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КП № 131 Екстракапсуларна екстракция при катаракта при лица над 18 години
Минимален болничен престой - 1 ден
ОСНОВНИ КОДОВЕ НА ПРОЦЕДУРИ ПО МКБ-9 КМ
	*13.3
ЕКСТРАКАПСУЛАРНА ЕКСТРАКЦИЯ НА ЛЕЩА ЧРЕЗ ОБИКНОВЕНА АСПИРАЦИЯ (И ИРИГАЦИЯ)

ЕКСТРАКАПСУЛАРНА ЕКСТРАКЦИЯ НА ЛЕЩА ЧРЕЗ ФРАГМЕНТАЦИЯ И АСПИРАЦИЯ

*13.43

механична факофрагментация и друг вид аспирация на катаракта

ДРУГа екстракция нА КАТАРАКТА

кодирай, ако има едновременно поставяне на псевдофакос - 13.71

*13.64 
дисцизия на секундарни мембрани (след катаракта)

*13.65
 ексцизия на секундарни мембрани (след катаракта)

капсулектомия

*13.66

механична фрагментация на секундарни мембрани (след катаракта)

ИНСЕРЦИЯ НА ЛЕЩА-ПРОТЕЗА (ПСЕВДОФАКОС)

*13.71

инсерция на вътреочна леща-протеза при екстракция на катаракта, едноетапно

кодирай също ако едновременно е екстрахирана катаракта - 13.11-13.69

*13.72

вторична инсерция на вътреочна леща-протеза
*13.8
ОТСТРАНЯВАНЕ НА ИМПЛАНТИРАНА ЛЕЩА

отстраняване на псевдофакос




Забележка: * основна оперативна процедура

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

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

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

	1. Очна клиника/отделение/сектор
	Съгласно медицински стандарт “Очни болести”

	2. Операционен блок/зали, в който се извършва само очна хирургия (самостоятелна зала само за очна хирургия)
	Съгласно медицински стандарт “Очни болести”

	3. МЦ или болнично заведение - за YAG – лазер*
	Съгласно медицински стандарт “Очни болести”

	4. Клинична лаборатория*
	Съгласно медицински стандарт “Клинична лаборатория”


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

Скъпоструващи консумативи за провеждане на лечение

	Очна леща и вискосубстанция
	НЗОК не заплаща посочения консуматив


2. НЕОБХОДИМИ СПЕЦИАЛИСТИ ЗА ИЗПЪЛНЕНИЕ НА КЛИНИЧНАТА ПЪТЕКА.
-
лекар със специалност по очни болести, три години трудов стаж в очна клиника/отделение/сектор след придобиване на специалността;

-
лекар със специалност по анестезиология и интензивно лечение.

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

ІІ. ИНДИКАЦИИ ЗА ХОСПИТАЛИЗАЦИЯ И ЛЕЧЕНИЕ

1. ИНДИКАЦИИ ЗА ХОСПИТАЛИЗАЦИЯ.

1.1. СПЕШНИ:

-
травматична катаракта;

-
факолитична и факоморфична глаукома;

-
луксирана или сублуксирана леща в преден и заден очен сегмент.

1.2. ПЛАНОВИ:

-
сенилна катаракта;

-
патологична и комплицирана катаракта;

-
двустранна матурирала катаракта.

Индикации за оперативно лечение:

-
намалена, коригирана (с очила или с контактни лещи) зрителна острота, затрудняваща пациента в ежедневието (0.4 – 0.5) и в професионалната дейност.

-
сублуксирани и луксирани лещи.

Контраиндикации за оперативно лечение:

-
инфекция на окото и придатъците;

-
тежки общи заболявания.

2. ЛЕЧЕБЕН АЛГОРИТЪМ.

Потвърждаване на диагнозата в болнични условия – офталмологичен статус:

-
визус;

-
офталмоскопия;

-
тонометрия;

-
биомикроскопия – уплътнение на лещата (решаваща за диагнозата).

Допълнителни изследвания в болнични условия:

-
кератометрия;

-
биометрия;

-
ехография.

Оперативното лечение се заключава в отстраняване на катарактата и имплантиране на IOL (незадължително), при което се възстановяват оптичните качества и функции на окото. То може да се осъществи по два основни начина:

А. Екстракапсуларна екстракция. Лещеното ядро се отстранява през един по - голям разрез (10 мм), след което се имплантира твърда вътреочна леща. Херметизирането на предната камера се осъществява чрез зашиване на хирургичния разрез. Следоперативният период изисква продължително лечение и ограничителен режим. Конецът се отстранява между 60-ия и 90-ия ден от операцията, след което се възстановява и работоспособността на болния.

Б. Факоемулсификация. Лещеното ядро се емулсифицира и отстранява през много малък разрез (до 3.5мм), след което се имплантира сгъваема вътреочна леща. Херметизирането на предната камера не изисква зашиване на хирургичния разрез. В следоперативния период възстановяването е бързо и не изисква ограничителен режим. Работоспособността е възстановена до 20 дни.

В. Отстраняване на помътняла леща чрез корнеален или склерален разрез без имплантиране на леща по следните начини:

· Само чрез иригация и аспирация

· Чрез екстракапсуларна екстракция

· Чрез факоемулсификация и аспирация

· Чрез механична факофрагментация и аспирация

Клиничните случаи, в които се извършват тези процедури са:

-
травматична катаракта (на втори етап имплантиране на ИОЛ);

-
тежки промени в заден очен сегмент, когато не се очаква добър функционален изход;

-
болни с увеит;

- болни с висока миопия;

Г. Механично (чрез нож или ножичка, или с витреотом), дисцизия или ексцизия на вторична мембрана в зеничния план.

Клинични позиции, при които се извършват тези процедури, са:

-
състояние след отстраняване на конгенитална катаракта в детската възраст;

-
състояние след очна травма;

-
състояние след екстракапсуларна екстракция на катаракта с или без имплантация на леща;

-
състояние след факоемулсификация или механична факофрагментация с или без имплантация на леща.

Д. Дисцизия на вторични мембрани по оперативен път (механично или с лазер).

В пред- и следоперативният период се използват следните групи лекарствени средства:

· Локален дезинфектант за приложение в окото;

· мидриатици;

· антибиотици;

· нестероидни противовъзпалителни медикаменти;

· кортикостероидни препарати;

· миотици;

· локални анестетични колири.

По време на оперативната интервенция се използват локални лекарствени средства: миотици, анестетици, кортикостероиди, антибиотик.

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

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

След снемане на офталмологичен статус.
4. ДЕХОСПИТАЛИЗАЦИЯ И ОПРЕДЕЛЯНЕ НА СЛЕДБОЛНИЧЕН РЕЖИМ.
Довършване на лечебния процес и проследяване:

Индикация за дехоспитализация е центрирана IOL и добре адаптиран оперативен разрез, липса на възпалителни прояви.

Офталмологът назначава допълнително един контролен преглед в болничното заведение 7 дни след операция и втори 30 – 50 дни след операцията в болничното заведение.

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

ІІІ. Документиране на дейностите по клиничната пътека

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

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

3. ДОКУМЕНТИРАНЕ НА ЛЕЧЕНИЕТО:

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

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

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

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

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

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

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

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

ДОКУМЕНТ №1
РЕГИСТРИРАНЕ НА ПРОЦЕДУРИ ПО КЛИНИЧНА ПЪТЕКА № 131
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Забележка: 

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

Всяка страница се подписва от завеждащия клиника или отделение и лекуващия лекар

Под съответната рубрика се изписват извършените диагностични и терапевтични процедури, като срещу тях се маркира деня, в който са извършени.
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