№ 31 Оперативни ИНТЕРВЕНЦИИ ПРИ ЯЗВЕНА БОЛЕСТ

Препоръчителен болничен престой: - 15 дни

І. Методични изисквания

1. Кодове по МКБ

Кодове на болести по МКБ-9КМ
ЯЗВА НА СТОМАХА
Включва: Язва (пептична):
препилорична
пилорична
стомашна

Изключва:

пептична язва БДУ (533.0-533.9)

531.00 ОСТРА С КРЪВОИЗЛИВ без стеноза

531.01 ОСТРА С КРЪВОИЗЛИВ със стеноза
531.10 ОСТРА С ПЕРФОРАЦИЯ без стеноза

531.11 ОСТРА С ПЕРФОРАЦИЯ със стеноза

531.20 
ОСТРА С КРЪВОИЗЛИВ И ПЕРФОРАЦИЯ без стеноза
531.21
ОСТРА С КРЪВОИЗЛИВ И ПЕРФОРАЦИЯ със стеноза
531.30
ОСТРА БЕЗ УКАЗАНИЕ ЗА КРЪВОИЗЛИВ ИЛИ ПЕРФОРАЦИЯ без стеноза
531.31
ОСТРА БЕЗ УКАЗАНИЕ ЗА КРЪВОИЗЛИВ ИЛИ ПЕРФОРАЦИЯ със стеноза
531.40 ХРОНИЧНА ИЛИ НЕУТОЧНЕНА, С КРЪВОИЗЛИВ без стеноза

531.41
ХРОНИЧНА ИЛИ НЕУТОЧНЕНА, С КРЪВОИЗЛИВ със стеноза
531.50
ХРОНИЧНА ИЛИ НЕУТОЧНЕНА, С ПЕРФОРАЦИЯ без стеноза

531.51
ХРОНИЧНА ИЛИ НЕУТОЧНЕНА, С ПЕРФОРАЦИЯ със стеноза
531.60
ХРОНИЧНА ИЛИ НЕУТОЧНЕНА С КРЪВОИЗЛИВ И ПЕРФОРАЦИЯ без стеноза

531.61
ХРОНИЧНА ИЛИ НЕУТОЧНЕНА С КРЪВОИЗЛИВ И ПЕРФОРАЦИЯ със стеноза
531.70
ХРОНИЧНА БЕЗ УКАЗАНИЕ ЗА КРЪВОИЗЛИВ ИЛИ ПЕРФОРАЦИЯ без стеноза

531.71
ХРОНИЧНА БЕЗ УКАЗАНИЕ ЗА КРЪВОИЗЛИВ ИЛИ ПЕРФОРАЦИЯ със стеноза
ЯЗВА НА ДВАНАДЕСЕТОПРЪСТНИКА
Включва: ерозия (остра) на дванадесетопръстника
язва (пептична):
дуоденална
постпилорична
Изключва:

