№ 6 Захарен диабет със съдови разстройства
Кодове на болести и процедури по МКБ - 9 КМ 

	ЗАХАРНА БОЛЕСТ Следващата петцифрена подкласификация се използва за категорията 250:
0 тип II (не- инсулин - зависим тип) (НИЗТД) (диабет при възрастни) или неуточнен тип, неопределен като неконтролиран
като неконтролиран
1 тип I (инсулин - зависим тип) (ИЗТД) (ювенилен тип), неопределен като неконтролиран
2 тип II (не- инсулин - зависим тип) (НИЗТД) (диабет при възрастни) или неуточнен тип,  неконтролиран
3 тип I (инсулин - зависим тип) ( ИЗТД ) (ювенилен тип) неконтролиран

250.7
ДИАБЕТ С ПЕРИФЕРНИ СЪДОВИ РАЗСТРОЙСТВА  

Използвайте допълнителен код за определяне на прояви, като:
гангрена (785.4)
периферна ангиопатия (443.81)
Процедури
АМПУТАЦИЯ НА ДОЛЕН КРАЙНИК

Изключва:

ревизия на ампутационен чукан - 84.3
84.10

ампутация на долен крайник, неуточнена

затворена ампутация с ламбо на долен крайник БДУ

кинепластична ампутация на долен крайник БДУ

отворена или гилотинна ампутация на долен крайник БДУ

ревизия на прясна травматична ампутация на долен крайник БДУ
84.11

ампутация на пръст на стъпало

ампутация през метатарзофалангеална става

ампутация през метатарзална глава

ампутация на стъпало по Ray (дезартикулация на метатарзална глава на пръст на стъпало, разширяваща се през предната част на стъпалото проксимално до метатарзофалангеалната гънка)

дезартикулация на пръст на стъпало
Изключва:

лигиране на допълнителен пръст на стъпало - 86.26
84.12

ампутация през стъпало

ампутация на предната част на стъпало

ампутация през средата на стъпало

ампутация по Chopart

средна тарзална ампутация

трансметатарзална ампутация (ампутация на прадната част на стъпалото включваща всичките пръсти)
Изключва:

ампутация на стъпало по Ray – 84.11
84.13

дезартикулация на глезен

84.14

ампутация на глезен през малеолите на тибия и фибула

84.15

друга ампутация под коляното

ампутация на крак през тибия и фибула БДУ
ЕКСЦИЗИЯ ИЛИ ДЕСТРУКЦИЯ НА ЛЕЗИя ИЛИ ТЪКАН НА КОЖА И ПОДКОЖНА ТЪКАН

86.22

ексцизионно почистване (дебридмен) на рана, инфекция или изгаряне

отстраняване чрез изрязване на:


девитализирана тъкан


некроза


круста
Изключва:

дебридмен на:


коремна стена (рана) - 54.3


кост - 77.60-77.69


мускул - 83.45



на длан - 82.36



нокът (легло) (гънка) - 86.27


дебридмен без изрязване на рана, инфекция или изгаряне - 86.28


място на отворена фрактура - 79.60-79.69


трансплантат на краче или ламбо - 86.75

86.23

отстраняване на нокът, нокътно легло и нокътна гънка

86.24

химиохирургия на кожа

химично обелване на кожа

86.25

абразия на дерма

такава с лазер

Изключва:

абразия на дерма в рана за отстраняване на включено замърсяване - 86.28

86.26

лигиране на кожни придатъци

Изключва:

ексцизия на преаурикуларни придатъци - 18.29

86.27

дебридмен на нокът, нокътно легло и нокътна гънка

отстраняване на:


некроза


круста

Изключва:

отстраняване на нокът, нокътно легло и нокътна гънка - 86.23

86.28

дебридмен без изрязване на рана, инфекция или изгаряне

дебридмен (почистване) БДУ

отстраняване на девитализирана тъкан, некроза и крусти чрез:


изчеткване


промивка (с перфузия)


изтъркване


измиване

86.3
ДРУГА ЛОКАЛНА ЕКСЦИЗИЯ ИЛИ ДЕСТРУКЦИЯ НА ЛЕЗИЯ ИЛИ ТЪКАН НА КОЖА ИЛИ ПОДКОЖНА ТЪКАН

деструкция на кожа чрез:


каутеризация


криохирургия


фулгурация (разрушаване на тъкан чрез високофреквентет ток)


лазер

такава с Z-пластика

Изключва:

адипектомия - 86.83

биопсия на кожа - 86.11

широка или радикална ексцизия на кожа - 86.4

Z-пластика без ексцизия - 86.84

86.4
РАДИКАЛНА ЕКСЦИЗИЯ НА КОЖНА ЛЕЗИЯ

широка ексцизия на кожна лезия, включваща подлежащи и прилежащи структури

кодирай също всяка дисекция на лимфни възли - 40.3-40.5

СКЕЛЕТНО РЕНТГЕНОВО ИЗСЛЕДВАНЕ НА КРАЙНИЦИ И ТАЗ

Изключва:

контрастна рентгенография на става - 88.32
88.28

скелетно рентгеново изследване на глезен и стъпало

ДИАГНОСТИЧЕН УЛТРАЗВУК (ЕХОГРАФИЯ)

Включва: ехография

ултразвукова ангиография

ултрасонография

88.77

диагностичен ултразвук на периферна съдова система

ултразвуково скениране на тромбоза на дълбоки вени


ЧАСТ І.
ВСТЪПИТЕЛНИ БЕЛЕЖКИ

Милиони хора в целия свят страдат от захарен диабет и броят им непрекъснато се увеличава, като се очаква в следващите десет години този брой да се удвои.

В България 1,7% от цялото население страда от захарен диабет.

Проблемите на диабетното стъпало са често срещани при хората със захарен диабет. Ампутациите на долни крайници са също често срещани сред тях и заемат 1/3 от всички големи ампутации, като резултат най-често на нелекувано или на неправилно лекувано усложнено исхемично диабетно стъпало. Ампутациите на долните крайници представляват сериозен медицински, социален и икономически проблем в целия свят и са голяма трагедия за инвалидизираните хора и семействата им.

Близо 50% от болните на които се извършват периферни артериални реконструкции в Европа са с изявен или латентен диабет. У нас тежки съдоводегенеративни усложнения заплашват около половината от диабетно болните поради развитието на диабетична микроангиопатия и макроангиопатия. Ранната диагноза на исхемичното диабетно стъпало, навременното и правилното им лечение от лекари – специалисти, и диспансеризацията на пациентите могат да редуцират броя на ампутациите наполовина и да намалят многократно както броя на хоспитализираните болни, така и времето за болнично лечение.

Клиничната пътека цели ранно откриване на периферни съдови разстройства при диабетно болни, вкл. с неусложнено и усложнено диабетно стъпало, точно диагностициране, избягване на дублиращи изследвания и манипулации, диспансеризиране и правилен избор на лечение.

Болните с усложнено диабетно стъпало представляват тип пациенти, чието болнично лечение и амбулаторно проследяване позволяват създаване на алгоритъм за стандартизирано клинично поведение по отношение на диагностиката и избора на лечение. Не се поддават на алгоритмизиране съпровождащите заболявания, така че тяхното диагностициране и лечение не е цел на клиничната пътека, а е задължение на лекуващия лекар.

Изучавайки по-обстойно демографските, културните и социалните проблеми на застаряващата популация диабета се явява ”трети световен проблем”. Според стандартизирана статистика на СЗО във възрастта от 30 до 64 години честотата на диабета в европейската популация е от 3 до 10%.

Между 40 и 45% от хората на 65 и по-вече години имат инсулинозависим диабет/ИНЗД /или намален глюкозен толеранс (НГТ).

Диабетът е една от основните причини за ампутации на долните крайници в САЩ и Европа. Повече от половината ампутации на долният крайник са извършени при диабетно болни. Диабетиците имат 15 до 46 пъти по - голям риск за ампутации на долен крайник отколкото недиабетиците. Лечение на раните на диабетното стъпало с последващи ампутации на долен крайник е характерно за една четвърт от всички хоспитализирани диабетици.

Основен проблем при тези ампутации се явява високата леталитет, а следоперативно се налагат непрестанни грижи (институционализиране). Вътреболничната леталитет при ампутации на долен крайник достига до 23%.

От всички преживели ампутация диабетици една четвърт продължават да имат и след това нужда от медицински грижи т.е. допълнителни разходи за лечение и персонал. 

Средният болничен престой с инфектирано диабетно ходило е по-вече от месец. Без съмнение проблемът “усложнено диабетно стъпало” е скъп както за пациента, така и за обществото. Ето защо медицинските усилия са насочени към обучението на пациента, превенцията, ранното установяване и адекватната терапия на усложненията на диабетното стъпало.
Клиничната пътека цели: ранна диагноза на усложненията при диабетно стъпало, адекватно вземане на решение за насочване на диабетно болния към съответния специалист, избягване на излишни изследвания и манипулации, съкращаване на времето за лечение, болничния престой, диспансеризиране, следоперативно поведение, улесняване на пациента.

ЧАСТ ІІ.
АРГУМЕНТАЦИЯ

Истинската заплаха за ампутация на диабетния крайник идва с появата на диабетна макроангиопатия, като резултат на галопиращата атеросклероза при диабетиците, водеща до стенози и обтурации на магистрални артерии. В резултат на диабетичната макроангиопатия се развиват три клинични синдрома:

1. Периферна макроангиопатия с проява на ХАНК – ІІ или III стадий, с болка при натоварване (клаудикационна) или болка в покой (нощна или постоянна), но без рани или гангрени; това стъпало, наречено неусложнено исхемично диабетично стъпало е хладно, със суха и бледа атрофична кожа, често ливидно оцветена по краищата на стъпалото от пасивната хиперемия, с рагади или точковидни ранички между пръстите и/или онихомикоза, с опадали косми и трофично изменени нокти.

2. Периферна макроангиопатия с проява на ХАНК IV-а степен е налице при ограничени по размер в областта на пръстите или на стъпалото гангрени (некрози) или атонични рани (със или без остеомиелит на фалангите на пръстите), наричана още усложнено исхемично стъпало I степен. 
3. Периферна макроангиопатия с проява на ХАНК IV-б стадий се изразява в напреднала гангрена, засягаща напречника на стъпалото и/или флегмонозни изменения (влажна гангрена) на стъпалото и/или остеомиелит, засягащ костите на стъпалото извън фалангите, наричана още усложнено исхемично стъпало II степен. 

За разграничаване на исхемичното от невропатното диабетно стъпало, вкл. на усложнените им варианти, е необходимо да се знае, че при исхемичното диабетно стъпало са налице следните симптоми, които липсват при невропатното:

Важни белези за исхемичното стъпало:

· Болкови синдром (болка – клаудикационна, нощна, постоянна).

· Студено стъпало с атрофична кожа, бледа по ходилото и ливидна по ръба на стъпалото.

· Липса на пулс на артериите на стъпалото.

· Рани и/или гангрени (некрози) по пръстите или дорзалната или латералната  повърхност на стъпалото, вкл. на петата.

· Понижено периферно систолно артериално налягане, измерено с Доплер поне на една от глезенните артерии (индекс глезен/ръка под 0,9) и/или на един от пръстите на стъпалото, измерено с плетизмография. Последното изследване се налага при съчетаване на клинични данни за исхемично стъпало (вкл. липса пулс на стъпалните артерии) с високи стойности на периферното артериално налягане с Доплер, което е възможен фалшиво-негативен резултат, наблюдаван често при диабетици, поради вкалцяване на стените на частично проходими магистралните артерии.

Не всички диабетно болни развиват проблеми на стъпалото.

В повечето случаи сериозни проблеми могат да бъдат предотвратени познавайки и разбирайки какво се случва със стъпалата и как да се грижим за тях.

Основни проблеми на диабетния крак

· Склонност към инфекция.

· Развитие на невропатия.

· Периферна васкуларна болест, което води до улцерация на стъпалото или до болки на долните крайници.

· Улцерацията и инфекцията сами по себе си или в комбинация водят до ампутация.

Как да предотвратим проблемите на диабетния крак – единствено теоретично контролирайки нивото на кр. захар. На практика обаче това не може да се постигне изцяло и за съжаление невропатията и периферната васкуларна болест водят при диабетици до високо рисково стъпало. Ето защо основно e как да се минимизира рискът и как да бъде третиран вече настъпилия проблем.

Основни насоки на лечението

Премахване на основната причина:

· Неудобни обувки; регулярно да се премахва калусът за облекчаване налягането върху ходилото – прави се всяка седмица (лекар-хирург, специализирал третиране на диабетно ходило, защото има значение и води до адекватно премахване на калуса).

· Поддържане на раната влажна, което протектира от допълнителна травма и същевременно позволява добра оксигенация на мястото(старото правило да се държи раната суха и да се третира с антисептици не е в сила).

· Да не се почиства с препарати, нараняващи тъканите допълнително (напр. кислородна вода).

· При третиране на палеца – златно правило е “да не се слага нищо върху язвата, което не бихте сложили в собственото си око”.

· Налагане на рехава превръзка с оглед намаляване на налягането върху раната.

· Антибиотици – ползват се само, когато раните са инфектирани, но трябва да се знае, че повечето улцери са инфектирани и това често изисква многоседмично антибиотично лечение, ако улцерът не е затворен или има наличие на подлежащ остеомиелит.

· Ходенето не е препоръчително; препоръчва се чести почивки на крайниците с оглед намаление на налягането върху раните; носене на специфична обувка /Orthowedge/; използване на “каст” (добре подплатен).

Когато при спазване на изложените лечебни мерки проблемът не е решен е необходима консултация с хирург с оглед корекция на деформитетите:
· Премахване на “пръст на граблива птица”; премахване главичката на проминираща метатарзална кост; корекция на деформираните пръсти, предизвикващи повишено налягане на нетипично място; въпреки че има добро кръвоснабдяване, което е типично за една невропатична улцерация, много от улцерациите са исхемични,  т.е. налице е комбинация от нарушена нервна проводимост и лошо кръвоснабдяване; това изисква проверка на съдовия ток (съдов статус).

Понякога невропатичният улцер заздравява само след като се  подобри съдовият ток.
Болезнената невропатия води до дискомфорт на стъпалото.

От 4 до 7% от пациентите с диабет страдат от хронична болка, мравучкане и скованост.
Симптоми:

· Хронична болка.

· Парене.

· Мравучкане (pins and needles).

· Скованост.

· Чувство на “горене”.

· Чувство за “студени крака”.

· Чувство на пробождане.

· Чувство на токов удар.

Други симтоми:

· Болезненост при движение.

· Дразнене от завивките.

· Хипералгезия към топлина.

· Чувство за напрежение в стъпалата.

· Чувство за вибрация или гъделичкане.

Етиология – неясна. Рискове: по често се среща при хора с лош контрол на диабета; диабет с голяма давност; възможна е и при хора с давност на диабета под 12 месеца. Симптомите на болезнената невропатия се проявяват при високи нива на кр. захар, но парадоксално се срещат и при диабетно болни с добър кръвнозахарен профил. След няколко месечна стабилизация на диабета тези симптоми спонтанно могат да изчезнат. Когато симптомите персистират повече от 12 месеца, малко вероятно е те да изчезнат самостоятелно, дори и при добро коригиране на диабета.

Болни с повишен риск – наличие на болкова симптоматика съчетана със сензорна невропатия (загуба на чувствителност) и лоша циркулация. Диабетно болните са по податливи на инфекции. Често входна врата се явяват микротравми. Основно правило -определяне нивото на засягане на крайника.

Признаци на неусложнена инфекция :

· Зачервяване.

· Повишена кожна температура.

· Оток – локален. Лечение: антибиотично за 7 дни през устата.

Инфектирана невропатична язва, липса на чувство за дискомфорт и болка. Лечение - антибиотично през устата.

Генерализирана инфекция на крака. Засягане на целия крак със зачервяване и оток., Предвид анатомията на крака дълбоките инфекции на стъпалото рядко показват сериозни плантарни или дорзални изяви (белези). Ето защо пациенти с лек оток на крака, но със налични симптоми на токсичност, трябва да бъдат обмислени в диференциална диагноза за дълбоки инфекции на ходилото.
Лечение:

· Консервативно - парентерално антибактериално, невротрофично, имуномодулиращо, коригиране на диабета, инфузионно-субституиращо, витамина, вазоактивни медикаменти.

