СИМУЛЯЦИОННО-ИМИТАЦИОННЫЙ МОДУЛЬ

ВЫБОР МЕТОДА МЕСТНОГО ОБЕЗБОЛИВАНИЯ  У РАЗЛИЧНЫХ ГРУПП ПАЦИЕНТОВ
Основные понятия по теме СИМ 
1.1.Определения

КАТЕГОРИИ ПАЦИЕНТОВ, ОТНОСЯЩИХСЯ К ГРУППЕ РИСКА ПРИ ПРОВЕДЕНИИ АНЕСТЕЗИИ И АМБУЛАТОРНЫХ ОПЕРАТИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ:

 Стоматологическое лечение пациентов данной категории может сказываться на их общем состоянии. Наличие у таких пациентов сопутствующей патологии, повышенной тревожности и страха перед предстоящим хирургическим или стоматологическим вмешательством может привести к развитию различных осложнений как непосредственно при проведении операции, так и в послеоперационном периоде. Кроме того, особую категории составляют беременные и кормящие женщины, лица старших возрастных групп. 

.
1.2. Классификации

К группе риска при проведении местного обезболивания и амбулаторных оперативных вмешательств на приеме у стоматолога-хирурга следует относить: 

1) пациентов с сопутствующей патологией: 

– лиц с патологией сердечно-сосудистой системы (ишемической болезнью сердца (ИБС), артериальной гипертензией (АГ), сердечными аритмиями, сердечной недостаточностью, имеющих в анамнезе острое нарушение мозгового кровообращения — инсульт, инфаркт миокарда, риском развития инфекционного эндокардита; 

– лиц с отягощенным аллергологическим статусом (страдающих бронхиальной астмой, имеющих в анамнезе поливалентную аллергию, аллергические реакции на какие-либо лекарственные средства или пищевые продукты); 

– лиц с нарушением обмена веществ, страдающих тиреотоксикозом (гипертиреозом), сахарным диабетом; 

– лиц с заболеваниями печени (гепатит, цирроз) и патологией гепатобиллиарной системы (имеющих в анамнезе острые отравления, страдающих алкогольной и/или наркотической зависимостью, женщин, имеющих в анамнезе токсикозы беременности); 

– лиц с заболеваниями почек (пиелонефрит, хроническая почечная недостаточность); 

– лиц с глаукомой; 

– лиц с патологией свертывающей системы крови (гемофилией); 

2) пациентов с другими сопутствующими факторами: 

– лиц старших возрастных групп (60 лет и старше); 

– беременных и кормящих женщин; 

– пациентов с сопутствующей лекарственной терапией.

ЧЕК ЛИСТ 
по теме СИМ «Выбор метода местного обезболивания  у различных групп пациентов»
Дата_____________ 

ФИО обучающегося________________________
	№
	Действия
	Критерий выполнения
	Отметка о выполнении 

(0-2 балла)

	1
	Установить контакт с пациентом 
	Представляется и обозначат свою роль
	

	2
	Идентифицировать личность пациента 
	Просит пациента назвать свои фамилию, имя, отчество, дату рождения
	

	3
	Сообщить пациенту о ходе процедуры 
	Удостоверяется в наличии добровольного информированного согласия. Выясняет самочувствие и аллергологический анамнез. Уточняет конкретное наименование анестетика.
	

	4
	Обработать руки гигиеническим способом в начале 
	Использует антисептик для обработки рук
	

	5
	Подготовить рабочее место для осмотра ротовой полости (убедиться, что всѐ необходимо есть заранее) 
	Выкладывает на инструментальный столик в стерильном лотке: 

- зонд угловой,

- зеркало стоматологическое,

- пинцет, капрульный шприц, стерильные марлевые - салфетки.

Контролирует наличие:

- антисептика, 

- игл для карпульного шприца,

- карпул с анестетиком,

- контейнеров для отходов класса А и класса Б
	

	6
	Проконтролировать безопасность предстоящей процедуры
	Проверяет годность расходных материалов (карпулы, игл).
	

	
	Положение 
	
	

	7
	Занять правильное положение возле пациента 
	Располагается справа от пациента
	

	8
	Помочь занять удобное положение пациенту, который сидит в кресле с одноразовой салфеткой на груди 
	Спрашивает об удобстве пациента
	

	9
	Соответствие положению кресла 
	Приводит стоматологическое кресло в положение, необходимое для выполнения анестезии
	

	10
	Обеспечить визуализацию ротовой полости 
	Включает и направляет стоматологический светильник на область выполнения анестезии
	

	
	Средства индивидуальной защиты 
	
	

	11
	Подготовить перчатки, маску медицинскую трѐхслойную, шапочку (быть в шапочке и маске на шее) 
	Контролирует наличие медицинских  перчаток, трехслойной медицинской маски, медицинской шапочки: находится в надетой медицинской шапочке и медицинской маске на шее).
	

	12
	Последовательность использования  индивидуальных средств защиты
	Надевает маску, заправляет ее под шапочку, затем надевает перчатки
	

	13
	Осмотреть место лечения
	Проводит осмотр необходимо зуба, планируемого для обезболивания
	


	14
	Использование антисептика
	Обрабатывает стерильную марлевую салфетку раствором антисептика поливанием 
	

	15
	Обработка карпулы
	Обрабатывает антисептиком резиновый колпачок карпулы
	

	16
	Подготовка шприца
	Вставляет карпулу в карпульный шприц и помещает его обратно в стерильный лоток.
	

	17
	Утилизация нижнего колпачка от 

иглы


	Придерживая верхнюю часть иглы снимает с нее нижний колпачок и утилизирует его в контейнер  для отходов класса А
	

	18
	Сборка шприца
	Вкручивает иглу по резьбе в карпульный шприц
	

	19
	Проверка проходимости иглы
	Не снимая верхний колпачок, надавливает на поршень
	

	20
	Обеспечить визуализацию места анестезии и  определяет место вкола иглы


	С помощью стоматологического зеркала отводит губу и фиксирует; еопредляет анатомические ориентиры для места вкола иглы
	

	21
	Обеспечить снижение контаминации  в месте пункции 
	Обрабатывает место пункции на слизистой оболочке 0,05% водным раствором хлоргексидина.
	

	22
	Взять шприц в рабочую руку


	Снимает верхний колпачок, утилизирует его в контейнер с отходами класса А, держит шприц по направлению среза иглы к кости, указательный палец располагает на корпусе шприца
	

	23
	Произвести пункцию 
	Проводит прокол слизистой оболочки в соответствие  с анатомическими ориентирами выполнения анестезии
	

	24
	Произвести продвижение иглы
	Проводит продвижение иглы в соответствии с методикой выполнения анестезии
	

	25
	Провести профилактику внутрисосудистого введения
	Проводит  и оценивает результаты аспирационной пробы.
	

	26
	Введение анестетика
	Вводит необходимо количество анестетика со скоростью не более 1 мл в минуту.
	

	27
	Проконтролировать самочувствие пациента
	Спрашивает у пациента о самочувствии, контролирует дыхание и цвет кожных покровов.
	

	28
	Сообщить пациенту об эффекте
	Говорит пациенту о том, что обезболивающий эффект развивается сразу и длится в среднем 30 – 45 минут.
	

	29
	Завершить процедуру 
	Помещает шприц в рабочий лоток.
	

	30
	Зафиксировать время окончания введения анестетика
	Фиксирует время завершения введения анестетика.
	

	31
	Провести тактильный контроль эффективности
	С помощью стоматологического пинцета надавливает на слизистую оболочку в зоне обезболивания и спрашивает пациента об ощущениях.
	

	
	Безопасная утилизация расходных материалов и инструментов
	
	

	32
	Утилизировать иглу
	Помещает  инъекционную иглу в непрокалываемый контейнер для отходов класса Б
	

	33
	Утилизировать карпулу
	Помещает карпулу в непрокалываемый контейнер для отходов класса Б
	

	34
	Утилизировать шприц
	Помещает шприц в контейнер для дезинфекции
	

	35
	Снять перчатки, маску
	Утилизирует перчатки в контейнер для отходов класса Б.
	

	36
	Обработать руки гигиеническим способом в конце
	Обрабатывает руки гигиеническим способом
	

	37
	Озвучить пациенту план дальнейшего лечения (обследования, профилактических мероприятий)
	Озвучивает пациенту план дальнейшего лечения (обследования, профилактических мероприятий)
	

	38
	Уточнить понимание происходящего у пациента
	Спрашивает у пациента о понимании озвученной информации
	

	39
	Внести данные осмотра в амбулаторную карту стоматологического пациента
	Вносит данные осмотра и проведения анестезии в амбулаторную карту.
	

	Итого баллов:
	
	


Ф.И.О. преподавателя ______________ подпись_____________________

Алгоритм  по теме СИМ 

«Выбор метода местного обезболивания  у различных групп пациентов»
Выбор местноанестезирующего препарата у пациентов с сопутствующей патологией и с сопутствующими факторами
	Сопутствующие 
заболевания 
	Рекомендуемые местноанестезирующие препараты с целью предотвращения осложнений 

	ИБС, сердечная не-достаточность, АГ, сердечные аритмии, перенесенные инсульт, инфаркт миокарда, постинфарктный синдром 
	Использовать анестетики без ВК, с фелипрессином или с адреналином в концентрации не более 1 : 200 000.
 Карпулированные препараты: Septanest 1 : 200 000, Ultracain DS, Ubistesin, Scandonest 3 % plain, Mepivastesin (на основе мепивакаина без ВК), лидокаин без вазоконстриктора (только при кратковременных вмешательствах) 

	Аллергический статус, бронхиальная астма 
	Не использовать новокаин и лидокаин, как наиболее опасные препараты. Устранение контакта с аллергенами: использование МА и ВК без консервантов (сульфиты, парабены). 