пептична язва (533.0-533.9)
532.00 ОСТРА С КРЪВОИЗЛИВ без стеноза

532.01 
ОСТРА С КРЪВОИЗЛИВ със стеноза

532.10 
ОСТРА С ПЕРФОРАЦИЯ без стеноза

532.11 
ОСТРА С ПЕРФОРАЦИЯ със стеноза

532.20
ОСТРА С КРЪВОИЗЛИВ И ПЕРФОРАЦИЯ без стеноза

532.21 
ОСТРА С КРЪВОИЗЛИВ И ПЕРФОРАЦИЯ със стеноза

532.30 
ОСТРА БЕЗ УКАЗАНИЕ ЗА КРЪВОИЗЛИВ ИЛИ ПЕРФОРАЦИЯ без стеноза

532.31 
ОСТРА БЕЗ УКАЗАНИЕ ЗА КРЪВОИЗЛИВ ИЛИ ПЕРФОРАЦИЯ със стеноза

532.40 
ХРОНИЧНА ИЛИ НЕУТОЧНЕНА С КРЪВОИЗЛИВ без стеноза

532.41 
ХРОНИЧНА ИЛИ НЕУТОЧНЕНА С КРЪВОИЗЛИВ със стеноза

532.50 
ХРОНИЧНА ИЛИ НЕУТОЧНЕНА С ПЕРФОРАЦИЯ без стеноза

532.51 
ХРОНИЧНА ИЛИ НЕУТОЧНЕНА С ПЕРФОРАЦИЯ със стеноза

532.60
ХРОНИЧНА ИЛИ НЕУТОЧНЕНА С КРЪВОИЗЛИВ И ПЕРФОРАЦИЯ без стеноза

532.61 ХРОНИЧНА ИЛИ НЕУТОЧНЕНА С КРЪВОИЗЛИВ И ПЕРФОРАЦИЯ със стеноза

532.70 ХРОНИЧНА БЕЗ УКАЗАНИЕ ЗА КРЪВОИЗЛИВ ИЛИ ПЕРФОРАЦИЯ без стеноза

532.71 ХРОНИЧНА БЕЗ УКАЗАНИЕ ЗА КРЪВОИЗЛИВ ИЛИ ПЕРФОРАЦИЯ със стеноза
ПЕПТИЧНА ЯЗВА С НЕУТОЧНЕНА ЛОКАЛИЗАЦИЯ 
Включва: гастродуоденална язва БДУ
пептична язва БДУ
стрес язва БДУ
Изключва:

пептична язва:
дуоденална (532.0-532.9)
стомашна (531.0-531.9)


533.00 
ОСТРА С КРЪВОИЗЛИВ без стеноза

533.01
ОСТРА С КРЪВОИЗЛИВ със стеноза
533.10
ОСТРА С ПЕРФОРАЦИЯ без стеноза

533.11 ОСТРА С ПЕРФОРАЦИЯ със стеноза
533.20 
ОСТРА С КРЪВОИЗЛИВ И ПЕРФОРАЦИЯ без стеноза

533.21 
ОСТРА С КРЪВОИЗЛИВ И ПЕРФОРАЦИЯ със стеноза
533.30 
ОСТРА БЕЗ УКАЗАНИЕ ЗА КРЪВОИЗЛИВ И ПЕРФОРАЦИЯ без стеноза

533.31 
ОСТРА БЕЗ УКАЗАНИЕ ЗА КРЪВОИЗЛИВ И ПЕРФОРАЦИЯ със стеноза
533.40 ХРОНИЧНА ИЛИ НЕУТОЧНЕНА С КРЪВОИЗЛИВ без стеноза

533.41 ХРОНИЧНА ИЛИ НЕУТОЧНЕНА С КРЪВОИЗЛИВ със стеноза
533.50 
ХРОНИЧНА ИЛИ НЕУТОЧНЕНА С ПЕРФОРАЦИЯ без стеноза

533.51 
ХРОНИЧНА ИЛИ НЕУТОЧНЕНА С ПЕРФОРАЦИЯ със стеноза
533.60 
ХРОНИЧНА ИЛИ НЕУТОЧНЕНА С КРЪВОИЗЛИВ И ПЕРФОРАЦИЯ без стеноза

533.61 
ХРОНИЧНА ИЛИ НЕУТОЧНЕНА С КРЪВОИЗЛИВ И ПЕРФОРАЦИЯ със стеноза
533.70 
ХРОНИЧНА БЕЗ УКАЗАНИЕ ЗА КРЪВОИЗЛИВ ИЛИ ПЕРФОРАЦИЯ без стеноза
533.71 
ХРОНИЧНА БЕЗ УКАЗАНИЕ ЗА КРЪВОИЗЛИВ ИЛИ ПЕРФОРАЦИЯ със стеноза

