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АНОТАЦІЯ 

 

Анісімов М.В. Клініко-експериментальне обґрунтування концепції 

провідникової анестезії в стоматології – Кваліфікаційна наукова праця на 

правах рукопису. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора медичних наук за 

спеціальністю 14.01.22 – стоматологія. – Державна установа «Інститут 

стоматології та щелепно-лицевої хірургії Національної академії медичних 

наук України», Одеса, 2023. 

 

В дисертації представлено теоретичне об рунтування й практичне 

вирішення актуальної проблеми - підвищення безпеки та ефективності 

місцевої анестезії в стоматології шляхом створення нової концепції  

провідникової анестезії на нижній щелепі, яка базується на головній доктрині 

фармакотерапії щодо використання мінімальної кількості та видів лікарських  

засобів для досягнення необхідної ефективності і полягає в розробці нової 

гелеподібної композиції місцевоанестезуючого розчину та переважному 

депонуванні анестетика в міжкрилоподібному та крилонижньощелепному 

анатомічному просторах із застосуванням запропонованого допоміжного 

пристрою.  

Для формування та розробки принципово нових підходів до базових 

складових місцевої анестезії, а саме методології провідникової анестезії на 

нижній щелепі та нових якостей місцево-анестезуючого розчину є важливим 

вивчення сучасного стану проблеми щодо поширеності невдач та структури 

ускладнень місцевого знеболювання при стоматологічному лікуванні. 

Науково-практичний інтерес представляє ситуація невідповідності кількості 

ускладнень, що реєструються, по відношенню до реальної картини в клінічній 

практиці. Відсутність офіційної інформації та об'єктивних даних із цієї 

проблеми спонукала до проведення дослідження у вигляді опитування лікарів-

стоматологів різних спеціальностей. Тому було проведено анкетування 1821 
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стоматологів, отримані дані були співставленні із власними клінічними 

спостереженнями у 1115 пацієнтів, які перебували на стоматологічному 

лікуванні. Аналіз результатів показав, що кількість неефективних 

мандібулярних анестезій, що проводяться за стандартними методиками, 

складає 38 – 39,7% (проти 0,14% на верхній щелепі) із загальною кількістю 

ускладнень 5,5-6,4 % (проти 1,62 % на верхній щелепі). 

На підставі теоретичного узагальнення, власного досвіду та досвіду колег з 

питань етіології, патогенезу та клініки розвитку можливих ускладнень, даний 

матеріал був систематизований та представлений у вигляді причинно-

наслідкових зв'язків.  

З метою дослідження поширеності та структури обтяженого 

алергоанамнезу у стоматологічних пацієнтів, було проведено опитування 

3500 пацієнтів за допомогою анкетування. Встановлено, що 38,3 % дорослих 

та 42,5 % дітей становлять групу ризику розвитку генералізованих реакцій 

при проведенні анестезії. За останні 10 років поширеність пацієнтів з 

обтяженим алергоанамнезом зросла на понад 13%. 

Цікавим та клінічно значущим є питання вивчення стоматологічного 

статусу пацієнтів із обтяженим алергоанамнезом. Для його з'ясування було 

проведено дослідження, у яких взяли участь 131 людина з алергічними 

захворюваннями чи наявністю алергічних реакцій у минулому. 

За результатами клініко-лабораторних досліджень встановлено, що 

стоматологічні пацієнти з ускладненим алергоанамнезом мають більш високу 

інтенсивність карієсу зубів та його ускладнень (в 2,0-2,2 рази та 3,0-3,5 рази 

відповідно), високу поширеність захворювань пародонту (до 83 %) та 

слизової оболонки порожнини рота (до 80 %) при значному відкладенні 

зубного каменю на тлі зменшення швидкості слиновиділення (в 2,1 рази), 

зниження місцевої неспецифічної резистентності (зниження активності 

лізоциму на 43,8 %), порушення системи ПОЛ-АОС (зниження активності 

каталази в 2,0 рази, збільшення рівня МДА в 2,1 рази), значного збільшення 
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мікробного обсіменіння порожнини рота (збільшення активності уреази в 2,6 

рази, ступеня дисбіозу – в 4,6 рази). 

Існує багато методів лабораторної та клінічної діагностики 

гіперчутливості до місцевих анестетиків, які мають свої переваги та 

недоліки, що призводить до обмеженої достовірності кожного з них. Для 

вивчення цього питання, перед проведенням місцевої анестезії 49 пацієнтам 

були проведені алергопроби за різними методиками (під'язикова, рутинна 

шкірна,  кон'юнктивальна проба, прик-тест) і співставленні із лабораторною 

діагностикою (імуноферментний аналіз та імунотермістометрія). Доведено, 

що прик-тест є оптимальним клінічним методом експрес-діагностики реакцій 

гіперчутливості на місцеві анестетики в незалежності від наявності в них 

адреналіну. 

У клінічній практиці зустрічається ряд факторів, які не залежать від 

лікаря, і ускладнюють виконання мандібулярної анестезії. До них можна 

віднести індивідуальні анатомічні, фізіологічні та поведінкові особливості 

пацієнта. За допомогою клініко-інструментальних методів обстежено 2000 

пацієнтів з метою вивчення та аналізу їх впливу на ефективність 

провідникової анестезії. Встановлено частоту зустрічаємості (11,45 %) і 

найбільш значущі індивідуальні анатомо-фізіологічні фактори, які 

ускладнюють проведення мандібулярної анестезії (язик, що заважає – 7,55 %; 

блювотний позив – 4,60 %; мале відкривання рота – 2,30 %). 

Подальші дослідження були присвячені саме розробці, об рунтуванню 

та клініко-лабораторній оцінці ефективності та безпеки запропонованого 

комплексу заходів при проведенні провідникової анестезії на нижній щелепі. 

Анатомічні дослідження для вивчення впливу особливостей 

анатомічної будови на розподіл та депонування анестезуючого розчину при 

мандібулярній анестезії проведені на 91 сухих анатомічних препаратах 

нижньої щелепи дорослих та 21 сагітальних розпилах голови людини. Було 

досліджено анатомічний район, який включає в себе внутрішню поверхню 

нижньої щелепи в області нижньощелепного отвору, клинонижньощелепну 
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зв'язку, латеральну і медіальну крилоподібні м'язи, міжкрилоподібну і 

навкологлоткову фасції, нижньощелепну артерію, нижньоальвеолярний, 

язиковий, щічний нерви.  

Після серії анатомічних препарувань із заповненням барвними і 

самотвердіючими розчинами даної анатомічної області на різних сагітальних 

розпилах голови людини було звернено увагу на область, яка розташовується 

на 5-10 мм під воронковою частиною нижньощелепного каналу, тобто в 

нижньому відділі крилонижньощелепного простору, яке можна вважати 

більш анатомічно безпечною через відсутність великих судин і нервів. 

Для візуалізації та вивчення області поширення анестезуючого розчину 

з цільового пункту за запропонованою методикою був проведений 

анатомічний експеримент, при якому на мокрому препараті сагіттального 

розпилу голови людини у вищевказану область вводили рентгенконтрастний 

препарат, після чого проводилася комп'ютерна томографія. Усього проведено 

4 серії експерименту. Результати проведення анатомічного експерименту 

дозволили визначити розташування альтернативного цільового пункту в 

нижній частині крилонижньощелепного простору, на 5-10 мм нижче 

воронкової області нижньощелепного каналу та розробити методику 

провідникової анестезії на нижній щелепі, яку запропоновано назвати «Back 

Low Block».  

Для вирішення комплексу пов'язаних між собою питань: зниження 

кількості, швидкості всмоктування, системної токсичності місцевого 

анестетика,  необхідності використання вазоконстрикторів, стабілізаторів та 

консервантів, збільшенню швидкості настання анестезії за рахунок 

можливості використання розчину з великим вмістом активних форм 

анестетика,  розроблено гелеподібну анестезуючу композицію «GAS 

Lydocaine 1,54%», яка містить лідокаїну гідрохлорид, гіалуронат натрія та 

воду для ін’єкцій. Проведені лабораторні біофізичні дослідження для 

встановлення оптимальної в'язкості та рН розчину. Вони склали при 20 °C - 5 

мПа·с, рН = 5,9 – 6,4 (Патент на винахід № 119260 Україна від 27.05.2019). 



6 

 

Подальші дослідження були присвячені графічному моделюванню 

співвідношень розмірів нижньої щелепи для технологічного вдосконалення 

мандібулярної анестезії. Для цього на 91 сухих анатомічних препаратах 

нижньої щелепи дорослих та 420 томограмах та ортопантомограмах 

проведено вивчення співвідношення розмірів щелеп та взаємозв'язків між 

ними. Проведено графічну візуалізацію отриманих даних, в якій за основу 

розрахункової моделі взято середні значення корелюючих параметрів 

нижньої щелепи. Отримані параметри було покладено в основу конструкції 

направляючого пристрою (BLB-Provider), який повинен забезпечити 

фіксацію язика, дисталізацію точки вколу голки та оптимізацію кута атаки 

при проведенні анестезії провідникової на нижній щелепі за запропонованою 

методикою. 

