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№ 20 Остър инфаркт на миокарда, начален епизод на грижа

Кодове на болести и процедури по МКБ-9 КМ 

	ОСТЪР ИНФАРКТ НА МИОКАРДА 

Пета цифра 1 се използува да отличи първи епизод на грижа за пресен миокарден инфаркт.
Пета цифра 1 се поставя независимо от това, колко пъти пациентът е превеждан в различни отделения или болнични заведения по време на началния епизод на грижа.

Включва: инфаркт на сърцето
коронарна (на коронарните артерии):
емболия
оклузия
руптура
тромбоза
Инфаркт на сърцето, миокарда или камера
Руптура на сърцето, миокарда или камера
Всяко състояние, класирано в 414.1-414.9, уточнено като остро или с обявена продължителност  до 8 седмици или по-малко

410.01

НА ПРЕДНО-ЛАТЕРАЛНАТА СТЕНА 

410.11

НА ДРУГА ЧАСТ НА ПРЕДНАТА СТЕНА  

Инфаркт:
преден (на предната стена) БДУ (с частично ангажиране на междукамерната преграда)
предно-върхов (с частично ангажиране на междукамерната преграда)
предно-септален (с частично ангажиране на междукамерната преграда)

410.21

ЗАДНО - ЛАТЕРАЛЕН 

410.31

ЗАДНО - ДОЛЕН

410.41

ДРУГ ЗАДЕН

Инфаркт:
на диафрагмалната стена (с ангажиране на част от междукамерната преграда)
Заден (на задната стена) БДУ (с частично ангажиране на междукамерната преграда)

410.51

НА ДРУГА ЛАТЕРАЛНА ЧАСТ

Инфаркт:
върхово-латерален
базално-латерален
висок латерален
задно-латерален

410.61

КЛАСИЧЕСКИ ЗАДЕН ИНФАРКТ 

Инфаркт:
задно-базален
класически заден

410.71

СУБЕНДОКАРДЕН ИНФАРКТ 

Нетрансмурален инфаркт

410.81

ИНФАРКТ НА ДРУГА УТОЧНЕНА ЧАСТ НА МИОКАРДА

Инфаркт на:
предсърдие
папиларните мускули
чисто септален

410.91
ИНФАРКТ НА НЕУТОЧНЕНА ЧАСТ НА МИОКАРДА 

Остър миокарден инфаркт БДУ
Коронарна оклузия БДУ

процедури
ПРЕМАХВАНЕ НА ОБСТРУКЦИЯ НА КОРОНАРНА АРТЕРИЯ и инсерция на стент

36.01

перкутанна транслуменна коронарна ангиопластика (PTCA) или коронарна атеректомия на един съд, без споменаване на тромболитичен агент

балонна ангиопластика на коронарна артерия

коронарна атеректомия

перкутанна коронарна ангиопластика БДУ

РТСА БДУ

кодирай също всяка инсерция на коронарен стент – 36.06

Изключва:

перкутанна транслуменна коронарна ангиопластика (PTCA) или коронарна атеректомия на множество съдове, извършени в една операция - 36.05

36.02

перкутанна транслуменна коронарна ангиопластика (PTCA) или коронарна атеректомия на един съд със споменаване на тромболитичен агент

балонна ангиопластика на коронарна артерия с инфузия на тромболитичен агент (стрептокиназа)

коронарна атеректомия

кодирай също всяка инсерция на коронарен стент – 36.06

Изключва:

PTCA или коронарна атеректомия на множество съдове, при една операция - 36.05

PTCA или коронарна атеректомия на един съд, без споменаване на тромболитичен агент - 36.01

36.03

ангиопластика на коронарните артерии с отваряне на гръдния кош

коронарна (артериална):


ендартеректомия (с кръпка)


тромбендартеректомия (с кръпка)

отворена хирургия за директно освобождаване на запушване на коронарна артерия

кодирай също всяка инсерция на коронарен стент – 36.06

Изключва:

същата с байпас-трансплантат на коронарна артерия - 36.10-36.19

36.04

интракоронарна артериална тромболитична инфузия

ензимна инфузия

тромбоцитен инхибитор

същата чрез директна коронарна артериална катетеризация, инфузия или инжекция

Изключва:

инфузия на тромбоцитен инхибитор 99.20

инфузия на тромболитичен агент 99.10

36.05

перкутанна транслуменна коронарна ангиопластика (PTCA) или коронарна атеректомия на множество съдове в същата операция без или със споменаване на тромболитичния агент

балонна ангиопластика на множествени коронарни артерии

коронарна атеректомия

кодирай също всяка:

интракоронарна артериална тромболитична инфузия - 36.04

инсерция на коронарен артериален стент

Изключва:

PTCA или коронарна атеректомия на един съд, без споменаване на тромболитичен агент - 36.01

със споменаване на тромболитичния агент - 36.02

36.06

инсерция на коронарен артериален стент

стент трансплантат

кодирай също всяка:

коронарна артериална ангиопластика, с отваряне на гръдния кош – 36.03 

перкутанна транслуминална коронарна ангиопластика (РТСА) или коронарна атеректомия – 36.01, 36.02, 36.05

36.09

друго отстраняване на обструкция на коронарна артерия

коронарна ангиопластика БДУ

Изключва:

при отворена ангиопластика - 36.03

при РТСА или коронарна атеректомия - 36.01-36.02, 36.05
ИНСЕРЦИЯ, РЕВИЗИЯ, СМЯНА И ОТСТРАНЯВАНЕ НА ПЕЙСМЕКЪРНИ ПРОВОДНИЦИ, ИНСЕРЦИЯ НА ВРЕМЕННА ПЕЙСМЕЙКЪРНА СИСТЕМА ИЛИ РЕВИЗИЯ НА ДЖОБА

кодирай също всяко поставяне или смяна на пейсмейкърно устройство - 37.80-37.87

37.78

поставяне на временна трансвенозна пейсмейкърна система

Изключва:

интраоперативен сърдечен пейсмейкър - 39.64

РЕНТГЕНОВО ИЗСЛЕДВАНЕ НА ГРЪДЕН КОШ

Изключва:

ангиокардиография - 88.50-88.58

ангиография - 88.40-88.68

87.49

рентгеново изследване на гръден кош

рентгеново изследване на:


бронхи, БДУ


бял дроб, БДУ


диафрагма, БДУ


медиастинум, БДУ


сърце, БДУ


трахея, БДУ

АНГИОКАРДИОГРАФИЯ С ИЗПОЛЗВАНЕ НА КОНТРАСТЕН МАТЕРИАЛ

Включва: артериална пункция и поставяне на артериален катетър за инжектиране на контрастно вещество

кимоангиокардиография

селективна ангиокардиография

кодирай също едновременна сърдечна катетеризация - 37.21-37.23

Изключва:

ангиография на белодробни съдове - 88.43, 88.62

88.50

ангиокардиография, неуточнена

88.51

ангиокардиография на празните вени

кавография на долна празна вена

флебография на празна вена (горна) (долна)

88.52

ангиокардиография на структурите на дясното сърце

ангиокардиография на:


пулмонална клапа


дясно предсърдие


дясна камера (изливен тракт)

Изключва:

такава, съчетана с левосърдечна ангиокардиография - 88.54

88.53

ангиокардиография на структурите на лявото сърце

ангиокардиография на:


аортна клапа


ляво предсърдия


лява камера (изливен тракт)

Изключва:

такава, съчетана с дясносърдечна ангиокардиография - 88.54

88.54

съчетана ангиокардиография, дясно- и лявосърдечна 

88.55

коронарна артериография чрез единичен катетър

коронарна артериография по техниката на Sones

директна селективна коронарна артериография чрез единичен катетър

88.56

коронарна артериография чрез два катетра

коронарна артериография чрез:


техника на Judkins


техника на Ricketts и Abrams

директна селективна коронарна артериография чрез два катетра

88.57

друга и неуточнена коронарна артериография

коронарна артериография БДУ

88.58

негативно-контрастна сърдечна рентгенография

сърдечна рентгенография с инжектиране на въглероден двуокис
ДИАГНОСТИЧЕН УЛТРАЗВУК (ЕХОГРАФИЯ)

Включва: ехография

ултразвукова ангиография

ултрасонография
88.72

диагностичен ултразвук на сърце

ехокардиография

интраваскуларен ултразвук на сърце

ДРУГИ НЕОПЕРАТИВНИ СЪРДЕЧНИ И СЪДОВИ ДИАГНОСТИЧНИ ПРОЦЕДУРИ

Изключва:

ЕКГ на плод - 75.32
89.50

амбулаторно сърдечно мониториране

аналогови устройства (тип Holter)

89.51

електрокардиограма на ритъма

ритъм ЕКГ с едно до три отвеждания

89.52

електрокардиограма

ЕКГ БДУ

ЕКГ (с 12 и повече отвеждания)
ЦИРКУЛАТОРНО МОНИТОРИРАНЕ

Изключва:

електрокардиографско мониториране при операция - не кодирай!

89.61

мониториране на системно артериално налягане

89.62

мониториране на централно венозно налягане

89.68

мониториране на сърдечен минутен обем чрез друга техника

мониториране на сърдечен минутен обем чрез термодилуционен индикатор

КОНВЕРСИЯ НА СЪРДЕЧЕН РИТЪМ

Изключва:

при отворен гръден кош:


сърдечна електростимулация - 37.91


сърдечен масаж - 37.91

99.60

кардиопулмонална ресусцитация, неуточнена

99.61

предсърдно кардиоверзио

99.62

друг електрошок на сърцето

кардиоверзио:


БДУ


външно

конверсия към синусов ритъм

дефибрилация

външна стимулация с електроди

99.63

сърдечен масаж при затворен гръден кош

сърдечен масаж БДУ

мануален външен сърдечен масаж

99.69

друга конверсия на сърдечния ритъм


Част І и ІІ. ВСТЪПИТЕЛНИ БЕЛЕЖКИ И АРГУМЕНТАЦИЯ

Около 40% от всички смъртни случаи до 75-годишна възраст се дължат на сърдечно-съдови заболявания. Варирането на леталитета от ИБС през годините е функция на честотата на острите сърдечни пристъпи (вероятен инфаркт на миокарда) и честотата на фаталните случаи (брой фатални случаи на 100 случая).

По-детайлно проследяване на последователността на събитията през първите няколко часа след остър инфаркт на миокарда се получава от регистъра MONICA. Не по-малко от 28% от общия брой умират в рамките на първия час след началото на симптомите, 40% - в рамките на 4 ч. и 51% - в рамките на 24 ч. В 60% от всички смъртни случаи смъртта настъпва в извънболничните заведения, в 30% - през първия ден на болничния престой и в 28% - между 2-ия и 28-ия ден. Само 10% от хората, чиято смърт е настъпила преди да постъпят в болница, са били прегледани от лекар.

Пациентите с остър инфаркт на миокарда, които преживяват достатъчно дълго, за да постъпят в болница, без съмнение имат полза от новите медикаменти, въведени в рутинната практика през последните десетина години. Това доведе до спад в болничната леталитет и повишаване на дългосрочната преживяемост. Усъвършенстването на съществуващите служби може да предотврати голяма част от 12% - тия леталитет, която настъпва между 60 - ата минута и 4 - ия час от началото на симптомите и допълнителните 11%, които умират между 4 - ия и 24 - ия час. Механизмът на смъртта, настъпваща до 4 - ия час от началото на симптомите, често е камерно мъждене и развитие на кардиогенен шок. И двете състояния могат да бъдат повлияни от енергично прилагане на своевременна дефибрилация и реперфузионна терапия.

Лечение на остри коронарни синдроми в доболничната фаза

Общи мерки за пациенти без явни усложнения.

Лечение с кислород:

Кислород, подаван назално, трябва да се прилага и е особено важен при болни със задух или с клиника на сърдечна недостатъчност.

Облекчаване на болката:

Болката може да усили тревожността и симпатикусовата стимулация и в резултат на това да увеличи исхемията на миокарда. Затова болката трябва да бъде контролирана, колкото е възможно по-рано. Прилагат се опиати (като Морфин и/или Фентанил/Дроперидол) интравенозно и дозата им се титрира до адекватно облекчаване на болката. Подкожните и интрамускулните инжекции трябва да се избягват. Нитратите и бета-блокерите, давани интравенозно по други причини, могат да допринесат за облекчаване на болката чрез повлияване на исхемията.

Лечение на ранното гадене, повръщане, хипотония и брадикардия:

Тези обичайни белези на началната фаза на острите сърдечни пристъпи може да се дължат на вагусово дразнене и/или страничните ефекти на аналгетиците, нитратите и бета-блокерите. За овладяване на гаденето и повръщането могат да се използват антиеметични лекарства като Метоклопрамид. Брадикардията (с или без хипотония), независимо от облекчаването на болката и гаденето, може да се повлияе от прилагането на Атропин. Персистиращата хипотония с голяма вероятност отразява тежка увреда на миокарда.

Даване на Acetysal (аспирин):

Acetysal (аспирин) значително подобрява прогнозата на пациентите със суспектен остър инфаркт на миокарда или нестабилна стенокардия. Ефикасността на Acetysal (аспирин) за намаляване на сърдечно-съдовата смърт изглежда е еднаква при пациенти, лекувани както рано, така и късно. Acetysal (аспирин) (за предпочитане в дози от 150 до 300 мг) трябва да се дава на всички пациенти с остър коронарен синдром при липсата на контраиндикации, независимо от времето между предполагаемото начало на симптомите и първата оценка. Тъй като антиагрегантното действие се проявява в рамките на 30 минути, антитромботичната протекция не бива да се отлага до хоспитализацията.

Доболнична бета-блокада:

Ефикасността на бета-блокерите за предотвратяване на смъртен изход и повторен инфаркт след прекаран инфаркт на миокарда е добре известна. Бета-блокерите намаляват общата краткосрочен леталитет с 13%, с 20% намаляват реинфарктите и с 15% - камерното мъждене или сърдечния арест. Препоръчва се прилагане на Атенолол по 25 мг през устата или Пропранолол по 12,5 мг през устата фракционирано според стойностите на артериалното налягане и сърдечната честота или фракционирано по 0,5 мг Пропранолол или Атенолол интравенозно според стойности на артериално налягане и сърдечна честота. 

профилактична употреба на нитрати, давани орално или интравенозно;

Лечението с нитрати спасява 3.8 смъртни случая на 1000 болни. Дали тази полза е достатъчна, за да оправдае рутинната употреба на нитрати е спорно, особено като се прибавят несигурностите по време на доболничната фаза. Препоръчва се приложение на перорален Изосорбиддинитрат 10 мг, Нитроглицерин сублингвално или интравенозен Изосорбиддинитрат с начална доза 0,5 мг/час, като се увеличава според  стойности на артериално налягане.

Профилактично прилагане на антиаритмични медикаменти:

Рутинната употреба на Лидокаин или други антиаритмични медикаменти, давани профилактично в доболничната фаза, не се препоръчва.

Сърдечен арест

В повечето случаи сърдечният арест възниква в домашна обстановка в присъствието на близък. Стандартната процедура за интервениране при сърдечен арест включва четири основни компонента:

Осигуряване на въздушен път:

Основната функция на простите предпазни средства при изкуствено дишане “уста в уста” е да служат за хигиенна бариера. Маските за вентилиране осигуряват по-ефективна протекция, но използването им може да наложи наличието на втори помощник и поради това имат ограничено приложение. Те не предпазват от аспирация и при употребата им не може да се използва позитивното крайно експираторно налягане. Преди началото на изкуствено дишане е необходимо да се извадят зъбните протези при наличието на такива. Препоръчва се изкуственото дишане да се извършва с честота едно вдишване на 5-7 натиска при външен сърдечен масаж.

