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Тема практичного заняття ”Методи загального знеболення при операціях в щелепно-лицьовій області у дорослих і дітей. Свідчення, особливості проведення, можливі ускладнення, їх попередження і лікування. Нейролептаналгезія. Медикаментозні засоби що використовуються для наркозу і для нейролептанальгезії». -  4 години.
 1.Актуальність теми. Необхідність вивчення даної теми зумовлена тим, що в практичній діяльності стоматологів різного профілю все частіше застосовується загальне знеболення в зв'язку з розширенням показників, поліпшенням матеріального забезпечення поліклінік і стаціонарів.
2.Цілі заняття:
2.1.Загальні цілі: Ознайомитися з сучасним уявленням про методи загального знеболення при операціях в щелепно-лицьовій області у дорослих і дітей, про нейролептанальгезії, про медикаментозні засоби що використовуються для наркозу і для нейролептанальгезії. Знати свідчення, особливості проведення, можливі ускладнення, їх попередження і лікування. 

2.2 Виховні цілі: Ознайомитися з внеском вітчизняних вчених у вивчення проблеми застосування наркозу і нейролептанальгезії в клініці і амбулаторія.

Уміти пояснити хворому достоїнства і нестачі загальної анестезії, уміти правильно визначити свідчення і оптимальний метод проведення загальної анестезії. 
2.3.Конкретні цілі: 
а) необхідно знати анатомію і фізіологію дихальної, сердечно-судинної і нервової систем організму; (1 ур.)

би)  знати класифікацію методів загального знеболення; (1 ур.)

в) знати свідчення і методику проведення нейролептанальгезії, препарати що використовуються для нейролептанальгезії; (2 ур.)
г) знати свідчення і методику проведення загального наркозу, препарати що використовуються для загального наркозу; (2 ур.)
д) знати клінічні вияви можливих ускладнень наркозу і нейролептанальгезії, способи їх попередження і методи лікування.

1.1. На основі теоретичних знань по темі:

а) оволодіти методикою проведення нейролептанальгезії; (3 ур.) 

би)  оволодіти методикою проведення загального наркозу; (3 ур.)

в) оволодіти методикою контролю за загальним станом пацієнта, методами визначення можливих ускладнень, способами їх попередження і методами лікування
3. Міждисциплінарна інтеграція.
	Дисципліни
	Знати
	Уміти

	1. Попередні дисципліни:

· анатомія

· фізіологія

  топографічна         

   анатомія

- патологічна фізіологія

- фармакологія

- загальна хірургія
	Анатомію і фізіологію дихальної, сердечно-судинної і нервової систем організму; фармокологичес-кие препарати; інтенсивну терапію і реанімацію. 
	Визначати нормальні і патологічні функції організму; провести інтенсивну терапію і реанімацію.

	2. Подальші дисципліни:

  ортопедична   

  стоматологія;

· терапевтична стоматологія;

· стоматологія дитячого віку;
· загальна хірургія;

· клінічна фармакологія.
	Застосування загального наркозу і нейролептанальгезії в клініці терапевтичної, ортопедичної стоматології і стоматології дитячого віку. Медикаментозна інтенсивна терапія.
	Застосувати знання в щоденній практичній діяльності.

	3. Внутрипредметная інтеграція:

   хірургічна       

    стоматологія
	Свідчення, противопока-зания і методику проведення загального знеболення при амбулаторних і стаціонарних операціях.
	Застосувати знання в щоденній практичній діяльності.


4.Зміст заняття.
ЗАСОБИ ДЛЯ ІНГАЛЯЦІЙНОГО НАРКОЗУ
Фторотан є могутнім наркотичним засобом, що дозволяє використати його самостійно (з киснем до 50% або повітрям) для досягнення хірургічної стадії наркозу 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 хвилини. Збудження спостерігається рідко і слабо виражено. Через 3-5 хвилин після подачі фторотана наступає хірургічна стадія наркозу, тобто розслабляється мускулатура. Через 3-5 хвилин після припинення подачі фторотана хворі прокидаються. Наркозна депресія зникає через 5-10 хвилин після короткочасного і через 30-40 хвилин після тривалого наркозу. Артеріальний тиск знижується через пригноблюючий вплив препарата на симпатические ганглии і пов'язаний з розширенням периферичних судин. Тонус блукаючого нерва залишається високим, що створює умови для брадикардии. Фторотан підвищує чутливість міокарда до катехоламинам. Тому введення адреналіну або норадреналина під час наркозу може привести до аритмії, аж до фибрилляции шлуночків. Фторотан не впливає на функції бруньок, в окремих випадках можливі порушення функції печінки з появою жовтяниці. Не спричиняє роздратування слизових оболонок дихальних шляхів, пригноблює секрецію розслабляє дихальну мускулатуру, що полегшує проведення керованого дихання Можна застосовувати у хворих з бронхіальною астмою. Щоб уникаючу побічних явищ, пов'язаних із збудженням блукаючого нерва, хворому до наркозу вводять атропін або метацин. Для премедикации потрібно користуватися промедолом, який мало збуджує центри блукаючого нерва. Щоб посилити релаксацію м'язів необхідно ввести релаксанти деполяризующего типу дії (дитилин); при застосуванні недеполяризующих мязових релаксантів (тубакурарим, ардуан, квалидил і інш.) дозу останніх зменшують проти звичайної. Пробудження наступає швидко, тому необхідне раннє застосування анальгетиков Може спостерігатися озноб внаслідок розширення судин і теплопотери під час операції. Фторотан протипоказаний при захворюваннях, що супроводяться підвищенням рівня адреналіну в крові (гипертиреоз), при важких захворюваннях печінки. Обережно треба застосовувати при гипотензии, порушеннях ритму серця і органічних поразках печінки.

Синоніми: Наркотан, Флюотан, Анестан, Гапан і інш.
Ефір для наркозу застосовується для інгаляційного наркозу по відкритій (краплинно), напіввідкритій, напівзакритий і закритій системам.

Наркоз при використанні ефіру відносно безпечний, легко керований. Скелетна мускулатура добре розслабляється. На відміну від фторотана, ефір не підвищує чутливості міокарда до адреналіну і норадреналину. Пари ефіру спричиняють роздратування слизових оболонок і значно збільшують слюноотделение і секрецію бронхіальних залоз. Може спостерігатися ларингоспазм, підвищення артеріального тиску, тахикардия (в зв'язку із збільшенням вмісту норадреналина і адреналіну в крові).

Усипляння ефіром тривале (до 20 хвилин), а пробудження наступає через 20-40 хвилин після припинення подачі ефіру. Наркозна депресія триває декілька годин В послеоперационном періоді може бути блювота або пригноблення дихання.

Для зменшення секреції слини призначають введення атропина або метацина. Для зменшення збудження вводять барбитурати. Релаксанти розслабляють мускулатуру.

Ефір для наркозу протипоказаний при гострих захворюваннях дихальних шляхів, сердечно-судинних захворюваннях зі значним підвищенням артеріального тиску, при підвищенні внутрішньочерепного тиску, декомпенсации серцевої діяльності, захворюваннях печінки, бруньок, цукровому діабеті і інш.
Метоксифлуран - могутній наркотичний засіб, більш активний, ніж ефір і фторотан. Наркоз наступає повільно, буває виражена стадія збудження, пробудження наступає через 15-60 хвилин після припинення подачі метоксифлурана. Депресія повністю проходить через 2-3 години. Застосовується в поєднанні із закисом азоту, барбитуратами і релаксантами. Препарат підвищує чутливість міокарда до катехоламинам, але в меншій мірі, ніж фторотан і циклопропан. Метоксифлуран погано впливає на функцію бруньок.

Синоніми: Інгалан. Пентран.
Тріхлоретілен.

Наркотичний ефект наступає швидко і закінчується через 2-3 хвилини після припинення подачі препарата. У першій стадії наркозу викликає анальгезию, тому можна застосовувати при амбулаторних операціях (видаленні зубів, цистектомии і інш.).
При наркозі хлоретиленом не можна застосовувати адреналін в зв'язку з можливістю порушення ритму серця. Трилен погіршує легеневу вентиляцію, може привести до раптової зупинки дихання, токсично діє на міокард.

