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Кількість годин – 3 годин.

2. Результати навчання:

Фахові компетентності

2.1.1. Студенет повинен

- назвати особливості інервації тканин ЩЛД; 

- визначити механізм різних видів місцевого знеболення тканин ЩЛД;

- назвати показання та протипоказання до застосування різних видів місцевого знеболення тканин ЩЛД;

-назвати анестетики для місцевого знеболення тканин ЩЛД;

- назвати інструментарій для місцевого знеболення тканин ЩЛД;

2.1.2. Студенет повинен

- описати методики позаротових та внутрішньоротових методів знеболення тканин ЩЛД;

- розпізнати та пояснити ускладнення позаротових та внутрішньоротових методів знеболення тканин ЩЛД;

2.1.3. Студенет повинен

- вибрати необхідну методику місцевого знеболення тканин ЩЛД;

- продемонструвати необхідну методику місцевого знеболення тканин ЩЛД;

- вибрати анестетики для того чи іншого методу місцевого знеболення тканин ЩЛД;

-застосувати навички надання допомоги хворому при ускладненнях позаротових та внутрішньоротових методів знеболення тканин ЩЛД;

- вибрати необхідний інструментарій для місцевого знеболення тканин ЩЛД;

2.1.4. Студенет повинен

- аргументувати вибір методу знеболення тканин ЩЛД;

- аргументувати вибір інструментарію для місцевого знеболення тканин ЩЛД;

- пояснити вибір методу надання допомоги хворому при ускладненнях позаротових та внутрішньоротових методів знеболення тканин ЩЛД;

- пояснити вибір анестетики для того чи іншого методу місцевого знеболення тканин ЩЛД;

2.2. Загальні компетентності:

- здатність до клінічного мислення;

- здатність діяти на основі деонтологічних аспектів в системі “лікар-хворий” та “лікір-родичі хворого”;

- знання та розуміння предметної області тапрофесійної діяльності;

- здатність швидко приймати обгрунтовані рішення при наданні невідкладної допомоги;

- здатність застосовувати і оцінити якість проведення знеболення тканин ЩЛД;

3. Методи навчання

- розповідь, пояснення, навчальна дискусія;

- ілюстрування, демонстрація, індивідуальне спостереження;

- індивідуальне опитування;

- вирішення типових ситуаційних задач;

- вирішення нетипових ситуаційних задач;

- професійний практичний тренінг;

- груповий метод по вирішенню завдання (робота в малих групах);

4. Методи контролю

Експрес опитування, бесіда, частково прицільне опитування.

Індивідуальне опитування.

Індивідуальні письмові завдання.

Тестування.

Рішення типових та нетипових задач.

Індивідуальний контроль навичок та їх результатів.

5. Міждисциплінарна інтеграція:

	Дисципліни
	Знати
	Вміти

	1
	2
	3

	1.Попередні дисципліни (Забезпечуючи вивчення теми) 

Нормальна анатомія

Фармакологія

Невідкладна допомога


	Анатомічну будову, кровопостачання та інервацію тканин ЩЛД.

Показання і протипоказання до застосування місцевих анестетиків, що застосовуються для аплікаційної та інфільтраційної анестезії, особливості сучасних препаратів для місцевого знеболення.

Причини виникнення невідкладних станів, методи їх усунення (профілактика та  лікування ускладнень). Принципи реанімаційних заходів.


	Анатомічне обгрунтування вибору методу знеболення тканин ЩЛД.

Вибрати найбільш доцільний місцевий анестетик у конкретній  ситуації.

За алгоритмом проводити реанімаційні заходи на муляжі.

	2. Наступні дисципліни (що забезпечує вивчення теми)

Щелепно-лицева хірургія 

(навчання у інтернатурі, клінічної ординатурі, магістратурі).
	Особливості місцевого знеболення тканин ЩЛД. Характеристику місцевих анестетиків. Стоматологічний інструментарій для місцевого знеболення. 
	Здійснити знеболення тканин ЩЛД. 

Вибрати місцевий анестетик для  стоматологічного хворого. Підготувати інструментарій для місцевого знеболення.

	3.Внутрішньо-предметна інтеграція (між темами даної дисципліни).
	Особливості проведення місцевого знеболення при різній патології ЩЛД. Характеристику місцевих анестетиків. Стоматологічний інструментарій для місцевого знеболення.
	Здійснити знеболення тканин ЩЛД. 

Вибрати місцевий анестетик для  стоматологічного хворого. Підготувати інструментарій для місцевого знеболення.


6. Література

а) навчальна основна література:

1. Хірургічна стоматологія та щелепно-лицева хірургія: підручник; У 2 т. ​– Т.1 / В.О.Маланчук, О.С.Воловар, І.Ю.Гарляускайте та ін..- К.: ЛОГОС, 2011. – 672 с.

2. Основи стоматології: підручник /В.О.Маланчук, А.В.Борисенко, Л.В.Харьков та ін.; за ред. В.О.Маланчука. – К.: Медицина, 2009. – 592 с.

3. Бернадський Ю.Й. Основи хірургічної стоматології та щелепно-лицевої хірургії. – Мінськ: Белкнига, 1998.

4. Рузін Г.П. Короткий курс лекцій з хірургічної стоматології та щелепно-лицевої хірургії. – Київ «Книга плюс». – 2006. – С. 232.

б) навчальна додаткова література:

1. Гумецький Р.А., Угрін М. Сучасні засоби місцевої анестезії в стоматології. – Львів, 1998.

2. Кононенко Ю.Г., Рожко Н.М., Рузін Г.П. Місцеве знеболення в амбулаторній стоматології. – Київ: Книга плюс, 2001. – 320 с.

3. Рузин Г.П., Бурих М.П. Основи технологіи операцій в хірургічній стоматології та щелепно-лицевій хірургії. – Харьків, 2000. – 292 с.

в) методична:

1. Філоненко М.М. Методика викладання у вищій медичній школі на засадах компетентнісного підходу. /Методичні рекомендації для викладачів та здобувачів наукового ступеню доктора філософії (PhD) ВМ(Ф)НЗ України. - Київ, 2016. - 88 с.

Підготовчий етап (тривалість 30 хв.)

Актуальність теми: необхідність знань методів місцевого знеболення місцевих анестетиків, та алгоритму реанімаційних заходів обумовлена тим, що більшість оперативних втручань здійснюється за сучасними методиками проведення місцевого знеболення.  Майбутній лікар повинен навчитись досконало володіти цими методами. Без досконалого володіння методиками знеболення при хірургічному лікуванні хворих виникають ряд ускладнень місцевого та загального характеру.

Матеріали методичного забеспечення підготовчого етапу заняття:

Контороліні теоретичні питання

1. Які є види місцевого знеболення тканин ЩЛД?

2. Що таке аплікаційне, інфільтраційне та провідникове знеболення, який механізм їх дії?

3. Яка техніка проведення різних видів анестезій?

4. Які особливості інервації та кровопостачання тканин ЩЛД?

5. Які показання та протипоказання до застосування різних методів анестезій?

6. Які є ускладнення анестезій?

7. Які є методи лікування ускладнень анестезій?

8. Які є групи анестетиків, вибір анестетика та механізм їх дії?

9. Який інструментарій для проведення місцевого знеболення?

10. Який алгоритм надання невідкладної допомоги при ускладненнях місцевої анестезії?

Тести

Знайдіть одну правильну відповідь

1. Лицевий нерв виходить з порожнини черепа через:

    А. Круглий отвір;

    В. Овальний отвір;

    С. Шило-пипкоподібний отвір;

    D. Нижню щілину очниці;

    *E. Рваний отвір;

2. Верхня щелепа має:

    А. Тіло та один відросток;

    В. Тіло та два відростки;

    С. Тіло та три відростки;

  * D. Тіло та чотири відростки;

E. Тіло та пять відростків;

3. Верхньощелепна порожнина відкривається в порожнину носа:

    А. Верхній носовий хід;

   * В. Середній носовий хід;

    С. Нижній носовий хід;

    D. Різцевий канал;

Е. Носо-сльозовий канал;

4. Передні альвеолярні гілочки відходять від підочного нерва:

    А. Після виходу нерва із підочного каналу;

   * В. Перед виходом нерва із підочного каналу;

    С. В середині підочного каналу;

    D. В задній частині підочного каналу;

Е. До входу у підочний канал;

5. Від крило-піднебінного ганглію не відходить:

    А. Очний нерв;

    В. Носо-піднебінний нерв;

    С. Великий піднебінний нерв;

    D. Малий піднебінний нерв;

*Е. Вушно-скроневий нерв;

6. Скільки гілок у розгалудженні лицевого нерву?

    А. Дві;

    В. Три;

    С. Чотири;

    *D. Пять;

Е. Шість;

7. Нижньо-щелепний нерв виходить з порожнини черепа через
    А. Круглий отвір;

    *В. Овальний отвір;

    С. Шило-пипкоподібний отвір;

    D. Нижню щілину очниці;

    Е. Рваний отвір;

8. На якій відстані від нижнього краю нижньої щелепи знаходиться мандибулярний отвір?

    А. По краю нижньої щелепи;

    В. 100 мм. ;

    С. 15 мм. ;

D. 20мм. ;

*Е. 27 мм.;
9. Верхньо-щелепний нерв виходить з порожнини черепа через
    *А. Круглий отвір;

    В. Овальний отвір;

    С. Шило-пипкоподібний отвір;

    D. Нижню щілину очниці;

    E. Рваний отвір;

10. Якими гілками інервується фронтальна група зубів верхньої щелепи?

    А. Задніми альвеолярними; 

    В. Середніми альвеолярними;

   * С. Передніми альвеолярними;

    D. Носо-піднебінний нерв;

Е. Піднебінний нерв;

8.Основний єтап ( тривалість 80 хв.)

