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Введение

Уважаемые обучающиеся! Вы начали самостоятельно изучать дополнительную профессиональную программу переподготовки «Стоматология хирургическая», которая включает в себя освоение учебного материала, изложенного в 10 Модулях.

Модуль – комплекс занятий, направленных на достижение единой цели и общего результата. Каждый Модуль включает в себя промежуточную форму аттестации - зачет по результатам выполнения самостоятельной работы. Задачей промежуточной аттестации является установление глубины и прочности полученных знаний, возможности их практического применения.

Для систематизации и закрепления знаний по изученной Теме Вам предложено выполнение самостоятельных заданий, решение которых заносится в Рабочую тетрадь обучающегося.  

В процессе прохождения обучения по программе повышения квалификации (переподготовки) обучающийся ведет Рабочую тетрадь: заполняет её конспектом теоретического материала (при необходимости), решением задач и упражнений, проработкой тестов для самоконтроля, решением контрольных задач. 

Ответы на задания должны быть краткими, лаконичными. 

Обратите внимание! Копирование ответов с различных сайтов из сети Интернет запрещается! Ответ будет признан неудовлетворительным! Все ответы на задания содержатся в Модулях Программы.

По завершению обучения обучающий отправляет заполненную Рабочую тетрадь на проверку, после чего получает доступ к сертификационному тестированию.

Оценка знаний обучающихся проводится: Зачет/Незачет промежуточно по каждой отдельной Теме, и итоговая оценка результата - Зачет/Незачет.

Желаем удачи!

Теоретические вопросы
1. Инструментальные методы обследования больных.

2. Функциональная анатомия верхней челюсти. Контрфорсы верхней челюсти.

3. Зубы и зубные ряды. Факторы, обеспечивающие устойчивость зубных рядов верхней и нижней челюстей.

4. Мышцы, приводящие в движение нижнюю челюсть. Деление мышц по функции.

5. Височно-нижнечелюстной сустав. Особенности анатомического строения. Функциональные особенности.

6. Виды местного обезболивания при стоматологических вмешательствах. 
7. Выбор метода обезболивания при операции удаления зуба.
8. Выбор метода обезболивания при наличии воспалительного очага и при сопутствующей патологии.
9. Основные группы анестетиков, применяемых в стоматологии.
10. Общее обезболивание. Показания, противопоказания при амбулаторных стоматологических операциях.
11. Местные осложнения при проведении местного обезболивания при оперативных вмешательствах на верхней и нижней челюсти. Причины возникновения, лечение и пути профилактики.

12. Общие осложнения при проведении местной анестезии у больных с сопутствующей патологией ССС, дыхательной системы, эндокринной системы.
13. Аллергические реакции.
14. Асептика, антисептика при операциях на лице и в полости рта.
15. Операция удаления зуба. Показания, противопоказания.

16. Подготовка больного к операции удаления зуба. Заживление раны после удаления зуба.
17. Особенности удаления зубов и корней на верхней челюсти. Выбор инструментов. Осложнения, профилактика.

18. Особенности удаления зубов и корней на нижней челюсти. Выбор инструментов. Осложнения, профилактика.
19. Сложное удаление зубов и корней. Осложнения. Профилактика.
20. Периодонтиты. Этиология, патогенез, классификация, методы диагностики.
21. Ампутация корня. Показания и противопоказания к ампутации.
22. Одонтогенный абсцесс твердого неба. Клиника, диагностика, особенности хирургического лечения.
23. Острая стадия одонтогенного остеомиелита челюстей. Диагностика, особенности течения, прогноз.

24. Фурункул, карбункул лица. Клиника, диагностика, лечение.
25. Осложнения острой одонтогенной инфекции.
Ситуационные задачи
Задача № 1. Пациент Белова О.П., 17 лет. Жалуется на постоянную боль, резко усиливающуюся при жевании в области зуба 3.8, появившуюся 2 дня назад. Отмечает незначительные боли при глотании. Дистальные бугры 3.8 покрыты капюшоном. Слизистая оболочка вокруг 3.8 и капюшон отёчны, гиперемированы, болезненны при пальпации. Левые подчелюстные лимфоузлы увеличены и болезненны при пальпации. Также жалуется на кратковременные боли от холодного и сладкого в 3.6, появившиеся две недели назад после выпадения пломбы.
[image: image1.emf]
Зубная формула по результатам осмотра и панорамной рентгенографии:
[image: image2.emf]
Прикус ортогнатический. При обследовании на ОД-поверхности 3.6 обнаружена глубокая кариозная полость с остатками пломбы. Стенки полости размягчены, зондирование дна равномерно болезненно, перкуссия 3.6 безболезненна. Холодовая проба положительна, кратковременна, следовой боли нет. Данные ЭОД – 16 мкА.

