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ЛЕКЦІЯ:  ВИЗНАЧЕННЯ БОЛЮ: РЕАКЦІЯ ОРГАНІЗМУ НА БІЛЬ, ОПЕРАЦІЙНУ ТРАВМУ. ЗНЕБОЛЕННЯ В ХІРУРГІЧНІЙ СТОМАТОЛОГІЇ. ЗАГАЛЬНЕ  ТА МІСЦЕВЕ ЗНЕБОЛЕННЯ . ПОКАЗАННЯ І ПРОТИПОКАЗАННЯ ДО НЬОГО, ПРИНЦИПИ ПРЕМЕДИКАЦІЇ, НЕЙРОЛЕПТАНАЛЬГЕЗІЇ. МОЖЛИВІ УСКЛАДНЕННЯ, ЇХ ЛІКУВАННЯ І ПРОФІЛАКТИКА . ОСНОВИ СЕРДЦЕВО-ЛЕГЕНЕВОЇ РЕАНІМАЦІЇ
– 2 год.

1. Актуальність теми. Обґрунтування теми.
Останнім часом значно зросла кількість хворих з алергічними проявами, оперативні втручання у яких неможливо провести під місцевим знеболенням. Крім того, більшість оперативних втручань, які проводяться в стаціонарі, вимагають загального знеболення. Тому знання показань, методики проведення загального знеболення і можливих ускладнень при його проведенні необхідно студентам-стоматологам. Боротьба з болем продовжує залишатися однією з актуальних проблем стоматології, тому що болюче втручання, особливо проведене в дитячому віці, є основною причиною негативного відношення до стоматологів і невчасного звертання за стоматологічною допомогою. Зараз будь-яке стоматологічне втручання повинне бути безболісним. Тому кожний стоматолог зобов'язаний володіти сучасними методами місцевого знеболення і знати особливості дії сучасних анестетиков
2. Мета лекції:
                  Навчальна:   вивчити показання і протипоказання до застосування загального 
знеболення при оперативних втручаннях в щелепно-лицевій області; види наркозу; наркотичні речовини, що застосовуються для проведення наркозу. Особливості проведення загального знеболення в умовах поліклініки і стаціонара. Вивчити ускладнення, що можуть виникнути на різних етапах проведення наркозу, їх попередження і лікування.ознайомити студентів з історією розвитку місцевого знеболення, інервацією щелепно-лицевої ділянки  (міждисциплінарна), класифікацією  методів місцевого знеболення – В1, провести порівняльну характеристику місцевих анестетиків – ВП, розкрити механізм дії МА та вазоконстрикторів (ВК) (міждисциплінарна) – ВШ, ознайомити з фізичними, хімічними, інфільтраційними і провідниковими (периферічними і центральними) методами МЗ, а також з загальними і місцевими ускладненнями під час і після проведення МО – В1.

                - Виховна:  студенти повинні знати досягнення кафедри в розробці загального знеболення і впровадження їх в хірургічну стоматологію в умовах поліклініки і стаціонара.створити у студентів тверде переконання в тому, що кожне стоматологічне втручання, а особливо хірургічне, повинне бути безболісним. Особливо це відноситься до дитячого контингенту хворих, тому що болюче втручання є основною причиною негативного відношення до стоматологів, а також невчасного звертання до них. Освоєння студентом ведучого значення київської школи і проф. С.Н.Вайсблата в розробці методів місцевого знеболення.

3. План і організаційна структура лекції

	Основні етапи лекції і їх зміст
	Цілі в рівнях абстракції
	Тип лекції, оснащення лекції
	Розподіл часу

(в хв.)

	Підготовчий етап
	
	
	

	1. Визначення навчальної мети
	1
	
	2

	2. Забезпечення  позитивної мотивації
	1
	
	2

	Основний етап
	
	
	

	3. Виклад лекційного матеріалу. План:
	
	Схеми, таблиці, кінофільм
	

	1)Історія розвитку загального знеболення, його застосування в стоматології
	1
	
	5

	2)Поняття про загальне знеболення
	П
	
	5

	4)Стадії наркозу
	П
	
	5

	5)Класифікація загального знеболення
	Ш
	
	5

	6)Речовини, що застосовуються для загального знеболення   
	Ш
	
	5

	7)Показання і протипоказання до загального знеболення
	Ш
	
	5

	8)Премедікация
	Ш
	
	5

	9)Методика застосування загального знеболення в умовах поліклініки і стаціонара
	Ш
	
	5

	10)Ускладнення наркозу, їх профілактика
	Ш
	
	5

	11)Історія розвитку місцевого знеболення (МЗ) 
	1
	
	5

	12)Класифікація методів місцевого знеболення
	1
	
	5

	13)Характеристика місцевих анестетиків
	1
	
	5

	14)Механізм дії МА
	1
	
	5

	15)Інфільтраційні методи МЗ
	Ш
	
	5

	16)Провідникові методи МЗ

      а)периферичні 

      б)центральні
	Ш
	
	5

	17)Ускладнення місцевого знеболення, їх профілактика і лікування

       а)загальні

       б)місцеві
	Ш
	
	5

	Заключний етап
	
	
	2

	4. Резюме лекції, загальні висновки
	
	
	2

	5. Відповіді лектора на можливі питання
	
	
	1

	6. Завдання для самопідготовки студента
	
	Список літератури, питання, завдання
	


4. Зміст лекційного матеріалу
· структурно-логічна схема змісту теми

· текст лекції.

               Перші відомості про знеболення при розрізах, випалюваннях, зубному болю приводяться у вавілонських клинописних дощечках і папірусі Єгипту (папірус Еберса - ХХ-ХУ вв. до н.э.).  Вже тоді для цієї мети застосовували корінь мандрагори, дурман, мак і інш. З Єгипту відомості  про застосування цих засобів прийшли в Грецію і Рим. Лікарі Александрійської школи проводили великі хірургічні операції під мандрагоровим сном або снотворних губок. Останні являли собою висушені шматки губок, що просочувалися соком опію, листя мандрагори, цикути і дурману. Мандрагора як знеболюючий засіб, була відома і Гиппократу. Цельс пише про застосування з цією метою комбінації беладонни з опієм. Завжди були відомі і аналгетические властивості алкоголю.

             У Х1, Х11 віках великого розквіту досягли медичні школи в Салерно і Болоньї, де застосовувалися самі різноманітні методи знеболення. Знеболюючі речовини вводилися  в організм через шкіру (втирання), через пряму кишку, приймалися всередину. Використовувалися мак, мандрагора, дурман і цикута.  У Болонської школі (ХП сторіччя) фігурував список 140-150 рецептів наркотичних засобівів під назвою  Антідоларіум парвум.

             Нову еру в розвитку анестезиології в Х1Х віці зробили відкриття ефіру, закису азоту, хлороформа.

             Закис азоту (звеселяючий газ) уперше був перевірений на собі зубним лікарем Уелсом. 11 грудня  1844 г. він піддав себе наркозу звеселяючим газом. Наркоз давав хімік Колтон, а зубний лікар Ріггс зробив операцію видалення ураженого зуба у  Уелса, який при цьому майже не відчув болю. З цих часів Уелс почав застосовувати звеселяючий  газ (закис азоту)при видаленні зубів.

            Зубний   лікар Мартон з Бостона, учень Уелса, після експериментів на тваринах і на самому собі 1 серпня і 30 вересня  1846 року  під ефірним наркозом зробив операцію видалення зуба у зубного лікаря Спіра і хворого Фроста           

            Вже з лютого 1847 р. ефірний наркоз починає застосовуватися в Росії.  Ф.І.Іноземцев  застосував ефірний наркоз при оперативних втручаннях

в Москві, М. І.Пирогов в Петербурзі, В.А.Караваєв - у Києві. Перш ніж  застосувати наркоз на хворих, Пирогов раніше перевірив його дію на собі і своїх співробітниках, встановив особливості клінічної течії наркозу. Н.І.Пірогов вивчив особливості ендотрахеального наркозу в експерименті і опублікував свої спостереження в книзі, випущеній в 1847 р., під назвою  "Протоколи і фізіологічні спостереження над дією парів ефіру на живий організм". Два розділи його роботи були присвячені вивченню дії рідкого ефіру     і його парів, введеної в пряму кишку і  "Досліди над дією ефіру, внесеного в масу крові".

            Автором хлороформного наркозу вважається Симпсон, який зробив публічне повідомлення 10 листопада 1847 р. про успішне його проведення.

           Нову епоху в анестезиології відкрило застосування натуральних препаратів кураре і синтетичних курареподібних м”язових  релаксантів, уперше застосованих в 1942 р. канадськими анестезиологами  Гріфертом і Джексоном, що дозволило зробити наркоз більш безпечним і розширити можливості його застосування.

           У 50-60 роках ХХ сторіччя  почалося активне впровадження загального знеболення в стоматологію. Були виконані ряд дисертаційних робіт по застосуванню загального знеболення при проведенні оперативних втручань в щелепно-лицевій області в умовах поліклініки і стаціонара.  У нашій клініці також проводилися дослідження  застосування загального знеболення в стоматології, були виконані дві кандидатські дисертації: асс.Л.Т.Легейди на тему  "Деякі особливості ендотрахеального наркозу і функціональних показників організму (гемодинамики, газообміну, змісту калію і натрію в крові) при стоматологічних операціях" і А.І.Крівопляса  "Способи інгаляційного наркозу і показання до застосування їх при амбулаторних стоматологічних операціях".

              Наркозом в загальному  обезболенні називають такий штучно викликаний оборотний стан організму, при якому вимкнена свідомість і зменшена або відсутня реакція на біль.

              Речовини, що викликають наркоз, називаються наркотичними (загальними анестетиками).

              При виконанні хірургічних операцій або інших стоматологічних втручань, що вимагають проведення їх під загальним знеболенням, наркоз здійснює анестезіолог, що володіє методами реанімації і що має в операційній або поліклінічному кабінеті необхідну апаратуру для проведення реанімуючих заходів.

               Стоматолог, а тим більше хірург-стоматолог, що виконує втручання або проводить операцію під загальним знеболенням, повинні знати фізіологію протікання наркотичного сну, його течію і основні періоди, а також ускладнення, які можуть виникнути на кожному з етапів наркозу   і способи надання допомоги хворому при їх виникненні. Стоматолог в таких випадках є активним помічником анестезиолога і повинен включатися в проведення реанімаційних заходів.

                Весь період перебування хворого в стані наркотичного сну можна розділити на декілька стадій.

               Стадією наркозу називається певний його період, що має характерні особливості, що залежать,  передусім від міри пригноблення центральної нервової системи.

                Розрізнюють чотири стадії наркозу:

                Стадія 1 - звикання або аналгезії: в цій стадії організм насичується наркотичною речовиною. При цьому свідомість хворого збережена і лише до кінця стадії затуманена. У кінці стадії меншає почуття болю. Останній період (його називають фазою аналгезії, тобто фазою відсутності болю) іноді використовують для  невеликих операцій. Перша стадія триває від декількох секунд при внутрішньовенному періоді до 5-8 хвилин при інгаляційному і багато в чому залежить від підготовки хворого, супроводиться звичайно збудженням.

                Стадія П - збудження. Вона наступає зразу  ж за втратою свідомості. Супроводиться мимовільними рухами рук і ніг, іноді незв'язним викрикуванням окремих слів. Головна небезпека цієї стадії - блювота, оскільки в цій стадії посилюється блювотний рефлекс. Особливо небезпечна ця стадія для хворих гіпертонічною хворобою, оскільки в цей час різко підвищується артеріальний тиск. Стадія збудження при використанні деяких наркотичних засобів не виражена. Вона фактично відсутня при наркозі барбитуратами, закисом азоту. Тому ці речовини потрібно використати для ввідного наркозу.