Мерки за механична реанимация (непряк сърдечен масаж):

В известни граници по-високата честота на компресиране на гръдния кош увеличава сърдечния дебит и коронарния кръвоток. Недостатъците са, че човекът, който го прави, се изтощава по-бързо и има по-голям риск от нараняване на пациента. Препоръчаната честота за компресия на гръдния кош е 100/мин.

ЕКГ запис

Чрез ЕКГ записа се установява наличието на камерна тахикардия, камерно мъждене, пълен AV блок или асистолия, които определят поведението в хода на сърдечно-съдовата реанимация.

- При камерно мъждене:

Да се приложат 3 последователни електрошока с 200, 300, 360 J до възстановяване на ритъма. При камерно мъждене, продължаващо след 6 електрошока, може да се обсъди прилагането на антиаритмични медикаменти: според ръководството - интравенозно прилагане на 100 мг Лидокаин или 300 мг Амиодарон. Пациенти с камерно мъждене по време на остър инфаркт на миокарда може да имат ниски плазмени концентрации на калий и магнезий.

- При камерна тахикардия:

Да се приложи електрошок или да се приложат Лидокаин интравенозно или Амиодарон 300 мг интравенозно за 2 - 5 минути. 
Медикаментозна терапия и осигуряване на път за въвеждането й:

Оптималният път за въвеждане на медикаментите при сърдечен арест е венозният. Централният венозен път осигурява най-ефикасния и бърз достъп до циркулацията, но тази техника отнема време и изисква значителен опит за изпълнението й. Освен това, съществуват потенциално фатални рискове при грешки. Периферният път обикновено се осигурява по-лесно, но времето за достигане на медикамента до централното кръвообращение е по-дълго. Медикаментите, които могат да се въведат по този начин, са ограничени до Лидокаин, Адреналин и Атропин. Те трябва да бъдат разтворени в 10 мл физиологичен разтвор или Рингеров разтвор, за да се ускори абсорбцията им.

Адреналинът остава най-често използваният медикамент при кардиопулмонална реанимация. Той се прилага в дози от 1 мг i.v. при асистолия или електромеханична дисоциация и е безполезен след три шока с променлив ток за прекратяване на вентрикуларните фибрилации. След това дозите се инжектират на интервали от 3 минути. Високите дози Адреналин не увеличават общата преживяемост.

Препоръчва се трикратно повторение на последователността Адреналин - електрошок 360 J до възстановяване на ритъма. 

- При липса на ефект се прилага буферна терапия

Буферната терапия вече не е основен компонент на медикаментозната терапия при реанимация. Най-широко използваният терапевтичен агент е Натриевият бикарбонат и се счита, че използването му в премерени дози (50 мл от 8.4% разтвор) е ограничено до случаи на тежка ацидоза (артериално pH< 7.1 и дефицит на бази > -10). 

- При асистолия или електромеханична дисоциация се препоръчва използването на Атропин в единична доза от 3 мг интравенозно, макар че убедителните данни за ефикасността му са малко. 

Доболнично лечение на острите коронарни синдроми

По отношение лечението на острите коронарни синдроми в болнични условия има постигнато съгласие, но случаите, при които първоначалният контакт на пострадалия с медицинско лице е извън болницата, налагат някои разлики в подхода. Предлага се следният алгоритъм за лечение в тази различна обстановка.,като се приема, че друго организиране или разлики в наличността на службите или медикаментите може да наложат някои регионални промени в практиката.

Лечение на неусложнена гръдна болка, за която се счита, че е от сърдечно естество:

1. Съберете кратка подходяща анамнеза(
2. Направете кратко изследване на виталните функции (вкл. кръвно налягане и сърдечна честота):

3. Направете ритъмен ЕКГ запис(
4. Уверете се, че оборудването за реанимация е налице или пристига.(
5. Дайте нитрат с бързо действие, ако болката все още продължава, систоличното налягане е повече от 90 и няма брадикардия(
6. Направете 12 - канална ЕКГ(
7. Дайте кислород: 3-5 л-1 с маска (освен ако това не причинява твърде голям дистрес у пациента)(
8. Осигурете интравенозен път(
9. Дайте Аспирин 150-300 мг през устата (или интравенозно, ако разполагате с такъв), освен ако няма противопоказания(
10. Ако болката не бъде облекчена чрез даването на нитрати, дайте Морфин интравенозно започвайки с доза от 5 мг (или еквивалентна доза друг опиоид), като се титрира до максималната доболнична доза от 20 мг за приемливо контролиране на болката(
11. Дайте антиеметик като Метоклопрамид 20 мг интравенозно, ако е необходимо(
12. Ако пациентът продължава да бъде тревожен въпреки опиоида, дайте Бензодиазепин(
13.При индикации за тромболиза (и при отсъствието на контраиндикации или подготовка за първична ангиопластика), може да се започне тромболиза в доболничната фаза (при наличие на квалифициран екип и ако времето за път е повече от 60 минути, закъснението или времето от обаждането до интервенцията за болнична тромболиза би надвишило 90 мин)(
Овладяване на респираторния дистрес, за който се предполага, че е от сърдечно естество, в допълнение към всяка друга описана подходяща мярка:

1. Дайте кислород чрез назален катетър или маска 6 - 8 л/мин-1.

2. Бързо увеличете нитропрепарата интравенозно до 150 мкг/мин-1 в зависимост от кръвното налягане. Сублингвалните нитрати са по-удобни за доболнична употреба и могат да осигурят бързи и достатъчни концентрации

3. Дайте Фуроземид 40 - 80 мг интравенозно(
4. Дайте Морфин 5 мг интравенозно (или еквивалентна доза друг опиоид), ако вече не е даден. Титрирайте, като увеличавате с половината от началната доза, докато не се постигне адекватно облекчаване на болката(
5. В отсъствието на очевидно подобрение осигурете продължително позитивно налягане на въздушния път, ако разполагате с такава апаратура(
6. Ако състоянието на пациента остава критично или стане такова, абсолютно задължително е да се направи незабавно ендотрахеална интубация, последвана от механична вентилация с положително налягане, което се титрира според кръвното налягане и оксигенацията

7. При наличие на аритмия, която допринася за развитието на белодробен оток, трябва да се вземат съответни мерки преди постъпването в болница (ако е възможно).

Повлияване на сърдечната недостатъчност, която се манифестира като кардиогенен шок:

1. Ако няма клинично изразен белодробен оток, опитайте внимателно обемно натоварване. Първо опитайте със 100 - 200 мл колоиден разтвор(
2. Дайте Допамин 4 - 20 мкг/кг-1/мин-1 или Норадреналин(
Овладяване на симптоматичната аритмия

Ако има синусова тахикардия с повече от 120 удара/мин-1 без ясно изразена сърдечна недостатъчност, дайте Пропранолол или Метопролол 5 мг бавно венозно. Може да се повтори до обща доза 15 мг венозно (три дози през интервал от 2 минути).

За брадиаритмии и тахикардия:

1. Убедете се, че има адекватно облекчаване на болката(
2. Обсъдете нуждата от контрол върху кръвното налягане(
3. Следвайте алгоритъма за брадиаритмии, ширококомплексни тахикардии и теснокомплексни тахикардии(
Овладяване на сърдечен арест:

1. Ако това се случва пред очите ви, нанесете рязък удар в сърдечната област(
2. Дайте 100% кислород и направете непряк сърдечен масаж, съчетан с изкуствено дишане, ако нямате дефибрилатор, готов за незабавна употреба. Подгответе дефибрилатора(
3. Следвайте алгоритъма за камерно мъждене/камерна тахикардия и надкамерни тахиаритмии(
ЧАСТ III.
Инструкция за използване на клиничната карта

1.
Тази клинична карта се използва за:

· изпълнение и попълване от персонала;
· информация на пациента и неговото семейство;
· визитации;
· срещи между различни специалисти.
2.
Попълване на клиничната карта:

· лекари, отговорни за водене на картата. През делничните дни клиничната карта се попълва от лекуващия лекар в отделението/клиниката в края на дежурството му с знак “Х”, а през почивните дни - от дежурния лекар. Ако лекуващия лекар не е бил на смяна при провеждане на консултации и проява на отклонения, той ги отбелязва в клиничната карта на следващия ден въз основа на данните от история на заболяването. 

· сестрински състав – в края на всяка смяна с отбелязване в съответната колона с знак “Х”, за да се покаже в чия смяна е извършена дейността.
3.
Използване на клиничната карта при начало на смяната/работния ден

· Преглед на картата и оценка на състоянието на пациента за деня.
· Преглед на възникналите промени (отклонения). 
4.
През смяната/работния ден.

· Обсъждане на плана (клиничната карта) с пациента и семейството му

· Регистриране на значимите промени – отклонения.
· Нанасяне на резултати от предприети действия .

· Ако няма промяна от клиничната пътека (отклонение), отбележете това в края на смяната си в съответното поле на картата и се подпишете;

· Ако настъпи отклонение от клиничната пътека отбележете това по следния начин:

· нанесете инициалите на името си за смяната в която работите, а срещу неизвършената дейност нанесете кода на отклонението(
· в края на смяната нанесете информацията в допълнителния лист за промени – отклонения (фиш за регистриране на отклонения); напишете името си и се подпишете (виж примера)!
5.
Придружаващи заболявания - отбелязват се на съответните места в клиничната пътека.

6.
Прекъсване на клиничната пътека:

·  предприема се след обсъждане при поява на значими клинични събития; 

· отбелязват се причината, датата и часът на възникването му в листа за промени – отклонения;

· събитието се отбелязва и в официалната документация на пациента – история на заболяване, реанимационния лист и др. 

За съдействие/помощ се посочва контакт с медицинска сестра/лекар от приемния кабинет или отделението (телефон, GSM, MPG).

 Част ІV. КАРТА НА ПЪТЯ НА ПАЦИЕНТА



Част V. УКАЗАНИЯ ЗА ОБЩОПРАКТИКУВАЩИЯ ЛЕКАР

Първа амбулаторна стъпка (среща) – ОПЛ, (по спешност специалист - кардиолог или екип на БМП) (виж препоръки в увода)

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧА – ДЕТАЙЛИ

	Лекар
	Клиничен преглед

	
	Запознаване на пациента с резултатите от изследванията

	
	Формулиране на диагностичен план, разясняване на пациента на необходимостта от хоспитализация по спешност

	
	Изготвяне на направление и уреждане на хоспитализация

	Медицинска сестра
	ЕКГ запис

	
	Поставяне на абокат


Част VІ. УКАЗАНИЯ ЗА СПЕЦИАЛИСТА ОТ ИЗВЪНБОЛНИЧНАТА МЕДИЦИНСКА ПОМОЩ

Поради спецификата на лечебния процес и необходимостта от спешна хоспитализация, пациентът се насочва директно към специалиста от диагностично – консултативния блок на лечебното заведение за болнична помощ.

ЧАСТ VII.
Указания за поведение на специалистА от диагностично консултативния блок на лечебното заведение за болнична помощ


Приемен кабинет
Име на пациента 

Среща с пациента преди хоспитализация.
	Дата
	Отделение
	Лекар
	Сестра

	
	
	
	


	Предполагаеми дати:
	

	на приемане
	на изписване
	Поведение

	
	
	


	Дати:
	

	на приемане
	на изписване
	Поведение

	
	
	


Име на пациента 

Попълва се преди хоспитализация (от приемен кабинет) 

	ДЕЙНОСТИ
	ПРЕДИ ХОСПИТАЛИЗАЦИЯ
	ПЛАН ЗА ИЗПИСВАНЕ

	Лекарска 
	Вписване в книгата на хоспитализации по спешност;

Информация за пациента;

Въпроси на пациента;

Вземане на писмено съгласие.
	Предполагаемо направление при изписване:

(
рехабилитацинно отделение;

(
у дома;

(
клиника/отделение по кардиология с катетеризационна.

	Сестринска 
	Информация за пациента

Заплануване: 

лабораторни изследвания на кръв и урина; EКГ; рентгенография на бял дроб и сърце (изследванията ще се извършат в интензивното отделение в момента на постъпване) 

	Лекарска дейност
	Забележки 

Алергия вкл. към фибринолитици, анестетици, аналгетици 

Да

Не

	
	Придружаващи заболявания:

	Лекар 

Сестра
	...................................................................................................................................

...................................................................................................................................

име/подпис


Име на пациента 



	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ОЦЕНКА НА ЖИЗНЕНИ ФУНКЦИИ (преди хоспитализация)

	Консултант
Лекар
Сестра 

	Съзнание: 

ориентиран

объркан

дезориентиран

Зрение:

адекватно

лошо

очила
Слух: 

адекватен

лош

слухов апарат
Диуреза: 


Дефекация: 

Кожна цялост: 



запазена

нарушена

Сън:

нормален

медикаменти/безсъние


Дишане:

нормално 

да

не

затруднено 

да

не

тютюнопушене:

да

не

бивш пушач

Предишни респираторни проблеми: 


Сърдечни проблеми: 



да

не

хипертония

Други състояния (дискомфорт): 


Прием на медикаменти:
Постоянен прием на медикаменти:

не


назначени от лекар



неназначени от лекар


Антропометрични показатели:

наднормено тегло

тегло в нормални граници


поднормено тегло

кахексия

индекс на телесна маса
   
 телесна повърхност


телесна температура    
   
 наличие на зъбни протези


Загуба с 
% от телесната маса


фебрилно-интоксикационен синдром със загуба на тегло и дехидратация


горен диспептичен синдром с бъбречни колики и повръщане


диабет, метаболитен синдром

	Консултант
Лекар

Сестра
	Диета


необходимост от специална диета: 





	
	Хигиена

Оценка на хигиенното състояние при постъпване

добро


лошо

Необходимост от подпомагане в хигиенните нужди


не


да

	
	Двигателни функции – подвижност:


запазена


с чужда помощ


с количка


невъзможна /напълно зависим/ 

	Коментар: 





	Консултант

Лекар

Сестра
	име/подпис

име/подпис

име/подпис
	Дата:
_____._____.________

_____._____.________

_____._____.________


Част VIII
Указания за медицинския персонал от стационара на лечебното заведение за болнична помощ

Тип случай: 

Остър инфаркт на миокарда - диагноза, причини, поведение
	Име на пациента:


име, презиме, фамилия


	

	ЕГН на пациента: 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Хоспитализация – диагноза, стадиране и поведение

	Отклонения за дискусия на колегиум/разширен лекарски консилиум

	Код на отклонението
	Начало
	Край
	Бележки

	
	дата

(дд.мм.гггг.)
	час (чч.мм)
	дата

(дд.мм.гггг.)
	час (чч.мм)
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


ОТКЛОНЕНИЯ

Клинични

свързани с основното заболяване и с интервенции

	Код
	Отклонение - наименование

	1
	Трансезофагеална ЕхоКГ

	2
	Трансезофагеална ЕКГ

	3
	Централен венозен път

	4
	Артериален път

	5
	Ангиография

	6
	Други

	Пациент

	7
	Отказ от изследване

	8
	Други

	Система

	9
	Лекар

	10
	Сестра

	11
	Лаборатория

	12
	Фармация

	13
	Ехокардиографски сектор

	14
	Катетеризационна

	15
	Консултанти

	16
	Други

	Други

	17
	Забавяне при превеждането

	18
	Забавяне при изписването


.

