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КП № 173 ОПЕРАТИВНИ ПРОЦЕДУРИ НА ТЪНКИ И ДЕБЕЛИ ЧЕРВА, ВКЛ. ПРИ ЗАБОЛЯВАНИЯ НА МЕЗЕНТЕРИУМА и ретроперитонеума С ГОЛЯМ И МНОГО ГОЛЯМ ОБЕМ И СЛОЖНОСТ, при ЛИЦА НАД 18 ГОДИНИ
Минимален болничен престой - 4 дни
ОСНОВНИ КОДОВЕ НА ПРОЦЕДУРИ ПО МКБ-9 КМ
	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

*45.63 тотално отстраняване на тънко черво

ЧАСТИЧНА ексцизия НА ДЕБЕЛО ЧЕРВО

кодирай също всяка едновременна:


друга анастомоза, освен край-с-край – 45.92-45.94


ентеростомия – 46.10-46.39

*45.71 множествена сегментна резекция на дебело черво

сегментни резекции на множествени травматични лезии на дебело черво

*45.72 цекумекомия

резекция на цекум и терминален илеум

*45.73 дясна хемиколектомия

илеоколектомия

десностранна радикална колектомия

*45.74 резекция на трансверзален колон

*45.75 лява хемиколектомия

Изключва:

проктосигмоидектомия – 48.41-48.69

втора фаза на операцията на Mikulicz – 46.04

*45.76  сигмоидектомия

*45.79 друга частична ексцизия на дебело черво

ентероколектомия БДУ

ТОТАЛНА ИНТРААБДОМИНАЛНА КОЛЕКТОМИЯ

*45.8 ТОТАЛНА ИНТРААБДОМИНАЛНА КОЛЕКТОМИЯ

ексцизия на цекум, колон и сигмоидеум

Изключва:

колонопроктектомия – 48.41-48.69

ЧРЕВНИ АНАСТОМОЗИ

кодирай също всяка едновременна резекция – 45.31-45.8, 48.41-48.69

Изключва:
анастомоза край-с-край – не кодирай

*45.92

анастомоза на тънко черво с ректален чукан

процедура на Hampton

*45.95

анастомоза с ануса

образуване на ендоректална илеална торбичка с анастомоза на тънко черво с анус

друго фиксиране на тънко черво

*46.62 друго фиксиране на тънко черво

пликация на тънко черво по Nobel

пликация на йеюнум

затваряне на фистула на тънко черво, освен дуоденум

*46.74 затваряне на фистула на тънко черво, освен дуоденум

Изключва:

затваряне на:


артифициална стома – 46.51


вагинална фистула – 70.74

възстановяване при гастройеюноколична фистула – 44.63

*46.76 затваряне на фистула на дебело черво

Изключва:

затваряне на:


гастроколична фистула – 44.63


ректална фистула – 48.73


сигмоидовезикална фистула – 57.83


стома – 46.52


вагинална фистула – 70.72-70.73


везикоколична фистула – 57.83


везикосигмоидовагинална фистула – 57.83

преминаваща ПРЕЗ ПЕРИНЕУМА РЕЗЕКЦИЯ НА РЕКТУМ

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

*48.41 субмукозна резекция на ректум по Soave

ендоректална, изтегляща навън мукозата, операция

*48.49 друга преминаваща ПРЕЗ ПЕРИНЕУМА РЕЗЕКЦИЯ НА РЕКТУМ

абдомино-перинеална изтегляща навън

операция на Altemeier

проктектомия на Swenson

Изключва:

абдоминоперинеална изтегляща операция по Duhamel – 48.65

АБДОМИНОПЕРИНЕАЛНА РЕЗЕКЦИЯ НА РЕКТУМА

*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

*48.61 транссакрална ректосигмоидектомия

*48.62 предна резекция на ректума с едновременна колостомия

*48.63 друга предна резекция на ректум

*48.64 задна резекция на ректум

*48.65 резекция на ректум по Duhamel

абдоминоперинеална изтегляща операция по Duhamel 

*48.69 друга резекция на ректум

частична проктектомия

резекция на ректум БДУ

ВЪЗСТАНОВЯВАНЕ НА РЕКТУМ

Изключва:

възстановяване на:


прясно акушерско разкъсване - 75.62


вагинално ректоцеле - 70.50, 70.52

*48.74 ректо-ректостомия

ректална анастомоза БДУ

ВЪЗСТАНОВЯВАНЕ НА УРЕТРА

*58.43

затваряне на друга фистула на уретра

Изключва:

