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ВВЕДЕНИЕ

Распространенность и интенсивность болезней зубов и периодонта вынуждает практически каждого человека обращаться за помощью к стоматологу уже с детского возраста, причем большинству приходится делать это неоднократно. Таким образом, стоматологическая помощь — наиболее массовый вид специализированной медицинской помощи, которая, нередко (а у пожилых пациентов — как правило), оказывается на фоне сопутствующей соматической или психоневрологической патологии.

Характерная особенность работы врача-стоматолога заключается в том, что проводимое лечение может сопровождаться неприятными ощущениями, вызванными вибрацией при обработке твердых тканей зуба бормашиной, а во многих случаях, интенсивной и продолжительной болью. Стоматологические манипуляции выполняются в мощной рефлексогенной зоне, поэтому у пациентов, которые имели опыт лечения в условиях неадекватной анестезии, наблюдается страх перед стоматологическим вмешательством, что создает психоэмоциональное напряжение и определяет усиленные или извращенные реакции даже на подпороговые раздражители. Страх перед лечением зубов, ожидание предстоящей боли сопровождаются эмоциональными реакциями различной степени выраженности. Известно, что для развития эмоционального стресса характерным выступает резкое нарастание содержания некоторых гормонов в крови, особенно катехоламинов и кортикостероидов. Повышение функциональной активности симпатоадреналовой и гипофизарно-адренокортикальной системы приводит к изменениям в работе органов, гемодинамике, интенсификации процессов энергетического обмена в организме. У пациента появляется дрожь, усиленное потоотделение, двигательное возбуждение, изменения сердечного ритма, повышение кровяного давления, в результате чего возрастает опасность ишемии миокарда, нарушения мозгового кровообращения и т. д.

Постепенно увеличивается число пациентов с хроническими заболеваниями, в том числе и из-за увеличивающейся пропорции пожилых пациентов и больных, страдающих от нескольких болезней. Именно у этих пациентов риск развития осложнений во время оказания стоматологической помощи выше, чем у здорового человека. 

При подготовке настоящего пособия нами были использованы, помимо общедоступных литературных источников, материалы руководства доктора фармации Р. Ранна (Стоматологический Центр Университета города Франкфурт-на-Майне) и материалы, подготовленные кафедрой анестезиологии и реаниматологии ФПДО ММСИ.

В соответствии с учебным планом и программой по терапевтической стоматологии у студентов 5-го курса в 9-м и 10-м учебных семестрах проводятся семинары, на практических занятиях студенты совершенствуют знания и практические навыки в процессе обследования и лечения пациентов со стоматологическими заболеваниями.

Тема семинарского занятия: НЕОТЛОЖНЫЕ СОСТОЯНИЯ, ОБЩИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ И ДРУГИЕ ФАКТОРЫ РИСКА В СТОМАТОЛОГИИ

Общее время занятий: Семинар — 65–70 мин.

Практические занятия 9-го и 10-го учебных 
семестров — 37 занятий, 259 учебных часов.

Мотивационная характеристика темы. Врач-стоматолог должен оказывать квалифицированную стоматологическую помощь в полном объеме всему населению: взрослым, детям, пациентам с хроническими заболеваниями, с физическими недостатками или умственно неполноценным.

При этом он сталкивается со многими проблемами оказания неотложной медицинской помощи. Большинство стоматологических вмешательств проводятся амбулаторно, и, поскольку предупредить возникновение различного рода осложнений легче, чем их устранять, врач-стоматолог должен знать признаки и симптомы состояний, угрожающих здоровью и жизни пациентов, а также ему необходимы знания о возможных факторах риска при лечении пациентов с сопутствующей патологией. Возможности полного обследования больного с целью выявления нарушений структуры и функций жизненно важных органов и систем в условиях стоматологической амбулатории ограничены, поэтому важно для стоматолога владеть тактикой неотложной помощи при декомпенсированной сердечно-сосудистой, эндокринной, иммунной, респираторной и психоневрологической патологии.

Цель семинара: интегрировать знания студентов о принципах профилактики развития осложнений во время оказания квалифицированной стоматологической помощи в условиях поликлинического приема.

Задачи занятия:

1. Знать характеристику патологических изменений (неотложных 
состояний) в организме человека, требующих экстренных лечебных мероприятий.

2. Знать принципы профилактики и диагностики, осложнений при оказании квалифицированной стоматологической помощи.

3. Владеть алгоритмом действий при появлении признаков развития различного рода осложнений, возникающих при оказании квалифицированной стоматологической помощи.

Требования к исходному уровню знаний:

1. Составление плана обследования и плана лечения пациента с заболеваниями твердых тканей зубов и полости рта.

2. Знать признаки и симптомы состояний, угрожающих здоровью и жизни пациентов.

3. Знать возможные факторы риска при лечении пациентов с сопутствующей патологией.

Контрольные вопросы из смежных дисциплин: 

1. Патогенез аллергических реакций различных типов.

2. Патофизиология боли (определение понятия, классификация, этиология, нейрофизиология, антиноцицептивная система, основные категории, значение боли для организма). 

3. Фармакодинамика лекарственных средств, используемых для проведения неотложных мероприятий, возникающих при оказании стоматологической помощи.

4. Структура неотложных состояний при амбулаторных стоматологических вмешательствах.

5. Тактика неотложной помощи при декомпенсированной сердечно-сосудистой, эндокринной, иммунной, респираторной и психоневрологической патологии.

Контрольные вопросы по теме занятия:

1. Профилактика осложнений при оказании квалифицированной стоматологической помощи.

2. Неотложные состояния.

3. Факторы риска, обусловленные общими заболеваниями пациента.

4. Аллергии.

5. Сердечно-сосудистые заболевания:

· сердечная недостаточность;

· ишемическая болезнь сердца (стенокардия), инфаркт миокарда;

· сердечные аритмии;

· гипертоническая болезнь;

· гипотензия артериальная;

· нарушения мозгового кровообращения (инсульт).

6. Хронические респираторные заболевания:

· хронический бронхит, эмфизема легких;

· бронхиальная астма.

7. Эпилепсия, судорожный синдром.

8. Глаукома.

9. Заболевания эндокринной системы:

· сахарный диабет.

10. Другие факторы риска:

· беременность, период грудного кормления;

· пациенты, находящиеся в состоянии повышенного чувства страха.

11. Лечение больных-инвалидов.

ОБЩИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ПРОФИЛАКТИКЕ ОСЛОЖНЕНИЙ ПРИ ОКАЗАНИИ КВАЛИФИЦИРОВАННОЙ 
СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ

Обследование больного — комплекс исследований, проводимых целенаправленно для выявления индивидуальных особенностей больного, установления диагноза болезни, подбора рационального лечения, наблюдения за течением заболевания, определения прогноза.

Объем исследований при обследовании больного зависит от целей обследования (установление диагноза, контроль эффективности лечения, диспансерное наблюдение и т. д.) и от вида заболевания, по поводу которого оно проводится. При заболеваниях, относящихся к компетенции отдельных медицинских специалистов, например, при стоматологических, дерматологических и других болезнях, обследование больного включает специальные методики, которые могут быть решающими для распознавания данного вида болезни, но не имеют диагностического значения и обычно не применяются при обследовании больного с другими заболеваниями. В то же время, при любом заболевании необходимо общеклиническое обследование, направленное на получение целостного представления о больном и установление или исключение связи поражения отдельных органов с патологией других систем организма. Стоматологическое обследование включает обследование органов и тканей полости рта, лицевой области и верхнего отдела шеи. Его цель — постановка диагноза, что является предпосылкой для планирования и затем оказания эффективного комплексного лечения больному. Обследование больного состоит:

1) из сбора анамнеза;

2) клинического обследования;

3) из проведения необходимых дополнительных исследований (лабораторные, консультации специалистов и пр.).

Сбор анамнеза и клиническое обследование требуют большой тщательности и знания дела. Нужно терпеливо выслушивать жалобы больного и тщательно изучать симптомы болезни. При обследовании нужно обращать внимание не только на жалобы больного, но и внимательно осматривать все образования полости рта, челюстно-лицевой области, обязательно учитывая состояние всего организма в целом. На основании данных анамнеза и результатов клинического обследования необходимо определить, какие дополнительные исследования требуются еще для постановки диагноза.

Для клинического обследования на амбулаторном стоматологическом приеме необходимо иметь оснащение, которое включает следующее:

1. Стоматологический инструментарий:

· зеркало;

· стоматологический пинцет;

· угловой зонд;

· градуированный периодонтальный зонд (для измерения глубины периодонтального кармана);

· периодонтальный зонд (для оценки состояния периодонта — определения CPITN);

· экскаватор;

· металлический шпатель.

2. Таблетки для окрашивания зубного налета (эритрозин).

3. Аппарат для электроодонтодиагностики.

4. Перчатки.

5. Маска.

6. Вата.

7. Бумага и ручка.

От собранного в ходе опроса больного анамнеза во многом зависит успех лечения. Слушая пациента и умело организуя беседу, врач узнает, что беспокоит больного и какие у него имеются симптомы, т. е. целенаправленными вопросами выясняет все существенные обстоятельства, относящиеся к болезни. При опросе врач может выяснить, что, по мнению больного, стало причиной его заболевания, как оно развивалось и что он думает о его возможном исходе. Кроме того, в процессе знакомства с историей заболевания у врача возникают гипотезы о возможном диагнозе. Задавая дополнительные вопросы, можно получить сведения, которым больной не уделил в своем рассказе должного внимания, и проверить некоторые собственные диагностические гипотезы.

При условии, что процесс сбора анамнеза проходит успешно, появляется возможность установить доверительные отношения между врачом и больным, понять его как личность, в результате чего больной чувствует, что его понимают. Данные анамнеза помогают оформить историю болезни, их нужно группировать, а опрос направлять так, чтобы эти данные давали нужные сведения для последующего проведения клинического обследования и способствовали постановке правильного диагноза. Кроме того, тщательно проведенный, педантичный сбор анамнеза позволит выявить возможные факторы риска и занести их в историю болезни пациента.

Перед сбором анамнеза целесообразно выяснить основную жалобу больного, из-за которой он пришел к врачу, чтобы определить правильное направление опроса и оценки анамнеза. Основные жалобы, связанные с полостью рта, могут быть весьма разнообразны. Чаще всего, люди приходят к стоматологу с жалобами на боль, подвижность зубов, трудности или боль при пережевывании пищи, чувствительность зубов по отношению к холоду или теплу, на кровотечение из десен или слизистых оболочек, на чувство жжения языка, изменение вкусовой чувствительности, сухость во рту, нарушение слюноотделения, на трудности глотания, отек слизистой оболочки полости рта или опухоли. После выяснения характера и содержания основной жалобы врач опрашивает больного и, по мере возможности, сразу же в письменном виде фиксирует подробный анамнез.

Изложению полученной от больного информации в истории болезни, как правило, предшествуют сведения, носящие вводный характер. Обязательно следует указывать дату опроса, а в ряде случаев при проявлении неотложных состояний — фиксировать и время. Паспортная часть или анкетные данные больного — возраст, пол, род занятий, место жительства — позволяют не только установить, кем является больной, но и составить примерное представление о том, что это за личность и какой патологией может страдать.

Полученные в ходе сбора анамнеза и клинического обследования данные, а также результаты дополнительных исследований и проведенного лечения, вносятся в историю болезни (медицинскую карту здоровья). Форма бланков для ведения амбулаторных и стационарных больных различна. История болезни состоит из нескольких частей, каждая из которых имеет свое назначение. Вместе они систематизируют сбор информации о больном и собственно историю болезни, однако, не диктуют последовательность опроса. История болезни представляет собой документ, в котором непрерывно регистрируются данные о состоянии больного, фиксируется план комплексного лечения и результаты лечения. Медицинская карта здоровья — это финансовый и юридический документ, одновременно предоставляющий данные о методах лечения, которые могут быть полезны для научных исследований.

История болезни или медицинская карта здоровья выполняет в клинике следующие функции:

· предоставляет сведения для тщательного обследования больного;

· наглядно регистрирует данные анамнеза и обследования больного, а также результаты лабораторных исследований;

· наглядно отображает состояние полости рта больного;

· регистрирует ход лечения и изменения, наступившие в состоянии больного;

· дает возможность для сравнения результатов обследований, проведенных в разное время;

Правильная диагностика — важный этап для грамотного, профессионального лечения.

В осуществлении диагностики необходимо исходить из принципа, что надо оценивать состояние пациента, у которого есть болезнь, а не саму болезнь. Поэтому диагностика включает оценку общего состояния пациента, а также состояние полости рта. Недостаточно собрать только какие-то факты или анализы. Все данные должны быть тщательно проанализированы во взаимосвязи, что может быть важным условием для постановки правильного диагноза заболевания.

В процессе диагностики необходимо ответить на следующие вопросы:

1. Находится ли пациент на лечении у врача по поводу других заболеваний (если да, то какое заболевание; какое проводится лечение).

2. Выясняются в анамнезе перенесенные заболевания, такие как ревматизм, сердечно-сосудистые заболевания, гипертония, стенокардия, нефрит, болезни печени, диабет, обмороки.

3. Тенденции к возникновению кровотечений из носа, а также длительная кровоточивость небольших порезов.

4. Перенесенные инфекционные болезни, недавние контакты с инфекционными больными дома или на работе.

5. Проводили ли пациенту недавно рентгенографию грудной клетки.

6. Связана ли профессия пациента с вредностями производства, где он (она) работает.

7. Аллергические состояния: астма, чувствительность к пище и к лекарствам, таким, как: аспирин, кодеин, барбитураты, антибиотики, сульфаниламиды, новокаин; зубоврачебные материалы — эвгенол, пластмассы.

8. Информация в отношении особенностей периода полового развития у подростков; менопаузах, нарушениях менструальных циклов, беременностях, абортах у женщин.