                Стадія Ш - хірургічна. У цій стадії можна проводити операції. Вона починається, коли кінчається збудження. Хірургічна стадія може бути різною глибини. Початок хірургічної  стадії наркозу називають першою фазою хірургічної стадії наркозу (Ш). На цій фазі хворій стає спокійним, але при проведенні розрізів м'язи його напружуються і відповідають рухами. Ця фаза разом з стадією аналгезії і стадією збудження входить в поняття  "поверхневий наркоз". Основними   ознаками стадії Ш наркозу є: рівний спокійний пульс, нормальний артеріальний тиск, збереження реакції зіниць на світло і роговичного рефлексу, слезотечения, реакції зіниць на розріз шкіри.

                При подальшому поглибленні наркозу зникає реакція на розріз шкіри (хоч ще напружені м'язи живота), роговичний рефлекс і значно ослаблена реакція зіниць на світло. Дихання стає  більш  поверхневим. Цей стан називають другою фазою хірургічної стадії (Ш2). Подальше насичення організму наркотичною речовиною веде до повного розслаблення мускулатури, зникнення всіх або майже всіх рефлексів і різкого гнетению дихання. Ця фаза (Ш3) - фаза  "глибокого наркозу". При подальшому введенні наркотичних речовин спостерігається розширення зіниць, майже припиняється дихання, стає ниткоподібним пульс, а потім може наступити клінічна смерть. 

                Стадія 1У - пробудження. Стадії наркозу йдуть в зворотному порядку: Ш3, потім Ш2, Ш, збудження і, нарешті, повертається свідомість.

                Цей період називається стадією пробудження.  Він дуже важливий і може бути досить  тривалим (особливо після тривалих операцій і глибокому  наркозі). У цей період можуть бути збудження, блювота, западання мови і інші ускладнення, які, якщо хворого залишити без нагляду, можуть привести до смерті.

               У залежності від шляху введення наркотичної речовини в організм розрізнюють наступні види наркозу: 

               Інгаляційний                   Комбінований                         неінгаляційний

              1)масочний                                                                               1)внутрішньовенний

              2)назофарингеальний                                                             2)внутрішньом”язов                            

              3)ендотрахеальний                                                                  3)ректальний.

                       А)через ніс

                       Б)через рот

                       В)через трахеостому
               Засоби для інгаляційного наркозу:

               Закис азоту -  "звеселяючий" газ ,  оскільки малі концентрації препарата викликають почуття сп'яніння. Закис азоту не спричиняє дратуванню дихальних шляхів. У організмі він майже не змінюється, не зв'язується з гемоглобіном і знаходиться в плазмі в розчиненому стані. Закис азоту для наркозу використовується в суміші з киснем (70-80% закису азоту і 20-30 % кисню). Для підвищення глибини наркозу закис азоту поєднують з введенням більш могутніх наркотиків: фторотана, ефіру, барбитуратів. Для повного розслаблення мускулатури застосовують  міорелаксанти. Після припинення подачі закису азоту щоб уникнути  гіпоксії потрібно подавати кисень протягом 4-5 хв. 

                Фторотан (синоніми: наркотан, флюотан, анестан, голан і інш.) - є могутнім наркотичкеским засобом, що дозволяє використати його самостійно (з киснем до 50% або повітрям) або як компонент комбінованого наркозу в поєднанні з іншими наркотичними коштами, головним чином із закисом азоту. Надає швидку і скоропреходящее дію. Введення в наркоз - 2-3 хв. Збудження спостерігається рідко і слабо виражено. Через 3-5 хв. після подачі фторотана наступає хірургічна стадія наркозу  - розслабляється мускулатура. Через 3-5 хв. після припинення подачі фторотана хворі прокидаються. Наркозна депресія зникає через 5-10 мин.после короткочасного і через 30-40 хвилин після тривалого наркозу. Наркоз супроводиться зниженням артеріального тиску і брадикардией. Фторотан підвищує чутливість міокарда до катехоламинам, тому введення адреналіну і норадреналина протипоказане, оскільки може привести до аритмії аж до фибрилляції. Щоб уникаючу побічних явищ хворому до наркозу вводять атропін або метацин. Фторотан не впливає на функцію бруньок, але може привести до порушення функції печінки з появою жовтяниці,  тому протипоказаний при захворюваннях печінки. Не спричиняє роздратування слизових оболонок дихальних шляхів, пригноблює секрецію, розслабляє дихальну мускулатуру.

                    Метоксифлуран (синоніми – інгалан, пентран) - могутній наркотичний засіб, більш активний, ніж фторотан. Наркоз наступає повільно, буває виражена стадія збудження,  наступає через 15-60 хвилин після припинення подачі метоксифлурана. Депресія повністю проходить через 2-3 години. Застосовується в поєднанні із закисом азоту, барбітуратами і релаксантами. Препарат підвищує чутливість міокарда до катехоламінів. Метоксифлуран погано впливає на функцію нирок.

                   Ефір і трихлоретилен для наркозу зараз не застосовуються.

                               Засоби для неінгаляційного наркозу

                   Тіопентал натрію має снотворну і наркотичну дію. Збуджуюче впливає на блукаючий нерв, що може привести до        ларингоспазму, рясної  секреції слизу. Наркоз від однократного введення тіопентала натрію продовжується 20-25 хв. Препарат швидко руйнується (головним чином в печінці) і швидко виводиться з організму. Тіопентал натрію самостійно використовується при нетривалих операціях  або при комбінованому багатокомпонентному наркозі. Щоб уникнути  колапсу тіопентал натрію вводиться повільно, у дорослих у вигляді 2-2,5% розчину, а у дітей і немолодих людей - 1% розчини. Перед проведенням наркозу вводять атропін або темецин. Антагоністом є темагрид. Вища разова доза тиопентала натрію - 1 г.

                     Кетамін (синоніми калипсол, кеталар, веталар, кетанест) - надає анестезуючу (наркотизируючу) і аналгезуючу дію. Викликає швидкий і нетривалий ефект із збереженням адекватної самостійної  вентиляції легких. Мінімальна ефективність кетамина спостерігається при дозі 0,5 мг на 1 кг масу тіла хворого. Свідомість вимикається через 1-2 хв., без стадії збудження, ефект триває біля 2 хв., при дозі 1 мг\кг  - біля 6 хв., при дозі 2 мг\кг - 10-15 хв. При внутрішньом'язовому введенні ( в дозі 6-8 мг\кг)  ефект розвивається через 6-8 хв. і триває 30-40 хв.  У дітей кетамин внутрішньом'язово вводять однократно з розрахунку 4-5 мг\кг у вигляді 5% розчину (після премедикації). Внутрішньовенно вводять 1%  розчин струйно або 0,1% розчин краплинно (з швидкістю 30-60 крапель в хвилину). Препарат підвищує артеріальний тиск на 20-30%,  не пригноблює дихання, не викликає ларингоспазма, нудоти і блювоти. Перед наркозом кетаміном для зменшення саливації необхідно ввести атропін (метацин).

                    Медазолам (синонім: флормидол) - має виражену снотворно-наркотичну дію. Застосовується  в анестезіології для ввідного підтримуючого наркозу, для премедикації. Дія нетривала. Для наркозу внутрішньовенно вводять за 15 хв. з розрахунку 0,15-0,25 мг\кг разом з аналгетиками. Для премедикації - за 20-30 хв. до наркозу внутрішньом'язово вводять по 0,05-0,1 мг\кг. Можна поєднувати з кетаміном. Протипоказано  в перші 3 місяці вагітність.

                    Диприван - внутрішньовенний анестетик короткочасної дії. Його можна застосовувати для ввідного наркозу або для його підтримки. Для дорослих пацієнтів у віці до 55 років середня доза становить 2,0-2,5 мг\кг,  для пацієнтів старше за цей вік потрібна більш низька доза, як і для дітей. Диприван не рекомендується застосовувати у дітей до 3 років. Протипоказання:  алергічні реакції на диприван.

                          Загальне знеболення в умовах поліклініки

                  Основою для проведення наркозу в умовах поліклініки є неможливість виконання стоматологічного втручання під місцевою анестезією, що визначається наступним показанням:

            1. наявність протипоказань до використання місцевих анестетиков (алергія і ідіосинкразія до місцевих анестетиків).

             2. неефективність місцевої анестезії (запальні процеси).

             3. неконтактность хворого (наявність вираженого негативізму до стоматологічного втручання).

              4. органічні захворювання ЦНС (шизофренія, епілепсія, олігофренія), що повністю виключають можливість контакту з пацієнтом під час стоматологічних маніпуляцій (операцій).

               5. необхідність  в одномоментній санації порожнини рота при  великому об”ємі стоматологічного втручання.

               Протипоказання:

               1. Запальні захворювання верхніх дихальних шляхів.

               2. гострі запальні захворювання сечовиводящих шляхів, печінки,  легких.

               3. недавно перенесені інфекційні захворювання.

               4. гостре алкогольне сп'яніння.

                               Загальні принципи клінічної анестезіології і реаніматології
1. Відмова від універсально і тривало діючих засобів на користь препаратів, що виборче впливають в потрібному напрямі з легко оборотним і керованим ефектом,  мінімальною токсичностью і відсутністю властивостей, що дають шкідливі наслідки.

2. Речовинам з групи істинних наркотиків відводиться скромна роль   вимкнення свідомості у хворих або забезпечення аналгезії. Всі інші умови при втручаннях під наркозом (релаксація м'язів, придушення надмірної рефлекторної активності, пригноблення секреції залоз, управлінні тонусу судин і т.п.) створюються в залежності від показання призначенням певних засобів зі суворо специфічним типом дії.

3. Раннє пробудження хворого відразу ж після закінчення операції з повним відновленням свідомості, рефлекторної активності, повноцінного газообміну і кровообігу.

4. Ефективна реанімація,  тобто створення оптимального режиму життєдіяльності організму під час наркозу, операції і в післяопераційному періоді шляхом ліквідації залишкової дії препаратів, що застосовувалися і шкідливих наслідків оперативного втручання.

5. Об'єктивна оцінка  загального стану  хворого в післяопераційному періоді з активним розпізнаванням пізніх ускладнень наркозу, операції, нових виявів основного і супутніх захворювань, призначення раціональних засобів підтримуючої терапії. 


                До наркозу пред'являються наступні вимоги:

               1. Загальне знеболення повинне бути простим у виконанні і безпечним.

                2. Період введення в наркоз і виведення з наркозу повинні бути досить швидкими з подальшим  відновленням всіх функцій.

                 3. Проведення наркозу не повинне супроводитися побічними явищами і ускладненнями.

                 Анестезіологічне забезпечення пацієнтів поліклінічного профілю в стоматологічній практиці має ряд істотних особливостей.. У більшості своїй це недостатнє обстеження хворих, яким не представляється  можливим призначення адекватної премедикації і через короткочасність  їх перебування в лікувальній установі. У технічному плані існують певні незручності в роботі стоматолога і анестезіолога, зумовлені поєднанням поля їх діяльності, внаслідок  чого є потенційна  небезпека порушення проходимость дихальних шляхів і аспірації крові.

                    Підготовка хворих до наркозу і вибір методу анестезії
                  У передопераційному періоді потрібно провести ретельне обстеження хворих. Збираючи анамнез життя хворого, необхідно з'ясувати стан його основних органів і систем, характер раніше  застосовуваного  знеболення, наявність супутніх  захворювань, алергії і ідіосинкразії до лікарських засобів, перевірити проходимість носа.

                 Якщо виявляються важкі супутні захворювання і немає терміновості в проведенні втручання, необхідно призначити додаткові дослідження ( рентгеноскопія органів грудної клітини, ЕКГ, аналіз крові і інш.)  і наркоз провести тільки після відповідної підготовки і позитивного висновку фахівців (терапевта, невропатолога і інш.).

                   Для  попередження  і усунення можливих ускладнень і побічних реакцій в зв'язку з анестезією і операцією хворим проводиться премедикація.

                  Премедикація може провестися, як самостійна медична  підготовка у хворих з несприятливим прогнозом поведінки і порушенням розумового розвитку, або як метод підготовки хворого до проведення оперативного втручання під місцевим або загальним знеболенням.