Графологічна структура теми





















провідникове   знеболюВання

Одним із найсучасніших методів місцевої ін‘єкційної анестезії у хірургічній стоматології і щелепно-лицевій хірургії є провідникова. Суть провідникового знеболювання полягає у тому, що розчин анестетика зрошує не закінчення чутливих нервів, як це відбувається у разі інфільтраційної анестезії, а нервовий стовбур або його гілки на віддалі від місця, де буде проводитися оперативне втручання.

Експериментальне обґрунтування доцільності використання принципу провідникового знеболювання належить М.В.Маклакову, який у 1847 р. відкрив можливість ендоневрального та периневрального впливу парів сірчаного ефіру на чутливий нерв. У клініці провідникову  анестезію шляхом обприскування уперше застосував для лікування  у разі межреберної невралгії В.К.Анреп у 1884 р., а на рік пізніше О.І.Лукашевич використав її під час операції на кінцівках.

Уперше провідникову анестезію у щелепно-лицевій ділянці було здійснено у 1885 р. шляхом уведення розчину кокаїну в нижній комірковий нерв. З того часу методи її удосконалювалися. Неоціненний внесок у цю справу зробив завідувач кафедри хірургічної стоматології Київського стоматологічного інституту, а потім – Київського медичного інституту професор С.Н.Вайсблат.

Успішне застосування провідникового знеболювання саме у щелепно-лицевій ділянці зумовлено тим, що на поверхні обличчя і в ротовій порожнині є розпізнавальні пункти для точного визначення місця розташування нерва та його гілок, які підлягають впливу анестетика.

Вивчаючи провідникову анестезію, слід запам‘ятати, що вона може бути:

1) центральною або базальною, оскільки знеболювальний розчин підводиться до основи (basis) черепа, де виходить один із стовбурів трійчастого нерва;

2) периферійною, коли знеболювальний розчин підводиться до цільового пункту гілки головного стовбура;

3) проведена позаротовим доступом або внутрішньоротовим;

4) проведена внутрішньоканально, коли кінчик голки входить у кістковий канал, і позаканально, коли голка підходить до гирла каналу.
Техніка провідникової анестезії

Загальні положення щодо виконання провідникової анестезії:

1. Необхідно точно знати місце уколу та цільовий пункт для кожного виду провідникової анестезії.

2. Обираючи метод і шлях провідникового знеболювання, слід віддати перевагу тому, що передбачає мінімум рухів голкою по кістці та у м‘язах. Тоді, коли уникнути цього неможливо, під час руху по кістці зріз на кінчику голки повинен розташовуватися до кістки та вздовж її, а розчин анестетика слід подавати перед рухом голки.

3. Під   час  проведення  провідникової  анестезії  частина  голки (0,5–1 см) завжди повинна залишатися зовні: це дозволить безперешкодно видалити її у разі відламу від канюлі.

4. Знеболювальний розчин потрібно випорскувати досить близько до цільового пункту, що забезпечить швидке настання знеболювання.

5. Знеболювальний розчин слід уводити повільно, щоб запобігти надмірному стисканню тканин.

Периферійна провідникова анестезія 

нижньої щелепи


 



Існують мандибулярна (нижньощелепна), ментальна (підборідна) та лінгвальна (язикова) периферійна анестезія.

Мандибулярна анестезія. Нижньощелепний нерв – III гілка трійчастого нерва, виходячи на основу черепа через овальний отвір, віддає дві гілки: меншу передню – рухову та більшу задню – чутливу. Рухова частина (щічна гілка) іннервує щічні, жувальні м’язи та м’язи-натягувачі м’якого піднебіння. Чутлива частина нерва віддає такі гілки: вушно-скроневу, нижньокоміркову та язикову.

Нижній комірковий нерв, який має безпосереднє відношення до мандибулярної анестезії відокремившись від нижньощелепного, проходить між крилоподібними м’язами, а потім входить у нижньощелепний отвір, віддавши перед цим рухову гілку – щелепно-під’язикову. У нижньощелепному каналі нижній комірковий нерв віддає гілки до кожного зуба і ясен. Біля виходу із підборідного отвору відгалужується значна частина підборідного нерва, кінцевими гілками якого є різцеві.

Невідповідності у назвах нервів і анестезій іноді дезорієнтують лікаря. Так наприклад, у разі мандибулярної анестезії знеболюються не нижньощелепний, а нижньокомірковий і язиковий нерви. Різцевий нерв, який є кінцевою гілкою підборідного нерва, розташований у нижній щелепі, тоді як різцевий отвір – на верхній щелепі, і, здійснюючи різцеву анестезію, знеболюються носо-піднебінний нерв. Однак ці давно прийняті анатомами та стоматологами заплутані назви лишаються. Їх необхідно запам’ятати і розрізняти.

Якщо у дорослих розташування нижньощелепного отвору щодо меж гілок нижньої щелепи і коміркової частини відносно стале, то у дітей воно різне і залежить від віку. У віці від 9 місяців до 1,5 року нижньощелепний отвір розташований на 5 мм нижче від рівня коміркового гребеня, від 3,5 до 4 років на 1 мм нижче від жувальної поверхні молярів, у 6 років – на рівні жувальної поверхні тимчасового моляра, у 9 років – на  6 мм вище від жувальної поверхні. До 12 років у зв’язку з переважаючим збільшенням розмірів коміркової частини та ростом гілки нижньощелепний отвір ніби опускається і розташовується приблизно на 3 мм вище від жувальної поверхні нижніх молярів.

Таким чином, у дітей віком до 5 років цільовий пункт розташований трохи нижче від жувальної поверхні зубів нижньої щелепи, а в дітей віком понад 5 років – на 3-5 мм вище від рівня жувальної поверхні цих зубів.

Цільовий пункт. Оскільки нерв біля входу в мандибулярний отвір прикритий кістковим «козирком», то місце, де він доступний для омивання знеболювальним розчином, розташоване вище, у так званій борозенці нижньощелепного нерва, у крило-нижньощелепному просторі, який заповнений пухкою клітковиною. Розчин завжди буде опускатися донизу, оскільки він важкий. Ось чому цільовий пункт визначається з урахуванням цього. Орієнтир по ширині щелепи з віком практично не змінюється. Зовнішніми параметрами розташування цільового пункту є відстань від заднього краю гілки нижньої щелепи – 10 мм, а від нижнього краю – 22-25 мм.

Щоб визначити цільовий пункт, рекомендують промацати передній і задній краї гілки нижньої щелепи. Ураховуючи анатомічну особливість розташування цільового пункту, краще підвести голку далі і трохи вище від foramen mandibulare.
Позаротові методи МАНДИБУЛЯРНОЇ АНЕСТЕЗІЇ
можуть бути здійснені декількома шляхами: 

1) позаду-щелепним;

2)  підщелепним;

3) підвиличним;

4) попереду-щелепним.
Підщелепний шлях. Для чіткого виконання анестезії потрібно визначити проекцію отвору нижньої щелепи на шкіру. Отвір знаходиться по середини лінії, що проведена від верхнього краю козелка вушної раковини до місця перетинання переднього краю жувального м’язу з основою нижньої щелепи.

Анестезія проводиться таким чином: хворий лежить на операційному столі або у стоматологічному кріслі, піднявши голову хворого, повертають її у бік, протилежний тому, де буде виконуватися знеболювання. Перед проведенням цієї анестезії доцільно шкіру в місці уколу обробити антисептиком та інфільтрувати знеболювальним розчином з метою подальшого безболісного втручання. 

Вказівним і великим пальцями лівої руки натягують шкіру в ділянці кута нижньої щелепи так, щоб кут добре визначався. На відстані 1-1,5 см, відступивши медіально від кута, роблять укол у шкіру на рівні нижнього краю нижньої щелепи по внутрішній її поверхні. Випорскуючи розчин (0,6-0,8 мл), голку просовують по кістці догори, паралельно до заднього краю гілки нижньої щелепи, на віддаль 3,5-4 см. Потім, відтягнувши поршень шприца на себе (аспіраційна проба), слід випорснути ще 1-2 мл знеболювального розчину, який депонується на 0,3-0,7 см вище від нижньощелепного отвору, що досить близько не тільки до n.alveolaris, але й до n.lingualis. Просунувши голку до гори ще на 1 см вимикають язиковий нерв. Слід зазначити, що карпульними шприцами проводити цю анестезію незручно, оскільки довжина голки недостатня. Зручніше вводити довгу голку без шприца, а тільки перед введенням розчину приєднувати його.

Підщелепний шлях мандибулярної анестезії показаний у разі обмеженого відкривання рота, за наявності запальних та пухлинних процесів гілки щелепи.

Підвиличний шлях (Берше-Дубова). У 1922 р. Берше запропонував робити у дорослих ін’єкцію новокаїну у ділянку крилоподібного простору з метою зменшення запальної контрактури (зведення щелепи). За його методикою укол голки роблять перпендикулярно до шкіри на 2 см допереду від козелка вуха під виличною дугою на глибину 2-2,5 см, де випорскують 2-3 мл розчину. Анестетик опиняється між голівками латерального крилоподібного м’язу або на його внутрішній поверхні, де проходить жувальний та нижній альвеолярний нерв. Знеболювальна речовина діє на рухові гілки нижньощелепного нерва, після чого крилоподібні м’язи розслаблюються і стає можливим ширше відкривання рота.

У 1927 році В.М.Уваров запропонував використовувати місце ін’єкції за Берше для проведення центральної анестезії біля овального отвору. Він досягав цього, зануривши голку на 4,5 см.