При наличии общих заболеваний в анамнезе пациента следует определить тактику предполагаемого стоматологического лечения с учетом возможных осложнений.

Необходимо установить степень возможного риска при планировании лечения и в том случае, если существует вероятность осложнений при оказании помощи в стоматологическом кабинете, следует направлять такого пациента на лечение в условиях стационара.

В случае необходимости и при наличии неявных факторов риска следует проконсультироваться с лечащим врачом (интернистом) пациента либо провести дополнительные исследования (например, аллергическая проба, проверка на свертываемость крови).

Следует, при наличии в анамнезе сопутствующей патологии, предупредить пациента о необходимости принимать обычно используемые лекарственные препараты в день посещения врача-стоматолога.

При необходимости ввести в состав средств медикаментозной подготовки препараты, способствующие коррекции функций, нарушенных соответствующим заболеванием.

Целесообразно избегать создания стрессовых ситуаций при проведении лечения (продолжительное время ожидания приема, шум, яркий свет).

Тщательно проводить отбор лекарственных препаратов, имея ввиду возможный риск осложнений. Перед проведением анестезии необходимо выяснить, какие лекарственные препараты принимает в настоящее время пациент и не было ли у него в прошлом аллергических реакций на лекарственные средства, планируемые к применению.

Если это обосновано, то следует применить премедикацию.

После проведенного лечения, пациентам с факторами риска в анамнезе следует дать соответствующие рекомендации с учетом сопутствующей 
патологии.

Особенно осторожно необходимо проводить стоматологические вмешательства у пациентов пожилого и старческого возраста, когда снижаются компенсаторные возможности организма и повышается опасность развития осложнений.

НЕОТЛОЖНЫЕ СОСТОЯНИЯ

Неотложными состояниями принято называть такие патологические изменения в организме человека, которые приводят к резкому ухудшению здоровья, могут угрожать жизни и, следовательно, требуют экстренных лечебных мероприятий. Сюда относятся:

· непосредственно угрожающие жизни патологические состояния;

· непосредственно не угрожающие жизни патологические состояния, но при которых такая угроза может стать реальной в любое время;

· состояния, при которых отсутствие своевременной медицинской помощи может повлечь за собой стойкие изменения в организме;

· состояния, при которых в кратчайший срок необходимо облегчить страдания больного;

· состояния, требующие срочного медицинского вмешательства в интересах окружающих в связи с поведением больного.

Риск развития осложнений во время оказания стоматологической помощи, осложнений не обязательно связанных с лечением, но возникающих только в комбинации с различными факторами достаточно высок, поскольку сравнительно велико число пациентов и больных, страдающих от нескольких болезней. Основные формы осложнений — острая дыхательная недостаточность, острая недостаточность кровообращения (принято различать острую сердечную недостаточность и острую сосудистую недостаточность, проявляющуюся в виде обморока, шока или коллапса), расстройства функций центральной нервной системы, которые развиваются либо при некоторых заболеваниях и патологических состояниях, либо в результате воздействия на организм отрицательных эмоций, боли, применением некоторых лекарственных средств.

ОСТРАЯ ДЫХАТЕЛЬНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ

Состояние организма, при котором ухудшается общий газообмен в связи с нарушением внешнего дыхания. Такое состояние может развиваться при ларингоспазме и бронхоспазме, отеке подсвязочного пространства, при попадании инородных тел в дыхательные пути и других причин.

Острая дыхательная недостаточность характеризуется быстрым нарастанием гипоксии головного мозга с ранним появлением психических растройств, которые, в большинстве случаев, начинаются с выраженного возбуждения и беспокойства больного («дыхательная паника»), а в последствии, сменяются угнетением сознания, вплоть до комы.

ПОПАДАНИЕ ИНОРОДНЫХ ТЕЛ В ДЫХАТЕЛЬНЫЕ ПУТИ

Чаще всего инородными телами служат зубы, их осколки, инструментарий, материалы, ватные валики, рвотные массы, фрагменты мягких и твердых тканей при травмах. Развивается аспирационная обтурационная асфиксия. У больного появляется шумное свистящее дыхание, резкая одышка, возникает бледность с выраженным цианозом, потливость. Нарушается деятельность сердца и сосудодвигательного центра вследствие гипоксии, гиперкапнии и раздражения мощных рефлексогенных зон слизистой оболочки гортани, трахеи и бронхов. Больной теряет сознание, наступает клиническая смерть.

Неотложная помощь: 

1. Вызвать бригаду скорой медицинской помощи.

2. Освободить полость рта от инородных тел. Встать позади больного, обхватить руками грудную клетку, резко сжать, имитируя форсированный выдох. При отсутствии эффекта повторить. Если вентиляция удается, то проводить искусственное дыхание. 

3. При нарастании гипоксии производят интубацию или коникотомию. После восстановления дыхания — госпитализация.

Тромбоэмболия ветвей легочных артерий с самого начала проявляется учащением дыхания (до 30–60 в 1 мин) с увеличением минутного объема дыхания, быстрым возникновением диффузного цианоза, признаками гипертензии малого круга кровообращения и остро развивающегося легочного сердца (расширение границ сердца и отклонение его электрической оси вправо, набухание шейных вен и увеличение размеров печени, тахикардия, боль в грудной клетке, ощущение нехватки воздуха).

Неотложная помощь: 

1. Срочная госпитализация.

2. Экстренное введение 0,1 %-ного раствора атропина 1 мл, эуфиллина, 10000 ЕД гепарина. 

3. Искусственная вентиляция легких при нарастании дыхательной недостаточности.

При остром ларингостенозе (например, при аллергическом или воспалительном отеке гортани, травме, дифтерии, острых вирусных инфекциях) возникает резкая инспираторная отдышка, появляется так называемое стридорозное (стридор — «шипение», «шум» — свистящий шум, возникающий главным образом во время вдоха, обусловленный резким сужением просвета гортани, трахеи или бронхов) дыхание с затрудненным шумным вдохом; в фазе вдоха отмечается втяжение кожи в яремной, надключичной и подключичной ямках, в межреберьях; часто наблюдается охриплость голоса, иногда афония; по мере прогрессирования стеноза дыхание становится поверхностным, появляется и быстро нарастает диффузный цианоз, наступает асфиксия.

Неотложная помощь при начальных проявлениях: 

1. Дегидратация — внутривенно 40 %-ный р-р глюкозы 20 мл, 
10 %-ный р-р натрия хлорида 10 мл.

2. Эуфиллин 5–10 мл, преднизолон 50 мг в 10 мл воды. 

3. Внутримышечно — 1 %-ный р-р димедрола 2 мл, 2,5 %-ный р-р пипольфена 2 мл. 

4. Горячие ножные ванны, горчичники на грудную клетку (при отсутствии сердечно-сосудистой недостаточности). Госпитализация.

ОСТРАЯ СЕРДЕЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ

Патологическое состояние, обусловленное неспособностью сердца обеспечить адекватное кровоснабжение органов и тканей.

Сердечная недостаточность — составная часть недостаточности кровообращения.

Острая сердечная недостаточность проявляется сердечной астмой, отеком легких. Основные клинические проявления хронической сердечной недостаточности — тахикардия, цианоз, одышка, отеки, увеличение печени, набухание и пульсация шейных вен, нарушение функции разных органов и систем.

ОСТРАЯ СОСУДИСТАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ

Развивается при несоответствии между объемом циркулирующей крови и емкостью сосудистого русла. Ее причиной могут быть психические и физические травмы, интоксикации, острые инфекции, оперативные вмешательства, гипертермия и др. Она может проявиться в виде обморока, коллапса и шока.

Обморок — внезапно развивающееся патологическое состояние, характеризующееся резким ухудшением самочувствия, тягостными переживаниями дискомфорта, нарастающей слабостью, вегетативно-сосудистыми расстройствами, снижением мышечного тонуса и обычно сопровождающееся кратковременным нарушением сознания и падением.

Возникновение обморока связывают с острым расстройством метаболизма ткани мозга вследствие глубокой гипоксии или гипогликемии — возникновением условий, затрудняющих утилизацию тканью мозга кислорода.

Обморок может быть обусловлен воздействием различных факторов, вызывающих преходящий спазм сосудов головного мозга, в том числе, отрицательными эмоциями в связи с испугом, неприятным зрелищем, конфликтной ситуацией (психогенный обморок); болью (болевой обморок); применением некоторых лекарственных средств, например, ганглиоблокаторов, применяемых при гипертонической болезни, язвенной болезни, облитерирующем эндартереите и др. — бензогексоний, пентамин, диколин, пирилен, темехин, димекамин, мекамин, гигроний, арфонад; раздражением некоторых рецепторных зон, например, синокаротидной области, блуждающего нерва, вестибулярного аппарата и др. Патогенные церебральные сосудистые эффекты, возникающие при этом, нередко, сопряжены с брадикардией и падением артериального давления.

Обмороки могут быть следствием нарушений адаптационных механизмов при заболеваниях головного мозга, поражающих надсегментарные вегетативные образования, а также при функциональных нарушениях, возникающих у практически здоровых лиц, но временно ослабленных в результате воздействия неблагоприятных факторов окружающей среды, эндогенных или экзогенных интоксикаций, недоедания, недосыпания, значительного переутомления. Обморок у этих лиц чаще возникает на фоне действия указанных факторов при резком возрастании двигательной, умственной и эмоциональной активности.

Гипоксия ткани мозга или нарушения церебрального метаболизма другого генеза, развивающиеся при некоторых заболеваниях и патологических состояниях, — причина возникновения так называемых симптоматических обмороков. Эти обмороки часто бывают обусловлены нарушениями сердечной деятельности — изменением ритма типа синдрома Морганьи-Адамса-Стокса, пороками клапанов сердца, снижением сократительной функции миокарда, ишемической болезнью сердца; артериальной гипотензией и гипертоническими кризами; вегетативно-сосудистыми пароксизмами при аллергических состояниях и эндокринно-гормональных дисфункциях, гипоталамических кризах, мигрени; нарушениями мозгового кровообращения при органических заболеваниях головного мозга и его сосудов (опухоли, атеросклероз, церебральные васкулиты и др.); стенозами и деформацией магистральных сосудов, кровоснабжающих головной мозг; болезнями крови, при которых ухудшается транспорт кислорода; гипогликемическими состояниями, нарушениями внешнего дыхания.

В зависимости от предрасполагающих и провоцирующих факторов обморок и обморочные состояния могут быть представлены следующими симптомами:

Вазодепрессорный обморок 
(простой вазомоторный обморок)

Механизм — внезапное расширение периферических сосудов, особенно сосудов скелетных мышц, без компенсаторного увеличения сердечного выброса; падение артериального давления.

Провоцирующие факторы — сильные эмоции, в частности, страх и боль.

Предрасполагающие факторы — усталость, голод, жара, повышенная влажность.

Продромальные симптомы — беспокойство, слабость, бледность, дурнота, гиперсаливация, потливость, зевота.

Влияние положения тела — обморок обычно наступает, когда больной находится на ногах, хотя возможен и в положении сидя.

Восстановление — быстрое восстановление сознания при придании больному горизонтального положения. Бледность, слабость, дурнота и некоторая спутанность сознания могут сохраняться еще какое-то время.

Ортостатический обморок (I)

Механизм — неадекватное рефлекторное сужение как периферических вен, так и артериол, в результате которого кровь депонируется в венах, снижается сердечный выброс и падает артериальное давление.

Провоцирующие факторы — переход из горизонтального положения в вертикальное.

Предрасполагающие факторы — периферические невропатии и заболевания вегетативной нервной системы; прием некоторых препаратов, таких как гипотензивные и сосудорасширяющие средства; длительное пребывание в горизонтальном положении.

Продромальные симптомы — часто отсутствуют.

Влияние положения тела — обморок наступает почти сразу после перехода из горизонтального положения в вертикальное.

Восстановление — быстрое восстановление сознания при придании больному горизонтального положения.

Ортостатический обморок (II)

Механизм — гиповолемия (уменьшение общего количества крови), препятствующая поддержанию нормального сердечного выброса и артериального давления, особенно в вертикальном положении.

Провоцирующие факторы — переход из горизонтального положения в вертикальное на фоне кровопотери или обезвоживания организма.

Предрасполагающие факторы — желудочно-кишечное кровотечение или травмы, употребление мощных диуретиков, рвота, понос, полиурия.

Продромальные симптомы — головокружение и сердцебиение при переходе в вертикальное положение.

Влияние положения тела — обморок наступает вскоре после перехода в вертикальное положение.

Восстановление — улучшение наступает при придании больному горизонтального положения.

Кашлевые обмороки
Механизм — основная роль принадлежит повышению внутригрудного давления.

Провоцирующие факторы — сильный пароксизм кашля.

Предрасполагающие факторы — хронический бронхит у мужчин с хорошо развитой мускулатурой.

Продромальные симптомы — часто, кроме кашля, другие продромальные симптомы отсутствуют.

Влияние положения тела — обморок не зависит от положения тела.

Восстановлен — быстрое восстановление сознания.

Кардиогенные обмороки

Обмороки при аритмиях

Механизм — снижение сердечного выброса, вызванное патологическим учащением (обычно более 180 в минуту) или урежением (менее 35–40 в минуту) ритма.

Провоцирующие факторы — быстрое изменение ритма сердца.

Предрасполагающие факторы — органические заболевания сердца и пожилой возраст снижают толерантность к нарушениям ритма.

Продромальные симптомы — часто отсутствуют.

Влияние положения тела — обморок может наступить в любом положении тела.

Восстановление — быстрое восстановление сознания, если не произошло повреждение головного мозга.

Обмороки при аортальном стенозе и гипертрофической кардиомиопатии

Механизм — уменьшение периферического сосудистого сопротивления при отсутствии компенсаторного увеличения сердечного выброса.