                                  Основні задачі премедикації:

                      1. створення психічного і емоційного спокою перед анестезією і оперативним втручанням.

                      2. полегшення введення хворого в наркоз і зниження концентрації наркотичної речовини під час операції.

                      3. попередження надмірних  рефлекторних впливів в ході анестезії  і операцій.

                      4. зменшення саливації і секреції залоз трахеобронхіального дерева.

                                    Для премедикації  застосовуються: 

                       1. з метою  зменшення секреції трахеобронхіальних шляхів і шлунка  атропін 0,1% дітям 0,5 мл на 1 рік життя (метацин) дорослим 0,8-1,5 мл                                                                                       2.аналгетики: анальгин 2-6 мл, тремол
                       3. антигістамінні препарати: дімедрол, супрастин, піпольфен, тавегіл.  Дітям 0,5 мл, дорослому 1-2 мл. Зменшує саливацию
                       4. нейролептики: сибазол, реланіум. Дітям 0,1 мл на 1 рік життя до 10 років, дорослому 1-3 мл.

                       5. дроперидол - розслабляє гладеньку мускулатуру, посилює дію нейролептиків. Застосовується по 1-6 мл.

                       6. Для зменшення або зняття почуття тривоги або страху перед майбутньою операцією, що особливо проводиться в умовах амбулаторію, на ніч призначається 1 таблетка люминала або еленіума.

                Обов'язковою умовою вважається стриманість від їди і води за 4 години до операції.

              При виборі знеболення і способу його підтримки в амбулаторній практиці треба вийти з двох умов: забезпечення безпеки хворого і створення найкращих умов для безперешкодної і спокійної роботи хірурга.  Найбільш сприятливі умови для роботи хірурга створюються при проведенні внутрішньовенного наркозу. Однак при його проведенні важче здійснити дозування наркотичної речовини,  що вводиться і можуть виникнути ускладнення, загрозливі життю хворого.

             З різних способів наркотизації в амбулаторній практиці найбільш популярний масочний  інгаляційний наркоз - як самий простий і доступний спосіб. Він застосовується для проведення нетривалих і малотравматичних, що не супроводяться вираженою кровотечею, оперативних втручань.

            Методом вибору є фторотан-закисно-кисневий наркоз в співвідношенні  закису азоту і кисня 2:1, 3:1 і до 2,5% фторотана,   при досягненні рівня хірургічної стадії наркозу.

            Негативні моменти масочного наркозу:  1. можливість аспірації крові, зубів;          2. неможливість тривалої підтримки наркозу на певному рівні;  3. анестезіолог створює ускладнення для роботи хірурга.

            Найбільш переважний   назофарингеальний наркоз, який застосовується для більш тривалих оперативних втручань, створює умови для запобігання можливості попадання  раневого відокремлюваного, зубів і коренів в дихальні шляхи, підтримки на потрібному рівні наркотичного сну будь-якої тривалості, при цьому анестезіолог  не заважає роботі хірурга-стоматолога. Небезпека розвитку гипоксії і гіпертонії при ньому значно знижена. Крім того, на 50% меншає шкідливий анатомічний простір.

                                             Методика

             За 20-30 хвилин до наркозу хворому підшкірно вводять атропін. Перед початком наркозу  в носові ходи закапують 3% розчин эфедрина.

            Наркоз проводиться за напівзакритою системою в сидячому або полусидячому положенні хворого. Вводний наркоз починається подачею чистого кисня протягом 20-25 сек. до 1,5 хв., після чого підключається основна і допоміжна наркотична речовина, концентрацію  яких  поступово збільшують. По досягненні 1 рівня хірургічної стадії наркозу в один з носових  ходів  вводиться трубка, змазана 3% анестезиновой  маззю, до надгортанника або голосової щілини. З метою герметизації  ротова порожнина тампонується в області кореня язика і піднебінних дужок стерильним тампоном з пінопласту або марлі, між зубами вставляється розпірка і приступають до операції.

                       Загальне знеболення в умовах стаціонара

             Методом вибору при проведенні наркозу в умовах стаціонара є ендотрахеальний  (інтубаційний) наркоз, який застосовується при проведенні оперативних втручань з приводу доброякісних і злоякісних новоутворень, вроджених і придбаних дефектів і деформацій, травм щелепно-лицевої області (тобто травматичних операцій,  що супроводяться кровотечею). Ендотрахеальний наркоз здійснюється шляхом введення трубки через рот, ніс, трахеостому. Ендотрахеальний наркоз - складний комбінований наркоз з використанням  міорелаксантів і керованого дихання з гіпервентиляцією легень. 

             При проведенні оперативних втручань поза порожниною рота або відсутності загрози попадання раневого відокремлюваного в дихальні шляхи  може бути застосований внутрішньовенний наркоз.

                    Ускладнення наркозу, методи профілактики і боротьба з ними
            Побічні явища  і ускладнення наркозу можуть виникати на різних його етапах: під час ввідного наркозу, при ларингоскопії і интубації, під час підтримки наркозу і в післянаркозному періоді.

            Під час ввідного наркозу може спостерігатися нудота, блювота, рушійне  і психічне збудження, утруднене ковтання.

           Ускладнення, що спостерігаються при ларингоскопії і интубації: переломи і вивихи зубів (особливо у дітей), травми слизової оболонки носа і кровотечі, поранення губ, ясен, м'якого піднебіння, мови, задньої стінки глотки, травми голосових зв'язок. При  лярингоспазмі, бронхоспазмі - відключити наркотик, усунути причину, дихання під тиском, введення міорелаксантів,  гідрокортизона, преднізолона, штучне дихання.

            Під час підтримки наркозу: аспірація вмісту ротової порожнині і носоглотки, що може привести до гострої  гіпоксії і асфіксії або бути причиною розвитку ускладнень в післяопераційному періоді (пневмонія, ателектаз легень, абсцес легень).

            Найбільш важким ускладненням є зупинка серця, як результат передозування наркотика або захворювання сердечно-судинної системи і інш. Ознаки припинення серцевої діяльності:  відсутність пульсу на великих артеріях, різка блідість шкіряних покровів і слизових оболонок, розширення зіниць, відсутність серцевих тонів і припинення дихання.

             Пригноблення і зупинка дихання при передозуванні наркотичної речовини, особливо фторотана.

             У післяопераційному періоді найбільш частими ускладненнями є нудота, блювота, западання язика, запаморочення, головний біль, озноб, м”язові болі.

            На закінчення потрібно зазначити, що загальне знеболення (наркоз) повинен провестися по суворим показанням, після всебічного обстеження пацієнта, підготовленою анестезіологічною бригадою, при наявності засобів надання реанімаційних заходів.

               Перемога над болем - давня мрія людства.  Безболісне проведення хірургічних втручань і зменшення або зняття болів при стоматологічних  захворюваннях   займала розуми  жреців,  лікарів і знахарів з древніх часів. У письмових джерелах, знайдених в Єгипті, Вавілоні, Індії,  що відноситься до 1,5-2   тисячоліття до н.е., а також більш пізніх  трактатах древньої Греції, що дійшли до нас,  і Риму,  велике місце приділяється зняттю болю, для чого застосовували  сім'я блекоти, дурман, мандрагору, цикуту, опій.  Єгиптяни для зменшення чутливості шкіри мастили її перед операцією жиром крокодила або накладали на неї  так званий  "мемфиський камінь"  в суміші з оцтом.

                У середні віки для місцевого знеболення втирали в шкіру мазі з домішкою блекоти і інших речовин  (летючі речовини у вигляді аплікацій). Робилися спроби обезболити кінцівки шляхом здавлення нервів. У ХУ1 віці для місцевого знеболення почали застосовувати холод. 

               Місцеве знеболення шляхом введення в тканини, що оперуються, різних знеболюючих речовин, стали широко застосовувати  після розробок Вудом (Шотландія)  в  1855 році порожнистої металевої голки  і Правацем  (Франція) в 1853 році шприца, а також анестезуючих властивостей кокаїну при підшкірній ін'єкції і аплікаціях   Анрепом (Росія) в 1880 році.

        Великий внесок в розробку місцевого знеболення внесли А.І.Лукашевич, А.І.Вішневський, В.Ф.Войно-Ясенецкий.

        Вдосконаленням і розробкою методів  провідникового знеболення в стоматології займалися С.Н.Вайсблат (1954), М.І.Вейсбрем (1940), А.Е.Верлоцький    і інші.

             Біль є основною причиною негативного відношення пацієнтів до своєчасного звернення до стоматолога. Особливо наочно це  виявляється у дітей, коли болюче проведена маніпуляція при першій зустрічі зі стоматологом на все життя залишає негативний слід в його свідомості.

             У сучасної людини  помітно впала витривалість до болю, зате різко зросла вимогливість до комфорту, пов'язаного з лікуванням, видаленням зубів, протезуванням.

             Зараз  знеболення є обов'язковим елементом в хірургічній стоматології,   лікареві потрібно чуйно реагувати і оцінювати болючість маніпуляції і відразу приходити на допомогу пацієнту реальними анестезіологічними заходами.

                                                  Інервація щелепно-лицевої області.
             Лицева область отримує інервацію від рухливих, чутливих  і вегетативних  нервів. У інервації щелепно-лицевій області беруть участь трійниковий (У пари черепно-мозкових нервів), лицевий (УП), язикоглотковий (1Х), блукаючий  (Х) і під”язичний (ХП) нерви. Почуття смаку пов'язане з нюховим нервом (1 пари).

        Чутлива інервація  здійснюється трійниковим, язикоглотковим і блукаючим нервами. Однак основним чутливим нервом, що здійснює чутливу інервацію  зубів, щелеп і основну частину м'яких тканин обличчя і органів порожнини рота  є трійниковий нерв.  Трійниковий нерв має складне анатомічне і функціональне призначення, він несе чутливу, рухливу і вегетативну інервацію, По ходу гілок трійникового нерва розташовуються наступні вегетативні ганглії:     1. війковий, 2.крилонебний, 3.піднижньощелепний, 4.під”язичний, 5.вушний. Вони утворяться за рахунок чутливих волокон, що йдуть від гілок трійникового нерва і симпатичних нервів - від  верхнього шийного симпатичного вузла і здійснює секреторну інервацію слинних залоз, а також слизової оболонки порожнини рота,   носа   і верхньощелепної пазухи. 

        Всі методи знеболення,  що застосовуються зараз,  діляться на загальні і місцеві.

                                                       Місцеві

                  ін'єкційні                                                 неін'єкційні
проводникові     інфільтраційні                       фізичні     хімічні

        Заходи, за допомогою яких досягається вимкнення больової чутливості на певній ділянці тіла при збереженні свідомості хворого, носить назву місцевого  знеболення.  Місцева  анестезія є основним способом знеболення при стоматологічних втручаннях.

        Серед маси засобів, що мають заспокійливу дію, можна виділити три групи:  1)бензодіазепіни, 2)седативно-снотворні,  3)антигістамінні.

        Зараз  бензодіазепіни зайняли лідируюче місце для стоматологічної премедикації. Їх заспокійлива дія не пов'язана з подальшою  сонливістю, порушенням рухливої  координації, активності мозку. Найбільше  поширення в стоматології отримав дизепам (сибазол, седуксен, реланиум) , що  застосовується в дозах 0,2-0,3 мг на кілограм ваги внутрішньовенно, внутрішньом'язово або всередину, тобто  людині в 70 кг ваги необхідно 3-4 таблетки по  5 мг або 3-4 мл 0,5% розчину  внутрішньом'язово або внутрішньовенно, хворим старше за 60 років на 5 мг менше.

        Практично стоматологи можуть використати для премедикации рослинні ліки, готові лікарські комбінації, наприклад  настойку валеріани (60 крапель), пустирника (60 крапель), корвалол або валокордин (30 крапель) і інш.

        Анальгетичні  премедикації  (її компонент) призначені для зниження болевого порога.Для цієї мети в 60-х роках використовували наркотичні анальгетики.