В 1947 році М.Д.Дубов, просунувши голку за Берше на 2-2,5 см, помітив знеболювання нижнього коміркового нерва, а якщо заглибити голку на 3-3,5 см відбувається знеболювання і язикового нерва. Після введення 3-5 мл анестетика знеболення настає через 10-20 хвилин.

Необхідне зазначити, що в клінічній практиці у дітей до 12 років метод Дубова і, тим більш, метод Уварова практично не використовується, в той час, як пропозиція Берше – проводити анестезію з метою зняття запальної контрактури нижньої щелепи – застосовується досить широко. У такому разі голку заглиблюють на 1,8-2 см, випорскуючи 1,2-1,5 мл анестетика.

Попереду- і позадущелепі шляхи екстраоральної мандибулярної анестезії у зв’язку з труднощами їх проведення і багатьма можливими ускладненнями у практиці не використовуються.

Зона знеболювання:
Через 2-3 хвилини після проведення мандибулярної анестезії з’являються незвичні відчуття в язиці і половині нижньої губи (оніміння, «мурашки», пощипування), що часто є об’єктивною для лікаря ознакою ефективності проведеного знеболювання. Швидкість появи цих відчуттів свідчить, що розчин уведено близько до нерва. Анестезія або парестезія спочатку  кінчика, а потім половини язика, ділянки нижньої губи біля кута рота, а потім її половини, є орієнтиром для початку оперативного втручання.

Знеболюються:  всі зуби нижньої щелепи відповідного боку, кістка альвеолярного відростку з вестибулярного та язикового боку, слизова оболонка альвеолярного відростку з язикового боку та під’язикової ділянки та передніх 2/3 язика, шкіра та слизова оболонка нижньої губи, шкіра підборіддя на боці знеболення. Слизова оболонка альвеолярного відростку з вестибулярного боку лише частково іннервується нижнім альвеолярним нервом. У ділянці від середини коронки другого пре моляру до середини коронки другого моляру іннервується щічним нервом. Для додаткового знеболення цієї ділянці слід ввести по перехідній складці 0,5 мл анестетика по типу інфільтраційного знеболення.

Ступінь анестезії різний у різних відділах щелепи. Повна анестезія настає у ділянці нижніх молярів і премолярів, анестезія у ділянці ікол та різців дещо слабша, що пояснюється наявністю перехресної іннервації між нижніми комірковими нервами з протилежного боку (різцевими і підборідними).

Знеболення при мандибулярної анестезії настає через 15-20 хвилин та триває до 1-1,5 годин. 

Ускладнення. Крім перерахованих характерних і для інших видів анестезій ускладнень (ушкодження судин, нервів, занесення інфекції, ламання голки) після проведення мандибулярної анестезії можливим є виникнення контрактури (обмеженого відкривання рота), що іноді супроводжує наявний запальний процес, а іноді є наслідком неправильної методики проведення анестезії, коли голка із затупленим кінчиком ушкоджує окістя і м’язи, зумовлюючи травматичний періостит, міозит. Це проявляється одним із основних симптомів – обмеженням відкривання рота.
Позаротові методи ментальної анестезії

Більша частина нижньощелепного нерва у проекції між двома постійними  премолярами (у дітей ближче до першого малого кутнього зуба, а в разі тимчасових зубів – ближче до першого моляра) виходить з нижньощелепного каналу на зовнішню кортикальну пластинку середини тіла нижньої щелепи і має назву підборідного нерва. Він крім гілки, що їде до підборіддя, віддає гілочки до шкіри та слизової оболонки нижньої губи, коміркової частини з боку губи від другого постійного малого кутнього зуба до нижнього першого різця.

Цільовий пункт. Ментальний отвір знаходиться на рівні середини альвеоли другого малого кореневого зубу або між альвеолярної перетинки  між другим  та першим малим кореневим зубом та на 12-13 мм вище ніж основа тіла нижньої щелепи. Проекція отвору, таким чином, знаходиться на середини відстані між переднім краєм жувального м’язу та серединою нижньої щелепи.

У зв’язку з ростом тіла нижньої щелепи у дистальному напрямку місце розташування підборідного отвору змінюється з віком дитини: від положення по середині тіла нижньої щелепи у проекції від першого моляра до другого у тимчасовому прикусі, в постійному – між премолярами. Звичайно по так званій зіничній лінії розташовані підочноямковий та підборідний отвори («зінична лінія» проводиться, коли людина тримає голову рівно і дивиться прямо; від зіниці умовно опускають лінію донизу). Це ще один орієнтир місця виходу підборідного нерва. 

Слід пам’ятати, що підборідний отвір відкривається спереду назад, тобто наблизитися голкою до нього можна з дистального боку – від великих кутніх зубів.

Техніка позаротового методу анестезії:
Здійснюючи анестезію з правого боку нижньої щелепи, лікар стає справа та позаду від хворого. Вимикаючи ментальний нерв зліва, лікар стає справа та попереду від хворого. Вказівним пальцем  лівої руки фіксують тканини у визначеній точці. Надав голці напрямок з урахуванням ходу ментального каналу, роблять вкол голки на 0,5 см вище та позаду від проекції підборідного отвору на шкіру. Просувають голку донизу, всередину, уперед до контакту з кісткою. Орієнтиром слугує  почуття провалу у отвір. Випорскують 1-1,2 мл знеболювального розчину, просувають голку на 3-5 мм у каналі та вводять 1-2 мл розчину. Після ін’єкції необхідно, притискаючи тампон до м’яких тканин і кістки, локалізувати просякнення анестетиком тканин, що оточують цільовий пункт. Анестезія настає через 5 хвилин.

Зона знеболювання. Шкіра підборіддя з відповідного боку, половина нижньої губи, слизова оболонка коміркової частини з присинкового боку у проекції від першого різця до другого премоляра, часткове знеболювання премолярів, ікла і різців.

Ментальну анестезію у дітей частіше застосовують для знеболювання шкіри підборіддя, червоної облямівки і слизової оболонки губи, коміркової частини з боку губи. Проведення її з метою видалення різців, ікол і малих кутніх зубів вимагає внутрішньоканального введення анестетика для переривання провідності різцевого нерва, що можливо та обґрунтовано лише у дорослих. У дитячій практиці для видалення фронтальної групи зубів використовують мандибулярну анестезію, а в разі видалення першого різця – доповнюють її інфільтраційною з протилежного боку. Якщо втручання на м’яких тканинах підборіддя, нижньої губи, доцільно застосовувати позаротову позаканальну ментальну анестезію, переваги її перед внутрішньоротовою очевидні. 

Ускладнення. Специфічним ускладненням у разі ментальної анестезії, якщо використовують більше ніж 0,5 мл анестетика, є тимчасовий парез і параліч м’язів підборіддя за умови омивання розчином гілки лицевого нерва або надмірної інфільтрації м’язів. Це ускладнення спеціальних дій лікаря не вимагає, оскільки минає само собою. Інші, уже відомі можливі ускладнення (ушкодження судин, нерва, занесення інфекції) також спостерігаються дуже рідко.

Ще раз слід нагадати, що:

· з усіх можливих шляхів і методів проведення периферійної провідникової анестезії слід обирати екстраоральний і той, який передбачає мінімум рухів голки у м’яких тканинах по кістці;

· периферійну провідникову анестезію на нижній щелепі у дітей використовують у більш ранньому віці, ніж провідникову анестезію на верхній щелепі, що пояснюється їх анатомічною будовою;

· опановуючи периферійне провідникове знеболювання для проведення його у дітей, необхідно вивчити вікову анатомію щелепно-лицевої ділянки;

· простота, зручність і надійність забезпечують високу ефективність використання периферійної провідникової анестезії у щелепно-лицевій хірургії і хірургічній стоматології.

ВНУТРІШНЬОРОТОВІ МЕТОДИ ЗНЕБОЛЕННЯ НИЖНЬОЇ ЩЕЛЕПИ 



Периферійна провідникова анестезія 

нижньої щелепи

Існують мандибулярна (нижньощелепна), ментальна (підборідна) та лінгвальна (язикова) периферійна анестезія.

Мандибулярна анестезія. Нижньощелепний нерв – III гілка трійчастого нерва, виходячи на основу черепа через овальний отвір, віддає дві гілки: меншу передню – рухову та більшу задню – чутливу. Рухова частина (щічна гілка) іннервує щічні, жувальні м’язи та м’язи-натягувачі м’якого піднебіння. Чутлива частина нерва віддає такі гілки: вушно-скроневу, нижньокоміркову та язикову.

Нижній комірковий нерв, який має безпосереднє відношення до мандибулярної анестезії відокремившись від нижньощелепного, проходить між крилоподібними м’язами, а потім входить у нижньощелепний отвір, віддавши перед цим рухову гілку – щелепно-під’язикову. У нижньощелепному каналі нижній комірковий нерв віддає гілки до кожного зуба і ясен. Біля виходу із підборідного отвору відгалужується значна частина підборідного нерва, кінцевими гілками якого є різцеві.

Невідповідності у назвах нервів і анестезій іноді дезорієнтують лікаря. Так наприклад, у разі мандибулярної анестезії знеболюються не нижньощелепний, а нижньокомірковий і язиковий нерви. Різцевий нерв, який є кінцевою гілкою підборідного нерва, розташований у нижній щелепі, тоді як різцевий отвір – на верхній щелепі, і, здійснюючи різцеву анестезію, знеболюються носо-піднебінний нерв. Однак ці давно прийняті анатомами та стоматологами заплутані назви лишаються. Їх необхідно запам’ятати і розрізняти.