Десневые сосочки гиперемированы, отечны, кровоточат при зондировании. Зубы чистит нерегулярно, отмечает кровоточивость десен. ИГПР по Федорову-Володкиной – 2,3 балла.

Непрорезавшийся 1.1 расположен небно. Три года пользуется съемным пластиночным протезом, который не удовлетворяет пациента эстетически.

Зуб 1.3 расположен вестибулярно по отношению к соседним зубам, коронка его наклонена медиально.

Со стороны жевательных мышц и ВНЧС пальпаторно патологических изменений не выявлено.

Панорамная рентгенограмма:
[image: image3.emf]
Задание:

1. Поставьте диагноз.

2. Метод лечения.

3. Анестезия
Ответ
1. Диагнозы (все): кариес 3.6, 4.6, дистопия 1.3
Диагноз хирургический: 

Перикоронит 3.8. Ретенция 1.1

2. Метод лечения: 

Сохранить 3.8. Иссечение капюшона (анестезия, иссечение нависающей слизистой над коронкой 3.8. Струйное промывание пародонтального кармана 0,02% раствором хлоргексидина. Алвожель (альвеостаз) на тампоне).

Консультация ортодонта и ортопеда по поводу сохранения/удаления 1.1, (имплантат или ортодонтическое вытяжение 1.1)

3. Анестезия:

- Аппликационная анестезия (обезболивание будущего места вкола иглы) Лидохлор-гель. 
- Мандибулярная анестезия, например, ультракаином ДС - 1,7 мл. 
.

Задача № 2. 
Больная Л. 34 лет жалуется на боли от холодного и горячего в области боковых зубов верхней и нижней челюсти справа в течение недели. Боли усилились в последние 2 дня, а сегодня из-за них не спала ночью. Какой зуб болит, определить не может. Холодная вода облегчает боль.

К стоматологу обращалась редко; лечила только зубы 3.6 и 4.6 по поводу кариеса. Наблюдается у эндокринолога в связи с недостаточностью щитовидной железы – гипотиреоз. Эстетических дефектов нет. Слизистая оболочка полости рта не изменена. Прикус ортогнатический. Осмотр не определил причинный зуб. Холодовая проба выявила выраженную положительную реакцию нижних правых боковых зубов. На жевательной поверхности 4.6 пломба из амальгамы. Перкуссия зуба слабо положительна.

Прикус – глубокое резцовое перекрытие. Над- и поддесневых зубных отложений незначительное количество. У 1.5, 2.2, 2.4, 2.5, 3.7, 4.6 пародонтальные карманы глубиной 5 мм. У 1.7, 1.6, 2.1, 3.6, 4.7 карманы глубиной 3 мм. Зуб 4.8 прорезался наполовину, видны только медиальные бугры. Сделан внутриротовой рентгеновский снимок правых моляров и панорамный снимок всех зубов.

ИГПР по Федорову–Володкиной – 3 балла.

 Зубная формула по результатам осмотра и панорамной рентгенографии:
[image: image4.emf]
Панорамная рентгенограмма:
[image: image5.emf]
Внутриротовая рентгенограмма 4.6:

[image: image6.emf]
Задание:

1. Поставьте диагноз.

2. Метод лечения.

3. Анестезия

Ответ

1. Диагнозы (все): Кариес 3.6. Пульпит необратимый 4.6. Верхушечный периодонтит 4.4. Хронический генерализованный пародонтит средней тяжести.

Диагноз хирургический:
Затрудненное прорезывание 4.8

2. Метод лечения

Удаление 4.8 (Анестезия, отслойка десны гладилкой со всех сторон зуба. Извлечение зуба. Ревизия лунки, по необходимости кюретаж. Гемостаз. Марлевый тампон на 20 мин).
3. Анестезия: аппликационная анестезия будущего места вкола иглы: лидохлор-гель. Мандибулярная анестезия, ультракаин ДС 1,2-1,7 мл. 
Задача № 3. Больной Б., 36 лет, бизнесмен, обратился в стоматологическую поликлинику с жалобами на боли, появившиеся более года назад, в области зуба 4.3 при разжёвывании жёсткой пищи и при чистке зубов. Хочет протезироваться с использованием в качестве опоры протеза имплантата. Жалоб со стороны внутренних органов не предъявляет. Считает себя практически здоровым. Любит кислую пищу, часто употребляет газированные напитки: квас, кока-колу.