        Анестезіологи застосовують сильні анальгетики: фентаніл, дроперидол, пентазоцин і інш. для забезпечення глибокої анальгезії  часто в комбінації з нейроплегиками.

        Анальгетична  премедикація може застосовуватися для попередження виникнення серцевих болів  у пацієнтів з ІХС (внутрішньовенно баралгін в дозі 30 м г\кг).

        Премедикація може виконувати і спеціальні задачі. Придушення підвищеної слюнотечі можна запобігти призначенням препаратів красавки (бекарбон - 1 таблетка за 30 хв.  до втручання).  Для зняття вираженого блювотного рефлексу, що утруднює лікування, може бути використаний  пипольфен, димедрол, прийняті за 30 хв. до лікування.

                                   Місцеві анестетики  (МА)

        Місцеві анестетики - це речовини, які зворотньо  блокують провідність нервів. 

       Більш вікову історію застосування МА можна розбити на ряд періодів:

          1. Період кокаїну з 1884 р. до 20 років ХХ сторіччя

          2. Період новокаїну

          3. Період лідокаїна   1945-1990 р.

          4. Період місцевих анестетиків 4-го покоління   1970-1990 р. р.

       В.К.Анреп  (1880) відкрив засіб - кокаїн,  здатній спричиняти ефективне і зворотнє знеболення тканин. К.Коблер (1884)  - офтальмолог використав кокаїн для знеболення оболонки ока (1 покоління анестетиків).

        У 1905 році шведські хіміки  А.Ейнхорн  і П.Юніфельдер синтезували новий анестетик   - новокаїн ( друге покоління анестетиків)

       Анестетики Ш покоління - лідокаїн, тримекаїн, синтезовані  Н.Лофгреном (Швеція) - 1943 р.

       Анестетики 1У покоління: 1953 р. - синтез прилокаіна Н.Лофгреном (Швеція); 1957 р. - синтез  новокаїну  і бупівокаїну  - А.Р.Екентемом (США); 1971 р. - епідокаїнн - Б.Такманом;  1974 р. - артикаїн - Дж.Е.Вінтером.

        Місцеві анестетики повинні відповідати наступним вимогам: мати малу токсичність, максимально велику терапевтичну широту, легко розчинятися в фізіологічному розчині, не втрачати терапевтичних властивостей при  кип”ятінні  і не втрачати їх при тривалому зберіганні, легко проникати в тканини і не викликати в них дратівливих,   а також деструктивних змін, максимально швидко спричиняти знеболення після введення препарата, яке повинно утримуватися як можна довше, мати мінімальну кількість побічних явищ, відсутність загальних виявів після введення препарата, знеболюючий ефект повинен бути зворотний.

        Все  МА в залежності від структурно-активних відносин діляться в основному  на ефірні (новокаїн, дикаин, анестезин) і амідні (лідокаїн,  тримекаїн, мепивокаїн, ортикаїн і інш.). МА взаємодіють з нервовою мембраною, багатою жирами і білками. Характер взаємодії з нервовою мембраною  визначається їх фізико-хімічними властивостями. Найважливішими з них є жиророзчинність, з'єднання з білками і коефіцієнт іонізації. Жиророзчинність пов'язана з анестетичною  силою,    а зв'язок з білками,  що входять  в ліпідну мембрану нерва, обумовлює тривалість анестезії.

                                 Механізм дії МА
        Знання механізму дії МА має не тільки теоретичне, але і велике практичне значення.

        З допомогою иньекции анестезуючий розчин максимально наближається до нервових стовбурів. Анестезія виникає з моменту створення на нервовій мембрані мінімальної блокуючої  концентрації МА. Так, для новокаїну вона становить 0,22%, для лидокаїна - 0,07%.

        Настання анестезії зумовлено блокадою натрієвих каналів нервової мембрани, виникає її деполяризація  і по аксону її проходить перший імпульс.

        Ефект анестезії залежить не тільки від концентрації МА, що досягли нервової мембрани, але і величини ділянки, змочуваної лікарським розчином. У мієлінових нервових волокнах місцем впливу МА є тільки перехоплення  Ранвье. Нервовий імпульс може перескочити через  1 і 2 анестезованих перехоплення, і для повної блокади необхідно, щоб не менше за 3 перехоплень були змочені МА в ефективній концентрації.

        Для нижньолуночкового нерва відстань між перехопленнями Ранвье становить 1,8 мм. Отже, щоб наступила блокада цього нерва, необхідно, щоб МА  омивало нерв протягом не менше за 5 мм, тобто анестетик повинен бути підведений  як можна ближче до нерва і в достатній кількості.

                                     Загальна дія МА
        Всмоктуючись з місця иньекции і циркулюючи з кров'ю по організму, МА надають збудливий ефект передусім ЦНС і в меншій мірі  провідній системі серця. 

        Нейрони ЦНС, особливо чутливі  до МА.

        Перша фаза дії є збудження і виявляється тривогою, напруженням, легкою эйфорией, слабістю, тремором, перехідним в тремтіння, а потім в судоми.

        Подальше підвищення концентрації МА     в крові веде до розвитку другої фази - вираженого гальмування, яке супроводиться пригнобленням дихального і вазомоторного центрів, зниженням судинного тонусу і розвитком глибокої гипотензии - коллапсу.

        Метаболічна доля МА залежить від його хімічної структури. МА ефірного типу инактивируется в крові псевдохолинестеразой. Метаболізм амидних анестетиков відбувається в печінці.

                                     Місцева токсичность
        Цитотоксичность препарата росте із збільшенням його концентрації. Вона зумовлена добавкою до МА вазоконстрикторов і інших допоміжних коштів: соляної кислоти, этанола, сульфату натрію і інш., а також гипо- або гипертоничностью розчинів.

        Клінічно місцева токсичность виявляється болями у час і після иньекции, набряком, инфильтратом і покриттям виразками після ін'єкції, ускладненням відкривання рота.

                                      Загальна токсичность
        Виявляється пригнобленням ЦНС, пригнобленням міокарда, пригнобленням дихального і вазомоторного центрів, вазодилятацией усього кровоносного русла до коллапсу і зупинки серця.

        Важка реакція наступає внаслідок абсолютної (введення замість 2% - 10% розчини лидокаина) або відносної передозування, що спостерігається при випадковому внутрішньовенному дуже швидкому введенні МА.

                                      Вазоконстріктори (ВК)

         Все МА, що використовуються для ін'єкції в одонтологии, як правило, поєднуються з ВК. Це симпатомимические амини (катехоламини - КХ):  адреналін (эпинефрин), норадреналин (норэпинефрин), левонордефрин (левартеринол) і метазон (фенилэфрин). Пептидние ВК - синтетичні  аналоги гормону задньої
 частки  гіпофіза широкого поширення.

         Комбінування МА і ВК має наступні переваги.

               1)збільшення тривалості місцевої анестезії в 8-10 раз.

               2)збільшення ефективності анестезії.

               3)зменшує токсичность, затримуючи МА в місці  ін'єкції.

        У стоматології при обезболенні зубів використовуються наступні концентрації ВК: адреналін - 1: 50000, 1:100000, 1:200000, 1:250000;  норадреналин - 1:50000, 1:100000, комбінація адреналін 1:100000 + норадреналин 1: 50000, мезатон  1:2500.       Концентрації катехоламинов, що застосовуються в комбінації з МА, виражение в міліграмах на миллилитр (мг\мл), микрограммах на миллилитр  (мкг\мл), в процентах  (%), у вигляді співвідношення  1:Х000.

                   мг\мл                 мкг\мл                 %             1:Х000                 

                  0,04                       40                     0,004          1:25000

                  0,02                       20                     0,002          1:50000

                  0,015                     15                     0,0015        1:70000

                  0,0125                   12,5                  0,00125      1:80000

                  0,001                     10                     0,001          1:100000

                  0,005                     5                       0,0005        1:200000

                                      Вибір анестетика
        На основі 6-10 міжнародно признаних МА в цей час пропонується не менше за сотню їх комерційних аналогів, синтезованих різними способами з різною мірою очищення, комбінованих з різними ВК, консервантами. Деякі з них використовуються тільки в стоматологічній практиці: прилокаин  (цитонест), мепивокаин, бойкаин, артикаин.

         Йдуть в минуле новокаїн і інші ефірні МА.

         Тепер для місцевої анестезії в стоматології замість новокаїновому стандарту прийнятий інший: 2% розчин лидокаина гидрохлорида з адреналіном (эпинефрином) 1:100000.

        Все МА, що нині застосовуються можна розділити  на короткодействующие:  прилокаин (цитонест), артикаин  (септонест), убистезин, ветрокаин  короткої  "робочої" аналгезией, що характеризуються  в 30-60 мін.

        Середньої тривалості дії: до 1,5-2  годин  лидокаин  (ксилокаин, ксилодоит, Ю ксилонор,  ксилонор 3%,  ксилонор спец), тримекаин (мезокаин), мепивокаин (лептокаин,  изокаин 2%,  изокаин 3%,  скондонест 3%,   скопаин 2%,  карбокаин 3%,  карбокаин 2%,  мепивостезин.

        Довгодіючі МА  до 3-5 годин:  бупивокаїн  (маркаїн), і епідокаїн (дуранест)  прийшли із загальної медицини. Тривалість дії їх в 2    рази більше, ніж у лідокаїна. Вони в 10 раз сильніше, але і більш токсичні. Ці МА в стоматології застосовуються в 0,5% концентрації з малою концентрацією адреналіну (1: 200000). Ці анестетики призначені для проведення тривалих і болючих хірургічних втручань.

                                            Фізичні методи знеболення
                         Аплікаційна (хімічна) анестезія

        Аплікаційна анестезія заснована на  всмоктуючій здатності слизових оболонок, що забезпечує знеболення  слизового шару на глибину в 1-3 мм.

         Застосовуються для знеболення  місця  вкола перед ін'єкційною анестезією, видаленням молочного зуба   під час фізіологічної зміни, постійних жвавих зубів, припасовка коронок, мостовидних протезів, видалення зубного каменя і інш.

          МА для аппликационного застосування:

             1)дикаин (тетракаин) гидрохлорид  2-4% розчин, мазь (не перевищувати загальної дози  20 мг !).

             2)лидокаин гидрохлорид 2-10% розчин, мазі (не перевищувати загальної дози 20 мг!)

             3)пирамекаин 1-2% розчин, мазі (не перевищувати загальної дози 200 мг!), 2% розчин в ампулах і 5% мазь,  токсичность його в 6 раз менше ніж дикаина.

         Для аплікаційної анестезії  фірма Септодент випускає: 

             1) перилен ультра   3,5% розчин тетракаина-дикаина  з антисептиком.

             2)поручнів-спрей    тетракаин  в аэрозольной формі

             3)ксилонор розчин

             4)ксилонор драже

             5)ксилонор гель
             6)ксилонор аерозоль.

        Всі ксилонор-препарати є різними лікарськими формами 5% лидокаина основи з антисептиком.

                              Анестезія методом заморожування

         Речовини, що Застосовуються для цієї мети мають низьку температуру кипения, випаровуючись,  на поверхні тканин вони здатні знижувати  їх температуру нижче нульової відмітки з утворенням крижаної безболісної корочки.

         Струмінь рідини-газу прямує при цьому суворо на операційне поле.      Необхідно  відмітити кратковременность  "заморозки" і небезпека попадання препарата в дихальну дорозі.

         Для заморожування застосовується хлоретіл. Фірма  Септодент  випускає  формаетіл,  який перевершує  по заморожуючому ефекту хлорэтил і не роздратовує слизову, не викликає опіків.

                                                Ін”єкційні  методи  знеболення 

         Для знеболення певної дільниці зубочелюстной системи необхідно з допомогою 

порожнистої голки і шприца підвести в потрібну точку достатню дозу МА-розчину з тим, щоб отримати блокаду чутливих нервових елементів.

        У цей час у нас починають конкурувати дві ін'єкційні системи: загальномедичний і картриджний шприц.