Якщо у дорослих розташування нижньощелепного отвору щодо меж гілок нижньої щелепи і коміркової частини відносно стале, то у дітей воно різне і залежить від віку. У віці від 9 місяців до 1,5 року нижньощелепний отвір розташований на 5 мм нижче від рівня коміркового гребеня, від 3,5 до 4 років на 1 мм нижче від жувальної поверхні молярів, у 6 років – на рівні жувальної поверхні тимчасового моляра, у 9 років – на  6 мм вище від жувальної поверхні. До 12 років у зв’язку з переважаючим збільшенням розмірів коміркової частини та ростом гілки нижньощелепний отвір ніби опускається і розташовується приблизно на 3 мм вище від жувальної поверхні нижніх молярів.

Таким чином, у дітей віком до 5 років цільовий пункт розташований трохи нижче від жувальної поверхні зубів нижньої щелепи, а в дітей віком понад 5 років – на 3-5 мм вище від рівня жувальної поверхні цих зубів.

Цільовий пункт. Оскільки нерв біля входу в мандибулярний отвір прикритий кістковим «козирком», то місце, де він доступний для омивання знеболювальним розчином, розташоване вище, у так званій борозенці нижньощелепного нерва, у крило-нижньощелепному просторі, який заповнений пухкою клітковиною. Розчин завжди буде опускатися донизу, оскільки він важкий. Ось чому цільовий пункт визначається з урахуванням цього. Орієнтир по ширині щелепи з віком практично не змінюється. Зовнішніми параметрами розташування цільового пункту є відстань від заднього краю гілки нижньої щелепи – 10 мм, а від нижнього краю – 22-25 мм.

Щоб визначити цільовий пункт, рекомендують промацати передній і задній краї гілки нижньої щелепи. Ураховуючи анатомічну особливість розташування цільового пункту, краще підвести голку далі і трохи вище від foramen mandibulare.
Інтраоральні методи МАНДИБУЛЯРНОЇ АНЕСТЕЗІЇ

Додержуючись принципу переваг екстраоральних методик провідникових анестезій, слід все ж зазначити, що мандибулярна анестезія обґрунтовано частіше проводиться інтраоральними шляхами.

Пальцевий спосіб мандибулярної анестезії. Для здійснення анестезії лікарю потрібне:

· одноразовий шприц (5-10 мл);

· голка для внутрішньо-м’язевих ін’єкцій довга;

· анестетик.

Вимоги до лікаря: При проведенні мандибулярної анестезії, незалежно від боку її виконання, лікар стає з права і спереду від хворого. Визначає топографо-анатомічні орієнтири внутрішньої поверхні гілки нижньої щелепи та її переднього краю:

– отвір, через який нижній комірковий нерв входить в кістковий канал (canalis mandibulae), розміщений на внутрішній поверхні гілки нижньої щелепи (від переднього її краю – 15 мм, від заднього – 13 мм, від вирізки нижньої щелепи – 22 мм, від основи нижньої щелепи – 27 мм). Висота розміщення отвору у дорослої людини відповідає рівню жувальної поверхні великих корінних зубів, у осіб похилого віку і дітей – дещо нижче. Спереду і з середини отвір нижньої щелепи прикритий кістковим виступом – язичком нижньої щелепи (lingua mandibulae), отже знеболюючий розчин необхідно вводити на 0,75-1 см вище рівня отвору – над верхнім полюсом кісткового виступу, туди, де нерв розміщений в кістковому жолобку (sulcus colli mandibulae). Там також є ділянка рихлої клітковини, по якій добре дифундує і розповсюджується анестетик.

Методика проведення:
Для проведення анестезії необхідно пальпаторно визначити місце позаду ретромолярної ямки і скроневого гребеня, яке є орієнтиром для уколу голки. Від вінцевого відростка до язикового боку альвеолярного відростка нижньої щелепи опускається кістковий валик – скроневий гребінь (crista temporalis). В нижньому відділі він розділяється на зовнішню і внутрішню ніжки, які обмежують невелику трикутної форми ділянку – позадимолярний трикутник. Між переднім краєм гілки нижньої щелепи, яка внизу переходить в зовнішню косу лінію (linea obliqua), і скроневим гребенем є невелике поглиблення трикутної форми – позадимолярна ямка. При широко відкритому роті пацієнта пальпують кісткові орієнтири вказівним пальцем лівої руки, якщо анестезію проводять з права, або великим пальцем, якщо виконують цю маніпуляцію зліва. Пальпаторно визначають передній край гілки нижньої щелепи на рівні дистального краю коронкової частини третього великого корінного зубу (при його відсутності – відразу ж за другим корінним зубом). Перемістивши палець дещо вглибину, визначають скроневий гребінь, проекцію якого уявно переносять на слизову оболонку. Палець фіксують в ретромолярній ямці. Шприц знаходиться в правій руці і розміщується на рівні малих корінних зубів протилежного боку, укол голки виконують до середини від скроневого гребня і на 0,75-1 см вище жувальної поверхні третього великого корінного зубу. Голку спрямовують назовні і назад. На глибині 0,5-0,75 см вона досягає кістки. Ведучі голку по кістці ще на 2 см, доходять до кісткового жолобка (sulcus colli mandibulae), де розміщується нижній альвеолярний нерв перед входженням його в канал нижньої щелепи, тут вводять 2-3 мл анестетика для його знеболення. Після цього шприц переводять на протилежний бік щелепи до нижніх премолярів і продвигають голку, не відриваючи її від кістки, на 1,5 см і випускають 2/3 розчину анестетика. Голку після цього відтягують на 0,5-0,75 назад і випускають залишки анестетика для знеболення язикового нерву. Перед введенням анестетика проводять аспіраційну пробу. 

Анестезія наступає через 5-7 хвилин. 

Аподактильний спосіб мандибулярної анестезії. Для виконання анестезії лікарю потрібне:

· одноразовий шприц (5-10 мл);

· голка для внутрішньо-м’язевих ін’єкцій довга;

· анестетик;

· стоматологічне дзеркало або шпатель.

Вимоги до лікаря:
При проведенні мандибулярної анестезії, незалежно від боку її виконання, лікар стає з права і спереду від хворого. Визначає топографо-анатомічний орієнтир:

· крилоподібно-нижньощелепна складка (plica pterigomandibularis) розташована з середини від скроневого гребінка та може бути широкою, вузькою або мати середній розмір. 

Методика проведення:
Хворий сидить у кріслі з широко відкритим ротом. Лікар розташовує шприц з голкою на рівні малих кореневих зубів або першого великого кореневого зубу протилежної сторони від місця анестезії. Вкол голки виконують у зовнішній скат крилоподібно-нижньощелепної складки на середини відстані між жувальними поверхнями верхніх та нижніх великих кореневих зубів (за їх відсутністю – на середини відстані між гребенями альвеолярних відростків). Лікар просуває голку  назовні до контакту з кісткою (глибина – 1,5-2,0 см) та вводить 2-3 мл розчину анестетика для виключення нижнього альвеолярного та язикового нервів. Іноді, просунув голку на глибину 2 см, лікар не досягає контакту з кісткою, що буває при великому нахили гілки нижньої щелепи до сагітальної площини, коли ін’єкційна голка просувається паралельно внутрішньої поверхні гілки щелепи та не торкається до неї. Тоді лікар повинен перемістити шприц ще більш у протилежну сторону та розташувати її на рівні другого великого кореневого зубу. Змінив кут між внутрішньою поверхнею гілки щелепи та голкою, лікар може досягнути її контакту з кісткою.

Коли крилоподібно-нижньощелепна складка широка, вкол голки виконують в середину складки, коли вузька – у її медіальний край.

Анестезія настає через 5-10 хвилин.

Зона знеболювання:
Через 2-3 хвилини після проведення мандибулярної анестезії з’являються незвичні відчуття в язиці і половині нижньої губи (оніміння, «мурашки», пощипування), що часто є об’єктивною для лікаря ознакою ефективності проведеного знеболювання. Швидкість появи цих відчуттів свідчить, що розчин уведено близько до нерва. Анестезія або парестезія спочатку  кінчика, а потім половини язика, ділянки нижньої губи біля кута рота, а потім її половини, є орієнтиром для початку оперативного втручання.

Знеболюються:  всі зуби нижньої щелепи відповідного боку, кістка альвеолярного відростку з вестибулярного та язикового боку, слизова оболонка альвеолярного відростку з язикового боку та під’язикової ділянки та передніх 2/3 язика, шкіра та слизова оболонка нижньої губи, шкіра підборіддя на боці знеболення. Слизова оболонка альвеолярного відростку з вестибулярного боку лише частково іннервується нижнім альвеолярним нервом. У ділянці від середини коронки другого пре моляру до середини коронки другого моляру іннервується щічним нервом. Для додаткового знеболення цієї ділянці слід ввести по перехідній складці 0,5 мл анестетика по типу інфільтраційного знеболення.

Ступінь анестезії різний у різних відділах щелепи. Повна анестезія настає у ділянці нижніх молярів і премолярів, анестезія у ділянці ікол та різців дещо слабша, що пояснюється наявністю перехресної іннервації між нижніми комірковими нервами з протилежного боку (різцевими і підборідними).

Знеболення при мандибулярної анестезії настає через 15-20 хвилин та триває до 1-1,5 годин. 

Ускладнення. Крім перерахованих характерних і для інших видів анестезій ускладнень (ушкодження судин, нервів, занесення інфекції, ламання голки) після проведення мандибулярної анестезії можливим є виникнення контрактури (обмеженого відкривання рота), що іноді супроводжує наявний запальний процес, а іноді є наслідком неправильної методики проведення анестезії, коли голка із затупленим кінчиком ушкоджує окістя і м’язи, зумовлюючи травматичний періостит, міозит. Це проявляється одним із основних симптомів – обмеженням відкривання рота.
Торусальна анестезія (за М.М. Вейсбремом)

Для здійснення анестезії лікарю потрібне:
· одноразовий шприц (5 мл);

· голка для внутрішньо-м’язевих ін’єкцій;

· розчин анестетика.