Име на пациента 

Хоспитализация в Интензивно кардиологично отделение 

	ДЕН 1

	

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧА - ДЕТАЙЛИ
	СМЯНА


	
	
	1
	2
	3


	Медицинска

сестра
	Обясняване инструкцията на пациента
	
	
	


	
	Обясняване на пациента целта на приемането, необходимостта от постелен режим и на инструкцията за поведение при налична болка или други оплаквания
	
	
	


	
	Поставяне на ЕКГ електродни лепенки
	
	
	


	
	Включване на болния към монитор
	
	
	


	
	Поставяне на периферен венозен път
	
	
	


	
	Поставяне на уретрален катетър (при необходимост)
	
	
	


	
	Мониториране на артериално налягане и сърдечна честота веднъж на час
	
	
	


	
	Рутинни наблюдения – сърдечна честота, артериално налягане, температура, дефекация, диуреза
	
	
	


	
	Следи за:
Режим;
	
	
	


	
	Диета;
	
	
	


	
	Лекарства;
	
	
	


	
	Хигиена.
	
	
	


	Лекар 


	Лекарски преглед с анамнеза и статус
	
	
	


	
	Анализ на ЕКГ
	
	
	


	
	Попълване на входящ фиш (Приложение №1);
	
	
	


	
	Ехокардиографско изследване (при възможност за 24 часова ЕхоКГ диагностика)
	
	
	


	
	Начало на лечение:


	
	Acetysal (Аспирин) - ако не е получен от болния;
	
	
	


	
	Интравенозни нитрати (съобразно артериално налягане)
	
	
	


	
	Перорални бета блокери (съобразно сърдечна честота)
	
	
	


	
	Остър коронарен синдром със ST елевация или новопоявил се ляв бедрен блок и давност на ангинозна болка по - малко от 12 часа 

Стрептокиназа - 1,5 милиона Е за 60 мин.(начин на приложение – Протокол № 2)
	
	
	


	
	Остър коронарен синдром със ST елевация или новопоявил се ляв бедрен блок и давност на ангинозна болка повече от 12 часа или контраиндикации за фибринолиза

Натриев хепарин интравенозно болус 5 000 единици, последван от средна доза 1 000 единици на час и следене на хемостатус
	
	
	


	
	Остър коронарен синдром без ST елевация

Натриев хепарин интравенозно болус 5 000 единици, последван от средна доза 1 000 единици на час и следене на хемостатус
	
	
	


	
	Приложение на гликопротеинови инхибитори на IIb /IIIa рецепторите (Тирофибан Протокол № 2а ) (при необходимост)
	
	
	


	
	Лечение според клиничното протичане:


	
	I. Нискодебитна сърдечна недостатъчност

Катехоламини интравенозно (протокол за дозиране и приложение – Протокол№ 3)
	
	
	


	
	Натриев хепарин
	
	
	



	Име на пациента 

ДЕН 1

	

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧА - ДЕТАЙЛИ
	СМЯНА


	
	
	1
	2
	3

	Лекар 


	II. Пълен AV блок 

Поставяне на временен кардиостимулатор (Протокол № 4)
	
	
	


	
	III. Застойна сърдечна недостатъчност

Диуретици към конвенционална терапия
	
	
	


	
	IV. Предсърдно мъждене

Възстановяване синусов ритъм с медикаменти или електрокардиоверсия (Протокол №5)
	
	
	


	
	V. Камерни аритмии

Антиритъмна терапия или електрическа регуларизация
	
	
	


	
	Вземане на кръв за кръвно-газов анализ – артериална кръв
	
	
	


	
	Определяне на кръвната група
	
	
	


	Клиничен лаборант
	Вземане на кръв за: Hb, Ht, Er, Leu, Thr, кр захар, хол., ТГ, ALAT, ASAT, CK, CK-MB, урея, креатинин, електролити – K, Na
	
	
	


	
	Хемостазеологични тестове (aPTT и при възможност – протромбинов индекс, INR, фибриноген, тромбиново време): на 6-я час след началото на лечението с Хепарин или след началото на тромболитичната терапия
	
	
	


	
	Вземане на кръв за определяне на кръвната група
	
	
	


	
	Изследване на урина
	
	
	


	Рентгенов лаборант
	Рентгенография на сърце-бял дроб
	
	
	


	Лекар и медицинска сестра
	Пациентът прочита или се запознава с информацията за пациента и попълва информирано съгласие за извършване на фибринолиза (при лечение с фибринолитик) (при необходимост)
	
	
	


	Сестра 1 смяна
	Инициали……………………Подпис………………….
	Отклонения:

□Не
□Да


	Сестра 2 смяна
	Инициали……………………Подпис………………….
	Отклонения:

□Не
□Да


	Сестра 3 смяна
	Инициали……………………Подпис………………….
	Отклонения:

□Не
□Да



Забележки: 

Тъканен активатор на плазминогена се прилага само в случаите на: 

1. Фибринолизиран остър миокарден инфаркт със стрептокиназа през последните 2 години.

2. Доказана алергия към стрептокиназа.

Първична PTCA се извършва по протокол в болниците с катетеризационна лаборатория. Когато болнично заведение е в близост до катетризационна лаборатория, е уместно да се насочват болните за извършване на първично PTCA.

Име на пациента 

	ДЕН 2

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧА – ДЕТАЙЛИ
	Смяна

	
	
	1
	2
	3

	Медицинска сестра

:
	Тоалет на болния и ЕКГ в 6 и 18. ч.
	
	
	

	
	Мониториране на артериално налягане и сърдечна честота веднъж на час
	
	
	

	
	Рутинни наблюдения – сърдечна честота; артериално налягане; температура; дефекация; диуреза
	
	
	

	
	Индивидуално наблюдение
	
	
	

	
	Следи за:

	
	Режим;
	
	
	

	
	Диета;
	
	
	

	
	Лекарства;
	
	
	

	
	Хигиена.
	
	
	

	Лекар
	Лекарски преглед с анамнеза и статус
	
	
	

	
	Анализ на ЕКГ
	
	
	

	
	Ехокардиография
	
	
	

	Лекар консултант 

	Невролог
	Консултация (при необходимост)
	
	
	

	Гастроентеролог;
	Консултация (при необходимост)
	
	
	

	Съдов хирург;
	Консултация (при необходимост)
	
	
	

	Ендокринолог.
	Консултация (при необходимост)
	
	
	

	Клиничен лаборант
	Вземане на кръв за: СУЕ, CK, CK-MB
	
	
	

	
	Повторение и проследяване на някои вече установени абнормени нива на показателите(при необходимост)
	
	
	

	
	Хемостазеологични тестове в хода на хепаринотерапия
	
	
	

	Лекар и сестра
	Режим: на легло
	
	
	

	
	Лечение: Продължава стандартно лечение с антиагреганти, нитрати, Хепарин, бета-блокери и според стойностите на артериално налягане – АСЕ инхибитори, алфа-блокери и др.
	
	
	

	
	Антиаритмици (забранени I клас) (при необходимост)
	
	
	

	
	Кислородотерапия
	
	
	

	
	Диета: Обикновена диета, при липса на индикации за друга
	
	
	

	
	Свободно течности през устата
	
	
	

	
	Хигиена: Частична хигиенна грижа
	
	
	

	Сестра 1 смяна
	Инициали……………………Подпис………………….
	Отклонения:

□Не
□Да

	Сестра 2 смяна
	Инициали……………………Подпис………………….
	Отклонения:

□Не
□Да

	Сестра 3 смяна
	Инициали……………………Подпис………………….
	Отклонения:

□Не
□Да


Име на пациента 

	ДЕН 3

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧА - ДЕТАЙЛИ
	СМЯНА

	
	
	1
	2
	3

	Медицинска сестра
	Тоалет на болния и ЕКГ в 6 и 18 ч.
	
	
	

	
	Мониториране на артериално налягане и сърдечна честота веднъж на час
	
	
	

	
	Рутинни наблюдения – сърдечна честота; артериално налягане, температура
	
	
	

	
	Следи за:
Режим;
	
	
	

	
	Диета;
	
	
	

	
	Лекарства;
	
	
	

	
	Хигиена.
	
	
	

	Лекар
	Лекарски преглед с анамнеза и статус
	
	
	

	
	Анализ на ЕКГ
	
	
	

	Клиничен лаборант
	Вземане на кръв за: CK, CK-MB
	
	
	

	
	Повторение и проследяване на някои вече установени абнормени нива на показателите
	
	
	

	
	Хемостазеологични тестове: в хода на хепаринотерапия
	
	
	

	Рехабилитатор
	Рехабилитация
	
	
	

	Лекар и медицинска сестра
	Режим На легло, начало на рехабилитация
	
	
	

	
	Лечение: Продължава стандартно лечение с антиагреганти, нитрати, Хепарин (до 48-я час), бета-блокери и според стойностите на артериално налягане – АСЕ инхибитори, алфа-блокери и др.
	
	
	

	
	Антиаритмици (забранени I клас) (при необходимост)
	
	
	

	
	Кислородотерапия
	
	
	

	
	Диета: Обикновена диета, при липса на индикации за друга
	
	
	

	
	Свободно течности през устата
	
	
	

	
	Хигиена: Частична хигиенна грижа
	
	
	

	Сестра 1 смяна
	Инициали……………………Подпис………………….
	Отклонения:

□Не
□Да

	Сестра 2 смяна
	Инициали……………………Подпис………………….
	Отклонения:

□Не
□Да

	Сестра 3 смяна
	Инициали……………………Подпис………………….
	Отклонения:

□Не
□Да


Име на пациента 

	ДЕН 4

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧА - ДЕТАЙЛИ
	СМЯНА

	
	
	1
	2
	3

	Медицинска сестра
	Тоалет на болния и ЕКГ в 6 и 18 ч.
	
	
	

	
	Мониториране на артериално налягане и сърдечна честота веднъж на час
	
	
	

	
	Рутинни наблюдения – сърдечна честота; артериално налягане, температура
	
	
	

	
	Следи за:
Режим
	
	
	

	
	Диета
	
	
	

	
	Лекарства
	
	
	

	
	Хигиена.
	
	
	

	Лекар
	Лекарски преглед с анамнеза и статус
	
	
	

	
	Анализ на ЕКГ
	
	
	

	
	Оценка на риска на болния:
При нисък риск се извежда в отделение
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	При висок риск – остава в интензивно отделение
	
	
	

	
	Хемостазеологични тестове: в хода на хепаринотерапия
	
	
	

	
	Продължаване на антикоагулантна терапия (при необходимост)
	
	
	

	Рехабилитатор
	Рехабилитация
	
	
	

	Лекар и медицинска сестра
	Режим- на легло, начало на рехабилитация
	
	
	

	
	Лечение- Продължава стандартно лечение с антиагреганти, нитрати, Хепарин (продължава при определени болни), бета-блокери и според стойностите на артериално налягане – АСЕ инхибитори, алфа-блокери и др.
	
	
	

	
	Антиаритмици (забранени I клас) (при необходимост)
	
	
	

	
	Кислородотерапия
	
	
	

	
	Диета- Обикновена диета, при липса на индикации за друга
	
	
	

	
	Свободно течности през устата
	
	
	

	
	Хигиена- Частична хигиенна грижа
	
	
	


	Сестра 1 смяна
	Инициали……………………Подпис………………….
	Отклонения:

□Не
□Да

	Сестра 2 смяна
	Инициали……………………Подпис………………….
	Отклонения:

□Не
□Да

	Сестра 3 смяна
	Инициали……………………Подпис………………….
	Отклонения:

□Не
□Да


Име на пациента 

	ДЕН 5

	Отговорен състав
	ЗАДАЧА - ДЕТАЙЛИ
	СМЯНА

	
	
	1
	2
	3

	Медицинска сестра
	Тоалет на болния и ЕКГ в 6 и 18 ч.
	
	
	

	
	Мониториране на артериално налягане и сърдечна честота веднъж на час
	
	
	

	
	Рутинни наблюдения – сърдечна честота; артериално налягане, температура
	
	
	

	
	Следи за:
Режим;
	
	
	

	
	Диета;
	
	
	

	
	Лекарства;
	
	
	

	
	Хигиена.
	
	
	

	Лекар
	Лекарски преглед с анамнеза и статус
	
	
	

	
	Анализ на ЕКГ
	
	
	

	
	Ехокардиография
	
	
	

	Клиничен лаборант
	Вземане на кръв за: СУЕ, CK, CK-MB
	
	
	

	
	Повторение и проследяване на някои вече установени абнормени нива на показателите(при необходимост)
	
	
	

	Рехабилитатор
	Рехабилитация
	
	
	

	Лекар и медицинска сестра
	Режим- На легло, начало на рехабилитация
	
	
	

	
	Лечение- Продължава стандартно лечение с антиагреганти, нитрати, Хепарин (при определени болни), бета-блокери и според стойностите на артериално налягане – АСЕ инхибитори, алфа-блокери и др.
	
	
	

	
	Антиаритмици (забранени I клас) (при необходимост)
	
	
	

	
	Кислородотерапия
	
	
	

	
	Диета- Обикновена диета, при липса на индикации за друга
	
	
	

	
	Свободно течности през устата
	
	
	

	
	Хигиена - Частична хигиенна грижа
	
	
	

	Сестра 1 смяна
	Инициали……………………Подпис………………….
	Отклонения:

□Не
□Да

	Сестра 2 смяна
	Инициали……………………Подпис………………….
	Отклонения:

□Не
□Да

	Сестра 3 смяна
	Инициали……………………Подпис………………….
	Отклонения:

□Не
□Да


Име на пациента 

Планиране на превеждане в отделение

	ДЕН НА ПРЕВЕЖДАНЕ

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧА - ДЕТАЙЛИ
	СМЯНА



	
	
	1
	2
	3

	Медицинска сестра
	Влизане в контакт с екипа на отделението и обсъждане на подробностите около превеждането – терапия до края на деня, фаза на рехабилитация, диета
	
	
	

	
	Даване на информация за деня на превеждане на пациента и неговите близки
	
	
	

	Лекар
	Издаване на етапна епикриза
	
	
	

	
	Придружаващи заболявания:

	Сестра 1 смяна
	Инициали……………………Подпис………………….
	Отклонения:

□Не
□Да

	Сестра 2 смяна
	Инициали……………………Подпис………………….
	Отклонения:

□Не
□Да

	Сестра 3 смяна
	Инициали……………………Подпис………………….
	Отклонения:

□Не
□Да


	ОЦЕНКА
	ДА
	НЕ

	Мнение за условията по време на болничния престой и резултатите от лечението.
	Пациентът попълва анкетна карта, ако последната цифра на ЕГН е 6 или 7.
	
