№ 7 оперативно лечение при онкологични заболявания на тънки и дебели черва в 

стадии Т1-4 N 0 M 0

Препоръчителен болничен престой:

при неусложнени форми - 14 дни, за ректум – 25 дни

при усложнени форми – 35 дни
І. Методични изисквания

1. Кодове по МКБ

Кодове на болести по МКБ-9КМ
ЗЛОКАЧЕСТВЕНО НОВООБРАЗУВАНИЕ НА ТЪНКИТЕ ЧЕРВА, ВКЛЮЧИТЕЛНО ДВАНАДЕСЕТОПРЪСТНИКА 

152.0
ДВАНАДЕСЕТОПРЪСТНИК 

152.1
ЙЕЮНУМ

152.2
ИЛЕУМ

Изключва:

Илеоцекална клапа (153.4)

152.3
ДИВЕРТИКУЛ НА MECKEL

152.8
ДРУГО УТОЧНЕНО МЯСТО НА ТЪНКИТЕ ЧЕРВА

Дуодено-иеюнална връзка
Злокачествено новообразувание на съседни и припокриващи се локализации на тънките черва, чието първоначално местообразуване не може да бъде определено.

ЗЛОКАЧЕСТВЕНО НОВООБРАЗУВАНИЕ НА ДЕБЕЛОТО ЧЕРВО

153.0
ФЛЕКСУРА ХЕПАТИКА 

153.1
КОЛОН ТРАНСВЕРЗУМ 

153.2
КОЛОН ДЕСЦЕНДЕНС 

Ляв колон

153.3
КОЛОН СИГМОИДЕУМ 

Сигма

Изключва:

Ректосигмоидна област (154.0)

153.4
ЦЕКУМ 

Илиоцекална клапа

153.5
АПЕНДИКС 

153.6
КОЛОН АСЦЕНДЕнС 

Десен колон

153.7
ФЛЕКСУРА ЛИЕНАЛИС 

153.8
ДРУГИ 

Злокачествено новообразувание на съседни и припокриващи се локализации на дебелото черво, чието първоначално местообразуване не може да бъде определено.

Изключва:

Илеоцекална клапа (153.4)
ректо-сигмоидна област (154.0)

ЗЛОКАЧЕСТВЕНО НОВООБРАЗУВАНИЕ НА РЕКТУМА, РЕКТО-СИГМОИДНАТА ОБЛАСТ И АНУСА 

154.0
РЕКТО-СИГМОИДНА ОБЛАСТ 

Колон с ректум
Ректосигмоид (колон)

154.1
РЕКТУМ 

Ампула ректи

154.2
АНАЛЕН КАНАЛ 

Анален сфинктер

Изключва:

Кожа на ануса (172.5, 173.5)

154.8
ДРУГИ 

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



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

* 45.73

дясна хемиколектомия

* 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

* 46.03

екстериоризация на дебело черво

екстериоризация на черво БДУ

първа фаза на екстериоризация на черво по Mikulicz

колостомия на чревна бримка

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  
ИЛЕОСТОМИЯ

кодирай също всяка едновременна резекция - 45.34, 45.61-45.63

Изключва:
илеостомия на чревна бримка - 46.01
* 46.21

временна илеостомия  

преминаваща ПРЕЗ ПЕРИНЕУМА РЕЗЕКЦИЯ НА РЕКТУМ

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

* 48.41

субмукозна резекция на ректум по Soave

ендоректална, изтегляща навън мукозата, операция

* 48.5
АБДОМИНОПЕРИНЕАЛНА РЕЗЕКЦИЯ НА РЕКТУМА
комбинирана абдоминоендоректална резекция

пълна проктектомия

Включва: със синхронна колостомия

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

Изключва:

абдоминоперинеална изтегляща операция по Duhamel - 48.65

същата като част от екзентерация на таза - 68.8

ДРУГА РЕЗЕКЦИЯ НА РЕКТУМ

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

* 48.62

предна резекция на ректума с едновременна колостомия

* 48.63

друга предна резекция на ректум

Изключва

 същата с едновременна колостомия - 48.62

* 48.65

резекция на ректум по Duhamel

абдоминоперинеална изтегляща операция по Duhamel 

* 48.69

друга резекция на ректум

частична проктектомия

резекция на ректум БДУ
Забележка: 

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

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



* водещи процедури

2. Специални изисквания на НЗОК за сключване на договор
2.1. Материално-техническа база

Дейност
Апаратура и други пособия
Консумативи

Вземане на кръв и извършване на :

- клинико-химични;

- хематологични;

- коагулационни изследвания; микробиологични изследвания

Изследване на урина.