Вимоги до лікаря:

При проведенні торусальної анестезії лікар розміщується з права і попереду від хворого і визначає топографо-анатомічні орієнтири:

· внутрішня поверхня гілки нижньої щелепи;

· крилоподібно-нижньощелепна зв’язка, що відходить від гачка крилоподібного відростка клиноподібної кістки до язичка нижньої щелепи.

· нижньощелепне підвищення (torus mandibulae), яке знаходиться на внутрішній поверхні гілки нижньої щелепи та розміщується трохи вище і попереду кісткового язичка щелепи і утворюється з’єднанням двох кісткових гребенів, які відходять від вінцевого і суглобового відростків нижньої щелепи. Нижньощелепний валик має три зниження, направлених до основи вінцевого відростка, до нижньо-щелепового отвору і до вирізки нижньої щелепи. Цей простір заповнений рихлою клітковиною, в якої проходять нижньощелепний, язичний та щічний нерви.

Методика виконання:

Хворий широко відкриває рот. Лікар візуально визначає крилоподібно-нижньощелепну складку, яка покриває крилоподібно-нижньощелепну зв’язку. Між натягнутою складкою і слизовою оболонкою щоки утворюється борозна, що відповідає нижньощелепному валику. Лікар розташовує шприц в протилежному від місця знеболення куту рота на рівні великих корінних зубів, голку вводить перпендикулярно до слизової оболонки щоки у ділянку визначеної борозни. Місцем уколу являється місце, утворене перетином горизонтальної лінії, проведеної на 0,5 см нижче жувальної поверхні третього великого корінного зубу верхньої щелепи і борозною, що утворюється латеральним схилом крилоподібно-нижньощелепної складки і щокою. Голку спрямовують до кістки (на глибину від 0,25 до 2 см) та потрапляють на нижньощелепний валик, де виконують аспіраційну пробу та вводять 1,5-2 мл анестетика. Решту розчину анестетика випускають при висуванні голки зовні для знеболення язикового нерву. 

Блокуються нижньо-альвеолярний, язичний і щічний нерви.

Анестезія наступає через 5 хвилин.

Техніка виконання торусальної анестезії на беззубих щелепах

Матеріальне забезпечення:

· одноразовий шприц (5 мл);

· голка для внутрішньо-м’язевих ін’єкцій;

· розчин анестетика.

Вимоги до лікаря:

При проведенні торусальної анестезії лікар розміщується з права і попереду від хворого і визначає топографо-анатомічні орієнтири:

· внутрішня поверхня гілки нижньої щелепи;

· крилоподібно-нижньощелепна зв’язка, що відходить від гачка крилоподібного відростка клиноподібної кістки до язичка нижньої щелепи;

· нижньощелепне підвищення (torus mandibulae), яке знаходиться на внутрішній поверхні гілки нижньої щелепи та розміщується трохи вище і попереду кісткового язичка щелепи і утворюється з’єднанням двох кісткових гребенів, які відходять від вінцевого і суглобового відростків нижньої щелепи. Нижньощелепний валик має три зниження направлених до основи вінцевого відростка, до нижньощелепового отвору і до вирізки нижньої щелепи. Цей простір заповнений рихлою клітковиною, в якої проходять нижньощелепний, язичний та щічний нерви;

· вершини альвеолярних гребенів верхньої та нижньої щелеп.
Методика виконання:

Хворий широко відкриває рот. Лікар візуально визначає крилоподібно-нижньощелепну складку, яка покриває крилоподібно-нижньощелепну зв’язку. Між натягнутою складкою і слизовою оболонкою щоки утворюється борозна, що відповідає нижньощелепному валику. Лікар максимально розташовує шприц в протилежному від місця знеболення куту рота, голку вводить перпендикулярно до слизової оболонки щоки у ділянку визначеної борозни. Місце уколу знаходиться на перетині борозни, що утворюється латеральним схилом крилоподібно-нижньощелепної складки і щокою та серединою горизонтальної лінії, проведеної між вершинами альвеолярних гребенів верхньої та нижньої щелепи. Голку спрямовують до кістки (на глибину від 0,25 до 2 см) та потрапляють на нижньощелепний валик, де виконують аспіраційну пробу та вводять 1,5-2 мл анестетика. Решту розчину анестетика випускають при висуванні голки зовні для знеболення язикового нерву. 

Блокуються нижньо-альвеолярний, язичний і щічний нерви.

Анестезія наступає через 5 хвилин.
Техніка виконання блокади нижньо-коміркового нерва 

за Гоу-Гейтсом

Матеріальне забезпечення:

· шприц карпульний;

· голка для карпульного шприца з довгою голкою;

· анестетик алкідного ряду з вазоконстриктором.

Вимоги до лікаря:

При проведенні анестезії за Гоу-Гейтсом з права лікар розміщується зліва від хворого, який знаходиться в напівгоризонтальному положенні, при виконанні анестезії зліва – лікар знаходиться з права. 

При широко відкритому роті нижче альвеолярного відростка верхньої щелепи необхідно визначити крилоподібне-скроневе поглиблення.

Методика виконання:

Голова хворого повернута в бік лікаря. Лікар розміщує вказівний палець лівої руки на шкірі обличчя безпосередньо попереду нижньої межі козелка вуха, відчуваючи голівку суглобового відростка, а великим пальцем відтягує щоку. 

Лікар просить хворого максимально широко відкрити рот. Утримуючи шприц в правій руці, роблять укол в медіальну частину крилоподібно-скроневого поглиблення на рівні медіального піднебінного бугорка третього верхнього моляра. При цьому шприц розміщують на протилежному боці на рівні премолярів і першого моляра. Голку просувають всередину в напрямку вказівного пальця лівої руки лікаря, що розміщується на голівці і шийці суглобового відростка нижньої щелепи. Глибина занурення голки дорівнює 2,5 см, при цьому кінчик голки повинен впертися в латеральну ділянку суглобового відростка. Після обов’язково проведеної аспіраційної проби, вводять до 1,0 мл анестетика і просять пацієнта не закривати рот на протязі 2-3 хвилин. 

Анестезія наступає через 5-7 хвилин.

Техніка виконання блокади нижньоальвеолярного нерва при обмеженому відкриванні рота (за Вазірані-Акінозі)

Матеріальне забезпечення:

· шприц карпульний;

· голка для карпульного шприца довжиною 29-42 мм;

· анестетик алкідного ряду з вазоконстриктором;

· шпатель або зуболікарське дзеркало.

Вимоги до лікаря:

При проведенні анестезії по Вазірані-Акінозі лікар знаходиться з права і попереду від хворого.

Методика виконання:

Лікар відводить шпателем або зуболікарськім дзеркалом щоку назовні та  вводить голку в слизову оболонку біля третього моляра верхньої щелепи в проміжок між медіальною поверхнею гілки нижньої щелепи і латеральною поверхнею альвеолярного відростка верхньої щелепи під вилицевою кісткою. Просуває голку вздовж медіальної поверхні гілки нижньої щелепи приблизно на 2,5 см, при цьому кінчик голки доходить до середини гілки нижньої щелепи біля нижньощелепного отвору. Вводить 2-3 мл анестетика. 

Через 3-5 хвилин наступає блокада нижньощелепного, язикового і досить часто щічного нервів.
Внутрішньоротовий спосіб ментальної анестезії

Більша частина нижньощелепного нерва у проекції між двома постійними  премолярами (у дітей ближче до першого малого кутнього зуба, а в разі тимчасових зубів – ближче до першого моляра) виходить з нижньощелепного каналу на зовнішню кортикальну пластинку середини тіла нижньої щелепи і має назву підборідного нерва. Він крім гілки, що їде до підборіддя, віддає гілочки до шкіри та слизової оболонки нижньої губи, коміркової частини з боку губи від другого постійного малого кутнього зуба до нижнього першого різця.

Цільовий пункт. Ментальний отвір знаходиться на рівні середини альвеоли другого малого кореневого зубу або між альвеолярної перетинки  між другим  та першим малим кореневим зубом та на 12-13 мм вище ніж основа тіла нижньої щелепи. Проекція отвору, таким чином, знаходиться на середини відстані між переднім краєм жувального м’язу та серединою нижньої щелепи.

У зв’язку з ростом тіла нижньої щелепи у дистальному напрямку місце розташування підборідного отвору змінюється з віком дитини: від положення по середині тіла нижньої щелепи у проекції від першого моляра до другого у тимчасовому прикусі, в постійному – між премолярами. Звичайно по так званій зіничній лінії розташовані підочноямковий та підборідний отвори («зінична лінія» проводиться, коли людина тримає голову рівно і дивиться прямо; від зіниці умовно опускають лінію донизу). Це ще один орієнтир місця виходу підборідного нерва. 

Слід пам’ятати, що підборідний отвір відкривається спереду назад, тобто наблизитися голкою до нього можна з дистального боку – від великих кутніх зубів.

Для здійснення анестезії лікарю потрібне:

· одноразовий шприц (5 мл) з голкою для внутрішньо-м’язевих ін’єкцій;

· розчин анестетика;

· зуболікарське дзеркало або шпатель.

