№ 40 спленектомия 

Препоръчителен болничен престой:

При неусложнени форми - 9 дни, 

При усложнени форми – 15 дни
І. Методични изисквания

1. Кодове по МКБ

Кодове на болести по МКБ-9КМ
ЗЛОКАЧЕСТВЕНО НОВООБРАЗУВАНИЕ С ДРУГА И НЕДОБРЕ УТОЧНЕНА ЛОКАЛИЗАЦИЯ НА ХРАНОСМИЛАТЕЛНИТЕ ОРГАНИ И ПЕРИТОНЕУМА
159.1
ДАЛАК, НЕКЛАСИРАНО ДРУГАДЕ 

Ангиосарком на далака
Фибросарком на далака

Изключва:

Болест на Hodgkin (201.0-201.9)
лимфосарком (200.1)
ретикулосарком (200.0)

ВТОРИЧНИ ЗЛОКАЧЕСТВЕНИ НОВООБРАЗУВАНИЯ НА ДИХАТЕЛНАТА И ХРАНОСМИЛАТЕЛНАТА СИСТЕМИ
Изключва:

Метастази в лимфните възли (196.0-196.9)

197.8
ДРУГИ ОРГАНИ НА ХРАНОСМИЛАТЕЛНАТА СИСТЕМА И СЛЕЗКАТА
ДОБРОКАЧЕСТВЕНО НОВООБРАЗУВАНИЕ НА ДРУГИ ЧАСТИ НА ХРАНОСМИЛАТЕЛНАТА СИСТЕМА
211.9
ДРУГА И НЕУТОЧНЕНА ЛОКАЛИЗАЦИЯ 

Слезка, некласирана другаде

СARCINOMA IN SITU НА ХРАНОСМИЛАТЕЛНАТА СИСТЕМА
230.9
ДРУГИ И НЕУТОЧНЕНИ ЧАСТИ НА ХРАНОСМИЛАТЕЛНАТА СИСТЕМА
Слезка

НОВООБРАЗУВАНИЕ С НЕПРЕДВИДИМА ЕВОЛЮЦИЯ НА ХРАНОСМИЛАТЕЛНАТА И ДИХАТЕЛНАТА СИСТЕМИ
235.5
ДРУГИ И НЕУТОЧНЕНИ ХРАНОСМИЛАТЕЛНИ ОРГАНИ 

Анален:
канал
сфинктер
Анус БДУ
Хранопровод
Панкреас
Слезка

Изключва:

Анус:
ръб (238.2)
кожа (238.2)
перианална кожа (238.2)

НАСЛЕДСТВЕНИ ХЕМОЛИТИЧНИ АНЕМИИ

282.0
НАСЛЕДСТВЕНА СФЕРОЦИТОЗА

Ахолурична фамилна жълтеница
Вродена хемолитична анемия (сфероцитна)
Вродена сфероцитоза
Синдром на Minkowski-Chauffard
Сфероцитоза (фамилна)

Изключва:

Хемолитична анемия на новороденото (773.0-773.5)

282.4
ТАЛАСЕМИИ

Анемия на Cooley
Наследствена лептоцитоза
Средиземноморска анемия (с друга хемоглобинопатия)
Микродрепаноцитоза
Microdrepanocytosis
Сърповидноклетъчна таласемия
Таласемия (алфа) (бета) (междинна) (майор) (минима) (минор) (смесена) (носитество) (с друга хемоглобинопатия)
Таласемия-Hb-S

Изключва:

Сърповидноклетъчна:
анемия (282.60-282.69)
носителство (282.5)

284.8
ДРУГИ УТОЧНЕНИ АПЛАСТИЧНИ АНЕМИИ
Апластична анемия (причинена от):
хронично общо заболяване
медикаменти
инфекции
радиация
токсична (паралитична)
Панцитопения (придобита)
Аплазия на еритроцитите (придобита) (на възрастните) (чиста) (с тимом)

Използвайте допълнителен Е-код за определяне на причината

287.3
ПЪРВИЧНА ТРОМБОЦИТОПЕНИЯ
Синдром на Evans
Мегакариоцитна хипоплазия
Пурпура тромбоцитопенична:
вродена
наследствена
идиопатична
Тромбоцитопения:
вродена
наследствена
първична
Тромбоцитна дисгенеза на Tidal