Провоцирующие факторы — физическая нагрузка.

Предрасполагающие факторы — нарушение функции сердца.

Продромальные симптомы — часто отсутствуют.

Влияние положения тела — обморок наступает во время или после физической нагрузки.

Восстановление — обычно быстрое восстановление сознания.

Обмороки при инфаркте миокарда

Механизм — внезапное нарушение ритма или снижение сердечного выброса.

Провоцирующие факторы — разные.

Предрасполагающие факторы — ишемическая болезнь сердца.

Продромальные симптомы — часто отсутствуют.

Влияние положения тела — обморок может наступить в любом положении тела.

Восстановление — продолжительность восстановительного периода варьирует.

Обморок при эмболии легочной артерии

Механизм — внезапная гипоксия или снижение сердечного выброса. 

Провоцирующие факторы — разные.

Предрасполагающие факторы — тромбоз глубоких вен.

Продромальные симптомы — часто отсутствуют.

Влияние положения тела — обморок может наступить в любом положении тела.

Восстановление — продолжительность восстановительного периода варьирует.

Обморочные состояния

Гипокапния (уменьшение содержания в крови двуокиси углерода), вызванная гипервентиляцией

Механизм — спазм мозговых сосудов, вызванный гипокапнией в результате гипервентиляции.
Провоцирующие факторы — возможно, стрессовые ситуации.

Предрасполагающие факторы — усиление тревожных состояний, сопровождающееся гипервентиляцией.

Продромальные симптомы — одышка, сердцебиение, ощущение дискомфорта в груди, чувство онемения и покалывания в кистях и вокруг рта, длящиеся несколько минут. Сознание часто сохраняется.

Влияние положения тела — обморок может наступить в любом положении тела.

Восстановление — после купирования гипервентиляции симптоматика медленно исчезает.

Гипогликемия

Механизм — снижение уровня глюкозы в крови и нарушение метаболизма мозга; определенную роль играет секреция адреналина.

Провоцирующие факторы — разные, в том числе голодание.

Предрасполагающие факторы — инсулинотерапия, метаболические расстройства.

Продромальные симптомы — потливость, тремор, сердцебиение, чувство голода, головная боль, спутанность сознания, неадекватное поведение. Истинный обморок наблюдается редко.

Влияние положения тела — обморок может наступить в любом положении тела.

Восстановление — продолжительность восстановительного периода зависит от тяжести симптоматики и проводимого лечения.

Истерический псевдообморок в результате конверсивных реакций

[К важным диагностическим признакам истерического псевдообморока относятся нормальная окраска кожи, нормальные показатели жизненно важных функций, а также эксцентричное демонстративное поведение в присутствии других людей].

Механизм — трансформация эмоциогенных нарушений в двигательные, сенсорные и вегетативные эквиваленты.

Провоцирующие факторы — стрессовая ситуация.

Предрасполагающие факторы — истерические черты личности.

Продромальные симптомы — разные.

Влияние положения тела — демонстративное падение, как правило, не приводящее к травмам.

Восстановление — период восстановления может длиться долго; при этом время от времени возможен контакт с больным.

Оказание помощи при обмороках направлено на улучшение кровоснабжения и оксигенации головного мозга: 

1. Больному следует придать горизонтальное положение с опущенной головой и приподнятыми ногами, обеспечить доступ свежего воздуха, освободить от стесняющей одежды, побрызгать в лицо холодной водой, похлопать по щекам. 

2. Если этого недостаточно, показано вдыхание паров нашатырного спирта. 

3. При тяжелом состоянии в/м вводится кофеин (1 мл 10 %-ного раствора), кордиамин (2 мл), при стойком обмороке — эфедрин (1 мл 
5 %-ного раствора), мезатон (1 мл 1% раствора).

Коллапс — острая сосудистая недостаточность, характеризующаяся, в первую очередь, падением сосудистого тонуса, а также объема циркулирующей крови, проявляется признаками гипоксии головного мозга и угнетения жизненно важных функций организма. Ключевое звено – нарушение функций вазомоторных центров с прогрессирующим уменьшением венозного возврата крови к сердцу, снижается сердечный выброс, падает артериальное и венозное давление, нарушаются перфузия тканей и обмен веществ. Коллапс развивается как осложнение главным образом тяжелых заболеваний и патологических состояний. Однако он может возникнуть и в тех случаях, когда отсутствуют существенные патологические отклонения (например, ортостатический коллапс у детей).

Клиническая картина при коллапсе различного происхождения в основном сходна. Коллапс развивается чаще остро, внезапно. Сознание больного сохранено, но он безучастен к окружающему, нередко, жалуется на чувство тоски и угнетенности, на головокружение, ослабление зрения, шум в ушах, жажду. Кожа бледнеет, слизистая оболочка губ, кончик носа, пальцы рук и ног приобретают цианотичный оттенок. Тургор тканей снижается, кожа — бледная с мраморным рисунком, лицо землистого цвета, покрывается холодным липким потом, язык сухой. Температура тела часто понижена, больные жалуются на холод и зябкость. Дыхание поверхностное, учащенное, реже замедленное. Несмотря на одышку, больные не испытывают удушья. Пульс мягкий, учащенный, реже замедленный, слабого наполнения, нередко, неправильный, на лучевых артериях иногда определяется с трудом или отсутствует. Тоны сердца громкие, хлопающие. Артериальное давление понижено, иногда систолическое артериальное давление падает до 70–60 мм рт. ст. и даже ниже, однако в начальном периоде коллапса у лиц с предшествующей артериальной гипертензией артериальное давление может сохраняться на уровне, близком к нормальному. Диастолическое давление также снижается. Поверхностные вены спадаются, скорость кровотока, периферическое и центральное венозное давление понижаются.

Коллапс может возникнуть на фоне любой инфекции и интоксикации (особенно в сочетании с обезвоживанием), при гипо- и гипергликемии, отравлениях, у девочек — в пубертатном периоде может возникать ортостатический или эмоциональный коллапс.

Тяжесть проявлений коллапса зависит от основного заболевания и степени сосудистых расстройств. Имеют также значение степень адаптации (например, к гипоксии), возраст (у пожилых людей и детей раннего возраста коллапс протекает тяжелее) и эмоциональные особенности больного.

Неотложная помощь: 

1. Необходимо уложить пациента в горизонтальное положение, освободить от одежды, обеспечить приток свежего воздуха, обложить теплыми грелками, дать теплое питье. Конечности следует растереть разведенным этиловым или камфорным спиртом. Вызвать бригаду скорой медицинской помощи.

2. Для нормализации АД подкожно вводят кордиамин, 0,1 %-ный р-р адреналина 1 мл, 1 %-ный р-р мезатона 1 мл. 

3. В случаях с уменьшением ОЦК показано введение плазмозамещающих жидкостей (реополиклюкин, изотонический раствор, 5 %-ный р-р глюкозы). 

4. При стойком снижении АД вводят преднизолон (1–2 мг/кг). 
Госпитализация.

Шок — остро развивающийся, угрожающий жизни патологический процесс, обусловленный действием на организм сверхсильного патологического раздражителя, чаще всего развивается под влиянием сильной боли, травмы, кровопотери, при переливании несовместимой крови, характеризующийся тяжелыми нарушениями деятельности центральной нервной системы, кровообращения, дыхания и обмена веществ. Общий признак шока — уменьшение кровотока в тканях вследствие дефицита объема крови, плазмы или др. жидкостей организма и нарушение кровоснабжения и функций различных органов. Шок — это клинический диагноз расстройства капиллярной перфузии с недостаточным снабжением кислородом и нарушением обмена веществ всех клеток различных тканей организма пострадавшего. 

Выделяют следующие виды шока по причине:

· Травматический (после тяжелых повреждений, вызванный резкой болью) — послеоперационный, после прободения полых органов, ожоговый.

· Геморрагический (наружные и внутренние кровопотери).

· Токсический (в результате отравлений).

· Анафилактический — возникающий в ранее сенсибилизированном организме при парентеральном введении лекарственных препаратов, сывороток и др. При этом уже через несколько секунд или минут появляются зуд, уртикарная сыпь на коже, стеснение в груди, одышка, боль в области сердца, животе, пульс становится малым, частым, ощущения прилива крови к коже лица, голове, покраснение кожи сменяется бледностью и акроцианозом. Артериальное давление падает. Затрудняется дыхание, головная боль резкой интенсивности. Могут быть рвота, понос, непроизвольное мочеиспускание, затем наступает потеря сознания, появляются судороги. Одновременно отмечаются отеки лица, гортани, легких. В тяжелых случаях быстро развивающаяся циркуляторная недостаточность может привести к летальному исходу через 15–20 минут.

По механизму развития шок бывает:

· Гиповолемический — связан с дефицитом ОЦК, потерей организмом плазмы (после ожогов), повреждением тканей, кишечной непроходимостью.

· Кардиогенный.

· Септический (эндотоксический).

· Анафилактический (посттранфузионный).

Чаще наблюдаются смешанные формы шока. В стоматологической практике возможны случаи анафилактического шока, в связи с парентеральным введением аллергена.

Общие принципы неотложной помощи при анафилактическом шоке:

1. Купирование острых нарушений кровообращения.

2. Устранение дыхательной недостаточности.

3. Предотвращение выброса в кровь дополнительных порций медиаторов анафилаксии и блокада их взаимодействия с тканевыми рецепторами.

4. Поддержание жизненно важных функций или реанимация при тяжелом состоянии или клинической смерти.

Неотложная помощь при ЛАШ:

1. Прекращение введения аллергена.

2. Вводят 1 мл 0,1 %-ного раствора адреналина внутривенно капельно, через 10–15 мин при отсутствии тенденции к нормализации давления можно повторить введение адреналина.

3. Введение кортикостероидов (внутривенно, при невозможности — внутримышечно) — преднизолон 75–150 мг и более, дексаметазон 4–20 мг, гидрокортизон 150(300 мг.

4. При асфиксии и удушье ввести эуфиллин 2,4 %-ный — 10–20 мл внутривенно.

5. Восполнение ОЦК — внутривенная инфузия кристаллоидов, альбумина, реополиглюкина, бикарбоната натрия.

6. При необходимости — проведение сердечно-легочной реанимации, при наличии асфиксии — коникотомия.

ОКАЗАНИЕ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ ПАЦИЕНТАМ 
С ОБЩИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ И РИСКОМ ОСЛОЖНЕНИЙ 
ПРИ ЛЕЧЕНИИ В СТОМАТОЛОГИЧЕСКОМ КАБИНЕТЕ

Последовательно и неуклонно возрастает число пациентов с повышенным риском заболевания, которым должна оказываться квалифицированная врачебная помощь в стоматологическом кабинете, особенно растет количество таких пациентов врача-стоматолога из-за увеличивающейся пропорции пожилых пациентов и больных, страдающих от нескольких болезней.

Пациентом с повышенным риском заболевания обычно называют больного, у которого риск развития осложнений во время оказания стоматологической помощи выше, чем у обычного здорового человека.

Под осложнением, возникающим в процессе лечения, понимается любой неблагоприятный результат, не обязательно связанный с непосредственным лечением, но возникающий, как правило, в комбинации с различными факторами.

Аллергия

Аллергия — повышенная чувствительность организма к различным веществам, связанная с изменением его реактивности.

Повышенная чувствительность организма при аллергии специфична, то есть она повышается к тому антигену (или другому фактору), с которым уже ранее был контакт и который вызвал состояние сенсибилизации.

Участвовать в формировании аллергических реакций могут лекарственные препараты, будучи в той или иной мере аллергенами, а также в случаях таких воздействий на ткани, при которых изменяется их антигенная структура. Все возрастающий выпуск и широкое использование в медицинской практике фармацевтических препаратов, нередко, шаблонный подход к их назначению способствуют увеличению числа случаев лекарственной аллергии.

Пациенты, обращающиеся к врачу-стоматологу, нередко, имеют в анамнезе проявления аллергических реакций, в том числе и на местно-обезболивающие препараты. Количество таких больных неуклонно растет.

Наиболее часто в практике врача-стоматолога встречаются аллергии на местные анестетики (особенно группы сложных эфиров — новокаин), и на содержащиеся в карпулах, ампулах и флаконах в качестве консерванта парабены, бисульфит натрия либо калия и др. Кроме того, аллергические реакции могут вызывать антибиотики, вакцины, сыворотки, стоматологические материалы.

Симптомы:

· наиболее общие — зуд, гиперемия, крапивница, конъюнктивит, ринит, ангионевротический отек (включая отек губ, щек, языка, гортани), что может стать причиной затруднения дыхания и потребовать экстренной медицинской помощи;

· при нарастании симптоматики появляются спазмы гладкой мускулатуры, что провоцирует развитие бронхоспазма, появление болей в животе, тошноты, развития гипотензии и тахикардии;

· в тяжелых случаях развивается анафилактический шок с резким падением кровяного давления, гиповолемией (уменьшением общего количества крови), бронхоспазмом и асфиксией.

Риск:

· при контакте с аллергеном возникает аллергическая реакция немедленного типа вплоть до развития анафилактического шока.

Профилактика:

· следует тщательно собирать анамнез с целью выявления аллергических реакций, зафиксировав их наличие в амбулаторной карте стоматологического здоровья; при необходимости направить пациента на консультацию в аллергологический центр для проведения проб на переносимость местно-обезболивающих препаратов;

· определив вид аллергии, не следует использовать вещества, вызывающие ее;

· особого внимания должны заслуживать больные, страдающие различными аллергическими и инфекционно-аллергическими заболеваниями (ревматизм, коллагенозы, бронхиальная астма, экзема и др.);

· если необходимо применить премедикацию, то в ее состав целесообразно ввести антигистаминные препараты (супрастин, тавегил, димедрол), а в отдельных случаях и гормональные средства (преднизолон, гидрокортизон);

· тщательно подходить к выбору местных анестетиков с учетом не только основного действующего вещества, но и консервантов, входящих в их состав (парабены, бисульфит натрия и их концентрация);

· в исключительных случаях, когда выявлена поливалентная аллергия на все местно-анестезирующие препараты, можно рекомендовать проводить обезболивание, после адекватной премедикации, 1 %-ным раствором супрастина или димедрола в объеме до 3 мл. Эффективность анестезии этими препаратами аналогична обезболиванию, проведенному 1 %-ным раствором новокаина без вазоконстриктора.