Вимоги до лікаря:

При проведенні ментальної анестезії внутрішньо-ротовим способом зліва лікар розміщується з права і попереду від хворого, при проведенні анестезії з права – з права і позаду хворого. Після цього лікар визначає топографо-анатомічні орієнтири для проведення анестезії:

· необхідно визначити місце знаходження підборідного отвору. Частіше всього воно знаходиться на рівні середини альвеоли другого нижнього малого корінного зуба або на рівні міжальвеолярної перетинки між першим і другим малими корінними зубами та на 12-13 мм вище нижнього краю тіла нижньої щелепи;

· підборідний отвір нижньощелепного каналу відкривається в напрямку до заду, вгору і зовні. Про це слід пам’ятати, щоб надати голці вірного напрямку, що дозволить ввести її у канал.
Методика виконання:
При зімкнутих зубних рядах пацієнта лікар відводить нижню губу і щоку якнайдалі від нижньої щелепи. Голку вводить в перехідну згортку на рівні медіальної поверхні нижнього першого моляра і продвигає вглибину, вниз, і у перед до цільового пункту. Лікар випускає 0,5 мл анестетика, кінчиком голки нащупує ментальний отвір і входить у нього. Лікар виконує аспіраційну пробу. Випускає 0,25-0,5 мл анестетика. Для запобігання гематоми лікар притискає пальцями м’які тканини в ділянці проекції ментального отвору. 

Анестезія наступає через 3-5 хвилин.
Зона знеболювання. Шкіра підборіддя з відповідного боку, половина нижньої губи, слизова оболонка коміркової частини з присинкового боку у проекції від першого різця до другого премоляра, часткове знеболювання премолярів, ікла і різців.

Ментальну анестезію у дітей частіше застосовують для знеболювання шкіри підборіддя, червоної облямівки і слизової оболонки губи, коміркової частини з боку губи. Проведення її з метою видалення різців, ікол і малих кутніх зубів вимагає внутрішньоканального введення анестетика для переривання провідності різцевого нерва, що можливо та обґрунтовано лише у дорослих. У дитячій практиці для видалення фронтальної групи зубів використовують мандибулярну анестезію, а в разі видалення першого різця – доповнюють її інфільтраційною з протилежного боку. Якщо втручання на м’яких тканинах підборіддя, нижньої губи, доцільно застосовувати позаротову позаканальну ментальну анестезію, переваги її перед внутрішньоротовою очевидні. 

Ускладнення. Специфічним ускладненням у разі ментальної анестезії, якщо використовують більше ніж 0,5 мл анестетика, є тимчасовий парез і параліч м’язів підборіддя за умови омивання розчином гілки лицевого нерва або надмірної інфільтрації м’язів. Це ускладнення спеціальних дій лікаря не вимагає, оскільки минає само собою. Інші, уже відомі можливі ускладнення (ушкодження судин, нерва, занесення інфекції) також спостерігаються дуже рідко.
Техніка виконання різцевої анестезії на нижньої щелепі (термінальна анестезія)

Матеріальне забезпечення:

· одноразовий шприц (2-5 мл) з голкою для внутрішньо-м’язевих або підшкірних ін’єкцій;

· розчин анестетика;

· зуболікарське дзеркало або шпатель.

Вимоги до лікаря:

Лікар знаходиться попереду та з права від хворого, якій розташований у кріслі з вертикально зафіксованою головою. Лікар визначає анатомічні орієнтири:

· місце ін’єкції знаходиться декілька вище вестибулярної перехідної складки нижньої щелепи у фронтальному відділі на рівні ікла;

· голка просувається косо, ззовні до середини (у латерально-медіальному напрямку) та декілька з гори до низу до рівня верхівки центрального різця.

Методика виконання:
Лікар використовує визначені орієнтири та робить укол голки вище перехідної складки на рівні нижнього ікла. Розташував голку у визначеному напрямку, просуває її до верхівки центрального різця рівномірно випускаючи анестетик під час просування голки та постійного її контакту з кісткою. Для вимкнення анастомозів з протилежного боку нижньої щелепи  лікар висуває голку та знов занурює її в середину з переходом через середню лінію щелепи до рівня верхівки центрального різця протилежного боку. При необхідності  знеболення ділянки усіх чотирьох різців лікар виконую цю анестезію з обох боків.

Знеболення настає через 5-10 хвилин.
Техніка виконання анестезії щічного нерву

Для здійснення анестезії лікарю потрібне:
· одноразовий шприц (2-5 мл) з голкою для внутрішньо-м’язевих ін’єкцій;

· розчин анестетика;

· зуболікарське дзеркало або шпатель.

Вимоги до лікаря:

Лікар знаходиться попереду та з права від хворого, якій розташований у кріслі з вертикально зафіксованою головою. Лікар визначає анатомічні орієнтири:

· місцем уколу голки є пункт, який створений перетином горизонтальної лінії, що проведена на рівні жувальної поверхні верхніх великих кореневих зубів, та вертикальної лінії, що є проекцією переднього краю вінцевого відростку на слизову оболонку щоки;

· на глибині 1,0-1,5 см від місця уколу щічний нерв перетинає передній край вінцевого відростку нижньої щелепи, виходячи з крилоподібно-скроневого клітковинного проміжку або з товщі скроневого м’язу, та розташовується на зовнішній поверхні щічного м’язу.

Методика виконання:
При широко відкритому роті пацієнта лікар робить укол голки у визначене місце слизової оболонки щоки, спрямовуючи шприц з протилежного від зони знеболення боку. Лікар занурює голку на глибину 1,0-1,5 см до переднього краю вінцевого відростку та вводить 1-2 мл розчину анестетика.

Через 5-10 хвилин настає знеболення слизової оболонки щоки, перехідної складки, ясен альвеолярного відростку нижньої щелепи у проміжку між ½  коронки п’ятого зубу до ½ коронки сьомого зубу.

 Матеріали методичного забезпечення основного етапузаняття


Тести I рівня:


Знайдіть одну правильну відповідь

1. Хімічна формула новокаїну:

    А. Спирт карбонової кислоти тартрат;

   * В. Вета-діетіламіноетиловий ефір пара-амінобензойної кислоти гідрохлорид;

    С. Ефір параамінобензойної кислоти гідрохлорид;

    D. Альфа-діетіламіно-2,4,6,-диметилацетаніліда гідрохлорид;;

    E. Спирт параамінобензойної кислоти гідрохлорид;

2. Хімічна формула артикаїну:

     А. Спирт карбонової кислоти тартрат;

    В. Вета-діетіламіноетиловий ефір пара-амінобензойної кислоти гідрохлорид;

    *С. Метиловий ефір тиофенкарболової кислоти гідрохлорид;

    D. Альфа-діетіламіно-2,4,6,-диметилацетаніліда гідрохлорид;

    E. Спирт параамінобензойної кислоти гідрохлорид;

3. Аналоги-синоніми убістезіна:

    А. Мезокаїн, мезидікаїн;

    В. Ксикаїн, ксилоцетин;

    С. Маркаїн, наркаїн;

    D. Амбокаїн, прокаїн;

    *E. Септанест, ультракаїн;

4. Синоніми лідокаїну:

    А. Мезокаїн, мезидікаїн;

    *В. Ксикаїн, ксилоцетин;

    С. Маркаїн, наркаїн;

    D. Амбокаїн, прокаїн;

    E. Цитанест, карбокаїн;

5.Повноцінне знеболення від ультракаїну наступає через:

    А. Зразу після введення;

    * В. Через 1 – 3 хвилини;

    С. Через 4 – 5 хвилин;

    D. Через 6 – 8 хвилин;

    E. Через 9 – 10 хвилин;

6. Для провідникової анестезії використовують які розчини мепівакаїну:

А. 1%;

В. 2%;

*С. 3%;

D. 5%;

E. 10%;

7. Знеболення по Гау-Гейту - це:

А. Різновид позаротової мандибулярної анестезії;

В. Різновид туберальної анестезії;

С. Різновид анестезії у овального отвору;

* D. Різновид внутришньоротової мандибулярної анестезії;

 E. Різновид анестезії у круглого отвору;
    E. Через 9 – 10 хвилин;

8. Який шлях не належить до позаротової мандибулярної анестезії:

 А. Підщелепний;

В. Надвиличний;

*С. Крило-піднебінний;

E. Позудущелепний;

F.  E. Попередщелепний;

9. Знеболення по Вейсбрему - це:

А. Різновид позаротової мандибулярної анестезії;

В. Різновид туберальної анестезії;

С. Різновид анестезії у овального отвору;

*D. Різновид внутрішньо-ротової мандибулярної анестезії;

E. Різновид анестезії у круглого отвору;

10. Глибина просування голки при позаротовому підщелепному методі мандибулярної анестезії:

  А. 4,5-5 см;

*В. 3,5-4 см;

С. 2,5-3 см;

D. 1,5-2 см;

 E. 1 см.;

Тести ІІ рівня:

Відзначте кілька правильних відповідей в кожному тестовому завданні:

11. При пальпації в нормі виявляються:

    А. Лімфатичні вузли;

   * В. Слинні залози;

    *С. Головка скронево-нижньощелепного суглобу;

    *D. Неперервність передньої стінки верхньощелепної пазухи;

    *E. Неперервність краю нижньої щелепи;

12. Що відноситься до фізичних факторів асептики:

  *А. Обпалення та кип’ятіння;

  *В. Обробка сухим жаром;

  *С. Стерилізація іонізуючим випромінюванням;

  *D. Обробка паром під тиском;

  E. Холодна стерилізація асептичними розчинами;

13. Підборідний нерв, який є продовженням нижньо-ямкового, після виходу з однойменного отвору іннервує: 

  * А. Шкіру підборіддя;

   *В. Слизову оболонку і шкіру нижньої губи;

   *С. Вестибулярну частину ясен від 31 (41) до 35 (45);

   D. Вестибулярну частину ясен від 35 (45) до 37 (47);

   *E. Нижню іклу та різці;

14. Штучне контрастування під час рентгенографії застосовується при дослідженні: 