Наименее аллергенные карпулированные препараты: Scandonest 3 % plain, Mepivastesin (на основе мепивакаина без ВК, не содержит  сульфитов; препараты Septanest, Ultracain DS и DS-forte, Ubistesin, Ubistesin forte (на основе артикаина, содержат в качестве консерванта сульфиты). 

	Тиреотоксикоз (гипертиреоз), сахарный диабет 
	Использовать анестетики без ВК, с фелипрессином. Адреналин противопоказан. Карпулированные препараты: Scandonest 3 % plain, Mepivastesin (на основе мепивакаина без ВК), лидокаин без вазоконстриктора (только при кратковременных вмешательствах) 

	Заболевания печени 
	Использовать препараты на основе артикаина (Ultracain DS и DS forte, Septanest, Ubistesin, Ubistesin forte) 

	Заболевания почек 
	При проведении обезболивания использовать наименее токсичные препараты с быстрым метаболизмом на основе артикаина (Ultracain DS и DS forte, Septanest, Ubistesin, Ubistesin forte) 

	Глаукома 
	Использовать анестетики без ВК или с фелипрессином. Адреналин и норадреналин противопоказаны. Карпулированные препараты: Scandonest 3% plain, Mepivastesin (на основе мепивакаина без ВК), лидокаин без вазоконстриктора (только при кратковременных вмешательствах) 

	Фактор риска 
	Тактика проведения местной анестезии с целью предотвращения осложнений

	Беременность 
	Использовать анестетики без ВК или с адреналином в концентрации не более 1 : 200 000, фелипрессин противопоказан! В качестве анестетика не использовать прилокаин. При проведении обезболивания желательно использовать наименее токсичные препараты с быстрым метаболизмом на основе артикаина. Карпулированные препараты: Septanest 1 : 200 000, Ultracain DS, Ubistesin (на основе артикаина) 

	Период лактации 
	Использовать наименее токсичные препараты с быстрым метаболизмом (на основе артикаина): Septanest, Ultracain DS и DS-forte, Ubistesin, Ubistesin forte (на основе артикаина) 

	Возрастной фактор (лица старше 60 лет) 
	Использовать анестетики без ВК, с фелипрессином или с адреналином в концентрации не более 1 : 200 000. Карпулированные препараты: Septanest 1 : 200 000, Ultracain DS, Ubistesin (на основе артикаина), Scandonest 3 % plain, Mepivastesin (на основе мепивакаина без ВК), лидокаин без вазоконстриктора (только при кратковременных вмешательствах).

	Сопутствующая терапия глюкокор-тикостероидными гормонами. 

Трициклические антидепрессанты, ингибиторы МАО, адреноблокаторы центрального действия. Препараты с альфа-адреноблокирующей активностью 
	Использовать анестетики без ВК, с фелипрессином или с адреналином в концентрации не более 1 : 200 000. Карпулированные препараты: Septanest 1 : 200 000, Ultracain DS, Ubistesin (на основе артикаина), Scandonest 3 % plain, Mepivastesin (на основе мепивакаина без ВК), лидокаин без вазоконстриктора (только при кратковременных вмешательствах)


Выбор метода местного обезболивания в клинической 
стоматологии  
	Инфильтрационная анестезия на верхней челюсти

	Область 

обезболивания:
	

Показания
	Преимущества 
	Недостатки

	Для одного зуба данный метод анестезии вовлекает пульпу, губные и щечные мягкие ткани, прилегающие к зубу, в зависимости от интенсивности распространения анестетика
	Анестезия пульпы зуба верхней челюсти, когда лечение ограничено одним или двумя зубами. Анестезия мягких тканей, перед хирургическим вмешательством в ограниченной области.
	Высокий процент успешности, простота и низкая травматичность процедуры
	Не рекомендован для применения в обширных областях, так как в таком случае будет необходимо провести большое количество введений. Необходимость в достаточно большом объеме

	Инфильтрационная анестезия на нижней челюсти

	. Область распространения анестетика при такой инъекции крайне ограничена. Анестезия мягких тканей будет включать десну и прилегающую лабиальную слизистую, частично затрагивая нижнюю губу. Если планируется хирургическое вмешательство на нижней губе, то рекомендовано проведение иной техники, которая обеспечивает блокаду подбородочного нерва

	Наиболее эффективна у детей и в передней зоне у подростков невысокого роста с легкой костной структурой. 
	Простота и низкая травматичность процедуры
	Не рекомендован для анестезии обширных областей, так как в таком случае необходимо произвести множественные введения. Необходимость в достаточно большом объеме анестетика может привести к максимально допустимой дозе. У взрослых плотная кортикальная пластина может препятствовать проникновению анестетика в нервные волокна, окружающие зубы,  малоэффективна при анестезии пульпы зубов нижней челюсти


	Блокада большого небного нерва

	Зона обезболивания ограничена спереди линией, соединяющей клыки, сзади – задним краем твердого неба, по бокам – срединным небным швом и греб- нем альвеолярного отростка.
	Реставрационные процедуры на одной или двух единицах с вовлечением мягких тканей неба в области моляров и премоляров. Для обезболивания во время периодонтальных или хирургических вмешательств. 
Для вмешательств на мягких тканях неба, находящихся дистально от клыка. Помимо носонебной блокады, данный метод обезболивает слизистую неба в непосредственной близости от клыка.
	При неглубоком проникновении иглы введение достаточного количества анестетика
	
Гемостаз достигается лишь в области инъекции. Потенциально травматична

	Интралигаментарная анестезия

	Пародонт и пульпа зуба в области выполнения анестезии
	Лечение зубов по поводу кариеса и его осложнений. Препарирование твердых тканей зубов под ортопедические конструкции. 
Как дополнительный метод при недостаточной эффективности проводникового способа обезболивания моляров на нижней челюсти.


	Безболезненное проведение анестезии. Быстрое наступление анестезии (через 15-45 сек. с момента введения анестетика). Длительность обезболивания (20-30 мин.) достаточна для проведения основных амбулаторных стоматологических вмешательств. Минимальный расход местного анестетика.
	высокая распростра- ненность и интенсивность поражения тканей пародонта всех возрастных групп населения не позволяет широко использовать ИЛА-метод как основной способ обезболивания. Чаще эту анестезию используют как дополнительный метод при недостаточной эффективности проводниковой анестезии при лечении пульпита нижних моляров.

 Противопоказания к проведению интралигаментарной анестезии Неудовлетворительная гигиена полости рта. Воспалительные заболевания тканей пародонта и периодонта. Эндокардит в анамнезе (Rah R. et al., 1986). Наличие неминерализованного зачатка постоянного зуба при обезболивании временного зуба.

	Интрасептальная анестезия

	Пародонт и пульпа двух соседних  зубов в области выполнения анестезии
	Показания к интрасептальной анестезии Лечение кариеса и его осложнений. Препарирование твердых тканей зубов под ортопедические конструкции. Удаление зубов. Противопоказания к проведению интрасептальной анестезии Воспалительные заболевания слизистой оболочки рта, пародонта и перио- донта
	Простота проведения интрасептальной анестезии с небольшим количеством вводимого анестетика (0,4–0,6 мл). Быстрый и глубокий обезболивающий эффект, который наступает в течение одной-трех минут и длится около 35-40 минут. Редкое возникновение местных и системных постинъекционных осложнений (например, отсутствие онемения мягких тканей и др.). 
	Ограниченная область обезболивания, захватывающая только соседние с местом инъекции ткани. Непродолжительный период анестезии пульпы зубов. Неприятный привкус во рту, возникающий при случайном вытекании местноане- стезирующего раствора из места его введения. Невозможности доступа к проведению инъекции (при лечении моляров).

	Резцовая анестезия

	 Зона обезболивания слизистая твердого неба, надкостница между клыками.
	Для хирургических процедур, вовлекающих слизистую передних отделов неба.
	Ограниченное проникновение иглы и объема препарата. 
	Нет адекватного гемостаза за исключением области, непосредственно примыкающей к инъекционной. Потенциально самая болезненная инъекция.

	Инфраорбитальная анестезия

	Обезболивание соответствующей половины верхней губы, боковой поверхности носа, верхнего отдела щеки, нижнего века, слизистой оболочки преддверия полости рта в пределах фронтальных зубов и премоляров, блокиру-ются резцы, клыки и первый премоляр
	При обезболивании хирургических вмешательств на верхней челюсти и альвеолярном отростке в области премоляров, клыков и резцов (удалении зубов, доброкачественных опухолей и опухолеподобных новообразований).


	Анестезия обширной территории достигается после одной инъекции
	Требует дополнительной инфильтрационной анестезии во фронтальном отделе для блокирования анастомозов с противоположной стороны Повреждение угловых, подглазничных и лицевых артерий и вен, приводящее к образованию гематом в подглазничной области, которые рассасываются через 5-7 дней. Неврит подглазничного нерва

	Туберальная анестезия

	Обезболивание: моляры верхней челюсти на стороне обезболивания, альвеолярный отросток в области этих зубов, слизистая оболочка альвеолярного отростка с вестибулярной поверхности, стенка верхней челюсти в области бугра
	Показана  при обезболивании хирургических вмешательств на верхней челюсти и альвеолярном отростке в области моляров (удалении зубов, доброкачественных опухолей и опухолеподобных новообразований).
Преимуществами внеротового способа блокады задних верхних альвеолярных нервов являются доступность операционного поля для обзора и манипуляций иглой, появление условий для надежной стерилизации места вкола иглы, которую продви-гают по прямой линии, тем самым уменьшая риск ее перелома
	Анестезия обширной территории достигается после одной инъекции
	Зона обезболивания может уменьшаться до середины коронки первого моляра, что требует дополнительного инфильтрационного обезболивания Риски развития осложнений вследствие травмирования крыло-небного венозного сплетения с образованием обширных гематом и риска формирования постинъекционных абсцессов

	Мандибулярная анестезия

	Обезболивание   распространяется на нижний альвеолярный и язычный  нервы: 1) моляры   и   премоляры   соответст​вующей стороны нижней челюсти; 2) половина нижней губы; 3) клык и резцы
	Для анестезии кости, периодонта и пульпы всех моляров, премоляров, клыков, резцов со стороны инъекции до средней линии. В сочетании с блокадой отдельно щечного нерва, можно достигнуть адекватной анестезии задней щечной области, передней губной области, и язычной области до средней линии, при условии проведения одной процедуры.