       Общемедицинский стеклометаллический або пластмасовий одноразовий шприц з короткою 20-25 мм голкою для інфільтраційної  і довжиною 38-42 мм для проводниковой анестезії.

        У 1906 році  Фішер (Німеччина) запропонував металевий дентальний шприц, а в 1917 р. Кук (США) - дентальний шприц, що включає в себе циліндричну ампулу. Дентальная  картриджная  система для ін'єкцій в практику була введена ще в 20-е роки і включає в себе спеціальний шприц, картрідж і голку з двома гострими кінцями.

        Головним достоїнством цієї системи є швидка підготовка її до ін'єкції і гарантована виробником  стерилізація картріджа і голки.

         Картрідж (одноразова циліндрична ампула, корпула)  являє собою циліндричну трубку з спеціального скла. Один кінець ампули закритий мембраною, яка утримується на ній алюмінієвим колпачком. Інший кінець закритий гумової пробкою-поршнем, який може легко переміщатися при натисненні на нього. Об'єм картріджа 1,8 м.  На його поверхні є повна інформація про анестетическом розчин.

        Мембрану картріджа перед вживанням потрібно протерти 70% етиловим спиртом або хлоргексидином (0,5%) в спирті.

       Голка з неіржавіючої сталі разового користування, що застосовується в карт ри джной системі, має два кінці: фронтальний (робітник) для введення в тканині і тильний для проколювання мембрани картріджа. Вона вміщена в пластмасовий контейнер.

        За формою скосу розрізнюють довгий скіс - 10 град., середній - 20 град., короткий - 30 град., дуже короткий  - 70 град. і складний - 10-20 град.

       По довжині робочого кінця голки бувають довгі - 29-42 мм, короткі - 19-25 мм і дуже короткі - 8-12 мм.

                             Різновиди дентальних ін'єкційних голок

     Калібр        Зовнішній діаметр (м.м)         Назва                                 Вид анестезії

       23                               0,60                              дуже товсті                        провідникова
      25                                0,50                              товсті                                  провідникова
      27                                0,40                              тонкі                                   інфільтраційна

      30                                0,30                               дуже тонкі                         спонгіозна
        Шприц для картріджів виготовляється з неіржавіючої сталі.

        Серед різноманітних  конструкцій дентального шприца є два типи установки картріджа в нього:  1)збоку через віконце в корпусі

           2)через задню частину  корпусу, що "розламується". 

        Вміщений в корпус шприца картрідж проколюється з тильної частини голки, нагвинтити на носик стерильного шприца  з гвинтовою нарізкою. Толкатель в залежності від конструкції шприца входить в контакт з пробкою-поршнем. Голка звільняється від кришки контейнера і шприц готовий до роботи.

                                  Інфільтраційна анестезія

        Існує декілька різновидів инфильтрационной анестезії для знеболення зубів по глибині:  1. подслизистая,   2)надокістна,  3)підокістна,  4)спонгіозна внутрішньокісткова,  5)спонгіозна інтрасептальна,  6)спонгіозна інтралігаментальна,   7)папілярна, 8)внутрішньопульпарна.

        Достоїнства інфільтраційної анестезії:

              1)знеболюючий ефект наступає швидко,

              2)використовуються низькі концентрації анестетика, що дає можливість використати більшу кількість препарата з меншою небезпекою для хворого,

              3)знеболюючий ефект спостерігається в зоні инфильтрации незалежно від кількості чутливих нервів, що беруть участь в иннервации даній області,

              4)при операціях на м'яких тканинах знеболюючий розчин частково віддаляється по мірі послойного розтину тканин.

        Інфільтраційна анестезія полягає в просоченні знеболюючим розчином тканин області,  що оперується шляхом ін'єкції і впливу його на гілки і закінчення иннервирующих цю область нервів.

        Знеболення при оперативних втручаннях на м'яких тканинах обличчя або порожнині рота проводиться по методу повзучого инфильтрата по Вішневському. Для цієї мети використовуються 0,25%, 0,5% і іноді 1% розчини анестетиков.

        Інфільтраційна анестезія для знеболення зубів  була запропонована в 1885 р. (А.Уолтлер,  м. Ламдерер, А.Вітзель,  Німеччина).

        При оперативних втручаннях на альвеолярному паростку і операції видалення зубів і коріння частіше за все застосовується поднадкостничная анестезія як самостійний метод знеболення або, частіше, як додатковий метод при проведенні проводниковой анестезії.  Поднадкостничная анестезія може бути використана в терапевтичній і ортопедичній стоматології при лікуванні або обробці зубів під коронки.    

        З цією метою в області перехідної складки на рівні верхівок зубів  (параапикальная анестезія) поднадкостнично тонкою голкою вводиться анестетик. Щоб уникаючу отслойки надкісниці протягом великому і її некрозу вводити анестетик слідує повільно в невеликій кількості до 0,5 - 0,8 мл, невеликої концентрації  і без эпинефрина або з малим його змістом
       Спонгиозная (внутрикостная) анестезія уперше була запропонована в 1891 р. Отте (Норвегія). Він вводив МА через отвір в кортикальной пластинці, зробленій бором. В.П.Бережной (1978)  внутрикостную анестезію проводив за допомогою спеціальних свердел-голок.  РюЛандреан (1984) і А.Віллет (1984) запропонували комерційний їх варіант.

       Спонгиозная интрасептальная анестезія - найбільш простій і доступний спосіб спонгиозной  анестезії, що виконується без попередньої перфорації кортикальной пластинки. Застосовується для цієї мети дуже тонка голка діаметром 0,3-0,5 мм довжиною 8-12 мм і 1-2-грамовий шприц  або спеціальний шприц з мультиплікаційним  пристроєм. МА - 2%  розчин новокаїну, лидокаина і інш. з адреналіном або норадреналином (в концентрації 1: 200000 і 1:100000 відповідно) в кількості 0,2-0,3 мл.

        Голка вводиться  у основи дистального межзубного сосочка відносно зуба, що обезболюється під кутом  45 град. до осі зуба, скіс голки направлений до кістки.  Випускається крапля розчину  і  із зусиллям проколюється кортикальная пластинка   і вводиться анестетик. Анестезія виникає відразу або не більш ніж через 0,5 мін.

        Спонгиозная интралигаментарная анестезія  укладається у введенні анестетика в периодонтальную щілину, з якої вона проникає  в губчасту речовину альвеолярного паростка. Ін'єкція проводиться у основи сосочка, минуя забруднена зубо-десневой кишеня. Скіс голки краще направляти до кістки. Час введення 1-2 мін. Для однокорневого зуба використовується одна ін'єкція  і 0,2-0,3 мл розчини, для многокорневого -  2 і 0,5-0,6 мл. Настання анестезії миттєве і триває не більше за 20 мін.

          Для проведення внутрипульпарной анестезії використовується дуже тонка (0,3-0,6 мм) ін'єкційна голка з укороченим скосом.  Пульпарная камера розкривається в одній точці. Голка доводиться до гирла і просвіт добре прохідного каналу. Опір струму рідини під час ін'єкції - показник правильної техніки.

          Друк-анестезія або анестезія прямим тиском. У каріозну порожнину вводиться рясно змочений розчином анестетика (3% розчин дикаина, 10% розчин лидокаина, 2% розчин пирамекаина). Каріозну порожнину герметично закривають  еластичною пробкою, наприклад. шматочком сирої гуми, термопластической масою і створюють тиск пальцем, пінцетом, накусуванням
            Проводниковое знеболення. Методика проведення периферичного і  центрального проводникового знеболення. Можливі ускладнення місцевого знеболення, їх профілактика.

            Проводниковой (регионарной)    анестезією  називають такий спосіб місцевого ін'єкційного знеболення, при якому анестезуюча речовина підводиться до доступно лежачої частини нерва поза операційним полем,  незалежно від того, чи є він головним стовбуром або його периферичною гілкою. 

            Проводниковая анестезія  ділиться на  центральну  і периферичну. При центральній (стволовой) анестезії знеболюючий розчин доводять до одного з стовбурів трійниковий нерва (верхньощелепного або нижнечелюстного) нерва. 

            При периферичній проводниковой анестезії доводять знеболюючий розчин тільки до якої-небудь периферичної гілки головного стовбура.

             У щелепно-лицевій  області  розрізнюють внутрішньоротовий і  позаротовий способи проведення проводникового знеболення.

         Достоїнства проводниковой анестезії:

             1)при проводниковой анестезії  обходяться невеликою кількістю вколовши, частіше за все обмежуються одним уколом.

             2)хірургічні втручання на щелепах знеболюється більш повно, ніж при  инфильтрационной анестезії.

              3)відбувається знеболення цілої області иннервации нерва, що блокується 

              4)дія проводниковой анестезії більш  глибоке і тривале, чим инфильтрационной анестезії.

               5)використовується менша кількість МА і ВК.

               6)при запальних захворюваннях  вкол  голки і введення анестетика проводиться за межами запального вогнища.

               7)сприяє усуненню тризма при гострих запальних процесах щелеп.

               8)сприяє зниженню рефлексів і зменшенню  саливации (особливо при проведенні проводниковой анестезії на нижній щелепі).

                9)володіє лікувальними  властивостями.

                          Периферичне провідникове знеболення
          Провідникова анестезія на верхній щелепі умовно розділяється на основні: підорбітальну (інфраорбитальну) і бугорну (туберальну) і допоміжні: різцеву і піднебінну (палатинальну).

          Підорбітальна  (инфраорбитальная) анестезія.  Цільовим пунктом проведення цієї анестезії є підорбітальний отвір і підорбітальний канал,  де відійдуть передні і середні верхньоальвеолярні нерви,  створюючі велику частину верхньощелепного сплетення, від якого відійдуть гілочки до зубів, ясен, надкісниці, кістки. Підорбітальний отвору відкривається уперед, вниз і всередину. Підорбітальний отвір знаходиться  посередині нижньоорбітального краю, відступаючи від нього донизу на 4-8 мм і від луночкового  краю в області ікла на 3,5 см (по даним  С.Н.Вайсблата, 1962). Місцезнаходження даного отвору також можна визначити по лінії, проведеній
 через другий премоляр, підборідковий отвір і по зіничній лінії.

                  Підорбітальна анестезія проводиться як позаротовим, так і внутрішньоротовим способом.

                  Позаротовий метод. При проведенні анестезії з правого боку   вказівний палець вкладається на средину зовнішньої дільниці нижньоорбітального краю, великий палець фіксує тканини у місця укола, яке розташоване по носо-губній складці на рівні крила носа.

                 Анестезія проводиться внутрішньоканально. Щоб увійти голкою в канал, її треба направляти вгору назад або назовні. Голку занурюють до кістки і в області підорбітального отвору  випускають 0,5 мл анестетика. Після  того, як знаходять вхід в канал, просувають її углиб на 8-10 мм, випускаючи по ходу просування голки  анестетик (до 0,5 мл).

               При проведенні анестезії з лівого боку вказівний палець кладемо на медиальную половину нижньоорбітального краю, визначаючи місце розташування   отвору. Великий палець фіксує крило носа на рівні місця укола. Просування голки проводиться за описаним раніше способом.

               Внутрішньоротовий спосіб. Середній палець лівої руки розташовується  у нижньоорбітального краю (в проекції подглазничного отвору), вказівним і великим пальцями захоплюємо верхню губу і відтягаємо її вгору. Вкол голки призначують перехідною складкою між корінням верхнього центрального і другого різців. Просування   голки проводять також, як і при внеротовом способі. Анестезія наступає через 2-3 мін

                                Методика підорбітальної анестезії орбітальним шляхом
             Цільовим пунктом цієї анестезії є підорбітальний нерв і підорбітальна борозна перед її переходом в канал.