Изключва:

Тробоцитна тромбоцитопенична пурпура (446.6)
Преходна тромбоцитопения на новороденото (776.1)

289.4
ХИПЕРСПЛЕНИЗЪМ

Синдром на "толяма слезка"
Дисспленизъм
Хиперспления

Изключва:

Първична неутропения на слезката (288.0)

ДРУГИ БОЛЕСТИ НА ДАЛАКА (СЛЕЗКАТА)
289.51
ХРОНИЧНА КОНГЕСТИВНА СПЛЕНОМЕГАЛИЯ

289.59
ДРУГИ 

Подвижен далак
Периспленит
Спленичен:
абсцес
атрофия
киста
фиброза
инфаркт
руптура, нетравматична
Спленит
Слезка на Wandering

Изключва:

Билхарциална фиброза на далака (120.0-120.9)
Хепаторенална фиброза (571.5)
Спленомегалия БДУ (789.2)

ТРАВМА НА ДАЛАКА

865.03
ТРАВМА НА ДАЛАКА без указание за отворена рана в кухината - разкъсване, проникващо в паренхима
865.10
ТРАВМА НА ДАЛАКА С ОТВОРЕНА РАНА В КУХИНАТА при неуточнена травма

865.11
ТРАВМА НА ДАЛАКА С ОТВОРЕНА РАНА В КУХИНАТА при хематом без разкъсване на капсулата

865.12
ТРАВМА НА ДАЛАКА С ОТВОРЕНА РАНА В КУХИНАТА при разкъсване на капсулата без голямо  ангажиране на паренхима
865.13
ТРАВМА НА ДАЛАКА С ОТВОРЕНА РАНА В КУХИНАТА при разкъсване, проникващо в паренхима

865.14
ТРАВМА НА ДАЛАКА С ОТВОРЕНА РАНА В КУХИНАТА при масивно разкъсване на паренхима

865.19
ТРАВМА НА ДАЛАКА С ОТВОРЕНА РАНА В КУХИНАТА при други причини

Кодове на процедури по МКБ-9КМ
РЕЗЕКЦИЯ ИЛИ ексцизия НА ЛЕЗИИ ИЛИ ТЪКАНИ НА ДАЛАКА

Изключва:

ексцизия на акцесорен далак - 41.93

*41.42

ексцизия на лезия или тъкан на далак

Изключва:

биопсия на далак - 41.32-41.33
*41.43

частична спленектомия

*41.5
ТОТАЛНА СПЛЕНЕКТОМИЯ

спленектомия БДУ

ДРУГИ ОПЕРАЦИИ НА ДАЛАКА И КОСТНИЯ МОЗЪК

*41.93

ексцизия на акцесорен далак

Забележка: 
БДУ - без допълнителни указания. Това съкращение е равно на “неопределен”.
НКД – невъзможност да се класифицира другаде, използва се само ако не е достъпна по-точна информация

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

Дейност
Апаратура и други пособия
Консумативи

Вземане на кръв и извършване на :

- клинико-химични;

- хематологични;

- коагулационни изследвания;

Изследване на урина.
Съгласно Националния стандарт по клинична лаборатория
Съгласно Националния стандарт по клинична лаборатория

Рентгенография на бял дроб и сърце
Рентгенов апарат *


Рентгенови плаки

Диагностична лапароцентеза с перитонеален лаваж
Набор за диагностична лапароцентеза
ръкавици, маска, дезинфекционен разтвор, операционни компреси, инфузионна система

ЕКГ
ЕКГ апарат
Хартия за ЕКГ

Ехография на корема
Ехограф
Гел

Анестезия
Апаратура и оборудване за извършване на обща или регионална анестезия
Спринцовки, игли, интравенозна канюла, инфузионни разтвори 

Мониторен контрол и наблюдение 
Монитор за проследяване на основните жизнени функции
Електроди и гел

Операция
Операционно оборудване

апаратура
Инцизионно фолио**, хирургичен инструментариум, атравматични хирургични конци, хирургични конци, превързочни материали, мрежа (платно) за пластика, сонда, уретрален катетър, разтвор за лаваж, колекторни торби за сондата катетъра и дренажи 