Синоніми: Трилен, Наркоген, Хлорілен і інш.
Закис азоту -  "звеселяючий ". Іменується так в зв'язку з тим, що малі концентрації препарата викликають почуття сп'яніння.

Закис азоту не спричиняє роздратування дихальних шляхів. У організмі він майже не змінюється з гемоглобіном не зв'язується, а знаходиться в плазмі в розчиненому стані.

Застосовують закис азоту в суміші з киснем (70-80% закиси азоту і 30-20% кисні). Якщо не вдається отримати необхідну глибину наркозу при високій концентрації закису азоту, то вводяться більш могутні наркотичні ЗАСОБИ: фторотан, ефір, барбитурати.

Для повного розслаблення мускулатури застосовують миорелаксанти. Після повного припинення подачі закису азоту потрібно подавати кисень протягом 4-5 хвилин щоб уникаючу гипоксии. Для зменшення емоційного збудження, попередження нудоти і блювоти, а також для потенцирования дії необхідна премедикация - внутрішньом'язове введення диазепама (седуксен) в кількості 1-2 мл (5-10 мг), 2-3 мл 0,25% розчини дроперидола (5-7,5 мг).
ЗАСОБИ ДЛЯ НЕІНГАЛЯЦІЙНОГО НАРКОЗУ.

Гексенал надає снотворну наркотичну дію. Використовується для внутрішньовенного наркозу. Після його введення швидко наступає наркотична дія, яка продовжується до 30 хвилин.

Впливає пригноблюючий чином на дихальний і судиннорушійні центри, тому використовується, переважно, для ввідного наркозу в поєднанні із закисом азоту, фторотаном, ефіром.
Гексеналовий наркоз може поєднуватися з місцевою анестезією. Його вводять повільно, з швидкістю 1 мл в хвилину. При збільшенні швидкості введення токсична дія препарата збільшується.

Для наркозу використовують 1-2% розчини гексенала. Вводять 1-2 мл, при відсутності ускладнень вводять додаткову кількість розчину. Загальна доза гексенала звичайно становить 0,5-0,7 г препарати (8-10 мг/кг). Перед гексеналовим наркозом вводять атропін (метацин) для попередження ускладнень, пов'язаного із збудженням блукаючого нерва. Для купирования психічного збудження вводять у вену від 2 до 10 мл 5%-10% розчину гексенала (в залежності від стану хворого).
При ускладненнях, пов'язаних з передозування гексенала (пригноблення дихання, порушення серцевої діяльності) застосовується бемегрид і внутрішньовенно 10 мл 10% розчини кальцію хлорида.

Протипоказаний гексенал при порушенні функції печінки, бруньок, при сепсисі, кисневій недостатності, гарячковому стані, порушенні кровообігу і інш. Вища разова доза - 1 грам.
Тиопентал-натрію, як і гексенал, надає снотворну і наркотичну дію.  Дія його трохи сильніше, ніж у гексенала. Більш сильний збудливий вплив на блукаючий нерв може викликати ларингоспазм, рясну секрецію слизу
Наркоз від однократного введення тиопентал-натрію продовжується 20-25 хвилин Препарат швидко руйнується (головним чином в печінці) і виводиться з організму.
Тиопентал-натрій самостійно використовується при нетривалих оперативних втручаннях. Можна використати з мязовими релаксантами при умові штучної вентиляції легких. Щоб уникаючу коллапсу тиопентал-натрій вводиться повільно, у дорослих у вигляді 2-2,5% розчину, а у дітей і немолодих людей - 1% розчини. Вводять до 20-30 мл розчину. Спочатку вводять 1-2 мл розчини, через 30-40 сік. - інше. Атропін і метацин вводять щоб уникаючу лярингоспазма, бронхоспазма і гиперсаливации. Антагоністом є бемегрид.

Вища разова доза тиопентал-натрію - 1 грам.
Тиопентал-натрій не можна змішувати з дитилином, пентамином, дипразином і аминазином, так як випадає осадок.

Кетамин надає анестезуючу (наркотизирующее) і аналгезирующее 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 мін., ефект триває біля 2 хвилин, а при дозі 1 мг/кг - біля 6 хвилин, при дозі 2 мг/кг - 10-15 хвилин. При внутрішньом'язовому введенні (в дозі 6-8 мг/кг) ефект розвивається через 6-8 хвилин і триває 30-40 хвилин.
Аналгетический ефект продовжується біля 2-3 годин (при внутрішньовенному введенні) і більш (при внутрішньом'язовому введенні).
Кетамин застосовується для мононаркоза і комбінованого наркозу при необхідності збереження самостійної вентиляції легких (особливо у хворих з низьким артеріальним тиском).
У дітей кетамин внутрішньом'язово вводять однократно з розрахунку 4-5 мг/кг у вигляді 5% розчину (після премедикации). Внутрішньовенно вводять 1% розчин струйно або 0,1% розчин краплинно (з швидкістю 30-60 капіж в хвилину).

Новонародженим або дітям грудного віку вводять внутрішньом'язово кетамин з розрахунку 8-12 мг/кг,  від 1 року до 6 років - 6-10 мг/кг,  від 7 до 14 і дорослим - 4-8 мг/кг.
Кетамин можна застосовувати в поєднанні з нейролептиками (дроперидол) і анальгетиками (промедол, дипидолор, фентанил). У цих випадках дозу кетамина зменшують.

Препарат підвищує артеріальний тиск на 20-30%. Кетамин не пригноблює дихання, не викликає лярингоспазм, бронхоспазм, не пригноблює рефлексів з верхніх дихальних шляхів. Нудоти і блювоти немає. Для зменшення саливации вводять атропін (метацин). Диазепам (седуксен) зменшує стимуляцію серцевої діяльності. Застосування кетамина може супроводитися галюцинаціями, гипертонусом, що попереджається або знімається дроперидолом і транквілізатор (седуксен, мезепам, мепробамат і інш.),
Кетамин не можна змішувати з барбитуратами, (випадає осадок). Протипоказаний при порушенні мозкового кровообігу, при гипертензии, еклампсии, епілепсії і захворюваннях, що супроводиться судорожною готовністю.

Синоніми: Калипсол, Кеталар, Веталар, Кетанест.

Пропанидид - засіб для внутрішньовенного наркозу сверхкороткого дії. Наркотичний ефект наступає через 20-40 сік. і продовжується 3-5 мін. Наркоз відбувається без стадії збудження. Через 2-3 мін. після хірургічної стадії наркозу відновлюється свідомість, а через 20-30 хвилин дія препарата повністю проходить.

Вводять внутрішньовенно (повільно). Середня доза 5-10 мг/кг у вигляді 5% розчину (для дорослих). По 3-4 мг/кг ослаблених і немолодих особах, а також дітях у вигляді 2,5% розчину.
При використанні пропанидида може виникнути гипервентиляция з подальшим пригнобленням дихання, тахикардия, нудота, гикавка, судорожні сіпання, потливость і гіперемія по ходу вени.

Препарат протипоказаний при шоку, захворюваннях печінки і бруньок, при порушенні коронарного кровообігу, гипертензии, декомпенсации серцевої діяльності,
Синонім: Сомбревин, Мідазолам.
Мидазолам - надає виражене снотворно - наркотична дія. Застосовується в анестезиологии для ввідного і підтримуючого наркозу, для премедикации. Дія ненпродолжительно.

Для наркозу внутрішньовенно вводять за 15 мін. з розрахунку 0,15-0,25 мг/кг разом з анальгетиками. Для премедикации - за 20-30 мін. до наркозу внутрішньом'язово вводять по 0,05-0,1 мг/кг. Можна поєднувати з кетамином.

Протипоказаний при миастении, недостатність кровообігу, в перші три місяці вагітність.