· Хирургично - щателен дебридмант на засегнатите тъкани, разкриване на процеса с некректомия; инцизии; лаваж и дренаж; лъчеви резекции; некректомия на плантарната разтеглица; резекции на метатарзални кости; ампутации на различно ниво.

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 със 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, чрез отбелязване в съответната колона със 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 се отбелязват 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























*ПТС се финансират от фонд Рехабилитация и социална интеграция на инвалидите

ЧАСТ V.
УКАЗАНИЯ ЗА ОБЩОПРАКТИКУВАЩИЯТ ЛЕКАР

ПЪРВА АМБУЛАТОРНА СТЪПКА (СРЕЩА) - ОПЛ

НЕУСЛОЖНЕНО ИСХЕМИЧНО ДИАБЕТНО СТЪПАЛО

Първи ден

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧИ- ДЕТАЙЛИ

	ОПЛ 
	Насочена анамнеза

	
	Подробен оглед на стъпалата

	
	Палпация на артериите на стъпалото

	
	Разясняване на диабетно болния опасността от усложнения на диабетното исхемично стъпало и необходимостта от консултация със съдов хирург

	
	Направление за консултация със съдов хирург

	Медицинска сестра
	Съдействие при уреждане на консултация със съдов хирург

	Клиничен лаборант
	Вземане на кръв за хематологични показатели, СУЕ

	Лабораторен лекар
	Определяне на хематологични показатели, СУЕ, кр. захар, общо изследване на урина


ЧАСТ VІ.
УКАЗАНИЯ ЗА СПЕЦИАЛИСТА ОТ ИЗВЪНБОЛНИЧНАТА МЕДИЦИНСКА ПОМОЩ

ВТОРА АМБУЛАТОРНА СТЪПКА (СРЕЩА) - СПЕЦИАЛИСТ СЪДОВ ХИРУРГ

	Съдов хирург
	Обяснение целта на посещението и предстоящите изследвания

	
	Насочена анамнеза с уточняване на степента на болковия синдром

	
	Внимателен оглед на двете стъпала

	
	Изследване на пулсациите и аускултация на всички артерии на тялото, вкл. на болния крайник (съдов статус)

	
	Изследване на повърхностната сетивност на болния крайник

	
	Изследване на периферното артериално налягане на a.tib.post. и a.dors.pedis с Доплер и изчисляване на индекса

	
	При възможност:  плетизмография на палеца на болното стъпало

	
	Консултация с ендокринолог – задължителна

	
	Консулт с кардиолог- при пациенти с хипертония, ХИБС или друго сърдечно заболяване

	
	Консулт с дерматолог


	
	Консултация с ортопед при тежки ортопедични деформитети

	
	При клаудикационно разстояние под 100 м , нощна или постоянна болка – хоспитализация в срок 7 дни за ангиография и оперативно лечение

	
	Уточняване на амбулаторното лечение с перорални вазоактивни медикаменти, диета, противодиабетични препарати и др., съгласно проведените консултации

	
	Диспансеризация на пациента с изготвяне на цялостен план за постоянно наблюдение от страна на ОПЛ и периодични консултации за преоценка на състоянието по показания от съдов хирург

	Медицинска сестра
	Индивидуално обучение на диабетно болния относно правилни грижи за краката


ЧАСТ V.
УКАЗАНИЯ ЗА ОБЩОПРАКТИКУВАЩИЯТ ЛЕКАР.

ПЪРВА АМБУЛАТОРНА СТЪПКА (СРЕЩА) - ОПЛ

УСЛОЖНЕНО ИСХЕМИЧНО СТЪПАЛО І СТЕПЕН
Първи ден

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧИ- ДЕТАЙЛИ

	Лекар
	Насочена анамнеза

	
	Подробен оглед на стъпалата

	
	Палпация на артериите на стъпалото

	
	Стерилна неоклузивна суха превръзка

	
	Разясняване на опасността от усложнения на диабетното исхемично стъпало и необходимостта от консултация със съдов хирург

	
	Изготвяне на направление за консулт със съдов хирург

	Медицинска сестра
	Съдействие при уреждане на консултация със съдов хирург

	Клиничен лаборант
	Вземане на кръв за хематологични показатели, СУЕ

	Лабораторен лекар
	Определяне на хематологични показатели, СУЕ, кр. захар, общо изследване на урина


ЧАСТ VІ.
УКАЗАНИЯ ЗА СПЕЦИАЛИСТА ОТ ИЗВЪНБОЛНИЧНАТА МЕДИЦИНСКА ПОМОЩ

ВТОРА АМБУЛАТОРНА СТЪПКА (СРЕЩА) - СПЕЦИАЛИСТ СЪДОВ ХИРУРГ

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧИ- ДЕТАЙЛИ

	Съдов хирург
	Обяснение целта на посещението и предстоящите изследвания

	
	Насочена анамнеза с уточняване на степента на болковия синдром

	
	Внимателен оглед на двете стъпала

	
	Ангиологичен статус

	
	Изследване на повърхностната сетивност на болния крайник

	
	Изследване на периферното артериално налягане на a.tib.post. и a.dors.pedis с  Доплер и изчисляване на индекса

	
	При възможност – плетизмография на палеца на стъпалото

	
	Консултация с ендокринолог

	
	Рентгенография на стъпалото

	
	Хирургична обработка на раната с посявка и стерилна, хидроцелуларна, хидроколоидна или алгинатна превръзка

	
	При потвърждаване на диагнозата хоспитализация в клиника (отделение) по съдова хирургия за ангиография и стационарно консервативно и/или оперативно лечение

	
	(в срок 7 дни )

	Медицинска сестра
	Индивидуално обучение на диабетноболния относно правилни грижи за краката и остатъчните малки рани

	Действия при хоспитализация-обща стратегия

	Лекар
	Ангиография до 72ч. от постъпването

	
	Оперативна реваскуларизация в срок 48 ч. след вземане на решение за оперативна намеса

	
	Изписване на болния до 15-ия ден от операцията

	
	Курс медикаментозно лечение започващ до 24ч. след вземане на решение; с продължителност средно 30 дни, задължително включващ вазоактивни медикаменти – пентоксифилин, простагландини, антибиотици и др.

	
	При показания: ограничена ампутация на пръст по Ray след 10-ия ден на започването на курса неоперативно лечение или на един етап с артериалната операция

	
	Изписване на болния до 3-ия ден от края на терапевтичния курс

	
	Локалното лечение на атоничните рани се провежда с хидроколоидни или алгинатни превръзки

	
	Диспансеризация на пациента съгласно епикриза при изписването с уточняване на домашен-амбулаторен режим, амбулаторно лечение

( вазоактивни, антидиабетни и други медикаменти, локално лечение на остатъчни малки рани/гангрени с алгинатни превръзки и др.)

	
	Изготвяне на план за проследяване съвместно с ОПЛ и съдов хирург


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 съдово – хирургичен  кабинет)

	ДЕЙНОСТИ
	ПРЕДИ ХОДСПИТАЛИЗАЦИЯТА
	ПЛАН ЗА ИЗПИСВАНЕ

	Лекарска  дейност
	Хоспитализация спешна -
Да ( -
Не (
С отложена спешност-
 Да ( -
Не (
Вписване в листа на чакащите за хоспитализация определяне на дата за приемане и операция

Информация за пациента

Въпроси на пациента

Вземане на писмено съгласие

Насочване за допълнителни консултации
	Предполагаемо направление при изписване:

-
Хирург –СИМП

-
Съдов хирург

-
ОПЛ

-
Пластика

-
Ортопед Протезиране, ортези 

Ендокринолог

Други.



	Сестринска дейност
	Информация за пациента
Преглед на наличните изследвания
Указания за специализирани консултации

	Лекарска дейност
	Забележки 

Алергия, вкл. към аналгетици и анестетици-
 Да ( -
Не (
Кр. Захар -

час ..........

Кетотела -
Да ( -
Не (
Хемодиализа -
Да ( -
Не  (
Последна апликация на инсулин-
час ..........

	
	Придружаващи заболявания:



	Лекар

Сестра
	име/подпис


Име на пациента 

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ОЦЕНКА НА ЖИЗНЕНИ  ФУНКЦИИ (ПРЕДИ ХОСПИТАЛИЗАЦИЯ )

	Лекар

Сестра Консултант
	Съзнание: 

ориентиран

объркан

дезориентиран

Зрение:

адекватно

лошо

очила
ڤ Ретинопатия

Слух: 

адекватен

лош

слухов апарат
Ходила:

ڤ Студени 
ڤ Топли 
ڤ Мравучкане
ڤ Скованост ڤ Болка 

ڤ Зачервяване
ڤ Лезия 

ڤ Ексудация

ڤ Мирис.

Диуреза: 


Дефекация: 

Кожна цялост: 



запазена

нарушена



лезия
размери……………………………………………

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): 

Хипогликемии: 

( да.

( не.
Хипергликемии: 

( да.

(не.

Прием на медикаменти:.......................................................

Инсулинотерапия: 

( да.

( не.

Писалка:

( да.

(не.

Вид инсулин:  ...........................; ............................;

Единици: …..сутрин (((......; обяд  (((.......; вечер (((.......

Постоянен прием на медикаменти......................................

ڤ Назначени от лекар ..........................................................

ڤ Неназначени от лекар .......................................................


	Коментар: 





	Консултант

Лекар

Сестра
	име/подпис

име/подпис

име/подпис
	Дата:
_____._____.________

_____._____.________

_____._____.________


Индикация за операция/хирургична анамнеза 

Хирургични симптоми

	ПРИ СЪДОВИ НАРУШЕНИЯ

	(
Болкови синдром
	(
При натоварване
	(
Спонтанно (при покой)

	(
Бледа кожа на ходилото
	(
При натиск
	(
Без натиск

	(
Ливидно оцветяване по ръба на ходилото
	(
Ливидно оцветяване по ръба на ходилото
	(
Ливидно оцветяване по ръба на ходилото

	(
Точковидни ранички между пръстите
	(
Точковидни ранички между пръстите
	(
Точковидни ранички между пръстите

	(
Онихомикоза
	(
Паронихия
	(
Паронихия

	(
Липса на пулс на стъпалните артерии
	(
Липса на пулс на стъпалните артерии и на a. poplitea
	(
Липса на пулс на стъпалните артерии и  на a. femoralis

	(
Наличие на атонична рана или гангрена на пръст , винаги по дорзалната или странична повърхност на стъпалото
	(
Некроза или гангрена разпространяваща се по гърба на стъпалото или по страничната му повърхност, без остеомиелит
	(
Гангрена обхващаща напречника на стъпалото с остеомиелит на стъпалните кости (без фалангите), със или без флегмон на стъпалото


Специфични симптоми ..........................................................................................

Консултации …………………………………………………………………….................

	(
Ендокринолог
	(
Алерголог
	

	(
Анестезиолог
	(
Интернист (Кардиолог)
	(
Други


Сестрите да бъдат уведомени да осигурят консултациите.

Протокол за преданестезиологична консултация

Име……………………………………………………год………ръст………..тегло


И.З.№…………………….Отделение…………………………………Стая


Лекуващ лекар (оператор) 


Диагноза


І. Въпросник за пациента:
	Опериран(а) ли сте досега?

	Кога
	Къде
	Операция
	Вид упойка (местна, обща)

	
	
	
	

	ОТБЕЛЕЖЕТЕ С "Х" ОТГОВОРА 
	ДА
	НЕ

	Имали ли сте проблеми с анестетиците (упойката)?
	
	

	Имате ли кръвни роднини с проблеми към анестетиците (упойката)?
	
	

	Лекувани ли сте някога в реанимация (интензивно отделение)?
	
	

	Имате ли придружаващи заболявания?
	
	

	Алергия - към храни, прах, полени, лекарства :

(като се посочват по възможност точно)




	
	

	Прием на лекарства в момента - какви?



	
	

	Прием на лекарства в миналото - какви?



	
	

	Привикнали ли сте към:

	

	Алкохол
	
	

	Тютюнопушене (брой цигари дневно)………………………………………………………….
	
	

	Наркотици
	
	

	Страдате ли от заболявания на ЦНС?

	Прекара ли сте инсулт?
	
	

	Имате ли парези?
	
	

	Страдате ли от заболявания на периферната нервна система?

	Имате ли миастения гравис?
	
	

	Имали ли сте гърчове и с какво сте се лекувал?……………………………………………
	
	

	Имали ли сте травми на главата?
	
	

	Боледувате ли от психични заболявания?
	
	

	Имате ли заболявания на дихателната система?

	Повишена температура през последните две седмици
	
	

	Хрема, болки в гърлото, кашлица
	
	

	Имате ли задух?
	
	

	Имате ли хроничен фарингит или ларингит, промяна в гласа
	
	

	Имате ли бронхиална астма
	
	

	Имате ли бронхит или пневмония
	
	

	Прекарали ли сте туберкулоза или друго белодробно заболяване?
	
	

	13.Имате ли заболявания на сърдечно - съдовата система?

	Високо артериално налягане и с какво го лекувате?………………….……….
	
	

	рекарали ли сте инфаркт и кога?…………………………………………………
	
	

	Имате ли ритъмни нарушения и с какво ги лекувате?………………………….
	
	

	Оплаква ли сте се от стягащи болки в сърцето?
	
	

	Имали ли сте някога промени в ЕКГ (ако знаете)?
	
	

	Имате ли заболяване на черния дроб?

	Пожълтявали ли сте някога?
	
	

	Прекарали ли сте вирусен хепатит?
	
	

	Имате ли цироза?
	
	

	Имате ли бъбречно заболяване?
	
	

	Имате ли заболяване на опорно - двигателния апарат?
	
	

	Боледувате ли от диабет (Захарна болест)?
	
	

	Имате ли анемия или друго кръвно заболяване ?
	
	

	ОТБЕЛЕЖЕТЕ С "Х" ОТГОВОРА 
	ДА
	НЕ

	Боледувате ли от глаукома, имате ли проблеми със зрението?
	
	

	Носите ли очила или контактни лещи?
	
	

	Носите ли слухов апарат?
	
	

	Боледувате ли от инфекциозни заболявания?
	
	

	Боледувате ли от венерическо заболяване?
	
	

	Боледувате ли от язва?
	
	

	Имате ли хиатална херния?
	
	

	Кървите ли продължително при нараняване?
	
	

	Извършвано ли Ви е кръвопреливане, имало ли е усложнения?
	
	

	Носите ли зъбни протези, имате ли клатещи се зъби?
	
	

	Имате ли рязка промяна в телесното тегло?
	
	

	Оплаквате ли се от склонност към гадене и повръщане?
	
	

	Ако сте жена, бременна ли сте (кърмите ли)?
	
	

	Ако сте жена, ползвате ли противозачатъчни средства?
	
	


ІІ.Физикален преглед:

Артериално налягане………..Пулс……Дихателна честота…………..Темп


Сърце:………………………………………………….Крайници


Бели дробове (дишане)…………………………….Дихателни пътища

Неврологичен статус………………………………Други


ІІІ.Лаборатория: Hgb……..Htc………Кр. Захар………Кр.урея……Креатинин


Електролити: Na………………К……….………Ca……………Cl


ЕКГ


Ro - графии


Други


Анестезиологичен риск - ASA клас :………………(в точки)

ASA І: (0-1) - пациенти в добро здраве. Включва най – лекия контингент болни, без доказани органични съпътстващи заболявания.

ASA ІІ: (2-3) - пациент със системно заболяване в лека до средна форма. Органични заболявания, невлияещи върху основните функции.

ASA ІІІ: (4-7) - пациенти със системно заболяване в тежка форма, ограничаващо неговата активност, но без да го инвалидизира. Клинично значими заболявания.

ASA ІV: (8-15) - пациенти със системно заболяване в тежка форма, водещо до инвалидност и/или заплашващо живота му - категория с животозастрашаващи придружаващи страдания.

ASA V: ((16) - "Морибунден пациент" при който очакваната продължителност на живота е до 24 часа с или без операция.

"Е" - Ако се налага оперативна интервенция по спешност, към съответния клас се прибавя "Е" (Emergency).
	Класификация на отварянето на устата /по Малампати/
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	1 клас
	2 клас
	3 клас
	4 клас


Информирано съгласие на пациента:

Декларирам, че съм съгласен/а да бъда опериран/а с регионална или обща анестезия, като ми бяха обяснени всички рискове на анестезията: от увреждане на зъбите и болки от манипулациите до животозастрашаващи състояния.

