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КП № 120 Хирургично лечение на глухота при проводно намаление на слуха при лица над 18 години
Минимален болничен престой – 2 дни
ОСНОВНИ КОДОВЕ НА ПРОЦЕДУРИ ПО МКБ-9 КМ
	Стапедектомия (ЕКТОМИЯ НА СТРЕМЕ)

Изключва:

ревизия на предишна стапедектомия - 19.21-19.29

само мобилизация на стреме - 19.0

*19.11

Стапедектомия със смяна на наковалнята

смяна с:

хомотрансплантат

протеза

РЕВИЗИЯ НА Стапедектомия

*19.21

ревизия на Стапедектомия със смяна на наковалня

*19.3
ДРУГИ ОПЕРАЦИИ НА ВЕРИГАТА КОСТИЦИ

инкудектомия (изваждане на наковалня) БДУ

осикулектомия (изваждане на костиците) БДУ

втори етап на реконструкция на костиците

*19.4 МИРИНГОПЛАСТИКА - ТИМПАНОПЛАСТИКА -I ТИП

епитимпанична-I тип

мирингопластика чрез:


трансплантация

ДРУГА ТИМПАНОПЛАСТИКА

*19.52

тимпанопластика ІІ тип

присадка срещу чукче или наковалня

*19.53

тимпанопластика ІІІ тип

присадка срещу подвижно и интактно стреме

*19.54

тимпанопластика ІV тип

въздушен джоб над кръглия прозорец

МАСТОИДЕКТОМИЯ

Изключва:

имплантация на кохлеарна протеза - 20.96-20.98

*20.41

обикновена мастоидектомия

*20.42

радикална мастоидектомия

*20.49

друга мастоидектомия

атикоантростомия

мастоидектомия:

модифицирана радикална




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 И МЕДИЦИНСКА АПАРАТУРА И ОБОРУДВАНЕ, НАЛИЧНИ И ФУНКЦИОНИРАЩИ В СТРУКТУРАТА НА ЛЕЧЕБНОТО ЗАВЕДЕНИЕ

	Структурно звено
	Апаратура и оборудване

	1. Клиника/отделение/сектор по УНГ
	Съгласно Наредба №18 от 20.06.2005 на МЗ

	2. Операционен блок/зали
	Съгласно Наредба №18 от 20.06.2005 на МЗ

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

	4. Клинична лаборатория
	Съгласно медицински стандарт “Клинична лаборатория”

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

	6. Аудиологичен сектор
	Съгласно Наредба №18 от 20.06.2005 на МЗ


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.
2. НЕОБХОДИМИ СПЕЦИАЛИСТИ ЗА ИЗПЪЛНЕНИЕ НА КЛИНИЧНАТА ПЪТЕКА.
· лекар със специалност по ушно-носно-гърлени болести и притежаващ сертификат  за проведен курс по аудиология;

· лекар със специалност по анестезиология и интензивно лечение;

· лекар със специалност по клинична лаборатория;

· лекар със специалност по образна диагностика.

ІІ. ИНДИКАЦИИ ЗА ХОСПИТАЛИЗАЦИЯ И ЛЕЧЕНИЕ

1. ИНДИКАЦИИ.

1.1. СПЕШНИ:

· съмнение за интракраниални усложнения, с ангажиране на вътрешно ухо и фациалис.

1.2. ПЛАНОВИ:

· намаление на слуха от звукопроводен или комбиниран тип.

Клинична симптоматика:

- постепенно намаление на слуха, съпроводено с шум с/без гноетечение;

- поява на неприятен шум с различен по сила интензитет и продължителност;

- наличие на световъртеж и загуба на равновесие.

Противопоказания - свързани с общото състояние на организма, които не позволяват извършване на операцията.

2. ЛЕЧЕБЕН АЛГОРИТЪМ.

Целта на хирургическата интервенция е да се премахне възпалителния процес и подобри слуха на пациента.

При запушване на външния ушен канал, вродено или придобито най-често след развитие на остеом, се цели да се постигне реканализация и възможност трептенията да достигнат до тъпанчевата мембрана.

При патология на тъпанчевата мембрана и средното ухо оперативната интервенция цели да възстанови целостта на тъпанчевата мембрана, като за целта се извършва тимпанопластика. При прекъсване на слуховата верига оперативното лечение е съпроводено с реконструкция на костната верига с протеза или използване на остатъци на наличните костици. Целта на тимпанопластиката – тип І, ІІ, ІІІ, ІV, оксиколопластиката и използването на пластмасови протези, е възстановяване на целостта на слуховата верига с цел подобряване на слуха.