Для оцінки ефективності та безпеки запропонованої гелеподібної 

анестезуючої композиції проведені три етапи експериментальних  

досліджень із використанням 101 особини білих щурів: електронно-

мікроскопічне дослідження ультраструктури слизової оболонки ясен та 

м’язів щурів; встановлення нешкідливості та безпеки та біохімічні 

дослідження властивостей на тлі експериментального пародонтиту. 

Гематологічними та біохімічними дослідженнями (за стандартом ISO) на 

основі показників крові, функції печінки, нирок, серця, жирового обміну та 

підшлункової залози щурів доведена нешкідливість та відсутність 

токсичного впливу розробленої рецептури у найближчі та віддалені терміни 

спостереження. Морфологічно встановлено ознаки асептичної запальної 

реакції через 2 години після введення розчину: набряк тканини, розрихлення 

структур зовні-клітинного матриксу, незначна дифузна інфільтрація 

макрофагами та мітохондріальна і рібосомальна реакції, які можуть бути 

обумовлені активацією гіалуронідаз та білкосинтезуючих процесів. Через 7 

діб після введення запропонованої композиції спостерігалася нормалізація 

ультраструктури слизової оболонки та жувального м’язу, що свідчить про 

зворотній та функціональний характер виявлених змін. Біохімічні 
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дослідження показали, що запропонована анестезуюча композиція, на 

відміну від традиційного анестетика, виявила антиоксидантні властивості, 

про що свідчить зниження рівня перекисних продуктів у сироватці крові та 

СОПР (на 9-16 % та в 1,5 рази відповідно, р ˂ 0,05), активація ферментів 

ФАС у яснах та альвеолярному відростку (на 32-58 %), збільшення 

активності глутатіон-пероксидази та сульфгідрильних (в 2,2 рази), а також 

зниження рівня дисульфідних сполук у слизовій оболонці ясен та кістки 

альвеолярного відростка (в 1,4 рази та 1,2 рази відповідно). При цьому 

активність ферментів більшою мірою спостерігалася локально, і практично 

не чинила системної дії. 

Подальша ефективність та безпека запропонованого комплексу 

вивчалась в клінічних умовах, які проводились в декілька етапів. Всього в 

роботі прийняло участь біля 2000 осіб віком від 18 до 65 років.  

На першому етапі була проведена розробка та клінічне об рунтування 

індексу місцевої анестезії (ІМА), для об'єктивізації наукових досліджень у 

галузі місцевої анестезії з урахуванням методик проведення анестезії та 

фармакологічних властивостей місцевих анестетиків у співвідношенні з їх 

кількістю. Надалі проводили клінічну апробацію, оцінку ефективності та 

безпеки місцевої анестезії в межах запропонованої концепції і у порівнянні із 

традиційною методикою.  Вивчення клінічної ефективності нової методики  

мандібулярної анестезії показало збільшення індексу ІМА в 1,6 рази в 

порівнянні з класичною методикою, за рахунок посилення ознак 

знеболювання (в середньому на 1,6 бала КЕ) при зменшенні кількості 

використовуваного анестетика (в середньому на  0,8 мл). Використання 

запропонованого допоміжного пристрою BLB-Provider підвищила 

ефективність мандібулярної анестезії та дозволила зменшити  кількість 

додаткових ін’єкцій на 71%. 

Клінічні дослідження показали, що для досягнення адекватної 

мандібулярної анестезії в техніці BLB достатньо введення 1-1,3 мл 

розробленої анестезуючої композиції, ефективність якої була у 2,6 рази 
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вищою порівняно із стандартним розчином лідокаїну 2%, при цьому  

динаміка знеболюваня характеризувалася збільшенням тривалості плато 

анестезії в середньому на 65 хвилин. 

 Встановлено, що застосування комплексу нововведень у рамках єдиної 

концепції провідникової анестезії на нижній щелепі (мандібулярна анестезія 

за запропонованою методикою біля нового цільового пункту з 

використанням розроблених гелеподібної анестезуючої композиції та 

допоміжного пристрою) дозволило підвищити її ефективності в 2 рази 

(індекс місцевої анестезії) при використанні стандартного анестетика при 

традиційній мандібулярній анестезії склав 15,4 ± 1,2 у.о., при 

запропонованому комплексі – 30,4 ± 1,6 у.о.). 

Ключові слова: гіалуронова кислота, місцева анестезія, анестетик, 

нерв, анатомія, нижня щелепа, вʼязкість, біль, вазоконстриктор, побічна дія, 

гіперчутливість. 
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SUMMARY  

 

Anisimov M.V. Clinical-experimental justification of conductive 

anesthesia concept in dentistry – Qualifying scientific work as manuscript. 

Dissertation for the scientific degree of Doctor of Medical Sciences in 

the field of study 14.01.22 - stomatology. - State institution "Institute of 

Stomatology and Maxillofacial Surgery of the National Academy of Medical 

Sciences of Ukraine", Odesa, 2023. 

 

The dissertation presents a theoretical justification and a practical solution to 

the current problem which is increasing the safety and effectiveness of local 

anesthesia in dentistry by creating a new concept of conductive anesthesia on the 

lower jaw, which is based on the main doctrine of pharmacotherapy regarding the 

use of the minimum amount and types of drugs to achieve the required 

effectiveness and consists of a new gel-like composition development of a local 

anesthetic solution and preferential deposition of the anesthetic in the 

interpterygoid and pterygoid mandibular anatomical spaces using the proposed 

auxiliary device. 

It is important to research the current state of the problem regarding the 

prevalence of failures and the structure of local anesthesia complications in dental 

treatment for the formation and development of fundamentally new approaches to 

the local anesthesia basic components, namely the methodology of conductor 

anesthesia on the lower jaw and new qualities of the local anesthetic 

solution. The scientific and practical interest consists in the situation 

of mismatch in the number of registered complications in relation to the real 

picture in clinical practice. The lack of official information and objective 

data regarding this problem led to conducting the research in the form of a survey 

of dentists of various specialties 

Therefore, a survey of 1,821 dentists was conducted, the data obtained were 

compared with the own clinical observations of 1,115 patients who 
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were undergoing dental treatment. The analysis  results showed that the number of 

ineffective mandibular anesthesia performed according to standard methods is 38-

39.7% (against 0.14% on the upper jaw) with a total number of complications of 

5.5-6.4% (against 1.62 % on the upper jaw). 

On the basis of theoretical generalization, own experience and the 

experience of colleagues in issues of etiology, pathogenesis and clinical 

development of possible complications, this material was systematized and 

presented in the form of cause-and-effect relationships. 

In order to research the prevalence and structure of burdened allergy 

anamnesis in dental patients, a survey of 3,500 patients was conducted using a 

questionnaire. It was established that 38.3% of adults and 42.5% of children are at 

risk of developing generalized reactions during anesthesia. Over the past 10 years, 

the prevalence of patients with severe allergy history has increased by more than 

13%. 

It was an interesting and clinically significant issue to the research the dental 

status of patients with a severe allergy history. To find out that a research among 

131 people with allergic diseases or the presence of allergic reactions in the past 

was conducted. 

The results of clinical and laboratory research established that dental patients 

with a complicated allergy history have a higher intensity of dental caries and its 

complications (by 2.0-2.2 times and 3.0-3.5 times, respectively), a high prevalence 

of periodontal diseases ( up to 83%) and the mucous membrane of the oral cavity 

(up to 80%) with significant dental calculus deposition on the background of a 

decrease in the rate of saliva secretion (by 2.1 times), a decrease in local non-

specific resistance (a decrease in lysozyme activity by 43.8%), a violation of the 

POL system -AOS (decrease in catalase activity by 2.0 times, increase in MDA 

level by 2.1 times), significant increase in microbial insemination of the oral cavity 

(increase in urease activity by 2.6 times, degree of dysbiosis – by 4.6 times). 

There are many methods of laboratory and clinical diagnosis of 

hypersensitivity to local anesthetics, which have their own advantages and 
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disadvantages, which lead to limited reliability of each of them. To study this 

issue, before local anesthesia, 49 patients were tested for allergies by various 

methods (sublingual, routine skin, conjunctival test, prick test) and compared with 

laboratory diagnostics (immunoenzyme analysis and immunothermistometry) 

It has been proven that the prick test is the optimal clinical method for rapid 

diagnosis of hypersensitivity reactions to local anesthetics, regardless of the 

presence of adrenaline in them. 