Синонім: Флормідал.

Предион для ін'єкцій - для внутрішньовенного ввідного, базисного і самостійного наркозу Препарат потенцирует дію мязових релаксантов, що дає можливість зменшити їх дозу. Наркотичний ефект триває 30-40 хвилин. Початкова доза - 10-12 мг/кг,  для базисного і самостійного наркозу - 15-20 мг/кг. Загальна доза складає від 0,5 до 3,5 грам і більш.

Не впливає істотного чином на дихання і сердечно-судинну систему. Може бути використаний при цукровому діабеті, так як не впливає на вуглеводний обмін. 

Синонім: Віадріл.

етомидат - засіб для короткочасного внутрішньовенного наркозу. Снотворну дію (тривалістю 4-5 хвилин) надає доза 0,2-0,3 мг/кг. Продовження ефекту вознможно шляхом повторного введення (не більш 2-х разів).

Використовується для ввідного наркозу. Аналгетической активністю не володіє. Не впливає на сердечно-судинну систему.

Доза для дорослих не більше за 0,2-0,3 мг/кг,  вводять внутрішньовенно. Рекомендують за 1-2 хвилини до ін'єкції ввести анапьгетик (1-2 мг фентанила або інш.)

Синоніми: Гипномизат, Раденаркон.
Потенцирована місцева анестезія.
Місцеві анестетики не впливають на емоційні і вегетативні компоненти болю, що викликає у хворого втрату апетиту, порушення сну, страх, помітний неспокій (крик, плач і т.п.), лякливість, дратівливість, а також на зсуви в різних органах і системах - посилюється глюкокортикоидная функція коркової речовини надпочечников, підвищується артеріальний тиск і температура тіла, змінюється гемодинамика і інш.

Це обумовило застосування премедикации, тобто лікарських засобів, що усувають раніше перераховані зміни в організмі хворого і поліпшуючих проведення операції під місцевою анестезією. Потенцирование - це посилення фармакологічної дії анестетика іншими речовинами, більш значне, ніж підсумовування роздільного впливу цих препаратів
Нейролептанальгезія (нейролептики + анальгезия) - метод знеболення, заснований на сочетанном застосуванні нейролептических засобів і наркотичних анальгетиков. Нейролептические засобу - лікарські речовини, що впливають гальмуючий чином на функції центральної нервової системи, не порушуючи при цьому свідомості і здатні усувати марення, галюцинації і деякі інші симптоми психозів. До нейролептикам відносяться наступні препарати: аминазин, етапиразин, галоперидол, дроперидол і інш. До наркотичних анальгетикам   омнопон, кодеїн, морфин, промедол, фентанил і інш.
Атаралгезія (атарактики-транквілізатор + анапьгетики) - стан пригноблення свідомості і болевой чутливості, викликане сочетанну дією анальгезирующих коштів і транквілізатор. Транквілізатор на відміну від нейролептических коштів не надають вираженого антипсихотического ефекту. До транквілізатор відносяться наступні препарати: елениум, реланиум (сибазон, седуксен), феназепам, мезепам (рудотель), мепробамат, триоксазин, грандаксин і інш.

На основі сказаного раніше приведемо деякі схеми нейролептанальгезії і атаралгезии, які знайшли застосування в щелепно-лицьовій хірургії в умовах стаціонара і поліклініки.
Премедикация по схемі Ю.І. Бернадського.
• 1. Увечері напередодні операції внутрішньом'язово - 1 мл аминазина (2,5%), 1 мл димедрола (2%); всередину - 0,1 г фенобарбитала і 0,1 г етаминала натрію (нембутал). Ця підготовка забезпечує хворому глибокий спокійний сон до ранку.

• 2 За 2 години до операції: внутрішньом'язово - 2 мл аминазина (2.5%) + 2 мл димедрола (2%) + 2 мл промедола (2%).

• 3. За 20-30 мін. до операції: подкожно - 1 мл скополамина (0.05%) + 1 мл омнопона
(1-2%), 1 мл вітаміни B1 (6%), 1 мл вітаміни З (5%).

Дітей старше за 4 років оперують, застосовуючи лікарські препарати в дозах відповідно віку, однак це не торкається розрахунків аминазина на 1 кг ваги дитини. Якщо при седативной підготовці дорослого визначають дозу аминазина в кількості 0,5-0,75 мг на 1 кг ваги, то для дитини призначають дозу аминазина з розрахунку 2,0-3,0 мг на 1 кг ваги, тобто значно більшу.
Премедикация по схемі Л.Н. Чернишової
У зв'язку з наявністю противопоказаний до застосування аминазина і появою нових седативних і транквилизирующих коштів (мепробамат) з успіхом застосовують їх по наступній схемі седативно-потенцирующей премедикации.

• 1. 6 22 години напередодні операції: хворий отримує всередину люминал і нембутал (по 0,1 г) і 0,025 г дипразина (2,5%).

• 2. За 2 години до операції: внутрішньом'язово або всередину - 0.05 г дипразина,  подкожно -1-2 мл 1-2% розчину промедола: всередину - мепробамат з розрахунку 5-12 мг на 1 кг ваги.

• 3. За 30-45 мін. до операції: подкожно - 0,5-1 мл 0,05% розчини скополамина і 1-2 мл пантопона,  а внутрішньом'язово - 1 мл 6% розчини вітаміну B1, 1 мл 5% розчини вітаміну З; всередину - мепробамат (5-12 мг/кг).
Седативно-потенцирующий ефект підготовки хворих по схемі Л.Н Чернишевой цілком достатній для проведення як легких і нетривалих операцій, так і оперативних втручань середнього тягаря.
Премедикация по Ф.Ф. Возному
Розроблена для хворих, потребуючих хірургічної санації порожнини рота, зокрема у видаленні зубів.

• 1. Протягом тижня до видалення зубів хворий 3 разу в день отримує всередину 1 столову ложку настою кореня валеріана і трави пустирника (1:1).

• 2. Потім за 3 дні - на ніч (перед сном) - 1 таблетку радедорма (5 мг).

• 3. За 30-45 мін. до видалення зубів - 2 столові ложки того ж комбінованого настою (з валеріана і пустирника) і таблетку (5 мг) радедорма.

• 4 Після операції - продовжує протягом 3-4 днів приймати той же настій валеріана з пустирником щодня по 1 столові ложці 3 разу в день.

Така підготовка придатна і для умов будь-якої поліклініки, забезпечує профілактику розвитку ускладнень з боку серця, і судин до, у час і після видалення зубів у осіб, що перенесли інфаркт, страждаючих кардиосклерозом, гіпертонічною хворобою, а також нормалізує показники гемодинамики і згущаючої системи крові.

Застосовують нейролептики в поєднанні з транквілізатор і місцевою анестезією (по Дарбіняну). За 2 години до операції хворому дають 0,4-0,6г мепробамата,  за 45 мін. - внутрішньом'язово вводять дроперидол (0,5 мг/кг), промедол (20 мг) і атропін (0,5 мг). На операційному столі внутрішньовенно вводять дроперидол в дозі 0,1 мг/кг і 5-10 мл 2,4% розчини еуфиллина (для зменшення бронхіального опору) і починають місцеву анестезію. Через 10 мін. після закінчення ін'єкції дроперидола і еуфиллина внутрішньовенно протягом 2 мін. вводять 0,005 г фентанила (при масі тіла 40-60 кг). Для цього 1 мл фентанила (0,05 мг) розводять в 10 мл изотонического розчини хлорида натрію і вводять по 1 мл з інтервалом 5-10 мін. Через кожні 30-40 мін. вводять додатково 5 мг дроперидола і 2-3 мг еуфиллина з таким розрахунком, щоб хворий отримував повторну дозу фентанила через 5-10 мін. після останньої ін'єкції дроперидола і еуфиллина Це необхідне для вияву максимального ефекту дроперидола і еуфиллина, що зменшує негативний вплив фентанила на дихання і мускулатуру.
Методика застосування атаралгезии при місцевій анестезії з використанням атарактика седуксена і анальгетика фентанила по Н.Н. Бажанову:
• Напередодні операції на ніч призначають: 0,1-0,2 г барбамила і 0,025 г пипольфена (дипразина).