	Анестезия обширной территории достигается после одной инъекции
	В основе ориентиров лежат средние анатомические данные, которые неред- ко отсутствуют или слабо выражены. Высота коренных зубов, альвеолярного отростка у различных людей неодинакова. Пародонтит, полное или частичное удаление зубов, приводящее к атрофии тела нижней челюсти, аномалии прикуса, пространственное расположение ветвей нижней челюсти и другое изменяют анатомические соотношения, что неизбежно затрудняет выполнение анестезии.

	Торусальная анестезия (в области нижнечелюстного валика по Вейсбрему)

	Обезболивание   распространяется на нижний альвеолярный язычный и  до 65% на щечный нервы: 1) моляры   и   премоляры   соответст​вующей стороны нижней челюсти; 2) половина нижней губы; 3) клык и резцы, 4) анестезия мягких тканей включает анестезию десны  с вестибулярной и оральной сторон, нижней губы до средней линии
	Для хирургических вмешательств на зубах и альвеолярной части нижней челюсти, начиная с ретромолярной области вплоть до средней линии. 
	Анестезия обширной территории достигается после одной инъекции
	В связи с особенностями анатомии расположения щечного нерва, обезболивание зоны иннервации данного нерва наступает не всегда. В этом случае следует дополнительно провести инфильтрационную анестезию в области операционного поля. Врач неясно представляет конечный пункт для продвижения иглы, так как нижнечелюстное возвышение (желобок) закрыто мягкими тканями и его пальпация невозможна.

	Обезболивание по Гоу-Гейтсу (1973) (в модификации Рабиновича С.А., Московца О.Н., 1999)

	Обезболивание   распространяется на нижний альвеолярный язычный и  до 75% на щечный нервы: 1) моляры   и   премоляры   соответст​вующей стороны нижней челюсти; 2) половина нижней губы; 3) клык и резцы, 4) анестезия мягких тканей включает анестезию десны  с вестибулярной и оральной сторон, нижней губы до средней линии.
	Для хирургических вмешательств на зубах и альвеолярной части нижней челюсти, начиная с ретромолярной области вплоть до средней линии.
	Эта методика отличается безопасностью проведения и меньшим количе- ством осложнений – положительная аспирационная проба составляет 1,6-1,9% (почти в 10 раз меньше, чем при других способах анестезии). Проведением анестезии по Гоу-Гейтсу удается достигнуть обезболивания не только нижнего альвеолярного, но и язычного, челюстно-подъязычного, ушно-височного нервов и щечного нерва (в 65-75%). Продолжительность анестезии по Гоу-Гейтсу более длительная. Данный ме- тод обезболивания применяется пока достаточно редко. Показанием к его про- ведению могут служить неудачи при других способах мандибулярной анестезии.
	Медленное наступление эффекта обезболивания, что связано с большой толщиной нервных стволов в области депонирования анестетика. Для достижения стабильного успеха анестезии врачу требуется достаточная практика в определении целевого пункта и продвижения к нему иглы.

	Мандибулярная анестезия по Егорову П.М

	Выключение чувствительности в зоне иннервации нижнего альвеолярного нерва (n. alveolaris inferior). При успешном проведении методики блокируется нижний альвеолярный и язычный нервы, реже – щечный
	Для анестезии кости, периодонта и пульпы всех моляров, премоляров, клыков, резцов со стороны инъекции до средней линии. 

	Возможность проведения поиска ориентиров и самой процедуры инъекции при неполном открывании рта.
	Редкое использование в практике, так требуется дополнительное время на определение ориентиров.

	блокада щечного нерва

	Мягкие ткани и надкостница с щечной стороны зубов нижней челюсти
	Для анестезии слизистой щеки
	Простота проведения процедуры и высокий процент успеха.
	Возможные болевые ощущения после контакта иглы с надкостницей.

	Проводниковая анестезия подбородочного нерва

	Анестезия пульпы нижних резцов, клыков, и частично первого и второго премоляров. Анестезия мягких тканей включает анестезию десны с лицевой стороны, слизистой данных зубов и нижней губы до средней линии
	Рекомендована для процедур, вовлекающих нижние резцы, клыки, и премоляры, включая покрывающую их кость и периодонтальную связку.
Оперативные вмешательства на мягких тканях с вестибулярной стороны в регионе от левого второго до правого второго премоляров
	Простота проведения процедуры и высокий процент успеха.
	Для удаления зубов требует дополнительной инъекции с целью обезболивания слизистой оболочки десны с язычной стороны.

Возможно образование гематомы и неврита подбородочного нерва


Алгоритм действия при выборе метода обезболивания при лечении и удалении зубов

	Область проведения анестезии
	Метод лечения
	Метод обезболивания

	ВЕРХНЯЯ ЧЕЛЮСТЬ

	Центральные резцы 1.1, 2.1
	Лечение зубов
	- непрямая инфильтрационная анестезия с вестибулярной стороны. Вкол иглы: по переходной складке выше проекции корней со стороны резцов противоположной стороны (для исключения анастамозов).

- интралигаментарная анестезии (при отсутствии патологии пародонта).

- проводниковая инфраорбитальная анестезия

	
	Удаление зубов
	- инфильтрационная анестезия с вестибулярной и оральной (нёбной) стороны.

- инфильтрационная анестезия с вестибулярной стороны + резцовая анестезия.

- интралигаментарная анестезия.

- инфраорбитальая анестезия + инфильтрационная с нёбной стороны (или резцовая).



	Боковы резцы 1.2, 2.2
	Лечение зубов
	- непрямая инфильтрационная анестезия с вестибулярной стороны. Вкол иглы: по переходной складке выше проекции корней со стороны резцов противоположной стороны (для исключения анастамозов).

- интралигаментарная анестезии (при отсутствии патологии пародонта).

- проводниковая инфраорбитальная анестезия

	
	Удаление зубов
	- инфильтрационная анестезия с вестибулярной и нёбной стороны.

- инфильтрационная анестезия с вестибулярной стороны + резцовая анестезия.

- интралигаментарная анестезия.

- инфраорбитальая анестезия + инфильтрационная с нёбной стороны (или резцовая).



	Клыки 1.3,2.3
	Лечение зубов
	- непрямая инфильтрационная анестезия с вестибулярной стороны

- интралигаментарная анестезии (при отсутствии патологии пародонта)

- проводниковая инфраорбитальная анестезия

	
	Удаление зубов
	- непрямая инфильтрационная анестезия с вестибулярной и оральной (нёбной) стороны

- интралигаментарная анестезии (при отсутствии патологии пародонта)

- инфраорбитальная анестезия + инфильтрационная с нёбной стороны (или резцовая)



	Премоляры 1.4, 2.4, 1.5, 2.5
	Лечение зубов
	- непрямая инфильтрационная анестезия с вестибулярной стороны

- интралигаментарная анестезии (при отсутствии патологии пародонта)

- проводниковая инфраорбитальная

	
	Удаление зубов
	- непрямая инфильтрационная анестезия с вестибулярной  и нёбной  стороны

- инфильтрационная анестезия с вестибулярной стороны + нёбная анестезия

- интралигаментарная анестезии

- инфраорбитальная анестезия + инфильтрационная с оральной стороны

- инфраорбитальная анестезия + палатинальная анестезия



	Моляры 1.6., 2.6., 1.7,  2.7, 1.8, 2.8
	Лечение зубов
	- непрямая инфильтрационная анестезия с вестибулярной стороны. Следует помнить, что в области 1.6., 2.6 проходит скулоальвеолярный гребень, поэтому вкол иглы делают впереди и позади этого гребня.