Високоспециализирани изследвания – изследване на туморни маркери – СЕА, СА 19-9
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
Рентгенов апарат
Рентгенови филми

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

Коло/сигмоидоскопия, ректоскопия. Вземане на биопсия. Ендоскопска полипектомия
Фиброколоскоп/сигмоидоскоп, източник на светлина, аспирационна помпа или видеоколоноскопски комплект, ректоскоп
Ръкавици, маска, дезинфекционен р - р съдържащ глутаралдехид, леген

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

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

Необходима допълнителна техника за спиране на кървене по време на ендоскопски манипулации
Електрокоагулатор за точкова коагулация и/или аргон - плазма коагулатор, 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

Иригография
Рентгенов апарат
Бариева суспенсия (4 опаковки), лигнин, ръкавици, иригатор - индивидуален, индивидуален наконечник

Рентгенови филми 1-2 филма (24/30, 1-2 -18/24, 1-35/33, 1-35/43)

СТ (компютърна томография)
Скенер *
Съответни консумативи

Мониториране на основни жизнени функции
Монитор за наблюдение на основни жизнени функции
Електроди, гел

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

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

Гефрир/Траен хистологичен препарат
Стандартно оборудване
Стандартни консумативи

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

**  незадължителна част от програмата
2.2. Квалификация на персонала
Ректоскопия – лекар ендоскопист;

Сигмоидоскопия и фиброколоскопия с биопсия и полипектомия.
Тези ендоскопски манипулации има право да извършва лекар с удостоверение (диплом) за придобита квалификация.

Удостоверение се издава при следните условия:

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

- ендоскопски бримкови полипектомии имат право да извършват само специалистите, които са осъществили самостоятелно >50 фиброендоскопски изследвания;

- по изключение – специалист от друга специалност (хирург, интернист), отговарящ на следното условие - преминал обучение по долна ендоскопия, през което време е извършил 50 фиброендоскопии под наблюдение на опитен ендоскопист от съответната университетска клиника по гастроентерология.

Ехография на коремни органи и малък таз

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

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

Болница, разполагаща с гастроентерологично отделение/сектор или вътрешно с гастроентерологичен профил/клиника и възможност за осигуряване на пълния обем и качество на компонентите от програмата.

-
хирург - оператор с 20 и повече операции годишно в ХО.
-
анестезиолог - интензивен терапевт;
-
лекар -кардиолог
Условия - болница, разполагаща със:

-
хирургично отделение/сектор или клиника, в които се извършват най - малко 20 големи колоректални операции годишно;
-
операционен блок/зали;
-
ОАИЛ, КАИЛ или САИЛ;
-
клинична лаборатория (лабораторен лекар) - обемът изследвания може да бъде осигурен чрез договорни отношения с друго лечебно заведение;
-
патоморфологична лаборатория (лекар със специалност по обща и клинична патология) - обемът изследвания може да бъде осигурен чрез договорни отношения с друго лечебно заведение;
-
микробиологична лаборатория ()- обемът изследвания може да бъде осигурен чрез договорни отношения с друго лечебно заведение;
-
лаборатория за изследване на туморни маркери - обемът изследвания може да бъде осигурен чрез договорни отношения с друго лечебно заведение;
-
рентгеново отделение/сектор (лекар със специалност по образна диагностика)– обемът изследвания може да бъде осигурен чрез договорни отношения с друго лечебно заведение;
- ехографски кабинет;
- ендоскопски сектор с възможност за провеждане на ректоскопия, фиброколоноскопия, биопсия  и полипектомия;
- кардиологичен кабинет;
- онкологичен комитет – собствен или обвързан с договор
3. Отклонения