	


Име на пациента 

Хоспитализация в кардиологично или вътрешно отделение

(болни с нисък риск 4 - 8;болни с висок риск 4 – 22)

	ДЕН 4 – 22

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧА - ДЕТАЙЛИ
	СМЯНА

	
	
	1
	2
	3

	Медицинска сестра
	ЕКГ - ежедневно
	
	
	

	
	Контрол на назначена терапия и на състоянието на периферен път
	
	
	

	
	ЕКГ и мониториране на АН при налична ангинозна болка
	
	
	

	
	Рутинни наблюдения – сърдечна честота, артериално налягане, температура, дефекация, диуреза
	
	
	

	
	Следи за:
Режим
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	Диета
	
	
	

	
	Хигиена
	
	
	

	
	Лекарства
	
	
	

	Лекар
	Лекарски преглед с анамнеза и статус
	
	
	

	
	Анализ на ЕКГ – контролна и при болка
	
	
	

	
	Контрол на сърдечна честота и артериално налягане
	
	
	

	
	Велоергометрия за оценка на риска:
	
	
	

	
	На 7-ия ден при неусложнен инфарк
	
	
	

	
	На 21-ия ден при усложнен инфаркт
	
	
	

	
	Ехокардиографски контрол
	
	
	

	
	На 4-ия и на 8-ия ден при неусложнен инфаркт
	
	
	

	
	На 21 ден при усложнен инфаркт
	
	
	

	Клиничен лаборант
	Вземане на кръв за: СУЕ, ALAT, ASAT, CK, CK-MB (по преценка)
	
	
	

	
	Повторение и проследяване на някои вече установени абнормени нива на показателите (при необходимост)
	
	
	

	
	Вземане на кръв за хемостатус до края на хепариновата терапия
	
	
	

	Рехабилитатор
	Рехабилитация
	
	
	

	Сестра 1 смяна
	Инициали……………………Подпис………………….
	Отклонения:

□Не
□Да

	Сестра 2 смяна
	Инициали……………………Подпис………………….
	Отклонения:

□Не
□Да

	Сестра 3 смяна
	Инициали……………………Подпис………………….
	Отклонения:

□Не
□Да


Име на пациента 

Планиране на превеждане в отделение за рехабилитация или дехоспитализация при остър миокарден инфаркт без усложнения

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧА - ДЕТАЙЛИ
	СМЯНА



	
	
	1
	2
	3

	Медицинска сестра
	Влизане в контакт с екипа на отделението за рехабилитация и обсъждане подробностите около превеждането в сектор за рехабилитация или отделение със сърдечна катетеризационна – терапия до края на деня, фаза на рехабилитация, диета
	
	
	

	
	Влизане в контакт с близките на болния за часа на дехоспитализацията
	
	
	

	Лекар
	Осигуряване на необходимата документация за изписване/превеждане в отделение за рехабилитация или превеждане в клиника със сърдечна катетеризационна
	
	
	

	Санитар
	Почистване на стаята и сервизното помещение
	
	
	


	ИЗПИСВАНЕ

	Медицинска сестра
	Осигуряване и предадаване на необходимата медицинска документация за изписване/превеждане на пациента
	
	
	

	
	Уреждане и осъществяване на изписването/превеждането по възможност преди обед
	
	
	

	Лекар
	Придружаващи заболявания:
	
	
	

	Сестра 1 смяна
	Инициали……………………Подпис………………….
	Отклонения:

□Не
□Да

	Сестра 2 смяна
	Инициали……………………Подпис………………….
	Отклонения:

□Не
□Да

	Сестра 3 смяна
	Инициали……………………Подпис………………….
	Отклонения:

□Не
□Да


	ОЦЕНКА
	ДА
	НЕ

	Мнение за условията по време на болничния престой и резултатите от лечението.
	Пациентът попълва анкетна карта, ако последната цифра на ЕГН е 6 или 7.
	
	


Име на пациента 

Допълнителни диагностични процедури и консултации

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧА - ДЕТАЙЛИ
	СМЯНА

	
	
	1
	2
	3

	Лекар

Медицинска сестра
	Рутинен преглед в отделението
	
	
	

	Лекар
	Ехокардиография
	
	
	

	
	Трансезофагеална ЕхоКГ (при необходимост)
	
	
	

	
	Доплер сонография на каротидни и периферни съдове (при необходимост)
	
	
	

	
	Велоергометрия или тредмил (за оценка на риска на болния)
	
	
	

	
	Ангиография с/без PTCA
	
	
	

	Рентгенов лаборант
	Центриране на пациента
	
	
	

	Лекар- рентгенолог
	Интерпретиране на получените данни
	
	
	

	Санитар
	Почистване на работното място
	
	
	

	Невролог
	Консултация (при необходимост)
	
	
	

	Ендокринолог
	Консултация (при необходимост)
	
	
	

	Съдов хирург
	Консултация (при необходимост)
	
	
	

	Кардиохирург
	Консултация (при необходимост)
	
	
	

	Клиничен лаборант / Лабораторен лекар 
	Допълнителни изследвания
	
	
	

	Сестра 1 смяна
	Инициали……………………Подпис………………….
	Отклонения:

□Не
□Да

	Сестра 2 смяна
	Инициали……………………Подпис………………….
	Отклонения:

□Не
□Да

	Сестра 3 смяна
	Инициали……………………Подпис………………….
	Отклонения:

□Не
□Да


Име на пациента…………………………………………………….…………………………..

	Дата / време
	Ден
	Отклонение
	Код
	Дейност
	Подпис / Име
	Резултат Дата / време
	Подпис/ Име

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


ПРИМЕР ЗА ПОПЪЛНЕН ФИШ ЗА РЕГИСТРИРАНЕ НА ОТКЛОНЕНИЯТА

	Дата / време
	Ден
	Отклонение
	Код
	Дейност
	Подпис / Име
	Резултат Дата / време
	Подпис/ Име

	02.01.01

13.00 ч
	Първи
	Температура 39.1С o
	1
	Paracetamol 1g.
	Л.Иванова Л. Иванова
	02.01.01, 16.00 ч. Пациентът все още е фебрилен
	Л.Иванова Л. Иванова

	02.01.01

16.00 ч
	
	Температура  38.7 Сo
	1
	Paracetamol 1g.
	П.Петрова П.Петрова
	02.01.01, 20.00 ч.Температурата на пациента сега е 37.7
	П.Петрова П.Петрова


СХЕМИ (АЛГОРИТМИ) НА ПОВЕДЕНИЕ – на ниво изпълнители

Б) ОПЛ - поведение след консултация с кардиолог

Поведение: контрол на състоянието и изписване на терапия

Б) Специалист – проследява болния и назначава терапия и поведение на ОПЛ 

	Изследвания
	месеци

	
	1
	3
	6
	12
	18
	24
	30
	36

	Анамнеза, статус
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+

	ЕКГ
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+

	Ехокардиография 

за ЛК функция
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+


Забележка: при наличие на стенокардия 4 седмици след миокарден инфаркт болният се включва в клинична пътека за стенокардия.

Инструкция (информация) за пациента относно състояние на остър миокарден инфаркт

Острият инфаркт на миокарда е животозастрашаващо състояние. Дължи се на запушване на артериален кръвоносен съд на сърцето от тромб. Тромбът обикновено се натрупва върху атеросклеротична плака. Когато кръвоснабдяването на част от сърцето се наруши, след запушения участък мускулът на сърцето умира и това е миокардният инфаркт. Колкото по - бързо се възстанови кръвоснабдяването, толкова по-малък е инфарктът. Целта на лечението е максимално бързо запушеният участък да стане проходим за кръвта. Това се постига в интензивно отделение с венозно приложени лекарства. 

Лечението със стрептокиназа или тъканен активатор на плазминогена цели разбиване на тромба, който е запушил коронарната артерия и е причинил инфаркта. Това лечение е най-широко прилаганото третиране на острия инфаркт. В хода на фибринолизата могат да се получат някои аритмии, които посочват, че е възстановен кръвотока. Могат да се получат и някои усложнения, като кръвоизливи в различни системи на тялото. Към този медикамент може да се изяви и алергична реакция, което налага преустановяване на вливането на медикамента.

Процедурата по вливане е 60 минути, но ефектът може да се оцени след няколко дни чрез анализ на ЕКГ и от ехокардиографията. Вливането на стрептокиназа или тъканен активатор на плазминогена не гарантира 100% възстановяване на кръвоснабдяването в зоната на инфаркта. 

Ако инфарктът е голям, той може да доведе до усложнения, които също могат да застрашат живота на пациента. Лечението се извършва с активното съдействие на болния и спазване на всички инструкции, дадени от лекаря, сестрата и рехабилитатора.

Ако след инфаркта болките в гърдите продължат, може да се наложи сърдечна катетеризация, чрез която да се прецени дали да се извърши разширяване на артерия на сърцето или болния да бъде опериран – да се постави бай-пас.

След инфаркта трябва непрекъснато да се приемат назначените лекарства, които намаляват вероятността от усложнения или друг инфаркт. 

Декларация за Информирано съгласие (примерно)

Долуподписаният 


Живущ 


ЕГН 


С настоящето декларирам пред лекуващия ми лекар:

1. Лекарят ми обясни, че имам следното болестно състояние 

2. Препоръча ми следните диагностични процедури 

3. Обясни ми тяхната същност и протокола по провеждането им.

4. Давам съгласието си за извършване на тези процедури.

5. Посочени ми бяха специфичните рискове за моето индивидуално състояние.

6. Аз съм уведомен, че:

няма гаранция за постигане на желана цел на изследването и лечението в пълен обем;

за рисковете при диагностични процедури;

рисковете от смъртен изход от проведените изследвания е минимален; 

кръвопреливане и/или допълнителни диагностични и лечебни процедури може да са необходими по време на изпълнението на протокола.

Пациент или упълномощено лице: 


(подпис)

В настоящето съгласие и след дискусия с лекаря, аз специфично изключвам следните диагностични и лечебни процедури..............................................................…

Пациент или упълномощено лице: 


(подпис)

Разбирам същността на заболяването и състоянието, в което се намирам, предложените ми диагностични процедури и възможни варианти, диагностични и лечебни процедури.

Прочетох информацията и ми бе предоставена възможност да задавам въпроси. Беше проведено и обсъждане.

Съгласен съм да постъпя в болница за провеждане на ангиография за диагностика и определяне на терапевтичната стратегия (важи за болните, насочени към клиника със сърдечна катетеризационна).

Пациент или упълномощено лице: 


(подпис)

Лекар: 


(подпис)

Съгласен съм да постъпя в болница за провеждане на 


Лекар

Пациентът писмено заявява, че разбира същността на заболяването и/или състоянието си, налагащи необходимостта и нуждата от изследвания и възстановяване на ритъма. Запознат е с рисковете при изследване и алтернативните методи на поведение

Съгласен е да постъпи в болница и да проведе посочените изследвания и консултации и да бъде подложен на възстановяваяне на ритъма.

Дата: ____.____._________
Пациент или упълномощено лице: 


(подпис)

Лекар: 


(подпис)
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ПРАКТИЧЕСКИ ПРОТОКОЛ ЗА ПРИЕМАНЕ НА ПАЦИЕНТИ

В ОТДЕЛЕНИЕ ПО СПЕШНА КАРДИОЛОГИЯ

При приемането на пациент в кардиологично отделение задължително се издават “ИСТОРИЯ НА ЗАБОЛЯВАНЕТО” и “СТАНДАРТНА ПРИЕМНА КАРТА” (приложена в края на протокола).

приемната карта е стандартен, универсален документ, приложим за всеки пациент, постъпващ на лечение в интензивно кардиологично отделение независимо от заболяването му.

В приемната карта са обобщени както информацията за клиничното състояние на пациента, така и всички необходими указания за поведение, първоначални изследвания и манипулации при хоспитализацията.

анамнезата и статусът при приемане се отразяват в “История на заболяването”.

виталните показатели са систематизирани в “Стандартна карта”, но се описват и в клиничния статус.

Стандартна приемна карта документира положения лекарски и сестрински труд, направените изследвания и използваните консумативи и медикаменти в момента на приемане на болния в Интензивно кардиологично отделение.

Стандартната приемна карта предоставя и много данни за статистиката на лекуваните в интензивно кардиологично отделение пациенти, от които най-важна е определената рискова група на болните, защото тя отразява тежестта на клиничното състояние при приемането им.

Стандартната приемна карта може да служи и за контрол на назначената диагностика и терапия и на използваните консумативи.

При попълване на стандартната приемна карта трябва да се спазват следните указания:

1. Стандартна приемна карта се издава на всеки пациент, хоспитализиран в интензивно кардиологично отделение, независимо дали е новопостъпил или е приведен от друго отделение/клиника на болницата.

2. Приемната карта се попълва лично от лекаря, приемащ пациента, в един екземпляр – екземплярът се прилага към “История на заболяването” на пациента.
3. Стандартна приемна карта се прикрепва към История на заболяването” непосредствено след втория лист, отразяващ анамнезата и статуса и преди листа за лабораторните изследвания. Така се запазва хронологията на представяне на болестта, описание на състоянието на пациента и на най-важните изследвания, и в най-голяма степен се избягват повторенията.

Не е необходимо нанесените в стандартната карта стойности от първите параклинични изследвания да се преписват и в листа за лабораторни показатели!

Информацията, отразена в клиничния статус и в стандартната приемна карта замества напълно декурзуса при приемането на пациента, поради което такъв може да не се пише!

4. В графите:

2. Витални показатели;

4. Лабораторни изследвания;

5. Артериален АКР;

8. Хемостазеологичен статус;

12. Тегло, ръст, телесна повърхност, ИТМ 

срещу всеки показател се нанася стойността му при приемането на болния. 

5. В графите:
3. ЕКГ 12-канална. 

6. Кръвна група 

7. Лицева рентгенография
9. ЕхоКГ 

Описват най-важните данни от изследванията.

Официалната бланка за кръвната група, ЕКГ, ЕхоКГ, рентгенографията и оригиналните фишове от кръвно-газовия анализ и хемостазата се прилагат задължително към “История на заболяването”!

6. Квадратчето в края на всяка графа се запълва със знак “х”, само когато са извършени указаните в нея манипулации или изследвания. 

Въз основа на маркираните графи ще може да се прецени адекватността на назначените изследвания (недостатъчни или излишни) и на терапевтичното поведение. 

работната диагноза се изгражда въз основа на данните от анамнезата, от клиничния статус на пациента и от Стандартната приемна карта. 

Разпределението на пациентите в три рискови групи се основава на следните критерии:
ПАЦИЕНТ С НИСЪК РИСК
ясно съзнание;
сърдечна честота > 50 min –1 и < 100 min-1;

систолно артериално налягане > 90-100 mmHg и < 200 mmHg;

обезболен, без рецидив на болка;

Кillipp клас до II;

без ритъмни и проводни нарушения или с единични надкамерни екстрасистоли; камерни екстрасистоли до III клас no Lown; AV блок I ст. и II ст. II тип с периоди на Wenckebach.

ПАЦИЕНТ С ВИСОК РИСК
ясно съзнание или сомноленция;

сърдечна честота < 50 min-1 и > 100 min –1;

систолно артериално налягане < 100-90 mmHg и > 200 mmHg;

олигурия;

Кillipp клас над II;

ритъмни и проводни нарушения: надкамерна тахикардия; абсолютна тахикардия при пристъпно /хронично предсърдно трептене/ мъждене; камерни екстрасистоли над II клас no Lown; AV блок II ст. II тип; ПAV блок без MAS-синдром; новопоявил се бедрен блок;

ОМИ с тласъчно протичане;

ОМИ с остра аневризма на лява камера;

ОМИ с механично усложнение без кардиогенен шок;

ОМИ с ранна постинфарктна ангина пекторис;

активно кървене.

ПАЦИЕНТ С КРИТИЧНО СЪСТОЯНИЕ
сопор или кома;

кардиогенен шок;.

шок с неясна генеза;

Cardiac arrest: тахисистолна форма – камерно трептене и мъждене; брадисистолна форма – ПАV блок с MAS – синдром, асистолия;

изкуствена белодробна вентилация.