Сердечно-сосудистые заболевания

Патология сердца включает пороки развития, повреждения, заболевания и опухоли.

Пациенты с сердечно-сосудистой патологией особенно остро реагируют на вмешательства в полости рта. У таких больных, например, операция удаления зуба может вызывать двухфазное изменение кровяного давления. В первую фазу в ответ на вмешательство [операция + анестезия с применением вазоконстриктора] оно может повышаться, и по данным ЭКГ может развиваться гипоксия сердечной мышцы, аналогична гипоксии в ранних стадиях инфаркта миокарда. Во вторую фазу повышения кровяного давления, наблюдаемую через 5(6 часов после операции удаления зуба, может выявляться картина коронарной недостаточности (Е.В. Зорян и др., 1997). Подобные патологические реакции имеют место, главным образом, при обширных стоматологических вмешательствах, но у пациентов группы риска они могут наблюдаться при проведении любых манипуляций на амбулаторном приеме.

Сердечная недостаточность

Сердечная недостаточность — составная часть недостаточности кровообращения.

Основное «пусковое» звено сердечной недостаточности — снижение пропульсивной способности сердца, причиной которого может быть его перегрузка давлением при стенозах митрального, трехстворчатого клапанов, устья аорты или легочной артерии, перегрузка объемом при недостаточности клапанов сердца и наличии внутрисердечных шунтов, сочетанная перегрузка давлением и объемом и собственно недостаточность миокарда в результате его поражений, как первичных, при миокардитах, кардиомиопатиях, так и вторичных, при атеросклеротическом и постинфарктном кардиосклерозе, различных видах кардиомиодистрофий.

При выраженном нарушении кровообращения возможно развитие дистрофических и некротических процессов в полости рта.

Симптомы:

· при нарушенной функции левого желудочка наблюдается застой крови в легких (одышка, слабое дыхание, цианоз, сердечная астма, тахикардия, головокружение, обморок);

· в случаях нарушения функции правого желудочка — застой крови в венозной системе большого круга (застойная печень, отеки, цианоз).

Риск:

· повышение секреции адреналина как результат стрессовой реакции на предстоящее стоматологическое вмешательство и боль, а также использование адреналина в составе местно-анестезирующих растворов могут привести к острой декомпенсации сердечной деятельности;

· у пациентов, принимающих сердечные гликозиды, катехоламины могут спровоцировать развитие сердечной аритмии; при выраженном нарушении кровообращения возможно развитие некротических процессов в полости рта при проведении даже небольших по объему и травматичности стоматологических вмешательств.

Профилактика:

· следует избегать создания стрессовых ситуаций при проведении лечения (небольшое время ожидания приема, использование в процессе лечения адекватных обезболивающих методов);

· амбулаторные стоматологические вмешательства целесообразно проводить только при удовлетворительном состоянии пациента, в остальных случаях, оказывать квалифицированную стоматологическую помощь следует только в условиях стационара с участием кардиолога и реаниматолога;

· при явно выраженной сердечной недостаточности с угрозой декомпенсации (одышка в состоянии покоя), следует проводить лечение только после консультации с лечащим врачом пациента;

· с весьма большой осторожностью следует применять препараты для местной анестезии, содержащие адреналин и консерванты адреналина (максимально допустимая концентрация 1:200000). При применении анестезии необходимо соблюдать все меры предосторожности против внутрисосудистого введения препарата (обязательное проведение аспирационной пробы);

· при необходимости можно провести пациенту премедикацию;

· пациент во время лечения должен сидеть прямо, в это время желательно следить за его кровяным давлением.

Ишемическая болезнь сердца (стенокардия), 
инфаркт миокарда

Ишемическая болезнь сердца — патология сердца, в основе которой лежит поражение миокарда, обусловленное недостаточным его кровоснабжением в связи с атеросклерозом и возникающими обычно на его фоне тромбозом или спазмом венечных (коронарных) артерий сердца.

Повышенная потребность сердца в кислороде или недостаточная его доставка могут инициировать приступ стенокардии или инфаркт миокарда.

Симптомы:

· основным клиническим симптомом выступает внезапный кратковременный (от нескольких минут до получаса) приступ острой боли сжимающего или давящего характера в области сердца или за грудиной с иррадиацией в левую руку или лопатку, в тяжелых случаях — в нижнюю челюсть. Одновременно с болью развивается чувство страха, пациент бледнеет, боится сделать лишнее движение.

Риск:

· страх или боль во время стоматологического вмешательства либо использование адреналина в растворах местных анестетиков могут инициировать приступ стенокардии и способствовать развитию инфаркта миокарда.

Профилактика:

· следует избегать создания стрессовых ситуаций при проведении лечения (непродолжительное время ожидания приема, использование адекватных методов обезболивания);

· если состояние пациента нестабильное (боль в области сердца или за грудиной в состоянии покоя), стоматологическое лечение проводится только после консультации с лечащим врачом больного;

· перед лечением целесообразно провести медикаментозную подготовку успокаивающими средствами (транквилизаторы бензодиазепинового ряда);

· провести адекватное местное обезболивание. Если объем планируемого вмешательства по длительности и болезненности требует применения вазоконстриктора в составе местно-обезболивающего раствора, то рекомендуется использовать анестетики, содержащие в качестве сосудосуживающего вещества вазопрессин или фелипрессин. Однако следует учитывать, что объем вводимого препарата с фелипрессином не должен превышать 1,8 мл (одной карпулы). При соблюдении мер предосторожности против внутрисосудистого введения препарата (проведение аспирационной пробы) можно использовать местно-анестезирующие препараты с низкой концентрацией адреналина (1:200000 и ниже) — ультракаин ДС, септанест;

· при необходимости дать обычно применяемую пациентом дозу нитратов. Во время лечения контролировать уровень кровяного давления;

· во время стоматологического вмешательства пациент должен сидеть прямо;

· в течение первых шести месяцев после перенесенного пациентом инфаркта миокарда из-за опасности рецидива проводить только неотложные стоматологические вмешательства с участием анестезиолога и кардиолога;

· проводить экстренные стоматологические вмешательства в многопрофильных больницах с участием соответствующих специалистов.

Приступ стенокардии

Проявляется загрудинными болями, обусловленными острым, но преходящим нарушением коронарного кровообращения. Характерна иррадиация болей: в левую руку, плечо, лопатку, локтевой или лучезапястный сустав, нижнюю челюсть, эпигастральную область. Боли давящие, жгучие, сжимающие, распирающие. Приступ длится 1–5, реже — 10–20 минут. Характерно купирование приступа приемом нитроглицерина (в течение 1–2 минут). Возможно появление вегетативных реакций: частое поверхностное дыхание, чувство страха смерти, потливость, сухость во рту.

Помощь:

1. Больному необходимо создать полный физический и психический покой. В положении сидя или полусидя с опущенными ногами, сублингвально применяют нитроглицерин в таблетках или в растворе на кусочек сахара. Если больной принимает нитроглицерин в первый раз, то это нужно делать лежа. 

2. При неэффективности данной терапии в/м вводят анальгин с димедролом. Вызывают бригаду скорой медицинской помощи. При резких длительных болях и неэффективности терапии можно подозревать инфаркт миокарда. 

3. Для купирования ангинозного статуса при инфаркте применяют наркотические анальгетики, больной нуждается в срочной госпитализации. При кардиогенном шоке — противошоковые мероприятия.

Сердечные аритмии

Аритмии сердца — различные расстройства функций автоматизма, возбудимости и проводимости миокарда, часто приводящие к нарушению нормальной последовательности или частоты сердечных сокращений.

Аритмии сердца полиэтиологичны и в связи с нарушением регуляции сердца возможны при психоэмоциональном напряжении, могут иметь нервно-рефлекторную природу при заболеваниях других органов, нередко, возникают при органическом поражении центральной и вегетативной нервной системы, а также при растройствах эндокринной регуляции вегетативных функций.

Симптомы:

· нарушение частоты (брадиаритмии и тахиаритмии) и ритма сердечных сокращений (экстрасистолии, мерцательная и пароксизмальная аритмии, блокада сердца).

Риск:

· при брадикардии: использование местно-анестезирующих средств может провоцировать развитие полной атриовентрикулярной блокады;

· при тахикардии: обусловленное стрессом повышение секреции катехоламинов либо использование их в составе растворов местно-анестези-рующих средств могут приводить к развитию сердечной недостаточности, декомпенсации или фибрилляции желудочков.

Профилактика:

· перед стоматологическим вмешательством проверить у пациента частоту пульса и измерить АД;

· перед лечением провести медикаментозную подготовку успокаивающими средствами (транквилизаторы бензодиазепинового ряда);

· при наличии аритмии следует с осторожностью и под контролем пульса проводить местную анестезию;

· при частоте сердечных сокращений менее 50 уд/мин, при наличии в анамнезе документированной желудочковой либо атриовентрикулярной блокад выбор обезболивания проводить только после консультации с лечащим врачом пациента;

· наличие у пациента проявлений пароксизмальной тахикардии, мерцательной аритмии или экстрасистолии требует консультации лечащего врача пациента (провести адекватное обезболивание. Препаратами выбора в данной ситуации должны быть анестетики без адреналина, а также 3 %-ный раствор мепивакаина и 4 %-ный раствор прилокаина без вазоконстриктора. Использование в качестве сосудосуживающей добавки к местно-обезболивающим растворам мепивакаина и прилокаина фелипрессина, позволяет использовать эти препараты в данной ситуации, однако в количестве, не превышающим объем одной карпулы (1,8 мл). Это обусловлено действием фелипрессина в малых дозах, прежде всего, на венулы, а в больших на всю систему кровообращения;

· при выраженной тахикардии исключить возможность факторов, способствующих развитию стресса.

Гипертоническая болезнь

Болезнь неясной этиологии (предположительно нейрогенной), характеризующаяся устойчивым повышением артериального давления (свыше 145–160 мм рт. ст. — систолическое или свыше 95 мм рт. ст. — диастолическое) и регионарными расстройствами сосудистого тонуса.

Гипертоническая болезнь (в поздних стадиях) может осложняться почечной, сердечной, цереброваскулярной недостаточностью. Гипертоничекая болезнь способствует развитию инфаркта миокарда, ишемического и геморрагического инсультов, субарахноидальных кровоизлияний, расслаивающейся аневризмы аорты. Осложнением гипертонической болезни могут быть также нарушения зрения, связанные с развитием ангио- и нейроретинопатии.

Симптомы:

· головная боль, головокружение, тошнота, рвота, мелькание в глазах, шум в ушах, боли в сердце. Часть симптомы отсутствуют либо не имеют характерных особенностей.

Риск:

· опасность возникновения у пациента гипертонического криза, острой ишемии миокарда (стенокардия, инфаркт миокарда), острой сердечной недостаточности, нарушения мозгового кровообращения (при повышенной секреции или назначении катехоламинов), отслойки сетчатки, поражения почек.

Профилактика:

· провести премедикацию успокаивающими средствами (транквилизаторы бензодиазепинового ряда);

· перед стоматологическим вмешательством медикаментозно отрегулировать уровень кровяного давления у пациента;

· избегать создания стрессовых ситуаций при проведении лечения (непродолжительное время ожидания приема, использование адекватных методов обезболивания). При выборе средств для местной анестезии с осторожностью использовать катехоламины в процессе лечения. Выбор препарата для проведения обезболивания определяется объемом вмешательства, его травматичностью, болезненностью и длительностью. Для кратковременных и слабо болезненных манипуляций рекомендуется использование 3 %-ного раствора мепивакаина и 4 %-ного раствора прилокаина без вазоконстриктора. При необходимости следует применять препараты с содержанием адреналина в концентрации 1:200000 (Ультракаин ДС) и ниже с соблюдением всех мер предосторожности против внутрисосудистого введения (проведение аспирационной пробы).

Гипертонический криз

Это значительное повышение АД с нервно-сосудистыми и гуморальными нарушениями. Возникновению гипертонического криза (ГК) способствуют острое нервно-психическое перенапряжение, чрезмерное употребление алкоголя, резкие изменения погоды, отмена гипотензивных препаратов.

Симптомы: головная боль, головокружение, «туман» перед глазами, тошнота, рвота. Характерная особенность ГК — чувство тяжести за грудиной. Может возникать внезапно на фоне хорошего самочувствия.

Выделяют гиперкинетический (I) и гипокинетический (II) типы ГК. Гиперкинетический ГК развивается за счет усиления работы сердца. Развивается быстро, появляется резкая головная боль, головокружение, тошнота, мелькание перед глазами. Больной возбужден, ощущает чувство жара, дрожь во всем теле. На коже шеи, лица, груди появляются красные пятна. Кожа на ощупь влажная. Выявляются сердцебиение и тахикардия. При гипокинетическом типе (увеличивается периферическое сопротивление) ГК в течение нескольких часов нарастает головная боль, появляется тошнота, рвота, вялость, ухудшается зрение и слух. Пульс напряжен, но не учащен. При развитии осложнений возможны острая коронарная недостаточность, острая левожелудочковая недостаточность (сердечная астма, отек легких), нарушение мозгового кровообращения (инсульт).

Неотложная помощь.

При I типе ГК:

1. Вызвать бригаду скорой медицинской помощи.