Организационни 

Код
Отклонение - наименование

1
Лекар

2
Сестра

3
Алергия

4
Липса на кръв за операция

5
Интеркурентно заболяване

6
Клинична лаборатория

7
Аптека

8
Микробиология

9
Образна диагностика

10
Анестезиология

11
Консултанти

12
Забавяне при превеждане

13
Забавяне при изписване

14
Други

Клинични

свързани с основното заболяване

15
Перитонит (локален, дифузен, тотален)

16
Сепсис

17
Обтурационен илеус

18
Анемия

19
Онкологична кахексия

20
Асцит - карциноза

21
Инфилтрация на съседен орган или структура

22
Метастази в лимфни възли, черен дроб, други

23
Фистулизация в съседен орган

24
Други

свързани с диагностични, терапевтични процедури или болничния престой

25
Колоректохеморагия след ендоскопска процедура,

26
Перфорация на черво при ендоскопска процедура

27
Интраоперативно нараняване на дебело черво

28
Колоректохеморагия след операция

29
Хеморагия в корема

30
Хеморагия от оперативната рана

31
Хеморагия от пресакрални съдове

32
Хеморагия от гастроинтестиналния тракт (ГИТ)

33
Брид – илеус

34
Анастомозит

35
Перитонит от нараняване на черво

36
Перитонит от нараняване на уретер или пикочен мехур

37
Перитонит от интраоперативно замърсяване

38
Сером на раната

39
Хематом

40
Дехисценция на оперативната рана 

41
Супурация на раната

42
Некротичен фасциит

43
Лезия на далака

44
Лезия на простата

45
Лезия на уретер, пикочен мехур

46
Ретенция на урината

47
Инконтиненция

48
Обстипация

49
Перианална фистула

50
Чревна фистула

51
Хлътване на стома

52
Некроза на стома

53
Мацерация на кожата

54
Мезентериална тромбоза

55
Релапаротомия

56
Пневмоторакс 

57
Други

свързани със съпътстващи заболявания

58
Ателектаза

59
Инфекция на дихателните пътища

60
Друга инфекция

61
Белодробен едем

62
Остър миокарден инфаркт

63
Ритъмни и/или проводни нарушения

64
Сърдечна недостатъчност

65
Дихателна недостатъчност

66
Изразен оточно-асцитен синдром

67
Остри мозъчни смущения 

68
Метаболитни смущения

69
Флебитна реакция на венозен катетър

70
Дълбока венозна тромбоза (ДВТ)

71
Белодробен тромбоемболизъм (БТЕ)

72
Абокатен сепсис

73
Усложнение от епидурална катетър

74
Странични ефекти от лекарствените средства

75
Остра бъбречна недостатъчност (ОБН)

76
Други

Предизвикани от външни обстоятелства

77
Отказ на пациента от дадено изследване, процедура, вид анестезия или операция

78
Социални причини

79
Домашни причини

80
Други

4. Индикации за лечение – клинични симптоми:


патологични отделяния (кръв, слуз);
-
влошена дефекация (запек, диария);
-
липсваща дефекация и отделяне на газове;
-
незадоволителна дефекация;
-
отслабване на тегло;
-
безапетитие;
-
анемия;
-
болка в аналната област;
-
асцит;
-
хепатомегалия.
Индикации за хоспитализация в хирургично отделение/сектор/клиника

Показания:

Спешни:

-
субилеус/илеус; илеус –перитонит;
-
перитонит – в следствие на перфорация (спонтанна, ятрогенна);
- покрита (микро) перфорация: абсцес, инфилтрат;
- ентерорагия или колоректорагия с анемия или шок.
Планови:

- рентгенологично, ехографски или палпаторно установен тумор на тънкото черво;

- регистриран (установен) тумор, потвърден с ректоскопия или ФКС.
- ехографски регистриран тумор (кокарда); по хода на колона;
- палпируем тумор по хода на колона или при ректално туше;
- тумор със субилеус;
- тумор с колоректорагия; (вкл. вторична анемия);
- малигнизирал полип/вилозен тумор (с хистологичен резултат);
- малигнизирал полип/полипи при множествена и фамилна полипоза;
- малигнизирал стенотичен участък при улцерозен колит, болест на Крон;
- палпируем или стенозиращ лумена тумор след двукратно негативна хистология в извънболнична помощ.
5. Условия за лечение