  А. Лімфатичних вузлів;

  *В. Слинних залоз;

  *С. Верхньощелепних пазух;

  *D. Нориць;

   E. Скронево-нижньощелепного суглобу;

15. Які хімічні речовини використовуються для «холодної» стерилізації: 

  *А. Перекис водню;

  В. Сулема;

  *С. Карболова кислота;

  D. Нашатирний спирт;

  *E. З’єднання хлору;

16. Назвіть гілки нижньо-ямкового нерва: 

  А. Ментальний;

  В. Різцевий;

  *С. Нижнє альвеолярне сплетіння;

   *D. Язиковий;

   *E. Щічний;

17.Піднижньощелепний простір обмежений наступними анатомічними утвореннями: 

  *А. Внутрішньою поверхнею тіла нижньої щелепи ;

  В. Внутрішньою поверхнею гілки нижньої щелепи;

  *С. Переднім та заднім черевцями двочеревцевого м’яза;

  *D. Щелепно-під‘язиковим м’язом;

  *E. Поверхневим та глибоким листками власної фасції шиї;

18. З якими клітковинними просторами сполучається субмассетеріальна ділянка: 

  *А. Щічною ділянкою;

  В. Позадущелепною ямкою;

  С. Підскроневим та скроневим просторами;

  *D. Піднижньощелепною ділянкою;

  *E. Крилоподібно-щелепним простором;

19.  Що іннервує язиковий нерв: 

  *А. Ясна, слизову оболонку нижньої щелепи з язикового боку;

  В. Латеральний крилоподібний м’яз;

  *С. Підщелепну та під’язикову слинні залози;

  D. Медіальний крилоподібний м’яз;

 * E. Передні 2/3 половини язика;

20. Які м’язи опускають нижню щелепу: 

  *А. Двочеревний;

  *В. Підборідньо-під‘язиковий;

  *С. Щелепно-під‘язиковий;

  D. Крилоподібний медіальний;

  E. Крилоподібний латеральний.

КОНТРОЛЬНА КАРТА

	Зуби

 та корені
	Анестезії
	Інструменти

	15, 14, 25, 24
	
	

	15, 14, 25, 24 корені
	
	

	12, 22
	
	

	12, 22 корені
	
	

	17, 16, 27, 26
	
	

	17, 16, 27, 26 корені 
	
	

	18, 28
	
	

	 37, 36, 47,46
	
	

	37, 36, 47,46 корені
	
	

	32, 34, 42, 44
	
	

	32, 34, 42, 44 корені
	
	

	38, 48
	
	

	38, 48 корені
	
	


Професійні алгоритми, щодо оволодіння навичками та вміннями:

	№ п/п
	Завдання
	Вказівки
	Примітки

	1
	2
	3
	4

	1.
	Провести курацію хірургічного стоматологічного хворого 
	В ході обстеження виявити:

1.Скарги пацієнта;

2.Особливості анамнезу захворювання;

3.Особливості анамнезу життя;

4.Патологічні зміни покривних тканин щелепно-лицевої ділянки;

5.Патологічні зміни кісток щелепно-лицевої ділянки;

6.Патологічні зміни твердих тканин зубів;

7.Патологічні зміни тканин пародонту;


	Звернути увагу на:

1. Характер, інтенсивність та тривалість болю, чинники, що сприяють збільшенню болю;

2. Тривалість захворювання та особливості його розвитку, лікувальні засоби, що отримав хворий до звернення до лікаря;

3. Перенесені загальні, інфекційні, алергічні захворювання, наявність травматичних пошкоджень або лікування з приводу пухлин у хворого або у його родичів;

4. Кольор, тургор шкіри та червоної облямівки губів, наявність первинних або вторинних елементів поразки;

5. Анатомічну форму, місця зрощення кісток, патологічну рухливість, біль, симптоми “сходинки” при пальпації кісток обличчя; 

6. Наявність дефектів коронкової та пришійкової частини зубів, зміни кольору емалі, біль при зондуванні порожнини зубу, при температурних подразненнях, характер відділень з порожнини зубу;

7. Ступінь патологічної рухливості зубів, огоління коренів, змини положення зубів, наявність патологічних пародонтальних кишень та характер відділень з них, наявність зубних відкладень, біль при перкусії зубів;


	1
	2
	3
	4

	
	
	8. Патологічні зміни слизової оболонки порожнини рота.
	8.Кольор, вологість, консистенцію тканин, наявність первинних або вторинних елементів поразки, дефектів цілісності, характер відділень з нориць або ран.

	2
	Визначити діагноз хворого
	Визначити характер патологічних змін, анатомічну локалізацію вогнища, ступінь порушення функцій щелепно-лицевої ділянки
	У медичній картці стоматологічного хворого зафіксувати виявлені ознаки захворювання та сформулювати основний, супутній діагноз та ускладнення захворювання пацієнта

	3
	Розробити план лікування хворого
	1.Визначити обсяг та характер лікування (оперативне, консервативне, медикаментозне). 

2. Здійснити вибір знеболення оперативного втручання та визначити методику проведення знеболення.

3. Перелічить хірургічний інструментарій, що необхідний для здійснення знеболення та оперативного втручання. 

4. Визначити лікарські призначення хворому.
	1. Врахувати виявлені патологічні зміни, діагноз пацієнта та його загальний стан.

2. На основі плану лікування визначити лікарський препарат для знеболення, вид знеболення, методику його здійснення з урахуванням ступеню загрози виникнення ускладнень як під час знеболення, так й під час втручання.

3. Назвати основні та допоміжні хірургічні інструменти, прилади для знеболення пацієнта.

4. Зафіксувати у медичній картці та у порадах хворому етіопатогенетичне медикаментозне, загальнозміцнююче, симптоматичне лікування.

	4
	Оформити медичну документацію лікаря стоматолога-хірурга
	1. Зафіксувати у медичній картці стоматологічного хворого дані обстеження пацієнта, діагноз, план лікування з обґрунтуванням знеболення, протокол оперативного втручання, схему премедикації, післяопераційний епікриз та лікарські призначення хворому. 

2. Зафіксувати відвідування пацієнта у "Листі щоденного обліку роботи лікаря хірурга-стоматолога" та оформити документи експертизи непрацездатності хворого.
	При оформленні медичній картці, "Листка щоденного обліку роботи лікаря хірурга-стоматолога" дотримуватись вимог наказу № 302 МОЗ України.

При оформленні документів експертизи непрацездатності хворого дотримуватись вимог наказу № 455 МОЗ України.




ЗАДАЧІ (типові, нетипові, не прогнозовані ситуації)

Завдання для роботи в малих групах (інтерактивні методи навчання)

- дискусія;

- навчальні ситуації з формуванням проблеми (конкретне ускладнення анестезії та його профілактика і лікування) та без формування прблеми (описання клінічного стану конкретного ускладнення для постановки діагнозу та прогнозування подальшого лікування).

Хворий скаржиться на наявність пухлиноподібного новоутворення на шкірі обличчя в ділянці підборіддя. Яке знеболення треба провести при оперативному втручанні?

A. Наркоз
B. Мандібулярна анестезія 
C. Ментальна анестезія 
D. Аплікаційна анестезія 
E. Інфільтративна анестезія

Жінка 23 років, вагітна звернулась з приводу видалення 38 зуба. Який анестетик треба застосувати для проведення маніпуляції?

A. Мепівакаїна гідрохлорид.
B. Лідокаїна гідрохлорид. 
C. Новокаїна гідрохлорид. 
D. Артікаїна гідохлорид.
E. Трімекаїна гідрохлорид.

Хвора 35 років під час проведення анестезії втратила свідомість. Хірург-стоматолог, який проводив анестезію діагностував непритомність. Вдихання парів нашатирного спирту було неефективним. Хвора знаходиться в стані непритомності декілька хвилин. Які препарати необхідно ввести хворій при даному стані?  

A. Кордіамін  

B
.Аміназін, сібазон  

C
.Адреналін  

D
.Дімедрол   

E
.Еуфілін   

Заключний етап; (тривалість 30 хв.)
Матеріали методичного забезпечення заключного етапу заняття:

Хворий С., 30 років, звернувся в хірургічний кабінет стоматологічної поліклініки зі скаргами на періодичний ниючий біль в ділянці 34 зуба. Зуб раніше лікований. Об’єктивно: обличчя симетричне, 34 зуб змінений у кольорі, рухливість ІІ ступеня. Слизова оболонка альвеолярного відростка в ділянці 34 зуба пастозна. У проекції верхівки кореня 34 зуба – нориця з гнійними виділеннями. На рентгенограмі біля верхівки кореня 34 зуба – зона деструкції кістки з нечіткими контурами.

1. Ваша лікувальна тактика:

*а) видалення  34 зуба;

б) ендодонтичне лікування 34 зуба;

2. Під яким знеболенням проводитимете операцію?

а) ментальна анестезія;

*б) мандибулярна анестезія;

в) інфільтраційна анестезія;

3. Якими інструментами потрібно видаляти 34 зуб?

*а) дзьобоподібні щипці зі щічками, що не сходяться;

б) S-подібні щипці;

в) дзьобоподібні щипці зі щічками, що сходяться;

*г) прямий елеватор;

д) боковий правий елеватор.

Хвора 72 років звернулась зі скаргами на наявність коренів 45, 44, 43 зубів. Хвора готується до протезування. Місцеве: 45, 44 – коронкова частина зруйнована повністю, частково вкрита слизовою оболонкою, у 43 – збережена 1/3 коронкової частини. Інші зуби на нижньої щелепі відсутні. При рентгенологічному дослідженні у 45, 44 зубів періодонтальна щілина розширена, у 43 – без змін.

1.
Вирішить питання про можливість збереження зубів.