In clinical practice, there is a number of factors that do not depend on the 

doctor and complicate the implementation of mandibular anesthesia. These include 

individual anatomical, physiological and behavioral features of the patient. With 

the help of clinical and instrumental methods, 2000 patients were examined in 

order to study and analyze their influence on the effectiveness of conductive 

anesthesia. The frequency of occurrence (11.45%) and the most significant 

individual anatomic-physiological factors that complicate mandibular anesthesia 

were established (interfering tongue - 7.55%; urge to vomit - 4.60%; small opening 

of the mouth - 2.30% ). Further research was devoted to the development, 

substantiation, and clinical and laboratory evaluation of the effectiveness and 

safety of the proposed set of measures during anesthesia conduction on the lower 

jaw. Anatomical research to study the influence of features of the anatomical 

structure on the distribution and deposition of the anesthetic solution during 

mandibular anesthesia were conducted on 91 dry anatomical preparations of the 

lower jaw of adults and 21 sagittal sections of the human head. The 

anatomical area was studied, which includes the inner surface of the lower jaw in 

the area of the mandibular opening, sphenoid mandibular ligament, lateral and 

medial pterygoid muscles, interpterygoid and peripharyngeal fascia, mandibular 

artery, inferior alveolar, lingual, buccal nerves. After a series of anatomical 

preparations filled with colored and self- hardening solutions of this anatomical 

area on different sagittal sections of the human head, attention was drawn to the 

area located 5-10 mm below the funnel part of the mandibular canal, in 
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particular in the lower part of the pterygoid mandibular space, which can be 

considered more anatomically safe due to the absence of large vessels and nerves. 

In order to visualize and study the area of spread of the anesthetic solution 

from the target point according to the proposed method, an anatomical experiment 

was conducted, in which an X-ray contrast agent was injected into the above- 

mentioned area on a wet preparation of a sagittal section of the human head, after 

which computer tomography was performed. A total of 4 series of experiments 

were conducted. The results of the anatomical experiment made it possible to 

determine the location of an alternative target point in the lower part of the 

pterygoid mandibular space, 5-10 mm below the funnel region of the mandibular 

canal, and to develop a method of conductor anesthesia on the lower jaw, which is 

proposed to be called "Back Low Block". 

In order to solve a complex of interrelated issues: reducing the amount, 

speed of absorption, systemic toxicity of local anesthetic, the need to use 

vasoconstrictors, stabilizers and preservatives, increasing the speed of anesthesia 

due to the possibility of using a solution with a high content of active forms of 

anesthetic, a gel-like anesthetic composition was developed "GAS Lydocaine 

1.54%", which contains lidocaine hydrochloride, sodium hyaluronate and water for 

injections. Laboratory biophysical studies were carried out to establish the optimal 

viscosity and pH of the solution. They formed at 20 °C - 5 mPa·s, pH = 5.9 - 6.4 

(Patent for the invention No. 119260 Ukraine dated 05/27/2019). 

Further studies were devoted to the graphical modeling of the proportions of 

the lower jaw for the technological improvement of mandibular anesthesia. For this 

purpose, a study of the ratio of the sizes of the jaws and the relationships between 

them was carried out on 91 dry anatomical preparations of the lower jaw of adults 

and 420 tomograms and orthopantomograms. A graphic visualization of the 

obtained data was carried out, in which the average values of the correlating 

parameters of the lower jaw were taken as the basis of the calculation model. The 

obtained parameters were used as the basis for the design of the guiding device 

(BLB-Provider), which should ensure tongue fixation, distalization of the needle 
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insertion point, and optimization of the angle of attack when conducting anesthesia 

of the conductor on the lower jaw according to the proposed method. 

To evaluate the effectiveness and safety of the proposed gel-like anesthetic 

composition, three stages of experimental research were conducted using 101 

individuals of white rats: electron microscopic study of the ultrastructure of the 

mucous membrane of the gums and muscles of rats; establishment of harmlessness 

and safety and biochemical studies of properties against the background of 

experimental periodontitis. Hematological and biochemical studies (according to 

the ISO standard) based on indicators of blood, liver, kidney, heart, fat metabolism 

and pancreas of rats proved harmlessness and absence of toxic effects of the 

developed formulation in the near and distant periods of observation. Signs of an 

aseptic inflammatory reaction were morphologically established 2 hours after the 

injection of the solution: swelling of the tissue, loosening of the structures of the 

extracellular matrix, slight diffuse infiltration by macrophages, and mitochondrial 

and ribosomal reactions, which can be caused by the activation of hyaluronidase 

and protein synthesis processes. 7 days after administration of the proposed 

composition, normalization of the mucous membrane ultrastructure and 

masticatory muscle was observed, which indicates the reversible and functional 

nature of the detected changes. Biochemical research showed that the proposed 

anesthetic composition, in contrast to traditional anesthetics, showed antioxidant 

properties, as evidenced by a decrease in the level of peroxide products in the 

blood serum and oral mucosa (by 9-16% and 1.5 times, respectively, p ˂ 0.05 ), 

activation of FAS enzymes in the gums and alveolar process (by 32-58%), an 

increase in glutathione peroxidase and sulfhydryl activity (by 2.2 times), as well as 

a decrease in the level of disulfide compounds in the mucous membrane of the 

gums and bone of the alveolar process (by 1 .4 times and 1.2 times, respectively). 

At the same time, enzyme activity was mostly observed locally, and practically did 

not have a systemic effect. 
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Further effectiveness and safety of the proposed complex were studied in 

clinical conditions, which were carried out in several stages. In total, about 2,000 

people aged 18 to 65 took part in the research. 

At the first stage, the development and clinical substantiation of the local 

anesthesia index (LAI) was carried out, for the objectification of scientific research 

in the field of local anesthesia, taking into account the methods of anesthesia and 

the pharmacological properties of local anesthetics in relation to their 

quantity. After this a clinical trial was carried out, an assessment of the 

effectiveness and safety of local anesthesia within the proposed concept and in 

comparison with the traditional method. The research of the clinical effectiveness 

of the new technique of mandibular anesthesia showed an increase in the  index 

LAI by 1.6 times compared to the classical technique, due to the strengthening of 

the signs of analgesia (on average by 1.6 CE points) while reducing the amount of 

anesthetic used (on average by 0.8 ml ). The use of the proposed auxiliary device 

BLB-Provider increased the efficiency of mandibular anesthesia and allowed to 

reduce the number of additional injections by 71%. 

Clinical studies have shown that to achieve adequate mandibular anesthesia 

in the BLB technique, it is sufficient to inject 1-1.3 ml of the developed anesthetic 

composition, the effectiveness of which was 2.6 times higher compared to the 

standard 2% lidocaine solution, while the dynamics of analgesia was characterized 

by an increase in the duration of the plateau anesthesia for an average of 65 

minutes. 

It was established that the application of a complex of innovations within the 

framework of a single concept of conductive anesthesia on the lower jaw 

(mandibular anesthesia according to the proposed technique near a new target point 

using the developed gel-like anesthetic composition and an auxiliary device) made 

it possible to increase its effectiveness by 2 times (index of local anesthesia) when 

using a standard anesthetic during traditional mandibular anesthesia was 15.4 ± 1.2 

C.U., with the proposed complex - 30.4 ± 1.6 C.U.). 
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V – кількість анестетика. 



30 

 

ВСТУП 

 

Актуальність роботи.  

Найбільш зручним, доступним та поширеним засобом знеболювання в 

стоматології є місцева анестезія. Ефективність, швидкість та відносна 

безпека, при дотриманні техніки виконання, забезпечили їй провідну роль в 

стоматологічній анестезіології. Розвиток місцевої анестезії йде по декільком 

напрямкам: синтез та впровадження нових більш ефективних анестезуючих 

речовин, розробка більш досконалих методик введення, а також 

удосконалення інструментів для виконання анестезії.  

Основні методики провідникових анестезій в стоматології були 

розроблені та впроваджені в клінічну практику в першій половини ХХ 

століття. Відомо більше 25 внутрішньоротових і приблизно стільки ж 

позаротових способів проведення Мандібулярної анестезії.  

Класична мандібулярна анестезія проводиться в область 

нижньощелепного отвору (метод Halsted, 1885; Fischer, 1911; Єгоров). Більш 

сучасними стали «високі» методи блокади нижнього лучкового нерва, в ході 

проведення яких депо анестетика створюється в області торуса нижньої 

щелепи (Вайсбрем, 1940), вирізки нижньої щелепи при закритому роті 

пацієнта (Візірані, 1960, Акінозі, 1977), суглобного відростка нижньої 

щелепи [333, 417] (Гоу - Гейтс, 1973). Така різноманітність методів змушує 

задуматися над тим, що існує проблема проведення місцевого 

провідникового знеболювання зубів нижньої щелепи [58, 342, 356, 379, 388, 

396]. До основних недоліків зазначених вище методик можна віднести 

відносну складність їх проведення у співвідношенні з ефективністю. Так, 

зокрема, ефективність «нижньої блокади» становить близько 60%, а при 

гострому пульпіті - 25-50% [116, 387, 320, 358].  

Розвиток інструментарію для місцевої анестезії головним чином 

спрямований на вдосконалення голок та ін’єкторів. З початку ХХ віку 

відзначався значний прогрес в інструментах – від звичайного шприца до 
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електронних систем введення місцевого анестетика. Але найбільш 

поширеним інструментом для виконання місцевої анестезії і на сьогодні 

залишається дентальний карпульний шприц.  

На теперішній час синтезована велика кількість сполук, що володіють 

місцевоанестезуючими властивостями. Першим було відкриття кокаїну [264, 

296, 392], а одними з піонерів-клініцистів стали К. Коллер (1884) і В. К. 