• За 2 години до операції внутрішньом'язово вводять 2 мл 2,5% розчини пипольфена (дипразина).

• За 30 мін. до операції инъецируют в звичайних дозах промедол з атропином.

• На операційному столі через систему для внутрішньовенного краплинного вливання вводять седуксен з розрахунку 0,2 мг/кг Потім проводять місцеву анестезію. Перед розрізом шкіри внутрішньовенно вводять фентанил 0,001 мг/кг,  розбавлений 10 мл изотонического розчини хлорида натрію. За 10 мін. до ін'єкції фентанила у вену доцільно ввести 5-10 мл 2,4% розчини еуфиллина.

• У ході операції через кожні 20-25 мін. вводять фракційно седуксен (реланиум) в дозі 0,1 мг/кг і фентанил в дозі 0.001 мг/кг (за 10 мін. до чергової порції фентанила краще ввести 1-2 мл еуфиллина).

Під час найбільш травматичних етапів операції додають 2 мл 50% розчини анальгина.
Атаралгезия протипоказана при миастении, гострих захворюваннях печінки і бруньок, вагітності, хронічних хворобах легких з бронхоспастическими явищами і непереносимості препаратів, що використовуються для атаралгезии.
При виборі методу знеболення і способу його підтримки в амбулаторній практиці треба вийти передусім з двох умов   забезпечення безпеки хворого і створення найкращих зручностей для безперешкодної і спокійної роботи хірурга.

Проведення наркозу при амбулаторних стоматологічних операціях має свої специфічні особливості:

1. Обмежені можливості обстеження, підготовки і спостережень за станом хворого після наркозу і операції;

2. Вертикальне положення хворого в кріслі, що впливає на кровообіг в головному мозку, особливо у емоційно збудливих осіб;

3. Можливість розвитку гипоксии і гиперкапнии внаслідок западения мови і надгортанника:

4. Небезпека розвитку важких ускладнень під час наркозу і в посленаркозном періоді (асфіксія, ляринго -, бронхо-спазм, аспирационная пневмонія і інш.) внаслідок того, що операція виготовляється в безпосередній близькості до дихального шляху і представляє для нього постійну загрозу.

За даними вітчизняних і зарубіжних дослідників смерть під час інгаляційного наркозу в стоматологічному кріслі наступає частіше за все від аноксии, викликаної закупоркою дихального шляху кров'ю, слизом, блювотною масою, змішаною мовою і надгортанником, тампонами.

Враховуючи ці специфічні особливості наркозу при амбулаторних стоматологічних операціях, задача анестезиолога складається не тільки в усуненні болю, але і в правильній підготовці хворого, виборі найбільш відповідного анестетика і способу наркозу, створенні умов, що не допускають попадання чужорідних тіл і іншого рота, що міститься порожнині і глотки в просвіт дихального шляху.
При визначенні свідчення до наркозу в поліклініці основними умовами є:

1. Нервово-психічний стан хворого.

2. Наявність у нього алергії або идиосинкразии до місцевим анестетикам.

3. Бажання хворого оперуватися під наркозом, якщо немає противопоказаний до нього.

ІІз різних способів наркотизації в амбулаторній практиці найбільш популярний масочний як самий простий і доступний спосіб. У більшості випадків амбулаторні операції короткочасні і здійснимі під масочним наркозом. Нерідко виникаюча під час наркозу гипоксия внаслідок западения мови і надгортанника може пройти без яких-небудь наслідків. Однак при виконанні тривалих втручань стан гипоксии і гиперкапнии у наркотизированного хворого може бути причиною виникнення ускладнень з боку сердечно-судинної системи, особливо у хворих з супутніми захворюваннями серця, легких, печінці, бруньок. Крім того, маска утрудняє роботу хірурга, сковує дії анестезиолога, зайнятого висуненням нижньої щелепи і забезпеченням герметизма, порушує стерильність операційного поля. Тому, якщо передбачається операція тривалістю більше за 10 мін, або коли вона затягується на невизначений час, а також при ускладненні дихання внаслідок часткової або повної закупорки дихального шляху, краще застосувати інший, більш ефективний спосіб підтримки анестезії і дихання. Цим вимогам відповідає назофарингеальний або ендотрахеальний спосіб наркозу.
Назофарингеальний наркоз спочатку знайшов застосування в общехирургической практиці (Л. Н. Аряев; Т. М. Дарбінян і Ф. Р. Черняховський; Б. В. Гречко), поднее став використовуватися і в амбулаторній стоматології (Л. Н. Аряев з соавт; О. Б. Рукавішников; Ф. І. Фішкин з соавт.). За цьому способом наркотична суміш поступає в порожнину носоглотки, а потім в легкі або через носовий воздуховод, або по проведених через носові ходи гумових катетерах. Заходитиму їх за корінь мови перешкоджаю западению останнього і забезпечує вільне дихання.
Після того, як група зарубіжних і вітчизняних авторів прийшла до висновку про можливість проведення в поликлинических умовах ендотрахеального наркозу, в руках анестезиологов з'явився один з найбільш довершених способів підтримки анестезії, газообміну і гемодинамики при більш складних і тривалих стоматологічних втручаннях. Мету интубации   забезпечити хворому безпека від аспирации крові і чужорідних тіл, асфиксии внаслідок закупорки дихального шляху, попередити інфікування легких і гипоксическое поразка мозку.

Для проведення назофариигеального і еидотрахеального наркозу анестезіолог повинен мати спеціальний клінічний досвід, досконало володіючи технікою интубации трахеї н штучної вентиляції легких.
Підготовка хворих до наркозу і вибір методу анестезії
Ретельне обстеження хворих в преднаркозном періоді має важливе значення. Збираючи анамнез життя хворого, необхідно з'ясувати стан його основних органів і систем, характер знеболення, що раніше застосовувалося,  наявність супутніх захворювань, алергії і идиосинкразии до лікарських засобів, перевірити проходимість носа.
Якщо виявляються важкі супутні захворювання і немає терміновості в проведенні втручання, необхідно призначити додаткові дослідження (рентгеноскопия органів грудної клітки, еКГ і інш.) і наркоз провести тільки після відповідної підготовки і позитивного висновку фахівця (терапевта, невропатолога і інш.).

З метою зменшення почуття страху і напруження пацієнтам з підвищеною емоційною збудливістю і неврівноваженістю, крім психологічної підготовки, бажано за день-два до операції призначити седативні речовини (триоксазин, мепробамат), а особам з супутніми нервово-психічними захворюваннями і нейроплегики (пипольфен, плегомазин). За 20 30 мін до наркозу хворому подкожно вводять атропін (скополамин), парасимпатолитическое дія якого сприяє зменшенню саливации і бронхіальній секреції. Премедикация затримує пробудження, однак така незручність компенсується більшою безпекою наркозу і кращими умовами для оперування.

Під час усипляння і підтримку наркозу, коли кашельної і інші захисні рефлекси пригнічені, блювота або пасивне виверження шлунка, що міститься представляє реальну небезпеку асфиксии. Тому обов'язковою умовою вважається стриманість від їди за 4 години до наркозу, про що хворого зазделегідь попереджають. При невідкладних втручаннях повний шлунок спорожняють за допомогою шлункового зонда.
При виборі методу анестезії необхідно враховувати загальний і нервово-психічний стан хворого, характер оперативного втручання   його тривалість, травматичность, клінічні особливості наркотиків. Оскільки ще не знайдений універсальний наркотичний засіб, найбільш раціональним вважається поєднання двох і більш наркотичних речовин з використанням їх позитивних властивостей і зведенням до мінімуму недоліків, властивих кожному з них. Потрібно уникати, по можливості, застосування в поликлинических умовах тривало діючих препаратів.