Име

Подпис 


	Заключение и препоръки за допълнителни изисквания и консултации :

Анестезиолог : 


………….


 (подпис)




Забележка: Този протокол се попълва от анестезиолога в диагностично - консултативния блок на болничното лечебно заведение или в стационара.

ЧАСТ VIII.
УКАЗАНИЯ ЗА МЕДИЦИНСКИЯ ПЕРСОНАЛ ОТ СТАЦИОНАРА НА ЛЕЧЕБНОТО ЗАВЕДЕНИЕ ЗА БОЛНИЧНА ПОМОЩ

Тип случай:

Усложнено исхемично диабетно стъпало – I СТЕПЕН- 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

	код
	отклонение - наименование

	А. Отлагане на операцията

	1
	Отложена процедура

	2
	Поради недостиг на операционно време

	3
	Проблем с/от операционен екип

	4
	Интеркурентно заболява

	Б.Общи хирургични отклонения от алгоритъма

	5
	Дехисценция на оперативната рана

	6
	Супурация на раната

	7
	Некротичен фациит

	8
	Хематом

	9
	Сером на раната

	10
	ДВТ

	11
	Перфорация на язва

	12
	Изгаряне от диатермичен ток

	13
	Травма от падане

	14
	Други

	В. Общи медицински усложнения от алгоритъма

	17
	Ателектаза

	18
	Инфекция на дихателните пътища

	19
	БТЕ

	20
	ДВТ

	21
	Белодробен едем

	22
	Остър миокарден инфаркт

	23
	Сърдечна аритмия

	24
	Сърдечна асистолия

	25
	Остри мозъчни смущения от анастезията

	26
	Епилептичен припадък

	27
	Компенсиран диабет

	28
	Инсулинонезависим диабет

	29
	Некомпенсиран диабет

	30
	Инсулинозависим диабет

	31
	Хиперкалцемия

	32
	Други метаболитни смущения

	34
	ОБН

	35
	Флебитна реакция на венозен катетер

	36
	Абокатен сепсис

	37
	Неадекватно обозболяване

	38
	Усложнение от епидурална анестезия

	39
	Странични ефекти към лекарства

	40
	Други

	Г. Отлагане на изписването

	41
	Социални причини


	42
	Недостиг на домашни грижи

	43
	Отлагане за организиране на домашно лечение

	44
	Трудности в транспорта

	45
	Чакане, несвързано с операцията

	46
	Отлагане заради рехабилитация

	47
	Изчакване на резултати

	48
	Издчакване до набавяне на лекарства

	49
	Забавяне по бюрократични причини

	50
	Други


Име на пациента 

ПРИЕМЕН КАБИНЕТ НА БОЛНИЧНОТО ЗАВЕДЕНИЕ

	ДЕН 1

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧИ - ДЕТАЙЛИ
	СМЯНА

	
	
	1
	2
	3

	Лекар- съдов хирург 
	Снемане на анамнеза и съдов статус
	
	
	

	
	Определяне стадия на заболяването и индикациите за амбулаторни или стационарно лечение
	
	
	

	
	При решение за амбулаторно лечение: перорална терапия - вазодилататори и антиагреганти в извънболнична помощ; Контролен преглед след един месец. в извънболнична помощ
	
	
	

	
	Парентерална терапия – интравенозни инфузии с простагландини – едномесечен курс по 3 ампули дневно в условия на дневен стационар под наблюдение на съдов хирург или в стационар (като първите 10 дни се провежда - задължително в стационар), след ангиографско изследване или в стационар
	
	
	

	
	Контролен преглед след един месец и преценка нуждата от повтаряне на курса (най - рано след 6 месеца от завършване на предишния курс)
	
	
	

	
	При решение за хоспитализация : тестуване за алергия към анестетици (при нужда)
	
	
	

	
	Хоспитализация в срок една седмица
	
	
	

	Медицинска сестра
	Оформяне на медицинската документация
	
	
	

	
	Съдействие при уреждане на специализирани консултации
	
	
	

	
	Инструкция за следващите технически стъпки по постъпването – регистрация, санитарен преглед, преобличане
	
	
	


ПРИЕМАНЕ В ХИРУРГИЧНО ОТДЕЛЕНИЕ/КЛИНИКА

	Медицинска сестра
	Запознаване с отделението
	
	
	

	
	Обяснение на инструкцията на пациента - цел на приемане и предстоящи консултации и операция
	
	
	

	Лекар – съдов хирург
	Снемане на общ статус
	
	
	

	
	Снемане на съдов статус: локализация, степен на компенсация на артериалната оклузия, стадий, трофични промен
	
	
	

	
	Локален статус при налични трофични рани –вид (суха, секретираща) разпространение като площ и в дълбочина
	
	
	

	
	Вземане секрет от раната за микробиологично изследване
	
	
	

	
	Превръзка на раната
	
	
	

	
	Назначаване на вазоактивна терапия – перорална или парентерална, антибиотична терапия провизорно до излизане на резултатите от микробиологичното изследване
	
	
	

	Лекар във функционален кабинет
	УЗДоплерово изследване на артериалното налягане на стъпалните артерии с изчисляване ABI(индекс на налягането на артериите на ръката и глезена)
	
	
	

	
	При възможност: плетизмография на пръста, на болното стъпало
	
	
	


Име на пациента 

	ДЕН 1

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧИ - ДЕТАЙЛИ
	СМЯНА

	
	
	1
	2
	3

	Клинилен лаборант/

клиничен лекар
	Изследване на ПКК и диференциално броене
	
	
	

	
	Кръвно-захарен профил
	
	
	

	
	Биохимични показатели
	
	
	

	
	Йонограма
	
	
	

	
	Хемостазеологичен статус
	
	
	

	Рентгенололог/

рентгенов лаборант
	Графия на сърце и бял дроб
	
	
	

	
	Графия на ходилото
	
	 
	

	Кардиолог
	Клиничен преглед , ЕКГ; Назначаване на кардиологична терапия
	
	
	

	
	При необходимост: Ехо - кардиография
	
	
	

	Ендокринолог 
	Преоценка на лечението на диабета след КЗП


	
	
	

	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 2 – 3 

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧИ - ДЕТАЙЛИ
	СМЯНА

	
	
	1
	2
	3

	Лекар- съдов хирург
	Ангиографски сектор 

Аорто – артериография или селективна артериография чрез различни достъпи с цел определяне най-точно на локализацията и степента на артериалната оклузия и възможностите за извършване на съдова операция. Срок - до 72 часа от постъпването 
	
	
	

	
	Клинично обсъждане: с вземане на решение до 48 часа след ангиографията
	
	
	

	
	При налична възможност за операция и липса на контраиндикации се определят видът и обемът на оперативната интервенция, степента на оперативния риск и нуждата от допълнителна предоперативна подготовка
	
	
	

	
	Информират се пациентът и неговите близки
	
	
	

	
	При невъзможност за извършване на оперативна интервенция или отчитане на много висок оперативен риск, поради контраиндикации от общ характер се обсъжда лечение с простагландини - интраартериални инфузии (1 ампула дневно) или интра венозни инфузии (3 ампули дневно) за срок от 10 дни с преоценка на състоянието и удължаване на терапията до 30 дни при първоначално добро повлияване
	
	
	

	
	При добър резултат след изписването болният се наблюдава и се преценява срокът за повторно провеждане на венозен курс със същите медикаменти ( най-рано 6 месеца след първоначалния курс)
	
	
	

	
	При напреднали исхемични промени на крайника, противопоказания за артериална реконструкция и/или лечение с простагландини, както и обща интоксикация, болният се преценява за ампутация на крайника по витални индикации. Нивото на ампутацията се преценява от съдов хирург въз основа на клиничните, ангиографските и доплеровите данни и след консултация с ортопед
	
	
	

	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 


Операция 

( до 48 часа след вземане на решение)

ДЕН 5 – 6 

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧИ - ДЕТАЙЛИ
	СМЯНА

	
	· 
	1
	2
	3

	Съдов хирург 

	Бай - пас операциите при диабетно болните най- често са:

-
Аорто –илео- феморални

-
Феморо – поплитеални

-
Феморо - тибиални

-
Феморо - педални

-
При диабетно болни най – честата локализация е поплитео –тибиалния регион
	
	
	

	
	Според вида на операцията: 

-
Т.нар.” байпас“ операции и много по-рядко артериални дезоблитерации

-
Байпас операциите при диабетно болни с дистални оклузии се извършват с автовени по различни техники на обработка на вените или съвременни съдови протези
	
	
	

	
	При лоша артериална периферия, изключваща посочените операции, е възможно имплантиране на интраартериална канюла за вливане на простагландини
	
	
	

	
	При некротични промени на стъпалото се извършват оперативни некректомии, икономични или неинвалидизиращи ампутации, а непосредствено след съдовата реконструкция или добро клинично повлияване от терапиятасе продължава с вазоактивни медикаменти
	
	
	

	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 

(При исхемични разстройства)
1 – 3 СЛЕДОПЕРАТИВЕН ДЕН 

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ


	ЗАДАЧИ- ДЕТАЙЛИ


	СМЯНА

	
	
	1
	2
	3

	Лекар и сестра в реанимация или сектор за следоперативно наблюдение
	Наблюдават се:

Съдовият статус на оперирания
	
	
	

	
	Възстановени артериални пулсации
	
	
	

	
	Температура и цвят на оперираният крайник
	
	
	

	
	Подвижност, сетивност и болка
	
	
	

	
	Състоянието на оперативните рани.
	
	
	

	
	Хеморагия и лимфорея от раната
	
	
	

	
	Общ статус:
	
	
	

	
	Сърдечна дейност
	
	
	

	
	Дишане.
	
	
	

	
	Диуреза.
	
	
	

	
	АН и пулс
	
	
	

	
	Биохимия и електролити (при необходимост)
	
	
	

	
	Кръвно-газов анализ (при необходимост)
	
	
	

	
	Кръвна картина (при необходимост)
	
	
	

	
	Водно – електролитен баланс (при необходимост)
	
	
	

	
	Кръвно- захарен профил (при необходимост)
	
	
	

	
	Провежда се контролен периферен съдов доплер (при необходимост)
	
	
	

	специализирани консултации - (при необходимост) 
	Назначават се:

-
обезболяващи;

-
антибиотици;

-
антикоагуланти и/или антиагреганти.
	
	
	

	Лекар- хирург
	Контролна превръзка
	
	
	

	
	Корекция на назначената терапия
	
	
	

	
	Следи за общ и локален съдов статус и състоянието на оперирания крайник
	
	
	

	Мед. сестра
	Извършва назначенията
	
	
	

	
	Осигурява вземането на изследванията
	
	
	

	
	Отбелязва получените резултати в история на заболяването
	
	
	

	
	Съдейства за изпълнение на назначените консултации и информира хирурга или реаниматора
	
	
	

	Рехабилитатор 
	Обучава пациента на техниките на постепенно следоперативно раздвижване в леглото и извън него, включително дихателна гимнастика.
	
	
	

	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 

(При исхемични разстройства)
4 – 7 Следоперативен ден

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ


	ЗАДАЧИ- ДЕТАЙЛИ


	СМЯНА

	
	
	1
	2
	3

	Лекар хирург 
	Превръзки на оперативните рани
	
	
	

	
	Превръзки на трофичните рани и при добри гранулации, чисти ръбове и свежо дъно – използване на хидроколоидни, алгинатни, полиуретанови или други превръзки
	
	
	

	
	Корекция на вазоактивната терапия
	
	
	

	
	Уточняване на съдовия статус
	
	
	

	
	Назначаване на допълнителни специализирани консултации
	
	
	

	
	Назначаване на допълнителни или контролни изследвания
	
	
	

	
	Ежедневно проследяване състоянието на пациента
	
	
	

	
	Доплерово изследване (при необходимост)
	
	
	

	Медицинска сестра
	Изпълняване назначенията на лекаря
	
	
	

	
	Осигуряване наобходимите консултации
	
	
	

	
	Сигнализиране за промяна в състоянието на болния
	
	
	

	
	Съдействане за извършване на 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 

(При исхемични разстройства)
9 – ти следоперативен ден 

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ


	ЗАДАЧИ- ДЕТАЙЛИ


	СМЯНА

	
	
	1
	2
	3

	Лекар хирург
	Уточняване на вазоактивната терапия за в къщи –вазодилататори, антикоагуланти и/или антиагреганти и други
	
	
	

	
	Уточняване на начина на превръзки на трофичните рани с препоръка за използване на полиуретанови, хидроколоидни или алгинатни превързочни материали
	
	
	

	
	Изготвяне на епикриза с препоръки за: 

-
терапия

-
режим

-
диета
	
	
	

	
	Уточняване контролните прегледи
	
	
	

	Мед. сестра/секретар
	Оформяне документацията по изписването
	
	
	

	
	Осигуряване връзката с близките на пациента и неговото транспортиране
	
	
	

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

□Не
□Да

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

□Не
□Да

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

□Не
□Да


ИЗПИСВАНЕ

	Медицинска сестра
	Осигуряване и предаване 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 
	
	


ЧАСT V.
УКАЗАНИЯ ЗА ОБЩОПРАКТИКУВАЩИЯ ЛЕКАР

ПЪРВА АМБУЛАТОРНА СТЪПКА (СРЕЩА) - ОПЛ

УСЛОЖНЕНО ИСХЕМИЧНО СТЪПАЛО ІІ СТЕПЕН

Първи ден

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧИ - ДЕТАЙЛИ

	Лекар 
	Насочена анамнеза

	
	Подробен оглед на стъпалата

	
	Палпация на артериите на стъпалото

	
	Неоклузивна стерилна превръзка с антисептик

	
	Разясняване на диабетно болния на опасността от усложненията на диабетното исхемично стъпало и необходимост-та от консултация със съдов хирург

	
	Изготвяне направление за консултация със съдов хирург.(в срок до 48 часа)

	Медицинска сестра
	Съдействие при уреждане на консултация със съдов хирург

	Клиничен лаборант
	Вземане на кръв за хематологични показатели, СУЕ, кръвна захар

	Лабораторен лекар
	Определяне на хематологични показатели, СУЕ, кр. захар, общо изследване на урина


ЧАСТ VI.
УКАЗАНИЯ ЗА СПЕЦИАЛИСТА ОТ ИЗВЪНБОЛНИЧНАТА МЕДИЦИНСКА ПОМОЩ

ВТОРА АМБУЛАТОРНА СТЪПКА (СРЕЩА) - СПЕЦИАЛИСТ СЪДОВ ХИРУРГ
	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧИ - ДЕТАЙЛИ

	Съдов хирург
	Обяснение целта на посещението и предстоящите изследвания

	
	Насочена анамнеза с уточняване на степента на болковия  синдром

	
	Внимателен оглед на двете стъпала

	
	Изследване на пулсациите и аускултация на всички артерии на тялото, вкл. на болния крайник (съдов статус)

	
	Изследване на повърхностната сетивност на болния крайник

	
	Изследване на периферното артериално налягане на a.tib.post. и a.dors.pedis с Доплер и изчисляване на индекса

	
	При възможност – плетизмография на палеца на болния крак

	
	Консултация с ендокринолог

	
	Рентгенография на стъпалото

	
	Консулт с кардиолог (при необходимост)

	
	Хирургична обработка на раната с посявка и стерилна превръзка с антисептик (при необходимост)

	
	При потвърждаване на диагнозата хоспитализация в клиника (отделение) по съдова хирургия за ангиография и стационарно консервативно и/или оперативно лечение в срок 24 часа (при необходимост)

	Медицинска сестра
	Осигурява документация по постъпване на пациента и взема участие при превръзката 

	Действия при хоспитализация-обща стратегия

	Лекар
	Хоспитализация при потвърждаване на диагнозата в срок от една седмица

	
	Ангиография до 72ч. от постъпването

	
	Оперативна реваскуларизация в срок 72ч. от  извършване на ангиографията

	
	Изписване на болния до 15-ия ден от операцията, когато не е съпроводена със ампутация на стъпало, подбедрица или бедро. При такава голяма ампутация дехоспитализацията се удължава с 10 дни или болният се превежда в общо хирургично отделение по район или в хоспис до завършване на лечението (заздравяване на ампутационните рани)

	
	Курс медикаментозно лечение, започващ до 24ч. от ангиографията с продължителност от средно 30 дни, задължително включващ вазоактивни медикаменти - простагландини и др.