Кодове на процедури по МКБ-9КМ
инцизии и ексцизии на стомаха

*43.3
ПИЛОРОМИОТОМИЯ

ЛОКАЛНА РЕЗЕКЦИЯ ИЛИ ДЕСТРУКЦИЯ НА ЛЕЗИЯ ИЛИ ТЪКАН НА СТОМАХ

*43.6
ЧАСТИЧНА ГАСТРЕКТОМИЯ С АНАСТОМОЗА С ДУОДЕНУМА

операция по  Billroth I

дистална гастректомия

гастропилоректомия

*43.7
ЧАСТИЧНА ГАСТРЕКТОМИЯ С АНАСТОМОЗА С ЙЕЮНУМ

операция по Billroth II

ДРУГА ЧАСТИЧНА ГАСТРЕКТОМИЯ

*43.89

друга частична гастректомия (резекция)

частична гастректомия с байпасна гастро-гастростомия
резекция с образуване на стомашен “ръкав”

други операции на стомаха
ВАГОТОМИЯ

*44.00

ваготомия, неуточнена

разделяне на нервус вагус БДУ

*44.01

трункусна ваготомия

* 44.02

високоселективна ваготомия

ваготомия на париеталните клетки

селективна проксимална ваготомия

ПИЛОРОПЛАСТИКА

*44.21

дилатация на пилора чрез инцизия

ГАСТРОЕНТЕРОСТОМИЯ БЕЗ ГАСТРЕКТОМИЯ

* 44.39

друга гастроентеростомия

байпас:

гастродуоденостомия

гастроентеростомия

гастро-гастростомия

гастройеюностомия без гастректомия БДУ

СПИРАНЕ НА ХЕМОРАГИЯ И СУТУРА НА ЯЗВА НА СТОМАХА ИЛИ ДУОДЕНУМА

* 44.41

сутура на мястото на стомашна язва

Изключва:

лигатура на стомашни варици - 44.91

* 44.42

сутура на мястото на дуоденална язва

* 44.49

друго спиране на хеморагия от стомах или дуоденум

такъв с гастротомия

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 електроди

Рентгенография на бял дроб и сърце. Нативна рентгенография на корем за ХАС и свободен газ. Рентгеноконтрастно изследване на стомашно чревния тракт – по преценка
Рентгенов апарат
Рентгенов филм

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

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

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

Анестезия
Апарат за анестезия и набор за ендотрахеална интубация
Съответни консумативи

Операция
Операционно оборудване
Инцизионно фолио**, сонда, уретрален катетър, назогастрална сонда, хирургичен нструментариум, атравматични хирургични конци, хирургични конци, превързочни материали, колекторни торби за сонда, дренажи, катетър

За деца: бинокулярни очила

Гефрир/траен хистологичен препарат
Стандартно оборудване
Стандартни консумативи

** незадължителна част от програмата

2.2. Квалификация на персонала 

Специалисти:
-
хирургичен екип под ръководството на хирург - оператор със специалност по хирургия;
· -
анестезиолог – интензивен терапевт;
· лабораторен лекар;
-
лекар - ендоскопист, извършващ фиброгастродуоденоскопия с биопсия и ендоскопска хемостаза, като има право да извършва тези ендоскопски манипулации при придобито удостоверение (диплом) за придобита квалификация.

Удостоверение се издава при следните условия:

 преминато обучение (индивидуално или в рамките на клинична ординатура) по горна ендоскопия в университетските клиники по гастроентерология;

 по изключение – специалист от друга специалност (хирург, интернист, рентгенолог), отговарящ на следните условия: преминал обучение по горна ендоскопия, през което време е извършил 50 фиброендоскопии под наблюдение на опитен ендоскопист от съответната университетска клиника по гастроентерология.

Ехография на коремни органи - при издадено удостоверение за практикуването на абдоминална ехография след обучение по абдоминална ехография в университетските клиники.