Виконання тривалих операцій у фізично міцних людей стає можливим при використанні в якості допоміжного анестетика сильних швидкодіючих коштів   фторотана, цнклопропана, епонтола (сомбревина), барбитуратов  короткої дії (гексенала,  тиопентала натрію) в комбінації з інгаляційним наркозом закисом азоту.

Методом вибору є фторотан-закисно-кисневий наркоз. Интубация трахеї при ньому здійснима без введення миорелаксанта завдяки вираженому мязовому розслабленню на висоті 1 рівня хірургічної стадії наркозу.

Наркоз циклопропаном простий і безпечний, якщо його провести по схемі Шеин-Ашмаїа (циклопропана   400 мл,  закису азоту 1000 мл. кисня 2000 мл). При стійкості хворого до наркотиків у вказаних дозах схему можна видозмінити, збільшивши концентрацію циклопропана в суміші до 600 мл, а закису азоту до 4000 6000 мл.
Барбитурати використовуються головним чином по час ввідного наркозу в 1 2% розчині (в середньому 300 400 мг), іноді в найбільш травматичний момент з метою поглиблення наркотичного сну додається 3 5 мл препарати.

Найкращий наркотичний ефект від епонтола (сомбревина) досягається при введенні цього анестетика з розрахунку 8 10 мг на 1 кг ваги в комбінації з будь-яким інгаляційним наркотичним засобом.

Особливої уваги вимагають хворі, що приймають або кортикостероиди, що приймали раніше,  серцеві, снотворні, наркотики, препарати для лікування хронічного алкоголізму, інсулін по тій причині, що під час наркозу і в найближчому посленаркозном періоді у цих хворих можуть виникнути коллапс, непритомність, кома і інші небезпечні для життя ускладнення.

Хворі з сердечно-судинною недостатністю потребують якісної медикаментозної підготовки (дигитализация, диуретики, по свідченні   препарати калію). Під час операції найбільш сприятливим для них є полусидячее положення. Щоб уникаючу аритмії і інших розладів серцевої діяльності дуже важлива адекватна оксигенация і виведення С02 протягом всього втручання. При коронарній недостатності, яка часто спостерігається у облич обоего підлоги у віці понад 50 років, бажано не допускати зниження артеріального тиску, оскільки гипотензия будь-якого різновиду у них небезпечна.

Максимальна безпека для хворих з сердечно-судинною патологією може бути досягнута при застосуванні наркотичних засобів, що дають швидкий наркотичний ефект і швидке пробудження. Краще за інших цим вимогам відповідає наркоз закисом азоту. Закис азоту при відсутності гипоксии не впливає шкідливого чином на діяльність серця і є виключно безпечним анестетиком. У хворих з гіпертонією і порушеннями серцевого ритму потрібно уникати застосування циклопропана як основний наркотик, в зв'язку з тим, що він володіє здатністю посилювати тонус блукаючого нерва.

Відомо, що тривале вживання алкоголю приводить до жирової дистрофії і цирозу печінки, до функціональних порушень дихальної і сердечно-судинної системи. У людей, що постійно приймають спиртні напої, а також у тих, хто зловживає снотворними і наркотиками, спостерігається стійкість до седативним препаратів, інгаляційних і внутрішньовенних наркотичних коштів. Оскільки потрібні великі дози анестезиологических речовин, стадія збудження у них виражена більш чітко. Ним властивий синдром абстиненции (тремор, неспокій, аж до галюцинацій, втрата апетиту, нудота, блювота). Для зняття синдрому абстиненции необхідно призначати велику транквілізатор   седуксен, елениум. Вибір анестетиков і мязових релаксантов у них повинен провестися з урахуванням функції печінки і сердечно-судинного апарату. Застосування однокомпонентного наркозу закисом азоту у цієї групи хворих безуспішне. При відсутності в минулому і в момент відвідування стоматологічного кабінету яких-небудь скарг на болі в області серця і печінці і хороших функціональних показниках серцевої діяльності перевага треба віддавати внутрішньовенному наркозу епонтолом (сомбревином), барбитуратами в поєднанні з інгаляційним наркозом закисом азоту і в меншій мірі фторотан-закисно-кисневому наркозу.

Захворювання печінки (хронічний гепатит, циррози) також накладають обмеження на вибір коштів премедикации і знеболення, способу підтримки анестезії і дихання. Для підвищення резистентности печінки до наркозу і можливої гипоксемии підготовка хворих з патологією печінки повинна включати речовини, що беруть участь в нормальному обміні речовин   40% розчин глюкози з інсуліном, вітаміни З, Ві, Віз. Найбільш відповідним методом анестезії у них є наркоз закисом азоту в комбінації з епонтолом (сомбревином). Обережне застосування барбитуратов для введення в наркоз можливе, але в невеликих дозах (150 200 мг). У зв'язку з вираженою токсичности фторотана до ураженої печінки потрібно уникати застосування його у таких хворих.

Глибина анестезії у здорових пацієнтів   1 рівень хірургічної стадії наркозу. При наявності патології основних органів і систем більш сприятлива стадія анальгезии. У осіб, страждаючих хронічним алкоголізмом і психічними розладами, найкращі умови для оперування досягаються в стадії 3.
Назофарингеальний наркоз в стоматологічному кріслі.
Для проведення назофарингеального наркозу можна користуватися стандартними носовими воздуховодами. Однак нерідко довжина їх недостатня для забезпечення вільного дихання. У таких випадках можна виготувати назофарингеальні трубки з інтубационних шляхом обробки їх наждачним папером і трикратним кипячения (Б. В. Гречко,  1969).
Методика. За 20 30 мін до наркозу хворому подкожно вводять атропін. Перед початком наркозу носові ходи закопують 3% розчином ефедрина, сосудосуживающее дія якого сприяє попередженню носової кровотечі і дозволяє провести трубку достатнього діаметра.

Наркоз проводиться за напівзакритий системою в сидячому або полусидячем положенні хворого. Ввідний період починається подачею чистого кисня протягом 20 25 сік у здорових пацієнтів і біля 1,5 мін у хворих з супутньою патологією, після чого підключається основна і допоміжна наркотичні речовини, концентрацію яких поступово збільшують. По досягненні I рівня хірургічної стадії наркозу (характерні ознаки: розслаблення жувальних м'язів, зникнення рефлексів з повік і конюнктиви при збереженій реакції помірно звуженої зіниці на світло) в один з носових ходів вводиться назофарингеальная трубка, змазана 3% анестезиновой маззю. Вона сполучається через переходник, на якому розташований видихальний клапан, з наркозним апаратом, на обличчі фіксується лейкопластирем таким чином, що один кінець стрічки одночасно закриває вільний носовий отвір. Для попередження респіраторних порушень кінець трубки під контролем лярингоскопа потрібно підвести під надгортанник, безпосередньо до голосової щілини. З метою герметизации дихального контура ротова порожнина тампонується в області кореня мови і піднебінних дужок стерильним тампоном з пінопласту або марлі, між зубами вставляється розпірка і приступають до операції.

Підтримка наркозу здійснюється подачею суміші закису азоту і кисня в співвідношенні 2:1, 3:1 з доданням невеликих кількостей допоміжного наркотика. За 1 2 мін до закінчення операції вимикається допоміжний наркотик, в момент її закінчення припиняється подача закису азоту, проводиться туалет порожнини рота, віддаляється розпірка, тампон, витягується трубка і хворий дише киснево-повітряною сумішшю до повного пробудження. Його переводять в кімнату відпочинку, де він знаходиться біля півгодини під медичним спостереженням.

У порівнянні з масочним назофарингеальний наркоз має ряд переваг. Він забезпечує вільне надходження в легкі заданій концентрації наркотичних речовин і підтримка наркотичного сну будь-якої тривалості. Небезпека розвитку гипоксии і гиперкапнии при ньому значно знижена, є вільний доступ до місця операції і можливість відсмоктування вмісту з порожнини рота і через трубку з носоглотки. Крім того, на 50% меншає об'єм шкідливого анатомічного простору.
Свідчення до застосування назофарингеального наркозу:

1. Множинне видалення зубів і коріння.