            Методика проведення: вказівний палець лівої руки укладають на нижньоорбітальний край так, щоб кінець пальця доходив до середини цього краю. Укол роблять  в області подглазничного краю на його середину, випускає небагато знеболюючого розчину і переводить голку, обходячи нижнеорбитальний край, на нижню стінку орбіти. Для цього злегка підводять шприц вгору і,  не відриваючи кінець голки від кістки і випускаючи потроху знеболюючий розчин, просуваючи голку спереду назад на 1 см і випускають 1-1,5 мл розчини. Повне знеболення наступає через 5-10 хвилин. Зона знеболення - верхні різці, ікла і премоляри, альвеолярний паросток верхньощелепний кістки в межах цих зубів, слизова оболонка альвеолярного паростка з вестибулярний сторони і слизова  оболонка верхньощелепний пазухи, верхня губа і тканини підорбітальної області на відповідній стороні, включаючи нижню повіку, бічну поверхню крила носа. Потрібно зазначити, що при підорбітальної анестезії відбувається неповне знеболення першого верхнього різця і другого премоляра через наявність анастомозов з боку передніх верхнечелюстних нервів протилежної сторони і задніх верхнечелюстних нервів цієї ж сторони.

            У  тих випадках, коли  підорбітальна анестезія проведена  внутриканально, зона знеболення розповсюджується на різці і ікла, верхню щелепу в межах цих зубів.

            Ускладнення: при внутриканальном  проведенні анестезії можливе  поранення голкою судин з утворенням гематоми, а також нерва з розвитком посттравматического невриту. При глибокому просуванні голки в каналі (понад 1 см) може  наступити диплопия  або навіть поранення очного яблука.

                                 Бугорная (туберальная) анестезія.

             Цільовим пунктом цієї анестезії є місце входження в кістку бугра верхньої щелепи задніх верхніх луночкових нервів, які утворять дистальную частина верхньощелепного зубного сплетення від  нижнього краю щечной стінки лунка верхнього зуба мудрості до задніх верхнелуночукових отворів є 2-2,5 см (С.Н.Вапйсблат) або  1,5-2,0 див. кзади від  скулоальвеорярного гребеня (М.Ф.Даценко і М.Ф.Фетісов).

            Бугорковая (туберальная) анестезія виконується позаротовим і внутрішньоротовим способом.

                                   Позаротовий метод

            Голова хворого повертається в протилежну сторону від сторони проведення анестезії. 
Після обробки місця вкола, зміщаючи шкіру уперед, вказівним і великим пальцями лівої  руки охоплює скулоальвеолярний гребінь таким чином, щоб один з пальців розташовувався на передній поверхні,  а другий на задній.  Зона знеболення верхні моляри і дільниця верхньої щелепи відповідний області моляров, слизова оболонка альвеолярного паростка з боку  переддня порожнини рота і прилегла дільниця слизової оболонки верхньощелепний пазухи.  

            Ускладнення: Поранення судин, особливо що часто спостерігається при проведенні внутриротового способу бугорной анестезії.

             Піднебінна (палатинальная) анестезія цільовим пунктом є великий піднебінний отвір, з якого вийде перед піднебінний нерв, що є гілкою основонебного вузла.                         

             Місце знаходження великого піднебінного отвору   можна визначити декількома шляхами:

             У согитальной площині.

             1. Великий піднебінний отвір мався в своєму розпорядженні медиально від середини лунка крайного в даний час верхнього моляра (С.Н.Вайсблат, 1962).

             2. Знаходиться кпереди від заднього краю твердого піднебіння ( кордон твердого і м'якого піднебіння)   на 0,5 див.

             У трансверзальной площині.  

            1. При добре вираженому вугіллі між альвеолярним паростком і піднебінною пластинкою  великий отвір в кутку у місця їх знаходження. 

            2. Великий піднебінний отвір розташовується посередині верхнього моляра і лінії середнього шва.   А.А.Тімофеєв (1997) пропонує мастити область слизової оболонки над піднебінним отвором 3% спиртним  розчином йоду. Місце знаходження гирла ніжка забарвлюється в темно-коричневий колір.   
.  Методика проведення. При виконанні піднебінної анестезії хворої сидить в кріслі закиненою головою і широко відкритим ротом. Після  визначення місця великого піднебінного отвору приблизно на 10 мм кпереди від нього  роблять укол. Просувають голку  спереду   назад  і знизу вгору до кістки і випускають 0,3 мл знеболюючих розчини.

               Зона знеболення обмежена спереду лінією, яка з'єднує ікла, позаду - задній край  твердого піднебіння, зовні - гребінь альвеолярного паростка, зсередини -срединий піднебінний шов, знеболюється також м'яке піднебіння.

               Ускладнення: Пошкодження судин і кровотеча з місця укола. Може спостерігатися  парез м'якого піднебіння. При проведенні анестезії з  вазоконстриктором може спостерігатися побледнение (ішемія) м'якого піднебіння.

                                          Резцовая анестезія 

                  Може проводитися  внутрішньоротовим і позаротовим способом.

                  Внутрішньоротовий спосіб резцовой анестезії.

                  Цільовим пунктом цієї анестезії буде  носонебний нерв, що є гілкою крилонебного вузла ( ганглия ),  який виходить через резцовое отвір носонебного каналу і иннервирует тканини переднього відділу твердого піднебіння. Напрям носо-піднебінного каналу криво вниз і уперед. Місцезнаходження резцового отвору.

                1. По даним С.Н.Вайсблата (1962) відстань резцового отвору від місця зіткнення  верхніх  центральних різців у дорослих і дітей складає соответстивенно 10 і 9 мм, а до краю альвеолярного паростка соотвественно 8 мм і 5 мм.

                2. На місці  перетину лінії з'єднуючої  дистальние краю верхніх іклів і серединного піднебінного шва.

                3. Область резцового сосочка, який знаходиться над каналом.

        Методика проведення. Хворий сидить  в кріслі із закиненою головою і широко відкритим ротом. Укол голки проводиться у основи резцового сосочка і далі просувається в канал не більш ніж на 1 см і випускається 0,2-0,3 мл анестетика.

                      Позаротовий спосіб резцовой анестезії

          Цільовим пунктом є носо-піднебінний нерв перед його входженням в носо-піднебінний канал. Ця точка знаходиться у основи перегородки носа на 2 см кзади від основи шкіряної перегородки.У цій точці праворуч і зліва на 
слизовій оболонці є втянутость.

         Методика проведення. Спочатку проводиться аплікаційна анестезія слизової оболонки перегородки носа. Вкол голки призначують носо-піднебінним поглибленням на 2 см кзади від основи шкіряної перегородки носа або 1 см від нижнього краю грушовидного отвору з кожної сторони і вводять до 1 мл анестетика  (Хоффер, 1922).

          Зона знеболення: слизова оболонка і надкісниця в області верхніх різців, а іноді і верхніх іклів з піднебінної сторони (С.Н.Вайсблат, 1962).

         Ускладнення: поранення судин, входження голки в порожнину носа при внутриротовом  способі проведення, ішемія слизової оболонки або шкіри обличчя. Периферична проводниковие анестезія на нижній щелепі

                                             Мандибулярная анестезія

          Цільовим пунктом цієї анестезії є нижнечелюстное отвір, який знаходиться на внутрішній поверхні гілки нижньої щелепи і по даним С.Н.Вайсблата (1962), розташовується від переднього краю гілки на 15 мм, від заднього - на 13 мм, від нижнього - на 27 мм і від  полулунной вирізки нижньої щелепи на 22 мм. Знизу і спереду цей отвір прикритий язичком. Тому знеболюючий розчин потрібно випускати на 0,75-1 см вище за нижнечелюстного отвору.

         М.Ф.Даценко і М.С.Фетісов (1959) пропонують проекцію нижнечелюстного отвору на шкіру знаходити на середині лінії, що з'єднує козелок вуха і передній край прикріплення жувального м'яза до краю нижньої щелепи.

          Існує чотири шляхи проведення мандибулярной анестезії: передній, задній,   подчелюстной і поперечний.

                                           Внутрішньоротові методи

           Всі вони є варіантами переднього шляху проведення мандибулярної анестезії.

            Пальцьовий спосіб С.Н.Вайсблата - при широко відкритому роті праворуч вказівним пальцем лівої руки  обмацуємо позадумолярну ямку, зліва - великим   пальцем, так, щоб нігтьовий край пальця лежав на внутрішній косій лінії. 

            У краю нігтя і на висоті 0,75-1 см від жувальної поверхні відповідних нижніх моляров роблять укол в слизову оболонку. Далі, обходячи гребінь внутрішньої косої лінії, просувають голку на 1,5-2 см,  не відриваючи кінчик голки від кістки. При цьому  шприц переміщують на протилежну сторону. Для вимкнення язичного і щечного нервів необхідно на середині відстані від місця вкола до цільового пункту випустити небагато (до 1 мл) знеболюючого розчину або випускати потроху розчин протягом всього часу просування голки.

           Зона знеболення включає область іннервації язичного і нижнелуночкового нерва, при цьому зберігається чутливість слизової оболонки з вестибулярний сторони нижньої щелепи від середини другого премоляра до середини другого моляра.

             Для вимкнення хворобливості в цій зоні, необхідно блокувати гілочки щечного нерва шляхом введення до 0,5 мл анестетика під слизову оболонку по перехідній складці в область другого премоляра і першого моляра.

                           Аподактильне способи
                 Спосіб А.Е.Верлоцкого (1938). Цільовий
 пункт при цій анестезії знаходиться трохи вище за нижнечелюстного отвору. Місце вкола голки - латерально від                                                                              на средине відстані між  верхнім  і нижнім  третіми молярами при широко відкритому роті. Напрям голки - при розташуванні шприца в області премоляров протилежної сторони.

                Спосіб М.М.Вейсбрема - торусальная анестезія (1940). Цільовий пункт - нижнечелюстное піднесення,  де  нижнелуночковий, язичний і щечний нерви знаходяться близько один від одного і блокуються одним уколом. Хворий широко відкриває рот. Укол робить в борозенку, образованую криловидно-щелепною складкою  і латерально від неї слизовою оболонкою щоки, на 0,5 см нижче жувальній поверхні останнього моляра (а при його відсутності на 1 см нижче альвеолярних паростки). Шприц розташовують в протилежному кутку рота. Голку просувають до кістки і там випускають анестезуючий розчин. Зона знеболення - в межах иннервации нижнелуночкового,  язичного і щечного нервів.

                 Анестезія по Гоу-Гейт (1973). Цільовий пункт - область шийки суглобового паростка нижче за місце прикріплення латеральной  криловидной зв'язки, при цьому блокуються  три нерви. Місце вкола - серединна зона медиальной скроневої зв'язки через жировий тяж  з просуванням голки до упора в кістку у основи шийки суглобового паростка, де випускається 1,5-2 мл анестезуючих розчини.

                  Спосіб Окиноши (1977). Цільовий пункт цієї анестезії - крилочелюстное простір, де розташовані головні гілки нижнечелюстного нерва. Анестезія виконується при зімкнених зубах. Місце вкола голки - зона, де слизова оболонка щоки переходить в позадимолярную верхнечелюстную область. Иглу розташовують на рівні верхньощелепного краї ясен паралельно окклюзионной площини верхньої щелепи і просувають її між гілкою нижньої щелепи і верхнечелюстним бугром. Голку вводять в товщу тканин на 2,5-3 см і випускають  1,5-2 мл анестетика. Вимикаються не тільки три основних чутливих нерва, але і двигательние, иннервирующие жувальні м'язи.

        Близькими до описаних вище методик є способи Б.Ф.Кадочникова (1956) і П.М.Егорова (1978).

                                           Внеротовие методи

          Впередичелюстной шлях. Н.В.Фетісов (1956) запропонував проводити внеротовое проводниковое знеболення і нижнечелюстного отвору шляхом введення голки з боку переднього краю гілки нижньої щелепи. Методика проведення: вказівним пальцем лівої руки намацуємо передній край гілки у її основи при відкритому роті що оперується. Над точкою, де знаходиться палець, вкаливают голку так, щоб її кінець впирався в передній край гілки нижньої щелепи. Шприц суворо горизонтально відводять назовні, щоб кінець голки був виведений на медиальную поверхню гілки нижньої щелепи. Потім, відразу ж, наскільки дозволяють тканини щоки,  шприц переводять медиально з таким розрахунком, щоб він знаходився на рівні  кута рота. При такому положенні шприца голка просувається углиб на 1,5 см, де як рекомендує автор, випускають 10-15 мл  знеболюючих розчини (0,5-1%). Цей метод через складність виконання практично не застосовується.

