително микотичен

14
Обтурационен илеус

15
Анемия

16
Фасциит на тазовото дъно

17
Неотграничено разпространяващ се флегмон и фасциит към крайниците и предна коремна стена

18
Инфилтрация на съседен орган

19
Хипопротеинемия

20
Дълбока венозна недостатъчност

21
Дълбока венозна тромбоза

22
Други

свързани с диагностични, терапевтични процедури или болничния престой

23
Хеморагия от оперативното поле

24
Формирана по време на операция ректовагинална фистула

25
Повреда на сфинктерния апарат

26
Ранно следоперативно суперинфектиране на оперативната рана

27
Перитонит от нараняване на черво

28
Сером на оперативната рана

29
Хематом на оперативната рана

30
Дехисценция на оперативната рана 

31
Некротичен фасциит – предна коремна стена и крайници

32
Лезия на простата

33
Лезия на уретер, пикочен мехур

34
Ретенция на урината

35
Обстипация

36
Други

свързани със съпътстващи заболявания

37
Ателектаза

38
Инфекция на дихателните пътища – септична пневмония

39
Друга инфекция

40
Белодробен едем

41
Остър миокарден инфаркт

42
Миокардит

43
Ритъмни и/или проводни нарушения

44
Метаболитни нарушения

45
Усложнение от епидурален катетър

46
Остра бъбречна недостатъчност (ОБН)

47
Други

Предизвикани от външни обстоятелства

48
Отказ на пациента от дадено изследване, процедура, вид анестезия или операция

49
Социални причини

50
Домашни причини

51
Други

4. Индикации за лечение

КЛИНИЧНИ СИМПТОМИ

-
болки в аналната област;

-
изразена оточност в перианалната област;

-
зачервяване в перианалната област;

-
наличие на външно фистулно отверстие;

-
гнойна ексудация;

-
инфилтрат, разположен в дълбочина при туширане;

-
фетидна миризма на ексудата;

-
болезненост при дефекация;

-
кървене при/след дефекация;

-
флуктуация;

-
газ в меките тъкани;

-
некротични тъкани.

Хоспитализация в хирургично отделение/сектор/клиника при следните показа​ния:

Спешни:

-
при остър парапроктит;

-
при разпространен парапроктит;

-
при инфектирана дермоидна киста;

-
силни, непоносими болки при фисура ани.

Планови:

-
фисура ани;
-
при хроничен фистулозен парапроктит;

-
при пиларна (дермоидна киста);

-
наличието на кондиломатозни изменения перианално;

-
вътрешни хемороидални възли;

-
външни хемороидални възли;

-
тромбозирали вътрешни хемороидални възли;

-
тромбозирали външни хемороидални възли;

-
ректо - вагинални фистули;

-
ректо - вулварна фистула.

5. Условия за лечение

Извънболнична подготовка на болния

-
актуални хематологични показатели, кръвна захар, урея, креатинин, хемостазеологичен статус;

-
ректално туше;

-
ректороманоскопия (при показания);

-
фиброколоноскопия (при показания);

-
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

Препоръчителните оперативни техники са следните:
Почистването на крайния отсек на дебелото черво е желателно винаги, когато това е възможно и то се осъществява със:

-
клизми, очистително и прием на вода;

-
прилагане на Macrogolum 4000 (или подобен медикамент, съдържащ полиетилен гликол), прием на вода (без клизми);

почистване с Sennosidum или подобен медикамент, прием на вода (без клизми).

При фисура ани:

-
дилатация на сфинктера;

-
ексцизия и пластика на лигавицата (не се препоръчват методи с нарушаване на целостта на сфинктерния апарат);

При хемороиди (вътрешни и външни):

-
лигатурните методи Parks и Milligan-Morgann;

-
при тромбози – ексцизия.

При кондиломи - ексцизия на измененията и пластика с ламбо по съседство.
При пролапс на ректума:

-
сeрклаж;

-
трансабдоминална фиксация.

При стеноза на ректума:

-
пластично възстановяване.

При остър парапроктит:


кръстовиден разрез - използва се рядко и при подкожно разположение на парапроктита;


радиерен разрез – разкрива добре, но е подходящ за малки подкожни абсцеси има опасност от травма на сфинктерния апарат;


дъговиден или полулунен разрез – най-разпространеният разрез.

Ъгловите разрези “ Т “, “ У “, “ V “,“ ( “ и комбинации от тях. Те се използват при разпространените парапроктити.

При хроничен парапроктит се препоръчват оперативните техники, при които се из​вър​ш​ват ексцизия на фистулата и пластика на “входното отверстие “(Rable, Jodd и Parks) и др.
Въведената още в древността операция Хипократ и модификацията º Йонеско с пристягането на фистулния канал с еластични конци или ластик често пъти за съжаление води до инсуфициенция на сфинктерния апарат.