	
	При показания - трансметатарзална ампутация на стъпалото, по Шопарт или по Лисфранк след консултация с ортопед, който участва в оперативния екип

	
	10-ия ден на започването на курса неоперативно лечение или на един етап с артериалната операция

	
	При незаздравяване на посочените ампутации – подбедрена или бедрена ампутация

	
	Изписване на болния до 3-ия ден от края на терапевтичния курс, когато не е съпроводен с ампутация на стъпало или подбедрица. В последния случай изписването се удължава с 10 дни след такава ампутация, след което болният се превежда в общохирургично отделение по район или хоспис до заздравяване на ампутационния чукан

	
	Локалното лечение на атоничните рани се провежда с полиуретанови, хидроколоидни или алгинатни превръзки.

Диспансеризация на пациента съгласно епикризата при изписването с уточняване на домашен-амбулаторен режим, амбулаторно лечение (с вазоактивни, антидиабетни и други медикаменти, локално лечение на остатъчни малки рани/гангрени с алгинатни превръзки и др.)

	
	Изготвяне на план за проследяване съвместно с ОПЛ и съдов хирург


ЧАСТ V.
УКАЗАНИЯ ЗА ОБЩОПРАКТИКУВАЩИЯТ ЛЕКАР

ПЪРВА АМБУЛАТОРНА СТЪПКА (СРЕЩА) - ОПЛ

ИНФЕКТИРАНО ДИАБЕТНО СТЪПАЛО

Първи ден

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧИ - ДЕТАЙЛИ

	Лекар 
	Насочена анамнеза

	
	Подробен оглед на стъпалата

	
	Оглед на двата долни крайника

	
	Палпация на стъпалото и долния крайник

	
	Измерване на аксиларна температура

	
	Палпация на артериите на стъпалото и задколянна ямка

	
	Изследване на Leu, кетони в урина, кръвна захар

	
	Разясняване на диабетно болния опасността от инфекциите на диабетното стъпало и необходимостта от консултация с хирург

	
	Направление за консултация с хирург

	Медицинска сестра
	Индивидуално обучение на диабетно болния относно правилни грижи за краката

	
	Обучение на близките за наблюдение на симптоми свързани с инфектния процес


	Действия при спешна хоспитализация на инфектирано диабетно ходило

обща стратегия

	Лекар
	Включване на антибиотик до 1 час след приемането

	
	Рентгенография на ходилото

	
	Оперативна интервенция до 12 час от приемането по показания

	
	Изписване на болния до 30-ия ден от операцията

	
	Курс медикаментозно лечение до един час след вземане на решение, с продължителност средно 30 дни, включващ медикаменти – пентоксифилин, простагландини, антибиотици и др.

	
	При показания:

	
	Инцизия с лаваж и дренаж

	
	Некректомия, лаваж и дренаж

	
	Ампутации на различно ниво

	
	Изписване на болния до 3-ия ден от края на терапевтичния курс

	
	Локалното лечение на раните се провежда съгласно етапа на раневия процес (хидроколоидни, алгинатни и др. превръзки), ензимна некролиза; етапни некректомии (дебридмант)

	
	Диспансеризация на пациента съгласно епикризата при изписването с уточняване на домашно-амбулаторен режим, амбулаторно лечение, контролни прегледи

	
	Насочване за консултация с ортопед и протезиране (ортези, ортопедични обувки)

	
	Изготвяне на план за проследяване съвместно с ОПЛ и хирург


Име на пациента 

Попълва се преди хоспитализацията

	ДЕЙНОСТИ
	ПРЕДИ ХОДСПИТАЛИЗАЦИЯТА
	ПЛАН ЗА ИЗПИСВАНЕ

	Лекарска дейност
	Хоспитализация спешна Да ( Не (
С отложена спешност Да ( Не (
Вписване в листа на чакащите за хоспитализация, определяне на дата за приемане и операция

Информация за пациента

Въпроси на пациента

Вземане на писмено съгласие

Насочване за допълнителни консултации.
	Предполагаемо направление при изписване:

Хирург –СИМП

Съдов хирург

ОПЛ.

Пластика

Ортопед - протезиране, ортези 

Ендокринолог

Други



	Сестринска дейност
	Информация за пациента

Преглед на наличните изследвания

Указания за специализирани консултации
	

	Лекарска дейност
	Забележки

Алергия, вкл. към аналгетици и анестетици

-
Да ( -
Не  (
Кр. Захар -

час ........

Кетотела -
Да ( -
Не (
Хемодиализа -
Да ( -
Не (
Последна апликация на инсулин   ............час

	
	Придружаващи заболявания:



	Лекар

Сестра

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

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

име/подпис


Индикация за операция/хирургична анамнеза ................................................

Хирургични симптоми

	ПРИ ИНФЕКТИРАНО ДИАБЕТНО ХОДИЛО

	(
Наличие на лезия
	(
Липса на видима лезия
	(
Наличие на крепитации

	(
Хиперемирана околна кожа
	(
Интактна кожа
	(
Данни за флуктуация

	(
Нехомогенна ексудация
	(
Наличие на оток
	(
Изглаждане свода на ходилото с болезненост

	(
Неприятен мирис -отделянето на пурулентна, зловонно миришеща ексудация от язвата
	(
Затруднено движение
	(
Наличие на були

	(
Некротично ранево дъно
	(
Токсични прояви
	(
Промяна в цвета на ходилото

	(
Хиповитални тъкани
	(
Декомпенсиран диабет, Кетотела
	(
Данни за оток и некроза със сивопепелява ексудация и зловонна миризма

	(
Оток
	(
Слаба или липсваща хиперемия
	(
Напрегнат оток

	(
Данни за остеомиелитни изменения
	(
Септични температури, неразположение, гадене и развитието на кетоацидоза

	(
Остра системна интоксикация и бърз прогресивен ход



Име на пациента 

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ОЦЕНКА НА ЖИЗНЕНИ  ФУНКЦИИ (ПРЕДИ ХОСПИТАЛИЗАЦИЯ )

	Лекар

Сестра Консултант
	Съзнание: 

ориентиран

объркан

дезориентиран

Зрение:

адекватно

лошо

очила
ڤ Ретинопатия

Слух: 

адекватен

лош

слухов апарат
Ходила:

ڤ Студени 
ڤ Топли 
ڤ Мравучкане
ڤ Скованост ڤ Болка 

ڤ Зачервяване
ڤ Лезия 

ڤ Ексудация

ڤ Мирис.

Диуреза: 


Дефекация: 

Кожна цялост: 



запазена

нарушена



лезия
размери……………………………………………

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): 

Хипогликемии: 

( да.

( не.
Хипергликемии: 

( да.

(не.

Прием на медикаменти:.......................................................

Инсулинотерапия: 

( да.

( не.

Писалка:

( да.

(не.

Вид инсулин:  ...........................; ............................;

Единици: …..сутрин (((......; обяд  (((.......; вечер (((.......

Постоянен прием на медикаменти......................................

ڤ Назначени от лекар ..........................................................

ڤ Неназначени от лекар .......................................................


	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:

ИНФЕКТИРАНО ДИАБЕТНО СТЪПАЛО – 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)
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Име на пациента 

ПРИЕМАНЕ В ХИРУРГИЧНО ОТДЕЛЕНИЕ/КЛИНИКА 

ДЕН 1

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧИ И ДЕТАЙЛИ
	СМЯНА

	
	
	1
	2
	3

	Медицинска сестра
	Запознаване с отделението и вътрешния ред
	
	
	

	
	Обяснение на инструкцията на пациента - цел на приемане и предстоящи консултации и операция
	
	
	

	Лекар – хирург
	Снемане на общ статус
	
	
	

	
	Снемане на насочен за инфекция статус
	
	
	

	
	Оток
	
	
	

	
	Хиперемия
	
	
	

	
	Повишена кожна температура
	
	
	

	
	Болка при палпация
	
	
	

	
	Флуктуация
	
	
	

	
	Крепитации
	
	
	

	
	Ексудация

-
цвят;

-
мирис; 

-
некротични тъкани (цвят);

-
разпространение на процеса, характер на процеса.
	
	
	

	
	Локален статус описание на засягането и на околните тъкани
	
	
	

	
	Вземане материал от раната за микробиологично изследване
	
	
	

	
	Превръзка на раната
	
	
	

	
	Назначаване на антибиотична терапия (емпирично) до излизане на резултатите от микробиологичното изследване; вазоактивни медикаменти, невротрофични
	
	
	

	Операционен екип 
	Извършване на оперативна интервенция от компетенцията и квалификацията на хирурга при вземане на решение за оперативна намеса, целяща ограничаване и ликвидиране на процеса
	
	
	

	
	При тежки процеси със засягане на голям обем тъкани и при недостатъчна квалификация на хирурга – консултация със специалист с нужната компетентност или с гнойно септична хирургия
	
	
	

	Медицинска сестра
	Настаняване
	
	
	

	
	Включване на абокат (при i.v. медикаменти )
	
	
	

	
	Апликации на лекарствени препарати
	
	
	

	
	Покой на крайника
	
	
	

	
	Вземане на допълнителни изследвания (при необходимост и по назначение)
	
	
	

	Лекар консултант


	Доплерово изследване на артериалното налягане на стъпалните артерии с изчисляване ABI

( индекс на налягането на артериите на ръката и глезена)
	
	
	

	
	При възможност - плетизмография на пръста на болното стъпало
	
	
	

	Клиничен лаборант, Лабораторен лекар
	Изследване на ПКК и диференциално броене
	
	
	

	
	Провеждане на кръвно-захарен профил
	
	
	

	
	Урина – пълно изследване
	
	
	

	
	Биохимични показатели, йонограма
	
	
	

	
	Хемостазеологичен статус
	
	
	

	
	Вземане на кръв за изследване на кръвна група
	
	
	


Име на пациента 

ДЕН 1

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧИ И ДЕТАЙЛИ
	СМЯНА

	
	
	1
	2
	3

	Рентгенолог/

рентгенов лаборант
	Графия на ходилото
	
	
	

	
	Скопия (графия)на сърце и бял дроб
	
	
	

	Лекар - ехографист
	Ехография на коремни органи (при необходимост)
	
	
	

	Кардиолог
(интернист) 
	Клиничен преглед, ЕКГ; назначаване на адекватна терапия
	
	
	

	
	Ехо – кардиография (при необходимост)
	
	
	

	Ендокринолог 
	Преоценка на лечението на диабета след КЗП
	
	
	

	
	Корекции в терапията при данни за кетотела в урината
	
	
	

	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 

При инфектирано диабетно ходило обща стратегия
Ден 1 – 2
	Основна цел при локализирани инфектни процеси


	Контролирането на локалният инфектен процес, адекватен дебридмант на девитализираните тъкани, осигуряването на подходяща среда за заздравяване на раните, употребата на подходящи антибиотици, моделирането на плантарните повърхности, понасящи максимална тежест са ключовите моменти в адекватните грижи при диабетичните рани

	Клиника/Отделение


	Контролирането на локалните, леки до умерени инфекции на стъпалото започва с повдигане на крака, покой, употребата на широкоспектърни антибиотици и при необходимост дебридмант на засегнатите тъкани

	
	Повдигането на крака намалява локалния оток, а оперативният дебридмант на некротичните тъкани намалява броя на бактериалните колонии

	
	Обикновените мерки за повишаване хигиената на стъпалото, както и щадящият, но прецизен дебридмант на раните увеличава значително лечебния ефект. Не всички инфекции на диабетичното ходило изискват хоспитализация и парентерална употреба на антибиотици

	
	Двуседмичният амбулаторен курс антибиотична терапия е показал ефективност върху третирането на тъканни инфекции както и върху ограничен целулит. Обикновено това са пациенти с остър, но ограничен целулит със или без невротрофични язви

	
	Грижи за раната

	
	На второ място след хирургичния дебридмант е осигуряването на среда за тъканно заздравяване. Щателното почистване на раната с нормално солеви или изотонични сапуни, периодичният оперативен дебридмант на засегнатите тъкани и прилагането на превръзки в зависимост от раневия процес подобряват развитието на нежни гранулации и затваряне на раната

	Основна цел при застрашаващи крайника инфектни процеси
	Запазване живота и крайника на пациента, а при невъзможност - стремеж към намаляване на високите ампутационни нива


Име на пациента 

При инфектирано диабетно ходило

ДЕН 2 – 7 

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧИ – ДЕТАЙЛИ
	СМЯНА

	
	
	1
	2
	3

	Лекар- хирург в отделението/ клиниката
	Наблюдават се: 

-
общ статус;
-
сърдечна дейност;

-
дишане;

-
диуреза;

-
АН и пулс;

-
кръвна захар и урина/ за кетотела;

-
КЗП и УЗП.
	
	
	

	
	Локален статус

-
следоперативна превръзка;

-
болкови синдром;

-
оценка виталността на тъканите;

-
кървене от раната.
	
	
	

	
	-
вид на ексудацията и мирис;

-
проследяване отока на крака;

-
сравняване на предоперативните и следоперативните промени на ходилото.
	
	
	

	
	Без промяна -
Да ( -
Не (
	
	
	

	
	Подобряване -
Да ( -
Не (
	
	
	

	
	Влошаване -
Да ( -
Не (
	
	
	

	
	Изследване на хематологични показатели (при необходимост)
	
	
	

	
	Изследване на биохимични показатели и йонограма (при необходимост)
	
	
	

	
	Кръвно-газов анализ
	
	
	

	
	Провеждане на кръвно- захарен и урино-захарен профил (при необходимост)
	
	
	

	
	Хемостазеологичен статус(при необходимост)
	
	
	

	
	Провеждане на доплер и артериография (при необходимост)
	
	
	

	Специализирани консултации
	Кардиолог (при необходимост)

Ендокринолог (при необходимост)

Офталмолог. (при необходимост)

Невролог (при необходимост)

Нефролог (при необходимост)

Хемостазеолог (при необходимост)
	
	
	

	Лекар- хирург 
	Назначават се :

Обезболяващи
	
	
	

	
	Антибиотици - продължават същите или се променя съобразно оперативната и следоперативната находка
	
	
	

	
	Антикоагуланти или антиагреганти
	
	
	

	
	Ежедневна превръзка
	
	
	

	
	Корекция на назначената терапия
	
	
	

	
	Следи за общ, локален статус и състоянието на оперирания крайник
	
	
	

	Реанимационен сектор
	Следоперативно- при тежки нарушения на жизнените показатели
	
	
	

	
	При влошаване на жизнените показатели – при пролежаване на болния в клиниката/отделението
	
	
	


Име на пациента 

ДЕН 2 – 7 

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧИ – ДЕТАЙЛИ
	СМЯНА

	
	
	1
	2
	3

	Мед. сестра 
	Извършва назначенията
	
	
	

	
	Осигурява вземането на изследванията
	
	
	

	
	Отбелязва получените резултати в ИЗ.
	
	
	

	
	Съдейства за изпълнение на назначените консултации и информира хирурга или реаниматора
	
	
	

	Рехабилитатор 
	Обучава пациента на техниките на постепенно следоперативно раздвижване в леглото и извън него
	
	
	

	
	Включително дихателна гимнастика, обучава го на ходене с помощни средства
	
	
	

	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 

При инфектирано диабетно ходило
ДЕН 7 – 15 

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧИ – ДЕТАЙЛИ
	СМЯНА

	
	
	1
	2
	3

	Лекар- хирург в отделението/ клиниката


	Наблюдават се 

-
общ статус;

-
сърдечна дейност;

-
дишане;

-
диуреза;

-
АН и пулс.
	
	
	

	
	Кръвна захар и урина(за кетотела)
	
	
	

	
	КЗП и УЗП
	
	
	

	
	Локален статус

-
контролни превръзки;

-
болкови синдром;

-
оценка виталността на тъканите;

-
кървене от раната;

-
вид на ексудацията, количество на ексудата и мирис;

-
сравняване на следоперативните промени на ходилото в хода на лечебния процес.
	