Извънболнична подготовка на болния

- хематолигчни показатели;

- биохимични показатели;

- ЕКГ и консулт с кардиолог;

- ректоскопия/ФКС с хистологичен резултат;

- ехография на черен дроб; при възможност ендолуменна ехография;

- туморни маркери;

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

По преценка: 

- пасаж на тънките черва;

- иригография;

- СТ на малкия таз и параортално**;

- МРТ **;

- Друга специализирана предоперативна консултация и подготовка; (ендокри​​нолог, алерголог, нефролог и др) 

Забележка: ** незадължително условие

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

Злокачествените тумори на тънките черва са рядка находка, най-често се наблюдава аденокарцином локализиращ се 40% в дуоденума, 40% в йеюнума и 20 % в илеума. На второ място се нарежда лейомиосаркомът. Възможно е регистриране на неврогенни тумори и тънкочревни лимфоми. Карциноидът с локализация по тънкото черво рядко е клинична находка, по-често е случайна или аутопсионна. Хирургичното лечение е свързано с парциална тънкочревна резекция едновременно с регионерна лимфаденектомия. При лимфоми и карциноид са възможни повече от една локализация, което е свързано с разширена или сегментарни резекции.

Колоректалният карцином е на трето място по честота. С оглед първичен скрининг на преканцерозни лезии при пациенти без и със генетична предразположеност, както и за подобряване на ранната диагноза е необходимо повишено внимание към пациенти с доказана фамилност, наличие на единични или множествени полипи, УК или болест на Крон. 15 % карциномът или КРК е наследствен (синдром на Линч). В тази група се включват фамилии, които имат колоректален карцином, онкологично заболяване на яйчниците, матката, гърдата, стомаха, щитовидната жлеза и мозъка. Фамилният карцином може да се развие върху предшестваща фамилна аденоматозна полипоза.

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

Само при строга селекция може да се изпълни и локална терапия под формата на колоскопска полипекомия. Препоръчителен обем на операцията – дясна или лява хемиколектомия. Сегментните резекции са с дискутабилна радикалност. При карцином на ректума: разширяване на показанията за сфинктеросъхраняващи операции при тумори в горната и средната трета в стадий Т 1-2 – ІІІ а стадий при дистална граница под тумора до и над 2 см., хистологично добре диференциран аденокарцином; задължително отстраняване на мезоректума. При тумор в дисталната трета на ректума, лошо диференциран стадий Т 3 – ІV В е препоръчително абдоминоперинеална екстирпация. 

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

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

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

Проследяване

Изследвания
Месеци


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

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

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

*Tуморни маркери 
+
+
+
+
+
+
+
+
+
+

+

+

Окултни кръвоизливи
+


+

+

+

+

+

+

Ехография на корема или КТ

+

+

+

+

+

+

+

Долна ендоскопия (Ректо сигмоидо/колоноскопия). 

+

+

+

+

+

+

+

Рьо графия на бял дроб 
+


+



+


+


+

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

7. Поставяне на окончателна диагноза – оперативна диагноза и след задължително хистологично изследване и патоморфологична диагноза с определяне на степен на малигненост и стадий на тумора по TNM класификация.

8. Дехоспитализация и определяне на следболничен режим

Дехоспитализация при оперативни интервенции по повод на карцином на колон, ректум и анус 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.
Условия за рехоспитализация. При адекватно лечение по веригата в случаи на гладък следоперативен период не се допуска рехоспитализация. 

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 по повод на карцином на дебелото черво, ректум и анус е 30 дни от датата на дехоспитализацията. По-нататъшната работоспособност се решава от специалист хирург, онкотерапевт или гастроентеролог. 