При ректовагиналните и при вулворекталните фистули се препоръчва ексцизия на фистулата с пластично затваряне на лигавичните дефекти.

При инфектирани пилонидални кисти  - инцизия
При неинфектирани пилонидални кисти - ексцизия
Антибактериалната терапия при всичките заболявания следва да бъде съобразена с микроорганизмите, причинители на инфекциозния процес (най-често смесена аеробно – анаеробна полиинфекция). При спешните състояния е винаги емпирична: пеницилини и пеницилазоустойчиви пеницилини, линкозамини, имидазоли, беталактами, макролиди, хинолони, хлорамхеникол, цефалоспорини (предимство на второ генерацонните), карбапенеми, антимикотични препарати.

7. Поставяне на окончателна диагноза – при всичките заболявания е постоперативно и след хистологично изследване на ексцизионен материал – по преценка. Интраоперативно се установява степента на засягане и разпространение на инфектния процес, защото често пъти при външен оглед и ректално туширане не може със сигурност да се установи дълбочината на заангажираните в инфектния процес тъкани. Същото се отнася и за вътрешните хемороиди, аналните структури и пролапс на ануса и ректума. При външните хемороиди и кондиломите диагнозата се поставя още при първичния преглед.

8. Дехоспитализация и определяне на следболничен режим. Дехоспитализация при оперираните болни по повод на фисура ани, остър и хроничен парапроктит, инфектирана и неинфектирана пилонидална киста се допуска при следните условия:

-
възстановен чревен пасаж;

-
добре зарастваща оперативна рана;

-
липса на фебрилитет през последните 24 часа;

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

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;

-
следболнично проследяване на болния чрез два контролни прегледа и сваляне на конците от оперативната рана;

-
превръзки в следоперативният период до зарастването на оперативната рана, от ОПЛ или специалист хирург в извънболничната помощ, при необходимост се насочва за контролни прегледи към хирурга от лечебното заведение за болнична помощ извършило оперативната интервенция;

-
при необходимост се прави ректороманоскопия;

-
при необходимост се прави фистулография;

-
при необходимост се прави ехография с ректален трандюсер.

9. Експертиза на работоспособността.

Неработоспособността след операция по повод на фисура ани, остър и хроничен парапроктит, инфектирана и неинфектирана пилонидална киста е в зависимост от изразеността на процеса, като при фисура ани е една работна седмица, при останалите две заболявания е от 10 до 30 дни от датата на дехоспитализацията. По-нататъшната работоспособност се решава от специалист хирург, тогава когато се появи необходимост.

10. Права на пациента

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

ІІ. Документиране на процеса.

1. Предхоспитализационна болнична документация – включва попълване на 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

ПРЕДОПЕРАТИВНИ ДНИ

ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
ЗАДАЧИ И ДЕТАЙЛИ
ДЕН







Хирург/детски хирург
Ректално туширане





Назначава ректоскопия (при необходимост)





Назначава фистулография (при необходимост)





Назначаване на хематологични показатели (хемоглобин, хематокрит, леквоцити, еритроцити), хемостазеологичен статус 





Вземане на материал за микробиологично изследване (при необходимост)





Назначаване на периоперативна антибактериална терапия 





Назначаване на обемзаместваща терапия при необходимост и съобразно хематологичните показатели





Проследяване на диурезата





Назначава фиброколоноскопия (при необходимост)




Лекар специалист по образна диагностика
Скопия на бял дроб (при необходимост графия)





Фистулография (при необходимост)




Ендоскопист 
Ректоскопия/фиброколоноскопия (при необходимост)




Кардиолог
Консултация по показания




Ендокринолог
Консултация по показания 




Алерголог 
Консултация по показания




Невролог 
Консултация по показания




Педиатър
Консултация по показания




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
Провеждане на оперативната интервенция 





Вземане на биопсичен материал (по показания)





Вземане на материал за микробиологично изследване (при необходимост)





Назначаване на емпирична периоперативна антибактериална терапия 




Клиничен патолог 
Поставяне на патоморфологична диагноза – по показания




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








Хирург/детски хирург
Назначаване за комплексно лечение





Контрол на общото състояние





Назначаване на контролни лабораторни изследвания, ако има нужда от такива





Вземане на материал за контролно микробиологично изследване (при необходимост)





Корекция на антибактериалната терапия след получаване на микробиологичния резултат





Преглед на оперативната рана





Смяна на превръзката и контрол на дренажа (ако има такъв)





Контролно ректално туширане





Назначаване на консултации по индикации





Назначава ректоскопия (при необходимост)





Назначава фистулография (при необходимост)





Назначава фиброколоноскопия (при необходимост)





Назначаване на съответен хранителен режим





Назначаване на двигателен режим




Микробиолог
Извършване на микробиологично изследване




Ендоскопист
Ректоскопия/фиброколоноскопия – по индикации




Лекар специалист по образна диагностика
Фистулография (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

ДОКУМЕНТ №6

информация за пациента/родител/настойник

Заболяването фисура ани в българския език се превежда като анална цепка и представлява дефект на лигавицата на крайния отсек на правото черво. В резултат на това се получават доста силни болни след дефекация, като последните могат да бъдат изключително силни и продължителни. Консервативното лечение на това заболяване е резезултатно в крайно редки случаи. На практика единственото лечение на това заболяване е оперативното лечение, което е по принципа и правилата на еднодневната хирургия.