Условия - болница, разполагаща със:


хирургично отделение/сектор или клиника;

операционен блок/зали;

ОАИЛ, КАИЛ или сектор за интензивни грижи;

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;

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
Сепсис

14
Постоперативен илеус

15
Анемия

16
Инфилтрация на съседен орган

17
Фистулизация в съседен орган

18
Хеморагичен шок

19
Други

свързани с диагностични, терапевтични процедури или болничния престой

20
Перфорация стомах и/или дуоденум при ендоскопска процедура

21
Хеморагия в корема

22
Хеморагия от оперативната рана

23
Хеморагия от гастроинтестиналния тракт (ГИТ)

24
Анастомозит

25
Перитонит от интраоперативно замърсяване

26
Сером на оперативната рана 

27
Хематом на оперативната рана

28
Дехисценция на оперативната рана 

29
Некротичен фасциит

30
Чревна фистула (инсуфициенция на дуоденален чукан)

31
Мацерация на кожата

32
Мезентериална тромбоза

33
Релапаротомия

34
Пневмоторакс 

35
Други

свързани със съпътстващи заболявания

36
Белодробен тромбоемболизъм

37
Ателектаза

38
Инфекция на дихателните пътища

39
Друга инфекция

40
Белодробен едем

41
Остър миокарден инфаркт

42
Ритъмни и/или проводни нарушения

43
Хепаторенален синдром

44
Сърдечна недостатъчност

45
Дихателна недостатъчност

46
Изразен оточно-асцитен синдром

47
Метаболитни смущения

48
Флебитна реакция на венозен катетър

49
Други

Предизвикани от външни обстоятелства

50
Отказ на пациента (родител) от дадено изследване, процедура, вид анестезия или операция 

51
Социални причини

52
Домашни причини

53
Други 

4. Индикации за лечение – клинични симптоми
· -
 остра болка в епигастриума;
· дефанс;

· симптом на Блумберг

· гадене;

· повръщане;

· хематемеза;

· мелена;

· дехидратация, кахексия
Индикации за хоспитализация в хирургично отделение/сектор/клиника: 

а. Спешни:

- перфорация на стомашна язва;
- перфорация на дуоденална язва;
- кървене от пептична язва на хранопровода;
- кървене от стомашна язва;
- кървене от дуоденална язва
б. Относително спешни -  доброкачествена хипертрофична пилорна стеноза ІІІ – ІV степен (органична стеноза);
5. Условия за лечение - усложнената пептична язва представлява спешно хирургично заболяване и съкращаването времето на извънболничната подготовка и изследвания е от голямо значение за успешния изход от лечението.
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

Перфориралата пептична язва на стомаха и дуоденума изисква незабавно оперативно лечение. Консервативният метод на Тейлър (аспирация на стомашното съдържимо през назо-гастрична сонда, антибиотици, наблюдение) дава висока смъртност (90-100 %) и може да бъде приложен единствено в случаите на категоричен отказ за операция от страна на пациента. При напреднал перитонит или тежко състояние на болните (напреднала възраст, наличие на тежки придружаващи заболявания) се извършва минимална оперативна намеса - просто зашиване на язвата. В останалите случаи поведението е различно:

- перфорирала калозна язва на стомаха-резекция на стомаха (опасност от пропускане на скрит карцином - 8%, рецидиви след просто зашиване-40%)

- перфорирала пилорна и препилорна язва - ексцизия с пилоропластика евентуално с ваготомия или последваща медикаментозна ерадикация на ХП (хеликобактер пилори);

- перфорирала дуоденална язва без стеноза или пенетрация - същото поведение както при пилорните язви.;

- перфорирала дуоденална язва със стеноза или с пенетрация – резекция на стомаха.

Доказано е наличието на ХП (хеликобактер пилори) при перфориралата пептична язва на стомаха и дуоденума в 85 до 95 % от случаите. Лечението на перитонита се провежда по установените правила.