2.
Які інструменти потрібні для видалення цих зубів.

Хвора 56 років звернулась зі скаргами на рухомість 42, 41, 31, 32 зубів. Неодноразово проходила курс лікування у пар одонтолога. Місцеве: 42, 41, 31, 32 рухливі ІІІ ст., з пародонтальних кишень – гній. При рентгенологічному дослідженні виявляється атрофія кістки на 2/3 довжини коренів.

1.
Складіть план лікування.

2.
Які інструменти необхідні для видалення зубів.
Хвора 38 років звернулась зі скаргами на періодичні та самовільні болі, наявність нориці в ділянці 27 зубу. Зуб раніше лікований. Місцеве: 27 зуб під амальгамовою пломбою, на рівні біфуркації коренів є норицевий хід з гнійним виділенням. При рентгенологічному дослідженні визначається розрідження кістки відповідно біфуркації 27, в ділянці якої – тінь пломбу вального матеріалу.

1. Складіть план лікування хворої.

2. Вирішить питання про можливість збереження зубу.
Навчальні завдання для самостійної роботи:

Написати реферат на тему “Особливості інервації тканин ЩЛД”.

Виготовити таблицю “Топографія трійчастого нерву”, “Класифікація методів знеболення”

Орієнтовна карта для організації самостійної роботи студентів з навчальною літературою

	Основні завдання
	Вказівки
	Відповіді

	1
	2
	3

	Вивчити:

1. Види місцевого знеболення
	Перерахувати види місцевого знеболення
	

	2. Провідникове знеболення
	Дати визначення провідникового знеболення
	

	3. Техніка проведення різних видів анестезій
	Перелічити основні вимоги до проведення різних видів анестезій
	

	4. Особливості інервації тканин ЩЛД
	Дати характеристику інервації тканин ЩЛД
	

	5. Показання до застосування різних видів анестезій
	Перелічити показання до застосування різних видів анестезій
	

	6. Ускладнення різних видів анестезій
	Дати характеристику ускладненням різних видів анестезій
	

	7. Анестетики для місцевого знеболення
	Дати характеристику анестеникам для місцевого знеболення
	

	8. Інструментарій для проведення місцевого знеболення
	Перелічити та дати характеристику інструментарію для місцевого знеболення
	

	9. Невідкладна допомога при ускладненнях анестезій
	Розповісти алгоритм дій при ускладненнях місцевих анестезій
	


Техніка виконання місцевого знеболення на нижній щелепі на симуляційних фантомах. Топографія цільових пунктів.
Оцінювання студентів на практичному занятті

Оцінювання за наступними критеріями:

1. Оцінювання результату вирішення тестових завдань.

2. Оцінювання вирішення ситуаційної задачі.

3. Оцінювання демонстрації практичної навички або вміння.

4. Оцінювання роботи з фантомом.

5. Оцінювання усної відповіді студента.

6. Оцінювання активності студента.

Критерії оцінки «відмінно»

	оцінювання роботи

з пацієнтами
	оцінювання
вирішення
клінічної
ситуаційної
задачі
	оцінювання
вирішення
тестових
завдань
	оцінювання демонстрації практичної навички чи  вміння
	оцінювання усної відповіді

	студент глибоко і
	точно
	відсоток
	студент
	студент глибоко і

	досконало оволодів
	сформульова-
	правильних
	виконує
	твердо засвоїв

	методикою
	ний та
	відповідей
	практичні
	матеріал,

	обстеження пацієнта,
	повністю
	становить
	навички
	послідовно,

	відмінно володіє
	обґрунтований
	91-100%
	різного
	грамотно і логічно

	прийомами
	клінічний
	
	ступеня
	його викладає, у

	визначення симптомів
	діагноз у
	
	складності
	відповідях тісно

	захворювань, вільно
	пацієнта,
	
	(оволодів
	пов’язана теорія з

	володіє
	складений план
	
	практичним
	практикою. Вільно

	діагностичними та
	обстеження і
	
	и
	справляється з

	лікувальними маніпуляціями, вміє скласти план лікування.
	(чи) лікування
	
	навичками,
що
передбачені
програмою)
	різними видами завдань, вірно обґрунтовує прийняття рішень


Критерії оцінки «добре»

	оцінювання роботи

з пацієнтами
	оцінювання
вирішення
клінічної
ситуаційної
задачі
	оцінювання
вирішення
тестових
завдань
	оцінювання демонстрації практичної навички чи  вміння
	оцінювання усної відповіді

	студент в цілому
	точно
	відсоток
	студент виконує
	студент твердо

	оволодів методикою
	сформульований
	правильних
	практичні
	засвоїв

	обстеження
	та частково
	відповідей
	навички, але
	матеріал,

	пацієнта, відмінно
	обґрунтований
	становить
	допускає
	грамотно і по

	володіє прийомами
	клінічний діагноз
	76-90%
	незначні
	суті відповідає,

	визначення
	у пацієнта,
	
	непринципові
	не допускає

	симптомів
	допущені
	
	помилки
	суттєвих

	захворювань, вільно
	неточності при
	
	(відчуває
	помилок у

	володіє
	складанні плану
	
	складнощі лише
	відповідях,

	діагностичними та
	обстеження і (чи)
	
	у найтяжчих
	вірно

	лікувальними _
	лікування
	
	випадках,
	використовує

	маніпуляціями, але
	
	
	помилки, які
	теоретичні

	допускає незначні
	
	
	суттєво не
	положення при

	помилки в вище
	
	
	вплинуть на
	вирішенні

	перерахованих
	
	
	загальний стан
	практичних

	процесах
	
	
	пацієнта)
	завдань


Критерії оцінки «задовільно»

	оцінювання роботи

з пацієнтами
	оцінювання
вирішення
клінічної
ситуаційної
задачі
	оцінювання
вирішення
тестових
завдань
	оцінювання демонстрації практичної навички чи  вміння
	оцінювання усної відповіді

	студент в цілому
	виникли
	відсоток
	студент в процесі
	студент має

	оволодів методикою
	труднощі при
	правильних
	виконання
	знання

	обстеження пацієнта,
	обґрунтуванні
	відповідей
	практичних
	основного

	але допускає суттєві
	клінічного
	становить
	навичок допустив
	матеріалу, але

	порушення у
	діагнозу,
	51-75%
	серйозні
	не засвоїв його

	послідовності та
	складанні
	
	помилки, відчуває
	деталей,

	методиці обстеження,
	плану
	
	труднощі у
	допускає

	в інтерпретації методів
	обстеження і
	
	простих випадках
	помилки, не

	дослідження,
	лікування
	
	(відповідь
	достатньо

	помиляється при
	пацієнта,
	
	неповна,
	правильно

	виконанні окремих
	виправлені
	
	допущені
	формулює,

	діагностичних та
	студентом за
	
	неточності), що
	порушує

	лікувальних
	допомогою
	.
	може призвести
	послідовність у

	маніпуляцій
	викладача
	
	до погіршення загального стану пацієнта)
	викладенні
матеріалу


Критерії оцінки «незадовільно»

	оцінювання роботи

з пацієнтами
	оцінювання
вирішення
клінічної
ситуаційної
задачі
	оцінювання
вирішення
тестових
завдань
	оцінювання демонстрації практичної навички чи  вміння
	оцінювання усної відповіді

	студент не засвоїв практичних навичок або допускає грубі помилки при проведенні фізичного обстеження пацієнта, здійсненні діагностичних та лікувальних маніпуляцій, формулюванні діагнозу, вирішенні питання тактики лікування
	не дано відповіді на завдання задачі
	відсоток правильних відповідей становить менше 51%
	студент не оволодів програмою (відповідь неправильна, допущені суттєві помилки, не вироблені практичні навички, не сформовані вміння, що може призвести до порушення загального стану пацієнта)
	студент не знає частини програмного матеріалу, допускає помилки, невпевнений у відповіді


Критерії оцінки активності студента

	відмінно (2 бали)
	добре (1,5 бала)
	задовільно (1,0)
	незадовільно (0)

	Проактивний

Студент проявляє високу зацікавленість у вивченні предмету,  активно генерує ідеї, твердо засвоїв матеріал, активно та впевнено працює з хворими, виконує
практичні навички без помилок, активно та швидко справляється з різними видами завдань і тестів, допомагає товаришам по групі. 
	Активний

Студент проявляє зацікавленість у вивченні предмету,  в цілому засвоїв матеріал, працює з хворими, виконує
практичні навички майже без помилок, вчасно справляється з різними видами завдань і тестів, вміє працювати в команді.
	Малоактивний

В цілому засвоїв матеріал, майже не виявляє інтересу у вивченні предмету та оволодінні практичними навичками, мало цікавиться  роботою з хворими, проявляє понижену активність під час роботи з різними видами завдань і тестів в групі.
	Пасивний 

Студент не проявляє зацікавленість у вивченні предмету, не працює з хворими, виконує
практичні навички з помилками, не справляється вчасно з різними видами завдань і тестів, не вміє або не виражає бажання працювати в команді.


Місцеве знеболення





Методи хімічного знеболення





Неін’єкційне





Ін’єкційне





інстіляційне








термінальне





аерозолі





провідникове





гелі, пасти





аплікаційне





суббазальне





рідкі речовини, суміші, суспензії





безголкова анестезія





біля отворів кісток обличчя





у кісткових каналах





Методи фізичного знеболення





іонофорез





електроаналгезія





аудіоаналгезія





стискання





охолодження





Позаротові методи мандибулярної анестезії





попереду-щелепний





підвиличний





позаду-щелепний





піднижньощелепний





Щічна 


анестезія





Ментальна анестезія





Торусальна анестезія





Мандибулярна анестезія
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