- интралигаментарная анестезии (при отсутствии патологии пародонта)

- туберальная анестезия

	
	Удаление зубов
	- инфильтрационная анестезия с вестибулярной  и оральной  стороны

- интралигаментарная

- для зубов 1.6, 2.6 - туберальная + инфльтрационная анестезия с оральной стороны + непрямая инфильтрационная анестезия в области 1.5, 2.5 для выключения анастамозов

- для 1.7, 2.7, 1.8, 2.8 - туберальная + инфльтрационная анестезия с оральной стороны

- туберальная анестезия + палатинальная анестезия

- инфильтрационная с вестибулярной стороны + палатинальная анестезия

	НИЖНЯЯ ЧЕЛЮСТЬ

	Резцы и клыки 3.1, 4.1, 3.2, 4.2, 3.3, 4.3
	Лечение зубов
	- непрямая инфильтрационная анестезия с вестибулярной стороны. Следует помнить, что (следует помнить об анастамозах с противоположной стороны)

- интралигаментарная анестезия (при отсутствии патологии пародонта)

- ментальная анестезия + инфильтрационная вестибулярная с противоположной стороны  при лечении 3.1., 4.1

	
	Удаление зубов
	- непрямая инфильтрационная анестезия с вестибулярной  и оральной стороны

- интралигаментарная анестезия (при отсутствии острых воспалительных процессов)

-  двусторонняя ментальная анестезия + инфильтрационная с оральной стороны

-  ментальная анестезия + инфильтрационная с оральной стороны и вестибулярно протиположной стороны для выключения анастомозов

- мандибурная + непрямая инфильтрационная анестезия с вестибулярной  стороны

- торусальная + непрямая инфильтрационная анестезия с вестибулярной  стороны



	Премоляры 3.4., 4.4, 3.5, 4.5
	Лечение зубов
	- ментальная анестезия

- мандибулярная анестезия

- торусальная анестезия

	
	Удаление зубов
	- интралигаментарная анестезия(при отсутствии острых воспалительных процессов)

-  ментальная анестезия + инфильтрационная с оральной стороны и вестибулярно протиположной стороны для выключения анастомозов

- мандибурная + непрямая инфильтрационная анестезия с вестибулярной  стороны

- торусальная + непрямая инфильтрационная анестезия с вестибулярной  стороны

	Моляры 3.6, 4.6, 3.7, 4.7, 3.8, 4.8
	Лечение зубов
	- мандибулярная анестезия

- интралигаментарная анестезия

	
	Удаление зубов
	- мандибулярная + инфильтрационная с щечной стороны в области 1-го и 2-го моляров

- торусальная анестезия

- интралигаментарная анестезия


Перечень вопросов для входного тестового контроля уровня знаний

«Выбор метода местного обезболивания  у различных групп пациентов»

Выберите один правильный ответ:

1.Безопасная скорость введения местноанестезирующих   препаратов мл в одну минуту:

А) 1. 

Б) 3;

В) 2;

Г) 4;

2.При туберальной анестезии зона обезболивания

А) от третьего моляра до второго премоляра

Б) только большие коренные зубы

В) от третьего моляра до клыка

3.Зона обезболивания инфраорбитальной анестезии:
А) только резцы;
Б) резцы и клыки
В) резцы, клыки и премоляры альвеолярный отросток и его слизистая оболочка
с вестибулярной стороны, мягкие ткани подглазничной области;
Г) резцы, клыки, премоляры, альвеолярный отросток и его слизистая оболочка с язычной и нёбной стороны, мягкие ткани подглазничной области.

4. Показанием для проведения интралигаментарной анестезии является 
А) гингивит

Б) открытый кюретаж 

В) кариес, пульпит 

Г) пародонтит 

5. Для проведения аппликационной анестезии используют 
А) лидокаин 0.5%

Б) артикаин 4% 

В) лидокаин 10% 

Г) мепивакаин 2% 

6. Препарат, используемый для всех видов местной анестезии 
А) прокаин (новокаин) 

Б) артикаин 

В) бензокаин (анестезин) 

Г) лидокаин

7. Препарат, используемый для поверхностной анестезии 
А) артикаин

Б) бензокаин (анестезин) 

В) мепивакаин 

Г) прокаин (новокаин) 

8. ЛИДОКАИН 
А) используется только для поверхностной анестезии 

Б) действует длительнее прокаина (новокаина)

В) по активности уступает прокаину (новокаину) 

Г) разрушается псевдохолинэстеразой 

9. Экспозиция местного анестетика при аппликационной анестезии составляет 
А) 2-3 мин 

Б) 15 мин 

В) 10 мин 

Г) 40 мин 

10. Артикаин 
А) применяется для поверхностной анестезии

Б) действует через 10 –15 минут 

В) суживает сосуды 

Г обладает высокой диффузионной способностью) 

11. Мепивакаин 
А) используется для всех видов анестезии

Б) действует 20-30 минут 

В) не вызывает расширения сосудов 

Г) по активности уступает прокаину (новокаину) 

12. Мепивакаин 
А) действует короче лидокаина

Б) по активности превосходит прокаин (новокаин) 

В) вызывает расширение сосудов 

Г) используется для поверхностной анестезии 

13. Местный анестетик, выпускаемый для поверхностной анестезии в виде спрея 
А) прокаин (новокаин)

Б) мепивакаин 

В) артикаин 

Г) лидокаин 

14. Местный анестетик, выпускаемый в карпулах в виде 3% раствора без вазоконстриктора 
А) прокаин (новокаин)

Б) лидокаин 

В) артикаин

Г) мепивакаин 

15. Концентрация раствора лидокаина, выпускаемого в виде спрея 
А) 10% 

Б) 5% 

В) 4% 

Г) 2% 

16. Концентрация мепивакаина в местноанстезирующем растворе, содержащем эпинефрин (адреналин) 
А) 5% 

Б) 4% 

В) 3%

Г) 2%

17. Концентрация раствора артикаина для местной анестезии в стоматологии 
А) 4% 

Б) 3% 

В) 2% 

Г) 1% 

18. Концентрация раствора прокаина (новокаина), применяемая при проведении блокад 
А) 0,5% 

Б) 1% 

В) 2% 

Г) 3% 

19. Скорость наступления эффекта местного анестетика зависит от 
А) рН раствора

Б) периода полувыведения 

В) константы диссоциации (рКа) 

Г) гидрофильности 

20. Наиболее высокая диффузионная способность у 
А) прокаина (новокаина)

Б) мепивакаина 

В) артикаина 

Г) бупивакаина 

Инструкция по охране труда врача-стоматолога 
по теме СИМ
«Выбор метода и особенности местного обезболивания в клинической стоматологии 