Кървяща пептична язва на стомаха и дуоденума. На всички болни, постъпващи с хеморагия от ГИТ (гастро-интестиналния тракт) се извършва ФГС (фиброгастроскопия) непосредствено след приемането. ФГС има диагностична и терапевтична стойност. Чрез нея се установява източникът на кървене и се прави оценка на активността на кървене по Форест. При данни за активно кървене се извършва ендоскопска хемостаза (електрокоагулация,инжекционна хемостаза и др.). По-нататък лечението на тези болни се провежда с Н-2 блокери, инхибитори на протонната помпа, инфузионна терапия (хемотрансфузия) и др. В центровете с установен алгоритъм на поведение при кървене от пептична язва –оперативно лечение се налага в около 10-15%.

операция по спешност - налага се при:

· неовладяно ендоскопски активно кървене; 

· при съчетание на кървене с перфорация;

 на операция с отложена спешност подлежат болни със: многократно рецидивиращо кървене; големи калозни язви с трудна ендоскопска хемостаза; съмнение за малигненост; постбулбарни калозни язви със стеноза и пенетрация и др.

Метод на избор е стомашната резекция (задоволително състояние на болния, опитен екип).

Доброкачествената пилорна стеноза се лекува най-често с резекция на стомаха. За предпочитане е тя да е по типа Билрот-1/ (класическа по Пеан, термино-латерална по Хаберер-Андреою). Останалите методи (дилатация с проксимална селективна ваготомия, ваготомия с пилоропластика или гастро-ентеро анастомоза и др,) се прилагат рядко.

Пептичните язви на тънкото черво се срещат рядко и обикновено се лекуват консервативно. Оперативното  лечение на улкус пептикум (най-често след операция по Билрот-2) може да бъде: торакална ваготомия, ререзекция, редуоденизация, блокова резекция с колон трансверзум (при гастро-иеюно-колична фистула)и др

При усложнен Мекелов дивертикул се извършва секторална резекция или по-сигурно - резекция на тънкото черво с термино-терминална анастомоза.

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

7. Поставяне на окончателна диагноза – предоперативно, интраоперативно, постоперативно и след задължително хистологично изследване.

8. Дехоспитализация и определяне на следболничен режим

-
възстановен чревен пасаж;
-
добре зарастваща оперативна рана;
-
липса на фебрилитет през последните 24 часа;
-
липса на значими субективни оплаквания;
-
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 и на необходимия хигиенно-диетичен режим. Препоръчителна продължителност и честота на проследяване на състоянието на пациента - от специалиста – гастроентеролог, хирург, онкотерапевт при необходимост.

Извършване на контролни прегледи, визирани в схемата за следоперативно наблюдение.
9. Експертиза на работоспособността.

Неработоспособността след операция при тези заболявания е средно 30 дни от датата на дехоспитализацията. По нататъшната работоспособност се решава от специалист хирург, гастроентеролог и при показания онкотерапевт. Периодът на неработоспособност  се определя от обема на оперативната интервенция, общото състояние, а при онкологични заболявания - според стадия на заболяването. Той може да зависи от тежките съпътстващи заболявания или постоперативни синдроми.


При операции на деца – болничен лист на родител до 30 дни за болничен престой за гледане на детето.

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

ДЕН

ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
ЗАДАЧИ И ДЕТАЙЛИ








Хирург 
Снемане на общ и коремен статус





Предоперативна подготовка –корекция на водно-солева обмяна, алкално-киселинно равновесие, хипопротеинемия, анемичен синдром, назначаване на медикаментозно лечение – при стеноза на пилора





Поставяне на назогастрална сонда, стомашна аспирация и промивка





Поставяне на уретрален катетър и контрол на диурезата – при необходимост





Определяне на антитромботична профилактика (при необходимост)





Предоператвина подготовка – назначаване на специфични изследвания – обзорна графия на корема, фиброгастродуоденоскопия, ехография