	
	

	
	Проследяване отока на крака
	
	
	

	
	Без промяна -
Да ( -
Не (
	
	
	

	
	Подобряване -
Да (-
 Не (
	
	
	

	
	Влошаване-
 Да (-
 Не (
	
	
	

	
	Изследване на хематологични показатели (при необходимост)
	
	
	

	
	Изследване на биохимични показатели и йонограма (при необходимост)
	
	
	

	
	Кръвно-газов анализ (при необходимост)
	
	
	

	
	Кръвно- захарен и урино-захарен профил
	
	
	

	
	Хемостазеологичен статус (при необходимост)
	
	
	

	
	Провеждане на доплер и артериография (при необходимост)
	
	
	

	
	При влошаване на състоянието (локално и общо) вземане на решение за ново хирургично поведение:

-
оперативна ревизия с разкриване на нови огнища на процеса;

-
икономични резекции;

-
Вземане на решение за ампутация (при необходимост);

-
преоценка нивото на ампутацията
	
	
	

	
	При подобряване на общия и локален статус решение за затваряне на хирургичната рана

-
вторичен шев;

-
пластично възстановяване

-
биологични превръзки (алопластика и др)
	
	
	

	Лекар- хирург

Медицинска сестра
	Назначават се :

Обезболяващи

Антибиотици - продължават същите или се променя съобразно оперативната и следоперативната находка

Антикоагуланти или антиагреганти
	
	
	

	
	Ежедневна превръзка
	
	
	

	
	Корекция на назначената терапия

Следи за общ, локален статус и състоянието на оперирания крайник
	
	
	


Име на пациента 

ДЕН 7 – 15 

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧИ – ДЕТАЙЛИ
	СМЯНА

	
	
	1
	2
	3

	Лекар- интензивен терапевт
	Следоперативно- при тежки нарушения на жизнените показатели
	
	
	

	
	При влошаване на жизнените показатели – при пролежаване на болния в клиниката/отделението
	
	
	

	Мед. сестра 
	Извършва назначенията
	
	
	

	
	Осигуряване вземането на изследванията
	
	
	

	
	Отбелязване на получените резултати в ИЗ
	
	
	

	
	Съдействане за изпълнение на назначените консултации и информиране на хирурга или реаниматора
	
	
	

	Рехабилитатор 
	Обучаване пациента на техниките на постепенно следоперативно раздвижване в леглото и извън него, включително дихателна гимнастика и обучаване на ходене с помощни средства
	
	
	

	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 

При инфектирано диабетно ходило

ДЕН 15 – 30

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧИ - ДЕТАЙЛИ
	СМЯНА

	
	
	1
	2
	3

	Лекар- хирург в отделението/ клиниката
	Наблюдават се 

-
общ статус;

-
сърдечна дейност;

-
дишане;

-
диуреза;

-
АН и пулс.
	
	
	

	
	Кръвна захар и урина (за кетотела)
	
	
	

	
	КЗП и УЗП - коригиране на диабета
	
	
	

	
	Локален статус:

-
контролни превръзки;

-
болкови синдром;

-
оценка виталността на тъканите;

-
кървене от раната;

-
вид на ексудацията, количество на ексудата и мирис;

-
промени на ходилото в хода на лечебния процес.
	
	
	

	
	Проследяване отока на крака
	
	
	

	
	-
без промяна -
Да ( -
Не (
	
	
	

	
	-
подобряване -
Да ( -
Не (
	
	
	

	
	-
влошаване -
Да ( -
Не (
	
	
	

	
	Изследване на хематологични показатели (при необходимост)
	
	
	

	
	Изследване на биохимични показатели и йонограма (при необходимост)
	
	
	

	
	Изследване на кръвно-газов анализ (при необходимост)
	
	
	

	
	Провеждане на кръвно- захарен и урино-захарен профил
	
	
	

	
	Хемостазеологичен статус (при необходимост)
	
	
	

	
	Провеждане на доплер и артериография (при необходимост)
	
	
	

	
	При влошаване на състоянието локално и общо вземане на решение за ново хирургично поведение:

-
оперативна ревизия с разкриване на нови огнища на процеса;

-
икономични резекции]

-
вземане на решение за ампутация (при необходимост);

-
преоценка нивото на ампутацията.
	
	
	

	
	При подобряване на общия и локалния статус решение за затваряне на хирургичната рана

-
вторичен шев;

-
пластично възстановяване;

-
биологични превръзки (алопластика и др.).
	
	
	

	Специализирани консултации 
	Кардиолог (при необходимост)
	
	
	

	
	Ендокринолог (при необходимост)
	
	
	

	
	Офталмолог (при необходимост)
	
	
	

	
	Невролог (при необходимост)
	
	
	

	
	Нефролог (при необходимост)
	
	
	

	
	Хемостазеолог (при необходимост)
	
	
	


ДЕН 15 – 30

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧИ - ДЕТАЙЛИ
	СМЯНА

	
	
	1
	2
	3

	Лекар- хирург
	Назначава:

-
обезболяващи;

-
антибиотици: продължават се същите или се променят съобразно локалния и общия статус;

-
антикоагуланти или антиагреганти – при показания.
	
	
	


	
	Контролна  превръзка 
	
	
	

	
	Корекция на назначената терапия
	
	
	

	
	Следи за общ, локален статус и състояние на крайника
	
	
	

	Мед. сестра 
	Извършване на назначенията
	
	
	

	
	Осигуряване вземането на изследванията
	
	
	

	
	Отбелязване на получените резултати в история на заболяването
	
	
	

	
	Съдействане за изпълнение на назначените консултации и информира хирурга или реаниматора
	
	
	

	
	Подготвяне документацията на пациента за изписване
	
	
	

	Рехабилитатор
	Обучаване пациента на техниките на постепенно следоперативно раздвижване в леглото и извън него, включително дихателна гимнастика
	
	
	

	
	Обучаване пациента на ходене с помощни средства.
	
	
	

	Лекар- хирург
	Подготовка на пациента за изписване
	
	
	

	
	Даване на епикриза
	
	
	

	
	Даване на указания за контролни превръзки - проведени от ОПЛ
	
	
	

	
	Назначаване на контролен преглед в диагностично- консултативния блок на болничното заведение
	
	
	

	
	Направление за консултация и проследяване от съдов хирург
	
	
	

	
	Направление към ортопедична клиника – специализирана за протезиране и изготвяне на ортези и ортопедични обувки
	
	
	

	
	Проследяване на диабета от ендокринолог /интернист
	
	
	


Изписване

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

	
	Уреждане 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 
	
	


ИНСТРУКЦИЯ ЗА КЛИНИЧНО ПОВЕДЕНИЕ ПРИ ПАЦИЕНТИ С ДИАБЕТНА ГАНГРЕНА НА ДОЛНИТЕ КРАЙНИЦИ

ПРИЕМЕН КАБИНЕТ НА БОЛНИЧНО ЗАВЕДЕНИЕ

Име на пациента 

Попълва се преди хоспитализацията

	ДЕЙНОСТИ
	ПРЕДИ ХОДСПИТАЛИЗАЦИЯТА
	ПЛАН ЗА ИЗПИСВАНЕ

	Лекарска дейност
	Хоспитализация спешна Да ( Не (
С отложена спешност Да ( Не (
Вписване в листа на чакащите за хоспитализация, определяне на дата за приемане и операция

Информация за пациента

Въпроси на пациента

Вземане на писмено съгласие

Насочване за допълнителни консултации.
	Предполагаемо направление при изписване:

Хирург –СИМП

Съдов хирург

ОПЛ.

Пластика

Ортопед - протезиране, ортези 

Ендокринолог

Други



	Сестринска дейност
	Информация за пациента

Преглед на наличните изследвания

Указания за специализирани консултации
	

	Лекарска дейност
	Забележки

Алергия, вкл. към аналгетици и анестетици

-
Да ( -
Не  (
Кр. Захар -

час ........

Кетотела -
Да ( -
Не (
Хемодиализа -
Да ( -
Не (
Последна апликация на инсулин   ............час

	
	Придружаващи заболявания:



	Лекар

Сестра

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

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

име/подпис


ЧАСТ VIII.
УКАЗАНИЯ ЗА МЕДИЦИНСКИЯ ПЕРСОНАЛ ОТ СТАЦИОНАРА НА ЛЕЧЕБНОТО ЗАВЕДЕНИЕ ЗА БОЛНИЧНА ПОМОЩ

Тип случай:

Диабетна гангрена на долните крайници – 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)
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Приемане в ортопедично – хирургично отделение

ДЕН 1

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧИ - ДЕТАЙЛИ
	СМЯНА

	Медицинска сестра
	Предоставяне на формуляр за информирано съгласие
	1
	2
	3

	
	Извършване на проби за чувствителност към аналгетици и анестетици
	
	
	

	
	Изготвяне лист на история на заболяване
	
	
	

	
	ЕКГ
	
	
	

	Лекар - ортопед
	Снемане на общ статус
	
	
	

	
	Снемане на съдов статус
	
	
	

	
	Локален статус на крайника и уточняване нивото на ампутация
	
	
	

	Клинична лаборант/

лабораторен лекар
	Изследване на :Hb, Er, Leuc, СУЕ, Кр. захар, Урея, Креатинин, хемостазиологични показатели 
	
	
	

	
	Урина - пълен анализ
	
	
	

	
	Определяне на кръвна група
	
	
	

	Рентгенов лаборант/

лекар-рентгенолог
	Рентгенография на бял дроб и сърце
	
	
	

	
	рентгенография на стъпало- фас и профил
	
	
	

	Лекар във функционален кабинет
	Доплерово изследване на артериалното налягане в долните крайници


	
	
	

	Лекар- кардиолог
	Консултация (при необходимост)
	
	
	

	Лекар - ендокринолог
	Уточняване терапията с инсулин
	
	
	

	Лекар - анестезиолог
	Преданестезиологичен преглед и уточняване вида на анестезията
	
	
	

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

□Не
□Да

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

□Не
□Да

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

□Не
□Да


Забележка: При необходимост - поставяне на уретрален катетър /при инконтиненция на урина или при нужда да се следи точното количество диуреза/.

При необходимост - корекция на водно-електролитния дисбаланс с инфузии на водно-солеви или глюкозни разтвори.

АНАЛГЕЗИЯ - мускулни апликации на аналгетици, перорално обезболяване

Име на пациента 

Подготовка за оперативна интервенция

ДЕН 2 

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧИ - ДЕТАЙЛИ
	СМЯНА

	
	
	1
	2
	3

	Медицинска сестра

Санитар
	Подготовка на пациента за операция: хигиенна баня
	
	
	

	
	Подготовка на крайника с превръзка
	
	
	

	
	Очистителна клизма
	
	
	

	Клинична лаборатория
	Кръво - захарен профил и урина за ацетон
	
	
	

	Лекар - ендокринолог
	Корекция на терапията с инсулин
	
	
	

	Лекар - кардиолог
	Лекарствена подготовка с кардиотоници, антихипертензивни средства, други лекарства
	
	
	

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

□Не
□Да

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

□Не
□Да

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

□Не
□Да


ОПЕРАЦИЯ

	Медицинска сестра
	Премедикация
	
	
	

	Анестезиологична

мед.сестра
	Поставяне на абокат
	
	
	

	
	Включване на венозни инфузии с водно-солеви или глюкозни разтвори и Инсулин
	
	
	

	
	Поставяне на монитор за ЕКГ контрол, следене на RR през 5 мин
	
	
	

	Лекар - анестезио-

лог
	Поставяне на спинална анестезия
	
	
	

	
	Следене на хемодинамичните показатели и общото състоя ние на болния по време на операцията
	
	
	

	Лекари-ортопеди:

хирург-оператор

хирург-асистент
	ЕТАПИ НА ОПЕРАЦИЯТА:
Почистване на опер. поле с антисептични разтвори
	
	
	

	
	Налагане на кръвоспиращ турникет
	
	
	

	
	Извършване на ампутация на засегнатия крайник

-
дезартикулация на пръсти;

-
трансметатарзална дезартикулация на предната част на ходилото (по Лисфранк)

-
дезартикулация на средната част на ходилото (по Шопарт);

-
ампутация на цяло стъпало (по Сайм);

-
ампутация в долна, средна или горна трета на подбедрицата;

-
ампутация в долна, средна или горна трета на бедрото.
	
	
	

	
	Щателна хемостаза
	
	
	

	
	Налагане на послоен хирургичен шев
	
	
	

	
	Поставяне на гумен дрен
	
	
	

	
	Поставяне на аспирационен дрен
	
	
	

	
	Стерилна превръзка
	
	
	


Име на пациента 

РЕАНИМАЦИЯ

ДЕН 3 – 4 

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧИ - ДЕТАЙЛИ
	СМЯНА

	
	
	1
	2
	3

	Лекар - анестезиолог
	Започване на антибиотична терапия
	
	
	

	
	Уточняване на кардиологична и инсулино- терапия
	
	
	

	
	Включване в терапията на съдоразширяващи и антиагрегантни средства
	
	
	

	Мед.сестра в реанимация
	Следене на ЕКГ на монитор
	
	
	

	
	Измерване на АН и температура на 2 часа
	
	
	

	
	Поддържане и контрол на венозния път
	
	
	

	
	Аналгезия - перорална или интрамускулна
	
	
	

	
	Отчитане количеството диуреза на 12 часа
	
	
	

	
	При наличие на уретрален катетър- промивка на 12 часа
	
	
	

	Клиничен лаборант
	Контрол на КЗП и урина за ацетон 2 пъти дневно
	
	
	

	Лекар - ортопед
	Превръзка на оперативната рана
	
	
	

	
	Сваляне на гумен и аспирационния дрен на 2 - ия следоперативен ден.
	
	
	

	Медицинска сестра

санитар
	Тоалет против декубитус на 12 часа
	
	
	

	Рехабилитатор
	Дихателна гимнастика
	
	
	

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

□Не
□Да

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

□Не
□Да

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

□Не
□Да


Забележка: При необходимост: консулт с ендокринолог и корекция на Инсулина, консулт с кардиолог (корекция на кардиологична терапия).

Име на пациента 

КЛИНИЧНО ЛЕЧЕНИЕ И РЕХАБИЛИТАЦИЯ Хирургично отделение/клиника

ДЕН 5 – 14 

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧИ - ДЕТАЙЛИ
	СМЯНА

	
	
	1
	2
	3

	Рехабилитатор
	Вертикализиране на пациента, профилактика на контрактури в ставите
	
	
	

	
	Дихателна гимнастика и рехабилитация
	
	
	

	Лекуващ лекар - 

ортопед
	Ежедневна визитация и следене на общото състояние
	
	
	

	
	Превръзка на оперативната рана през ден
	
	
	

	
	Прилагане на антибиотична терапия - 10 дневен курс с i.v., I.m. или перорален антибиотик
	
	
	

	
	Аналгезия с: перорални средства, i.m., продължителен перидурален катетър
	
	
	

	
	Сваляне на хирургичните конци на оперативната рана на 14-ия следоперативен ден
	
	
	

	Клиничен лаборант
	Кръво - захарен профил и урина за ацетон - 2 пъти седмично
	
	
	

	Лекар -кардиолог
	ЕКГ контрол и консулт веднъж. седмично
	
	
	

	Лекар -ендокринолог
	Следене стойностите на кр. захар и корекция на Инсулин – 2 пъти. седмично
	
	
	

	Мед.сестра
	Ежедневна визитация с лекар
	
	
	

	
	Следене на пероралната терапия с: кардиотоници, диуретици, антиаритмични, антихи-

пертензивни, антиагреганти
	
	
	

	
	Провеждане на перорална или i.m. аналгезия
	
	
	

	
	Следене на периферен венозен път и прилагане на парентералната антибиотична терапия
	
	
	

	
	Следене на жизнени показатели: АН, пулс, температура
	
	
	

	
	Отчитане на 24 часа. диуреза, при наличие на уретр.катетър -промивка на 24 часа
	
	
	

	
	При лежащо болен – тоалет против декубитус на 12 часа
	
	
	

	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 

ИЗПИСВАНЕ НА ПАЦИЕНТА

ДЕН 15 - 17

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧИ - ДЕТАЙЛИ
	СМЯНА

	
	
	1
	2
	3

	Лекуващ лекар

Медицински секретар
	Контрол на оперативния цикатрикс
	
	
	

	
	Указания за по-нататъшни грижи за засегнатия крайник
	
	
	

	
	Обсъждане с пациента и близките му на поведението в домашни

условия
	
	
	

	
	Уточняване датата на първи амбулаторен преглед (след един месец)
	
	
	

	
	При наличие на тежки придружаващи заболявания пациентът се насочва към болница за многопрофилно лечение
	
	
	

	
	Изготвяне документация за изписване: щателна епикриза; талон-направление до личен лекар; направление до специалист - 

хирург или ортопед за по нататъшно наблюдение на засегнатия крайник
	
	
	

	
	Направление за ТЕЛК и протокол за отпускане на ТПС(технически помощни средства) от социално подпомагане
	
	
	

	Лекуващ лекар и рехабилитатор
	Обсъждане двигателните възможности на пациента:

-
ходи самостоятелно с едно помощно средство;

-
ходи самостоятелно с две патерици;

-
ходи с чужда помощ;

-
придвижва се с количка;

-
невъзможно самостоятелно придвижване.
	