2. Внутривенно ввести дибазол 6–10 мл 0,5 %-ного раствора (3–
5 мл 1 %-ного раствора).

3. Введение мочегонных препаратов (лазикс, фуросемид).

4. Бета-блокаторы — обзидан (индерал, пропранолол) 5 мг — в 10–15 мл изотонического раствора внутривенно струйно.

При II типе ГК:

1. Вызвать бригаду скорой медицинской помощи.

2. Клофелин в/в 0,05–0,15 мг в 5–20 %-ном р-ре глюкозы.

3. Эффективно применения коринфара (нифедипина) под язык — 0,01 г.

Гипотензия артериальная

Хроническая болезнь неясной этиологии, характеризующаяся стойкой артериальной гипотензией и проявляющаяся слабостью, утомляемостью, склонностью к развитию острой сосудистой недостаточности.

Гипотензия артериальная этиологически связана с заболеваниями, при которых нарушены гемодинамические условия формирования или регуляции кровяного давления. Из отклонений в гемодинамике, ведущими в патогенезе артериальной гипотензии могут быть: снижение сердечного выброса, обусловленное патологией сердца (сердечная недостаточность, выпотной перикардит, некоторые пороки сердца) или уменьшеннным венозным возвратом крови к сердцу вследствие гипотонии периферических вен, затруднений току крови в системе нижней полой вены (тромбоз, сдавление); уменьшение объема крови в сосудистом русле в результате обезвоживания организма, в том числе, после приема диуретиков.

Пониженный по сравнению с нормой, уровень кровяного давления составляет — систолическое — менее 105 мм рт. ст. для мужчин и 100 мм рт. ст. для женщин, диастолическое — менее 65 мм рт. ст.

Симптомы:

· общая функциональная слабость, быстрая утомляемость, приступы головокружения, головные боли (особенно по утрам после подъема), легкая возбудимость сердечной деятельности и одышка при физическом напряжении.

Риск:

· страх, боль и кровопотеря при стоматологическом вмешательстве могут вызвать развитие острой сердечной недостаточности (обморок, коллапс, шок);

· использование успокаивающих средств (транквилизаторов, нейролептиков) может привести к дальнейшему снижению кровяного давления.

Профилактика:

· использовать в составе премедикации холинолитические препараты — атропин сульфат 0,1 %-ный или метацин сульфат 0,1 %-ный до 1 мл в зависимости от частоты пульса и уровня кровяного давления;

· перед стоматологическим вмешательством по возможности отрегулировать уровень кровяного давления медикаментозными средствами, поддерживающими кровообращение;

· все стоматологические процедуры проводить, предварительно придав пациенту горизонтальное положение;

· в процессе лечения контролировать уровень кровяного давления;

· по завершении лечения не разрешать больному немедленно вставать. Перевод пациента в вертикальное положение проводить медленно;

· выбор препарата для местного обезболивания должен быть проведен в соответствии с объемом вмешательства, его травматичностью, болезненностью и продолжительностью.

Неотложная помощь: введение 2 мл 20 %-ного р-ра кофеина или 
1 мл 5 %-ного р-ра эфедрина в/м.

Нарушение мозгового кровообращения (инсульт)

Инсульт — вызванное патологическим процессом острое нарушение кровообращения в головном или спинном мозге с развитием стойких симптомов поражения центральной нервной системы.

Симптомы:

· обще мозговые: головная боль, начинающаяся в затылочной области, головокружение, тошнота, рвота, оглушенность, дезориентированность, иногда потеря сознания;

· очаговые неврологические симптомы (в поздней фазе церебрального ишемического криза): преходящие парестезии, парезы, афазия, зрительные нарушения, неустойчивость, нарушения координации движений.

Риск:

· увеличение секреции адреналина в результате стресса, а также наличие катехоламинов в местном анестетике могут усиливать ишемию мозга и инициировать развитие инсульта.

Профилактика:

· контролировать АД и пульс во время и после стоматологического вмешательства;

· провести адекватную премедикацию с обязательным включением анальгетика (избегать создания стрессовых ситуаций при проведении лечения (непродолжительное время ожидания приема);

· осуществить выбор адекватных методов обезболивания. С осторожностью использовать катехоламины в процессе лечения, рекомендуется применять местно-анестезирующие препараты с содержанием в них адреналина в концентрации 1:200000 и ниже (ультракаин ДС, септанест). При проведении анестезии необходимо использовать аспирационную пробу перед инъекцией с целью исключения внутрисосудистого попадания препарата;

· в первые месяцы после перенесенного инсульта проводить только неотложные стоматологические вмешательства;

· по завершении стоматологического приема пациента желательно отправить домой с сопровождением.

Хронические респираторные заболевания: 
хронический бронхит, эмфизема легких

Наиболее распространенные хронические респираторные заболевания — хронический бронхит и эмфизема легких.

Наибольшее значение в развитии эмфиземы легких и хронического бронхита, из экзогенных факторов, имеет курение и несколько в меньшей степени — различные производственные загрязнения воздуха.

Симптомы:

· кашель, одышка; в тяжелых случаях — правожелудочковая недостаточность, одутловатость лица, цианоз кожи и слизистых оболочек.

Риск:

· приступы кашля, одышка.

Профилактика:

· перед проведением стоматологического лечения обратиться за консультацией к лечащему врачу пациента или специалисту по заболеваниям легких;

· при сборе анамнеза расспросить пациента о наличии одышки (приступов удушья), кашля, повышенного выделения мокроты;

· не проводить лечение при высокой температуре и повышенной влажности окружающей среды;

· при стоматологическом лечении пациент должен находиться в наклонном положении (под углом в 45 градусов);

· выбор препарата для обезболивания зависит от объема планируемого вмешательства, его болезненности, травматичности и продолжительности. Рекомендуется применять высокоэффективные местно-анестезирующие препараты с содержанием адреналина в концентрации 1:200000 и ниже (ультракаин ДС);

· при необходимости провести премедикацию успокаивающими средствами (транквилизаторы бензодиазепинового ряда) и бронхолитиками (бета-2-адреномиметики) — беротек или сальбутамол в виде аэрозольных ингаляций;

· не применять двустороннюю проводниковую анестезию нижнего альвеолярного нерва или большого небного нерва.

Бронхиальная астма

Аллергическое заболевание, характеризующееся повторными приступами экспираторной одышки, вызванной диффузным нарушением бронхиальной проходимости, что связано с локализацией аллергической реакции в тканях бронхиального дерева.

Симптомы:

· приступы одышки и признаки бронхоспазма (удушья).

Риск:

· провоцирование развития приступа астмы при возбуждении, стрессовой ситуации;

· возможность развития бронхоспазма при использовании медикаментов и материалов, имеющих резкий запах или раздражающих слизистые оболочки (эфир, пластмассы и т. д.).

Профилактика:

· тщательный сбор анамнеза, выявление аллергенов, провоцирующих бронхоспазм;

· перед стоматологическим вмешательством (под общей или местной анестезией) обратиться за консультацией к лечащему врачу пациента или специалисту по заболеваниям легких;

· при проведении лечения следует избегать создания стрессовых ситуаций (непродолжительное время ожидания приема, использование адекватных методов обезболивания);

· обеспечить прием обычно принимаемых пациентом лекарственных препаратов в день лечения (при необходимости увеличение их дозы после консультации с лечащим врачом пациента);

· рекомендовать пациенту принести на прием соответствующий лечебный распылитель или ингалятор;

· при проведении обезболивания предпочтение следует отдать местной анестезии;

· осуществлять тщательный подбор местно-анестезирующих средств: при наличии в анамнезе аллергии на парагруппу следует использовать местные анестетики, не содержащие в качестве стабилизатора парабен. При повышенной чувствительности к сульфитам не применять местно-обезболи-вающие препараты с вазоконстрикторами из-за содержания в них бисульфита в качестве консерванта сосудосуживающего средства;

· при необходимости провести премедикацию успокаивающими средствами (например, препаратами бензодиазепинового ряда) и антигистаминными препаратами (тавегил, супрастин, фенкарол);

· не применять для пред- и послеоперационного обезболивания ацетилсалициловую кислоту (опасность развития так называемой «аспириновой астмы») и другие препараты, провоцирующие бронхоспазм (в частности, морфин, индометацин).

Приступ бронхиальной астмы

У некоторых больных перед приступом появляются предвестники: головная боль, вазомоторный ринит, чувство стеснения в груди, зуд, сухой мучительный кашель. Затем присоединяется затруднение дыхания, выдох производится тяжело. Постепенно возникает приступ удушья. Дыхание становится хриплым, шумным. Больной фиксирует верхний плечевой пояс, принимая характерную позу и облегчая работу дыхательных мышц (упираясь кистями в кресло). В горизонтальном положении состояние резко ухудшается. Яремная и подключичная ямки западают. Приступ заканчивается возобновлением кашля с отхождением вязкой, а потом и жидкой мокроты.

Неотложная помощь: 

1. Устранить аллерген, предоставление максимально удобных условий пациенту, создание спокойной обстановки. 

2. Применяют препараты, которые обычно больной использует для купирования приступов: аэрозоли — сальбутамол, беротек, астмопент — по 2 ингаляции на прием. 

3. В случае продолжения приступа в/м — 0,1 %-ный р-р адреналина 0,3 мл, в/в вводят 2,4 %-ный эуфиллин 10 мл в 10 мл изотонического раствора. Вызвать бригаду скорой помощи. При отхождении большого количества мокроты применяют атропин 0,1 %-ный 0,5 мл, платифиллин 0,2 %-ный 1 мл. При переходе в астматический статус показано введение глюкокортикоидов и срочная госпитализация.

Эпилепсия (судорожный синдром)

Эпилепсия — хроническая болезнь, обусловленная поражением головного мозга, проявляющаяся повторными судорожными или другими припадками и сопровождающаяся разнообразными изменениями личности.

Выделяют парциальные эпилептические припадки, которые начинаются с локальной симптоматики. Различают простые парциальные припадки, при которых сознание не нарушается, и сложные парциальные припадки, сопровождающиеся нарушением сознания. Оба вида припадков могут трансформироваться в третий вид — парциальные припадки со вторичной генерализацией. Все три вида парциальных эпилептических припадков вызваны органическими изменениями коры головного мозга, такими как рубцы, опухоли или инфаркт. Генерализованные судорожные припадки в отличие от парциальных начинаются с двусторонних судорожных сокращений и/или нарушения сознания. Они обусловлены диффузным двусторонним поражением коры головного мозга, которое может быть как приобретенным, так и наследственным. Если тонико-клонические судороги проявляются у людей старше 30 лет, то следует заподозрить либо парциальный эпилептический припадок, который перешел в генерализованный, либо генерализованный припадок, вызванный интоксикацией или метаболическими нарушениями. Например, такой припадок могут вызвать алкогольная абстиненция или отмена седативных препаратов, уремия, гипогликемия, гипергликемия, гипонатриемия, гипергидратация и бактериальный менингит.

Симптомы:

· эпилептический припадок, сопровождающийся вегетативными симптомами (мидриаз, покраснение или побледнение лица, тахикардия), утратой сознания, в ряде случаев судорогами клонико-тонического характера. Может инициироваться внешними стрессорными раздражителями (шум, свет, боль, ограничение подвижности, повышенные физические нагрузки) и другими факторами. Припадок обычно завершается эпилептической комой, но может наблюдаться и эпилептическое возбуждение с сумеречным помрачением сознания. По окончании приступа при наступлении сна больного не будить до самостоятельного восстановления сознания.

Риск:

· инициация эпилептического припадка стрессовой ситуацией в ходе стоматологического вмешательства или даже стоматологического осмотра;

· усиление судорожной готовности при использовании местных 
анестетиков.

Профилактика:

· выяснить наличие у пациента судорожных припадков в анамнезе (при нестабильном состоянии больного проводить лечение только после консультации с его лечащим врачом);

· рекомендовать больному достаточный сон накануне стоматологического вмешательства;

· при проведении лечения следует избегать создания стрессовых ситуаций (непродолжительное время ожидания приема, использование адекватных методов обезболивания);

· обеспечить прием обычно принимаемых пациентом лекарственных препаратов в день лечения (при необходимости увеличение их дозы после консультации с лечащим врачом пациента);

· перед лечением провести медикаментозную подготовку успокаивающими средствами (транквилизаторы бензодиазепинового ряда);

· стоматологическое вмешательство должно быть щадящим, обезболивание полным. Рекомендуется использование высокоэффективных местно-обезболивающих препаратов группы артикаина (ультракаин ДС, ультракаин ДС-форте, септанест). Необходимо использовать роторасширитель для профилактики прикусывания языка;

· при наличии частых эпилептических припадков стоматологическое вмешательство (по показаниям) проводить в период наименьшей плотности приступов в условиях многопрофильной больницы с участием анестезиолога-реаниматолога, невропатолога, стоматолога.

Эпилептический припадок

Может начаться внезапно либо ему предшествует аура — определенные неврологические симптомы: зрительные, слуховые, обонятельные галлюцинации, парестезии, расстройства настроения. Затем внезапно отключается сознание, больной падает, иногда получая телесные повреждения. В этот момент может вырваться нечленораздельный крик — результат тонического напряжения голосовых связок и дыхательных мышц. Дыхание останавливается, лицо больного бледнеет, а затем становится цианотичным. Тоническая фаза припадка: руки согнуты, напряжены, туловище вытянуто, ноги разогнуты и напряжены, голова откинута назад или в сторону, глаза расширены, зрачки не реагируют на свет, челюсти крепко сжаты. Длится 0,5–1 мин, затем начинается клоническая фаза: чередование кратковременного расслабления и напряжения мускулатуры. Восстанавливается дыхание, оно становится шумным, хрипящим, проходит цианоз, изо рта выделяется пена, часто окрашенная кровью. Судороги возникают все реже и прекращаются. Больной находится в сопорозном состоянии, переходящем в сон, проснувшись — не помнит или смутно помнит о происшедшем. Ощущает общую разбитость, недомогание, боль в прикушенном языке.