            Подчелюстной шлях мандибулярной анестезії був запропонований Клей і Зіхором (1915). Однак ця методика вимагала від лікаря володіння досконало правою і лівою руками, оскільки передбачала зліва виконання анестезії лівою  рукою. У 1927 році С.Н.Вайсблат опублікував   вдосконалений спосіб проведення цієї анестезії, що передбачає її проведення правою рукою. При проведенні анестезії праворуч великий палець укладають зверху вниз на кут нижньої щелепи, а вказівний - на нижній край щелепи на 1,5-2 см кпереди від заднього краю. При цьому великий палець показує напрям просування голки. Зліва вказівний палець показує напрям голки, а ногтевая фаланга великого пальця - місце укола. Голка просувається вгору, ковзаючи по медиальной поверхні гілки на 3,5-4 см ( а іноді до 5 см) на 0,75 -1 см вище за нижнечелюстного отвору, прикриту знизу мовою,  і випускають до 4 мл анестетика.

               Позадичелюстной шлях. Пеккертом  і Бустровим в 1973 р. запропонований спосіб позаротовий нижнечелюстной      (мандибулярний) проводниковой анестезії, по якому укол робиться на 1см нижче за сосцевидного паростка у заднього краю гілки нижньої щелепи, голка просувається 

до цільового пункту в криловидно-нижнечелюстное  простір позаду уперед на 1,5 див.

                Недоліком цього методу: необхідно мати спеціально зігнені голки, при  просуванні голки необхідно пройти через околоушную залозу, можливе поранення великих судин. Тому в цей час цей метод не застосовується.

               Подскуловой метод ( поперечний
 шлях проведення мандибулярной анестезії), запропонований Берше  новий подскуловой шлях через полулунную вирізку введення анестетика, просуваючи голку  углиб на 2-2,5 див. М.Д.Дубов (1947) для поліпшення ефекту знеболення запропонував поглибити просування голки до 3-3,5 див.

               При цьому відбувається знеболення в зоні инервации  нижнеязикового і язичного нервів, і відбувається розслаблення жувальних м'язів при запальному зведенні щелеп ( тризме).

               У 1928  (         підводячи її близько до овального отвору).

                                           Ментальна анестезія.

                Цільовим пунктом цієї анестезії є підборідковий  отвору, який знаходиться на средине висоти тіла нижньої щелепи між  першим і другим  премоляром. Подбородочний канал відкривається вгору, назад і назовні.

              Ментальна анестезія виконується всередині-і позаротовим методом.

              Внутрішньоротовий метод ментальної анестезії.  При зімкнених зубних рядах нижню губу і щоку відсують кнаружи. Вкол голки призначують  преходную складкою над медиальной половиною першого нижнього моляра і просувають її вниз, уперед і всередину до упора в кістку. Випускають 0,5 мл анестетика і приступають до обережного обмацування голкою даної дільниці.

                      Поява болю, що коле в нижній губі і відчуття входження голки в канал (обмеження рухливості кінчика голки) Водять 0,5 мл анестетика.

                                                Позаротовий  метод.

               Пальпируя, лівою  рукою, визначають і фіксують з боку порожнини рота місце подбородочного отвору.

               Трохи вище і позаду подбородочного отвору  робиться укол з боку шкіри обличчя, голку направляють вниз, уперед і всередину, підходячи впритул до кістки. Якщо голка відразу не попала в канал те проводять його пошук. Після входження в канал випускають 0,5 мл анестетика.

              Зона знеболення: половина нижньої губи, слизова оболонка ясен з вестибулярний сторони і зуби від першого різця до другого премоляра.  Центральна проводниковие анестезія

              До центральних або стволовим проводниковим методів анестезії, при яких знеболюючий розчин підводиться не до периферичної гілки, а до одного з головних стовбурів трійниковий нерва відносяться  крила-піднебінна  П  гілка трійниковий нерва; 2. анестезія овального отвору Ш гілка.

                                      Крила-піднебінна анестезія

              Існує п'ять шляхів проведення крилонебной анестезії: 1) піднебінний ( палатинальний );  2. бугорний (туберальний); 3. глазничний (орбітальний); 4. подскуло-криловидний; 5. подскуловой.

               Піднебінний (палатинальний ) шлях крила-піднебінної анестезії.

               Уперше був запропонований і застосований в 1921 році Кареє (                  ) і незалежно від нього в 1924 

              Анестезія проводиться при широко відкритому роті. Місце вкола також, що і при палатинальной анестезії. Після знаходження піднебінного отвору    і входження голки в канал просували її на 3 див. Показником входження голки в крило-піднебінну ямку є також вільне без зусиль  виходитиму анестетика.

              Бугорковий (туберальний ) шлях крила-піднебінної анестезії.

              Був запропонований Мотолоси в 1909 р. Вдосконалений  з 1927 

              Спочатку виконується також,  як внеротовая туберальная периферична анестезія.Далі голка не втрачаючи контакту з  кісткою просувається далі і углиб, назад на 1 см (  загальний шлях 3-3,5).  Глазничний ( орбітальний ) шлях крила-піднебінної анестезії.

             Укладаємо вказівний палець лівої руки на нижньоорбітальний край орбіти на декілька міліметрів медленее його середини. У цій точці проводимо укол до кістки і далі випускаємо анестетик обходимо нижньоорбітальний край і ковзаючи по кістці дна орбіти ( не втрачаючи контакту з кісткою і випускаючи попереду анестетик ) просуваємо голку углиб очниця на 3-3,5 см і там випускаємо основну кількість анестетика.

                    Подскулокриловидний шлях крила-піднебінної анестезії.

                Запропонований  С.Н.Вайсблатом в 1941 р. Їм було зазначено, що крило-піднебінна ямка і овальний отвір знаходиться на одній сагиттальной лінії із зовнішньою пластинкою криловидного паростка. Тому відстань від шкіряних покривал до зовнішньої пластинки криловидного паростка служить орієнтиром при просуванні голки до крилонебной ямке і овального отвору і коливається від 2,7 до 5,5 див.

                Спочатку визначається трагоорбитальную лінію  Нижньо-зовнішній край орбіти і нижній кут скуловой кістки сполучається між собою лінією яка ділиться пополам. Ця точка сполучається з козелком вуха лінією, що проходить по нижньому краю скуловой дуги.   Ця трагоорбитальная лінія ділиться пополам і ця точка є місцем вкола голки при виконанні цієї анестезії.

               Для виконання цієї анестезії необхідна 6-7 см голка довжиною.

               Средина трагоорбитальной лінії фіксується вказівним пальцем лівої руки і в цій точці проводиться укол і голка просувається перпендикулярно до шкіри до упора в зовнішню пластинку криловидного паростка. На голці пальцем заміряється глибина навантажена. Игла витягується на половину длині і повертається на 15  уперед  і занурюється 

на відмічену глибину і випускається 3-4 мл анесетика.

                     Надскуловой шлях крила-піднебінної анестезії.

               Після знаходження средини трагоорбитальной лінії вкол голки делется  над верхнім краєм скуловой дуги і далі виконується як при подскулокриловилдном    способі проведення крила-піднебінної анестезії.

               Зона знеболення: верхня щелепа на стороні анестезії, зуби від центрального різця до третього моляра, слизова оболонка з вестибулярний і піднебінної сторони, верхні зуби і шкіра підорбітальної області.

               Анестезія стовбура нижнечелюстного нерва у овального паростка.

               Існує 4 шляхи проведення анестезії III гілки трійниковий нерва у овального отвору:

                    1. подскуловой
                    2. надскуловой
                    3. нижнечелюстной(мандибулярний)

                    4. глазничний
                Цільовий пункт - овальний отвір лежить в медиальнозаднем відрізку верхньої стінки (основаание черепа) подвисочной ямки.

               Подскуловой шлях анестезії  у овального отвору.

               Після обробки шкіри спиртом і знаходження средини трагоорбитальной лінії проводимо вкол голки в цій точці під скуловой дугою і направляємо її углиб до упора   в зовнішню пластинку криловидного паростка. Фіксують на голці пальцем глибину занурення. Голку висувають назовні до підшкірній клітковини і відхиливши уперед, а голку назад на 15(     і просувають на відмічену глибину і випускають 2-3  мл анестетика.

.  

                    Надскуловой шлях анестезії  у  овального отвору

                 Надскуловой шлях анестезії  у овального отвору полягає в тому, що укол при цьому шляху ділиться не у  нижнього краю скуловой дуги, як при подскуловом шляху цієї анестезії, а у верхнього краю скуловой дуги.

                 Нижнечелюстной (мандибулярний ) шлях анестезії у овального отвору.

                Цільовий пункт -овальний отвір знаходиться в одній фронтальній площині з нижнечелюстним отвором і на відстані від місця укола рівній відстані від нижнього краю нижньої щелепи до нижнього краю скуловой дуги.

               Для цієї анестезії використовують голку 8 див. довжиною заміряють на                         

 нею відстань від місця укола до цільового пункту (указано вище). Відступаючи від кута нижньої щелепи на 1,5 див. кпереди роблять укол з виходом голки на медиальную поверхню гілки і просувають її вгору не відриваючи від кістки на 0,5-0,75 див. Далі голку відхиляють  декілька всередину і просувають випускаючи анестетик на належну глибину, відтягають поршень шприца назад для пороверки чи немає поранення судини і випускають 2-3 мл.анестетика.

               Глазничний шлях анестезії у овального отвору запропонований С.Н.Вайсблатом в 1956 р. Місце укола знаходиться у нижнього краю очниця у нижненаружного її кута.

              Відстань від місця укола до умовного пункту дорівнює  довжині трагоорбитальной лінії, яке фіксують на голці середнім пальцем.

             Обробляють шкіру у місця укола. Вказівним пальцем обмацують нижненаружний край орбіти і в цій точці роблять укол до кістки передньої поверхні  орбіти. Випускають трохи анестетика і кінцем голки підіймаються догори, переходячи з передньої поверхні верхньої щелепи через нижній край очниця на її нижню стінку. Далі просувають голку  углиб не втрачаючи контакту з кісткою і випускаючи попереду анестетик. На глибині 2-2,5 см від нижнього краю очниця голка втрачає контакт з кісткою, і   це свідчить про проникнення її через зовнішню (латеральную) частину нижнеглазничной щілини в подвисочную  ямку. Продолжая випускати анестетик, просувають голку углиб, злегка вниз і всередину, попадають на зовнішню пластинку криловидного паростка і просувають голку ковзаючи по ній до овального отвору. Зникнення контакту голки з кісткою криловидного паростка свідчить про досягнення голкою цільового пункту -овального отвору. Випускають 2мл анестетика  і через 5-10 хвилин наступає знеболення всієї половини нижньої щелепи, покриваючих її м'яких тканин і зубів відповідної сторони.

                              Ускладнення місцевого знеболення.

             Ускладнення місцевого знеболення в щелепно-лицевій хірургії можна умовно розділити на загальні і місцеві, які можна розділити на ранні місцеві, які виявляються у час або відразу ж після анестетика, і пізніше місцеві ускладнення, що розвиваються через деякий час після анестетика.

                                         Загальні ускладнення

              Найбільш частим ускладненням місцевого знеболення є непритомність.

              Непритомність-короткочасна  втрата  свідомості, зумовлена гострої гипоксией головного мозку.

             Найбільш чітко причиною непритомності буває вазомоторние розлади кровоснабжения головного мозку (анемія), пов'язана з почуттям страху у хворого перед операцією. Він виникає іноді і в тому випадку, якщо анестезію проводять хворому, коли він голодний, виснажений, ослаблений захворюванням, що є. 