1. Общие требования по охране труда 
1.1. На должность врача-стоматолога (далее – врач) назначается специалист с высшим медицинским образованием с подготовкой по соответствующей специальности. 
1.2. К работе на данной должности врач допускается при отсутствии противопоказаний к выполнению данной работы, после прохождения в установленном порядке предварительного или периодического медицинского осмотра, вводного и первичного инструктажа по охране труда на рабочем месте. Повторные инструктажи по охране труда врач должен проходить не реже 2 раз в год в отделении, с обязательной регистрацией в журнале проведения инструктажей. 
1.3. При работе с электроустановками врач должен быть аттестован на квалификационную группу по электробезопасности не ниже 2‑й. 
1.4. Медицинский персонал стоматологического медицинского учреждения, относящийся к “группе риска” (проведение парентеральных манипуляций и контакт с поврежденной кожей и слизистыми), подлежит иммунизации в соответствии с национальным календарем профилактических прививок и календарем прививок по эпидемиологическим показаниям. Данные о прохождении медицинских осмотров и сведения об иммунизации должны быть внесены в личные медицинские карточки. 
1.5. При выполнении работы врачу необходимо руководствоваться должностными инструкциями, инструкциями по охране труда, соблюдать правила внутреннего трудового распорядка и правила личной гигиены. 
1.6. При организации и проведении лечебного процесса на врача могут воздействовать следующие опасные и вредные факторы: 
• опасность инфицирования при контакте с больными пациентами (кровь, слюна и т. д.); 
• колотые раны и порезы при обращении со шприцами и другими колющимися инструментами и предметами; 
• аллергическая реакция при воздействии лекарственных препаратов и дезинфицирующих средств; 
• опасность поражения электрическим током при работе с электрооборудованием; 
• опасность травмирования глаз при попадании пломбировочного мате- риала, кусочков зуба и т. д. 
1.7. Врач при выполнении лечебного процесса должен быть обеспечен: 
• специальной одеждой и обувью согласно отраслевым нормативам; 
 • санитарно-гигиенической одеждой (халат хлопчатобумажный, колпак или косынка хлопчатобумажная, санитарные принадлежности – индивидуальное полотенце или бумажные салфетки разового пользования, одноразовая маска). 
1.8. Дополнительный перечень выдаваемой специальной одежды, специальной обуви и средств индивидуальной защиты (защитные щитки, очки и др.) определяется и выдается по результатам проведения аттестации рабочего места врача по условиям труда. 
1.9. Выдача специальной одежды и индивидуальных средств защиты должна фиксироваться в личной карточке выдачи установленного образца. 
1.10. Смена санитарной одежды осуществляется ежедневно, при загрязнении кровью – незамедлительно. Количество комплектов должно быть не менее трех на каждого работающего врача. Стирка одежды должна производиться в лечебно-профилактическом учреждении централизован но. Не допускается стирка санитарной одежды на дому. 
1.11. Хранение санитарной одежды осуществляется раздельно от личной в индивидуальном двухсекционном шкафчике вне кабинета приема. Верхнюю одежду следует хранить в гардеробе либо в шкафу вне производственных помещений. 
1.12. Администрация учреждения обязана обеспечивать врача в до статочном количестве эффективными средствами для мытья и обеззараживания рук, а также средствами для ухода за кожей рук (кремы, лосьоны, бальзамы и др.) для снижения риска возникновения контактных дерматитов. 
1.13. В стоматологическом кабинете нормативами определена площадь рабочего места: на основную стоматологическую установку – не менее 14 м², на дополнительную установку – 10 м² (на стоматологическое кресло без бормашины – 7 м²). Высота кабинета не менее 2,6 м. 
1.14. В кабинете должен быть стол для стерильных материалов и инструментария. Эксплуатацию столов следует осуществлять в строгом соответствии с методическими рекомендациями по применению. 
1.15. Пол в кабинете должен иметь гладкое покрытие, обладать повышенными теплоизоляционными свойствами, настилаться рулонным материалом со сваркой швов, плинтус должен плотно прилегать к стенам и полу. 
1.16. Наружная и внутренняя поверхность медицинской мебели, дверная и оконная фурнитура должны быть гладкими и выполнены из материалов, устойчивых к воздействию моющих и дезинфицирующих средств. 
1.17. Кабинет должен иметь естественное освещение. При одностороннем естественном освещении стоматологические кресла устанавливаются в один ряд вдоль светонесущей стены. При установке стоматологических кресел в два ряда при одностороннем естественном освещении следует пользоваться искусственным светом в течение рабочей смены, а врачи должны периодически меняться своими рабочими местами. При наличии в кабинете нескольких стоматологических кресел рабочие места врачей разделяются непрозрачными перегородками высотой не ниже 1,5 м. 
1.18. Помещение стоматологического кабинета должно иметь общее искусственное освещение, выполненное люминесцентными лампами или лампами накаливания: 
• светильники общего освещения размещаются с таким расчетом, чтобы не попадать в поле зрения работающего врача; 
• рекомендуется устанавливать лампы со спектром излучения, не искажающим цветопередачу. 
1.19. В стоматологическом кабинете, кроме общего, необходимо иметь местное освещение в виде стоматологических светильников на стоматологических установках. 
1.20. Уровень освещенности, создаваемый местным источником, не должен превышать уровень общего освещения более чем в 10 раз, чтобы не вызывать утомительной для зрения врача световой переадаптации при переводе взгляда с различно освещенных поверхностей. 
1.21. Светильники местного и общего освещения должны иметь соответствующую защитную арматуру, предохраняющую органы зрения персонала от слепящего действия ламп. 
1.22. Для мытья рук персонала и обработки инструментов в лечебном кабинете должны быть предусмотрены раздельные или двухсекционные раковины. 
1.23. В стоматологическом кабинете должна функционировать общеобменная приточно-вытяжная вентиляция с кратностью воздухообмена 3 раза в час по вытяжке и 2 раза в час по притоку. Устранение возникающих неисправностей и дефектов в системе вентиляции должно производиться безотлагательно ответственным лицом или специализированной организацией на договорной основе. 
1.24. Независимо от наличия общеобменной приточно-вытяжной вентиляции в кабинете должны быть легко открывающиеся фрамуги или форточки. 
1.25. На постоянном рабочем месте, где врач находится свыше 50% рабочего времени или более 2 ч непрерывно, параметры микроклимата нормируются в виде следующих сочетаний: 
 • холодный и переходный сезон (среднесуточная температура наружно- го воздуха 10 оС и ниже): температура 18–23 ºС, относительная влажность 40–60%, скорость движения воздуха 0,2 м/с; 
 • теплый сезон (среднесуточная температура наружного воздуха 10 С и выше): температура 21–25 ºС, относительная влажность 40–60%, скорость движения воздуха 0,2 м/с. Контроль параметров микроклимата организуется администрацией учреждения 2 раза в год. 
1.26. Для обеспечения нормативных параметров микроклимата в кабинете допускается устройство для кондиционирования воздуха, разрешенное для применения в лечебно-профилактическом учреждении. 
1.27. Обеззараживание воздуха в кабинете осуществляется бактерицидными облучателями или другими разрешенными в установленном порядке устройствами. 
1.28. Стоматологический кабинет должен быть обеспечен аптечкой с набором необходимых медикаментов для оказания экстренной и первой помощи, а также дезинфицирующих средств. 
1.29. В случае недомоганий, заболеваний, травм, несчастных случаев на производстве или возникновения аварийных ситуаций следует не приступать к работе и поставить в известность заведующего отделением. 
1.30. Ответственность за выполнение настоящей инструкции возлагается на проинструктированный персонал. 
2. Требования охраны труда перед началом работы 
2.1. Надеть санитарную одежду. 
2.2. Снять с рук ювелирные украшения (кольца, перстни). Ногти должны быть коротко подстрижены, не допускается наличие искусственных ногтей. 
2.3. При наличии на руках микротравм, царапин, ссадин заклеить поврежденные места лейкопластырем. 
2.4. Обработать руки кожным антисептиком либо вымыть водой с мылом. После мытья вытереть руки индивидуальным полотенцем (или салфеткой однократного использования). 
2.5. Надеть перчатки (перчатки необходимо надевать перед любыми манипуляциями у пациента). 
2.6. Стерильные изделия должны быть выложены на стоматологический столик врача на стерильный лоток или стерильную салфетку непосредственно перед манипуляциями у конкретного пациента. 
2.7. Перед стоматологическим вмешательством собрать и отразить в медицинской документации анамнез о наличии общих заболеваний, гемофилии, хронических инфекций, обширных хирургических вмешательствах, переливаний крови, указывающих на возможность инфицирования пациента и т. д. Следует соблюдать меры предосторожности и в целях предупреждения инфицирования рассматривать всех пациентов как потенциальных источников гемоконтактных инфекций. 
2.8. Работу начинать только при работающей общеобменной приточно- вытяжной и местной вытяжной установках. 
3. Требования охраны труда во время работы 
3.1. Приступать к работе на любых стоматологических универсальных установках и с использованием других технических средств следует, строго руководствуясь инструкциями по эксплуатации и технике безопасности для данных электротехнических средств. 
3.2. При эксплуатации медицинского электрооборудования не допускается использование удлинителей для подключения электроустановок и приборов к электрической сети. 3.3. Врач в зависимости от характера лечебного вмешательства может работать в положении сидя и стоя (при положении пациента лежа, полулежа, сидя). Работать сидя рекомендуется не более 60% рабочего времени, остальное время – стоя и перемещаясь по кабинету. В положении сидя врач должен выполнять манипуляции, требующие длительных, точных движений при хорошем доступе. Стоя выполняются операции, сопровождающиеся значительным физическим усилием, кратковременные, при затруднен- ном доступе. 
3.4. Во время обработки кариозных полостей и при обтачивании зубов высокооборотными бормашинами или турбинами врачу рекомендуется защищать от образующихся разнообразных аэрозолей органы дыхания четырехслойными масками из стерильной марли, которые нужно менять через 4 ч. Для защиты органов зрения необходимо пользоваться специальными защитными очками. 
3.5. Для снижения зрительного напряжения врача подбор инструментов с мелкими рабочими частями (боров, пульпоэкстракторов и др.) необходимо проводить в условиях хорошего освещения (у окна или у светильника местного освещения). 
3.6. Для предупреждения возможности возникновения у лечащего врача нервно-эмоционального напряжения вследствие взаимоотношений с пациентом, отличающимся легко возбудимой нервной системой, рекомендуется до лечения успокоить больного, по показаниям назначить ему "малые транквилизаторы", и все последующее лечебное вмешательство проводить с применением современных средств обезболивания (местных и общих). 
3.7. Во время лечения больного следует избегать контактов, способствующих загрязнению объектов и распространению инфекции (нельзя вести записи, прикасаться к телефонной трубке, пользоваться косметикой, принимать пищу и т. д.). 
3.8. Врач обязан мыть и дезинфицировать руки перед осмотром каждого больного или выполнением процедур, а также после выполнения “грязных” процедур (уборки помещений, посещения туалета и др.). 
3.9. При осуществлении лечебного процесса не допускать попадания на открытые поверхности кожи лекарственных аллергенов (антибиотиков, новокаина, полимеров и т. д.). 3.10. Смену перчаток необходимо проводить после каждого пациента. Не допускать повторного использования перчаток.
3.11. Врач должен контролировать проведение обработки дезраствором подголовников и сиденья кресла, светильника и ручки светильника при универсальной стоматологической установке, рабочего столика после каждого пациента. 
3.12. При попадании биологических жидкостей пациента на различные поверхности провести их срочное обеззараживание путем двукратного протирания ветошью, смоченной дезинфицирующими растворами. 
3.13. Использованный медицинский инструментарий сразу же после окончания манипуляций или процедуры следует погружать в емкость с дезинфицирующим раствором. 
3.14. Медицинские отходы, образуемые в процессе работы, необходимо обеззараживать и собирать в предназначенные для этих целей пакеты и емкости в строгом соответствии с правилами сбора, хранения и утилизации, утвержденными в учреждении. 
3.15. Рабочее место, оборудование, медицинский и другой инвентарь необходимо содержать в чистоте. 
3.16 Прием пищи должен осуществляться только во время регламентированных перерывов в специально отведенных для этих целей помещениях с соблюдением правил личной гигиены. 
3.17. При любых неисправностях в работе электрооборудования врач обязан приостановить его эксплуатацию и сообщить об этом своему непосредственному руководителю. 
4. Требования охраны труда в аварийной ситуации 
4.1. При нарушении режима работы, несоблюдении мер предосторожности или в случае аварийной ситуации у персонала могут возникнуть явления общего и местного отравления от применяемых средств, общим для которых является раздражающее действие на кожные покровы, слизистые оболочки глаз и дыхательных путей, что требует срочного оказания первой помощи: 
 • при попадании на незащищенную кожу следует немедленно обильно обмыть пораженное место чистой водой; при отравлении через дыхательные пути следует срочно удалить по- страдавшего из помещения на свежий воздух или в хорошо проветриваемое чистое помещение. Рот и носоглотку необходимо прополоскать водой, показан прием теплого молока с содой или водой типа “Боржоми”. По показаниям – сердечные, успокаивающие, противокашлевые средства, вдыхание кислорода. В тяжелых случаях – госпитализация; 
 • при попадании в желудок хлорактивных препаратов промыть желудок 2% раствором гипосульфита и дать внутрь 5–15 капель нашатырного спирта с водой, молоко, питьевую соду, магнезиальную взвесь (1–2 столовых ложки на стакан воды). 
4.2. При попадании биологической жидкости пациента на слизистые ротоглотки немедленно прополоскать рот и горло 70% спиртом; при попадании биологических жидкостей в глаза или нос – промыть их водой или раствором марганцевокислого калия в соотношении 1 : 10 000. 
4.3. При уколах и порезах немедленно обработать перчатки дезинфицирующими растворами, снять их, вымыть руки с мылом, из поврежденной поверхности выдавить кровь, обработать ранку 70% спиртом, затем йодом. Поврежденное место заклеить лейкопластырем. При высоком риске заражения ВИЧ-инфекцией (глубокий порез, попадание крови пациентов на поврежденную кожу и слизистые) следует обратиться в территориальный Центр по борьбе и профилактике СПИДа. 
4.4. При загрязнении рук кровью, слюной и другими биологическими жидкостями следует: 
• удалить загрязнения тампоном или салфеткой, смоченной антисептиком; 
• дважды обработать руки антисептиком и вымыть водой с мылом; 
• высушить руки полотенцем однократного использования; 
• обработать антисептиком. 
4.5. Аварийные ситуации при проведении манипуляций регистрировать в журнале учета аварийных ситуаций. 
4.6. При возникновении возгораний и пожаров действовать согласно утвержденной инструкции по пожарной безопасности. 
4.7. Обо всех ситуациях, представляющих угрозу для жизни и здоровья персонала, сообщать непосредственному руководителю. 
5. Требования охраны труда по окончании работы 
5.1. Вымыть руки, не снимая перчаток, проточной водой с мылом, снять перчатки. Руки дезинфицируют сразу же после снятия перчаток. Для ухода за кожей рук использовать смягчающие и защитные кремы, обеспечивающие эластичность и прочность кожи. 
5.2. Отключить электроустановку согласно инструкции по эксплуатации. 
5.3. После рабочего дня, в течение которого имел место контакт рук с хлорными препаратами, кожу обрабатывают ватным тампоном, смоченным 1% раствором гипосульфита натрия для нейтрализации остаточного количества хлора. 
5.4. Проконтролировать уборку кабинета, которая должна проводиться влажным способом не реже 2 раз в день с использованием дезинфектантов. Заключительную дезинфекцию проводить в отсутствие больных при соблюдении мер индивидуальной защиты. 
5.5. После влажной уборки помещение облучить бактерицидными лампами и проветрить. 
5.6. Для проветривания помещения открыть форточку или фрамугу. Не пользоваться табуретками, стульями, не вставать на медицинскую мебель или подоконник. При необходимости воспользоваться стремянкой. 
5.7. Один раз в месяц проводить генеральную уборку кабинета с применением дезинфицирующих средств в режимах, эффективных в отношении вегетативных форм бактерий согласно ежемесячному графику, утвержденному руководителем. После дезинфекции помещение облучают бактерицидными лампами и проветривают. 
5.8. Проконтролировать выключение через 5 мин после окончания работы общеобменной приточно-вытяжной и местной вытяжной установок. 
5.9. Не использованные в течение смены материалы и инструменты со стерильного стола должны быть направлены на повторную стерилизацию. 
5.10. Два раза в день после первой смены и в конце рабочего дня контролировать проведение дезинфекции отсасывающей системы зубоврачебной установки. 
5.11. Медицинские отходы должны быть удалены из кабинета лицом, ответственным за сбор отходов в данном подразделении, и помещены в место временного хранения в соответствии с правилами обращения с медицинскими отходами, утвержденными руководителем учреждения.