Анреп (1879). Численні недоліки кокаїну як анестезуючого агенту зумовили 

пошук місцевоанестезуючих речовин, багато з яких використовуються і в 

сучасній стоматології та загальній медицині [128, 275, 331]. Так як місцеві 

анестетики в більшій або меншій мірі розширюють кровеносні судини, до їх 

складу почали додавати вазоконстриктори, зокрема адреналін, що має 

численні недоліки. З огляду на вдосконалення технології виробництва і 

зберігання лікарських форм, більшість місцевих анестетиків можна 

охарактеризувати загальною формулою: місцевий анестетик у вигляді 

гідрохлориду + вода для ін'єкцій + вазоконстриктор (адреналін) + 

консервант-антиоксидант (натрію сульфіт) при рН = 3-3,5. Присутність 

адреналіну в розчині місцевого анестетика покращує якість анестезії, але, 

разом з тим, створює ряд відносних та абсолютних протипоказів для 

застосування таких препаратів. Це, в першу чергу, пов’язано із безпосереднім 

впливом адреналіну на роботу серцево-судинної системи, який в низці 

випадків може виявитися досить значним, особливо при наявності у пацієнтів 

асоційованих з цим захворювань або станів [209]. Ще одним недоліком 

адреналіну є його вплив на терапевтичну дію цілого ряду лікарських засобів, 

які може приймати пацієнт, наприклад дігоксин, трициклічні 

антидепресанти, інгібітори МАО, протипаркінсонічні і антидіабетичні 

засоби, бета-блокатори та інші [423]. Це створює ще одну групу підвищеного 

ризику по розвитку ускладнень, що пов’язаних з фармакологічної 

несумісністю препаратів. Також присутність в їх складі консервантів значно 

підвищує ризик розвитку як імунологічних так і неімунологічних реакцій 

гіперчутливості. Зокрема реакції гіперчутливості на сульфіт натрію 



32 

 

спостерігаються у кожної сотої людини [70]. Таким чином, формується ще 

одна група пацієнтів з підвищеним ризиком розвитку реакцій гіперчутливості 

на дані препарати, особливо серед осіб з обтяженим алергологічним 

анамнезом. 

Найбільш вірогідним шляхом вирішення поставлених завдань ми 

вважаємо розробку принципово нової композиції місцевоанестезуючого 

розчину без використання вазоконстрикторів та консервантів, шляхом 

введення до його складу гелеподібного агенту, за рахунок чого зміниться 

консистенція розчину, уповільниться всмоктування в тканинах, збільшиться 

pH розчину, що дозволить досягти суттєвого підвищення ефективності та 

безпеки місцевої анестезії. В межах запропонованої концепції також 

вважаємо за доцільне розробити нову методику провідникової анестезії на 

нижній щелепі, яка базується на переважному депонуванні анестетика в 

міжкрилоподібному та крилонижньощелепному анатомічному просторах та 

розробки принципово нового допоміжного пристрою для уніфікації методики 

провідникової анестезії на нижній щелепі, що зменшує її залежність від 

індивідуальних анатомічних особливостей зубо-щелепної системи пацієнта і 

варіативності мануальних навичок лікаря. 

Зв'язок з науковими програмами, планами, темами. Дисертаційну 

роботу виконано відповідно до плану науково-дослідної роботи ДУ «ІСЩЛХ 

НАМН» «Підвищення ефективності та безпеки знеболювання при лікуванні 

стоматологічних пацієнтів та особливості проведення його при соматичній 

патології» (Шифр НАМН 110.22, № ДР 0122U000042), де автор є 

відповідальним виконавцем та безпосереднім виконавцем окремих 

фрагментів. 

Мета та завдання дослідження. Підвищення безпеки та ефективності 

місцевої анестезії в стоматології  шляхом створення нової концепції  

провідникової анестезії, яка базується на головній доктрині фармакотерапії 

щодо використання мінімальної кількості та видів лікарськиї засобів для 

досягнення клінічно достатньої ефективності і полягає в розробці нової 
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гелеподібної композиції місцевоанестезуючого розчину та переважному 

депонуванні анестетика в міжкрилоподібному та крилонижньощелепному 

анатомічному просторах із застосуванням запропонованого допоміжного 

пристрою. 

Для досягнення поставленої мети були сформульовані наступні 

завдання: 

1. Встановити поширеність невдач та структуру ускладнень місцевого 

знеболювання при стоматологічному лікуванні. 

2. Визначити кількість пацієнтів групи ризику з розвитку алергічних 

реакцій від анестезії на стоматологічному прийомі за останні 10 років, 

визначити особливості їх стоматологічного статусу та обгрунтувати 

найбільш оптимальний клінічний метод експрес-діагностики реакцій 

гіперчутливості на місцеві анестетіки. 

3. Дослідити клінічні особливості анатомії традиційної мандібулярної 

анестезії, дослідити шляхи розповсюдження та депонування анестезуючого 

розчину по анатомічних структурах прилеглих до цільового пункту при її 

виконані, та по-можливості визначити більш безпечну анатомічну область, 

що може надати підстави для її розгляду в якості більш ефективної 

альтернативи існуючим технікам провідникової анестезії на нижній щелепі. 

4. Провести антропометричне та рентгенологічне дослідження 

варіабельності співвідношення кісткових орієнтирів на нижній щелепі. 

5. Обгрунтувати концепцію місцевого знеболювання, яка базується на 

головній доктрині фармакотерапії, в рамках якої розробити методику 

провідникової анестезії на нижній щелепі, допоміжний пристрій для її 

виконання та анестезуючу композицію з новими реологічними 

властивостями. 

6. Експериментально дослідити показники безпеки та ультраструктурні 

зміни в прилеглих, до місця введення нової анестезуючої композиції, 

тканинах, а також визначити її вплив на основні запальні маркери при 

модельованому пародонтиті у щурів. 
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7. Створити, об рунтувати та запропоновати індекс місцевої анестезії 

для оцінки ефективності різних методик анестезії та місцевих анестетиків 

між собою. 

8.  Визначити клінічну ефективність запропонованої методики 

мандібулярної анестезії, допоміжного пристрою та гелеподібної 

анестезуючої композиції окремо і в комплексі нововведень у рамках єдиної 

концепції провідникової анестезії. 

Об'єкт дослідження – проблема місцевого знеболювання в 

стоматологічній практиці. 

Предмет дослідження – об рунтування та оцінка безпеки та 

ефективності запропонованих нововведень у рамках єдиної концепції 

провідникової анестезії. 

Методи дослідження: медико-соціологічні (анкетування, вивчення 

історій хвороби) – для вивчення ефективності, вживаності різних методик 

знеболювання, місцевих анестетиків та аналізу ускладнень при їх проведенні 

в стоматологічній практиці, а також поширеності та структури 

алергоанамнезу у стоматологічних пацієнтів; антропометричні – для 

вивчення співвідношення та варіабельності клінічно важливих анатомічних 

структур для визначення цільового пункту провідникової анестезії на нижній 

щелепі; рентгенологічні – для вивчення розподілу та депонування 

рентгенконтрасної речовини від цільового пункту анестезії по анатомічним 

структурам нижньої щелепи; морфологічні – для електронно-

мікроскопічного визначення ультраструктурних змін в тканинах 

експериментальних тварин; лабораторні – для вивчення нешкідливості та 

безпеки нової гелеподібної водної анестезуючої композиції; імунологічні 

дослідження – ІФА, для визначення титру специфічних антитіл до 

анестетиків; біохімічні – для визначення швидкості слиновиділення, стану 

мікробіоценозу, антиоксидантно-прооксидантної системи, маркерів 

запалення; біофізичні – імунотермістометричний аналіз –для реєстрації 

біофізичних параметрів у біологічних рідинах; електроодонтометрія – для 
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визначення ступеню чутливості зубів, рН, динамічна в’язкість та щільність 

запропонованої гелеподібної водної композиції для місцевої анестезії; 

клінічні – визначення ефективності, тривалості, та кількості незадовільних 

результатів провідникових анестезій на нижній щелепі; статистичні – для 

встановлення взаємозв'язку між змінними за шкалою Чеддока, для оцінки 

похибок та достовірності отриманих результатів. 

Наукова новизна отриманих результатів.  

Отримані нові дані, які дозволили уточнити та доповнити статистику 

щодо ускладнень та аналізу причин невдач при проведенні провідникової 

анестезії на нижній щелепі. 

За допомогою анатомічного препарування та морфометрії уточнено 

положення цільових нервів та нижньощелепної артерії і проведена оцінка 

ризику їх поранення при відтворенні мандібулярної анестезії на анатомічних 

препаратах.  

Вперше проведено вивчення області поширення анестезуючого 

розчину з цільового пункту мандібулярної анестезії при введенні рентген-

контрастної речовини з наступною томографічною візуалізацією.  

Вперше встановлено стійкі взаємозалежності кісткових орієнтирів на 

нижній щелепі з метою збільшення точності досягнення цільового пункту 

анестезії. 