После жевания яблок, ягод возникает чувство оскомины.

Объективно: при внешнем осмотре наблюдается незначительное снижение высоты нижней части лица. При разговоре и улыбке видны стёртые нижние зубы и дефекты верхнего зубного ряда.

Слизистая оболочка полости рта не изменена.

Прикус ортогнатический (глубокое резцовое перекрытие).

Зубы верхней челюсти, восстановленные композитными культями, укреплёнными внутриканальными штифтами, раньше служили опорой металлокерамических мостовидных протезов, которые были сняты несколько дней назад. 1.5 и 2.3 имеют подвижность I степени. 1.7 устойчив, наклонён и смещён медиально, значительно сужая дефект в области отсутствующего 1.6, угол наклона около 20º.

Зубная формула по результатам осмотра и панорамной рентгенографии:
[image: image7.emf]
На 4.4, 4.3, 4.2, 4.1, 3.1, 3.2, 3.3 эмаль стерта до дентина, высота их коронок уменьшена на 1/3. На всех зубах плотные, пигментированные поверхности дентина, имеющие кратерообразную форму, окружены острыми эмалевыми краями. Отмечается болезненность при зондировании дентина 4.3, ЭОД – 3 мкА. Вакантной гипертрофии альвеолярного отростка в области стёртых зубов не наблюдается.

На жевательной поверхности 3.4, 3.5, 3.6 имеются композитные пломбы. Краевое прилегание пломбы 3.6 неудовлетворительное, кариес. Зуб депульпирован, в каналах находится самодельный проволочный штифт, требующийся замены.

Нижние зубы, начиная от 4.4 до 3.3, имеют подвижность I – II степени, их десневые сосочки слегка отёчны и гиперемированы. 3.8 имеет подвижность II степени и обнажение дистального корня до верхушки, перемещен вертикально по отношению к окклюзионной плоскости на 7 – 8 мм. 
Беззубый альвеолярный отросток верхней челюсти атрофирован в средней степени, бугор верхней челюсти слева выражен слабо. Свод твёрдого нёба средней высоты, полуовальной формы.

На нижней челюсти средней выраженности атрофия беззубой альвеолярной части, челюстно-подъязычные линии выражены умеренно, имеют округлую форму и безболезненны при пальпации.

Индекс гигиены – 1,5 балла.
Панорамная рентгенограмма:
[image: image8.emf]
Задание:

1. Поставьте диагноз.

2. Метод лечения.

3. Анестезия
Ответ
1. Диагнозы (все): Повышенная стираемость зубов.  Гиперестезия 4.3. Рецидивирующий кариес 3.4, 3.5, 3.6. Хронический генерализованный пародонтит средне-тяжелой степени. Функциональная перегрузка всех зубов, подвижность 3.8 II степени и полное обнажение дистального корня.
Диагноз хирургический. Хронический верхушечный периодонтит и вторичное перемещение 3.8.

2. Выбранный метод лечения

Удаление 3.8 (анестезия, обработка операционного поля антисептиком. 
 Удаление              щипцами для нижних моляров. Ревизия лунки, пальцевое сжатие  краев лунки, наложение стерильного марлевого шарика на 20 мин).

Шинирование 1.7, 1.5, 1.3, 1.1, 2.1, 2.3, 2.6.
3. Анестезия
Инфильтрационная анестезия 2% раствором лидокаина с адреналином 
1:100000 gtt II – 1,7 мл. 

Задача № 4.
Пациент Ж., 58 лет готовится к протезированию зубных рядов. Зуб 4.7 был покрыт металлической штампованной коронкой около 20 лет назад. Иногда чувствует холодное.

В анамнезе у больного сахарный инсулинозависимый (2 тип) диабет компенсированной формы.

Данные внешнего осмотра: при разговоре и улыбке заметно отсутствие передних верхних зубов, наличие металлических искусственных коронок. Пальпация ВНЧС, жевательной мускулатуры, лимфоузлов патологии не выявила.

Обследование полости рта. Слизистая оболочка щёк, губ, нёба, зева без видимых патологических изменений.

 Зубная формула по результатам осмотра и панорамной рентгенографии:
[image: image9.emf]
Прикус ортогнатический.