АКТ

о получении травмы при обращении со шприцами

инъекционными однократного применения 

1. Дата составления_________________________________________________________

2. Место составления_______________________________________________________

3. Комиссия в составе (3-х человек): Ф.И.О.

Заведующий отделением (дежурный врач)______________________________________

Старшая медицинская сестра_________________________________________________

Специалист по охране труда__________________________________________________

4. Ф.И.О., должность, стаж работы по специальности сотрудника учреждения, 

      получившего травму______________________________________________________

____________________________________________________________________________________

5. Локализация и характер повреждения_______________________________________

____________________________________________________________________________________

6. Дата, время травмы, описание ситуации_____________________________________

____________________________________________________________________________________

7. Данные об использовании средств индивидуальной защиты, о соблюдении правил 

      техники безопасности_____________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

8. Подписи с указанием должностей и фамилий_________________________________

Настоящий акт хранится не менее 3-х лет

Действия медицинского работника при аварийной ситуации:

1) Порез или укол руки –

▪ немедленно! снять перчатки,

▪ если кровь течет,  несколько секунд подождать, если не течет – выдавить кровь из раны,

▪ вымыть руки с мылом под проточной водой,

▪ обработать руки 70% раствором этилового спирта,

▪ обработать ранку 5% спиртовым раствором йода,

▪ заклеить ранку бактерицидным лейкопластырем.

2) Кровь попала на слизистую глаз или носа – 

▪ слизистую глаз и носа обильно промыть водой ( не тереть!)

3) Кровь попала на слизистую ротовой полости –

▪ ротовую полость промыть большим количеством воды,

▪ прополоскать 70% раствором этилового спирта  и сплюнуть.

4) Кровь попала на кожу –

▪ загрязненный участок кожи обработать 70% раствором этилового спирта в течение двух минут,

▪ помыть с мылом и промокнуть салфеткой,

▪ повторно обработать 70% раствором этилового спирта.

5) Необходимо в возможно короткие сроки после контакта обследовать на ВИЧ и вирусные гепатиты В и С лицо, которое может являться потенциальным источником заражения, и контактировавшее с ним лицо. Обследование на ВИЧ потенциального источника ВИЧ – инфекции и контактировавшего лица проводят методом экспресс – тестирования на антитела к ВИЧ после аварийной ситуации с обязательным направлением образца из той же порции крови для стандартного тестирования на ВИЧ в ИФА. Образцы плазмы (или сыворотки) крови человека являющегося потенциальным источником заражения, и контактного лица передают для хранения в течение 12 месяцев в центр СПИД субъекта Российской Федерации. Пострадавшего и лицо, которое может являться источником заражения, необходимо опросить о носительстве вирусных гепатитов, ИППП, воспалительных заболеваниях мочеполовой сферы, других заболеваний, провести консультирование относительно менее рискованного поведения. Если источник инфицирован ВИЧ, выясняют, получал ли он антиретровирусную терапию. Если пострадавшая – женщина, необходимо провести тест на беременность и выяснить, не кормит ли она грудью ребенка. При отсутствии уточняющих данных постконтактную профилактику начинают немедленно, при появлении дополнительной информации схема корректируется. 

6) Проведение постконтактной профилактики заражения ВИЧ антиретровирусными препаратами:

▪ прием антиретровирусных препаратов должен быть начат в течение первых двух часов после аварии, но не позднее 72 часов,

▪ стандартная схема постконтактной профилактики заражения ВИЧ – лопинавир/ритонавир + зидовудин/ ламивудин. При отсутствии данных препаратов для начала химиопрофилактики могут использоваться любые другие антиретровирусные  препараты; если невозможно сразу назначить полноценную схему ВААРТ, начинается прием одного или двух имеющихся в наличии препаратов. Использование невирапина и абакавира возможно только при отсутствии других препаратов. Если единственным из имеющихся препаратов является невирапин, должна быть назначена только одна доза препарата – 0, 2 г (повторный его прием недопустим), затем при поступлении других препаратов назначается полноценная химиопрофилактика. Если химиопрофилактика начата с использованием абакавира, следует как можно быстрее провести исследование на реакцию гиперчувствительности к нему или провести замену абакавира на другой НИОТ.

7) Оформление аварийной ситуации проводится в соответствии с установленными требованиями:

▪ сотрудники ЛПО должны незамедлительно сообщать о каждом аварийном случае руководителю подразделения, его заместителю или вышестоящему руководителю,

▪ травмы, полученные медработниками, должны учитываться в каждом ЛПО и активироваться как несчастный случай на производстве с составлением Акта о несчастном случае на производстве,

▪ следует заполнить Журнал регистрации несчастных случаев на производстве,

▪ необходимо провести эпидрасследование причины травмы и установить связь причины травмы с исполнением медработником служебных обязанностей.

8)  Все ЛПО должны быть обеспечены или иметь при необходимости доступ к экспресс – тестам на ВИЧ и антиретровирусным препаратам. Запас антиретровирусных препаратов должен храниться в любом ЛПО по выбору органов управления здравоохранением субъектов Российской Федерации, но с таким расчетом, чтобы обследование и лечение могло быть организовано в течение 2 часов после аварийной ситуации. В уполномоченном ЛПО должен быть определен специалист, ответственный за хранение антиретровирусных препаратов, место их хранения с доступом, в том числе в ночное время и выходные дни.

Информация о случае аварии передается в отделение клинической эпидемиологии Центра СПИД 

Учитывая последствия профессионального заражения при исполнении своих служебных обязанностей, предусмотрены гарантии в соответствии со статьей 48 ФЗ № 38 « О предупреждении распространения в Российской Федерации заболевания, вызываемого вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ – инфекции)», гарантии в области труда ст. 22

вышеназванного Закона.

Нормативные документы по профилактике ВИЧ – инфекции:

1. Федеральный закон от 30.03. 1995г. № 38 ФЗ « О предупреждении распространения в Российской Федерации заболевания, вызываемого вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ – инфекции)».

2. Приказ МЗ РФ от 16.08.1994г. № 170 « О мерах по совершенствованию профилактики и лечения ВИЧ – инфицированных в РФ».

3. Приказ МЗ РФ от 19.12.2003г. № 606 « Об утверждении Инструкции по профилактике передачи ВИЧ – инфекции от матери к ребенку и образца информированного согласия на проведение химиопрофилактики ВИЧ».

4. Приказ Мэрии г.Новосибирска от 28. 08. 2009г. № 400 « О мерах по профилактике профессионального инфицирования ВИЧ медицинского персонала учреждений здравоохранения г. Новосибирска».