КТ на корем*


Скенер *
Филм за лазерен принтер 35/43, интравенозна канюла, ръкавици, рентгеноконтрастно вещество – 1 - 2 ампули за приемане през устата; ампула рентгеноконтрастно вещество за интравенозна апликация, инфузомат или спринцовки

Траен хистологичен препарат
Стандартно оборудване
Стандартни консумативи

* обемът дейности може да бъде осигурен чрез договорни отношения с друго лечебно заведение
** незадължително условие 

2.2. Квалификация на персонала
Специалисти:

-
хирург – оператор със специалност по обща хирургия;

· анестезиолог – интензивен терапевт;

· хирург със специалност по детска хирургия**

· лабораторен лекар.

Условия - болница, разполагаща с:


хирургично отделение/сектор или клиника;


детско хирургично отделение/сектор или клиника**;


операционен блок/зали;


ОАИЛ или КАИЛ;


клинична лаборатория;


патоморфологична лаборатория (лекар със специалност по обща и клинична патология) – обемът дейности може да бъде осигурен чрез договорни отношения с друго лечебно заведение;


отделение/сектор по образна диагностика (лекар специалист по образна диагностика) – обемът дейности може да бъде осигурен чрез договорни отношения с друго лечебно заведение.

** незадължително условие 

3. Отклонения

Организационни 

Код
Отклонение - наименование

1
Лекар

2
Сестра

3
Клинична лаборатория

4
Аптека

5
Микробиология

6
Образна диагностика

7
Анестезиология

8
Консултанти

9
Забавяне при превеждане

10
Забавяне при изписване

11
Други

Клинични

свързани с основното заболяване

12
Хемоперитонеум

13
Хеморагична диатеза

14
Спленомегалия

15
Хиперспленизъм

16
Други 

свързани с диагностични, терапевтични процедури или болничния престой

17
Супурация на оперативната рана

18
Хематом на оперативната рана

19
Сером на оперативната рана

20
Дехисценция на оперативната рана

21
Субфасциален абсцес

22
Дълбока венозна тромбоза (ДВТ)

23
Хеморагия в корема

24
Хеморагия от оперативната рана

25
Перитонит от нараняване на черво

26
Перитонит от нараняване на пикочен мехур

27
Перитонит от интраоперативно замърсяване

28
Други

свързани със съпътстващи заболявания

29
Ателектаза

30
Инфекция на дихателните пътища

31
Белодробен тромбоемболизъм

32
Дълбока венозна тромбоза

33
Белодробен едем

34
Остър миокарден инфаркт 

35
Сърдечна аритмия

36
Остра бъбречна недостатъчност

37
Флебитна реакция на венозен катетър

38
Странични ефекти към лекарства

39
Метаболитни нарушения 

40
Други

Предизвикани от външни обстоятелства

41
Отказ на пациента от дадено изследване, процедура, вид анестезия или операция

42
Социални причини

43
Домашни причини

44
Други

4. Индикации за лечение

КЛИНИЧНИ СИМПТОМИ

Хоспитализация по спешност в болница е задължителна при всяко обосновано съмнение за руптура на далака:

- коремна болка - дифузна с ирадиране към ляво рамо;

- позитивен признак на Кер;

- тахикардия и хипотония;

- понижаване на хематологичните показатели, вследствие остра кръвозагуба;

- хемоперитонеум;

- шок.

Индикации за хоспитализация в хирургично отделение/сектор/клиника: 

Спешни:

- коремна травма;

- тъпа травма на корема;

- отворена проникваща коремна травма;

- гръдна травма;

- комбинирана гръдно-коремна травма;

- руптура на далака

Планови:

Най-често планова хоспитализация за спленектомия се предприема за болни, при които отстраняването на далака дава трайно излекуване или за нуждите на диагнозата и стадирането на някои заболявания.

Стадираща процедура или лечение на заболяването:

- вродена сфероцитоза;

- автоимунна анемия;

- болест на Ходжкин;

- имунна тромбоцитопенична пурпура;

- тромботична тромбоцитопенична пурпура;

- първични кисти или тумор.