Заболяването кондиломатоза в перианалната област най-често е в резултат на хронични процеси в перианалната и генитална области които са придружени с отделянето на ексудат поради което настъпват изменения в кожата и се получават характерните кожни изменения в перианалната област, което са много неприятни за болните и което най-радикално се лекуват само оперативно. 

Значителна част от населението страда от хемороидите са вътрешни и външни. Външните са резултат на продължително развитие на вътрешните хемороиди, които на практика са разширени венозни сплетения на аналния канал. Заболяването довежда до дискомфорт в началото и ако не се лекува своевременно с медикаменти и диетичен режим, много често довежда до неприятни оплаквания от сърбеж, болки, парене и др. Консервативното лечение е с ограничени възможности и най-доброто лечение на тези изменения е оперативното. Често пъти в хода на заболяването отделни единични хемороидални възли тромбозират и това се установява с появата на силна доста неприятна болка в аналната област, най-често започваща след трудна дефекация. Болката е непрекъсната има от време на време коликообразен характер , но не преминава. Лечението е оперативно отстраняване на тромба, което се прави с малък разрез.

При напредването на процеса при хемороидите в крайните стадии е възможно да се развие едно доста неприятно усложнение изпадането на аналната и/или ректалната лигавица. Лечението в тези случаи е хирургично. 

Понякога след извършени оперативни намеси в аналното пространство се достига в резултат на развитието на склерозиращ процес структура – т.е. намалява се отворът на ануса. Това довежда до сериозни проблеми с изхождането на изпражненията и единственото решение е оперативното възстановява на аналния канал.

Парапроктита е заболяване, което няма име в българския език. За него в славянската литература и по специално в българската е възприет латинският термин парапроктит т.е. инфектен – възпалителен процес на тъканите около крайния отсек на дебелото черво и аналното отверстие. В крайния отсек се намират жлези, в които започва процесът и които са в основата на разпространение на инфекцията. Процесът е смесен от микроорганизми, които са с различна кислородна чувствителност и поради това при установяването на Вашето заболяване е необходимо оперативно лечение за прекъсване на условията за възникването, развитието и разпространението на възпалителния процес. Практиката е показала, че изчаквателната тактика както казва народа “да узрее процеса“ е вредна и никога в едно съвременно общество не бива да се допуска. С появата и особено със засилването на Вашите болки в аналната област следва да се обърнете към Вашия ОПЛ, което следва да Ви насочи към хирург специалист за оперативно лечение.

Оперативното лечение винаги следва да се извършва по спешност, защото това е единственият сигурен начин за спирането на възпалителния процес. Независимо от това Вие следва да получите и антибактериален препарат, насочен към най-честите причинители на инфекцията в тази област. 

Пилонидалната киста или както е известна в българската медицинска литература като дермоидна киста е заболяване, което се развива в областта на опашната част на гръбначния стълб непосредствено в дълбочината на подкожните слоеве или непосредствено пред гръбначния стълб. Заболяването винаги започва един остър период в резултат на инфектирането на измененията и тогава се установява тяхното наличие. Лечението е само оперативно като първоначално се прави само инцизия и едва след преминаването на острите инфектни появи е възможно плановото радикално оперативно лечение.

Оперативно лечение при острия парапроктит. 

Под наркоза или местна упойка, в някои случаи и само с обезчувствяване на мястото, се прави разрез на кожата и подкожната мастна съединителна тъкан, за да се достигне до абсцесната кухина или до некротичните тъкани. Абсцесната кухина напълно се изпразва и се промива с антисептични разтвори, а намерените мъртви некротични тъкани се отстраняват до здраво. След това и при тях се извършва промиване с антисептични разтвори. За целта хирургът използва следните разрези :

-
кръстовиден;

-
радиерен;

-
дъговиден;

-
ъглови разрези или комбинации от тях в зависимост от това накъде се е разпространил процесът и кои пространства около дебелото черво следва да бъдат отворени или дренирани.

Какви усложнения и странични въздействия могат да се проявят?