Зуб 4.7 протезирован металлической штампованной коронкой, по краю которой на дистальной поверхности зуба имеется глубокая кариозная полость, болезненная при зондировании. Болевая реакция 4.7 на холод продолжается 5 сек. Перкуссия (-). Зуб имеет подвижность I степени. В процессе лечения после снятия коронки и диагностической обработки полости дно мягкое, рог пульпы не вскрыт, ЭОД - 40 мкА.
Паяный мостовидный протез с опорой на 1.7, 1.4, 1.3 не отвечает требованиям: коронки неплотно прилегают к шейкам опорных зубов. 3.5, 3.7 покрыты штампованными коронками, служившими ранее для фиксации паяного мостовидного протеза, который сломался около 3-х лет назад. На дистальной поверхности 3.7, в пришеечной области, имеется кариозная полость, зондирование её безболезненное.

Коронка 4.5 разрушена на ½, при зондировании обнаружено, что канал его не пломбирован. Имеются корни 2.6 и 2.7, которые частично прикрыты десной.

Сохранившиеся зубы имеют подвижность І – ІІ степени, за исключением 1.8, 1.1, 2.1, у которых подвижность ІІІ степени. Корни зубов обнажены на 1/3 – 1/2 длины корней. Десневой край отёчен и гиперемирован, отмечается обильный зубной камень и пародонтальные карманы глубиной 2 – 3 мм. ИГПР по Федорову-Володкиной – 2,3 балла.

Панорамная рентгенограмма:
[image: image10.emf]
Задание:

1. Поставьте диагноз.

2. Метод лечения.

3. Анестезия.

Ответ
1. Диагноз: Кариес 4.5, 3.7. Пульпит 4.7 (хронический фиброзный), хронический верхушечный периодонтит 4.5. Хронический верхушечный периодонтит 2.6, 2.7 (корни).
2. Метод лечения: удаление корней 2.6, 2.7

3. Анестезия: Аппликационная анестезия Лидохлор-гель. Инфильтрационная вестибулярная и небная анестезия, например, ультракаином ДС 1,2-1,7 мл.
Задача № 5.
Пациент И., 16 лет, упал с велосипеда. На следующий день после оказания помощи в травматологическом пункте обратился в стоматологическую клинику с жалобами на сильное повреждение (перелом) передних зубов и боль при касании языком до зуба 2.1. Сознания после травмы не терял.

Сделана панорамная рентгенограмма. При осмотре отмечаются ссадины на коже лица, переносице, верхней губе и швы под повязкой на подбородке. При пальпации патологии со стороны ВНЧС, жевательных мышц и лимфоузлов не обнаружено.

Слизистая оболочка полости рта бледно-розового цвета, влажная, без видимых патологических изменений. Прикус ортогнатический.

 Зубная формула по результатам осмотра и панорамной рентгенографии:
[image: image11.emf]
[image: image12.emf]
Десна в области 1.1 и 2.1 отёчна, гиперемирована. Линия перелома 1.1 с нёбной стороны уходит косо глубоко под десну. По линии откола коронки в мезиальной части 2.1 видна обнажённая и болезненная при касании даже языком пульпа. Зубы 1.1 и 2.1 устойчивы.

В 1.6 кариозная полость типа МО запломбирована композитным материалом, пломба отвечает всем требованиям. На жевательной поверхности 4.7 и 4.6 имеются средней глубины кариозные полости, выполненные размягчённым пигментированным дентином, зондирование дна полостей безболезненное, реакция на температурные раздражители слабо выражена, быстро прекращается.

ИГПР по Фёдорову-Володкиной – 1,2 балла.

[image: image13.emf]
Панорамная рентгенограмма:
[image: image14.emf]
Задание:

1. Поставьте диагноз.
2. Необходимость в дополнительных методах исследования.
3. Метод лечения.

4. Анестезия.

Ответ
1. Перелом коронок 1.1, 2.1.  Косой перелом корня 1.1 в коронковой трети. Острый травматический пульпит 2.1. Кариес 4.7, 4.6.

2. Внутриротовая рентгенография 2.1 в процессе лечения.

3. Удаление корня 1.1

4. 1.1: Аппликационная анестезия Лидохлор-гель. Инфильтрационная вестибулярная и небная анестезия, например, ультракаиномДС1,2-1,7 мл.
Задача №6. 
Больная К.М.Т., 37 лет, маляр-штукатур.

Два дня назад на нижней губе слева появился пузырек, который вскоре вскрылся с образованием язвочки. Подобное было неоднократно и, как правило, связано с простудой.