Встановлена низка факторів та їх розповсюдженість, які ускладнюють 

проведення мандібулярної анестезії: індивідуально-анатомічні, фізіологічні 

та поведінкові особливості пацієнтів при стоматологічному лікуванні. 

Розроблено та клінічно апробовано індекс місцевої анестезії, який має 

числовий вираз та базується на клінічних критеріях, що дозволяє оцінити 

ефективність різних методик анестезії та клінічну ефективність місцевих 

анестетиків з урахуванням їх фармакологічних властивостей в 

співвідношенні з кількістю. 

Встановлена кількість пацієнтів на стоматологічному прийомі з 

обтяженим алергоанамнезом, які складають групу ризику розвитку важких 
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генералізованих ускладнень при проведені анестезії, та проведено 

ретроспективний аналіз даних за 10 річний проміжок.  

Систаматозовано  причинно-наслідкові зв'язкі розвитку ускладнень при 

виконанні провідникової анестезії на нижній щелепі.  

Створена нова концепція провідникової анестезії на нижній щелепі, яка 

полягає у відході від прямої дозазалежної ефективності місцевого анестетика, 

заміни принципу «прицільного влучення» при виконанні провідникової 

анестезії та перегляду постульованих методик у бік їх адаптації до 

анатомічної мінливості та передбачає використання нової методики 

проведення анестезії на нижній щелепі, розробку гелеподібної композиції 

місцевоанестезуючого розчину та допоміжного пристрою для її проведення. 

Розроблена композиція місцево анестезуючого розчину без 

використання вазоконстрикторів та консервантів, шляхом введення до його 

складу гелеподібного агенту, який сприяє зниженню кількості, швидкості 

всмоктування та системної токсичності місцевого анестетика. Клінічно 

встановлена оптимальна доза запропонованої місцевоанестезуючої 

композиції. (Патент на винахід № 119260 Україна від 27.05.2019).  

Розроблена методика провідникової анестезії на нижній щелепі (Патент 

України № 100542 від 27.07.2015). 

Розроблено та клінічно опробовано допоміжний пристрій для 

забезпечення точності проведення ін’єкційної голки до цільового пункту 

анестезії. 

Поглиблено уявлення про вплив місцевоанестезуючих розчинів на 

ультраструктуру слизової оболонки ясен та м’язів щурів.  

Вперше проведено гематологічні та біохімічні дослідження основних 

параметрів, що характеризують гостру токсичність гелеподібної 

анестезуючої композиції.  

Вперше проведені дослідження властивостей гелеподібної 

анестезуючої композиції на тлі експериментального пародонтиту у щурів, 

яке показало, що гелеподібна композиція анестетика, на відміну від 
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традиційного анестетика, виявила антиоксидантні властивості, про що 

свідчить зниження рівня перекисних продуктів у сироватці крові та СОПР, 

активація ферментів ФАС у яснах та альвеолярному відростку,  збільшення 

активності глутатіон-пероксидази та сульфгідрильних (SH-груп), а також 

зниження рівня дисульфідних сполук (SS-груп) у слизовій оболонці ясен та 

кістки альвеолярного відростка. При цьому активність ферментів більшою 

мірою спостерігалася локально, і практично не чинила системної дії. 

Вперше клінічно доведено достовірне підвищення ефективності (за 

індексом ІМА, р<0,05) запропонованого комплексу нововведень у рамках 

єдиної концепції провідникової анестезії на нижній щелепі.  

Практичне значення отриманих результатів.  

З метою підвищення ефективності та безпеки провідникової анестезії 

запропоновано концепцію місцевого провідникового знеболювання, яка 

базується на головній доктрині фармакотерапії про використання мінімальної 

кількості та видів лікарських засобів при досягненні максимальної 

ефективності. В рамках якої розроблено методику провідникової анестезії на 

нижній щелепі, де цільовим пунктом є нижня границя воронкової області 

нижньощелепного каналу. Як клінічний орієнтир визначено точку BL, яка 

знаходиться на вершині внутрішньої косої лінії в місці переходу 

прикріпленого ясна на внутрішній поверхні альвеолярної частини нижньої 

щелепи в м'які тканини навкологлоткової області. 

Розроблено рецептуру гелеподібної водної анестезуючої композиції, де 

в 1 мл готового анестезуючого розчину міститься: лідокаїну гідрохлориду – 

0,154 г; гіалуронату натрію – 0,018 г; води для ін'єкцій – до 1 мл. В'язкість 

розчину при 20 °C – 5 мПа·с., рН = 5,9 - 6,4. 

На підставі вивчення співвідношення параметрів нижньої щелепи, що 

мають високу кореляцію та графічного моделювання, розроблено 

допоміжний пристрій BLB-Рrovider для провідникової анестезії на нижній 

щелепі. Запропонований пристрій забезпечує фіксацію язика, дисталізацію 

точки вколу голки та оптимізацію кута атаки стоматологічного інжектора. 
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Для об'єктивізації клінічних досліджень місцевого знеболювання 

запропоновано індекс місцевої анестезії на підставі урахування клінічних 

ознак нечутливості тканин, терапевтичного індексу анестетику та об'єму 

ін’єкційного розчину. Індекс дозволяє оцінювати ефективність анестезії, а 

також порівнювати ефективність різних методик та місцевих анестетиків між 

собою.  

Розроблена методика провідникової анестезії на нижній челюсті. 

впроваджено у роботу стоматологічних поліклінік м. Одеси, Вінниці, 

Миколаїва, Херсона, Дніпра, Чорноморська.  

Матеріали дисертації використовуються у навчальному процесі 

стоматологічних кафедр ОНМедУ МОЗ України.  

Особистий внесок здобувача. Автором спільно з науковим 

консультантом розроблено план досліджень, визначено мету та завдання 

дослідження, написано статті. Автором самостійно проведено огляд сучасних 

джерел інформації. Медико-соціологічні дослідження, клінічні 

спостереження та лікування виконувались безпосередньо дисертантом. 

Анатомічна частина дослідженнь проводилась на базі кафедри 

нормальної та патологічної клінічної анатомії ОНМедУ з консультативною 

допомогою завідувачки кафедри, д-р мед. наук, проф. Аппельханс О.Л. 

Морфологічні дослідження проводились в групі електронної мікроскопії ДУ 

«Інститут очних хвороб і тканинної терапії ім. В.П.Філатова НАМН України» 

з консультативною допомогою завідувачки лабораторії, канд. біол. наук, 

старш. наук. співр. Молчанюк Н.І.  

Консультації пацієнтів з обтяженим алергоанамнезом проводилися 

спільно з лікарями-алергологами ДКЛ №5 та ОКХ. Лабораторні дослідження 

виконані автором спільно зі співробітниками відділення стоматології 

дитячого віку (зав. відділенням – д-р мед. наук, проф. Дєньга О.В.), 

лабораторії біохімії ДУ «ІСЩЛХ НАМН» (зав. лаб., старш. наук. співр., д-р. 

біол. наук, Макаренко О.А.), клінічної лабораторії ДКЛ № 5 (зав. лаб. 

Мачаваріані Х.Д.), алергічної лабораторії ОКБ (зав. лаб., д-р мед. наук, 
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професор Пухлік С.М.); статистична обробка, аналіз отриманих даних, їх 

інтерпретація, об рунтування висновків та практичних рекомендацій, 

написання дисертації виконані здобувачем особисто. 

Апробація результатів дисертації. Результати роботи апробовані на 

науково-практичних конференціях різного рівня: науково-практична 

конференція з міжнародною участю «Іноваційні технології в пародонтології 

(м. Одеса, 2012); науково-практична конференція асоціації стоматологів 

Придністров'я «Предиктивність у фундаментальній та клінічній 

стоматології» (м. Тирасполь, 2013); всеукраїнська науково-практична 

конференція «Актуальні аспекти профілактики, діагностики та лікування 

стоматологічних захворювань» (м. Одеса, 2014); всеукраїнська науково-

практична конференція «Досягнення науки і практики в стоматології» в 

рамках VI(ХIII) з’їзду Асоціації України (м. Київ, 2014); міжнародна 

науково-практична конференція «Актуальні досягнення медичних наукових 

досліджень в Україні та країнах ближнього зарубіжжя» (м. Київ, 2014); 

науково-практична конференція «Актуальні питання клінічної медицини» (м. 

Херсон, 2015); науково-практична конференцiя молодих вчених, присвячена 

25-рiччю НАМН України (Київ, 2018); науково-практичний семінар «Сучасні 

методи діагностики, профілактики та лікування основних стоматологічних 

захворювань» (м. Одеса, 2020); науково-практичний семінар «Клінічні 

аспекти діагностики та профілактики невідкладних станів в стоматологічній 

практиці» (м. Чорноморськ, 2020). 

Публікації. За матеріалами дисертації надруковано 30 наукових робіт, 

з них 8 статей у наукових фахових виданнях України (4 статті – група А, 4 

статті – група Б), 12 статей у наукових періодичних виданнях інших країн (в 

тому числі 2 статті у журналах, включених до наукометричної бази Scopus), 

3 патенти України (1 патент на винахід, 2 патенти на корисну модель), 

2 статті у журналі, 5 тез доповідей у матеріалах конференцій. 