възстановяване на уретро-перинео-везикална фистула - 57.84

ДРУГО ВЪЗСТАНОВЯВАНЕ НА ВЛАГАЛИЩЕ 

Изключва:

лиза на интралуменни адхезии - 70.13

възстановяване на прясно следродово разкъсване - 75.69

такова, свързано с ампутация на шийката - 67.4

*70.73

възстановяване при ректовагинална фистула 




Забележка: * основна оперативна процедура

Изискване: Клиничната пътека се счита за, ако е извършена една основна оперативна процедура и минимум по една диагностична процедура от три различни групи (рубрики) кодове по МКБ 9 КМ, посочени в Документ №1 на съответната клинична пътека.

І. УСЛОВИЯ ЗА СКЛЮЧВАНЕ НА ДОГОВОР И ЗА ИЗПЪЛНЕНИЕ НА КЛИНИЧНАТА ПЪТЕКА 

1. ЗАДЪЛЖИТЕЛНИ СТРУКТУРНИ ЗВЕНА В ЛЕЧЕБНОТО ЗАВЕДЕНИЕ, МЕДИЦИНСКА АПАРАТУРА И ОБОРУДВАНЕ, НАЛИЧНИ И ФУНКЦИОНИРАЩИ В СТРУКТУРАТА НА ЛЕЧЕБНОТО ЗАВЕДЕНИЕ.
	Структурно звено
	Апаратура и оборудване

	1. Клиника/отделение по хирургия
	Съгласно медицински стандарти по “Хирургия”

	2. Операционен блок/зали
	Съгласно медицински стандарти по “Хирургия”

	3. ОАИЛ/КАИЛ/САИЛ
	Съгласно медицински стандарт “Анестезия и интензивно лечение” 

	4. Клинична лаборатория
	Съгласно медицински стандарт “Клинична лаборатория”

	5. Клиника /отделение /сектор по образна диагностика
	Съгласно медицински стандарт “Образна диагностика”

	6. Кабинет по ендоскопска диагностика (долна ендоскопия)
	Съгласно Наредба №18 от 20.06.2005 на МЗ

	7. Патоморфологична лаборатория* – собствена или по договор в рамките на населеното място
	Съгласно медицински стандарт “Клинична патология”

	8. Микробиологична лаборатория*
	Съгласно медицински стандарт “Клинична микробиология”

	9. Имунологична лаборатория*
	Съгласно медицински стандарт “Имунология”

	10. Нуклеарно-медицинско звено*
	Съгласно медицински стандарт  «Нуклеарна медицина”


ИЗКЛЮЧЕНИЯ: В случай, че в лечебното заведение не е разкрито някое от отбелязаните със “*” структурни звена, същото е длъжно да осигури дейността на съответното структурно звено с необходимата медицинска апаратура и оборудване чрез договор с друго лечебно заведение, което работи по договор с НЗОК. 

ЗАБЕЛЕЖКА: При доказано онкологично заболяване пациентът задължително се насочва към Онкологичен комитет, осигурен от лечебното заведение чрез договор.

Скъпоструващи консумативи за провеждане на лечение

	Кръгов ушивател
	НЗОК не заплаща посочения консуматив

	Линеарен ушивател
	НЗОК не заплаща посочения консуматив


2. НЕОБХОДИМИ СПЕЦИАЛИСТИ ЗА ИЗПЪЛНЕНИЕ НА КЛИНИЧНАТА ПЪТЕКА.
- лекар със специалност по хирургия;

-
лекар със специалност по анестезиология и интензивно лечение;

-
лекар със специалност по гастроентерология или друг специалист, с опит в долна ендоскопия документиран чрез работен журнал или протоколи;

- лекар със специалност по образна диагностика;

-
лекар със специалност по клинична лаборатория.
Забележка: При анамнеза от страна на пациента за алергия се извършва задължителна консултация с лекар със специалност по анестезиология или клинична алергология.

ІІ. ИНДИКАЦИИ ЗА ХОСПИТАЛИЗАЦИЯ И ЛЕЧЕНИЕ

1. ИНДИКАЦИИ.

1.1. СПЕШНИ:

- ентерорагия или колоректорагия с анемия или шок.

1.2. 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;

- субилеус, илеус, стеноза, малигнизация, неовладими клинични прояви с профузни диарии (кръв) при улцерозен колит и болест на Крон;

- дивертикулит с или без усложнения (перфорация, кървене, псевдотумор);

- мезентериална тромбоза.