Неотложная помощь: 

1. Предохранить больного от ушибов, облегчить дыхание, расстегнуть воротник, снять пояс. Между коренными зубами вставить угол полотенца или ложку, обернутую марлей. После завершения припадка не следует будить больного и вводить ему какие-либо лекарства. 

2. При развитии эпилептического статуса (частые припадки, больной не приходит в сознание) — обязательная госпитализация.

Глаукома

Хроническое заболевание глаз с постоянным или периодическим повышением внутриглазного давления, атрофией зрительного нерва и изменениями поля зрения.

Симптомы:

· повышение внутриглазного давления, ощущение полноты и боли в глазах, нарушение зрения, головная боль, возможны тошнота, рвота. При пароксизмальном подъеме внутриглазного давления риск наступления слепоты.

Риск:

· катехоламины, расширяя зрачок, могут инициировать развитие острого приступа глаукомы.

Профилактика:

· выбор препарата для местной анестезии зависит от объема и болезненности вмешательства. Рекомендуется использовать 3 %-ный раствор мепивакаина и 4 %-ный раствор прилокаина, не содержащие катехоламинов, а также 2 %-ный раствор мепивакаина с вазопрессином или фелипрессином;

· в состав средств, применяемых для премедикации, не вводить атропин и другие М-холиноблокаторы;

· использовать местные анестетики без вазоконстрикторов.

Острый приступ глаукомы: резкая боль в глазу, распространяющаяся на висок, затылочную область, по ходу тройничного нерва, тошнота, иногда рвота, слабость. При осмотре определяются отек век, застойная инъекция глазного яблока, отек роговицы. Передняя камера мелкая, зрачок широкий, реакция на свет отсутствует. Зрение резко снижено. Глазное яблоко при пальпации болезненное, твердое.

Неотложная помощь: срочная инстилляция миотиков (2 %-ный раствор пилокарпина каждые 15 мин по 2 капли, 0,013 %-ный раствор фосфакола — 2 капли). Госпитализация в офтальмологический стационар.

Заболевания эндокринной системы: сахарный диабет

Заболевание, в основе которого лежит абсолютная или относительная недостаточность инсулина в организме, вызывающая нарушения обмена веществ, главным образом углеводного.

Симптомы:

· повышенная жажда, полиурия, сухость во рту, общая слабость, сухость и зуд кожи, понижение ее тургора, пиодермия, пародонтит, язвенно-некротические процессы в полости рта (гингивиты, стоматит). При исследовании сахара в крови — гипергликемия, в моче — глюкозурия;

· другие симптомы обусловлены вторичными нарушениями функции органов (ишемическая болезнь сердца, гипертензия, окклюзионное поражение артерий, заболевания нервной системы, нефропатия, ангиоретинопатия).

Риск:

· развитие диабетической комы в результате вызванного стрессом увеличения секреции катехоламинов либо как следствие назначения адреналина в составе растворов местных анестетиков;

· гипогликемия, вызванная приемом сниженного количества углеводов во время инсулинотерапии;

· замедленный процесс заживления раны и развитие местной инфекции как результат ангиопатии и снижения фагоцитарной активности гранулоцитов;

· дополнительный риск развития сопутствующих заболеваний.

Профилактика:

· при проведении лечения избегать создания стрессовых ситуаций (непродолжительное время ожидания приема, использование адекватных методов обезболивания);

· рекомендовать прием обычно используемых антидиабетических препаратов в день лечения;

· рекомендовать пациенту не воздерживаться от приема пищи перед стоматологическим лечением;

· стоматологические вмешательства проводить утром, через 1–2 часа после принятия пациентом пищи и введения инсулина. Желательно назначить инсулин и после операции с целью профилактики гипергликемии;

· рекомендуется использовать растворы местно-анестезирующих средств без вазоконстриктора или содержащих в качестве сосудосуживающего вещества норадреналин или фелипрессин;

· после проведения стоматологических операций осуществлять антибиотикопрофилактику инфекций (макролиды II поколения, пенициллины II поколения).

Гипергликемическая кома

Выступает осложнением сахарного диабета и развивается как следствие резко выраженной инсулиновой недостаточности, которая может быть следствием неадекватной инсулиновой терапии или повышения потребности в инсулине (беременность, травма, операции, интеркуррентные инфекционные заболевания).

Больного беспокоит общая слабость, повышенная утомляемость, вялость, сонливость, шум в ушах, снижение аппетита, тошнота, неопределенная боль в животе, жажда и учащенное мочеиспускание. Затем присоединяется одышка, боли в области сердца, неукротимая жажда. Больной безучастен к происходящему, на вопросы отвечает односложно, вяло. Кожа сухая, шершавая, губы сухие, потрескавшиеся, иногда цианотичные. Язык малинового цвета, обложен коричневатым налетом, по краям — отпечатки зубов. Постепенно больной впадает в кому, при которой сознание полностью отсутствует. Наблюдается шумное глубокое дыхание, которое характеризуется глубоким вдохом и коротким выдохом, причем каждому вдоху предшествует определенная пауза (дыхание Куссмауля). В выдыхаемом воздухе определяется резкий запах ацетона. Характерна выраженная гипотония, температура тела понижена, исчезают сухожильные рефлексы, тургор кожи снижен.

Неотложная помощь направлена на устранение дегидратации, гиповолемии, гемодинамических нарушений:

1. Вызвать бригаду скорой медицинской помощи.

2. Проводят энергичную регидратацию при помощи изотонического раствора натрия хлорида (не менее 1 л за первые 1–2 часа). Не следует использовать для этого плазмозамещающие растворы декстрана (реополиглюкин).

3. Одновременно проводят инсулиновую терапию (0,22–0,3 ЕД/кг — 10–20 ЕД больному с массой тела 70 кг).

4. Сердечные гликозиды на догоспитальном этапе используют только в случаях выраженной сердечной недостаточности, гипотонии, резистентной к инфузионной терапии.

Гипогликемическая кома

Может развиваться при передозировке инсулина, неадекватном приеме пищи, повышенной физической нагрузке, других патологических состояниях (инсулинома, гипотиреоз, прием алкоголя, хроническая надпочечниковая недостаточность) 

Симптомы: начало быстрое, появляется головная боль, чувство голода, потливость, бледность кожных покровов, повышенные сухожильные рефлексы, тахикардия, дрожание, нарушение зрения (диплопия), агрессивное состояние. Отмечается влажность кожных покровов.

Неотложная помощь: 

1. Для купирования приступа гипогликемии нужно дать пациенту сладкий чай и булочку. Вызвать бригаду скорой медицинской помощи. 

2. В случае потери сознания ввести в/в 40 мл 40 %-ного раствора глюкозы (скорость введения — 10 мл/мин), если данного количества глюкозы недостаточно, то вводят еще 40–50 мл 40 %-ного раствора глюкозы. 

3. Если и это не приводит к положительному результату, то вводят в/м 1 мл глюкагона. 

Другие факторы риска: беременность, период грудного кормления

Риск:

· опасность выкидыша, особенно в течение первых 3-х месяцев беременности, обусловленная стрессом во время стоматологического приема (страх, боль), применением высоких доз адреналина;

· начиная с 5-го месяца беременности опасность венокавокомпрессии при супинальном положении пациентки на спине;

· плоду может быть нанесен вред рентгеновским облучением и применением лекарственных препаратов, проникающих через плацентарный барьер (особенно в первые 3 месяца беременности);

· в период грудного кормления опасность поступления лекарственных пре​паратов младенцу с молоком матери.

Профилактика:

· в период беременности выполнять только те виды стоматологических вмешательств, которые нельзя отложить на более поздние сроки. Плановые стоматологические вмешательства лучше проводить во второй триместр беременности;

· осуществить консультацию с акушером-гинекологом для выяснения акушерской и экстрагенитальной патологии. При необходимости провести санацию полости рта в акушерско-гинекологическом отделении с привлечением анестезиолога-реаниматолога, гинеколога и стоматолога;

· при проведении лечения избегать создания стрессовых ситуаций (непродолжительное время ожидания приема, использование адекватных методов обезболивания);

· необходимо с осторожностью использовать катехоламины в процессе лечения. Рекомендуется использовать высокоэффективные местно-анестезирующие препараты артикаинового ряда, т. к. с содержанием в них адреналина в концентрации 1:200.000 и ниже (ультракаин ДС);

· прибегать к рентгеновскому облучению лишь в случае крайней необходимости;

· начиная с 5-го месяца беременности проводить лечение пациентки только в положении сидя (риск венокавокомпрессии);

· при возможности проводить стоматологическое лечение во 2-й половине дня (из-за утренней тошноты беременных);

· назначать лекарственные препараты лишь в случае крайней необходимос​ти (особенно, в первые 3 месяца беременности), консультируясь с лечащим врачом пациентки;

· в случае необходимости применять только те лекарственные препараты, которые считаются мало токсичными и плохо проникают через плацентарный барьер (например, артикаин, пенициллины, цефалоспорины, парацетамол);

· в период беременности и грудного кормления особенно противопоказано назначение следующих препаратов: клиндамицина, фенацетина и прилокаина (образование метгемоглобина), тетрациклинов (отложение в костях и в зубах), левомицетина (угнетение костно-мозгового кроветворения), антибиотиков группы аминогликозидов (ототоксическое действие), ацетилсалициловой кислоты (риск кровотечения, возможно тератогенное действие), вазопрессина и октапрессина (усиление сокращения матки), фенилбутазона (повышает содержание билирубина в крови), макролидов в период грудного кормления (нанесение вреда печени ребенка).

Пациенты, испытывающие повышенное чувство страха

Риск:

· нарушение контакта врача с пациентом;

· тетания, возникающая из-за гипервентиляции легких;

· повышение кровяного давления или тахикардия (с соответствующим риском) в результате увеличения секреции катехоламинов;

· понижение кровяного давления (обморок).

Профилактика:

· для снятия страха и напряжения выполнить премедикацию не только с использованием транквилизаторов бензодиазепинового ряда (0,3 мг на кг массы тела), а также центральных анальгетиков (нубаина, лексира, трамала и т. д.) и по показаниям спазмолитиков или холинолитиков соответственно (баралгин, метацин);

· при проведении лечения избегать создания стрессовых ситуаций (непродолжительное время ожидания приема, использование адекватных методов обезболивания);

· обезболивание должно быть адекватным. Рекомендуется использовать высокоэффективные местно-анестезирующие препараты артикаинового ряда (ультракаин ДС, ультракаин ДС-форте, септанест).

Лечение больных-инвалидов

Риск:

· возможность неадекватного восприятия пациентом болевых 
ощущений;

· нарушение или отсутствие контакта пациента с врачом.

Профилактика:

· установить, способен ли пациент в достаточной мере сотрудничать с врачом (при необходимости провести предварительно опрос родственников);

· обеспечить присутствие на приеме доверенного лица пациента, имеющего психические или физические недостатки;

· при проведении лечения избегать создания стрессовых ситуаций (непродолжительное время ожидания приема, использование адекватных методов обезболивания);

· перед стоматологическим вмешательством провести назначение пациенту легких успокаивающих средств (транквилизаторы бензодиазепинового ряда);

· обеспечить проведение адекватной анестезии высокоэффективными препаратами артикаинового ряда (ультракаин ДС, ультракаин ДС-форте) в процессе стоматологического вмешательства;

· при необходимости осуществлять лечение под общей анестезией в условиях многопрофильного стационара;

· рекомендовать применение анальгетиков после проведения стоматологического лечения.

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ЛЕКАРСТВЕННЫХ ПРЕПАРАТОВ

При использовании лекарственных препаратов, помимо риска от использования самих препаратов, существует опасность, обусловленная взаимодействием лекарственных препаратов, применяемых врачом-стоматологом. Ниже приводятся наиболее важные случаи лекарственного взаимодействия, которые могут наиболее часто встречаться в практике врача-стоматолога.

Адреналин:

· действие катехоламинов усиливается большим количеством лекарственных средств, особенно трициклическими антидепрессантами, ингибиторами моноаминоксидазы (МАО), противопаркинсоническим средствами, метил ДОФА и гуанетидином. Взаимодействия такого типа описаны для норадреналина и для адреналина при их использовании в качестве вазоконстрикторов в концентрациях 1:25000 и 1:80000, соответственно.

Цефалоспорины:

· усиливают действие антикоагулянтов и ингибиторов агрегации тромбоцитов, нефротоксичность аминогликозидов, фуросемида, кислоты этакриновой, бутадиона;

· возможен антагонизм противомикробного действия при сочетании с левомицетином и тетрациклинами.

Макролиды:

· усиливают действие теофиллина, карбамазепина, дигоксина и антикогулянтов;

· возможен антагонизм с цефалоспоринами и пенициллинами.

Пенициллины:

· могут уменьшать надежность контрацептивов;

· антагонизм с макролидами, линкомицином, тетрациклинами, левомицетином.

Салицилаты:

· усиливают действие антикоагулянтов, стероидных и нестероидных противовоспалительных, противоревматических лекарственных средств;

· повышают гипогликемическое действие антидиабетических средств.

Тетрациклины:

· усиливают действие антикоагулянтов, дигоксина и пероральных антидиабетических средств;

· могут уменьшить надежность контрацептивов;

· всасывание тетрациклинов может быть снижено при использовании антацидных средств, препаратов железа, цинка, а также молочными продуктами.

ТЕСТ-КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ

	1
	C
	Укажите, какую дозу преднизолона следует применять для оказания неотложной помощи при анафилактическом шоке:

[А] 100–300 мг/кг;     [B] 4–20 мг/кг;     [C] 3–5 мг/кг;    [D] 1–2 мг/кг. 