              Симптоми непритомності: слабість, запаморочення нудота, блювота, потемніння в очах,

шум у вухах. Обличчя блідне, покривається холодним потім, синява під очима, розширяються  зіниці, Пульс частішає, стає ниткоподібним, дихання поверхневий, частий, артеріальний тиск знижується.

             Необхідна допомога: додати хворому горизонтальне  положення, звільнити від утрудняючого одягу, забезпечити вільну притоку свіжого повітря, дати вдихнути больному10%  розчин аміаку (нашатирний спирт).             Інтоксикація местноанестезирующим речовиною  наступає при використанні великої кількості  колнцентрированних розчинів анестетика, при помилковому використанні замість 2% розчину лидокаиена 10% розчин. Але частіше це відбувається при введенні анестетиков в кровоносну судину.

          При інтоксикації местноанестезирующими речовинами відбувається спочатку збудження ЦНС, а потім наступає пригноблення кори головного мозку і підкоркових центрів аж до коллапсу, гострої дихальної і серцевої недостатності.

           При легкій мірі отруєння відмічається нудота, запаморочення, судоми м'язів кінцівок, блідість шкіряних покривал, збільшення частоти пульсу,  зниження артеріального тиску.

           При важкій інтоксикації з'являються тонічні і клонические судоми, ознаки легеневої і сердечно-судинної недостатності, аж до зупинки серцевої діяльності і дихання.

           За часом появи клінічних ознак інтоксикації  від декількох хвилин до декількох годин після введення анестетика.

           При легкій формі інтоксикації  хворому додають горизонтальне положення, дають вдихнути пари аміаку, проводять інгаляцію  зволоженим киснем. Внутрішньовенно вводять 5% розчин эфедрина, подкажно 10% розчин кофеїну бензоата натрію. При наростанні ознак отруєння показана термінова госпіталізація.

                                    Алергічні реакції.

          Алергічні реакції виникають в  сенсибилизированном організмі на лікарські препарати анестетики, з них найчастіше на новокаїн. Вони можуть виявлятися: важким приступом бронхіальної астми, набряком гортані типу Квінке, анафилактичепским шоком, гипертермией і інш.

        Найбільшу небезпеку для життя хворого представляють набряк гортані і анафілактичний шок.

             Анафілактичний шок. Ведучим компонентом його початкового періоду  є спазм гладкої мускулатури бронхов, збільшення проникності судин, прогресуюча надпочечная, сердечно-судинна і ниркоподібна недостатність.

           Невідкладна допомога повинна бути надана негайно. До прибуття  реанімаційний бригади необхідно:  1) припинити введення анестетика.2)налагодити внутрішньовенне краплинне введення фізіологічного розчину 200-  500 мл. У систему вводять наступні препарати:  преднизолон внутрішньовенно струйно 1-5 мг\кг в доби, тавегил внутрішньовенно струйно 1-5 мл однократно, супрастин внеутривенно струйно 2-4 мл однократне, кальцію хлорид внутрішньовенно струйно 5-10 мл однократно, реланиум внутрішньовенно струйно 2-4 мл однократно. Хворий після надання першою допомоги госпіталізується у відділення реанімації.

           Ведучим клінічним симптомом при гострому набряку гортані є швидко прогресуюча дихальна недостатність. Хворий беспокоен, блідий, дихання учащенное, бучливе, утруднене, голос сиплий. Ціаноз губ, нігтів. Невідкладна терапія: до прибуття бригади швидкої допомоги або реанімаційний потрібно припинити введення препарата - алергену при появі  перших ознак ускладнення. Провести ту ж терапію, що і при анафилактическом шоку. Крім того:  1)лазикс внутрішньовенно струйно 1-3 мг\кг  однократно; 2)эуфиллин 2,4 % струйно 4-8 мг\кг однократне, 3)але-шпа 2-4 мл струйно однократне. Хороший ефект надають ультрозвуковие інгаляції (эуфиллин+но-шпа,  папаверин).

                  Місцеві ускладнення,  у час або безпосередньо після
                                                 анестезія

           До цієї групи відносяться: а) ускладнення, пов'язані з дією инъецируемих розчинів;  б) ускладнення, пов'язані з погрішностями в техніці знеболення. До першої групи відносяться: ішемія шкіри обличчя, диплопия, параліч або парез мімічних м'язів; до другої - поранення судин, нервів, м'язів, поломка голки і інш.

           Ішемія шкіри частіше спостерігається при підорбітальної анестезії і характеризується побледнением і пониженням температури тіла, дільниці шкіри в підорбітальної області. Виникає при застосуванні з анестетиком вазоконстрикторов. Лікування не потрібно - ішемія через деякий час зникає самостійно.

           Диплопия виникає при проведенні підорбітальної (инфраорбитальной)  анестезії і пов'язане з попаданням анестетика в орбіту і виникаючим парезом глазодвигательних м'язів. Диплопия може наступити при глибокому введенні голки в канал або введенні порівняно великого количестива  анестетика. Диплопия проходить через  декілька годин самостійно.

           Парез мімічних м'язів наступає внаслідок попадання анестетика  

на стовбур або окремі гілки лицьового нерва.  Це може спостерігатися при инфильтрационной анестезії позадичелюстной або  околоушной області або глибокому просуванні  голки при виконанні внутриротових мандибулярних способів знеболення.

            Поранення судин. Найбільш частим слідством поранення судин, нарівні з можливою інтоксикацією і ослаблення дії анестетика  є утворення гематоми і подальшого її нагноения. Найчастіше гематоми розвиваються після  туберальной  анестезії, що проводиться  внутрішньоротовим способом. Її виникнення пов'язане з погрішністю техніки проведення. Для профілактики  її освіти необхідно при  просуванні голки не втрачати контакту з кісткою і впорскувати анестетик, після проведення анестезії притиснути пальцями місце укола. Лікування: накласти пов'язку, що давить,  холод, спокій, противовоспалительная  терапія. При нагноении показане розкриття.

             Поранення нервів. Поранення нервів відбувається по тій же причині, що і поранення судин через порушення техніки проведення анестезії. Найчастіше поранення нервів при внутриканальном проведенні анестезії (підорбітальної). Внаслідок  поранення нервів можуть розвинутися наступні ускладнення: невралгії, неврити, парестезии. Лікування: призначення болезаспокійливих і седативних коштів, фізіотерапія.

             Переломи ін'єкційної голки. Переломи голки відбуваються, як правило, в місці її з'єднання з канюлей. Звичайно це відбувалося  при багаторазовому використанні голки і її кипячении при стерилізації. У цей час при використанні одноразових голок і шприцов поломка голки зустрічається рідко. Для того, щоб у разі поломки голки її легко витягнути з тканин, потрібно брати голку на 1-1,5 див.  довше,  тієї відстані, на яку вводять її в тканині.   

                         Місцеві ускладнення, що виявляються після анестезії.

               До них відносяться:  1)розвиток гнійного запального процесу в області колишньої анестезії;  2)обмеження відкривання рота; 3)некроз тканин.

               Гнійне запалення частіше за все виникає внаслідок замету  при проведенні  внутриротових анестезії  і наявності гострих запальних процесів в порожнині рота і в навколишніх тканинах. Часто запальний процес виникає внаслідок нагноения гематоми, що утворилася.  Внаслідок розвиненого запалення виникає запальний інфільтрат, абсцес або флегмона. Особливо важко протікають флегмони підскроневої ямки, криловидно-щелепного і навкологлоткового простору. Лікування: в залежності від стадії запалення призначення протизапальної  терапії при наявності инфильтрата або розкриття гнійного вогнища при абсцесі або флегмоне і подальшому призначенні антибактерійної і противовоспалительной терапії. Профілактика: 1) використати стерильні розчини, уникати внутриротових  ін'єкцій при наявності запальних процесів в порожнині рота  і поганому гігієнічному стані його.

                Обмеження відкривання рота. Частіше за все зустрічається при проведенні мандибулярной анестезії методом, де орієнтиром просування голки є упор її в кістку (метод Вейсбрема і інш.). При цьому у випадках сильного натиснення кінцем голки на кістку відбувається її вигин і при висуненні голки відбувається розрив м”язових волокон, внаслідок чого відбувається скорочення м'язів (частіше за все медиальной криловидной м'яза). З'являються болі при відкриванні рота  і стійке обмеження рухів нижньої щелепи. Лікування:  призначення болезаспокійливих, противовоспалительная терапія, физиотерапевтические процедури (нетеплові дози УВЧ, ультразвук, ионофорез йодистого калію, лидази), ін'єкції лидази в область медиальной крив-піднебінного м'яза, механотерапия.

                Некроз тканин, що обезболюються.  Виникає внаслідок помилкового введення в тканині замість анестетика гіпертонічних розчинів інших речовин, що є протоплазматическим отрутою до тканин (етиловий спирт, хлористий кальцій, гіпертонічний розчин солі, розчин аміаку, перекису водня, формалін і інш.). При введенні цих розчинів в тканині виникає гострий біль, що змушує лікаря припинити подальше введення  і з'ясувати причину цих болів і передусім з'ясувати, який розчин він вводить. Необхідно якнайшвидше ввести в область ін'єкції 0,25-0,5% розчин новокаїну в кількості до 50-100 мл, для зменшення концентрації введеної речовини. У цьому випадку справа може закінчитися набряком тканин, який протримається протягом декількох днів. 

              Якщо лікар не звернув увагу на скарги хворого на різкий біль, що з'явився при проведенні анестезії, і продовжує введення, то на місці введення розвивається некроз тканин з секвестрацией кістки з подальшим їх відторгненням і рубцюванням тканин. Некроз м'яких і кісткових тканин може призвести до важких наслідків: порушенню мови при парезі м'якого піднебіння, сполученню порожнин рота і носа (некроз твердого піднебіння), стійком контрактурам нижньої щелепи і інш.

5. Матеріали активізації студентів під час проведення лекції:
· Проблемні ситуації, які можуть виникнути при проведенні місцевого знеболення. 
· З терапевтичного відділення направлений хворий 64 років для видалення зуба. При обстеженні у хворого АТ 180\100. Виберіть найбільш прийнятний для даного хворого анестетик.
· У хворого після підорбітальної анестезії відмічається диплопія. Поясніть причину її появи.

               - Хвора 48 років звернулася в хірургічне відділення з хронічним периодонтитом, 

                  що загострився 17 зуба, який не підлягає консервативному лікуванню. У 

                  анамнезі алергічна реакція до місцевим анестетикам. Виберіть вид знеболення 

                 для операції видалення цього зуба.

                - Перелічіть ускладнення, що найчастіше спостерігаються ,при проведенні 

                  загального знеболення.

6. Загальне матеріальне і методичне забезпечення лекції:
· учбове приміщення   лекційний зал ОКСП (вул. Торгова 15)

· мультимедійний проектор
· череп, картріджи, картриджні шприци, голки до них.

7. Матеріали для самоподготовки студентів:
а\скласти перелік анестетиків, що відносяться до групи короткої, середньої і тривалої дії

б\скласти схему місцевих ускладнень провідникового знеболення.

8. Література, використана лектором для підготовки до лекції:
                    1.Харьков Л.В., Яковенко Л.М., Чехова І.Л. Хірургічна стоматологія  дитячого віку. – Київ: Книга плюс, 2003. –  с. 50-97.     

              2.Тимофеев А.А. Челюстно-лицевая хирургия. – Киев, ВСИ «Медицина», - 2010, с.54-111.

              3.Тимофеев А.А. Руководство по челюстно-лицевой хирургии и хирургической стоматологии в 3-х томах. – Киев, «Червона Рута – Турс»,  - 1999, - т.1,  с.63-113.

              4    Маланчук В.О. Хірургічна стоматологія і щелепно-лицева хірургія  в 2-х томах , – Київ, «Логос». – 2011. – т.1.,  с.52-120.

              5. Вайсблат С.Н. Местное обезболивание при операциях на лице, челюстях, зубах. – Киев: Госмедиздат, 1962. – 468 с.

Лекцію склав професор                                                          Гулюк А.Г.