5. Приказ Департамента здравоохранения Новосибирской области от 20.08. 2009г.

     № 1359 « О совершенствовании профилактики инфицирования ВИЧ среди 

   медицинского персонала ЛПУ Новосибирской области».

6. Санитарно – эпидемиологические правила СП 3.1.5. 2826 -10 « Профилактика 

    ВИЧ – инфекции»

	Форма журнала учета и регистрации аварий с кровью 

или жидкостями пациента

	№№ п/п
	Фамилия, имя, отчество пострадавшего медицинского работника
	Дата рождения
	Занимаемая должность
	Дата и вид аварии (травма, контаминация незащищенной кожи или слизистых)
	Проведенные мероприятия по ликвидации аварии с кровью. 

Отметка о приеме медикаментов экстренной химиопрофилактики
	Кому и когда доложено об аварии
	Дата постановки на диспансерный учет в КИЗе
	Дата обследований на ВИЧ (первичного, последующих)
	Дата составления акта аварии и акта о случае профессионального заболевания

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Примечание:  в разделе «вид аварии» необходимо оценить степень опасности травматического повреждения или контаминации (опасная, с глубоким проколом или порезом кожи, средней степени, малой степени опасности), в разделе «проведенные мероприятия» указываются последовательно действия персонала при ликвидации последствий аварии, вид применяемых средств дезинфекции, обработки кожи и слизистых, вид препарата экстренной медикаментозной химиопрофилактики.

В разделе «дата постановки на учет в КИЗе» - пострадавший ставится на учет у врача-инфекциониста, осуществляющего в последующем наблюдение и обследование пострадавшего, в соответствии с приказом управления здравоохранения администрации Новосибирской области от 06.02.2003 г. № 58 «О совершенствовании ранней клинической диагностики ВИЧ-инфекции и диспансерному наблюдению за ВИЧ-инфицированными в ЛПУ области». Все пострадавшие первично обследуются на АТ и ВИЧ для исключения имеющего место ранее носительства ВИЧ-инфекции. Акт о случае профессионального заболевания составляется после получения положительного результата на АТ к ВИЧ в период обследования пострадавшего медицинского работника, с указанием стадии ВИЧ-инфекции, сопутствующих заболеваний и утверждается комиссией учреждения и визируется представителем профсоюза или лицом, представляющим коллектив работников, подписывается руководителем ЛПУ (работодателем). В случае отсутствия документов, подтверждающих факт аварии, травматизма и выше обозначенных актов, медицинскому работнику будет отказано в получении страхового единовременного государственного пособия.


Анкета оценки удовлетворенности обучающихся по теме СИМ

«Выбор метода местного обезболивания  у различных групп пациентов» 
	№
	
	Да 
	Нет
	Не знаю

	1
	Обучение в симуляционной клинике «Хирургическая стоматология» должно предшествовать обучению в условиях стоматологической поликлиники?
	
	
	

	2
	Обучение на симуляционном оборудовании облегчает переход к практике в клинических условиях?

	
	
	

	3
	Симуляционное оборудование повышает объективность оценки?
	
	
	

	4
	Зависит ли качество формирования практического навыка от количества повторов

	
	
	

	5
	Учебная среда в симуляционном центре НГМУ приближена к реальной клинической обстановке?


	
	
	

	6
	Имеет ли значение формирование максимально реалистичной клинической обстановки в симуляционном центре для формирования мануальных навыков?

	
	
	

	7
	Имеет ли значение формирование максимально реалистичной клинической обстановки в симуляционной клинике  для формирования нетехнических навыков?

	
	
	

	8
	Использование симуляционного оборудования в процессе обучения делает процесс обучения более интересным?

	
	
	

	9
	Имеет ли для Вас значение уровень реалистичности используемого симуляционного оборудования? 

	
	
	

	10
	Удовлетворены ли Вы содержанием образовательной программы симуляционного обучения в НГМУ?


	
	
	

	11
	Все практические навыки, необходимые для производственной практики были сформированы в симуляционном центре НГМУ?


	
	
	

	12
	Была ли возможность регулярного повторения манипуляции для закрепления навыка?
	
	
	

	13
	Считаете ли Вы, что при наличии симуляционного оборудования участие преподавателя не требуется?


	
	
	

	14
	Результат симуляционного тренинга зависит от профессиональных навыков преподавателя

	
	
	

	15
	Должны ли использоваться симуляционные технологии в медицинском образовании на всех этапах обучения?

	
	
	


Перечень вопросов для выходного тестового контроля уровня знаний по теме «Выбор метода местного обезболивания  у различных групп пациентов» 

Выберите один правильный ответ:

1. Плановое удаление зубов у пациентов перенесших инфаркт миокарда возможно после консультации кардиолога через 
А) 1 месяц 
Б) 2 месяца 

В) 6 месяцев
Г) 10 месяцев
2. Пациенту с тиреотоксикозом для местной анестезии следует выбрать 
А) 2% лидокаин с эпинефрином 1:100000
Б) 2% мепивакаин с эпинефрином 1:100000 

В) 3% мепивакаин, 4% артикаин с эпинефрином 1:200000 
Г) 4% артикаин с эпинефрином 1:100000 

3. Паценту с декомпенсированной формой сахарного диабета выберите препарат для местной анестезии 
А) 4% артикаин с эпинефрином 1:100000
Б) 2% мепивакаин с эпинефрином 1:100000 

В) 4% артикаин с эпинефрином 1:200000 

Г) 3% мепивакаин, 4% артикаин  
4. Пациенту с бронхиальной астмой рекомендуется для местной анестезии использовать 
А) 4% артикаин, 3% мепивакаин 

Б) 2% мепивакаин с эпинефрином 1:100000 

В) 4% артикаин с эпинефрином 1:200000 

Г) 4% артикаин с эпинефрином 1:100000 

5. Беременным и кормящим женщинам рекомендуется для местной анестезии выбирать препараты на основе 
А) лидокаина
Б) мепивакаина 

В) артикаина 
Г) прокаина (новокаина) 

6. Противопоказанием для проведения интралигаментарной анестезии является 
А) препарирование твердых тканей зуба под коронку
Б) лечение и удаление временных зубов 

В) лечение зубов при хроническом пульпите 

Г) наличие эндокардита в анамнезе 
7. При заболеваниях печени препаратом выбора является 
А) мепивакаин
Б) бупивакаина
В) артикаин 
Г) лидокаин 
8. Выберите проводниковую анестезию при удалении резцов на верхней челюсти 
А) туберальная анестезия
Б) торусальная анестезия 

В) инфраорбитальная анестезия, блокада носонѐбного нерва ( резцовая анестезия) 
Г) блокада носонѐбного нерва (резцовая анестезия) 

9. Выберите проводниковую анестезию при лечении резцов на верхней челюсти 
А) туберальная анестезия
Б) торусальная анестезия 

В) инфраорбитальная анестезия 
Г) блокада носонѐбного нерва (резцовая анестезия) 

10. Выберите проводниковую анестезию при удалении моляров на верхней челюсти 
А) блокада в области большого нѐбного отверстия (палатинальная анестезия), инфраорбитальная анестезия
Б) анестезия в области подбородочного отверстия (ментальная анестезия) 

В) туберальная анестезия, блокада в области большого нѐбного отверстия (палатинальная анестезия) 
Г) блокада в области большого нѐбного отверстия (палатинальная анестезия) 

11. Выберите проводниковую анестезию при лечении моляров на верхней челюсти 
А) торусальная анестезия
Б) инфраорбитальная анестезия 

В) туберальная анестезия 
Г) блокада в области большого нѐбного отверстия (палатинальная анестезия) 

12.выберите проводниковую анестезию при удалении премоляров на верхней челюсти 
А) торусальная анестезия
Б) туберальная анестезия 

В) инфраорбитальная и блокада в области большого нѐбного отверстия (палатинальная анестезия) 
Г) анестезия по J.O. Akinosi 

13.Выберите проводниковую анестезию при лечении премоляров на верхней челюсти 
А) инфраорбитальная анестезия 

Б) туберальная анестезия 

В) блокада в области большого нѐбного отверстия (палатинальная анестезия) 

Г) анестезия в области подбородочного отверстия (ментальная анестезия) 

14.Выберите проводниковую анестезию при удалении клыков на верхней челюсти 
А туберальная анестезия, блокада в области большого нѐбного отверстия (палатинальная анестезия)
Б) ) инфраорбитальная анестезия, блокада носонѐбного нерва (резцовая анестезия) и блокада в области большого нѐбного отверстия (палатинальная анестезия) 
В) анестезия по Гоу-Гейтсу 

Г) блокада в области большого нѐбного отверстия (палатинальная анестезия) 

15.Выберите проводниковую анестезию при лечении клыков на верхней челюсти 
А) инфраорбитальная анестезия 

Б) туберальная анестезия 

В) анестезия по J.O. Akinosi 

Г) блокада в области большого небного отверстия (палатинальная анестезия) 

16.Выберите проводниковую анестезию при операции на слизистой оболочке в области резцов и клыка на верхней челюсти с вестибулярной стороны 
А) блокада в области резцового отверстия (резцовая анестезия)
Б) блокада в области большого нѐбного отверстия (палатинальная анестезия) 

В) инфраорбитальная анестезия 
Г) туберальной анестезии 

17.Выберите проводниковую анестезию при операции на слизистой оболочке в области премоляров на верхней челюсти с вестибулярной стороны 
А) туберальная анестезия
Б) блокада в области резцового отверстия (резцовая анестезия) 

В) инфраорбитальная анестезия 
Г) блокада в области большого нѐбного отверстия (палатинальная анестезия) 

18.Выберите проводниковую анестезию при операции на слизистой оболочке в области моляров на верхней челюсти с вестибулярной стороны 
А) блокада в области большого нѐбного отверстия (палатинальная анестезия)
Б) блокада в области резцового отверстия (резцовая анестезия) 

В) анестезия по J.O. Akinosi 

Г) туберальная анестезия 
19.Выберите проводниковую анестезию при операции на слизистой оболочке с нёбной стороны в области премоляров и моляров на верхней челюсти 
А) блокада в области резцового отверстия (резцовая анестезия)
Б) туберальная анестезия 

В) анестезия в области подбородочного отверстия (ментальная анестезия) 

Г) блокада в области большого нѐбного отверстия (палатинальная анестезия) 
20.Выберите проводниковую анестезию при операции на слизистой оболочке в области резцов на верхней челюсти нёбной стороны 
А) инфраорбитальная анестезия
Б) блокада в области большого нѐбного отверстия (палатинальная анестезия) 

В) блокада в области резцового отверстия (резцовая анестезия) 
Г) анестезия по Гоу-Гейтсу 

Задания к  теме ««Выбор метода местного обезболивания  у различных групп пациентов»
Задание №1.