При необходимост важи за един или повече критерии
СТАНДАРТНА ПРИЕМНА КАРТА

ЗА ИНТЕНЗИВНО КАРДИОЛОГИЧНО ОТДЕЛЕНИЕ

Пациент 

ИЗ №
ЕГН ((((((((((
1. Приет в ИКО на 
г. в ((/((ч. от д-р


м.с


2. Витални показатели:

Съзнание

Сърдечна честота


Артериално налягане – ДР…………………………….ЛР…………………………………….

Дихателна честота


Температура


Диуреза


3. ЕКГ12-канална


при ритъмни нарушения – ритъмен запис и езофагеална ЕКГ:

при долен МИ – десни гръдни отвеждания

ЕКГ при рецидив на болка или други събития

4 Лабораторни изследвания:



Hb…………… Ht…………………… Ery………………….. Leuco……………………………..

K+……………… Na+………………………Кръвна захар……………. Урея…………………..

Креатинин………… Общ билирубин……………… Общ белтък/албумини………………

Холестерол…………………. Триглицериди……………………………… AST……………..

ALT……………………………. CPK/MB – фракция…………………………………………….

при необходимостпри показания: миоглобин (до 6 – ия час от ОМИ)………………………………………….

при необходимостпри показания: миоглобин (до 6 – ия час от ОМИ)………………………………………….

Урина за кръв………………… за ацетон…………………… за захар………………………

5. Артериален АКР:


6. Кръвна група:


7. Лицева рентгенография с Кугел в легнало положение:



8. Хомеостазеологичен статус:

аРTT:………………………………. INR…………………………………….

при необходимостсамо за пациенти с предшестващо антикоагулантно лечение; активно кървене; предстояща спешна оперативна интервенция.

9. ЕХОКГ, по показания ТЕЕХОКГ:


При необходимост по спешност при приемане на пациенти с дисекация на аортата; перикарден излив; ОМИ с механично усложнение; клапни протезни дисфункции; неясна диагноза.

10. Периферен венозен катетър (G) 


Централен венозен катетър: еднолуменен


двулуменен……………………………………….. достъп ……………………………………...

артериокат(G)……………………………………..достъп……………………………………….

уретрален катетър(N)……………………………………………………………………………..

11. ЕКГ – мониториране:………………………………….брой електроди…………………...

12. Тегло: ………………………кг, ръст:………………………..см, ИТМ:……………………

Телесна повърхност…………………………………….м2……………………………………..

Режим на легло до оценка на риска!
Без мускулни апликации!
Кислородотерапия!
О2 6 – 12 l/min, овлажнен и затоплен с назална сонда или маска………………………...

Аналгезия и/или седация!
при гръдна болк - Nitroglycerin 0,5 mg s.l. през 5 минути до 3 лингвети…………………

при гръдна болка, резистентна на Nitroglycerin:
Fentanyl i.v. ……………… ml…………………..ml. ………………………………ml. 

Fentanyl + Droperidol i.v……………………….. mg…………………………….

Morphini hydr. i.v………………………………..mg…………………………….

Седатива: diazepam …………………………………………………………. mg 

Пациентът няма болка!


РАБОТНА ДИАГНОЗА:


Подпис на лекаря:


Въз основа на данните от приемната карта пациентът се определя като:

І. Пациент с нисък риск


ІІ. Пациент с висок риск 


ІІІ. Пациент в критично състояние

Подпис на лекаря:


Протокол №2 

ПРАКТИЧЕСКИ ПРОТОКОЛ ЗА ФИБРИНОЛИЗА СЪС СТРЕКТОКИНАЗА
ПРИ ОСТЪР МИОКАРДЕН ИНФАРКТ

	ПОКАЗАНИЯ
	ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ

	1. До 12-ия час от началото на

 симптомите 
	Активно кървене или известна хеморагична диатеза

	2. Продължителност на симптомите над 30 минути 
	Анамнеза за преживян мозъчен инсулт, деменция, увреждане на ЦНС или преходно нарушение на мозъчното кръвообръщение в последните 6 месеца.

	3. ЕКГ със:
	Голяма хирургическа интервенция или травма през последните 6 седмици

	а) ST елевация над 1мм в поне 2 периферни отвеждания или 2 от прекордиалните отвеждания, V4-6 или
	Гастроинтестинално кървене в последните 6 седмици

	б) ST елевация над 2мм в поне две съседни прекордиални отвеждания, V1-3  или
	Съдова пункция на място с невъзможна компресия в последните 2 седмици

	в/ нововъзникнал ЛББ
	Документирана артериална хипертония по всяко време след началото на симптомите на ОМИ (АН>=180/110 mmHg)

	
	Терапия с перорални антикоагуланти

	
	Предишно лечение със Стрептокиназа

	Пациентът е подходящ за фибринолиза, ако отговаря ЕДНОВРЕМЕННО на т. 1, 2 и 3
	Пациентът е неподходящ за фибринолиза, ако има поне едно от тези противопоказания


	ПОВЕДЕНИЕ
	ИЗСЛЕДВАНИЯ

	Ацетизал 250 мг. сдъвкан (освен ако не е приел дозата в същия ден преди постъпването)
	Проследяване на болката до 120мин.

	Стрептокиназа 1,5 млн.Е и.в. за 1 час в 50 мл физиологичен разтвор
	ЕКГ – в началото на 60-ата, 90-ата и 120-ата минута от началото на инфузията със Стрептокиназа

	Два периферни венозни пътя
	Ензими с СК-МБ – в началото и на 120-ата минута от инфузията със Стрептокиназа


Протокол №2а

УКАЗАНИЕ ЗА ДОЗИРАНЕ И АПЛИКАЦИЯ НА Tirofiban HCI 

Един флакон Tirofiban HCI 50 ml/12,5 mg/ се прибавя към 200 ml Natrium Chloratum 0,9 %.

1 ml от получения разтвор съдържа 0.05 mg Tirofiban

A.) Насищане за 3 минути
1. Насищаща доза - 0,2 х kg = ml за 3 минути

2. Поддържаща доза - 0,18 х kg = ml/h

Б. Насищане за 30 минути

1. Насищаща доза - 0,48 х kg = ml/h

2. Поддържаща доза - 0,12 х kg = ml/h

В проучването PRISM-PLUS инфузия на поддържаща доза Tirofiban + Heparin/i.v. продължава 12-24ч. след успешна PTCA.

Инфузия при ОМИ без ST eлевация - до 4 денонощия.

Протокол №3

ПРАКТИЧЕСКИ ПРОТОКОЛ ЗА СТАНДАРТНО ДОЗИРАНЕ НА МЕДИКАМЕНТИ

Допамин
Разреждане: 200mg в 40 ml

Концентрация: 5000 µg в 1 ml

Доза: 2-5 µg /kg/min

	Тегло

Доза
	50kg
	60 kg
	70 kg
	80 kg
	90 kg
	100 kg

	
	ml\h
	ml/h
	ml/h
	ml/h
	ml\h
	ml/h

	2 µg/kg/min
	1,2
	1,4
	1,7
	2,0
	2,2
	2,4

	3 µg /kg/min
	1,8
	2,1
	2,5
	2,8
	3,2
	3,6

	4 µg /kg/min
	2,4
	2,8
	3,3
	3,8
	4,3
	4,8

	5 µg /kg/min
	3,0
	3,6
	4,2
	4,8
	5,4
	6,0

	6 µg /kg/min
	3,6
	4,3
	5,0
	5,8
	6,5
	7,2

	7 µg /kg/min
	4,2
	5,0
	5,8
	6,8
	7,5
	8,4

	8 µg /kg/min
	4,8
	5,7
	6,7
	7,7
	8,6
	9,6

	9 µg /kg/min
	5,4
	6,4
	7,5
	8,6
	9,7
	10,8

	10 µg /kg/min
	6,0
	7,2
	8,4
	9,6
	10,8
	12,0

	11 µg /kg/min
	6,6
	7,9
	9,2
	10,6
	11,8
	13,2

	12 µg /kg/min
	7,2
	8,6
	10,0
	11,5
	13,0
	14,4

	13 µg /kg/min
	7,8
	9,3
	10,9
	12,5
	14,0
	15,6

	14 µg /kg/min
	8,4
	10,0
	11,7
	13,4
	15,1
	16,8

	15 µg /kg/min
	9,0
	10,8
	12,6
	14,4
	16,2
	18,0


Добутамин:
Разреждане: 250 mg в 50 ml

Концентрация: 5000 µg в 1 ml

Доза: 2-15 µg/kg/min

	Тегло

Доза
	50kg
	60 kg
	70 kg
	80 kg
	90 kg
	100 kg

	
	ml\h
	ml/h
	ml/h
	ml/h
	ml\h
	ml/h

	2 µg /kg/min
	1,2
	1,4
	1,7
	2,0
	2,2
	2,4

	3 µg /kg/min
	1,8
	2,1
	2,5
	2,8
	3,2
	3,6

	4 µg /kg/min
	2,4
	2,8
	3,3
	3,8
	4,3
	4,8

	5 µg /kg/min
	3,0
	3,6
	4,2
	4,8
	5,4
	6,0

	6 µg /kg/min
	3,6
	4,3
	5,0
	5,8
	6,5
	7,2

	7 µg /kg/min
	4,2
	5,0
	5,8
	6,8
	7,5
	8,4

	8 µg /kg/min
	4,8
	5,7
	6,7
	7,7
	8,6
	9,6

	9 µg /kg/min
	5,4
	6,4
	7,5
	8,6
	9,7
	10,8

	10 µg /kg/min
	6,0
	7,2
	8,4
	9,6
	10,8
	12,0

	11 µg /kg/min
	6,6
	7,9
	9,2
	10,6
	11,8
	13,2

	12 µg /kg/min
	7,2
	8,6
	10,0
	11,5
	13,0
	14,4

	13 µg /kg/min
	7,8
	9,3
	10,9
	12,5
	14,0
	15,6

	14 µg /kg/min
	8,4
	10,0
	11,7
	13,4
	15,1
	16,8

	15 µg /kg/min
	9,0
	10,8
	12,6
	14,4
	16,2
	18,0


Адреналин
Доза:1-10 µg /min

	Доза


	Разреждане

1mg/50 ml

Концентрация

20 µg в 1 ml
	Разреждане

2 mg/50 ml

Концентрация

40 µg в 1ml
	Разреждане

3 mg/50 ml

Концентрация

60 µg в 1 ml

	1 µg /min
	3,0 ml/h
	1,5 ml/h
	1,0 ml/h

	2 µg /min
	6,0 ml/h
	3,0 ml/h
	2,0 ml/h

	3 µg /min
	9,0 ml/h
	4,5 ml/h
	3,0 ml/h

	4 µg /min
	12,0 ml/h
	6,0 ml/h
	4,0 ml/h

	5 µg /min
	15,0 ml/h
	7,5 ml/h
	5,0 ml/h

	6 µg /min
	18,0 ml/h
	9,0 ml/h
	6,0 ml/h

	7 µg /min
	21,0 ml/h
	10,5 ml/h
	7,0 ml/h

	8 µg /min
	24,0 ml/h
	12,0 ml/h
	8,0 ml/h

	9 µg /min
	27,0 ml/h
	13,5 ml/h
	9,0 ml/h

	10 µg /min
	30,0 ml/h
	15,0 ml/h
	10,0 ml/h


 Natrii nitrosoferricyanid (Нанипрус)
Ампули: 30 mg

Разреждане: 90 µg в 50 ml

Концентрация: 1800 µg  в 1 ml

Доза: 2-10 µg /kg/min

	Тегло

Доза
	50 kg
	60 kg
	70 kg
	80 kg
	90 kg
	100 kg

	
	ml/h
	ml/h
	ml/h
	ml/h
	ml/h
	ml/h

	1 µg /kg/min
	1,6
	2,0
	2,3
	2,6
	3,0
	3,3

	2 µg /kg/min
	3,3
	4,0
	4,6
	5,3
	6,0
	6,6

	3 µg /kg/min
	5,0
	6,0
	7,0
	8,0
	9,0
	10,0

	4 µg /kg/min
	6,6
	8,0
	9,3
	10,6
	12,0
	13,3

	5 µg /kg/min
	8,3
	10,0
	11,6
	13,3
	15,0
	16,6

	6 µg /kg/min
	10,0
	12,00
	14,0
	16,0
	18,05
	20,0

	7 µg /kg/min
	11,6
	14,0
	16,3
	18,6
	21,0
	23,3

	8 µg /kg/min
	13,3
	16,04
	18,6
	21,3
	24,0
	26,6

	9 µg /kg/min
	15,0
	18,0
	21,0
	24,0
	27,0
	30,0

	10 µg /kg/min
	16,0
	20,0
	23,3
	26,6
	30,0
	33,3


Лидокаин
Ампули: 2 %,10 ml, 200 mg

Разреждане: 40 ml/ 4 amp (чисти)

Концентрация: 20 mg в 1 ml

	1 mg/min
	3 ml/h

	2 mg/min
	6 ml/h

	3 mg/min
	9 ml/h

	4 mg/min
	12 ml/h


Протокол №4

ПРАКТИЧЕСКИ ПРОТОКОЛ

ЗА ВРЕМЕННА ТРАНСВЕНОЗНА

Интракардиална електростимулация
1. Изкуствена електрокардиостимулация – същност, видове, показания за временнен трансвенозен пейсинг

2. Параметри на интракардиалната стимулация

3. Практически указания за поставяне на временен трансвенозен стимулатор

4. Перкутанна пункция на централна вена и дясна сърдечна катетеризация

5. Необходими консумативи

ПРИЛОЖЕНИЯ

ФИШ ЗА ВРЕМЕНЕН ТРАНСВЕНОЗЕН ПЕЙСИНГ

МЕЖДУНАРОДНА ГЕНЕРИЧНА КОДИРОВКА НА ТИПА СТИМУЛАТОР

І. ИЗКУСТВЕНА ЕЛЕКТРОКАРДИОСТИМУЛАЦИЯ (ИКС) – същност, видове. Показания за временен трансвенозен пейсинг

Изкуствената  електрокардиостимулация е метод, при който сърцето се активира електромеханично от единични импулси на прав монофазен ток с определени параметри, генерирани от външен източник на електрическа енергия – изкуствен стимулатор (пейсмейкър) и изпратени до сърцето по електрод – катетър (проводник).
Изкуствената електрокардиостимулация се разделя на временна (за часове или дни) и постоянна (до живот), прилагани съответно за лечение на остри и хронични, обратими и дефинитивни увреждания на сърдечния ритъм.

При необходимост в края на материала е приложена за справка Международната генерична кодировка на типа постоянен стимулатор.
Познати са различни видове временна електрокардиостимулация в зависимост от показателите за класификация:
По показания за приложение

Временната кардиостимулация се прилага за:

- лечение на високостепенни брадиаритмии със синкопална симптоматика и неблагоприятна прогноза, възникнали остро и по правило обратими:

- погасяване / профилактика на тежки re entry тахиаритмии (по изключение ектопични), като надкамерни и камерни тахикардии, предсърдно трептене, които са рефрактерни на медикаментозно лечение.

В този смисъл временната ИКС бива заместителна, т.е. осигуряваща нормална камерна честота и погасяваща – предсърдна или камерна (известна още като антитахикардна, супресивна, overdrive).