	
	


Изписване

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

	
	Уреждане 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 


	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

	02.01.0116.00 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


СХЕМА (АЛГОРИТЪМ) НА КЛИНИЧНО ПОВЕДЕНИЕ ПРИ БОЛНИ  СЪС ЗАХАРЕН ДИАБЕТ И ПЕРИФЕРНИ СЪДОВИ РАЗСТРОЙСТВА, ПРИЧИНЯВАЩИ ИСХЕМИЧНО ДИАБЕТНО СТЪПАЛО

1. Задачи на ОПЛ при данни за диабетно болен с периферни съдови разстройства, водещи до исхемично диабетично стъпало.

· Насочена анамнеза, изясняваща историята на диабета, появата и развитието на болковия синдром (при ходене, само нощем, постоянен).

· Подробен оглед на стъпалата с търсене на симптоматика за неусложнено или усложнено диабетно стъпало.

· Палпация на пулсациите на стъпалата.

· При наличие на данни за диабетно стъпало разясняване на болния на опасностите от исхемичното диабетно стъпало и необходимостта от консултация със съдов хирург.

· Изготвяне на направление за консултация със съдов хирург и осигуряване на такава консултация.

· Запознаване с подробната консултация на съдовия хирург.

· Последователно изпълняване на предписаните в консултацията амбулаторно лечение, режим и контролни прегледи.

· Запознаване с епикризата на пациента от съдовия хирург след изписването.

· Последователно изпълняване на предписаните в епикризата от съдовия хирург амбулаторно медикаментозно лечение, превръзки, режим и контролни прегледи.

Задачи на съдовия хирург при диабетно болен с периферни съдови разстройства и исхемично диабетно стъпало.

2.1. В консултативния кабинет
· Обяснение на целта на посещението и предстоящите изследвания.

· Насочена анамнеза за основното заболяване, уточняване на степента и давността на болковия синдром (при ходене, нощем, непрекъснат) и/или появата на малки ранички, паронихии, атонични рани, повърхностни некрози или гангрени.

· Внимателен оглед на стъпалата с търсене на данни за неусложнено или усложнено диабетно стъпало.

· Пълен съдов статус (палпация и аускултация на достъпните места на магистралните артерии).

· Изследване на повърхностната сетивност и обема на движения на стъпалата.

· Насочване за изследване на периферното артериално налягане с Доплер и изчисляване на индекса глезен/ръка. При съмнение в данните от Доплера и налична възможност – насочване на болния за плетизмография на пръст на болното стъпало.

· Рентгенография на стъпалото.

· Задължителна консултация с ендокринолог. Консултации с кардиолог, дерматолог, ортопед, невролог – при необходимост.

· Уточняване и вписване на точната диагноза.

При болни от диабет с периферно съдово заболяване с неусложнено исхемично стъпало и клаудикацио интермитенс над 100 м. и липса на постоянни болки – уточняване на амбулаторно лечение с перорални вазоактивни медикаменти, диета, противодиабетни препарати и др., съгласно проведените консултации и диспансеризация с указания за постоянно наблюдение от ОПЛ и периодични консултации за преоценка от съдов хирург.

При болни от диабет с периферно съдово заболяване и усложнено исхемично стъпало или неусложнено исхемично стъпало, но с клаудикацио интермитенс под 100 метра или постоянна болка – налице са индикации за хоспитализация, инвазивно изследване на артериите (ангиография) и оперативно или неоперативно стационарно лечение, поради което съдовият хирург организира хоспитализацията в клиника или отделение по съдова хирургия в срок от една седмица с фиксиране на дата, осигуряване на легло и оформяне на необходимата документация. 

Извършва контролни прегледи на оперирани пациенти. 

В болничното заведения съдовият хирург, лекуващ лекар, извършва следното:

· Изследва цялостно болния, вкл. подробна анамнеза, общ, локален и пълен съдов статус и допълва необходимата документация до 24часа след постъпването.

· Назначава необходимите допълнителни или контролни предоперативни изследвания, вкл. инвазивна ангиография, като се съобразява с преданестезиологичния преглед, възрастта на болния и придружаващите заболявания и изследва кръвната група до 48 часа от постъпването.

· Назначава консултация с ендокринолог и анестезиолог, а при необходимост и с кардиолог или друг специалист до 48 часа от постъпването.

· Започва необходимата предоперативна подготовка, съобразена с проведените консултации, до 72часа от постъпването.

· Осигурява извършването на ангиографското изследване до 72часа от постъпването.

· Представя болния на Лекарски колегиум, ръководен от Началника на клиниката (отделението) до 24часа
 след завършване на ангиографията, като предлага оперативна тактика: артериална реконструкция - автовенозен байпас (ин ситу, реверзиран), байпас със съдова протеза или ТЕА (както и комбинация от тях); канюлиране на артерия за постоянни интраартериални инфузии; ампутация – малка, средна, голяма; както и комбинация от тези оперативни методи. 

· При неподходящи за интервенция болни уточнява неоперативната терапия с вазоактивни медикаменти, вкл. с простагландини.

· При решение за операция включва пациента в оперативния план. При необходимост от голяма ампутация се провежда консултация с ортопед, който се включва в оперативния екип.

· Прави заявка за необходимата за операцията кръв и биопродукти в деня на вземане решение за операция.

· Осигурява изцяло подготовката на болния за операция (вкл. непосредствената – почистване и изолиране на оперативното поле, катетеризация и други) и участва лично в оперативната намеса, в срок до 48 часа. след вземане на решението за това.

· Участва активно в следоперативното наблюдение на пациента.

· Извършва необходимите контролни превръзки.

· Уточнява деня на изписването на болния в зависимост от състоянието му и становището на началника на клиниката.

· Подготвя болния за изписване, като уточнява амбулаторната терапия и поведение, както и контролните прегледи.

· Оформя документацията по изписването на болния.

ПРОТОКОЛ ЗА ПОВЕДЕНИЕ ПРИ ДИАБЕТНО БОЛЕН И ПЕРИФЕРНО АРТЕРИАЛНО ЗАБОЛЯВАНЕ ПРИЧИНЯВАЩО ИСХЕМИЧНО ДИАБЕТНО СТЪПАЛО

(Инструкция за лекаря)
1. Периферната артериопатия с обтурация на магистрални артерии на долен крайник е характерна за болни с инсулинозависим диабет и/или за пациенти с диабет в напреднала възраст. 

2. За разлика от невропатното стъпало при диабетно болни без артериална обтурация, исхемичното стъпало има някои характерни белези като:

· болкови синдром – болки при ходене или спонтанна болка – само нощем (принуждаваща болния да става от леглото и масажира крайника, да го пуска от леглото или да постои прав) или постоянно;

· по-бледа кожа на болното ходило, чийто цвят се възстановява по - бавно след натиск от тази на здравото;

· Ливидно оцветяване по ръба на стъпалото от пасивната хиперемия при напреднало заболяване;

· точковидни ранички между пръстите;

· онихомикоза на всички нокти на стъпалото, със или без паронихия;

· липса на пулс на стъпалните артерии, понякога и на поплитеалната артерия, рядко и на бедрената артерия на болния крак.

3. Наличието на гангрени или рани винаги по дорзалната или страничната повърхност на стъпалото (за разлика от невропатното, когато те винаги са по ходилото – planta pedis) определят исхемичното стъпало като усложнено от І степен. 

Тогава, когато гангрената обхване част от самото ходило (напречника на стъпалото) или се стигне до тежък остеомиелит на кости на стъпалото (без фалангите), или до прогресиращ флегмон на стъпалото (най-често с подлежащ остеомиелит), състоянието се определя, като усложнено исхемично стъпало ІІ степен. 

4. Допускане развитие на заболяването до този стадий по вина на лекар е показател за грешка, като се има предвид хроничния ход на страданието.

За потвърждаване на диагнозата се правят допълнителни изследвания като: периферното налягане на стъпалните артерии, измерено с Доплер и изчисляване на индекса на налягането стъпало/ръка, който под 0,9 говори за артериална патология. Тъй като Доплеровото измерване  на периферното артериално налягане не винаги достоверно показва понижаване поради вкалцяване на артериалните стени, често се налага допълнително плетизмографско изследване на това налягане на пръст на стъпалото, което при диабетиците е по - достоверно.

5. Инвазивна рентгеноконтрастна артериография. Задължително изследване при пациенти с усложнено исхемично стъпало или неусложнено исхемично стъпало при клаудикацио под 100 метра или болки в покой, такива без рани и гангрени, но с болки в покой. Извършва се след хоспитализиране на болните в съдова хирургия с цел уточняване показанията за операция и/или за неоперативно лечение с вазоактивни медикаменти. Може да се извършва и интраоперативно и/или следоперативно по показания.

6. Оперативната намеса може да бъде: реконструкция на артериалните магистрали (байпас, ТЕА и др.), ограничена некректомия или ампутация на стъпалото, на подбедрицата или на бедрото. Оперативната намеса може да включва имплантиране на катетър за интраартериален път за продължително локално медикаментозно лечение.

7. При неоперабилни болни е уместно започване на вазоактивна медикаментозна терапия със задължително включване на 3 ампули простагландинов препарат интравенозно или 1 ампула интраартериално за срок 10 дни, след което се прави преоценка и при данни за ефективност терапията се продължава поне 30 дни, като интравенозното приложение може да продължи в домашен стационар.

8. Завършването на курса на лечение в клиника (отделение) по съдова хирургия завършва с изписване на болния с подробна епикриза, включваща стриктни указания за амбулаторно лечение, наблюдение от ОПЛ, периодични контролни прегледи или такива по спешност при възникване на усложнения (указани в епикризата). 

ИНФОРМАЦИЯ ЗА ПАЦИЕНТА С ДИАБЕТ И ПЕРИФЕРНО СЪДОВО ЗАБОЛЯВАНЕ, ПРИЧИНАВАЩО НЕУСЛОЖНЕНО ИЛИ УСЛОЖНЕНО ИСХЕМИЧНО ДИАБЕТНО СТЪПАЛО

1. Какво представлява периферното съдово заболяване, предизвикващо исхемично диабетно стъпало?

Периферното съдово заболяване при болните от диабет се изразява в нарушаване на кръвния ток през артериалните съдове (осигуряващи кислород за тъканите), в резултат на промените в стените на малките съдове и  запушване на големите съдове.

2. Кои са причините за това?

Основната причина е диабетът, който уврежда съдовите стени и ускорява  развитието на атеросклерозата, която от своя страна довежда до запушване на главните  артериални съдове.

3. На какво се дължи болката при исхемичното диабетно стъпало и признак за какво е тя?

Болката се дължи на недостигът на кислород в стъпалото поради влошеното кръвоснабдяване. Тя е сериозен признак за опасността от близки усложнения – незаздравяващи рани, повърхностни некрози или дълбоки гангрени.

4. Какви са опасностите от тези усложнения?

Прогресирането на гангрената или на незаздравяващата рана води до възпаление в дълбоките тъкани на стъпалото с неовладяема инфекция, които често налагат ампутация на крака, превръщаща болния в инвалид. 

5. Кой е компетентният специалист, който трябва да реши хода на лечението, така че да се избегнат тези усложнения и ампутацията?

Това е опитният съдов хирург, който определя вида на лечението Ви, необходимостта от постъпването Ви в болница и определя времето за това. Той преценява и нуждата от снимка на артериалните съдове и от съдова операция или специфично медикаментозно лечение, в зависимост от болестните изменения. 

6. Може ли личният ми лекар да ме лекува?

Личният Ви лекар може да проследява Вашето състояние и изписва лекарства, съгласно указанията на съдовия хирург, като Ви консултира периодично с него.

ПРОТОКОЛ ЗА ПОВЕДЕНИЕ ПРИ ДИАБЕТНО БОЛЕН И ИНФЕКТИРАНО                   ДИАБЕТНО ХОДИЛО

(Инструкция за лекаря)
Дефиниция:

Клиничните признаци в основата на дефинирането на инфектираното диабетно стъпало включват мекотъканна инфекция със или без остеомиелит, влажна гангрена, некротизиращ целулит или фасциит и абсцес.

Най-често срещаните инфекции на диабетното ходило са:

Остри инфекции 

· Локализиран целулит.

· Септичен артрит на метатарзофалангеалната става.

· Некротизиращ целулит.

· Фасциит.

· Инфекции в дълбокото пространство.

· Гангрена (неклостридиална, клостридиална).

· Остри мекотъканни инфекции.

Хронични инфекции

· Невротрофични язви.

· Остеомиелит.

Диагностика. Клинична анамнеза.

· Проявява се като късно усложнение на диабета, предхождащо неинфектирано диабетно ходило; съдово (артериална болест на долните крайници – АБДК); инфектиран раневи процес с различна етиология; 
· Анамнестични данни за: липса на грижи за ходилата; диабет с недостатъчен контрол върху нивата на кр. захар и неспазване на диетичен режим

· Данни за микротравми или екскориации, на които болният не е обърнал внимание със сравнително голяма давност; неудобни обувки.

· Повишена температура със или без разтрисания.

· Наличие на слаба или липсваща болка при движение; липса на болка, но данни за оток, влияещ се от положението на крайника.

· Наличие на умерено зачервяване; потъмняване в различна степен на части от засегнатия крайник; чувство на студ и изтръпване; наличие на язва или рана със засилена ексудация и промяна в мириса и.

Статус.

· Оток.

· Изглаждане на плантарния свод без съобщаване за наличие на болка.

· Промяна в мириса на ексудацията.

· Наличие на були с промени в цвета на кожата от умерена хиперемия през ливидна до некротична със или без наличие на крепитации.

· Оток проксимално от границите на ходилото.

· Язва на ходилото.

· Наличие на вече некротизирали структури на ходилото без доловима демаркация.

· Промени в цвета на кожата - наличие на тъканна некроза; наличие на були 

· Наличие на ексудация и нейния мирис (при спонтанна перфорация или промяна в мириса на ексудацията).

· Наличие на крепитации. 

· Наличие на рана с вяли гранулации или некротично дъно, както и с пролабиращи от нея некротични структури на ходилото.

· Намалена артериална перфузия на долните крайници; намаляване или липса на периферни пулсации.

· Предразположеност към инфекции, улцерации, лошо или бавно заздравяване на улцерации; гангрена.

· Наличие на нормална (при имунокомпрометирани болни) температура; повишена температура.

· Данни за екстензивна некроза.

· Декомпенсиран диабет.

· Липса на болка, при данни за развито септично състояние.

Клинично изследване

· Намален обем на движение; изследване за чувствителност на засегнатия крайник.

· Липсата на задни тибиални, поплитеални или феморални пулсации със или без добавени шумове, което е налице във всяко следващо изследване и е клинически сигнификантен белег предполагащ оклузивна АБДК независимо дали има или няма клаудикацио интермитенс.

· Клиничните белези като намаляване или липса на периферни пулсации предполагат оклузивна болест само при наличието на клинични симптоми, като напр. клаудикацио интермитенс

Лаборатория. Задължителна

· Пълни лабораторни изследвания.

· Пълна кръвна картина включително диференциално броене.

· Флокулационни проби.

· Протеинограма с албумини и протеини.

· Йонограма.

· Чернодробни проби включително ензимни изследвания.

· Газов анализ за алкално киселинно равновесие.

· Време на кървене, време на съсирване, протромбиново време и брой на тромбоцитите както и фибриноген.

· Урина.

· Пълни микробиологични изследвания.

· Интраоперативна микробиология.

· Раневи ексудат.

· Хемокултура; вземането на блок от три последователни хемокултури през интервал от 20 минути.

Препоръчителна.

· Определяне на микробиологичните причинители и на тяхната антибактериална чувствителност в анаеробни условия както за микробиологичната находка от локалното огнища, така и за хемокултурите, като се използват стандартизирани транспортни среди за пренасянето на анаероби.