Лекар - специалист по образна диагностика
Обзорна графия на корема





Инсуфлация (за свободен газ)





Рентгеноконтрастно изследване на хранопровод, стомах, дуоденум – при необходимост




Лекар – специалист (гастроентеролог, хирург, лекар - специалист по образна диагностика)
Провеждане на фиброгастродуоденоскопия 





Провеждане на ехография на корема




Лекар – кардиолог
Консултация 




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
Операция





Попълване на биопсичен фиш





Попълване на фиш за микробиологично изследване – при перитонит




СЛЕДОПЕРАТИВНИ ДНИ

Анестезиолог – интензивен терапевт
Назначаване на медикаментозно лечение





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 торби





Отвеждане на уретралния катетър в колекторна торба и контрол на диурезата





Контрол на отделянията – дренажи, сонда, катетър




Хирург
Контрол на коремния статус, оперативната рана и общото състояние





Контрол на отделянията – дренажи, сонда, катетър





Определяне на диетичен режим – глад, течности, захранване





Превръзки на оперативната рана, сваляне на дренажи





Назначаване на консултации с други специалисти (при необходимост)





Сваляне на сондата – по преценка





Назначаване на консултации с други специалисти (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

ПРИ ПРЕД-, ПЕРИ- И СЛЕДОПЕРАТИВНИ УСЛОЖНЕНИЯ

ДЕН

ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
ЗАДАЧИ И ДЕТАЙЛИ








Хирург
Адекватно хирургично лечение на настъпилите усложнения





Определяне на необходимостта от релапаротомия




Анестезиолог – интензивен терапевт
Корекция на основни жизнени 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)

Какво представлява пептичната язва на стомаха и дуоденума?

Язвената болест на стомаха и дванадесетопръстника е хронично-рецидивиращо заболяване с изразена сезонност на оплакванията (пролет-есен) и известна наследствена обремененост. Етио-патогенезата (причините) за възникването на язвената болест на стомаха и дуоденума са различни. Като основна причина за образуването на дуоденалната язва се приема повишената киселинност на стомашния сок,докато за образуването на стомашната язва главна роля играе намалената резистентност на стомашната лигавица. По-често боледуват мъжете (съотношение мъже-жени 3:1) в активна възраст-30-50години. Напоследък се появиха изследвания, доказващи ролята на един микроорганизъм в патогенезата на язвената болест, т.нар. Хеликобактер пилори. Освен това предразполагащи фактори за развитието на язвената болест могат да бъдат:нервното пренапрежение (стрес) и употребата на някои улцерогенни медикаменти (Аспирин, Фелоран, Индометацин и др.)

Кога язвената болест изисква лечение в хирургично отделение/сектор?

След въвеждането на т.нар. Н-2 блокери (ранитидин, циметидин, фамотидин) и инхибитори на протонната помпа (омепразол) до оперативно лечение стигат само усложнените форми на язвената болест:перфорация,кървене и стеноза на пилора.

Какви видове операции се прилагат при лечението на язвената болест?

Най-общо могат да се разделят на две групи: радикални (повлияващи причините за възникването на язвената болест) и палиативни (неповлиаващи причините). Първата група операции имат за цел – намаляването на стомашната киселинност,което може да се постигне по два начина:с резекция на стомаха или с ваготомия (органо-съхраняваща операция).

Резекцията на стомаха е операция при която се изрязва 2/3 от стомаха и се премахва частта, произвеждаща солна киселина.Възстановяването на пасажа на храната може да се постигне чрез съединяване на стомашния остатък с дуоденума/метод на Билрот 1/или с тънкото черво (Билрот 2). Рецидивите след тази операция са 1-3%. Смъртността зависи от вида на усложнението (най-висока е при кървящата язва) и общото състояние на болния (възраст, придружаващи заболявания), но по принцип е по - висока в сравнение с органосъхраняващите операции. Възможните усложнения са: инсуфициенция на анастомоза с развитие на перитонит, Дъмпинг синдром, синдром на приводящата бримка и т.н. Последните са по-чести след резекций по типа Билрот-2.