По начин на приложение

Според начина на изпращане на електрическите импулси от пейсмейкъра до сърцето се различават:

- прекордиална транскутанна временна ИКС с пластинки (patches);

- трансезофагеална временна ИКС;

- епимиокардна временна ИКС.

Посочените три вида пейсинг са разновидности на външна спрямо сърдечния мускул стимулация, за разлика от вътресърдечната, известна като интракардиална трансвенозна временна икс (временен трансвенозен пейсинг), при която проводникът се въвежда в дясна камера и/или дясно предсърдие през голяма вена.
По място на приложение

В зависимост коя от десните кухини се активира временната стимулация е еднокухинна, камерна с проводник към върха на ДК и двукухинна, секвенциална с един електрод в ДК и един J електрод към ухото на ДП или в sinus koronarius. Секвенциалната стимулация осигурява предсърдно – камерната последователност – AV синхронизъм и адекватно ДК пълнене. В този смисъл тя е предпочитана пред камерния пейсинг при пациенти с тежка систолно-диастолна дисфункция и особено при инфаркт /исхемия на дясна камера, усложнен с високостепенен блок и/ или хипотония/ шок.

Секвенциалният пейсинг е технически по–трудно изпълним и изисква специален двукухинен временен стимулатор.

По начин (вид) на пейсиране

Изкуствена електрокардиостимулация, без антитахикардната, се типизира на:

- АСИНХРОННА С ФИКСИРАНА ЧЕСТОТА – използва се при брадиаритмии и когато възстановяването на синусов ритъм е малко вероятно. В противен случай има риск от интерференция със спонтанния сърдечен ритъм. Стимулаторът само пейсира! Той работи с най – слабата си чувствителност и непрекъснато сензира и най – слабата си чувствителност (20 –12 mV) и не сензира собствените съкращения.

- ПРИ ПОИСКВАНЕ, “on demand” – пейсмейкърът работи с голяма чувствителност и непрекъснато сензира и най – слабите импулси на сърцето. Пейсиращата му функция се включва, само когато сърдечната дейност се забави под зададената критична честота на стимулатора.

Преминаването от асинхронен на “on demand” пейсинг е задължителен етап преди пълното изключване на стимулацията!

- ОХРАНЯВАЩА, “STAND BY” – превантивно включена на ниска, охраняваща от синкоп честота (средно 50 min –1) или с готовност за включване по спешност при съответни показания.
НАЙ–ЕФЕКТИВНАТА ВРЕМЕННА ЕЛЕКТРОКАРДИОСТИМУЛАЦИЯ Е ТРАНСВЕНОЗНАТА!
УСПЕХЪТ ПРИ ВРЕМЕННИЯ ТРАНСВЕНОЗЕН ПЕЙСИНГ Е НАЙ–СИГУРЕН, КОГАТО СЕ ИЗПОЛЗВАТ РЕНТГЕНОКОНТРАСТНИ ЕЛЕКТРОДИ ПОД РЕНТГЕНОСКОПИЧЕН КОНТРОЛ!
ЗАМЕСТИТЕЛНАТА АСИНХРОННА КАМЕРНА СТИМУЛАЦИЯ Е НАЙ–ЧЕСТО ПРИЛАГАНАТА В КЛИНИЧНАТА ПРАКТИКА ВРЕМЕННА СТИМУЛАЦИЯ!

Електрическата стимулация е ефективна, когато всеки импулс от пейсмейкъра електрически активира сърцето с последваща механична систола, т.е. на ЕКГ се регистрира камерно захващане, съвпадащо с периферна пулсова вълна.

По литературни данни неефективна стимулация от загуба на камерно захващане се среща в 18%, т.е. при всеки пети пациент с временен стимулатор
Три са главните причини за неефективна стимулация:

1.разместване на електрода;
2.нарастване прага на възбудимост на дясна камера – преодолява се с увеличаване на силата (амплитуда, output) на стимулация:
3.технически причини – изтощени батерии на стимулатора, разчленяване на електрода от пейсмейкъра.
Неефективната стимулация се демонстрира на ЕКГ със:

- пълна липса на артефакти – няма стимулация, защото електродът не е в контакт с миокарда или е извън сърцето;
- шпайкове, непоследвани от камерен комплекс – единични или няколко последователни, реализиращи различно дълги паузи;
- шпайкове, попадащи хаотично спрямо сърдечния ритъм на пациента – има стимулация, но тя не води ритъма – опасност от индуциране на камерна аритмия.
Временната електрическа стимулация на сърцето е АБСОЛЮТНО ПОКАЗАНА, поради доказана полза и ефективност при:

1. Асистолия
Високостепенна брадиаритмия с честота <40 min или сърдечни паузи > 3s, клинично изявена:
- със субективна симптоматика със сърдечен синкоп (MAS –синдром или еквивалентите му) и/или
- с нарушения в хемодинамиката, причиняващи мозъчна и/или миокардна исхемия, артериална хипотония, хиподебитна и/или застойна сърдечна недостатъчност, камерна ектопия и/или

- при липса на адекватно ускоряване на сърдечната честота от медикаменти.

2. Дисфункция на постоянен пейсмейкър до реимплантацията 

Общоприетите индикации за временна стимулация при остър инфаркт на миокарда включват както изброените проводни нарушения, така и:

билатерален бедрен блок: алтерниращ бедрен блок ДББ с алтерниране на ЛПХБ и ЛЗХБ;

бифасцикуларен бедрен блок с частичен АV блок I ст:

ДББ + ЛПХБ – AV блок I ст.

ДББ + ЛЗХБ – AV блок I ст.

ЛББ + AV блок I ст.

При остър инфаркт на миокарда, усложнен с дефинитивно проводно нарушение, временната кардиостимулация се заменя с постоянна не по-рано от 21-ия ден от началото на коронарния инцидент. Това е минималният необходим срок както за установяване на необратимостта на увреждане на проводната система от неркозата, така и за начална цикатризация на миокарда. 

Имплантирането на постоянен пейсиращ електрод в прясно некротичен миокард крие риск от перфорация на междукамерния септум или дясна камера и от неефективна стимулация поради непрекъснато увеличаващия се праг на възбудимост с разрастването на цикатрициалната  тъкан.

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯТА ЗА ВРЕМЕНЕН ТРАНСВЕНОЗЕН ПЕЙСИНГ СЕ СВЕЖДАТ ДО ПРОТИВОПОКАЗАНИЯТА ЗА ДЯСНА СЪРДЕЧНА КАТЕТЕРИЗАЦИЯ!

Всички интервенции, вкл. трансвенозният пейсинг, които се извършват с дясна сърдечна катетеризация, са абсолютно противопоказани при:

- инфекциозен ендокардит на трикуспидалната клапа;

- механична протеза на трикуспидалната  клапа;

- тромбоза/тумор на десните сърдечни кухини, особено пролабираща през трикуспидалната клапа.

Алтернатива на трансвенозния временен пейсинг в тези случаи са различните видове външна кардиостимулация, най – ефективна от които е епимиокардната временна ИКС.
ІІ. ПАРАМЕТРИ НА ИНТРАКАРДИАЛНАТА ЕЛЕКТРОСТИМУЛАЦИЯ

Електрическите импулси, използвани за сърдечна стимулация, се характеризират със следните параметри:





Структури. Праговата граница (threshold) отговаря на най – ниската амплитуда на импулса, с която се постига ефективна стимулация. Праговата граница на предсърдието е от силата на импулса зависи от прага на възбудимост на сърдечните структури. Праговата граница (threshold) отговаря на най – ниската амплитуда на импулса, с която се постига ефективна стимулация. Праговата граница на предсърдието е от най – често използваните честоти са 70 – 76 min –1 за асинхронна и 50 – 60 min–1 за охраняваща (stand by) стимулация. При асинхронен режим на работа честотата на пейсмейкъра се задава средно с 10 min–1 по- голяма от спонтанната, за да се избегне конкуренция в ритъма. За погасяване на тахиаритмии се прилага стимулация с 10 – 30 до 50 min–1над тази на ритъмното нарушение. При погасяване на надкамерни тахиаритмии (предсърдно трептене например) може да се достигне честота на предсърдна стимулация над 300 - 500 min–1.

Силата на импулса зависи от прага на възбудимост на сърде 6 до 8 mA, а на камерите е значително по –ниска – 2 mA.

Силата на електроимпулсите за стимулация трябва да бъде 2 до 3 пъти по –голяма от праговата граница!

Оптималната амплитуда за камерно пейсиране е 3 - 4 – 5ma

При продължителна електростимулация праговата граница трябва да се измерва ежедневно!

Не е правилно да се стимулира с амплитуда многократно надвишаваща прага на възбудимост, защото така се подтиска собствената електрическа активност на сърцето и се изчерпват възможностите за корекция при неефективно пейсиране.

Силата на електроимпулсите за стимулация се измерва в mA или V.
ПЕЙСИНГ ЕНЕРГИЯТА е от 70 до 195 mcJ.

При кардиоелектрошока също се използват единични импулси на прав монофазен ток, но с по–голяма продължителност – 1,5 – 4 ms и по – голяма енергия – 25 – 340 J.

Чувствителността е способността на стимулатора да усеща, (сензира) собствените електрически импулси на сърцето, отчетени по QRS. Сензитивността е параметър, специфичен за “on demand” функцията. 

Най–ниската чувствителност (съответна на най–високите стойности 20–12 ml) улавя само QRS комплексите с най–висока амплитуда и съответства на асинхронната стимулация на пейсмейкъра.

Най–висока е чувствителността (съответна на най–ниските стойности 1 – 0,6 ml) на “on demand” функцията на стимулатора, която усеща QRS-комплексите с най–ниска амплитуда.

Сензитивността също има прагова граница – sensing threshold.

ПРАГЪТ НА СЕНЗИРАНЕ СЕ ОПРЕДЕЛЯ САМО ПРИ ПАЦИЕНТИ, СОБСТВЕНИЯТ РИТЪМ НА КОИТО СЕ ТОЛЕРИРА ХЕМОДИНАМИЧНО ПОНЕ ЗА НЯКОЛКО МИНУТИ!

ПРАГЪТ НА СЕНЗИРАНЕ СЕ ОПРЕДЕЛЯ ПРЕДИ ПРАГА НА ВЪЗБУДИМОСТ!

Техническото определяне на прага на сензиране включва следните етапи:

- задаване на асинхронна стимулация с 10 min –1 над спонтанната сърдечна честота изключване на стимулацията чрез намаляване на амплитудата и до най – ниската неефективна стойност; ако пейсмейкърът улавя собствените импулси, сензитивността се намалява до “най – високата” й стойност, при която трябва да се включи асинхронната стимулация;накрая сензитивността се увеличава до най - ниската й стойност, която трябва да потисне стимулацията.

ПРАГОВАТА ГРАНИЦА НА СЕНЗИРАНЕ ОТГОВАРЯ НА НАЙ – НИСКАТА СТОЙНОСТ, Т.Е. НА НАЙ – ВИСОКАТА ЧУВСТВИТЕЛНОСТ, С КОЯТО СЕ ИНХИБИРА ЗАЛОЖЕНАТА АСИНХРОННА СТИМУЛАЦИЯ!

ОПТИМАЛНАТА СЕНЗИТИВНОСТ Е ПОЛОВИНАТА ОТ ОПРЕДЕЛЕНАТА ПРАГОВА ГРАНИЦА!

При изключен стимулатор всички параметри на електроимпулсите трябва да бъдат на изходна (“нулева”) позиция, т.е. маркерите им да сочат крайно ляво положение върху “прозорчето” на пейсмейкъра. Параметрите се включват последователно: честота – сила – чувствителност и постепенно се увеличават. Единствено маркерът на сензитивността се движи от големите към малките стойности. По правило при въвеждане и ситуиране на електрода стимулаторът е включен на стандартна позиция (rate:70 min –1, output:3-4 mA. sensitivity: 6mV), а след окончателното позициониране на катетъра параметрите се фиксират на оптимална за ефективна стимулация позиция.

ІІІ. ПРАКТИЧЕСКИ УКАЗАНИЯ ЗА ПОСТАВЯНЕ НА ВРЕМЕНЕН ТРАНСВЕНОЗЕН СТИМУЛАТОР

1. МОНИТОРИРАНЕ НА СЪРДЕЧНИЯ РИТЪМ И ЧЕСТОТА.ЕКГ – РЕГИСТРАЦИЯ
Електродите за мониториране се поставят върху гръдния кош, далеч от местата за венепункция и дефибрилация и от тези на прекордиалните ЕКГ – отвеждания.

При електрическа стимулация на сърцето на ЕКГ–тата се регистрира артефакт (дефклекция, шпайк) – права отвесна черта в началото на QRS.Той отразява функцията “пейсинг” на стимулатора. Функцията “сензинг” няма ЕКГ –ски образ и се отчита само по светлинния сигнал от прозорчето на стимулатора.

При стимулация от върха на дясна камера (класическа позиция) се записва пълен ЛББ. При стимулация на дясна камера от електрод, насочен в truncus a. pulmonalis ЕКГ–тата, се отчита пълен ДББ.

2. ТЕХНИЧЕСКА ГОТОВНОСТ ЗА ЕЛЕКТРОШОК И СЪРДЕЧНА РЕСУСЦИТАЦИЯ! Задължителен периферен венозен път!

3. избор на електрод –.катетър за временна кардиостимулация. проверка на техническата изправност на временния пейсмейкър и предварително определяне на параметрите на стимулация
Най–често се използват двуполюсни електроди (проводници), разположени върху плътни катетри от рентгеноконтрастна материя с известни антитромботични качества. Всички електроди имат фабрично придадена извивка на дисталния край, която може да се подсили или намали при затруднения в ситуирането им. Произвеждат се и електрод – катетри с балон на върха “плаващи” и такива с лумен за промивка и инфузия. 

Електродите имат стандартна дължина –110 – 125см, но различна дебелина (размер) – от 4F до 7F. Избраният комплект (сет. кит) за венепункция трябва да бъде същия или по–голям F, отговарящ на лумена на “дезилето”. 6F електрод влиза плътно в 6F сонда водач. По – тънките катетри (4F - 6F) се ситуират по–трудно, защото не се управляват добре с въртеливи движения. Те са подходящи за употреба само ако са с балон на върха.

АКТИВНИЯТ ПОЛЮС НА ЕЛЕКТРОДА Е ОТРИЦАТЕЛНИЯТ!

ОТРИЦАТЕЛНИЯТ (ДИСТАЛНИЯТ) КРАЙ НА ПРОВОДНИКА СЕ СВЪРЗВА С КАТОДА НА ВРЕМЕННИЯ СТИМУЛАТОР, А ПРОКСИМАЛНИЯТ- С ПОЛОЖИТЕЛНИЯ ПОЛЮС (АНОД).

Активният полюс е означен със знак (-) и/или distal на проводника.

Правилно разположеният към върха на дясна камера катетър образува крива, повтаряща долния контур на дясна камера – форма на “кобилица”, или крива, огледална на буквата J . Стабилността на позицията на електрода се проверява при дълбоко дишане и закашляне.


Преди венепункцията се прави задължителна проверка на годността на батериите на временния стимулатор, а параметрите на стимулация се фиксират в стандартна позиция (описана в т. II “Параметри” на интракардиналната електростимолация .
СТРОГА АСЕПТИКА!