Обсяг і структура дисертації. Дисертація викладена на 370 сторінках 

друкованого тексту, містить 41 таблицю, 68 рисунків і складається із 
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анотації, списку публікацій здобувача, вступу, огляду літератури, розділу 

матеріалів і методів дослідження, 5 розділів власних досліджень, розділу 

аналізу та узагальнення отриманих результатів, висновків, практичних 

рекомендацій, списку використаної літератури (452 джерела, із них 239 – 

латиницею). 
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РОЗДІЛ 1 

СУЧАСНИЙ СТАН ПРОБЛЕМИ ПРОВІДНИКОВОЇ АНЕСТЕЗІЇ В 

СТОМАТОЛОГІЇ (огляд літератури) 

 

Здоров'я є основним чинником, який визначає якість життя. Поняття 

«здоров'я» має безліч визначень, які сформрвані в різних країнах світу у 

різний час представниками різних наукових дисциплін [48, 77, 115, 145, 311, 

337]. З точки зору медичної моделі, здоров'я визначається як відсутність 

хвороб та їх симптомів [46, 133].  

Біль – захисна реакція організму, що мобілізує різні функціональні 

системи для його захисту від впливу патогенного фактора [73, 80, 349, 382]. 

Також біль є одним із головних маніфестів хвороби, які спонукають людину 

звернутися по допомогу [134, 156, 304]. Історія розвитку людського виду 

нерозривно пов'язала відчуття болю та страху у його свідомості та природі 

[71, 72, 192, 201, 314, 435]. Усвідомлення того, що необхідна допомога може 

вимагати заподіяння, нехай короткочасного, але ще більшого болю, нерідко 

стає непереборною перешкодою на шляху до лікаря [92, 347]. Важко знайти 

іншу медичну спеціальність, де це зустрічалося би настільки часто і 

виявлялося так явно, як у стоматології. Тому не випадковим є той факт, що 

саме стоматологами вперше було застосовано наркоз. Ця подія відбулася 11 

грудня 1844 року в місті Хартфорд (США), місцевий дантист Хорас Уеллс на 

собі випробував дію закису азоту при видаленні зуба, потім цю ідею 

розвинув його колега Вільям Мортон, вперше застосувавши для наркозу 

сірчистий ефір. Ця подія стала одним із найбільших відкриттів медицини, що 

багато в чому визначило її подальший розвиток [307].  

Удосконалення засобів та методів анестезії якісно змінило 

стоматологію [61, 293, 356]. Наразі це спеціальність, що має один із 

найбільших та різноманітних переліків медичних компетенцій – від 

профілактичних процедур до складних реконструктивних операцій [328, 

355].  
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Анестезія докорінно змінила ставлення пацієнта до лікування зубів, що 

дозволило досягти глобального прогресу у покращенні стоматологічного 

здоров'я [146, 269].  

Сьогодні абсолютна більшість населення України є стоматологічними 

пацієнтами – майже неможливо знайти людину, яка протягом життя жодного 

разу не звернулася би за плановою або невідкладною стоматологічною 

допомогою [42].  

Місцева анестезія в стоматології, як і в інших медичних 

спеціальностях, досягається за рахунок введення необхідного об’єму 

анестезуючого розчину у належну анатомічну ділянку, розташування якої 

залежить від техніки виконання анестезії [113, 162, 163, 418]. Анатомічним 

районом для стоматологічної спеціальності є щелепно-лицева ділянка, яка 

характеризується надзвичайною складністю та компактністю анатомічних 

структур, що також обумовлює певну специфіку при виконанні місцевої 

анестезії [63, 173, 328]. 

За понад сто років повсякденного глобального використання, місцева 

анестезія довела свою беззаперечну користь та актуальність в стоматології 

[56, 97, 186, 355, 357]. 

 

 

1.1 Історична та аналітична послідовність розвитку місцевої 

анестезії 

 

Відкриття першої місцевоанестезуючої речовини відбулося у 1859 році 

Альбертом Німанном, який виділив з листя рослини Кокка специфічний 

алкалоїд. Цей алкалоїд отримав назву «coca-in» – речовина всередині коки 

[83, 180, 210, 429]. У своїй дисертації «Про нову органічну основу, що 

міститься в листях коки» Німан згадав про специфічне оніміння тканин, яке 

спостерігалося при контакті з солями кокаїну. Подібні властивості цієї 

сполуки зацікавили багатьох хірургів. Одним із піонерів місцевої анестезії 
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кокаїном став віденський офтальмолог Карл Коллер, який вперше отримав 

можливість проведення операцій на очному яблуку без необхідності 

застосування наркозу. Згодом кокаїн отримав широке і безконтрольне 

поширення, бо як окрім місцевої анестезуючої дії, мав також потужний 

стимулюючий вплив на центральну нервову систему людини, викликаючи 

почуття ейфорії [264, 296, 392]. Крім того, відзначалася його висока 

токсичність як місцевого анестетика (МА), у зв'язку з цим у 1901 році 

Генріхом Брауном було запропоновано додавання адреналіну в розчин 

кокаїну, що дозволяло зменшити швидкість всмоктування, тим самим 

зменшуючи його системну токсичність і подовжуючи дію анестезії [112, 

181]. Слід зазначити, що такий підхід застосовується і сьогодні – це є 

причиною цілого ряду ускладнень та обмежень при застосуванні місцевих 

анестетиків із вазоконстрикторами [395]. Ще до початку 1887 року медична 

громадськість переконалася у небезпечності широкого застосування кокаїну, 

а зростаюча кількість ускладнень та невдач при місцевому знеболюванні 

його розчинами зробила актуальним пошук інших місцевоанестезуючих 

агентів [128, 275, 331].  

У 1904 р. на основі хімічної формули кокаїну німецький хімік Альфред 

Айнхрон відкрив прокаїн [438]. В 1905 р. він був запатентований під 

торговою назвою «Novocaine» (novus + cocaine) і промислово виробляється з 

1906 року [233].  

Слід зазначити, що ще в 1898 р. Айнхрону вдалося синтезувати 

анестетик амідного типу «Нірванін», але даний препарат викликав сильний 

біль при введенні і тому не був затребуваний [334, 415].  

На той час окрім новокаїну вже існувала ціла низка інших місцевих 

анестетиків, проте згодом новокаїн став найбільш затребуваним через свою 

малу токсичність, ставши «золотим стандартом» у місцевому знеболюванні 

[339].  

У 30-х роках ХХ століття німецький хімік Хольгер Ердман синтезував 

речовину під назвою ізограмін, близького за своєю структурою до 
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токсичного алкалоїду граміну. Ердман виявив, що ця речовина при попаданні 

на слизову оболонку викликає оніміння, і припустив можливість створення 

на його основі місцевоанестезуючого засобу, однак зробити цього не вдалося 

через його високу токсичність. Разом з хіміком Нільсом Лофгреном вони 

синтезували 16 сполук, 10 з яких були визнані перспективними, але, проте, 

жодна з них не могла конкурувати з новокаїном, що вже широко 

застосовувався. У 1942 році вдалося синтезувати перспективну хімічну 

речовину, в проміжному ланцюжку якої ефірна сполука була замінена на 

амідну. Ця речовина отримала робочу назву LL-30 і показала свою високу 

ефективність разом із відносно низькою токсичністю. З 1943 року було 

розпочато його промислове виробництво під торговою назвою «Xylocaine», 

згодом більше відомого під назвою «Lydocaine» [111, 231].  

Надалі внесок Нільса Лофгрена та його колег по лабораторії 

поповнився створенням тримекаїну (1946 р.) та прилокаїну (1953 р.) [321, 

352].  

У 1956 році в США групою хіміків (Ekenstam B., Egner B., Pettersson 

G.) був синтезований «Mepivacaine» та «Bupivacaine» [305, 370, 385, 393]. Ці 

місцеві анестетики і сьогодні є досить актуальними [236, 408]. У стоматології 

мепівакаїн застосовується ширше, ніж бупівакаїн. Показники відносної 

ефективності та системної токсичності мепівакаїну аналогічні показникам 

лідокаїну, однак, судинорозширювальна дія мепівакаїну менш виражена, що 

дозволяє використовувати його без вазоконстриктора [242].  

Історична і аналітична послідовність створення місцевоанестезуючих 

засобів визначила їх схожу хімічну будову, а отже, і фармакологічні 

властивості [96, 188]. З клінічної точки зору найбільш важливими 

властивостями місцевих анестетиків є їх відносна ефективність, системна 

токсичність, період напіввиведення та вазадилатуюча дія [165]. Протягом 

кількох десятиліть у стоматології найбільш широко застосовуються 

анестетики з оптимальним співвідношенням цих властивостей – лідокаїн, 

мепівакаїн, артикаїн [234, 235, 245, 247, 270, 285, 312, 348, 377, 402, 407, 412, 
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425, 427]. Абсолютна більшість місцевих анестезій у стоматології 

виробляється препаратами на їхній основі. Слід зазначити, що за даними 

компанії «Septodont» кожну секунду в світі проводиться 4 ін'єкції лише 

одним препаратом «Septanest». Враховуючи статистику виробництва 

місцевих анестетиків лише найбільших фармакологічних компаній, можна 

припустити, що ця цифра зростає до 20-30 анестезій на секунду [421, 432]. 