При отосклерозата трябва да се прецизира слуховата загуба и типа на склерозата – тимпанална или съпроводена и с кохлеарна форма. При тимпаналната форма на отосклероза с достатъчен резерв, независимо от използваните методи – стапедопластика или стапедектомия, възможностите за постигане на подобрение на слуха са големи. Премахването на основната плочка или перфорацията може да се осъществява механично – с борер, шиш или СО2 лазер, и е в зависимост от опита на хирурга и наличната техника, което не се отразява съществено на резултатите. 

При течащите хронични отити се цели санация, ако е възможно на първи етап - подобряване на слуха, или извършване на слухоподобряващата операция след подсушаване на ухото. Оперативният достъп може да бъде както през ушния канал, така и ретроаурикуларно.
Медикаментозното лечение в пред- и следоперативния период се определя и зависи от състоянието на пациента и характера на заболяването.

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

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

3. ПОСТАВЯНЕ НА ОКОНЧАТЕЛНА ДИАГНОЗА.

Въз основа на:

- локален статус;

- аудиметрично изследване;

- рентгенография.

4. ДЕХОСПИТАЛИЗАЦИЯ И ОПРЕДЕЛЯНЕ НА СЛЕДБОЛНИЧЕН РЕЖИМ.
Дехоспитализацията след оперативни интервенции се допуска при следните условия:

- добре зарастваща оперативна рана;

- липса на фебрилитет в последните 24 часа;

- липса на сериозни субективни оплаквания или обективно регистирирани от лекаря отклонения.
При изписване от болничното заведение, на пациента се издава болничен лист за временна нетрудоспособност (когато е необходим) и епикриза. Епикризата включва окончателната диагноза, анамнеза, статус, проведените лабораторни и инструментални изследвания и резултатите от тях, вид и обем на оперативната намеса, план за поведение в следоперативния период (хигиенно-диетичен режим, медикаментозно лечение, препоръчителни контролни прегледи и изследвания от специалист).

Довършване на лечебния процес и проследяване

Контролните прегледи при различните оперативни интервенции са различни, като най-често един месец след изписването пациентът трябва да посети хирурга, да се проследи локалното състояние и да се направи изследване на слуха. При хронично-гнойния отит пациентите подлежат на диспансеризация.

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

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

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

3. ДОКУМЕНТИРАНЕ НА ЛЕЧЕНИЕТО:

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

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

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

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

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

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

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

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

ДОКУМЕНТ №1

РЕГИСТРИРАНЕ НА ПРОЦЕДУРИ ПО КЛИНИЧНА ПЪТЕКА № 120
	І.
	ІІ.

	ДЕН
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21

	ДАТА
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ОСНОВНА ОПЕРАТИВНА ПРОЦЕДУРИ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1..........................................................

/вписва се кода и наименованието на водещата оперативна процедура и се отбелязва срещу деня ня извършване/
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ДИАГНОСТИЧНИ ПРОЦЕДУРИ – ГРУПИ ПО МКБ 9 КМ
	

	20.3
ДИАГНОСТИЧНИ ПРОЦЕДУРИ НА СРЕДНО И ВЪТРЕШНО УХО


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	87.0 МЕКОТЪКАННО РЕНТГЕНОВО ИЗСЛЕДВАНЕ НА ЛИЦЕ, ГЛАВА И ШИЯ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	95.4.НЕОПЕРАТИВНИ ПРОЦЕДУРИ СВЪРЗАНИ С ЧУВАНЕТО
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	87.4 ДРУГО РЕНТГЕНОВО ИДСЛЕДАНЕ НА ГРЪДЕН КОШ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	90.59 ИЗСЛЕДВАНЕ НА КРЪВ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	89.52  ЕКГ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ДРУГИ ДИАГНОСТИЧНИ И ЛЕЧЕБНИ ПРОЦЕДУРИ, ПРИЛОЖЕНИ В ХОДА НА ЛЕЧЕНИЕТО
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	КОНСУЛТАЦИИ С ДРУГИ СПЕЦИАЛИСТИ
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	ДАТА НА ИЗПИСВАНЕ НА ПАЦИЕНТА


	ПОДПИС НА ЗАВЕЖДАЩ КЛИНИКА/ОТДЕЛЕНИЕ


	ПОДПИС НА ЛЕКУВАЩИЯ  ЛЕКАР




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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