При хроничен хиперспленизъм:

- косматоклетъчна левкемия;

- лимфопролиферативни заболявания (неходжкинови лимфоми);

- синдром на Felty;

- болест на Gaucher;

- тalassemia major;

- хемодиализна спленомегалия;

- тромбоза на лиеналната вена;

- сърповидноклетъчна анемия.

5. Условия за лечение

Извънболнична подготовка на болния

-
рентгенграфия на бял дроб;

-
хематологични показатели (хемоглобин, хематокрит, левкоцити, еритроцити, СУЕ, хемостазеологичен статус), кр.захар, кръвна урея, креатенин, ALAT, ASAT, общ белтък, йонограма;

-
ехография на корем;

-
ЕКГ;

· компютърна томография на коремни органи при показания в диференциално диагностичен план;

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

Вътреболнична подготовка на болния включва:

1. Документ №1.

2. Документ №2 – попълва се в случай, че не е попълнен в предхоспитализационния период.

3. Документ №3.

6. Провеждане на лечението

Травмата на далака е най-честата индикация за спленектомия по спешност. Известно е, че смъртността в резултат на травма на далака се движи между 10 и 20%. Това е най-често наранявания орган в корема. По време на автомобилни и други битови инциденти се получава нараняване и лезия на далака след удар в лявата коремна половина или при фрактура на ребра в лявата част на гръдната клетка. Диагнозата и клиничната симптоматика може да варира. Поради факта, че далакът получава около 5% от сърдечния дебит кръв, при негово нараняване, особено в зоната на съдовия педикул се получава остра масивна кръвозагуба, тежък хемоперитонеум и шок. В някои случаи може да се наблюдава лезия в пулпата на слезката или адхезиите към перитонеума или диафрагмата могат да ограничат острата кръвозагуба. Така обособените субкапсуларни хематоми могат да руптурират в коремната кухина в различен интервал от време след травмата.

Хоспитализация по спешност в болница е задължителна при всяко обосновано съмнение за руптура на далака. Стойност за точна диагноза има перитонеалният лаваж, доказващ наличие на кръв в корема. Образните методи, имащи значение за диагнозата при травма на далака, са много, но най-информативни в условия на спешност са ехографията и компютърната томография на корема. 

Спленектомията като процедура за определяне стадия на заболяването се използва при болестта на Ходжкин и се нарича ЕЛС (експлоративна лапаротомия и спленектомия). Докато в миналото почти всеки болен с това хематологично заболяване се подлагаше на ЕЛС за уточняване обхващането от болестния процес на лимфните възли под диафрагмата, сега тази процедура се прилага рядко, само при подбрани пациенти. Причина за това са нарасналите диагностични възможности на други по-малко инвазивни методи, на първо място КТ на корема. 

Болестта на Ходжкин е малигнен лимфом, с характерни типични многоядрени гигански клетки. Повечето болни имат първоначално една безсимптомна лимфаденопатия на шията, аксиларно или ингвинално. Ретроперитонеално или медиастинално увеличение на лимфните възли е възможно, но се доказва със специални изследвания. Основните признаци - фебрилитет, нощно изпотяване, загуба на тегло и пруритус се наричат "Б-признаци" и обикновено са налице в напреднал стадии на болестта, когато прогнозата не е добра. Известна тук е типичната температура на Pel-Ebstein – неколкодневни фебрилни епизоди, редуващи се с дни на нормална температура. Класификацията при болестта на Ходжкин е на основата на преобладаващия клетъчен компонент - предоминиращ лимфоцитен, нодуларна склероза, смесено клетъчен и лимфоцитно изчерпване. Клиничното стадиране включва: стадий 1 - само един регион е обхванал увеличението на лимфните възли; стадии 2 – процеса е ограничен в 2 региона; стадий 3 - има обхващане на лимфни възли от двете страни на диафрагмата; стадий 4 - десиминирано възлово увреждане. Поради това, че субдиафрагмалното въвличане най-често обхваща далака и далачните хилусни лимфни възли, това е и основната причина за спленектомията. Увеличен далак се намира често и може да достигне до 400 грама и повече, но наличието на нормален по размер далак не изключва неговото обхващане от процеса. Чернодробно обхващане от болестта може да има рядко, ако далакът не е ангажиран. Затова винаги при хирургичното стадиране на процеса се взема и биопсия от черния дроб. За разлика от далака, който по-често е променен и макроскопски, черният дроб може да е съвсем нормален на вид.