Ваготомията е операция, при която киселинността на стомаха се намалява чрез прерязване на двата клона на т.нар. “блуждаещ”нерв (нервус вагус), които са разположени по предната и задна повърхност на стомаха и стимулират продукцията на солна киселина от т.н.париетални клетки на стомаха. В зависимост от това, кои клонове се прерязват ,ваготомията бива: стволова,селективна и супраселективна. Първите два вида изискват и допълнителна процедура - т.нар.наречени-дрениращи операции (пилоропластика, гастро-ентероанастомоза).

Ваготомиите имат по-малко странични ефекти и по-ниска смъртност в сравнение с резекцията на стомаха, но дават по-голям процент рецидиви (нова поява на язва) -10-30%.

Палиативните операции имат за цел непосредственото спасяване на живота на болния, без да повлияват на патогенезата на язвената болест (зашиване на перфорирала язва, прошиване на кървяща язва, обходна анастомоза при стеснение на пилора). Без последващо медикаментозно лечение тези операции дават голям % рецидиви.

Какво представляват отделните видове усложнения на язвената болест и какво е поведението при тях?

КРЪВОИЗЛИВЪТ е най-честото и животозастрашаващо усложнение на язвената болест. След постъпването в отделението на всички болни с кървене от гастро-интестиналния тракт се извършва  фиброгастродуоденоскопия (ФГС). Това изследване има както диагностична (уточнява се източника на кървене), така и терапевтична (спиране на кървенето, чрез различни методики) стойност. Преди рутинното въвеждане на ФГС смъртността след т.нар. ‘’операции на върха на кървенето’’ е била голяма (50-60 %). Понастоящем до спешна операция стигат едва около 10 % от болните (неовладяно ендоскопски кървене, многократно повтарящо се кървене). Всяко хирургично отделение има изработен алгоритъм за поведение при болни с кървяща пептична язва. Когато се налага оперативна намеса, стандартната операция е резекцията на стомаха.

ПЕРФОРАЦИЯТА е второто по честота усложнение на пептичната язва. За това усложнение е характерна внезапната”кинжална”болка в горната част на корема-това е моментът на самата перфорация, когато в коремната кухина се излива стомашно съдържимо. Ако не се вземат спешни мерки, се развива дифузен перитонит с всичките последващи усложнения, вкл. и смърт на болния. Операцията е абсолютно наложителна и животоспасяваща процедура без алтернатива. Видът на самата операция (радикална или палиативна) се определя индивидуално при всеки пациент, но основната задача е непосредственото спасяване живота на пациента. Голямо значение за намаляване на смъртността при това усложнение има съкращаването на времето между появата на първите симптоми и извършването на операцията.

СТЕНОЗАТА НА ПИЛОРА представлява усложнение на пептичната язва на дуоденума (или пилора), при което се затруднява преминаването на стомашното съдържимо към дванадесетопръстника. Пептичната язва на дуоденума има хронично-рецидивиращо протичане. Всяко изостряне на язвата завършва със “самоизлекуване”, при което на мястото на язвения дефект се образува т.нар. калозна тъкан. Когато язвената болест не се лекува правилно, с течение на времето образуваната калозна маса постепенно стеснява изхода на стомаха (пилора). В началото тази стеноза е функционална, но впоследствие става органична. Вследствие на честите повръщания настъпват тежки нарушения във водно-електролитния баланс (дехидратация, хипокалемия), хипопротеинемия, отслабване на тегло. При изразена органична стеноза на пилора оперативната намеса е единственото решение. Операцията която дава най-малко рецидиви, е стомашната резекция, за предпочитане извършена по метода на Билрот-1 (рецидиви 1-3%,смъртност-3-4%)
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