2. Незавершене видалення зубів і коріння.

3. Атипичесне видалення одного або декількох зубів.

4. Резекція верхівок коріння зубів.

5. Секвестректомия з приводу хронічного обмеженого одонтогенного і неодонтогенного остеомиелита щелеп.

6. Видалення невеликих новоутворень верхньої щелепи, губи і щок.

7. Гингивектомия з приводу пародонтоза і фиброматоза ясен.

8. Ускладнення дихання під час масочного наркозу, що не піддається усуненню звичайними прийомами (висуненням нижньої щелепи, зміною положення голови і інш.).
Ендотрахеальний наркоз в стоматологічному кріслі.

Методика. Хворий сідає в крісло в полусидячее положення з нахилом голови кзаді під кутом 40 45°. Оскільки интубация проводиться через ніс, в носові ходи закопують по 2 3 краплі сосудосуживающего речовини (ефедрин, санорин, нафтизин). Для кращого ковзання і зменшення дратівливого впливу на слизову оболонку верхнього відділу дихального шляху интубационная трубка маститься анестезиновой маззю.

У області передпліччя робиться венепункция і в якості премедикации внутрішньовенно вводиться атропін (краще за скополамин), в дозуванні, що враховує вік хворого і частоту серцевих скорочень. Через 3 5 мін слідує попередня оксигенация протягом 30 60 сік, після чого починається інгаляція газонаркотической суміші або внутрішньовенне введення анестетика.

По досягненні I рівня хірургічної стадії наркозу вводять мязовий релаксант короткочасної дії (листенон, миорелаксин) в дозі від 40 до 80 мг, який створює довершені умови для интубации. У напівлежати положенні хворого здійснюється назотрахеальная интубация з допомогою лярингоскопа і зігненим корнцанга.

Для попередження лярингоспазма у час екстубации перед введенням интубационной трубки в трахею голосові зв'язки мастяться 2% розчином дикаина.
Положення трубки в трахеї контролюється вислухуванням дихальних шумів над верхніми легеневими полями. З метою герметизации дихального контура проводиться тампонада ротоглотки стерильним марлевим тампоном, змоченим фізіологічним розчином або фурацилином. Після фіксації на обличчі трубки смужкою лейкопластиря і введення розпірки приступають до операції.

Наркоз ведеться за напіввідкритій системою з використанням видихательного клапана. Кероване дихання здійснюється ручним способом за допомогою гумового мішка або хутра в апаратах типу УНА-1 або УНАП-2. Дихальний мішок для більшої зручності за допомогою гофрованого шланга віддаляється на 50 80 см від основних вузлів апарату. Середня частота дихання при повній кураризации 18 20 дихальних рухів в хвилину.
Знеболення і мязове розслаблення підтримується інгаляцією суміші закису азоту і кисня в концентрації 3:1, 4:1 і періодичним введенням релаксанта (кожні 5  7 мін). По закінченні операції припиняється подача наркотика, віддаляється тампон і розпірка, проводиться ретельний туалет порожнини рота і носоглотки. З появою ознак свідомості і відновленням мязового тонусу витягується интубационная трубка і хворий дише спочатку чистим киснем, потім киснево-повітряною сумішшю. Після перебування в кімнаті відпочинку більше за годину під медичним спостереженням його відправляють додому в супроводі близьких або знайомих.
Ендотрахеальний наркоз дозволяє оперувати в умовах, близьких до ідеальних, оскільки забезпечується ефективне знеболення і повне розслаблення мускулатури при поверхневому наркозі, а наявність трубки в трахеї гарантує проходимість дихального шляху, надаючи анестезиологу велику свободу дій для управління наркозом і контролю за станом хворого.
 Показання до застосування ендотрахеального наркозу:
1. Операції в області заднього відділу щелеп, дна порожнини рота, мови і неба, при яких можливі значна кровотеча і загроза для дихання хворого;

а) атипическое видалення ретенованних і полуретенированних зубів мудрості;

б) вправлення неускладнених переломів щелеп і інших кісток лицьового скелета, а також складні видалення зубів і коріння, що знаходяться в лінії перелому;

в) секвестректомия;

г) видалення новоутворень;

д) видалення глибоко розташованих каменів з протоків підщелепних і околовушних слинних залоз.

2. Ускладнення дихання у час масочного і назофарингеального наркозу, що не піддається усуненню внаслідок аномалийного будови і положення дихальних органів.
Противопоказания до наркозу в амбулаторно-поликлинической практиці

1. Захворювання, при яких протипоказані будь-які втручання, крім життєво необхідних (свіжий інфаркт міокарда, тромбоз судин мозку і крововилив в мозок, захворювання крові з порушенням її здатності згущуватися (але якщо проведена медикаментозна підготовка з метою підвищення здатності згущуватися крові, операцію можна зробити з подальшим лікуванням в умовах стаціонара).)

2. Гострі запальні захворювання органів дихання.

3. Відкрита форма туберкульозу легких.

4. Гостре алкогольне сп'яніння.

5. Гострі гнійно-запальні процеси в області глотки і дна порожнини рота, що супроводяться тризмом.

Можливі побічні явища і ускладнення наркозу, міри профілактики і боротьби з ними в амбулаторних умовах.

Побічні явища і ускладнення наркозу можуть виникнути на різних його етапах   під час ввідного наркозу, при лярингоскопии і интубации, під час підтримки наркозу і в посленаркозном періоді.

Під час введення в наркоз може спостерігатися нудота, блювота, двигательное і психічне збудження, ускладнення дихання. Їх вдається уникнути правильною підготовкою хворих до наркозу, поступовим збільшенням концентрації наркотичних речовин у вдихаемої суміші і уважним спостереженням за характером дихання. При появі блювоти треба швидко отсосать блювотну масу з допомогою електроотсоса в положенні голови хворого на боку. Респіраторні порушення, викликані незручним положенням голови в подголовнике або западением надгортанника,  усуваються зміною положення голови або введенням носового воздуховода (назофарингеальной трубки) під надгортанник.

Ускладнення, що спостерігаються при лярингоскопии і интубации, частіше за все пов'язані з особливостями захворювань щелепно-лицьової області і грубими маніпуляціями. Можливі різні пошкодження, особливо у дітей: переломи і вивихи зубів, травма слизової оболонки носа і кровотеча, поранення губ, ясен, м'якого неба, мови, задньої стінки глотки, травма голосових зв'язок. Травматична екстракція і вивих передніх зубів усуваються назубними захисними пластинками з свинця або пластмаси. Небезпека носової кровотечі зводиться до мінімуму закопуванням носових ходів сосудосуживающим засобом.
Роздратування слизової оболонки верхнього відділу дихального шляху концентрованими парами наркотичних речовин, секретом або блювотною масою на фоні гипоксии може привести до розвитку лярингоспазма   рефлекторного скорочення м'язів голосової щілини. Попередні захворювання легких (емфізема, фиброз легких, бронхіальна астма) є сприятливим грунтом для виникнення ще більш небезпечного ускладнення   бронхоспазма. При появі ознак ляринго-бронхоспазма відключається наркотик, усувається причина, сприяюча їх виникненню, проводиться допоміжне дихання під тиском. Якщо вони не купируются, застосовують більш ефективні заходи але усуненню спазму голосових зв'язок і бронхов   введення миорелаксанта (у вену або м'які тканини дна порожнини рота), атропина, кортикостероидов (гидрокортизона, преднизолона), штучне дихання під позитивним   тиском в поєднанні із зовнішнім масажем легких.

Під час підтримки наркозу можлива аспирация рота, що міститься порожнині і носоглотки, здатна привести до гострої гипоксии і асфиксии в кріслі або бути причиною розвитку ускладнень в послеоперационном періоді (пневмонія, ателектаз і абсцес легкого). Для попередження цих ускладнень необхідні правильна підготовка хворих, ретельна тампонада ротової порожнини і глотки, вислухування дихальних шумів, ретельне відсмоктування вмісту з порожнини рота, носоглотки і трахей.