Неходжкинови лимфоми. Тази голяма група болести са първични нарушения на лимфо-ретикулната система. Тук няма изразеното типично лимфно-възлово въвличане по региони, симптомите са атипични и десиминирането на процеса е честа находка при поставянето на диагнозата. И тук съществуват много възможности за лечение, главно чрез химиотерапия. Стадиращата лапаротомия рядко се налага и най-вече за болни, при които болестта е все още ограничена и при които находката от лапаротомията би повлияла значимо на избора на последващото лечение. Спленектомия се извършва и при тези болни за повлияване на хематологичната депресия на вторичния хиперспленизъм или значителна спленомегалия.

Спленектомия при анемии. Хемолитичната анемия се получава в резултат на повишена деструкция на еритроцитите. В норма костният мозък при възрастен човек може да произвежда 6 до 8 пъти повече червени кръвни клетки от необходимото и затова за да се прояви клинически анемия е необходима тежка и продължителна деструкция. Вродената сфероцитоза е сравнително често генетично обусловено увреждане на еритроцитната мембрана, което води до хемолитична анемия. Дефектът в мембраната на еритроцита се дължи на липсата на спектрин - основен компонент на скелета на мембраната, в резултат се нарушава здравината на мембраната и така увредените еритроцити (сфероцити) се задържат в червената пулпа на далака, където се подлагат на разпад от ретикулоендотелните клетки. Апластична криза се провокира от вирусна инфекция, следва рязко повишаване на билирубина и жълтеница. В една четвърт до половината от пациентите има като последствие калкулозен холециситит и холелитиаза. Спленектомията има пълен лечебен ефект, когато се допълва с холецистектомия.

Таласемия Майор е най-тежката форма на вродените анемии поради дефект в синтеза на хемоглобин. Клиничната проява на тежката анемия проличава още през първата година след раждането и се характеризира с бледост на кожата, забавяне на растежа и голяма глава с таласемичен фациес. Има изразена спленомегалия и хепатомегалия. Лечението се състои в продължителни хемотрансфузии, желязо-почистваща терапия и при отделни пациенти - спленектомия.

Имунната тромбоцитопенична пурпура е синдром, характеризиращ се с персистираща тромбоцитопения поради въздействието на антитромбоцитни антитела главно Ig G. Най-често болестта се установява при млади жени. Кървенето в тялото засяга различни органи и системи, но се разпознава по подкожните петехии и екхимози, кървене от мукозите, метрорагии. Тежестта на кръвоизливите зависи от броя на тромбоцитите. Кинетиката на тромбоцитната деструкция се изразява в голямо производство на мегакариоцити и скъсен живот на тромбоцитите.

Ваксиниране с антипневмококова ваксина е задължителна част в предоперативната подготовка при повечето болни. При много от болните с автоимунни заболявания се прилага кортикостероидна терапия по схема. Трансфузии на пресни тромбоцити преди операцията се ползват при тежки тромбоцитопении. Хемотрансфузия рядко се налага предоперативно -, най-вече при тежки хемолитични анемии.

Провежда се антибиотична профилактика периоперативно и до 48 час следоперативно. Тромбоемболичните усложнения се предотвратяват с нискомолекулярен хепарин.

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

7. Поставяне на окончателна диагноза – постоперативно и след задължително хистологично изследване. При малигнени лимфоми се определя вида, формата и се извършва имунофенотипизация.

8. Дехоспитализация и определяне на следболничен режим

Дехоспитализация се извършва при:

- 
първично заздравяване на оперативната рана;

- 
гладък следоперативен период и постигане на хирургичен туморен контрол;

- 
гладък следоперативен период и насочване на болния за следоперативна лъчетерапия;

- 
при напреднал злокачествен процес и противопоказания за оперативно лечение, болните се насочват към диспансер за палиативна и симптоматична терапия.

Условие за коректна хоспитализация - при адекватно лечение в случаи на гладък следоперативен период не се допуска рехоспитализация. 