 

 

1.2 Біохімічні та фізіологічні основи місцевого знеболювання  

 

1 . 2 . 1  М е х а н і з м  д і ї  м і с ц е в о г о  а н е с т е т и к а  

Розуміння біохімічної та фізіологічної основи місцевого знеболювання 

дає лікарю надійну основу для його успішного застосування у повсякденній 

стоматологічній практиці [59, 61, 64, 121, 129, 140, 142, 154, 189, 209, 219, 

441].  

Передавання нервового імпульсу центральній нервовій системі (ЦНС) з 

периферичних відділів відбувається за допомогою сенсорного нейрона. 

Нейрони є структурно-функціональними одиницями нервової системи та 

поділяються на аферентні (сенсорні нейрони), еферентні (рухові) та 

інтернейрони (комісурні та проекційні) [72, 218, 262]. Мішень місцевих 

анестетиків є аксони сенсорних нейронів, які групуються в пучки по 500-

1000 штук. Простір між ними заповнений пухкою сполучною тканиною – 

ендоневрієм. Далі кожен нервовий пучок покритий оболонкою із щільної 

неоформленої сполучної тканини – периневрієм. У свою чергу, групи 

волокон покриваються загальною оболонкою – епіневрієм, який виконує 

трофічну та структуроутворюючу функції, формуючи нервові волокна в 

анатомічне утворення – нерв. Усі перелічені оболонки є перешкодами по 

дорозі проникнення місцевого анестетика всередину аксона [208, 288, 335, 

371, 436].  
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Механізм дії місцевого анестетика полягає в наступному: молекула 

місцевого анестетика проникає через оболонку аксона та з'єднується з 

внутрішньою частиною натрієвого каналу, інактивуючи його. Це призводить 

до того, що потенціал дії не розвивається і аксон перестає проводити 

нервовий імпульс [195]. Чим вищою буде здатність місцевого анестетика 

зв'язуватися з білками, а натрієвий канал є білком, тим вищою буде його 

знеболювальна дія. Чим жиророзчинність анестетика вище, тим більше 

кількість молекул МА зможе проникнути через біліпідний шар мембрани, і 

відповідно заблокувати більшу кількість натрієвих каналів. Слід зазначити, 

що жиророзчинність МА корелює з показниками його системної токсичності. 

Ці властивості місцевих анестетиків обумовлені їх хімічною структурою. 

Ефективність МА багато в чому залежить від його рКа і рН розчину, в якому 

він знаходиться. Це пов'язано з тим, що самі анестетики є слабкими 

основами, їх рКа зазвичай становить 8-9, і вони погано розчиняються у воді. 

У зв'язку з цим для практичного застосування їх випускають у вигляді 

водорозчинних солей, головним чином гідрохлоридів. Це також підвищує 

стабільність місцевих анестетиків та додаткових компонентів розчину, 

наприклад, адреналіну. Таким чином гідрохлориди місцевих анестетиків 

являють собою слабкі кислоти. Це призводить до того, що в анестезуючому 

розчині молекули знаходяться у двох формах – іонізовані (МАН+) та 

неіонізовані (МА0), їх співвідношення визначатиметься значенням рН самого 

розчину (рівняння Гендерсона-Гассельбаха). Зазвичай рН розчину місцевих 

анестетиків з адреналіном близько 3,5, а без адреналіну – 5,9. 

Співвідношення між іонізованою формою МАН+ і нейтральною МА можна 

виразити наступною формулою:             [209, 423].  

Коли розчин МА вводиться у тканини, його рН починає зростати і 

досягає фізіологічних значень (рН 7,35 – 7,45). Відбувається тканинна 

буферизація розчину. Разом з цим збільшується кількість його неіонізованих 

молекул МА0, які можуть проходити крізь ліпідну оболонку аксона та 

потрапляти всередину, тоді як його катіонні форми МАН+ цього робити не 
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можуть. Коли молекули МА0 проходять через мембрану, відбувається ще 

одна буферизація, яку можна назвати буферизацією клітин, що знову 

призводить до утворення МАН+. Таким чином, всередині клітини 

встановлюється певне співвідношення МА0 та МАН+, за тим же принципом, 

що і на самому початку [91].  

Інактивацію натрієвих каналів забезпечує хімічний зв'язок катіонної 

форми анестетика МАН+. Однак, свій внесок у пригнічення потенціалу дії 

вносять і неіонізовані форми МА0 за допомогою часткової обтурації каналу.  

В результаті можна виділити основні етапи, що забезпечують 

блокування провідної здатності периферичного нерву під дією місцевого 

анестетика [209, 414]: 

1) введення розчину МА з рН 3,5 – 5,9 в тканини;  

2) тканинна буферизація – встановлення нового співвідношення МА0 

та МАН+ в умовах фізіологічного рН тканин; 

3) дифузія неіонізованих форм МА0 через мембрану нервової клітини 

в аксоплазму; 

4) клітинна буферизація – встановлення нового співвідношення МА0 

та МАН+ в аксоплазмі; 

5) з'єднання катіонних форм МАН+ з рецепторною ділянкою 

натрієвого каналу та обтурація його пір неіонізованими МА0;  

6) блокування натрієвого каналу; 

7) інгібування провідності Na+; 

8) зниження швидкості та ступеня фази деполяризації потенціалу дії; 

9) неможливість досягнення порогового потенціалу; 

10) недостатній розвиток поширення потенціалу дії; 

11) блокада провідності.  

Усі місцеві анестетики мають загальну хімічну структуру: ароматична 

група – проміжний ланцюг – амінна група [240, 258, 261, 416].  

Ароматична група забезпечує ліпофільні властивості молекули, її 

жиророзчинність. Амінна група забезпечує водорозчинність місцевого 
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анестетика і його здатність до іонізації. Проміжна частина забезпечує 

просторову структуру молекули та поділ її гідрофільної та гідрофобної 

ділянок між собою. Місцеві анестетики можна розділити на дві 

фармакологічні групи залежно від хімічного зв'язку між ароматичною 

частиною та проміжним ланцюгом. Місцеві анестетики з ефірним зв'язком (-

СОО-) відносять до складних ефірів, наприклад, прокаїн, тетракаїн, 

анестетик з амідним зв'язком. (-NHCO-) – до аміноамідних. Основними 

клінічними відмінностями між ними є шляхи їхнього метаболізму в 

організмі, алергогенність та хімічна стабільність у розчині. Ефірні 

анестетики гідролізуються ферментами плазми, переважно 

псевдохолінестеразою. Метаболізм амідних анестетиків відбувається у 

печінці шляхом їх ензиматичної деградації (амілаза печінки). Винятком є 

артикаїн, який інактивується обома шляхами, оскільки містить карбоксильну 

ефірну групу. Процес його гідролізу на 80% відбувається у тканинах і в 

плазмі, а близько 10% – у печінці, ще близько 10% виводиться нирками в 

незміненому вигляді. Це зумовлює його короткий період виведення з 

організму, порівняно з іншими МА [110, 239].  

Ефірні анестетики не стабільні у розчинах на відміну від амідних. 

Метаболіти ефірних МА, зокрема, амідобензойна кислота, часто можуть 

викликати алергічні реакції, тоді як до амідних анестетиків алергія 

спостерігається значно рідше, це стосується і перехресних алергічних реакцій 

[324, 380, 351, 361, 366, 433]. 

Жиророзчинність є важливою характеристикою МА, яка багато в чому 

визначає як ефективність препарату, так і його системну токсичність. 

Жиророзчинність визначається вимірюванням коефіцієнта розподілу 

октанол/буфер. Зокрема, у прокаїну вона дорівнює 81, що говорить про його 

відносно низьку ефективність у пригніченні провідності в нерві. У той же час 

для бупівакаїну цей показник дорівнює 2565, що говорить про його вкрай 

високу жиророзчинність і, отже, здатність проникати всередину 

ліпопротеїнової мембрани. Це забезпечує його високу ефективність навіть у 
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мінімальних концентраціях, але також говорить про його високу системну 

токсичність [439].  

Ступінь зв'язування з білками насамперед впливає на тривалість дії 

МА. Білки становлять приблизно 10% мембрани аксона, отже МА, які 

проникають через мембрану всередину аксона і міцно прикріплюються до 

білків у її складі, мають більшу тривалість дії. Наприклад, прокаїн має слабку 

здатність утворювати зв'язки з білками – 55%, а бупівакаїн високу – 95%.  

Константа дисоціації рКа є значенням рН, при якому кількість 

іонізованих і неіонізованих молекул МА в розчині однакова. Відомо, що 

через ліпідний шар мембрани проходять лише неіонізовані молекули МА. 

Чим вище рКа анестетика, тим меншою буде частка неіонізованих молекул, 

відповідно меншою буде і швидкість настання анестезії [265, 346].  