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








Лекар гастроентеролог/
хирург 
Фиброколоскопия (ФКС) – по преценка





Планиране за иригография - по преценка





Ректално туширане





Предоперативна подготовка - кръвопреливане, биопродукти, антибиотици по показания





Определяне на антитромботична и антибактериална профилактика





Кръвопреливане (при необходимост)





Изготвяне на предоперативна епикриза





При илеус:





Фиксиране на назална сонда





Стомашна аспирация и промивка





Поставяне на катетър и контрол на диурезата





Мониториране на основни жизнени функции





Назначаване на обзорна рентгенография на корема





Назначаване на обзорна ехография на корема





Назначаване на клизма: очистителна, сифонна и ефекта от тях




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





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





КТ на корем и малък таз - по преценка





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





Иригография и интерпретиране на получените данни




Лекар – онкотерапевт
Консултация - при необходимост




Лекар ендоскопист
Вземане на биопсии, полипектомия





Ендоскопска реканализация с лазер или ендоскопска дилатация, ендоскопска хемостаза - при показан ия




Лекар ендоскопист/Лекар – специалист по образна диагностика
При установяване на колоректален карцином (КРК) – ендолуменна ехография – при възможност




Клиничен патолог 
Поставяне на патоморфологична диагноза




Клиничен лаборант
Вземане на кръв за туморни маркери*




Извършени дейности, неописани по-горе



















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

















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

□ Не
□ Да

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

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

ДЕН 

ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
ЗАДАЧИ И ДЕТАЙЛИ








Анестезиолог-интензивен терапевт
Провеждане на анестезия




Хирург 
Поставяне на сонда, уретрален катетър





Операция 





Попълване на биопсичен фиш с указания за локализация и ред




СЛЕДОПЕРАТИВНИ ДНИ

Анестезиолог-интензивен терапевт
Мониториране на основни жизнени показатели





Контрол на отделянията – катетър, дренажи и сонда





Назначаване на контролни лабораторни изследвания




Медицинска сестра в ОАИЛ
Отвеждане на дренажи в колекторни съдове





Отвеждане на уретралния катетър в колекторна торба и контрол на диурезата





Контрол на отделянията - дренажи, сонда, катетър




Лекар - хирург
Контрол на коремния статус, вкл. перинеална рана, и общото състояние





Контрол на отделянията - дренажи, сонда, катетър





Сваляне на сондата - отложено при илеус





Контрол на коремния статус и оперативната рана, отделянията





Определяне на диетичен режим – глад, течности, захранване





Превръзки на оперативната рана, сваляне на дренажи




Онкологичен комитет 
Консултативен преглед и определяне на показанията и мястото за провеждане на последващата химио-, лъче- и имунотерапия




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 ПРЕДОПЕРАТИВНИ ИЛИ СЛЕДОПЕРАТИВНИ УСЛОЖНЕНИЯ

ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
ЗАДАЧИ И ДЕТАЙЛИ
ДЕН







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

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

Прогнозата и възможностите за лечение зависят от степента на разпространение на карцинома (дали е само в рамките на тъканите на дебелото черво или засяга и други органи) и общото състояние на пациента.

Когато веднъж е открит (диагностициран) карцином на дебелото черво, е необходимо да се направят още изследвания, за това дали онкологични клетки са се разпространили и в други части на тялото.

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

Как се лекува карциномът на дебелото черво?

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

 хирургично лечение (премахване на карцинома).

 лъчева терапия (използват се високи дози рентгенови лъчи и други лъчи с висока енергия за убиването на онкологични клетки).

 химиотерапия (използват се лекарства за убиването на онкологични клетки). 

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

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

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

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

-
ако карциномът е в по - напреднал стадий (III или IV) или е разположен в последните 4-5 см. на червото до ануса, запазването на сфинктерите е невъзможно. При тяхната липса човекът не може да задържа газове и изпражнения - налага се задължително извеждането на червото на коремната стена, като противоестествен анус.
-
ако карциномът е в по - ранен стадий и/или е разположен по - високо, хирургът може да изреже болната част и да свърже двата края на червото на анастомозата. В някои случаи, при риск от усложнения, според преценката на оператора може да се наложи временна колостомия, а анастомозата да се отложи за втора операция след един или повече месеци.
Лъчевата терапия използва рентгенови лъчи или други лъчи с висока енергия, за да убие онкологични клетки и така да премахне тумора. Радиацията може да дойде от апарати извън тялото (външна лъчетерапия) или от радиоактивни материали, поставени в тялото посредством специални пластмасови тръбички (вътрешна лъчетерапия). Лъчевата терапия може да се използва самостоятелно или в комбинация с химиотерапия. 

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

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

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

Рецидив на карцином на дебелото черво

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

Защо трябва да постъпите в болница?

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

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

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

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

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

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

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

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

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