Інше ускладнення   непритомність; в етіології його лежить ваго-вагальное роздратування високою концентрацією наркотичної речовини у вдихаемой суміші (насамперед,  фторотана), яка приводить до пониження опори периферичних судин. Він може залишитися нерозпізнаним, якщо не проводиться контроль за станом пульсу і тиску. При появі ознак непритомності хворий передусім повинен бути укладений в горизонтальне положення з підведеними нижніми кінцівками, після чого треба відключити наркотик і налагодити ефективну оксигенотерапию. По свідченні вводять серцеві, парасимпатолитики, вазопрессори.
Якщо не пальпируется пульс і не чутні серцебиття, передбачається зупинка серця. Проводять посередній масаж серця в поєднанні з штучним диханням. Позитивний результат цих заходів, початих як можна раніше, незаперечний.

У посленаркозном періоді найбільш частими ускладненнями є нудота, блювота, запаморочення, головний біль, озноб, мязові болі. Вони частіше зустрічаються при проведенні невідкладних втручань у недостатньо підготовлених пацієнтів і у хворих з супутніми захворюваннями центральної нервової системи в умовах навіть короткочасної гипоксии.

Велику частину вказаних ускладнень і побічних явищ під час наркозу в амбулаторній практиці можна попередити. Для цього необхідне дотримання наступних умов:

1. Наркоз провести тільки при пустому шлунку.

2. Завжди мати напоготові в повній справності ефективний електроотсос, наркозну і допоміжну апаратуру, стоматологічне крісло, інструментарій.

3. Під час ввідного наркозу і операції в кабінеті повинна дотримуватися повна тиша. Сторонні розмови, стукіт дверей н дзвін інструментарію стають для наркотизируемого сильними подразниками, здатними спричинити збудження і навіть маніакальні реакції.

4. У дітей, немолодих людей і у хворих, ослаблених супутніми захворюваннями, перед початком наркозу обов'язково провести попередню оксигенацию. Концентрація кисня у вдихаемой суміші не повинна бути нижчою за 20%.

5. Ретельно стежити за глибиною анестезії і станом хворого. Наркоз повинен бути поверхневим, оскільки тільки поверхневий наркоз відповідає   вимогам, що пред'являються до амбулаторного наркозу, і дозволяє уникнути ускладнень.

6. Постійно стежити за характером дихання і чистотою дихального шляху. Виправляти найменші порушення дихання відразу ж в момент їх появи. Тампонада порожнини рота і глотки повинна бути ефективною з тим, щоб не допустити інгаляції рідкого і твердого вмісту протягом всієї операції.

7. Разом з анестезиологом за безпеку і сприятливий вихід лікування відповідає хірург. Він повинен бути повністю обізнаний про заходи невідкладної допомоги і, у разі розвитку того пли іншого ускладнення, уміти виконати посередній масаж серця і легких, трахеотомію, венепункцию (венесекцию) і інші маніпуляції.

8. Після наркозу і операції обов'язковий відпочинок хворого на кушетці в окремій кімнаті, де проводиться спостереження за його диханням, пульсом, артеріальним тиском, кольором слизових, шкіри і ногтевого ложа, оксигенотерапия. 

Хворий може залишити установу самостійно або в супроводі при:

1) відсутності нистагма і атаксии, 2) стійкість в позі Ромберга і під час ходьби по прямій лінії з відкритими і закритими очима, 3) суб'єктивному благополуччі. Якщо є сумніви і тривога за стан хворого надалі,  його краще госпіталізувати.
 План і організаційна структура заняття.

	  №
п/п
	Основні етапи заняття, їх функція і зміст.
	Учбові цілі в рівнях засвоєння.
	Засоби навчання і контролю.
	Матеріали методичного забезпечення і контролю знань
	Час (мін)

	  1.
	Підготовчий етап

1. Організація заняття.

2. Постановка учбових цілей.

3. Контроль початкового рівня знань, навичок, умінь: а) анатомія і фізіологія дихальної, сердечно-судинної і нервової систем організму; б) фармакологічні препарати що застосовуються для нейролептанальгезії, наркозу і інтенсивної терапії; в) знати свідчення, противопоказа-ния і методику проведення нейролептанальгезії, загального наркозу. 
	α =1 

α =1

α =2
	1. Фронталь ний теорети ческий експрес опит.
2. Тестовий контроль 1,2 рівня.
	Питання.

Тести 1,2 рівня.

Таблиці.

Схеми.


	

	  2.
	Основний етап. 

Формування професійних умінь і навичок.

1. Уміти визначити свідчення, противопо-казания і оволодіти методикою проведення нейролептанальгезії у дорослих і дітей;

2. Уміти ви значати  показання , противопо-казания і оволодіти  методикою проведення загального наркозу у дорослих і дітей;
3. Оволодіти методикою контролю за станом здоров'я пацієнта, уміти попередити  ускладнення і провести їх лікування.

 
	α =3

α =3

α =3
	1. Індивіду  
альний опит усний.

2. Тестовий контроль 3 рівня.

3. Рішення ти пових ситуацій-них задач.

4. Практичний  тренінг.

5. Робота з хворими.

6. Професійний тренінг.
	Муляж голови.

Тести 3 рівня

Орієнтовні карти.

Інструментарій.

Хворі.

Таблиці, схеми.

Малюнки.
	

	  3.
	Заключний етап.

1. Контроль і корекція рівня професійних умінь і навичок.

2. Підведення підсумків заняття.

3. Домашнє завдання, учбова література.
	α =3
	Індивидуальний контроль практичних навичок:

1. Рішення типових ситу аційнних задач і тестів 3 рівня.

2. Контроль результатів роботи з хворими.
	Муляж голови.

Задачі 3 рівня.

Обговорення роботи з хворими.

Орієнтовні карти самостійної роботи з літературою.
	


6. Матеріали методичного забезпечення заняття.
6.1. Матеріали контролю підготовчого етапу.

1. Основний вигляд знеболення, що застосовується при операції видалення зуба:

1) місцева ін'єкційна анестезія;
2) загальний наркоз;

3) комбіноване;
4) нейролептанальгезия;

5)  стволовая блокада.
2. Загальне знеболення це:
1) стан оборотного гальмування ЦНС, що досягається фармакологічними коштами, впливом фізичних або психічних чинників;

2) різновид знеболення, в основі якій лежить досягнення атараксии і анальгезии за допомогою транквілізатор і анальгетиків;

3) це інгаляційний наркоз, який проводять рідкими анестетиками;
4) вигляд втрати болевой чутливості, що досягається поєднанням глибокої анальге і нейролепсії без вимкнення свідомості;
5) исскуствено-викликаний глибокий сон. 
3. Нейролептанальгезія це:
1) вигляд втрати больової чутливості, що досягається поєднанням глибокої анальгезії і нейролепсії без вимкнення свідомості;
2) стан оборотного гальмування ЦНС, що досягається фармакологічними засобами , впливом фізичних або психічних чинників;

3) різновид знеболення, в основі якій лежить досягнення атараксии і анальгезии за допомогою транквілізатор і анальгетиков;

4) це інгаляційний наркоз, який проводять рідкими анестетиками;
5) исскуствено-викликаний глибокий сон. 
4. Атараксия це:

1) різновид знеболення, в основі якій лежить досягнення атараксии і анальгезии за допомогою транквілізатор і анальгетиков;
2) стан оборотного гальмування ЦНС, що досягається фармакологічними коштами, впливом фізичних або психічних чинників;

3) це інгаляційний наркоз, який проводять рідкими анестетиками;
4) вигляд втрати болевой чутливості, що досягається поєднанням глибокої анальгезии і нейролепсии без вимкнення свідомості;
5) исскуствено-викликаний глибокий сон. 

5. Стадії загальної анестезії:

1) звикання, збудження, хірургічна, пробудження;

2) звикання, гальмування, пробудження;

3) збудження, звикання, пробудження;

4) швидкий, короткий сон;

5) збудження, гальмування, передозування.