При обследовании на красной кайме нижней губы вблизи левого угла рта обнаружена эрозия размерами 10×13 мм с фестончатыми краями, неправильной формы, частично захватывающая кожу. Дно эрозии покрыто желтоватой коркой, по периметру эрозии неширокая зона отёка и гиперемии кожи.

Лимфоузлы слева слегка увеличены и болезненны при пальпации. Полость рта не санирована. Пациентка собирается протезироваться. Было назначено лечение и предложено сделать панорамную рентгенограмму и для лечения зубов явиться через 2 недели.

[image: image15.emf]
Зубная формула по результатам осмотра и рентгенографии:
[image: image16.emf]
Обилие зубного налёта. Индекс гигиены по Фёдорову-Володкиной равен 2,8 балла. Слизистая десны по всему зубному ряду отёчна, легко кровоточит при зондировании. Пародонтальные карманы отсутствуют. Зубы устойчивые. Скученное положение передних нижних зубов. Отсутствуют 1.7, 1.6, и 3.6. Мостовидный металлокерамический протез с опорой на 4.3 – 4.7. Зуб 2.2 также под металлокерамической коронкой. Вертикальное перемещение 2.8 и медиальный наклон 3.7. Корни 1.4. Коронка 1.8 полностью разрушена. Кариозные полости на 2.1, 4.2. Депульпированы и запломбированы каналы в 1.3, 1.2, 2.3, 2.4, 2.6, 3.7. Пломбы на этих зубах дефектны.
Задание:

1. Поставьте диагноз.
2. Необходимость в дополнительных методах исследования.
3. Метод лечения.

4. Анестезия.

Ответ
1. Диагнозы (все): Кариес: 1.3,1.2, 2.1, 2.3, 2.4, 2.6, 3.7, 4.2. Хронический генерализованный пародонтит легкой степени тяжести. Рецидив простого герпеса. Хронический верхушечный периодонтит 3.7, 1.4, 2.8, а 1.8, 2.4 – наблюдать для уточнения диагноза.
1.8 вертикально перемещен, блокирует н/ч
2. Дополнительные методы исследования в данном случае не нужны.

3. Удаление 2.8

4. Торусальная анестезия 2% раствором лидокаина с адреналином 1:100000 1.7 мл.
Задача № 7.

Больной С., 28 лет, поступил в клинику хирургической стоматологии с диагнозом гнилостно-некротическая флегмона дна полости рта. В тот же день воротниковым разрезом вскрыты клетчаточные пространства дна полости рта, получен зловонный гнойный экссудат с пузырьками газа. Рана дренирована, назначено антибактериальное, дезинтоксикационное, десенсибилизирующее лечение. На другой день состояние больного ухудшилось. Появились отдышка, кашель, першение, боль за грудиной, вынужденное положение (подбородок приведѐн к груди).
Задание:
1. Какое осложнение развилось у больного?

2. Составьте план дальнейшего лечения.
Ответы
1. Гнойный медиастинит

2. План лечения: со стороны хирургов ЧЛХ:          

Устранения источника заболевания.
Последующая госпитализация в отделение торакальной хирургии:

· Адекватное дренирование гнойных полостей.
· Рациональная антибактериальная терапия

· Посиндромная коррекции органных и системных расстройств

Задача № 8.

Больной И., 30 лет, находится в клинике хирургической стоматологии по поводу одонтогенной флегмоны подглазничной области. Причинный зуб удалён, пространство раскрыто внутриротовым доступом, назначены медикаментозные препараты. В следующие дни состояние больного ухудшилось. Появилась сильная головная боль, резкая боль в области глаза, слабость, озноб.

Температура тела 390 С. Местно: отёк и гиперемия кожи век, лба, инфильтрация мягких тканей орбиты, экзофтальм, хемоз конъюктивы.
Задание:
1. Поставьте диагноз.

2. Составьте план лечения.
Ответы
1. Тромбоз пещеристого синуса
2. План лечения: незамедлительно привлекать для консультации невропатолога, окулиста, оториноларинголога.

- Интенсивная антибактериальная терапия (антибиотики широкого спектра), иммунотерапия, дезинтоксикационная и десенсибилизирующая терапия. Коррекцию кислотно-щелочного состояния при ацидозе проводят путем вливания 200 - 400 мл 2 - 4% раствора гидрокарбоната натрия.