· Целенасочено търсене на гъбички от рода Candida.

· Изпращането на серум за доказване на антитела в кръвта.

Апаратна. Рентгенологична. Обзор. 

· Рентгенова снимка на белите дробове за търсенето на септични огнища; рентгенова снимка на засегнатите кости; интервенционална рентгенография.

· Артериография.

· Ехография - Доплерова диагностика на засегнатите съдове.

· КАТ.

· При сепсис търсене на данни за метастатични инфектни огнища.

Ендоскопска

· При усложнения от страна на ГИТ.

· Сцинтиграфия на костите при остеомиелитни изменения; други.

Консултации: 

· Интернист.

· Хематолог.

· Рентгенолог.

· Ендокринолог.

· Съдов хирург.

· Травматолог.

· Клиничен микробиолог.

· Физиотерапевт.

· Офталмолог.

Консервативно лечение

· Субституиращо - започва още с приемането на болния в клиниката; парентерално хранене; медикаментозно; кардиотоници; хипотензивни; общоукрепващи.

· Антибактериално - антибиотика при инфектни процеси и предоперативно емпирично преди още верифицирането на микроорганизма; антибактериалните препарати следва да бъдат ефективни спрямо вероятния причинител на инфектния процес.

· Първи ред на приложение – препарати: хлорамфеникол; линкозамини: линкомицин и клиндамицин; хинолони; беталактамни препарати.

· Употребата е в зависимост от бионаличието на препарата, както и от неговата фармакодинамика и кинетика; желателно е да са бактерицидни препарати, да се предписват за венозно приложение, да се постига ефикасна концентрация на предполагаемото място на инфектния процес; в случай на клиничен успех не се променя независимо от бактериологичната находка.

Да продължи най-малко три дни след нормализирането на клиничната картина при болния. 

Специфично

· Подобряващи реологичните свойства на кръвта; нискомолекулярни хепарини.

· Съдоразширяващи (вазоактивни).

· Антидиабетни препарати (инсулинотерапия).

· Имуномодулация: След изследване на имунитета и консултация с имунолог.

Предоперативна подготовка - от изключителна важност за изхода на оперативното лечение при тези болни. Препоръки на анестезиолога

· Съгласно протокола за преданестезиологична подготовка на пациента за анестезия; препоръки на интерниста; кетоацидоза.

Определение – асоциация на клинично състояние с нарушение в съзнанието и лабораторни промени, повишение на кетотелата (pH и бикарбонати) в кръвта и в последствие в урината.
Етиология – инсулинов дефицит. Лечение: 

· първите 3 часа - рехидратация; инсулинотерапия; корекция на електролитния дисбаланс – от начало не се препоръчва; 

Следващите часове - рехидратацията – може да продължи през устата, ако са отзвучали гастроинтестиналните оплаквания и същевременно инфузии с физиологичен р-р 1500 ml./ 24 h.; адаптирана инсулинотерапия – бързодействащ инсулин на четирикратна апликация; корекция на йонния дисбаланс – спрямо йонограма от 3 -ия час. 

Лечение на инфекцията.

· Профилактика на венозни тромбози – нискомолекулни хепарини.

· Лечение на придружаващи остри и хронични заболявания. Специфични консултации. Невролог за определяне степента на засягане на съзнанието; невролог за определяне на периферната невропатия.

· Специфични периоперативни стандарти.

· Периоперативна антитромбозна профилактика.

Винаги следва да се провежда съобразно определения риск за вероятността от настъпване на тромбоемболизъм съгласно Петата АССР Консенсусна конференция за антитромботична терапия (1998).

Прилагат се: лимфокинетици и венотоници – процианидови олигомери и нискомолекурялни хепарани, описание, определяне на началото, предвижданата продължителност.

Тези фактори се определят от хемостазеолога след извършването на съответните изслредвания за обективизирането на дозировката.

Избор и дозиране на антикоагуланта. Винаги следва да се провежда съобразно определения риск за вероятността от настъпване на тромбоемболизъм съгласно Международния консенсусен стандарт.

Периоперативна антибактериална профилактика (терапия). Последната е задължително започваща веднага след приемането на болния и емпирично се предписват препарати, които са насочени към анаеробните микроорганизми. Преди напълно да са преминали всички изследвания се прави преценка на състоянието и съобразно мястото на възникването на инфектния процес и състоянието на болния се прави преценката за препарата. Мотивиране нуждата от антианаеробни препарати. Избор и дозиране на антибактериалния агент. Да се прилагат венозно бактерицидни препарати, като последните се дозират само в максимално допустимата им дозировка. Да се има предвид и органната компетентност на болния.

Мотивиране на нуждата от преминаване от профилактика към терапия. При хирургическа инфекция на практика винаги профилактиката е една навременна терапия.

Информирано съгласие на пациента за предстоящи намеси:

Разясняване на болестта. Аргументиране на нуждата от операция. Разясняване на интраоперативните рискове. Разясняване на следоперативните рискове и усложнения. Информирано съгласие за преливане на кръв и биопродукти.

Оперативно лечение

Определяне на най-подходящ достъп.Интраоперативна тактика.Максимално и радикално отстраняване на всички некротични и хиповитални тъкани.

Критериите са:

· Виталност на тъканите.

· Цвят на мускулите; кръвоснабдяване на мускулите; контрактилност на мускулите.

· Наличието на газ в тъканите.

Метод на приключване на интервенцията в зависимост от находката.

Пълното отстраняване на първичното огнище е задължително да се направи при оперативното лечение. При невъзможност да се стори това се прави максимално допустимата оперативна интервенция за отстраняването на нежизнеспособните или инфектираните тъкани.

Следоперативно поведение се извършва по общите правила на хирургията.

Основни принципи на мониториране на следоперативния период

· Антибактериална терапия.

· Антитромбозна профилактика. При болните над среден риск се прилага задължително нискомолекулярни хепарини от 0,3 до 0,6 един или два пъти дневно в зависимот от препоръката на хемостазеолога.

· Мобилизиране на оперирания. Ранно следоперативно раздвижване и приучване за ходене с патерици самостоятелно. Индивидуализирани стандартни срокове за отделните етапи. Включване на лечебна физкултура. Дихателната гимнастика.

· Постурален дренаж. Издишване срещу налягане с цел преодоляване измененията в  белите дробове. Общо раздвижване с оглед избягване създаването на условия за развитието на декубитални рани.

Лечение на възникналите усложнения. Винаги да се мисли за възможността при болните със сепсис последният да премине към системна кандидоза или дори кандида сепсис.

Физикална терапия - на основното заболяване; на възникналите усложнения.

Общи положения: при съчетани и комбинирани заболявания - определяне на приоритетите. Диагностични. Търсенето на първичното инфектно огнище е първостепенна задача. Терапевтични. При наличието на основни заболявания, независимо от техния характер първостепенно е премахването на първичното огнище като жизнено застрашаващ фактор. 

ИНФОРМАЦИЯ ЗА ПАЦИЕНТА С ДИАБЕТ И ИНФЕКТИРАНО ДИАБЕТНО ХОДИЛО

Кое ходило е инфектирано?

Клиничните признаци в основата на дефинирането на инфектираното диабетно стъпало включват: мекотъканна инфекция със или без засягане на костите, влажна гангрена, некротизиращ целулит или фасциит и абсцес.

Кои са причините за това?

Нарушаването на кожната цялост вследствие на пунктиформени травми, нарушения на кожната цялост, може да бъде отключващия фактор за развитието на инфектен процес на стъпалото. Диабетно болният е предразположен към инфектни процеси. Декомпенсираният диабет също спомага за намаляване на резистентността на организма .

Какви са опасностите от тези усложнения?

Инфекциите на диабетното ходило варират от леки до животозастрашаващи. Много често тези инфекции довеждат до инвалидизация, поради обхващането на важни структури от крайника на диабетно болния и необходимостта от оперативна интервенция, свързана със отстраняването на тези структури.

Кой е компетентният специалист, който трябва да реши хода на лечението така, че да се избегнат тези усложнения и ампутацията?

Компетентният специалист се явява хирургът, който в екип с други специалисти ще направи възможното за запазване живота Ви и ще Ви предпази от инвалидизация, за което се изисква навременна консултация и при най-малкото съмнение за инфекция на вашия крак.

Може ли личният ми лекар да ме лекува?

Личният лекар може да Ви лекува тогава, когато няма данни за инфектен процес, но при всички случаи е необходимо добро компенсиране на диабета и проследяване на КЗП, за да бъдат избегнати резките хипо или хипергликемии.

ИНФОРМАЦИЯ ЗА ПАЦИЕНТА ОТНОСНО ДИАБЕТНАТА ГАНГРЕНА НА СТЪПАЛОТО, ПОДБЕДРИЦАТА И БЕДРОТО НА ДОЛНИТЕ КРАЙНИЦИ

Причина за настъпване на това тежко увреждане на долните крайници са атеросклеротичните промени в малките и средните кръвоносни съдове, полиневритът на нервите които инервират долните крайници. Други причини за настъпване на диабетна гангрена са некомпенсираният диабет, грешките в диетата, неспазването на  нужната хигиена на долните крайници и хроничните травми от неудобни обувки.

Увреждането на кръвоносните съдове се нарича диабетна ангиопатия, а увреждането на малките кръвоносни съдове диабетна микроангиопатия. В резултат на дегенеративни процеси в стените на малките и средните артериални съдове се отлагат холестеролови плаки. Постепенно се стига до запушване на съдовете. Вследствие на това при сравнително леки травми и разранявания на крайника се получават трудно зарастващи рани, най-често по пръстите на стъпалото. При ненавременно и неправилно лекуване по - късно тези рани се задълбочават, настъпва разрушаване на костите на пръстите (остеомиелит).

Диабетна гангрена на пръст на стъпалото

При засягане на меките тъкани и костта на пръст се налага ампутация на засегнатия пръст, като средство на лечение и спиране на некротично-възпалителния процес. След пълно заздравяване на оперативната рана пациентът може да ходи самостоятелно без помощно средство или ортопедични обувки.

Диабетна гангрена на пръстите на стъпалото

При засягане на всички пръсти на стъпалото - разпад на меките тъкани и деструкция на костите се налага частична ампутация на стъпалото в предната му половина. След зарастване на оперативната рана, пациентът може да ходи с ортопедична обувка и евентуално с едно помощно средство.

 Диабетна гангрена на пръстите и предната част на ходилото

При засягане на меките тъкани в предната част на стъпалото и остеомиелит (разрушаване на костите) на пръстите се налага ампутация на стъпалото в неговата задна половина - по метода на Шопарт. След зарастване на оперативната рана пациентът може да се придвижва самостоятелно с ортопедична апаратна обувка и евентуално едно помощно средство - канадка или бастун.

Диабетна гангрена на стъпалото

При некроза на меките тъкани и остеомиелит на костите на ходилото до средата на стъпалото се налага ампутация на цялото стъпало по метода на Сайм, като освен стъпалото се премахват и двата малеола. Запазва се кожата на петата, която се пришива върху върха на чукана. След зарастване на оперативната рана чуканът остава опорен и пациентът може да се придвижва самостоятелно с капсулна подколанна протеза и едно помощно средство.

Диабетна гангрена на стъпалото и долната част на подбедрицата

При разпад и некроза обхващащи цялото стъпало и долната част на подбедрицата, разрушаване костите на стъпалото се налага ампутация в долна трета на подбедрицата. След зарастване на оперативната рана и пълна атрофия на ампутационния чукан в период 1 - 2 месеца болният се приема в рехабилитационно отделение за направа на подколянна протеза и обучение в ходене с нея. Болният може да се придвижва с помощта на едно помощно средство - канадка или бастун. При разпад и некроза на долна трета на подбедрицата се налага ампутация в средна или горна трета на подбедрицата. След зарастване на оперативната рана и атрофия на ампутационния чукан в период от 1-2 месеца болният се приема в рехабилитационно отделение за изработване на подколянна протеза и обучение в ходене с нея. Същият може да се придвижва с подколянна протеза и евентуално с едно помощно средство.

Диабетна гангрена обхващаща цялата подбедрица

При некроза на тъканите обхванала цялата подбедрица и липсващи пулсации на а. poplitea се налага ампутация в долна или средна трета на бедрото. След зарастване на оперативната рана и атрофия на бедрения чукан до 1-2 месеца болният се приема за изработване на надколянна протеза и обучение в ходене с нея. Същият може да се придвижва с протезата с едно или две помощни средства (патерици). При диабетна гангрена обхванала цялата подбедрица, коляното и долната част на бедрото се налага ампутация в горната трета на бедрото. След пълното зарастване на бедрения чукан пациентът може да носи надколянна протеза и да се придвижва с нея с помощта на едно или две помощни средства.

Какво е задължително да знае пациента?

Диабетната гангрена е тежко заболяване, което изисква продължително лечение. След операцията пациентът трябва да остане на стационарно лечение минимум 14 - 18 дни. По време на престоя в клиниката се прилагат парентерално антибиотици (i.m,i.v.) 7 - 10 дни след операцията. Следоперативно се прилага обичайно бързодействащ Инсулин 3-4 пъти дневно подкожно. Превръзки се правят през ден. На 14 -18 следоперативен ден се свалят хирургичните конци.

Понякога ампутацията, напр. на ниво пръст на ходило не зараства първично, некрозата се разширява и тогава се налага втора хирургична интервенция, която варира от некректомия (отстраняване на мъртвите тъкани) до ампутация на по-високо ниво. По време на болничния престой се прилага лечение с антиагреганти Acetysal (аспирин) и Dipyridamol (антистенокардин), а в някои случаи с антикоагуланти (хепарин). Възможно е да настъпят усложнения от страна на захарния диабет като: хипергликемични кризи, кетоацидоза, хипогликемични кризи.

Как да се предпазите от диабетна гангрена?

Редовен контрол на кр. захар. спазване на строг диетичен режим. стриктна хигиена на краката, старателно подсушаване, талкиране. Да се внимава при изрязване на ноктите и мазолите.

При поява на раничка по пръстите и ходилото, както и при промяна в цвета на кожата на крайника, болки при ходене - задължителна консултация с хирург или ортопед; носене на удобни обувки.

Краката при диабетно болни пациенти да се предпазват от измокряне и измръзване.

Едномесечен контрол от специалист – ендокринолог с оглед коригиране на терапията с инсулин или перорални антидиабетни средства. Препоръчително е консултация със съдов хирург веднъж на 6 месеца с оглед състоянието на долните крайници при диабетно болни.

Протокол за обезболяване със Спинална анестезия при хирургично лечение на болните с усложнено диабетно стъпало 

1. Спинална анестезия не се прилага при пациентки с общи противопоказания за регионални техники и при такива,на които операцията се прави по абсолютна спешност поради състояние, което пряко заплашва живота на пациента 

2. Премедикация:

При планови операции – вечер – бензодиазепини(Диазепам - 10мг per os) и H2 блокер

Сутрин в деня на операцията - 6.30 часа – ( H2-блокер)

При спешни операции - премедикацията се извършва венозно: 

(H2 - блокер ) 1.V. - 15 минути преди анестезията и антиацидни 10 - 15 ml.8.4 % разтвор от натриев бикарбонат (per os)

 стомашна сонда при данни за пълен стомах и скоро приемана храна

i.v.път, 1 периферна канюла G16: при спешни състояния да се осигурят 2 венозни пътя или ЦВП

Прехидратация: Интравенозна инфузия на водно солеви разтвор в дозировка до 20 ml.kgTT и не по-малко от 1 L, преди започване.

Стандартно мониториране на сатурация и хемодинамика през целия приоперативен период

При тежки състояния се пристъпва към пожелателен (среден)или желателен (максимален) обем на мониториране.

3. Техника:

Положението на пациента,асептичната обработка на оперативното поле и спиналната пункция се извършват според общите правила в анестезиологията за спинална анестезия.

Обемът и дозировката на местния анестетик (лидокаин 2%, Бупивакаин 0.5%, Ропивакаин) и опиат (Морфин, Фентанил, Суфентанил) се изчисляват в зависимост от ръста на пациента по стандартните формули в анестезиологията за спинална анестезия.

