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КП № 276 Лечение на фрактури на Лицевите и челюстни кости
Минимален болничен престой – 2 дни
ОСНОВНИ КОДОВЕ НА ПРОЦЕДУРИ ПО МКБ-9 КМ
	НАМЕСТВАНЕ НА ФРАКТУРИ НА НОСА

*21.71

закрито наместване на носна фрактура

*21.72

открито наместване на фрактура на нос

НАМЕСТВАНЕ (РЕДУКЦИЯ) НА ЛИЦЕВИ ФРАКТУРИ

Включва: вътрешна фиксация

кодирай също едновременно прилагане на:



костен трансплантат - 76.91



синтетичен имплантант - 76.92

Изключва:

такава на носните кости - 21.71-21.72

*76.71

закрито наместване на маларна или зигоматична фрактура

*76.72

открито наместване на маларна или зигоматична фрактура

*76.73

закрито наместване на максиларна фрактура

*76.74

открито наместване на максиларна фрактура

*76.75

закрито наместване на мандибуларна фрактура

*76.76

открито наместване на мандибуларна фрактура

остеосинтеза

*76.77

открито наместване на алвеоларна фрактура

остеосинтеза

наместване на алвеоларна фрактура със стабилизация на зъби

ръб
*76.78

друго закрито наместване на фрактура на лицева кост

закрито наместване на орбитална фрактура

Изключва:
назална кост – 21.71

*76.79

друго открито наместване на лицева фрактура

открито наместване на орбитална стена или ръб

Изключва:
назална кост – 21.72

ЗАКРИТО НАМЕСТВАНЕ НА ДИСЛОКАЦИЯ

Включва: закрито наместване (с външно тракционно устройство)

Изключва:

закрито наместване на дислокация на темпоромандибуларна става - 76.93

*79.79

закрито наместване на дислокация на други уточнени места

ОТКРИТО НАМЕСТВАНЕ НА ДИСЛОКАЦИЯ

Включва: открито наместване (с вътрешно и външно фиксиращо устройство)

Изключва:

открито наместване на дислокация на темпоромандибуларна става - 76.94

*79.89

открито наместване на дислокация на друго уточнено място

остеосинтеза

ДРУГА ИМОБИЛИЗАЦИЯ, компресия И ГРИЖА ЗА РАНА

Изключва:

измиване на рана - 96.58-96.59

*93.54

прилагане на шина

пластична шина

*93.55

стоматологично телено шиниране




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 лицево–челюстна хирургия
	Съгласно медицински стандарт “Лицево – челюстна хирургия”

	2. Операционен блок/зали
	Съгласно медицински стандарт “Лицево – челюстна хирургия”

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

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

	5. Микробиологична лаборатория*
	Съгласно медицински стандарт “Клинична микробиология”

	6. Сектор по образна диагностика*
	Съгласно медицински стандарт “Образна диагностика”

	7. Зъботехническа лаборатория*
	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.
Блок. 1 Необходими специалисти за лечение на пациенти на възраст над 18 години:

· лекар със специалност по лицево -челюстна хирургия 
или лекар със специалност по орална хирургия;

· лекар със специалност по анестезиология и интензивно лечение;

Блок. 2 Необходими специалисти за лечение на пациенти на възраст под 18 години:

· лекар със специалност по лицево -челюстна хирургия;

или лекар със специалност по орална хирургия;

· 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.
Всички пациенти с фрактура на долната челюст. При съчетаните травми, съпътствани с други увреждания (черепно-мозъчни травми и др.), лечението може да наложи участието на гранични специалисти (неврохирурзи, ортопеди и др.).

За поставяне на долечебната диагноза се изисква рентгенова снимка на челюстни и лицеви кости.

2. ЛЕЧЕБЕН АЛГОРИТЪМ.

Лечение на фрактура на долна челюст се провежда чрез ортопедични или хирургични методи.

При ортопедичния метод се използват стандартни или лабораторно изработени шини. Стандартните шини имат приложение при достатъчно на брой налични здрави зъби.

При случай на частично или значително обеззъбяване, а също и така при деца се използват лабораторни шини, най-често шината на Вебер. 

Индикация за приложение на хирургичните методи има, когато от консервативните ортопедични методи ефект не се очаква при:


фрактури на беззъби челюсти или беззъби участъци;


фрактурна линия зад зъбния ред и дислокация на фрагментите;


фрактури на челюсти с непълноценни зъби;


дефектни фрактури.

Хирургичното лечение налага визуализиране на фрактурата чрез разрез на меките тъкани и имобилизация на фрагментите с предпочитана пластинкова остеосинтеза. 

И единият, и другият метод (ортопедичен и хирургичен) налагат непрекъснат контрол на болния. 

Най-честите усложнения при фрактура на долната челюст:


абсцеси и флегмони;


травматичен остеомиелит;


псевдоартроза.

Лечение на фрактурите на средният лицев етаж е хирургично. Провежда се остеосинетеза с телен костен шев или пластина. При фрактури на горната челюст може да се извърши суспенсивна фиксация. При фрактури на носните и зигоматичните кости без дислокация на фрагментите или липса на функционални и естетични смущения лечението е консервативно.

Най-честите усложнения при фрактури на средният лицев етаж:


абсцеси и флегмони;


травматичен остеомиелит;

Медикаментозно 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.

Окончателната диагноза се поставя въз основа на клиничното и рентгеновото изследване на долната челюст.

4. ДЕХОСПИТАЛИЗАЦИЯ И ОПРЕДЕЛЯНЕ НА СЛЕДБОЛНИЧЕН РЕЖИМ.
Към дехоспитализация на болни с фрактура на долната челюст или фрактура на средният лицев етаж може да се пристъпи при:


осъществена репозиция и фиксация на костните фрагменти и имобилизация на долната челюст;


липса на необходимост от интезивно лечение;


овладяване на травматичния остеомиелит;


осигурен амбулаторен контрол.

Довършване на лечебния процес и проследяване


продължаване на антибактериална терапия при домашни и/или амбулаторни условия до пълното отзвучаване на възпалителния процес;


периодични контролни прегледи за коригиране на междучелюстната фиксация, смяна превръзка и др.;


определяне на дата за отстраняване на междучелюстната фиксация и шината и контролна рентгенография.

При изписване от болницата на пациента се дава епикриза, включваща интраоперативна находка, обем на извършената операция, план за поведение във възстановителния период.

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 (родителя/настойника) 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 (родителя/настойника), отразен в ИЗ.

ДОКУМЕНТ № 1 И 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 № 276.
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	1..........................................................

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

	ОСНОВНИ ДИАГНОСТИЧНИ ПРОЦЕДУРИ
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МИКРОСКОПСКО ИЗСЛЕДВАНЕ НА ПРОБА ОТ ОПЕРАТИВНА РАНА
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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 код 90.59 се включват следните изследвания на кръв

биохимични изследвания

имунологични изследвания

eлектролити

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
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