- Для активного воздействия на очаг воспаления Рукавишников рекомендует катетеризировать наружную сонную артерию с одной или двух сторон. В случае генерализации инфекции, по данным автора, более целесообразна катетеризация подключичной вены. Внутриартериальио вводят антибиотики, гепарин, гидрокортизон, аскорбиновую кислоту, гемодез.

- Для предотвращения внутрисосудистого свертывания крови  назначает антикоагулянты прямого действия. До получения данных о гемостазе рекомендуется сразу же начинать вводить внутривенно капельно 2500 - 3000 ЕД гепарина с интервалом в 4 - 6 ч. По достижении легкой гипокоагуляции препарат вводят в тех же дозах и с тем же интервалом внутримышечно. Поскольку дозирование гепарина лишь по показателям времени свертывания крови и протромбинового индекса ориентировочно, необходимо следить за состоянием раны (кровоточивость тканей) и 1 раз в сутки исследовать мочу на наличие свежих эритроцитов.

- С целью снижения активности фактора XIII и повышения фибринолиза назначают никотиновую кислоту по 0,05 г 1 - 2 раза в сутки, при длительном течении тромбофлебита — антикоагулянты непрямого действия. В случае значительного снижения количества эритроцитов и гемоглобина следует переливать 1—2 раза в неделю свежую цитратную кровь.

- Применяют также препараты, оказывающие тромболитическое действие (трипсин, химотрипсин, стрептокиназа, фибринолизин, тромболитин). Трипсин и химотрипсин вводят в дозе 0,07 мг на кг массы тела внутримышечно дважды в сутки в сочетании с антикоагулянтами прямого или непрямого действия.

- При абсцедировании тромбированных вен и инфильтратов про​водят хирургическое лечение с активным дренированием гнойни​ков. Для предупреждения тромбоза пещеристого синуса возможна перевязка угловой или лицевой вены в зависимости от локализации процесса. Лигатуру наклады​вают через всю толщу ткани без предварительного выделения вены.

Задача № 9.

Стоматологу-хирургу при удалении зуба дополнительно потребовался прямой элеватор, которого не оказалось среди подготовленных к работе стерильных инструментов. Врач попросил медсестру подать ему необходимый инструмент из числа прошедших дезинфекцию.

1. Можно ли использовать хирургический инструментарий, прошедший только дезинфекцию?
Ответы
1. Нет, для выполнения хирургических манипуляций нельзя использовать инструментарий, прошедший только дезинфекцию, стерилизация инструментария – обязательна. Дезинфекция — это совокупность мероприятий, направленных на уничтожение возбудителей инфекционных заболеваний, а также нейтрализацию их токсинов. Она значительно снижает количество микроорганизмов, но не уничтожает их полностью, так как споровые формы при дезинфекции способны сохраняться. Стерилизация — это уничтожение всех способных к размножению микроорганизмов.
Задача № 10.
Стоматолог-хирург должен выполнить пункцию верхнечелюстной пазухи у пациентки Д., 29 лет, с диагнозом острый гнойный одонтогенный синусит верхнечелюстной пазухи слева. Пациентка не имеет соматических заболеваний, аллергологический анамнез не отягощен.

1. Какую анестезию следует провести в данной клинической ситуации?

2. К какому виду местного обезболивания относится данная анестезия?

3. Какие анестетики могут быть использованы в данной клинической

ситуации?

4. Каковы максимальные разовые дозы указанных анестетиков для

взрослых?
Ответы
1. В данной клинической ситуации следует провести аппликационную (терминальную) анестезию. 

2. Аппликационная (терминальная) анестезия относится к химическим методам местного неинъекционного обезболивания. 
3. В данной клинической ситуации для проведения аппликационной (терминальной) анестезии могут быть использованы следующие лекарственные средства:  – дикаин (тетракаин) в виде 0,5–4%-ных растворов и мазей;  – анестезин (бензокаин) в виде 5–10%-ных растворов (масляных или в глицерине) и мазей, паст, а также присыпок;  – пиромикаин (бумикаин) в виде 1–2%-ных растворов или 5%ной мази; – лидокаин в виде 1–5%-ных растворов, 5–15%-ных растворов в аэрозоле, 2–5%-ных гелей и мазей. 
4. Максимальные разовые дозы указанных анестетиков для взрослых следующие: – дикаин (тетракаин) — 20 мг;  – анестезин (бензокаин) — 5 г;  – пиромикаин (бумикаин) — 400 мг (0,4 г); – лидокаин — 200 мг (0,2 г). 