	2
	D
	Укажите, какую дозу преднизолона следует применять для оказания неотложной помощи при коллапсе:

[А] 100–300 мг/кг;     [B] 4–20 мг/кг;     [C] 3–5 мг/кг;    [D] 1–2 мг/кг.

	3
	C
	Какой из перечисленных лекарственных препаратов следует применить на первом этапе оказания неотложной помощи пациенту в стоматологическом кабинете в случае приступа стенокардии?

[A] нашатырный спирт;
[B] коринфар 10–20 мг в табл. под язык;

[C] нитроглицерин 0,5 мг в табл. под язык;
[D] 0,1 %-ный р-р адреналина;
[E] 0,5 %-ный р-р сибазона;
[F] аэрозоль фенотерола или сальбутамола.

	4
	A
	Какой из перечисленных лекарственных препаратов следует применить на первом этапе оказания неотложной помощи пациенту в стоматологическом кабинете в случае обморока?

[A] нашатырный спирт;
[B] коринфар 10–20 мг в табл. под язык;

[C] нитроглицерин 0,5 мг в табл. под язык;   [D] 0,1 %-ный р-р адреналина;
[E] 0,5 %-ный р-р сибазона;
[F] аэрозоль фенотерола или сальбутамола.

	5
	B
	Какой из перечисленных препаратов следует применить на первом этапе оказания неотложной помощи пациенту в стоматологическом кабинете в случае гипертонического криза?

[A] нашатырный спирт;
[B] коринфар 10–20 мг в табл. под язык;

[C] нитроглицерин 0,5 мг в табл. под язык;
[D] 0,1 %-ный р-р адреналина;
[E] 0,5 %-ный р-р сибазона;
[F] аэрозоль фенотерола или сальбутамола.

	6
	D
	Какой из перечисленных препаратов следует применить на первом этапе оказания неотложной помощи пациенту в стоматологическом кабинете в случае анафилактического шока?

[A] нашатырный спирт;
[B] коринфар 10–20 мг в табл. под язык;

[C] нитроглицерин 0,5 мг в табл. под язык;
[D] 0,1 %-ный р-р адреналина;
[E] 0,5 %-ный р-р сибазона;
[F] аэрозоль фенотерола или сальбутамола.


	7
	E
	Какой из перечисленных препаратов следует применить при оказании неотложной помощи пациенту в стоматологическом кабинете в случае приступа истерии?

[A] нашатырный спирт;
[B] коринфар 10–20 мг в табл. под язык;

[C] нитроглицерин 0,5 мг в табл. под язык;
[D] 0,1 %-ный р-р адреналина;
[E] 0,5 %-ный р-р сибазона;
[F] аэрозоль фенотерола или сальбутамола.

	8
	F
	Какой из перечисленных препаратов следует применить при оказании неотложной помощи пациенту в стоматологическом кабинете в случае приступа бронхиальной астмы?

[A] нашатырный спирт;
[B] коринфар 10–20 мг в табл. под язык;

[C] нитроглицерин 0,5 мг в табл. под язык;
[D] 0,1 %-ный р-р адреналина;
[E] 0,5 %-ный р-р сибазона;
[F] аэрозоль фенотерола или сальбутамола.

	9
	B
	Что из перечисленного может являться провоцирующим фактором развития вазомоторного обморока?

[A] переход из горизонтального положения в вертикальное;

[B] сильные эмоции, в частности, страх, боль;

[C] сильный стресс, голодание;

[D] физическая нагрузка, быстрое изменение сердечного ритма.

	10
	A
	Что из перечисленного может являться провоцирующим фактором развития ортостатического обморока?

[A] переход из горизонтального положения в вертикальное;

[B] сильные эмоции, в частности, страх, боль;

[C] сильный стресс, голодание;

[D] физическая нагрузка, быстрое изменение сердечного ритма.

	11
	D
	Что из перечисленного может являться провоцирующим фактором развития кардиогенных обмороков?

[A] переход из горизонтального положения в вертикальное;

[B] сильные эмоции, в частности, страх, боль;

[C] сильный стресс, голодание;

[D] физическая нагрузка, быстрое изменение сердечного ритма.

	12
	C
	Что из перечисленного может являться провоцирующим фактором развития обморочных состояний?

[A] переход из горизонтального положения в вертикальное;

[B] сильные эмоции, в частности, страх, боль;

[C] сильный стресс, голодание;

[D] физическая нагрузка, быстрое изменение сердечного ритма.

	13
	A
	Что из перечисленного можно отнести к предрасполагающим факторам развития вазомоторного обморока?

[A] усталость, голод, жара, повышенная влажность;

[В] нарушение функции сердца;

[С] прием гипотензивных и сосудорасширяющих средств, длительное пребывание в горизонтальном положении;

[D] тревожное состояние, гипервентиляция, метаботлические расстройства, истерические черты личности.

	14
	C
	Что из перечисленного можно отнести к предрасполагающим факторам развития ортостатического обморока?

[A] усталость, голод, жара, повышенная влажность;

[В] нарушение функции сердца;

	
	
	[С] прием гипотензивных и сосудорасширяющих средств, длительное пребывание в горизонтальном положении;

[D] тревожное состояние, гипервентиляция, метаботлические расстройства, истерические черты личности.

	15
	B
	Укажите, что из перечисленного можно отнести к предрасполагающим факторам развития кардиогенных обмороков:

[A] усталость, голод, жара, повышенная влажность;

[В] нарушение функции сердца;

[С] прием гипотензивных и сосудорасширяющих средств, длительное пребывание в горизонтальном положении;

[D] тревожное состояние, гипервентиляция, метаботлические расстройства, истерические черты личности.

	16
	D
	Укажите, что из перечисленного можно отнести к предрасполагающим факторам развития обморочных состояний:

[A] усталость, голод, жара, повышенная влажность;

[В] нарушение функции сердца;

[С] прием гипотензивных и сосудорасширяющих средств, длительное пребывание в горизонтальном положении;

[D] тревожное состояние, гипервентиляция, метаботлические расстройства, истерические черты личности.

	17
	A
	Какие из перечисленных продромальных симптомов могут предшествовать вазомоторному обмороку?

[A] беспокойство, слабость, бледность, дурнота, гиперсаливация, потливость, зевота;

[B] часто отсутствуют;
[C] головокружение и сердцебиение при переходе в вертикальное положение;

[D] одышка, сердцебиение, ощущение дискомфорта в груди, чувство онемения и покалывания в кистях и вокруг рта.

	18
	B
	Какие из перечисленных продромальных симптомов могут предшествовать ортостатическому обмороку?

[A] беспокойство, слабость, бледность, дурнота, гиперсаливация, потливость, зевота;

[B] часто отсутствуют;
[C] головокружение и сердцебиение при переходе в вертикальное положение;

[D] одышка, сердцебиение, ощущение дискомфорта в груди, чувство онемения и покалывания в кистях и вокруг рта.

	19
	B
	Какие из перечисленных продромальных симптомов могут предшествовать кардиогенному обмороку?

[A] беспокойство, слабость, бледность, дурнота, гиперсаливация, потливость, зевота;

[B] часто отсутствуют;

[С] одышка, сердцебиение, ощущение дискомфорта в груди.

	20
	D
	Какие из перечисленных продромальных симптомов могут предшествовать обморочным состояниям?

[A] беспокойство, слабость, бледность, дурнота, гиперсаливация, потливость, зевота;

[B] часто отсутствуют;
[C] головокружение и сердцебиение при переходе в вертикальное положение;

[D] одышка, сердцебиение, ощущение дискомфорта в груди, чувство онемения и покалывания в кистях и вокруг рта.

	21
	A
	Как влияет положение тела пациента на развитие вазомоторного обморока?

[A] обморок обычно наступает, когда больной находится на ногах, хотя возможен и в положении сидя;

[B] обморок наступает почти сразу после перехода из горизонтального положения в вертикальное;

[C] обморок наступает во время или после физической нагрузки.

	22
	C
	Как влияет положение тела пациента на развитие кардиогенного обморока?

[A] обморок обычно наступает, когда больной находится на ногах, хотя возможен и в положении сидя;

[B] обморок наступает почти сразу после перехода из горизонтального положения в вертикальное;

[C] обморок наступает во время или после физической нагрузки, либо в любом положении тела.

	23
	B
	Как влияет положение тела пациента на развитие ортостатического обморока?

[A] обморок обычно наступает, когда больной находится на ногах, хотя возможен и в положении сидя;

[B] обморок наступает почти сразу после перехода из горизонтального положения в вертикальное;

[C] обморок наступает во время или после физической нагрузки.

	24
	A
	Что из перечисленного можно отнести к предрасполагающим факторам развития вазомоторного обморока?

[A] усталость, голод, жара, повышенная влажность;

[В] нарушение функции сердца;
[С] прием гипотензивных и сосудорасширяющих средств, длительное пребывание в горизонтальном положении;
[D] тревожное состояние, гипервентиляция, метаболические расстройства, истерические черты личности.

	25
	C
	Что из перечисленного можно отнести к предрасполагающим факторам развития ортостатического обморока?

[A] усталость, голод, жара, повышенная влажность;

[В] нарушение функции сердца;
[С] прием гипотензивных и сосудорасширяющих средств, длительное пребывание в горизонтальном положении;
[D] тревожное состояние, гипервентиляция, метаботлические расстройства, истерические черты личности.

	26
	B
	Что из перечисленного можно отнести к предрасполагающим факторам развития кардиогенных обмороков?

[A] усталость, голод, жара, повышенная влажность;

[В] нарушение функции сердца;

[С] прием гипотензивных и сосудорасширяющих средств, длительное пребывание в горизонтальном положении;

[D] тревожное состояние, гипервентиляция, метаботлические расстройства, истерические черты личности.

	27
	D
	Укажите, что из перечисленного можно отнести к предрасполагающим факторам развития обморочных состояний:

[A] усталость, голод, жара, повышенная влажность;

[В] нарушение функции сердца;

[С] прием гипотензивных и сосудорасширяющих средств, длительное пребывание в горизонтальном положении;

[D] тревожное состояние, гипервентиляция, метаботлические расстройства, истерические черты личности.

	28
	B
	Определите возможную последовательность действий врача в случае оказания неотложной помощи пациенту при возникновении у него обморока или обморочного состояния различной этиологии:

[А] подкожно — кофеин, кордиамин, придать пациенту горизонтальное положение с несколько приподнятыми ногами, грудь и шею освободить от стесняющей одежды, обеспечить приток свежего воздуха, дать вдохнуть раствор аммиака;

[В] придать пациенту горизонтальное положение с несколько приподнятыми ногами, грудь и шею освободить от стесняющей одежды, обеспечить приток свежего воздуха, дать вдохнуть раствор аммиака, подкожно — кофеин, кордиамин;

[С] подкожно — кофеин, кордиамин, дать вдохнуть раствор аммиака, придать пациенту горизонтальное положение с несколько приподнятыми ногами, грудь и шею освободить от стесняющей одежды, обеспечить приток свежего воздуха.

	29
	B
	Что из перечисленного характеризует механизм развития вазомоторного обморока?

[A] снижается сердечный выброс в результате патологического учащения или урежения ритма сердца;

[B] внезапно расширяются периферические сосуды без компенсаторного увеличения сердечного выброса, падает артериальное давление;

[C] спазм мозговых сосудов, вызванный гипокапнией;

[D] рефлекторно сужаются периферические сосуды, снижается сердечный выброс, падает артериальное давление.

	30
	A
	Что из перечисленного характеризует механизм развития кардиогенных обмороков?

[A] снижается сердечный выброс в результате патологического учащения или урежения ритма сердца;

[B] внезапно расширяются периферические сосуды без компенсаторного увеличения сердечного выброса, падает артериальное давление;

[C] спазм мозговых сосудов, вызванный гипокапнией;

[D] рефлекторно сужаются периферические сосуды, снижается сердечный выброс, падает артериальное давление.


	31
	C
	Что из перечисленного характеризует механизм развития обморочного состояния, вызванного гипервентиляцией?

[A] снижается сердечный выброс в результате патологического учащения или урежения ритма сердца;

[B] внезапно расширяются периферические сосуды без компенсаторного увеличения сердечного выброса; падает артериальное давление;

[C] спазм мозговых сосудов, вызванный гипокапнией;

[D] рефлекторно сужаются периферические сосуды, снижается сердечный выброс, падает артериальное давление.

	32
	D
	Что из перечисленного характеризует механизм развития ортостатического обморока?

[A] снижается сердечный выброс в результате патологического учащения или урежения ритма сердца;

[B] внезапно расширяются периферические сосуды без компенсаторного увеличения сердечного выброса; падает артериальное давление;

[C] спазм мозговых сосудов, вызванный гипокапнией;

[D] рефлекторно сужаются периферические сосуды, снижается сердечный выброс, падает артериальное давление.

	33
	B
	Укажите, какие их ниже перечисленных мероприятий необходимо предпринять при развившемся на приеме у стоматолога остром ларингостенозе (воспалительного или аллергического генеза):

[A] ввести адреналин и преднизолон;
[B] провести дегидратацию (40 %-ная глюкоза, 10 %-ный натрия хлорид), ввести эуфиллин, преднизолон и антигистиминный препарат;
[C] произвести коникотомию;
[D] назначить противовоспалительные препараты.

	34
	B
	Укажите правильный вариант состояния больного при коллапсе:

[A] двигательное возбуждение, падение АД, бронхоспазм;

[B] сознание сохранено, АД понижено до 60–70 мм рт. ст., температура тела понижена, больной безучастен к окружающему, кожа бледная, цианотичная, тургор тканей снижен;

[C] Резкое затруднение дыхания, общий цианоз, потеря сознания;

[D] Падение АД, судороги, непроизвольные отправления, потеря сознания.

	35
	A
	Укажите, реагируют ли зрачки на свет при развившемся коллапсе:

[A] реагируют;
[B] не реагируют.