Тества се нивото на моторен и сетивен блок. Нивото на сетивен блок трябва да съответства на нуждите за оперативната интервенция

Всички настъпили усложнения от симпатиковата блокада(хипотензия, гадене, повръщане, ниско ниво на блока) се третират незабавно според общите изисквания за спинална анестезия. За третиране на хипотензията се прилага болус дози от 5 - 10 mg. Ефедрини хидрохлоридум до максимална доза от 50 mg.и струйна интравенозна инфузия на кристалоиди и колоиди

При необходимост се извършва интраоперативна антибиотичната профилактика, задължително след тестване за лекарствена непоносимост.
Протокол за обща ендотрахеална анестезия при хирургично лечение на болните с усложнено диабетно стъпало

1.
Увод в анестезия:

венозен анестетик - хипнотик, анксиолитик;
деполяризиращ мускулен релаксант.

2.
Поддържане на анестезия

О2, NО2, инхалационен анестетик, опиат, недеполяризиращ мускулен релаксант;
О2, NО2, хипнотик (i.v.), опиат, недеполяризиращ мускулен релаксант;
О2, NО2, анксиолитик (i.v.), опиат, недеполяризиращ мускулен релаксант;
интраоперативно мониториране на основни жизнени параметри
3.
Извеждане от анестезия (според протокола)

4.
Декураризация и екстубация (според протокола)

5.
Лечение на възможни усложнения в следоперативния период

Информирано съгласие на пациента за предстояща анестезия

Уважаеми пациенти,

С този протокол ние бихме желали да Ви изясним някои основни положения във връзка с предстоящото обезболяване (анестезия) по време на хирургическата интервенция. Прочетете този протокол на спокойствие и отбележете нововъзникналите въпроси. Вашият анестезиолог ще се срещне с  Вас и в съвместен разговор ще Ви бъде разяснено протичането на анестезията и ще получите отговор на Вашите въпроси.

Вечерта преди операцията Вие ще получите една таблетка за сън, с която ще прекарате нощта спокойно. От този момент нататък не трябва да приемате нищо през устата.

Сутринта 30 – 45 мин. преди операцията ще Ви бъде поставена една мускулна инжекция или ще получите една успокоителна таблетка, която има за цел да намали Вашия страх или възбуда. След това с помощта на обслужващия персонал, ще бъдете съпроводени до операционната зала и ще бъдете поети от анестезиологичните сестри и доктори.

За постоянно наблюдение на Вашата сърдечна дейност ще Ви бъде поставена пластмасова канюла (периферен венозен път) на която ще текат инфузионни разтвори и ще се правят различни медикаменти. За точен контрол на Вашето артериално налягане и доставката на кислород на Вашето тяло, може да Ви бъде поставено, след местна упойка, една пластична канюла в един пулсиращ съд (артерия). 

При всички убождания на кожата съществува винаги малък риск от възпаление 

(инфекции), кървене от мястото на убождане (хематом), запушване на съдове 

(тромбоза) или нарушаване целостта на периферен нерв.

В началото на обезболяването (анестезията) Вие ще вдишвате кислород с помощта на маска, поставена върху носа и устата, след което през поставения венозен източник, ще Ви бъдат инжектирани упойващи средства и Вие бавно ще заспите.

Възможни са реакции на непоносимост (алергия) към медикаментите и инфузионните разтвори. Изключително рядко се наблюдават и екстремно покачване на телесната температура (малигнена хипертермия).

Едва когато Вие заспите дълбоко, през устата ще Ви бъде поставена дихателна тръба (тубус) за поддържане на дишането по време на операцията. В редки случаи при въвеждането на тубуса може да се увредят зъбите (счупване и изкъртване) да се наруши целостта на гласните връзки или попадане на стомашен сок в белите дробове (аспирация) Смущенията при преглъщане и дрезгавия глас след отстраняване на тубуса са преходни.

За дрениране на стомашния сок по време на операцията може да се наложи да се постави тънка сонда през носа. Като усложнение може да се появи кръвотечение от носа, което е преходно. Може да се наложи поставянето на централен венозен катетър в една вена на шията. Този катетър е необходим за преценяване на сърдечната дейност и за директното инжектиране в сърцето на медикаментите. Възможните рискове при поставяне на катетъра са въздушната емболия (попадане на въздух във вената) и сърдечни ритъмни смущения. 

Най – накрая за проследяване на бъбречната функция може да се постави един катетър в пикочния мехур. При наличие на уголемена простата, може да се появи кръвотечение от пикочния канал, а при по – дълъг престой на катетъра – до инфекция на пикочния мехур.

За да бъде оперативното поле удобно за хирурга Вашето тяло може да се постави в различни положения. Въпреки нашите усилия – увиване на засегнатата част, поставяне на подложки и т.н., не винаги могат да се избегнат някои усложнения – от увреждане на нерви до периферна пареза. По правило описаните оплаквания отзвучават до една седмица.

След като бъдат извършени описаните манипулации, се пристъпва към хирургическата интервенция. През време на цялата операция Вашият анестезиолог ще наблюдава не само дали Вие спите дълбоко или имате болки, а ще следи за най – важните жизнени функции и при промяна на някои от тях ще реагира моментално.

След операция Вие може да постъпите в интензивното отделение, където за Вас ще бъде приготвено легло и обслужващия персонал ще се грижи за Вас. Вие ще спите толкова дълго докато основните функции напълно се нормализират. Когато се събудите, ще видите около Вас много апаратура. Ако тубусът е в трахеята Ви ще пречи да говорите, а наличните катетри и кабели ще ограничават движенията Ви.

За по – нататъшния успешен ход на лечението Вашето сътрудничество е от изключително значение. Колкото повече се опитвате да дишате бавно и дълбоко, толкова по – бързо ще се освободите от дихателния апарат и тубуса. След като премине действието на анестезията, съвсем нормално е да се появи болка в областта на раната. Съобщете веднага, ако прецените, че се нуждаете от болкоуспокояващи медикаменти. Трябва да имате предвид, че силно действащите обезболяващи могат да повлияят негативно върху Вашето съзнание и дишане. Затовавъпреки болката, освен ако тя не е много силна, се опитайте да дишате спокойно и дълбоко.

Понякога след операцията Вие може да бъдете объркан (дезориентиран), което не е необичайно. Всеки човек реагира по различен начин на медикаментите и ефекта от операцията. Бъдете спокойни, това състояние е преходно и преминава за няколко часа. Бихме желали да Ви уведомим, че поради наличието на много прясно оперирани пациенти и с оглед на провежданите терапевтични мероприятиясвиждането в интензивното отделение е забранено. Няколко дни след операцията Вие може да бъдете върнати обратно в предоперативно отделение.

В заключение ще Ви кажем няколко думи за кръвопреливането. Освен чужда кръв понякога се налага и вливането на някои биопродукти – антихемофилна плазма, прясно замразена плазма и др. Въпреки съвременните методи за изследване на кръвта, не може абсолютно сигурно да се изключи възможността от заразяване с хепатит (жълтеница, възпаление на черния дроб), СПИН (синдром на имунна недостатъчност) и други.

Във Ваш интерес е да спазвате следните основни указания:

· 8 часа преди операцията да не ядете, пиете или пушите;

· контактните лещи, както и свалящите се зъбни протези, да се извадят преди операцията и да се съхранят внимателно;

· в деня на операцията, ние Ви молим да не се гримирате, да не си лакирате ноктите и да не слагате никакви накити.

Моля, ако имате допълнителни въпроси маркирайте и в персонален разговор с анестезиолога ще Ви бъде изяснено всичко.

Предварително Ви благодарим за Вашето сътрудничество.

С моя подпис декларирам, че съм прочел/а разяснителния протокол и съм уведомен/а за възможните рискове от операцията, анестезията и интензивно лечение и съм съгласен с предложенията на анестезиолога.

Дата: ____.____._________
Лекар: 


(подпис)


Пациент: 


(подпис)

ДЕКЛАРАЦИЯ

Информирано съгласие за операция 
Долуподписаният 


Живущ 


ЕГН 


С настоящето декларирам пред лекуващия ми лекар:

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

съгласието си да ми бъде направена
операция.

1. Хирургът ме информира за това, че настъпилото усложнение на диабета – поява на усложнено диабетно стъпало, налага извършването на оперативна намеса. 

2. Давам съгласие за извършване на оперативна намеса във връзка с настъпилите усложнения на болния ми крайник. Обяснено ми бе, че ще ми бъде извършено следното…………………………………………, както и че са възможни допълнителни варианти на операцията и евентуални реоперации.

3. Обяснено ми бе и това, че обемът на операцията може да бъде променен в нейния ход, както и възникването на необходимост от допълнителни, вкл. животоспасяващи манипулации, за които давам своето съгласие .

4. Обяснено ми бе и това, че по време на операцията може да се наложи преливане на кръв или биоипродукти, които да причинят алергична реакция или да предадат болест.

5. Обяснени са ми и рисковете на моето състояние във връзка с основното ми заболяване и настъпилите усложнения.

6. Обяснени са ми възможните усложнения по време на операцията и непосредствено след завършването й, които могат да доведат до утежняване на следоперативния период или до заплаха за живота ми, при което аз потвърждавам съгласието си за операция.

7. Като се съгласявам за оперативна намеса, аз изключвам извършването на следните лечебни  процедури………………………………………………………..................................

8. Съгласен съм следоперативно да ми бъдат извършени превръзки и изследвания назначени от лекуващия (оператора) лекар, като при необходимост обезболяването може да бъде извършено и под анестезия, от която могат да произлязат рискове за живота ми.

9. Всички възможни рискове свързани с престоя ми в болницата и в хода на процедурите с лечебно- диагностична цел са ми обяснени подробно и изчерпателно и аз давам съгласието си за започване на лечението.

10. Съгласен съм да постъпя в болница и да ми бъдат извършвани инвазивни процедури, вкл. оперативна намеса под анестезия, при спазване на представената ми програма за диагностика и лечение.

Дата: ____.____._________
Пациент: 


(подпис)

Лекар :

Пациентът писмено заявява, че разбира същността на заболяването и състоянието си, налагащи необходимостта от операция. Запознат е с рисковете от операцията и нейните варианти, анестезията и необходимото лечение, възможните усложнения на операцията и другите манипулации. Съгласен е да постъпи в болница и да проведе посочената операция и свързаните с нея процедури, описани в програмата.

Дата: ____.____._________
Лекар: 


(подпис)
ЧАСТ ІХ. ИЗИСКВАНИЯ ЗА АПАРАТУРА И ОБОРУДВАНЕ, НЕОБХОДИМИ ЗА ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ СЪОБРАЗНО УКАЗАНИЯТА ЗА КЛИНИЧНО ПОВЕДЕНИЕ
	Дейност
	Апаратура
	Консумативи

	Доплерово изследване на артерии
При нужда:

Плетизмография
	Доплер 
Плетизмограф
	Термохартия
Термохартия

	Електрокардиограма
	Апарат ЕКГ
	Термохартия

	Кръвна група
Вземане на кръв

Лаборатория:

Кръвна картина, биохимия,

Хемостаза, белтъчен и минерален баланс, урина - пълно
	
	Вакумтейнери и игли за тях (3), спирт, йод памук, лигнин за постелка, есмарх, ръкавици; епруветка за центрофуга и шише за кръв за кръвна група

	Многократно – кръвно-захарен и уринозахарен профил
	
	Глюкомер

	При тежко болни:

Рентгенография пулмо

Ангиография
	Рентгенов апарат

Ангиограф(сериограф)
	Рентгенови филми

Лидокаин – 2 амп., 20 мл шприци, контраст до 100 мл, над 350 J 

Ангиографски катетър

Рентгенови филми – до 20

	Операция
	Операционно оборудване

Кугел за интраоп.ангиографии

Доплер
	Хирургичен инструментариум, дезинфекациони разтвори, уретрален катетър, превързочни материали, съдовохирургични инструменти.

Контраст до 60 мл – 350 J

Рентгенови филми

Атравматичен шевен материал, сет за епидурална анестезия и консумативи за ихал.анест.

Самозалепващи се превръзки, катетър за канюлиране

Съдова протеза (при необходимост) 

	Неоперативно лечение
	
	Антибиотици, инфузионни разтвори,

Простагландини (Проставазин) - 90 ампули

Пентоксифилин – 60 ампули

(Агапурин 120 табл.) По 400 мг

60 кръвопреливни системи, 60 банки физиологичен разтвор, 10 абуката

	Микробиологично

изследване
	
	Стерилни шишета и тампони

	Апликации на инсулин
	
	Флакони Инсулин, инсул.игли и спринцовки

	Периферен венозен път
	Инфузионна помпа
	Абокат, с-ми за вен. инфузии, водно-солеви или глюкозни р-ри

	Подготовка и провеждане на спинална

анестезия 
	Анестезиологичен апарат, 

система за кислород и райски

газ
	Абокат, с-ма за венозни инфузии, водно-солеви или глюкозни

р-ри, бърз инсулин, дезинфектанти, игла за спин.анестезия, локален анестетик, при нужда-бензодиазепини.

	Провеждане на опер.

интервенция: ампутация на пръст или

пръсти на стъпало.
	Комбилан (комбиниран апарат за остеотомии и др. костни операции, работещ със сгъстен въздух).

Електрокоагулатор.

Подвижен рентг.апарат за графии и скопии.

Пневматичен турникет за бедро.
	Хирургичен набор за ампутация на пръст или пръсти на стъпалото.


	Провеждане на опер.

интервенция: ампутация на предна, средна или задна част на стъпало
	Комбилан (комбиниран апарат за остеотомии и др.костни

операции, работещ със сгъстен въздух).
Електрокоагулатор.
Подвижен рентг.апарат за графии и скопии.

Пневматичен турникет за бедро
	Хирургичен набор за ампутация на предна, средна или задна част на стъпало

	Провеждане на опер.

интервенция:ампутация на долна, средна или горна трета на подбедрица
	Комбилан (комбиниран апарат за остеотомии и др.костни

операции, работещ

със сгъстен въздух)

Електрокоагулатор.

Подвижен рентг.апарат за графии и скопии.

Пневматичен турникет за бедро

Вакуум-помпа за асп.дрен.
	Хирургичен набор за ампутация на долна, средна или горна трета на подбедрицата

	Провеждане на опер.

интервенция: ампут.

на долна, средна или

горна трета на бедрото
	Комбилан (комбиниран апарат за остеотомии и др.костни

операции, работещ

със сгъстен въздух).

Електрокоагулатор.

Подвижен рентг.апарат за графии и скопии.

Пневматичен турникет за бедро.

Вакуум-помпа за асп.дрен
	Хирургичен набор за ампутация на долна, средна или горна трета на бедрото


ЧАСТ Х.
ИЗИСКВАНИЯ ЗА МЕДИЦИНСКА КВАЛИФИКАЦИЯ И ПРАВОСПОСОБНОСТ ЗА РАБОТА С АПАРАТУРАТА И ОБОРУДВАНЕТО СЪОБРАЗНО УКАЗАНИЯТА ЗА КЛИНИЧНО ПОВЕДЕНИЕ

Адекватното поведение при болни с усложнено диабетно стъпало изисква работа в екип, който включва следните специалисти

· Общо практикуващ лекар .

· Хирург обучен да работи с усложнено диабетно стъпало.

· Гнойно септичен хирург.

· Съдов хирург.

· Ортопед травматолог.

· Ендокринолог.

· Медицинска сестра с хирургичен профил.

· Лабораторни изследвания.

· Високоспециализирани изследвания.

Изискуем брой случаи за година - при съдови операции – над 25

-при операции на инфектирано диабетно стъпало – над 100

Период за некоректна рехоспитализация - исхемично диабетно стъпало – до 30 дни

-инфектирано диабетно стъпало – до 15 дни.

О П Л





Хирург  в извънболнична медицинска помощ





Специализирани консултации и изследвания:


-	Ендокринолог.


-	Кардиолог.


-	Невролог.


-	Офталмолог.


-	Ортопед- назначаваПТС за профилактика на усложненията на диабетно стъпало- обувки, стелки, протективни чорапи.


Други.








Съдов хирург








Гнойно септична хирургия





Високоспециализирани изследвания





ХИРУРГИЧНА КЛИНИКА





(ХИРУРГИЧНО ОТДЕЛЕНИЕ)


(ОРТОПЕДИЧНО ОТДЕЛЕНИЕ)





ОАРИЛ / КАРИЛ





/усложнени форми/





Изписване – следоперативен контрол





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
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