2. ЛЕЧЕБЕН АЛГОРИТЪМ.

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). 
	
	+
	
	+
	
	+
	
	+
	
	+
	
	+
	
	+

	Rö графия на бял дроб 
	+
	
	
	+
	
	
	
	+
	
	
	+
	
	
	+


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

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

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

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

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

ПРИ ЛЕЧЕНИЕ ПО КЛИНИЧНАТА ПЪТЕКА, ЛЕЧЕБНОТО ЗАВЕДЕНИЕ Е ДЛЪЖНО ДА ОСИГУРЯВА СПАЗВАНЕТО ПРАВАТА НА ПАЦИЕНТА, УСТАНОВЕНИ В ЗАКОНА ЗА ЗДРАВЕТО. 

ПРАВАТА НА ПАЦИЕНТА СЕ УПРАЖНЯВАТ ПРИ СПАЗВАНЕ НА ПРАВИЛНИКА ЗА УСТРОЙСТВОТО, ДЕЙНОСТТА И ВЪТРЕШНИЯ РЕД НА ЛЕЧЕБНОТО ЗАВЕДЕНИЕ.
3. ПОСТАВЯНЕ НА ОКОНЧАТЕЛНА ДИАГНОЗА.

Постоперативно за неонкологичните заболявания. При онкологичните случаи след задължително хистологично изследване и патоморфологична диагноза, с определяне на степен на малигненост /стадий на тумора по TNM-класификация/.

4. 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.

5. МЕДИЦИНСКА ЕКСПЕРТИЗА НА РАБОТОСПОСОБНОСТТА – извършва се съгласно Наредба за медицинската експертиза на работоспособността.

ІІІ. Документиране на дейностите по клиничната пътека

1. ХОСПИТАЛИЗАЦИЯТА НА ПАЦИЕНТА се документира в “История на заболяването” и в част ІІ на “Направление за хоспитализация”, бл.МЗ – НЗОК №7.

2. ПРЕДОПЕРАТИВНА БОЛНИЧНА ДОКУМЕНТАЦИЯ – включва попълване на лист за Предоперативна анестезиологична консултация (Документ №2) и задължителна предоперативна епикриза.

3. ДОКУМЕНТИРАНЕ НА ЛЕЧЕНИЕТО:

3.1. Документиране на предоперативни дни (в ИЗ и Документ №1).

3.2. Документиране на операцията – изготвяне на оперативен протокол (съобразно Медицински стандарти по хирургия).

3.3. Документиране на следоперативните дни (в ИЗ и Документ №1).

4. ДЕКЛАРАЦИЯ ЗА ИНФОРМИРАНО СЪГЛАСИЕ (Документ №..........................) – подписва се от пациента и е неразделна част от “История на заболяването”.
5. ИЗПИСВАНЕТО/ПРЕВЕЖДАНЕТО КЪМ ДРУГО ЛЕЧЕБНО ЗАВЕДЕНИЕ СЕ ДОКУМЕНТИРА В:
-
“История на заболяването”;

-
част ІІІ на“Направление за хоспитализация”, бл.МЗ – НЗОК №7;

-
епикриза – получава се срещу подпис на пациента отразен в ИЗ.

ДОКУМЕНТ № 1, 2, ДЕКЛАРАЦИЯТА ЗА ИНФОРМИРАНО СЪГЛАСИЕ И ДОКУМЕНТА, УДОСТОВЕРЯВАЩ ИЗТОЧНИКА НА ЗАПЛАЩАНЕ НА ЛЕЧЕНИЕТО, СЕ ПРИКРЕПЯТ КЪМ ЛИСТ “ИСТОРИЯ НА ЗАБОЛЯВАНЕТО”.

Допълнителен лист към ИЗ № ......................................................................................................................................................

ДОКУМЕНТ №1
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	88.7 диагностичен ултразвук (ехография)
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Забележка: 

В случай, че болничният престой на пациента е повече от 21 дни се изготвят следващи страници на документ №1, като номерацията на тези страници е последователна - №2, №3 и.т.н Всяка следваща страница съдържа същите позиции, които са отбелязани в колона І.

Всяка страница се подписва от завеждащия клиника или отделение и лекуващия лекар
Под съответната рубрика се изписват извършените диагностични и терапевтични процедури, като срещу тях се маркира деня, в който са извършени.
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