Работи се при леглото на болния или в специална зала, но при абсолютно стерилни условия: лекарят измива ръцете си с дезинфектант и работи със стерилна престилка и ръкавици (по избор шапка и маска): мястото на венепункция се третира като оперативно поле – избръсва се и се почиства центробежно със стерилен инструмент, стерилни марли, липоразтворим и йоден разтвор; оперативното поле се покрива със стерилен чаршаф с отвор; манипулационната маса се зарежда стерилно (по списъка от т. II “Необходими консумативи”)

ИЗПОЛЗВАТ СЕ ЕДНОКРАТНИ КОНСУМАТИВИ!

ЕЛЕКТРОДИТЕ ЗА ВРЕМЕННА СТИМУЛАЦИЯ СА ЗА МНОГОКРАТНА УПОТРЕБА.

Някои консумативи могат да се използват повторно само, ако са обработени с газова стерилизация! Електродите се дезинфекцират за един час с кислородна вода и Helipur и след това се третират с газова стерилизация или се съхраняват с Формалдехид (в последния случаи задължително се обтриват със стерилен серум преди въвеждане във вената). ПЛАВАЩИТЕ КАТЕТРИ със спукано балонче са негодни за употреба!

Независимо от спазването на изискванията за стерилност, на пациента се започва задължителен антибиотичен курс с широкоспектърен антибиотик.

4. ПЕРКУТАННА ПУНКЦИЯ НА ЦЕНТРАЛНА ВЕНА ПО МЕТОДА НА SELDINGER И ДЯСНА СЪРДЕЧНА КАТЕТЕРИЗАЦИЯ. РЕНТГЕНОВ КОНТРОЛ
За по–лесното въвеждане на електрода особено през венозен достъп, отдалечен от сърцето (v. femoralis например), и за точното му ситуиране към върха на дясна камера е желателен рентгеноскопичен контрол, без да е задължителен.

Електродът може да се въведе и “на сляпо”под мониторен контрол, като се използва плаващ катетър – електрод с балон на върха (т. нар. микрокатетър, който “плува” по кръвния ток) или като се приложат някои технически похвати:

- след достигане от дълбочината на дясно предсърдие (около 20 – 25см), електродът трябва едновременно да се въвежда и да се ротира (най–често обратно на часовниковата стрелка), а пациентът да поеме дълбоко въздух, за да улесни преминаването на катетъра през трикуспидалната клапа в дясна камера;

- ако се използва “плаващ” катетър, балончето се раздува в дясно предсърдие и се отпуска чак след окончателното ситуиране на електрода; позицията е добра, ако стимулацията остава ефективна и след отпускането на балона; балончето не трябва да се оставя постоянно раздуто! 

- най – честият ориентир за проникване на катетъра в дясна камера е появата на камерни електросистоли;

- видимите “скачащи” пулсации в десния хипохонорариум са белег за отклоняване на катетъра от дясно предсърдие в долна празна вена.

- след приключване на манипулацията задължително се прави лицева графия на гръдния кош за документиране на венозния достъп и разположението на електрода и за контрол на някои усложнения, дори когато процедурата е извършена под рентгеноскопичен контрол.

5. ПОПЪЛВАНЕ НА СТАНДАРТЕН ФИШ ЗА ВРЕМЕНЕН ТРАНСВЕНОЗЕН ПЕЙСИНГ

Пациентите, на които се поставя временен кардиостимулатор през голяма вена, не подписват информирано съгласие за медицински и хирургически процедури. Независимо от това лекарят е длъжен да разясни на болния същността на интервенцията. Информираното съгласие е задължително само при имплантиране на постоянен пейсмейкър.

IV. ПЕРКУТАННА ПУНКЦИЯ НА ЦЕНТРАЛНА ВЕНА ПО МЕТОДА НА SELDINGER И ДЯСНА СЪРДЕЧНА КАТЕТЕРИЗАЦИЯ

Методът на перкутанна пункция на голяма вена ИЗЧЕРПАТЕЛНО е ОПИСАН И В ДЕТАЙЛИ В СЪОТВЕТНИЯ ПРОТОКОЛ.

СЛЕДНИТЕ ОСОБЕНОСТИ характеризират методиката при използването й за временна трансвенозна интракардиална стимулация:

1. Двуполюсният електрод – катетър за временна стимулация може да се въведе през всяка голяма вена.

Според общоприетите правила v. Jugularis int. Dex. е вена на първи избор, a v. subclavia sin. е вена на втори избор.

V. FEMORALIS СЕ ПУНКИРА РЯДКО, А V. BASILICA ПО ИЗКЛЮЧЕНИЕ!

ДЯСНОТО ПОДКЛЮЧИЧНО ПРОСТРАНСТВО СЕ ЗАПАЗВА ЗА ИМПЛАНТИРАНЕ НА ПОСТОЯНЕН КАРДИОСТИМУЛАТОР!

2. След венепункцията на централна вена се извършва дясна сърдечна катетеризация, т.е. въведеният през сондата – водач, пейсиращ електрод – катетър, достига до дясна камера (и/или дясно предсърдие) и се позиционира към върха на камерата (и/или дясното ухо) за осъществяване на ефективна стимулация.

ЗАБРАНЕНО Е ВЪВЕЖДАНЕТО НА ЕЛЕКТРОД ПРЕЗ СОНДА, ОТ КОЯТО НЕ ИЗТИЧА КРЪВ!

Въвеждането и ситуирането на електрода в дясна камера се извършва “на сляпо” под мониторен контрол или по–добре под рентгеноскопичен!

Позицията на електрода в дясна камера задължително се обективизира с лицева рентгенография на гръдния кош

3. В условията на временен трансвенозен пейсинг методиката на Seldinger включва следните заключителни технически етапи:

-
След ситуиране на електрода и осъществяване на ефективна  стимулация сондата-водач се изтегля от вената и се оставя върху проксималния край на електрода. Обичайно през кожния разрез, около електрода се получава леко кървене. Във вената може да остане само сонда –водач, която има удължител за редовна промивка с хепаринизиран серум. Това е голямо удобство, защото позволява преситуиране на електрода при разместване или смяната с нов. Накрая на удължителя се постави еднопътно кранче, което остава извън стерилната превръзка, за да не се замърсява пункционното място при ежедневните промивки.

-
Сондата-водач се фиксира към кожата с конец,а ако е  изтеглена електродът се залепва към кожата с “лепенка върху лепенка”. Пункционното място се третира с антибиотичен шпрей и се налага стерилна залепваща превръзка. Превръзката рутинно се сменя на 3-4 дни след обработка на мястото с липоразтворим и йоден разтвор (т.е като оперативното поле) или при всяко замърсяване със секрет. 

-
Пейсмейкърът се фиксира с колан към мишницата, корема или бедрото.

V. НЕОБХОДИМИ КОНСУМАТИВИ:

1. Стерилна престилка. Стерилни ръкавици.

2. Набор за почистване и покриване на оперативното поле: стерилен инструмент, липоразтворим разтвор и йоден разтвор, както и стерилни марли и стерилен чаршаф с отвор, ако ги няма в сета за венепункция.

3. Набор за местна анестезия: Lidoсain , 10 ml Luer спринцовка, 2 игли с широк лумен, марли.

4. Сет за временен трансвенозен пейсинг;стандартна игла; метален J-водач; (45 см); междинна сонда (6 F); сонда-водач с хемостатична клапа и страничен удължител за промивка и инфузия(6 F); полиетиленов “ чорап”за стерилно покриване на електрода и фиксирането му към сондата-водач; стерилни марли, стерилни чаршафи със и без прорез, скалпел, игла за шиене на кожа, трипътен кран, стерилни тапи, две-три 5-10 мл Luer спринцовки, Lidoсain amp.;“плаващ” двуполюсен пейсиращ електрод; хепаринизиран серум-5 IU Нeparin в 1 мл серум, т.е 2500 IU Нeparin в 500 мл серум;

5 . Двуполюсен електрод за временна интракардиална стимулация, - ако в сета не е комплектован такъв.

6. Антибиотичен шпрей и стерилна залепваща превръзка

7. Временен кардиостимулатор с колан за фиксиране

МЕЖДУНАРОДНА ГЕНЕРИЧНА КОДИРОВКА НА ТИПА СТИМУЛАТОР

I. Кухина(и), коя(и)то се пейсира(т)

O= никоя, т.е. изключена програма.
А= предсърдие.

V= камера.
D= две кухини(предсърдие и камера).

II. Кухина(и), коя(и)то се сензира(т) усеща(т): същите обозначения като в т.i

III. Тип отговор на сензирането

O = изключена програма
T = тригерирана симулация: импулсът на пейсмейкъра е “изстрелян”, освободен от R-зъбеца на собствения сърдечен ритъм и попада в началото на R-зъбеца,т.е на определен интервал.

I = инхибирана стимулация или стимулация на поискване-“on demand”: импулсът на пейсмейкъра е инхибиран, потиснат, ”забранен” от R –от зъбеца на собствения сърдечен ритъм.

D = двоен отговор, т.е. възможност за тригерирана и инхибирана стимулация.

при необходимостГенеричната кодировка е валидна за Европа и за Америка

	The NASPE / BPEG (NBG) General Pacemaker Code

POSITION
	I
	II
	III
	IV
	V

	CATEGORI
	Chamber (s)

Paced
	Chamber (s)

Sensed
	Response to

Sensing
	Programmability

Rate Modulation
	Antitachyarrhythmia

Function (s)

	
	O = Note
	O = Note
	O = Note
	O = Note
	O = Note

	
	A = Atrium
	A = Atrium
	T = Triggered
	P = Simple

Programmable
	P = Pacing

Antitachyarrhythmia

	
	V = Ventricle
	V = Ventricle
	I = Inhibited
	M= Multi-

Programmable
	S = Shock

	
	D = Dual

(A+V)
	D = Dual

(A+V)
	D = Dual

(T+I)
	C = Communicating
	D = Dual (P+S)

	
	
	
	
	R = Rate

Modulation
	


IV. Възможност за програмиране на сензитивността и типа отговор на пейсмейкъра

O = изключена програма
P = фиксирани параметри - не могат да се препрограмират
M = мултипрограмобилност на параметрите
C = възможност за обратна връзка с пейсмейкъра за информация както за типа му, така и за състояли се събития от сърдечния ритъм, включително до 2 месеца назад;, информацията се получава в % (цифри) и/или дихателната честота.
V. Антитахиаритмична(и) функция(и):

O = няма такава

P = погасяваща високочестотна стимулация “overdrive” – прихваща тахикардията и я повежда на бристове

S = електрошок
D = двойна функция, т.е. възможност за погасяваща стимулация и електрошок.

ICD = имплантируем кардиовертер-дефибрилатор,който има погасяващ пейсинг.

AOO, VOO, DOO = пейсмейкъри с асинхронен режим на работа

OOO = основната програма на пейсмейкъра (пейсираща и сензираща функция) е изключена по лекарска преценка. Продължава да работи само проследяващата му функция, т.е. пейсмейкърът следи сърдечния ритъм подобно на Holter за 24 часа.Това е т.нар. перманентна програма, която понастоящем се използва много рядко.

Протокол № 5

ПРАКТИЧЕСКИ ПРОТОКОЛ

ЗА СПЕШНО ЕЛЕКТРОКАРДИОВЕРСИО

І. Индикации

Всички тахикардии, които протичат с хемодинамични промени - хипотония, остра застойна сърдечна недостатъчност, пристъп от ангина пекторис и/или сигнификантни исхемични ЕКГ промени, остра неврологична симптоматика и които не се овладяват бързо от остър медикаментозен опит – до два или три антиаритмични медикамента.

Тези пациенти задължително се привеждат в реанимационни отделения (ИКО или съответната реанимация).

Това ръководство не касае ритъмните нарушения, произтичащи с клинична смърт и/или безсъзнателно състояние, които се третират по правилата на кардиопулмоналната ресусцитация.

ІІ. Контраиндикации (само относителни)

дигиталисова интоксикация (не е контраиндикация, когато се касае за животоспасяващи аритмии).

ІІІ. Провеждане на спешно електрокардиоверсио

Не е задължително вземането на информирано съгласие за медицински и хирургически процедури, защото спешното електрокардиоверсио се явява единствена алтернатива за лечение на тези аритмии, както и поради спешността на състоянието и увредения статус на болния.

Не се налага предшестваща антикоагулация. При пациенти с висок ембологенен риск (виж приложение №1 към протокола) и спешно CVS поради предсърдно трептене или предсърдно мъждене независимо от давността му, както и при пациенти с нисък ембологенен риск,, но с предсърдно мъждене/трептене с давност > 48 часа, се прави непосредствено преди CVS болус Хепарин 5000 Е и.в. и след се продължава инфузия на Хепарин в терапевтични дози (да се поддържа аРТТ 1,5 – 2,5 пъти над контролата) за поне 48 часа или по-дълго по преценка на лекуващия лекар. След болусната доза се включва инфузия на Хепарин по начин, посочен в приложение № 4 към протокола.

1. Пациентът се включва на ЕКГ монитора на дефибрилатора, избира се отвеждането с най-висок и тесен R-зъбец, осигурява се оптимална R-синхронизация и се включва звуков сигнал за контролиране на ритъма. Проверява се изправността на дефибрилатора (тестова дефибрилация с 40 J). Избира се началната енергия - при предсърдно трептене и надкамерна тахикардия 80-100 J, а при предсърдно мъждене и камерна тахикардия - 160-200 J.

2. Осигурява се широк периферен път, прави се стандартна ЕКГ в 12 отвеждания, взима се кръв за изследване на Нв, Нt, Еr, левкоцити, ензими с СК/МВ, урея, креатенин, серумна глюкоза, взема се кръв за артериален газов анализ и при възможност предварително се коригират електролитите. Ако състоянието на болния на позволява това, се включва успоредна инфузия на калиеви и/или магнезиеви соли. От постъпването на пациента започва подаване на кислород с лицева маска 8l/min /или дозирано, според степента на дихателна недостатъчност/. Осигурява се аспирационна система, набор за интубация, проверява се готовността за апаратна вентилация и за временна електростимулация. Отбелязват се сърдечната честота и АН на болния преди процедурата и се попълва стандартен фиш за електрокардиоверсио. Намазват се с гел лопатките на дефибрилатора  или се приготвят лепенки DEFIPAD, като едната се поставя вдясно субклавикуларно до стернума, а другата - в областта на сърдечния връх. Внимава се да няма допир между двете лепенки или между двете лопати.

Осигурява се присъствието на анестезиолог ( по изключение анестезията се подава от дежурния лекар в ИКО – когато дежурният анестезиолог няма възможност да напусне отделението си).

3. Осигурява се непрекъснат ЕКГ запис за документиране на електрокардиоверсиото.

4. При пациенти, които са се хранили преди по-малко от 4 часа, се изчаква по възможност, докато се осигури 4-часова пауза от последното хранене. При тежко състояние на пациента се пристъпва към електрокардиоверсио без изчакване! Свалят се подвижните зъбни протези (ако има такива).

Ако пациентът има данни за медикаментозна алергия и не е тестуван за анестетици, се прави предварително 40–60 мг Метилпреднизолон венозно болус.

5. Осъществява се венозна анестезия в индивидуална доза под контрол на анестезиолог или по изключение от дежурния лекар в ИКО, като дълбочината на анестезията се отчита по скалата на Соок (виж приложение № 3 към протокола) - към електрошок се пристъпва при достигане на < 7 точки.