6. Ознаки стадії збудження:

1) мимовільні рухи руками, ногами і можливі вигуки деяких слів…;

2) підвищення АД;
3) учащение пульсу;
4) гиперреакция зіниць на світло;
5) учащение дихання.

7. Лікарські засоби, що використовуються для премедикации:
1) фенобарбитал, димедрол, атропін;
2) анальгин, фторотан;
3) строфантин, метронидазол;
4) преднізолон, еуфіллін;

5) глюкоза, гепарин.
8. Загальним знеболенням є:
1) ендотрахеальний наркоз;
2) атаралгезія;
3) проводникова анестезія;
4) ваго симпатична  блокада;
5) інфільтраційнна анестезія.
6.2.Інформацію, необхідну для формування знань умінь можна знайти в підручниках:
· основна література:
     1.Тимофеев А.А. Руководство по челюстно-лицевої хирургії и хирургическої стоматології. – Киев, «Червона Рута – Турс»,  - 2004, - с.1064.

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

     3.Тимофеев А.А. Руководство по челюстно-лицевої хирургії и хирургическої стоматології 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.

·  додаткова
              1.Вайсблат С.Н. Местное обезболивание при операциях на лице, челюстях, зубах. – Киев: Госмедиздат, 1962. – 468 с.
           2.Кононенко Ю.Г., Рожко М.М., Рузін Г.П. Місцеве знеболення при амбулаторних стоматологічних втручаннях. – І.-Франківськ, 2006.- 295 с.

            3.Фесенко У.А. Выбор местного анестетика / У.А. Фесенко // Стоматолог. — 2007. — № 7. — С. 35—39.

                    4.Фесенко У.А. Местные анестетики в стоматологии / У.А. Фесенко // Стоматолог. — 2007. — № 4. — С. 26—30.

                    5.Фесенко У.А. Системные осложнения местной анестезин / У.А. Фесенко // Стоматолог. — 2007. — № 6. — С. 38—40.

                    6.Чепкий Л. П. Анестезиология и интенсивная терапия / Чепкий Л. П., Новицкая-Усенко Л. В., Ткаченко Р. О. - К. : Вища школа, 2003. - С. 99- 116.
7. Матеріали для самоподготовки студентів:
6.3.Орієнтовна карта для самостійної роботи з літературою по темі заняття.

	№
	Основні завдання
	Вказівки
	Відповіді

	1.
	Класифікація загального знеболення
	Зобразити у вигляді схеми.
	

	2.
	Медикаментозні ЗАСОБИ для наркозу і нейролептанальгезії
	Зобразити у вигляді таблиці з урахуванням переваг і недоліків.
	

	3.
	Можливі ускладнення наркозу.
	Клінічна симптоматика і алгоритм лікування. 
	


7.  Матеріали для самоконтроля якості підготовки.
А. Питання для самоконтроля: 


1. Класифікація методів знеболення.

2. Медикаментозні ЗАСОБИ що застосовуються для знеболення і для наркозу.

3. Свідчення і противопоказания до застосування наркозу і нейролептанальгезії.

4. Методика проведення наркозу і контроль стану пацієнта.

5. Можливі ускладнення, їх попередження і лікування.
Б Тести для самоконтроля:
1. Загальним обезболенням є:

1) внутрішньовенний наркоз;
2) стволовая анестезія;
3) спинальная анестезія;
4) паранефральная блокада;
5) нейролептанальгезия.

2. Для інгаляційного наркозу використовується:
1) фторотан;
2) калипсол;
3) дроперидол;
4) оксибутират натрію;
5) лидокаин.

3. Нестачі ефіру при використанні масочного наркозу:

1) вибухонебезпека;

2) дорожнеча;

3) небезпека порушення кровообігу;

4) пригноблення дихання;

5) збільшення секреції слинних залоз і бронхов.

4. Закис азоту:

1) газ без кольору і запаху;

2) газ без кольору, з різким запахом;

3) безбарвна, прозора рідина;

4) газоподібна речовина темного кольору із запахом фиалок;

5) газ, який самовоспламеняется при температурі 25*З.
5. Способами неінгаляційного наркозу є:

1) внутрішньовенний;
2) масочний;
3) ендотрахеальний;
4) назофаренгиальний;
5) интубационний.

6. Для неінгаляційного наркозу застосовується:
1) сомбревин;

2) ефір;
3) фторотан;

4) закис азоту;
5) тримекаин.

7. Достоїнства анестезії кетамином:

1) швидке настання наркотичного сну і пробудження;

2) дешевизна;

3) легкість застосування;

4) відсутність ускладнень при виході з наркозу;

5) керованість наркозу.

8. Наркоз, що використовується при тривалих і травматичних операціях:
1) ендотрахеальний;
2) масочний;

3) внутрішньовенний;
4) електронаркоз;

5) внутрішньом'язовий.

9. Для проведення нейролептанальгезії застосовують препарати групи:
1) нейролептиков;

2) транквілізатор;
3) седативних;

4) снотворних;
5) глюкокортикоидов.
10. При нейролептанальгезії препарати вводять:

1) ін'єкційно;

2) інгаляційно;
3) ентерально;
4) ректально;

5) нашкірно.

11. Ознакою настання нейролептанальгезії є:
1) психоемоциональная індиферентність;

2) релаксація;
3) двигательное збудження;
4) нейровегетативное збудження;

5) судорожний синдром.
12. Атаралгезией називається:

1) різновид нейролептанальгезії;

2) самостійний спосіб знеболення;
3) спосіб проведення інгаляційного наркозу;
4) спосіб послеоперационного знеболення хворого;
5) спосіб проведення неінгаляційного наркозу.

13. Для проведення атаралгезии застосовують препарати групи:

1) транквілізатор;
2) седативних;

3) снотворних;
4) нейролептиков;
5) глюкокортикоидов.

14. Свідченням до проведення загального знеболення є:
1) травматичность операції;

2) короткочасні втручання;
3) психоемоциональное напруження хворого;

4) гострий інфаркт міокарда;
5) преклонний вік хворого.
15. Противопоказанием до проведення загального знеболення є:
1) повний шлунок;

2) алергія до місцевим анестетикам;

3) неврівноваженість психіки хворого;

4) велика травматичность операції;

5) застарілий інфаркт міокарда.

16. Які препарати потрібно призначити для зняття синдрому абстиненции?

1) транквілізатор
2) нейролептики

3) седативние

4) анальгетики

5) психотропние
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        7.Матеріали для самостійної аудиторной підготовки.
7.1. Перелік учбових практичних завдань, які необхідно виконати під час практичного заняття:
1. Оволодіти принципами обстеження і підготовки хворих до наркозу.
2. Оволодіти методами проведення наркозу.
3. Оволодіти принципами лікування ускладнень наркозу.

8. Інструктивні матеріали для оволодіння професійними уміннями, навичками:
1. Методика виконання роботи:

1. Засвоїти теоретичні знання.
2. Оволодіти навичками підготовки хворих і проведення наркозу.
3. Оволодіти умінням лікувати ускладнення наркозу.

2. Етапи виконання:

1. Вивчення основної і додаткової літератури.
2. Рішення тестів і задач 1,2,3 рівнів складності.
3. Робота з орієнтовними картами і професійними алгоритмами.
4. Робота на муляжах, з історіями хвороби.
5. Робота з хворими.

9. Матеріали для самоконтролю оволодіння знаннями, уміннями, навичками, передбачені даною роботою.
10. Тема наступного заняття.
Видалення різних груп зубів і корення на верхній щелепі.

11. Завдання для УДРС  та НДРС з  теми наступного заняття.
1. Вивчити всі можливі способи знеболення для видалення зубів на верхній щелепі.

2. Вивчити дані літератури по інструментарію, що використовується для видалення зубів на верхній щелепі.

Методичні  вказівки склав                       ас.  А.Е.Тащян 