Довършване на лечебния процес и проследяване

При изписване от болничното лечебно заведение на пациента се дава:

-
болничен лист за временна неработоспособност;

-
епикриза;

-
препоръки за хигиенно-диетичен режим;

-
препоръки за извършване на контролен преглед от специалист;

-
препоръки за медикаментозна терапия при необходимост.

9. Експертиза на работоспособността.

Неработоспособността след спленектомия е в рамките на 30 дни от датата на дехоспитализация. Този период може да бъде удължен по преценка на лекуващия хирург и ОПЛ.
10. Права на пациента

10.1. Информация на пациента относно заболяването (Документ №6 – предоставя се на пациента при постъпване)

10.2. Методични изисквания за изготвяне на Декларация за информирано съгласие (Документ №5).

ІІ. Документиране на процеса.

1. Предхоспитализационна болнична документация – включва попълване на Предхоспитализационен лист (Документ №1) и лист за Предоперативна анестезиологична консултация (Документ №2)

2. Хоспитализацията на пациента се документира в лист “История на заболяването” и в част ІІ на талон-направление за хоспитализация.

3. Документиране на лечението:

3.1. Документиране на предоперативния ден (Документ №3)

3.2. Документиране на операцията:

-
ден на операцията (Документ №3);

-
оперативен протокол (съобразно възприетите в съответната болница правила).

3.3. Документиране на следоперативните дни (Документ №3).

4. Отклоненията (част І, т.3.) се документират в Документ №4.

5. Изписването/превеждането се документира в:

-
лист “История на заболяването”;

-
част ІІІ на талон-направление за хоспитализация;

-
епикриза.

Документи № 1, 2, 3, 4 се прикрепят към лист “История на заболяването”

Допълнителен лист към ИЗ №


ДОКУМЕНТ №3

ПРЕДОПЕРАТИВНИ ДНИ

ДЕН

ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
ЗАДАЧИ И ДЕТАЙЛИ








Хирург
Снемане на общ и коремен статус





Назначаване на хематологични показатели





Назначаване на консултации за предоперативна подготовка - кардиолог, анестезиолог, алерголог и др.





Определяне на кръвна група





Назначаване на антибактериална профилактика





Поставяне на назо-гастрална сонда




Лекар специалист по образна диагностика
Рентгенография на бял дроб и сърце





Рентгенография на корем





КТ - при необходимост





Ехография на корем




Извършени дейности, неописани по-горе



















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























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

□ Не
□ Да

Допълнителен лист към ИЗ №


ДОКУМЕНТ №3

Наблюдение след постъпването и подготовка за операция 

ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
ЗАДАЧИ - ДЕТАЙЛИ
ДЕН







Анестезиолог-интензивен терапевт
Преглед:








































Назначения:








































Информирано съгласие  за анестезия




Пациент
Информирано съгласие на пациента:

Декларирам, че съм съгласен/а да бъда опериран/а с регионална или обща анестезия, като ми бяха обяснени всички рискове на анестезията: 

Име


Подпис 






Анестезиолог – интензивен терапевт
Име
…...................................................

Подпис
.................................................................

Допълнителен лист към ИЗ №


ДОКУМЕНТ №3

ОПЕРАЦИЯ

ДЕН

ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
ЗАДАЧИ И ДЕТАЙЛИ








Анестезиолог – интензивен терапевт
Включване на централна венозна линия – при необходимост





Провеждане на анестезия




Хирург
Операция





Попълване на биопсичен фиш за отстранения далак




Клиничен патолог
Поставяне на патоморфологична диагноза




СЛЕДОПЕРАТИВНИ ДНИ

Анестезиолог интензивен терапевт
Проследяване на основни жизнени показатели и хемодинамика





Назначаване на обезболяваща терапия




Медицинска сестра в ОАИЛ/КАИЛ
Осигуряване и подмяна на периферна венозна линия





Интравенозни инфузии на водно-солеви, противооточни и хранителни разтвори





Отвеждане на дренажи в колекторни съдове





Проследяване на отделянията - дренажи, сонда, катетър





Превръзка на оперативна рана




Хирург
Контрол на оперативна рана и отделяния





Прецизиране на медикаментозната терапия





Препоръки за следоперативен режим и диета





Сваляне на назо-гастрална сонда





Сваляне на уретрален катетър





Сваляне на дренажи





Сваляне на конци




Извършени дейности, неописани по-горе



















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























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

□ Не
□ Да

 Допълнителен лист към ИЗ №


ДОКУМЕНТ №3

ПРИ ПАЦИЕНТИ С УСЛОЖНЕНИЯ
ДЕН

ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
ЗАДАЧИ И ДЕТАЙЛИ








Анестезиолог –интензивен терапевт
Проследяване на витални параметри и хемодинамика