Пациент К., 34 г. Жалобы на отек, боль в  области нижней челюсти справа, усиливающуюся при движении нижней челюсти, повышение температуры тела до 37,5 0 С, боль при накусывании на 4.6 зуб.

Анамнез заболевания: около 3 дней назад появилась самопроизвольная, постоянная боль в 4.6 зубе, усиливающаяся при накусывании на зуб. Подобного характера боли отмечал и ранее, но к врачу не обращался. Три дня назад появился отек в правой поднижнечелюстной и щечной области, который постепенно увеличивался, повысилась температура тела.

Данные объективного исследования: отек тканей в  правой поднижнечелюстной и щечной областях. При пальпации в отек мягкоэластической консистенции, слабо болезненный, кожа над ним собирается в складку. Открывание рта в полном объеме, болезненно. В полости рта слизистая оболочка десны и переходной складки  с вестибулярной стороны в области 4.7, 4.6, 4.5 зубов  гиперемирована, отечна, при пальпации  болезненна. Коронка 4.6 зуба разрушена на 2/3, перкуссия его болезненна. 

1. Обоснуйте выбор метода обезболивания, местного анестетика,  его количества для проведения оперативного вмешательства.
2. Подберите инструменты для выполнения анестезии.

3.Продемонстрируйте технику выполнения анестезии, соблюдая правила асептики и антисептики.
Задание №2. Пациент Д., 57 лет.  Жалобы на постоянные ноющие боли в боковом отделе лица слева

Анамнез заболевания. Боли появились 4 дня назад после удаления 1.7 зуба по поводу обострения хронического периодонтита

Данные объективного исследования: Умеренная асимметрия лица за счет припухлости в нижнем отделе височной области слева, верхнем отделе околоушно-жевательной области слева, частично распространяющаяся на скуловую область. Кожа в цвете не изменена. При пальпации в данных областях определяется уплотнение тканей, болезненность. Ограничение открывания рта. Боковые движения нижней челюсти в здоровую сторону отсутствуют. В полости рта: гиперемия, напряжение мягких тканей в области верхнего свода полости рта за скуло-альвеолярным гребнем справа. Лунка удаленного зуба в стадии заживления. 

1. Обоснуйте выбор метода обезболивания, местного анестетика,  его количества для проведения оперативного вмешательства.
2. Подберите инструменты для выполнения анестезии.

3.Продемонстрируйте технику выполнения анестезии, соблюдая правила асептики и антисептики.
Задание №3. . Пациент В., 38 лет.  Жалобы: на боль и припухлость в левой поднижнечелюстной области, боль при глотании и движении языка, привкус гноя во рту, повышение температуры тела до 37,2о, головную боль, слабость.

Анамнез заболевания: повышение температуры, боли и отек появились 3 дня назад. В течение последних 2 лет периодически во время приема кислой пищи появлялось припухание в левой поднижнечелюстной области, которое проходило в течение нескольких часов. Также периодически появлялось ощущение большого количества слюны, иногда привкуса гноя в полости рта.

Анамнез жизни: в 2005 г. Оперативное вмешательство (литотрипсия) по поводу почечнокаменной болезни правой почки, хронический пиелонефрит, артериальная гипертензия (повышение артериального давления до 150/90), постоянно принимает эналоприл в дозировке 5 мг. Аллергические реакции отрицает. Профессиональных вредностей нет.

Данные объективного обследования: Лицо асимметрично за счет отека мягких тканей поднижнечелюстной области слева. Кожа над отеком в цвете не изменена, в складку собирается. При пальпации определяется болезненная, плотноэластической консистенции, увеличенная левая поднижнечелюстная слюнная железа (рис.1). Регионарные левые поднижнечелюстные лимфатические узлы увеличены до 1 см, при пальпации слабо болезненны, мягко эластической консистенции. Открывание рта свободное. Слизистая оболочка  в левой подъязычной области гиперемирована, отечна. При пальпации определяется боль и уплотнение по ходу общего выводного протока левой поднижнечелюстной слюнной железы в среднем и задних отделах левой подъязычной области. Из устья общего выводного протока левой поднижнечелюстной слюнной железы отделяется мутная слюна с включением гноя

1. Обоснуйте выбор метода обезболивания, местного анестетика,  его количества для проведения оперативного вмешательства.
2. Подберите инструменты для выполнения анестезии.

3.Продемонстрируйте технику выполнения анестезии, соблюдая правила асептики и антисептики.
Задание №4.
Жалобы: на периодические боли, усиливающиеся при накусывании  в 4.6 зубе.

Анамнез заболевания: 4.6 зуб начал разрушаться 3 года назад, в течение 2 лет периодически беспокоили боли при накусывании, припухание десны, лечился самостоятельно, принимал «Найз» и «Цифран», в течение последних 2 месяцев болевой синдром усилился.

Анамнез жизни: Аллергические реакции отрицает. Профессиональных вредностей нет.

Данные объективного обследования: Лицо относительно симметрично, открывание рта свободное, слизистая оболочка десны с вестибулярной стороны в области 4.6 незначительно отечна, гиперемирована, при зондировании 4.6 зуба определяется глубокая кариозная полость, сообщающаяся с полостью зуба, боли при зондировании нет, при вертикальной перкуссии – слабая боль, подвижность I степени. При пальпации альвеолярной части нижней челюсти с вестибулярной стороны в области 4.6 зуба определяется незначительная деформация.  Регионарные левые поднижнечелюстные лимфатические узлы увеличены до 1 см, при пальпации слабо болезненны, мягко эластической консистенции. 

1. Обоснуйте выбор метода обезболивания, местного анестетика,  его количества для проведения оперативного вмешательства.
2. Подберите инструменты для выполнения анестезии.

3.Продемонстрируйте технику выполнения анестезии, соблюдая правила асептики и антисептики.
Задание №5.

Пациент М., 32 г. Жалобы: на выпадение пломбы  и  разрушение   коронки 21 зуба, периодические боли в 21 зубе, усиливающиеся при накусывании. 

Анамнез заболевания: 2.1 ранее лечен по поводу  кариеса 3 года назад, пломба разрушилась несколько месяцев назад;  периодические боли в 2.1 при накусывании появились 4 месяца назад.  

Анамнез жизни: Хронический гастрит. 

Состояние слизистой оболочки полости рта, десны, альвеолярных отростков и неба: Слизистая оболочка  в полости рта в цвете не изменена, безболезненная при пальпации. Кариозная полость 3 класса по Блэку в 2.1 зубе, сообщающаяся с полостью зуба, при зондировании и перкуссии 2.1 зуба боли нет. При пальпации переходной складки  в области проекции верхушки корня  2.1 зуба  болезненности нет, видимых патологических изменений не выявлено.  Проведено лечение 2.1 зуба: эндодонтическое лечение, пломбирование корневого канала гуттаперчевым штифтом  с выведением силера в область деструкции по  данным контрольного рентгенологического исследования,  реставрация коронки 

1. Обоснуйте выбор метода обезболивания, местного анестетика,  его количества для проведения оперативного вмешательства.
2. Подберите инструменты для выполнения анестезии.

3.Продемонстрируйте технику выполнения анестезии, соблюдая правила асептики и антисептики.
Задание №6.

Пациент Д., 54 г. Жалобы на подвижность зубов, неприятный запах изо рта, кровоточивость десен при чистке зубов

Анамнез заболевания: кровоточивость десен замечал давно. Из-за подвижности удалены коренные зубы на нижней челюсти. Лечение у пародонтолога не проводилось.

Анамнез жизни: хронический бронхит, хронический холецистопанкреатит, непереносимость лекарственных препаратов и  вирусный гепатит отрицает. Курит. Отмечает заболевание тканей пародонта у родителей.

ДАННЫЕ ОБЪЕКТИВНОГО ИССЛЕДОВАНИЯ, ВНЕШНИЙ ОСМОТР

Объективно: лицо обычной конфигурации, региональные лимфатические узлы не увеличены. Десна отечна с цианотичным оттенком, легко кровоточит при зондировании. Подвижность фронтальных зубов I – II степени, оголение шеек, корней зубов на 1 - 2 мм. Над-и поддесневые зубные отложения. Глубина пародонтальных карманов 4 - 5 мм. 

На ОПГ отмечается резорбция межзубных перегородок на 1/2 длины корня в области всех зубов  верхней и нижней челюсти, расширение периодонтальной щели в маргинальном отделе, деструкция компактной пластинки вершин межзубных перегородок.
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