	36
	D
	Укажите верный вариант симптоматики гипертонического криза:

[A] давящие боли за грудиной, сердцебиение;

[B] тремор конечностей, холодный пот, головокружение;

[C] экспираторная  одышка, вынужденная поза пациента, свистящее дыхание;
[D] Головная боль, головокружение, тошнота, рвота, «туман» перед глазами, чувство стеснения за грудиной.

	37
	C
	В каком положении при развившемся в первый раз приступе стенокардии на приеме у стоматолога пациент принимает нитроглицерин?

[A] сидя;   [B] полусидя с опущенными ногами;   [C] лежа;  [D] стоя.

	38
	B
	Выберите верный вариант действий при развившемся на приеме у стоматолога эпилептическом припадке:

[A] вызвать скорую помощь;

[B] предохранить больного от травм, прикусывания языка, после припадка не будить и не вводить никаких лекарств;

[C] похлопать по щекам, сбрызнуть лицо холодной водой, дать вдыхать пары нашатырного спирта;

[D] дать таблетку сибазона.

	39
	D
	Укажите верный вариант симптоматики острого приступа глаукомы:

[A] тремор, мидриаз, гловная боль;

[B] резкая головная боль, слепота, рвота;

[C] слезотечение, фотобоязнь, слабость;

[D] резкая боль в глазу, распространяющаяся в висок, тошнота, рвота, слабость, отек век, инъекция глазного яблока.

	40
	A
	Что необходимо предпринять при начальных проявлениях гипогликемической комы?

[A] дать больному сладкий чай и булочку;
[B] ввести диуретики;

[C] ввести глюкагон;
[D] ввести инсулин.

	41
	A
	Что необходимо предпринять при развившейся гипергликемической коме?

[A] энергичная регидратация изотоническим раствором натрия хлорида с одновременным введением инсулина;

[B] введение глюкозы и диуретиков;

[C] напоить больного сладким чаем;
[D] ввести глюкагон.

	42
	B
	Укажите, какие эффекты оказывает введенный внутривенно адреналин при анафилактическом шоке:

[A] гипотензивный, гиповолемический;

[B] вазоконстрикторный, бронходилатирующий, кардиотонический;

[C] противошоковый;

[D] бронхоспазмирующий, вазоконстрикторный.

	43
	C
	Укажите наиболее вероятные причины развития гипогликемической комы:

[A] стрессовая ситуация;

[B] введение анестезирующего препарата;

[C] передозировка инсулина при неадекватном приеме пищи у больного сахарным диабетом;
[D] нарушение функции печени.

	44
	D
	Какой из местно-анестезирующих растворов предпочтительно применять у больных с компенсированными нарушениями мозгового кровообращения?

[A] ультракаин форте;
[B] септанест 1:100000;
[C] лидокаин 
2 %-ный;
[D] 3 %-ный мепивакаин без вазоконстриктора

	45
	C
	Укажите, каким препаратом купируется приступ стенокардии:

[A] коринфар;    [B] валидол;    [C] нитроглицерин;    [D] коргликон.

	46
	C
	Укажите, какие противовоспалительные препараты можно назначать пациентке во время беременности и в период грудного вскармливания для купирования воспалительных болей после эндодонтического лечения:

[А] аспирин;     [B] кетанов;      [С] индометацин;      [D] ибупрофен. 

	47
	B
	Укажите причину, по которой необходимо избегать введения анестетика с повышенным содержанием вазоконстриктора  больным бронхиальной астмой:

[А] из-за бронхоспазмирующего эффекта большинства вазоконстрикторов;

[B] т. к. вазоконстриктор стабилизируется в растворе анестетика сульфитами, к которым особо чувствительны астматики;

[C] из-за возможного попадания вазоконстриктора в кровеносное русло и развития токсического эффекта.

	48
	C
	Определите безопасное содержание вазоконстриктора в анестетике, используемом рутинно, для обезболивания стоматологических манипуляций у больных ИБС, гипертонической болезнью сердца в стабильном состоянии:

[A] 1:50000;

[B] 1:100000;

[C] 1:200000.

	49
	А
	Выберите верный вариант положения беременной пациентки в стоматологическом кресле при сроке гестации 5 и более месяцев для избежания развития  у нее обморочного состояния:

[A] сидя;
[B] лежа;
[C] полулежа.

	50
	C
	Какое время дня наиболее оптимально для планового стоматологического лечения беременной пациентки?

[А] утренние часы;   [B] вечерние часы;   [C] послеобеденное время.

	51
	B
	Укажите, какая манипуляция в технике проведения анестезии должна выполняться наиболее тщательно для профилактики системного действия вазоконстриктора на организм больного ИБС:

[А] вкол иглы на вдохе;

[B] аспирационная проба для избежания внутрисосудистого введения;

[C] медленное введение анестетика;

[D] введение анестетика после контакта с костными анатомическими структурами.

	52
	B
	Укажите верный вариант положения в стоматологическом кресле пациента с ИБС в стабильном состоянии:

[A] лежа;
[B] сидя прямо;
[C] полусидя.

	53
	B
	Укажите верный вариант симптоматики гипогликемической комы:

[А] снижение артериального давления, цианоз, потеря сознания;

[B] быстрое начало — головная боль, чувство голода, потливость, бледность, тахикардия, агрессивность;

[C] постепенное развитие — появляются боли в брюшной полости, тремор конечностей, вялость, снижение артериального давления.

	54
	B
	Укажите верный вариант симптоматики гиперкинетического (I) типа гипертонического криза:

[A] развивающаяся постепенно вялость, безразличие, шум в ушах, пульс учащенный, потеря сознания;    [B] развивается быстро: резкая головная боль, головокружение, рвота, чувство жара, дрожание, тахикардия;   [C] развивается медленно: снижается слух и зрение, пульс не учащен, нарастает головная боль, тошнота, рвота.

	55
	А
	Укажите верный алгоритм действий  при развившемся гипертоническом кризе гиперкинетического (I) типа:

[А] вызвать бригаду скорой помощи, в/в дибазол, мочегонные препараты, β-блокаторы (обзидан, индерал);   [B] вызвать бригаду скорой помощи, дать таблетки нитроглицерина и курантила;  [C] вызвать бригаду скорой помощи, ввести клофелин в/в в р-ре глюкозы.

	56
	C
	Укажите верный вариант симптоматики гипокинетического (II) типа гипертонического криза:

[А] развивающаяся постепенно вялость, безразличие, шум в ушах, пульс учащенный, потеря сознания;
[B] развивается быстро: резкая головная боль, головокружение, рвота, чувство жара, дрожание, тахикардия;
[C] развивается в течение нескольких часов: снижается слух и зрение, пульс не учащен, нарастает головная боль, вялость, появляются  тошнота, рвота.

	57
	C
	Укажите верный алгоритм действий при развившемся гипертоническом кризе гипокинетического (II) типа:

[А] вызвать бригаду скорой помощи, в/в дибазол, мочегонные препараты, β-блокаторы (обзидан, индерал);
[B] вызвать бригаду скорой помощи, дать таблетки нитроглицерина и курантила;

[C] вызвать бригаду скорой помощи, ввести клофелин в/в в р-ре глюкозы, коринфар под язык.

	58
	C
	Выберите рекомендуемый анестетик для использования при лечении больных с экстрасистолией и пароксизмальной тахикардией:

[А] ультракаин DS forte;

[B] 2 %-ный р-р лидокаина;

[C] 3 %-ный р-р мепивакаина;
[D] Septanest 1:200000.

	59
	B
	Укажите верный вариант симптоматики приступа бронхиальной астмы:

[А] развивается цианоз, положение больного — лежачее, влажные хрипы в легких;
[B] поза больного — сидя, упираясь кистями в кресло, стеснение в груди, кашель, затруднение выдоха, шумное  и хриплое дыхание;
[C] Затруднение вдоха, зуд кожных покровов, общий цианоз, потеря сознания.

	60
	B
	Укажите верный вариант действий при остром приступе глаукомы:

[А] инстилляция — сульфацилнатрий по 3 капли, госпитализация; 

[B] инстилляция миотиков: 2 %-ный р-р пилокарпина или 0,013 %-ный р-р фосфакола по 2 капли, госпитализация;    [C] внутривенное введение спазмолитиков (папаверин, дибазол), госпитализация.

	61
	C
	Укажите верный вариант действий при развитии у пациента обтурационной асфиксии (инородное тело в дыхательных путях) и невозможности искусственной вентиляции легких:

[А] в/в адреналин и эуфиллин;
[B] непрямой массаж сердца;

[C] коникотомия.

	62
	A
	Укажите верную последовательность введения лекарственных препаратов при развившемся анафилактическом шоке:

[A] внутривенное введение адреналина, кортикостероидов, эуфиллина, плазмозамещающих жидкостей, симптоматических средств;

[B] внутривенное введение кортикостероидов, сердечных гликозидов, адреналина, раствора глюкозы;
[С] внутривенное введение кофеина, мезатона, гидрокортизона, симптоматических средств.

	63
	D
	Какой из перечисленных факторов является основным в профилактике лекарственного шока?

[A] отсутствие аллергии у пациента;   [B] аллергологические пробы;

[С] клиническое обследование пациента;

[D] тщательный сбор анамнеза.

	64
	D
	Выберите наиболее рациональный способ снятия психоэмоционального напряжения у пациента:

[A] премедикация;

[B] рефлексоанальгезия;

[С] потенциирование обезболивания;
[D]установление контакта, доверительных отношений «врач-пациент».

	65
	С
	Выберите верный вариант показаний для премедикации на стоматологическом приеме:

[A] сопутствующие заболевания;

[B] нарушения вегетативных функций у пациента;
[С] выраженный страх стоматологических манипуляций;

[D] все вышеперечисленное.

	66
	B
	При каких состояниях наблюдается акроцианоз?

[A] обморок, эпилептический припадок;
[B] коллапс, шок;

[С] приступ стенокардии;

[D] гипертонический криз.

	67
	B
	Укажите основные методы профилактики осложнений при проведении местной анестезии:

[A] проведение аллергологических проб, консультации интерниста;

[B] тщательный сбор анамнеза, оценка общего состояния пациента, соблюдение правил проведения анестезии;
[С] правильный выбор анестетика;
[D] лечение под наркозом.

	68
	A
	Выберите наиболее верный вариант симптоматики лекарственного шока:

[A] зуд, стеснение в груди, боли в области сердца, падение АД, психомоторное возбуждение, тошнота, рвота, потеря сознания, нарушение дыхания;
[B] острая дыхательная недостаточность, непроизвольные отправления, потеря сознания;
[С] боли в животе, бронхоспазм, судороги;
[D] среди ответов нет правильного.

	69
	E
	Какие формы по тяжести течения анафилактического шока принято различать?

[A] молниеносная;

[B] тяжелая;

[C] средней тяжести;

[D] легкая;


[E] все указанные.

	70
	D
	Могут ли возникать поздние аллергические реакции и аллергические осложнения со стороны жизненно важных органов и систем после перенесенного анафилактического шока?

[A] нет;
[B] зависит от формы анафилактического шока;

[C] зависит от общего состояния организма;
[D] могут.

	71
	B
	Какая из перечисленных стадий не относится к стадиям анафилактического шока?

[A] иммунологическая;
[B] тарпидная;

[C] патохимическая;
[D] патофизиологическая.

	72
	Е
	Какой из перечисленных признаков позволяет диагностировать гипертонический криз?

[A] относительно внезапное начало;

[B] индивидуально высокий уровень артериального давления;

[C] жалобы кардиального характера (сердцебиение, боль в области сердца);

[D] жалобы церебрального характера (головная боль, головокружение, тошнота рвота);
[E] все перечисленные.

	73
	F
	Какие из перечисленных общих симптомов могут являться предвестниками анафилактического шока?

[A] зуд;
[B] головокружение;
[C] чувство жара;

[D] ответы А и С;
[E] ответы В и С;
[F] все перечисленные.

	74
	D
	Какие из перечисленных кожных симптомов могут являться предвестниками анафилактического шока?

[A] эритема;

[B] уртикарная сыпь;

[C] отек;

[D] все перечисленные.

	75
	А
	Является ли необходимым введение антигистаминных препаратов при оказании помощи пациенту с анафилактическим шоком?

[A] да;     [B] нет;     [C] зависит от формы анафилактического шока;

[D] зависит от препарата, вызвавшего шок.

	76
	В
	Какая форма эпилепсии может встречаться чаще других ее клинических проявлений?

[A] малые припадки;
[B] большие судорожные припадки;

[C] психические эквиваленты;
[D] нет правильного ответа.

	77
	А
	Определите, в чем состоит первая помощь при единичном судорожном эпилептическом припадке:

[A] ограждение больного от травмы;

[B] внутривенная инъекция сернокислой магнезии;

[C] гексеналовый наркоз;

[D] все перечисленное.

	78
	А
	Тактика врача-стоматолога на догоспитальном этапе при кровотечении у беременной: 

[А] вызвать скорую медицинскую помощь для госпитализации женщины в стационар;
[B] ввести средства, сокращающие матку;

[С] ввести кровоостанавливающие препараты; 

[D] ввести обезболивающие препараты. 

	79
	В
	Укажите, возможно ли поставить печать о санации полости рта в обменную карту беременной пациентки при плохой гигиене полости рта, сопровождаемой заболеванием периодонта, и отсутствии кариеса и его осложнений: 
[А] можно;

[В] нельзя.

	80
	D
	Выберите анестетик для обезболивания стоматологического вмешательства у беременной пациентки при отсутствии у нее противопоказаний к местному обезболиванию: 

[А] 2 %-ный р-р лидокаина;
[В] убистезин форте;

[С] септанест 1:100000;

[D] ультракаин DS; 

[D] ультракаин DS форте.
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