Оперативното лечение на острия парапроктит е рутинна лекарска операция, която в повечето случаи протича без усложнения. За няколко часа или дни може да се появи чувство за натиск в ануса, напъни за изхождане и/или силни болки. Възможно е външно на ануса да се появи оток, който в повечето случаи спада от само себе си. Възможно е да се появи оточност на съществуващи преди това във Вашето анално отверстие хемороидални възли. Много редки са случаите на нараняване на сфинктера и пробиване на стената на правото черво с инструментите. Такива наранявания в повечето случаи предизвикват само временно отслабване на сфинктера, при което се нарушава контролирането на изпражненията и усещането за изхвърляне на изпражнения. Обикновено до половин година преминават тези оплаквания, които освен на частичното нараняване на мускулния апарат се дължат и на участието на последния във възпалителния процес. Дори това може да се случи при болни, при които няма никакво нараняване на мускулатурата на свивачите. Освен това са възможни леки наранявания на лигавицата на ануса, които в някои случаи кървят, щипят или предизвикват силен сърбеж, но по правило заздравяват без допълнително лечение. Временните проблеми с изпразването на пикочния мехур могат да наложат поставянето на катетър. Те са резултат от дразнене по съседство.

В някои случаи след операцията се проявяват леки кръвотечения. Силните кръвотечения, изискващи оперативно спиране на кръвотечението или преливане на кръв (трансфузии), са изключително редки. Те могат да се проявят в рамките на няколко дни след интервенцията.

В отделни случаи в хемороидалните възли, които не могат да бъдат отстранени, се образуват много болезнени тромбози. В повечето случаи с използването на лекарствени средства оплакванията биват намалени. Много редки са случаите на инфекция с опасност от образуване на фистули или трудно заздравяващи язви (анални фисури). Редките случаи на стесняване (стеноза) на ануса резултират в тънки като молив изпражнения и болки при изхождане.

Както след всяка оперативна интервенция в големите вени могат да се образуват кръвосъсиреци (тромбоза), които се движат с кръвта и могат да запушат далечен кръвоносен съд (емболия). Когато като превантивно средство срещу тромбози се поставят инжекции с “Хепарин”, сериозни нарушения в кръвосъсирването се наблюдават много рядко.

Значението, което имат за операцията евентуални предишни или съпътстващи заболявания (напр. на сърцето, кръвообращението, белите дробове, черния дроб, нарушения на кръвосъсирването) ще обсъдим с Вас отделно.

Възможни налагащи се допълнителни или последващи интервенции

Кръвопреливането или преливането на кръвни продукти (трансфузия) се налага в много рядко; в такива случаи не може да си изключи евентуално инфектиране напр. с хепатитни вируси (възпаление на черния дроб, 1:50 000) или СПИН , около 1: 1 000 000 кръвни банки). В повечето случаи, поради малката вероятност да се наложи трансфузия, автокръвопреливането не е целесъобразно. При предварителния разговор с Вас ще Ви дадем допълнителни консултации.

Не са лишени от риск и подготвителните, съпътстващите или последващите мерки. Така напр. инфузиите (поставянето на системи) или инжекциите в редки случаи могат да предизвикат нараняване на тъканите на определени места (абсцеси от инжектирането, некрози, възпаление на нерви и /или вени).

Молим, попитайте, ако искате да знаете повече!
Молим непременно съблюдавайте следното!

Ако лекарят не е предписал друго:

Преди интервенцията :

В повечето случаи правото черво се почиства с клизма. Молим, спазвайте точно указанията, които ще получите в тази връзка.

Не се хранете и не пийте течности без да сте се консултирали със своя личен лекар или с лекуващият хирург. 

След интервенцията:

Ако интервенцията е предприета в амбулаторни условия, нека Ви придружи близък човек, тъй като след операцията реакциите Ви могат да бъдат намалени вследствие на използваните за анестезиране и/или обезболяване средства. Ще Ви съобщим кога отново можете да управлявате автомобил, да работите с поточни линии и машини или да пиете алкохол. В този период не трябва да вземете и важни решения.

Ако се повиши температурата Ви над 38 грдуса, появят се болки, зачервяване или кървене на раните, незабавно информирайте Вашия лекар. Същото е валидно и ако оплакванията при изхождането (запек, диария) са съпроводени с болки в корема, дори и тези оплаквания да се появят едва няколко дни след операцията.

Ако имате външни рани, до оздравяването им (около 4 – 6 седмици) трябва след всяко изхождане и още 2 – 3 пъти дневно да правите превръзки. В началото, ако е необходимо, можете да приемате леки слабителни препарати, но не трябва да ги ползвате постоянно. За предпочитане е последните да са естествени продукти от природата, а не химически вещества. Спазвайте за продължителен период анална хигиена (измиване с вода след всяко изхождане) и се хранете с богата на баластни вещества храна, за да поддържате изпражненията си меки. Избягвайте силни напъни при изхождане. Използвайте  предписаните Ви лекарства, унгвенти и свещички.

PAGE  
634
НРД 2003