Прецизиране на антибактериалната терапия след микробиологично изследване





Поставяне на централна венозна линия и мониториране на ЦВН 





Ендотрахеална интубация (при необходимост)





Провеждане на апаратна вентилация (при необходимост)




Хирург
Снемане на общ и коремен статус





Контрол на оперативна рана и отделяния





Прецизиране на медикаментозната терапия




Медицинска сестра в ОАИЛ/КАИЛ
Проследяване на телесна температура и витални показатели на 3 часа





Интравенозни инфузии на водно-солеви, противооточни и хранителни разтвори





Промивка на уретрален катетър





Тоалет на устата, очите, гениталиите и тялото, разтриване и талкиране





Профилактика на декубитуси




Извършени дейности, неописани по-горе



















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























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

□ Не
□ Да

ДОКУМЕНТ №6

информация за пациента/РОДИТЕЛ/НАСТОЙНИК

хирургично премахване на далака (спленектомия)

Далакът е орган с тежест в норма 100 до 170 грама, разположен в лявата горна част на корема. Той има много силно кръвоснабдяване и е покрит с тънка ципа - перитонеум. Кръвта се доставя чрез далачната артерия и се оттича през далачната вена. Червената и бялата пулпа са двете основни части на далачната тъкан. Функциите на далака за човешкия организъм са свързани главно с имунната система. Той представлява филтър където се коригират и направляват имунните функции. Когато далакът се отстрани, тези функции се загубват. Филтърната функция на далака позволява в него да се извършва отстраняването на еритроцити, както и на бели кръвни клетки. Еритроцитите, които по някаква причина имат нарушение във формата, размера или съдържанието на хемоглобина в тях, се залавят, натрупват и разграждат в далачната пулпа. Едни от клетките на далака - макрофаги и ретикулуцити, участват в процеса на отстраняването на бактериите или чуждите клетки, попаднали в организма, и особено когато тези бактерии вече са обвити от антитела или от опсонини - помощни белтъци при разграждането. Така далакът участва в специфичния и неспецифичен имунен отговор. Третата важна функция на далака е изработването на специални антитела от групата Ig М.

Поради тези важни функции отстраняването на далака вече се извършва само по строги показания при определени заболявания и при травма, при която анатомичното нарушение целостта на този орган не позволява неговото съхраняване. Особено ограничени са показанията за отстраняване на далака в детска възраст. Острата кръвозагуба при нараняване на далака може в кратък срок да доведе до тежък колапс и хеморагичен шок и до фатален изход. Затова в условията на спешност често пъти единственият избор на хирурга е да отстрани разкъсания и кървящ орган, за да спаси живота на пострадалия. При деца с нараняване на далака се полагат максимални усилия за зашиване или залепване на далака. От друга страна при редица хематологични заболявания отстраняването на този орган чрез операция е условие за оздравяване в много случаи. Така при хемолитичните анемии, тромбоцитопениите и при някои левкемии спленектомията в планов ред дава много добри лечебни резултати и трайно излекуване.

Задължително е пациентите, подложени на оперативна спленектомия, да получат няколко дни преди операцията антипневмококова ваксина за предпазване от следопера​тивен сепсис.

Спленектомия се нарича оперативното отстраняване на далака. Тя се извършва под обща анестезия чрез разрез на коремната стена - най-често срединна лапаротомия. След придърпване на далака хирургът превързва и пресича кръвоносните съдове и освобождава срастванията и прикрепващите връзки. В някои случаи размерът на увеличения далак може да бъде огромен, операцията да е технически трудна и пациентът да загуби много кръв. При травма и разкъсване на органа още при отварянето на корема се установява масивен хемоперитонеум или излив на кръв в корема, което налага много бързо извършване на операцията и преливане на големи количества кръв.
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