6. Осъществява се първия електрошок при пълен натиск върху лъжиците на дефибрилатора и разстояние между тях не по-малко от 10 см след като извършващият електрокардиоверсиото се убеди в безопасността на персонала и своята, в синхронизацията и в точността на избраната енергия. При неуспех електрошокът се повтаря с по-висока енергия при непрекъснат ЕКГ запис. Между отделните електрошокове се изчаква поне 2 минути за стабилизиране на ЕКГ записа и за намаляване на кардиодепресивния ефект на електроимпулса.

7. След възстановаване на синусов ритъм пациентът се проследява в интензивно отделение поне 24 часа, през което време се контролират водноелектролитният баланс и газовият анализ. Прави се стандартна ЕКГ след процедурата, изследват се ензими – СК, СК/МВ, AST, ALT 6 часа след електрокардиоверсиото. По-нататъшното им проследяване е в зависимост от основното заболяване и преценката на лекуващия лекар.

8..Възникналите усложнения се третират по общоприетите правила за тяхното лечение. Започва се диагностициране и лечение на основното заболяване, довело до ритъмното нарушение. Започва се противорецидивна антиаритмична терапия.

Приложение № 1

Оценка на ембологенния риск при пациенти с предсърдно мъждене и/или трептене и назначаване на

антикоагулантна терапия
При планови електрокардиоверсии и давност на предсърдното мъждене или трептене над 48 часа е задължителна антикоагулантната терапия със синтром при поддържане на INR 2 – 4 най-малко 3 седмици преди и 4 седмици след CVS.

При пациенти с висок ембологенен риск антикоагулантната терапия може да продължи докато съществува ембологенния фактор след CVS по преценка на лекуващия лекар. При спешност, когато ритъмното нарушение, наложило спешното CVS, е предсърдно трептене или мъждене и давността му е неизвестна или над 48 часа, се прави антикоагулация с Хепарин болус, последван от инфузия за поне 48 часа в терапевтични дози – приложение № 2.

Пациенти с висок ебологенен риск:

· с ревматични сърдечни пороци;

·  с клапни протези;

· възраст над 65 години;

· с артериална хипертония;

·  със захарен диабет;

·  с преживяни емболични инциденти, влючително емболичен мозъчен инсулт или преходно нарушение на мозъчното кръвообращение;

·  с ИБС, особено с преживян миокарден инфаркт;

·  с ляво предсърдие над 50 мм или ниски скорости в ухото на ляво предсърдие при ТЕЕ, пациенти със спонтанен ехоконтраст в ляво предсърдие при ТЕЕ.ЛК дисфункция (ФИ < 50 %) и/или кардиомегалия, и/или застойна сърдечна недостатъчност;

Пациентите, които не се включват в посочените критерии, са с нисък ембологенен риск – при планово CVS след антикоагулантна подготовка 3 седмици, при спешно CVS – без антикоагулация с Хепарин.

Приложение № 2

НОМОГРАМА

ЗА ДОЗИРАНЕ НА ХЕПАРИНОВА ИНФУЗИЯ

(разреждане 25000 Е хепарин в 500 мл физиологичен разтвор-концентрация 50 Е/мл)

Първото аРТТ се изследва на 6-я час от включване на инфузията.

Номограмата е валидна за контролно аРТТ 26-36 сек. и макс. АРТТ 150 сек.

	АРТТ

(сек.)
	Болус доза

(Е)
	Стоп на инфузията (минути)
	Промяна в скоростта

(мл/ч)
	Следващо аРТТ след

	< 40
	3 000 
	 0.
	+ 2
	6 часа

	40 – 49
	0 
	 0.
	+ 1 
	6 часа

	50 – 75
	0 
	 0.
	без промяна
	следващата сутрин

	76 – 85
	0 
	 0.
	- 1 
	следващата сутрин

	86 – 100
	0 
	30.
	- 2 
	6 часа

	101 – 150
	0 
	60.
	- 3 
	6 часа

	> 150
	0 
	60.
	- 6 
	6 часа


СХЕМА НА БЪРЗА АНТИКОАГУЛАЦИЯ ПРИ СПЕШНО CVS

На антикоагулация подлежат болни, показани за спешно CVS, които са с предсърдно мъждене/треперене с давност > 48 часа или с висок ембологенен риск при давност < 48 часа.

Непосредствено преди CVS се прави хепарин болус 5000 Е ІV, след това се включва инфузия на Хепарин:

Разреждат се 25 000 Е в 500 мл физиологичен разтвор ( концентрация на Хепарин 50 Е / мл )

При болни с телесно тегло > 80 кг се включва инфузия на скорост 20 мл/час = 1000 E/час

При болни с телесно тегло < 80 кг се включва инфузия на скорост 16 мл/час = 800 E/час

Контролно аРТТ се изследва на 6-ия час и след това се нагласява дозата на Хепарина, чрез промяна в скоростта на инфузията по номограмата.
Така приготвения Хепаринов разтвор е годен за употреба 24 часа, след което се приготвя нов по същия начин.

Инфузията на Хепарин продължава най-малко 48 часа или по-дълго по преценка на лекуващия лекар.

 Приложение № 3
СКАЛА НА СООК 

ЗА ОТЧИТАНЕ ДЪЛБОЧИНАТА НА АНЕСТЕЗИЯТА ПРИ ЕЛЕКТРОКАРДИОВЕРСИО

Очи

отваря спонтанно очи
4 т.

отваря очи при говор
3 т.

отваря очи (реагира) при болка
2 т.

не отваря очи
1 т.

Отговор на манипулации

подчинява се на команди
4 т.

съзнателни движения
3 т.

несъзнателни движения
2 т.

без движения
1 т.

Кашлица

силна, спонтанна
4 т.

слаба, спонтанна
3 т.

само при трахеално дразнене
2 т.

Няма
1 т.

Дишане

спонтанно дишане
4 т.

интубиран, спонтанно дишане
3 т.

апаратна вентилация със спонтанно дишане
2 т.

няма спонтанно дишане
1 т.
Комуникация/пълна авто-

 и алопсихична ориентация
2 т.

Резултати:

17 – 18 т.-
буден

15 – 16 т.-
заспал

12 – 14 т.-
лека седация

8 - 11 т.-
умерена седация

5 - 7 т.-
дълбока седация

4 - 5 т.-
анестизиран

Електрошок се осъществява при достигане на ≤ 7 точки, а пациентъс се счита за събуден при ≥ 17 точки.

Приложение № 4
Класификация на американското дружество на анестезиолозите за оценка на анестезиологичния риск

Клас І

Пациент без ограничени физични, биохимични или психиатрични нарушения. Патологичният процес, поради който пациентът се подлага на оперативно лечение/манипулация, е локализиран и не предизвиква системно нарушение – например: ингвинална херния, идиопатично предсърдно мъждене.

Клас ІІ

Леко до умерено системно нарушение – леко ограничаващо сърдечно заболяване, лек диабет, есенциална хипертония, анемия, затлъстяване, хроничен бронхит, напреднала възраст.

Клас ІІІ
Тежко системно нарушение/състояние – например: тежко ограничаващо сърдечно заболяване, тежък диабет със съдови усложнения; средна към тежка белодробна недостатъчност, стенокардия, преживян МИ.

Клас ІV
Тежко животозастрашаващо системно заболяване/състояние, което не винаги е възможно да се коригира – например: пациенти с ограничени сърдечни заболявания с белези на сърдечна декомпенсация, персистираща стенокардия, остър миокардит, напреднала белодробна, чернодробна, бъбречна и ендокринна недостатъчност.

Клас V
Терминално състояние, пациент с малък шанс за преживяемост, подложен на оперативна интервенция по витални индикации - например: руптурирала аорта, аневризма, шок, тежка черепно-мозъчна травма с бързо нарастване на вътречерепно налягане, масивна белодробна емболия.

ФИШ ЗА ЕЛЕКТРОКАРДИОВЕРСИИ

Дата((/((/((((г Индикации: ДА ( НЕ ( Контраиндикации ДА ( НЕ ( Информ.съгласие ДА ( НЕ (
№………………………..Име………………………………………………………………………

год……………./кг……………../ръст……………………..Т.пов………………………………..

адрес:………………………………………………………………………………………………..

тел.:……………………………………………………../КК/ИЗ…………………………………...

диагноза:


терапия:


ASA class………../вид наCVS: план (
 спешно (
амбул.
( 

Поредност на CVS………………………………………………………………………………...

антикуагулант: Sintorm (
Heparin ( откога……………/ПИ……………./INR………

от дата…………………………………….;

ритъм преди CVS………………………………………………………………………………….

ритъм след CVS…………………………………………………………………………………...

давност на сегаршното PH………………/хемодинам.промени от PH ДА ( НЕ ( Хемодинамични промени сега: ДА ( НЕ (
Hb………./HT………../лев………/глюк…………/урея………../креатенин………./К……….

Na…………/AST…………/ALT…………………./CK…………………../

Алергия: ДА ( НЕ ( Ако е да: предварителна подготовка ДА ( НЕ ( Urbason……………………………..

ЕхоКГ………………………… ЛП………………….мм/ЛК………………..мм/ЛК……………..мл/ФИ…………………………

ТЕЕхоКГ: дата…………………./тромбоза в предсърдията: ДА ( 
НЕ ( ехоконтраст………………………………………………………………………………………...

Предиш.медик.регулация (24 часа) ДА ( 
НЕ (/медикамент………………..

Atropin преди……………………………/Atropin след…………………………………………

Анестетик……………………….../доза ………… мг/ доза ……………………………..мг /кг

Брой електрошока…………./начална енергия………………/макс.енергия…………….

успех……………………………………………….

І шок………..J/импулс…………../ІІ шок…………..J/импулс…………../ІІІ шок……………J
импулс……………./ ІVшок…………….J/импулс………………………………………………

други медикаменти след CVS…………………………………………………………………..

усложнения от CVS……………………………………………………………………………….
апное ДА ( 
НЕ(/апное/сек…………………..повлияване………………………………..

PH след CVS ДА ( 
НЕ (…………………/ PH вид……………/терапия…………………

ПН преди CVS ДА ( 
НЕ (/ПН вид…………../терапия…………………………………...

СЧ преди CVS……………/СЧ след CVS………………………

СЧ80min………………………./СЧ120min……………………………

АH преди CVS………………………/АН след CVS……………

АН80min……………../АН120min……………………………………..

ЕКГ промени след CVS ДА ( 
НЕ (/описание………………………………………………

Коментари: 


Кардиолог…………………../анастезиолог…………………...мед.сестра………………

/……………………/
/………………………./
/………………………./

Част IX. ИЗИСКВАНИЯ ЗА АПАРАТУРА И ОБОРУДВАНЕ, НЕОБХОДИМИ ЗА ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ СЪОБРАЗНО УКАЗАНИЯТА ЗА КЛИНИЧНО ПОВЕДЕНИЕ
	Дейност
	Апаратура
	Консумативи

	Определяне на кръвна група
	
	Тест серуми - стандарт; специална пластмасова плочка, пластмасови бъркалки, ръкавици

	ЕКГ
	ЕКГ апарат
	Хартия за ЕКГ

	Тест за физическо натоварване
	Велоаргометър или тредмил
	

	Вземане на кръв за лабораторни изследвания и определяне на кръвна група
	Центрофуга 
	Вакумтейнери и игли за тях (3), спирт, йод памук, лигнин за постелка, есмарх, ръкавици, епруветка за центрофуга и шише за кръв за кръвна група

	Извършване на лабораторни изследвания на кръв и урина:

-
потвърждаване на кръвна група
	Съответните апарати за извършване на: 

-
хематологични показатели, АСАТ, АЛАТ, КФК, КФК-МВ фракция, креатинин, натрий, калий, калций, общо изследване на урината;

тропонин (при възможност);

-
хемостатус – aPTT, PT, INR. 
	Съответните консумативи за извършване на: 

-
хематологични показатели, АСАТ, АЛАТ, КФК, КФК-МВ фракция, креатинин, натрий, калий, калций, общо изследване на урината;

тропонин (при възможност);

-
хемостатус – aPTT, PT, INR.



	Рентгенография на бял дроб и сърце
	Рентгенов апарат
	Рентгенов филм

	Ехоkардиография
	Ехографски апарат, трансезофагеална сонда (при възможност)
	Трансезофагеална сонда (при възможност), гел за ултразвукова диагностика, хартия за ехографски снимки, лигнин

	Мониторно наблюдение
	ЕКГ монитор
	

	Корекция на жизнено важни показатели
	
	Кръв и кръвни продукти;

Хуман- албумин

Медикаменти според нуждите

	Постоянна инфузия, продължителна инфузия 
	Перфузионна помпа или инфузомат
	Необходимите медикаменти

	Дефибрилация
	Дефибрилатор
	


Част X. ИЗИСКВАНИЯ ЗА МЕДИЦИНСКА КВАЛИФИКАЦИЯ И ПРАВОСПОСОБНОСТ ЗА РАБОТА С АПАРАТУРАТА И ОБОРУДВАНЕТО СЪОБРАЗНО УКАЗАНИЯТА ЗА КЛИНИЧНО ПОВЕДЕНИЕ

Кардиолози с придобита специалност

Ехокардиографисти

Медицински сестри, обучени за работа в интензивни отделения
Рехабилитатор

Изискуем брой случаи за година - -над 100-150 случая
Период за некоректна рехоспитализация - -не може да се определи

Първа среща с ОПЛ, кардиолог или екип на БМП





Превеждане в


отделение/клиника


за рехабилитация








Хоспитализация в


интензивно кардиологично отделение





Превеждане в кардиологично или вътрешно отделение





Превеждане в отделение/клиника със сърдечна катетеризационна





Насочване към кардиохирургия





Амбулаторно проследяване


oт кардиолог/ОПЛ





ФИШ  ЗА  ПЪРВОНАЧАЛЕН  ПРЕГЛЕД





ФИШ  ЗА  ПЪРВОНАЧАЛЕН  ПРЕГЛЕД





ФИШ  ЗА  ПЪРВОНАЧАЛЕН  ПРЕГЛЕД








ФИШ  ЗА  СТАЦИОНАРНО ЛЕЧЕНИЕ





ФИШ  ЗА  СТАЦИОНАРНО  ЛЕЧЕНИЕ





ФИШ  ЗА  СТАЦИОНАРНО  ЛЕЧЕНИЕ





ФИШ  ЗА  СТАЦИОНАРНО  ЛЕЧЕНИЕ





ФИШ  ЗА  СТАЦИОНАРНО ЛЕЧЕНИЕ





ФИШ  ЗА  СТАЦИОНАРНО  ЛЕЧЕНИЕ





ФИШ  ЗА  СТАЦИОНАРНО  ЛЕЧЕНИЕ





ФИШ  ЗА  СТАЦИОНАРНО ЛЕЧЕНИЕ





ФИШ  ЗА  СТАЦИОНАРНО  ЛЕЧЕНИЕ





ФИШ  ЗА  СТАЦИОНАРНО  ЛЕЧЕНИЕ





ФИШ  ЗА  СТАЦИОНАРНО  ЛЕЧЕНИЕ





ФИШ  ЗА  РЕГИСТРИРАНЕ  НА  ОТКЛОНЕНИЯТА





честота и енергия на пейсиране





ШИРИНА НА ИМПУЛСА


(продължителност)


0,8 – 2ms





СИЛА НА ИМПУЛСА


(OUTPUT, AMPLITUDE)


3 – 4 – 5 mA (V)





ЧУВСТВИТЕЛНОСТ НА ИМПУЛСА


(SENSITIVITY)


20 – 12 mV/1 – 0,6 mV
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