Період напіввиведення – Т1/2, це час, за який сироватковий вміст 

речовини знижується вдвічі. Даний показник безпосередньо пов'язаний із 

шляхом та швидкістю метаболізму місцевого анестетика. Так швидкість 

метаболізму ефірних анестетиків буде значно вищою, ніж у амідних. 

Наприклад, прокаїн має період напіввиведення приблизно 50 секунд, а 

менпівакаїн – 192 хвилини [280, 376, 442].   

Судинорозширювальна дія впливає на їхню клінічну ефективність. Всі 

місцеві анестетики, за винятком кокаїну, більшою чи меншою мірою мають 

судинорозширювальну дію. Після введення препарату частина його 

потрапляє всередину нервової клітини, а інша частина (значно більша) – до 

судинного русла. Кількість препарату, що потрапила у кров, відповідає 

величині кровотоку в області введення. Це безпосередньо впливає на 

тривалість анестезії, оскільки від цього залежить тривалість експозиції МА 

на нервові волокна. Наприклад, у лабораторних дослідженнях з'ясовано, що 

знеболювальна активність лідокаїну вища, ніж у мепівакаїну, а тривалість 

їхньої дії однакова. Однак клінічно тривалість дії мепівакаїну довше, ніж 

лідокаїну [107, 297]. Ця різниця обумовлена тим, що лідокаїн має великий 

судинорозширювальний ефект. В даний час судинорозширювальна дія МА 
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компенсується додатковими речовинами у складі розчину, що призводить до 

відносного вирівнювання тривалості їх дії.  

Клінічна ефективність місцевих анестетиків може змінюватись за 

наявності різних хімічних речовин [200]. Зокрема, такі речовини як 

адреналін, бікарбонат натрію, гіалуронідаза, наркотичні речовини, магній 

посилюють дію МА, а гістамін, атропін, барбітурати, серотонін, глюкоза – 

послаблюють. Сьогодні у практичній стоматології для збільшення тривалості 

анестезуючого ефекту найчастіше використовуються вазоконстриктори, а 

також бікарбонат натрію. Для скорочення тривалості анестезії 

використовують фентоламін мезілат [130, 216, 238, 261, 279, 282, 300, 303, 

328, 343, 344, 398, 426, 428].  

Для компенсації судинорозширювальних властивостей місцевих 

анестетиків у стоматології найчастіше використовуються катехоламіни [1, 

367], адреналін [397] та норадреналін [281, 302], а також синтетичний аналог 

антидіуретичного гормону вазопресину – феліпресин. Однак, у розчині МА 

найчастіше застосовується адреналін (епінефрін). Це пов'язано з його 

великою судинозвужувальною активністю та меншою кількістю побічних 

реакцій. Адреналін стимулює як альфа-і бетта-адренорецептори. Зокрема, 

вазопресорний ефект досягається за рахунок стимуляції альфа-

адренорецепторів, які призводять до скорочення гладкої мускулатури у 

стінках судин та прекапілярних сфінктрів. Таким чином досягається певний 

гемостаз у галузі введення анестетика та пролонгація його дії. Адреналін 

також може мати на організм системний вплив, який виражається, головним 

чином, зміною показників роботи і серця, і гемодинаміки. Якщо невелика 

доза адреналіну може чинити гіпотонічну дію, то більш велика доза може 

призводити до розвитку тахікардії та гіпертензії [85, 155, 237].  

Важливим фактором є фізичний стан пацієнта, ризик особливо зростає 

у пацієнтів із захворюваннями серцево-судинної системи, а також у осіб 

похилого віку [90, 274, 327, 329, 357, 413]. Крім того, для застосування в 

розчині адреналін необхідно стабілізувати. Зазвичай стабілізація адреналіну 
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досягається за рахунок зниження рН розчину та використання сульфіту 

натрію, який, у свою чергу, має значну алергогенність. Найчастіше в 

розчинах МА для клінічного застосування використовуються концентрації 

адреналіну. 1: 100 000, 1:200 000, 1:400 000 [375]. 

Розчини місцевих анестетиків, що випускаються у карпулах і мають у 

своєму складі вазоконстриктор, є кислими розчинами, їх рН близько 3,5. 

Введення такого розчину в тканини досить болісне, крім того, анестезія 

настає відносно повільно. Це пов’язано з тим, що кількість неіонізованих 

молекул у такому розчині вкрай мало, близько 0,004%. Анестетик починає 

активно діяти після того, як тканини буферизують рівень рН до 

фізіологічного – 7,4. Це призводить до збільшення кількості неіонізованих 

молекул МА, які можуть проходити біліпідний шар мембрани, наприклад, 

для лідокаїну кількість МА0 зростає в 6000 раз [123, 341, 391]. 

 

1 . 2 . 2  П о б і ч н і  д і ї  п р и  в и к о р и с т а н н і  м і с ц е в и х  

а н е с т е т и к і в  

Виділяють два типи небажаних реакцій, що виникають під час 

використання МА [126, 127, 136, 137, 246, 255, 290, 372, 422, 437]. 

Перший тип реакцій – передбачувані побічні дії, пов'язані з 

фармакологічною дією МА, залежать від використовуваної дози, можуть 

проявлятися у будь-якого пацієнта, становлять 75% всіх побічних реакцій. До 

прогнозованих побічних реакцій відносять: токсичність препарату - токсичні 

реакції, пов'язані з передозуванням та/або кумуляцією препарату; реакції, 

зумовлені фармакологічними властивостями МА; реакції, спричинені 

взаємодією МА та інших лікарських засобів [6, 183, 225, 241, 277, 291, 292, 

306, 318, 359, 364, 373, 374, 424]. 

Побічні реакції другого типу непередбачувані та пов'язані з 

реактивністю, інколи ж з генетичними особливостями пацієнта [74, 82, 86, 

104, 290, 406]. Назвемо варіанти непередбачуваних побічних реакцій: 

неалергічна, вроджена гіперчутливість, яка зумовлена недостатністю 
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ферментів; та медикаментозна гіперчутливість [220, 221, 330, 369, 378]. 

Гіперчутливість може бути справжньою алергічною реакцією (імуноглобулін 

E (IgE) -опосередковані та не IgE - опосередковані) [223, 299]. У цих реакціях 

беруть участь імунологічні механізми; та неалергічна гіперчутливість 

(псевдоалергія) [276, 400, 409, 410]. Розвивається без участі імунологічних 

механізмів [65, 131, 174]. 

Неалергічна вроджена гіперчутливість (ідіосинкразія, ферментопатія) – 

нестача або неповна активація ферменту, який бере участь у метаболізмі 

лікарських засобів (ЛЗ). Медикаментозні чи діагностичні засоби можуть 

впливати на ферментні системи, які беруть участь, наприклад, в інактивації 

сироваткових кінінів. При недостатності глюкозо-6-фосфатдегідрогенази 

застосування окислювачів може призвести до розвитку у пацієнта 

гемолітичної анемії. Індукувати гемоліз у цієї групи хворих можуть і 

сульфаніламіди, нітрофурани, препарати вітаміну К [378]. 

Реакції неалергічної гіперчутливості або псевдоалергічні реакції не 

мають імунологічних механізмів, але можуть імітувати симптоми алергічної 

реакції. Розвиток псевдоалергічних реакцій при застосуванні 

фармакологічних засобів може бути пов'язаний з прямим або 

опосередкованим вивільненням гістаміну з тучних клітин та базофілів, що 

відбувається під впливом місцевого анестетика [301]. Деякі МА здатні 

неімунним шляхом активувати систему комплементу альтернативним 

шляхом. В результаті накопичуються проміжні продукти активації, що мають 

властивості анафілотоксинів, що призводить до підвищення проникності 

мембран, дегрануляції тучних клітин та вивільнення гістаміну. 

Псевдоалергічні реакції можуть мати й інші механізми [440].  

Алергічні реакції відрізняє участь імунологічних механізмів в їхньому 

формуванні [47, 70, 98, 272, 336, 368, 431]. Такі реакції зустрічаються у 

невеликої кількості пацієнтів, розвиток їх непередбачуваний [298]. 

Постановка діагнозу лікарської алергії є дуже серйозним рішенням. У разі 

помилкового заперечення алергії на МА подальше його використання може 
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призвести до трагічного результату. При гіпердіагностиці медикаментозної 

алергії пацієнт позбавляється можливості використання місцевої анестезії 

[226, 228].  

Токсичні реакції. Місцеві анестетики та їх метаболіти є слабкими 

основами та легко долають гематоенцефалічний бар'єр. Токсичний ефект 

проявляється впливом на ЦНС, периферичну нервову систему, серцево-

судинну систему, кров [434]. Ці реакції найчастіше виникають при 

абсолютному передозуванні, коли доза препарату перевищена, або при 

відносному передозуванні, пов'язаному з порушенням метаболізму 

лікарських засобів. МА мають «вузький терапевтичний коридор», тобто 

інтервал між максимальною терапевтичною та мінімальною токсичною 

дозою невеликий. Токсичні реакції можуть розвиватися і при захворюваннях 

печінки, нирок. 

Інтенсивність токсичних реакцій поділяють за ступенем тяжкості [384]. 

Легкі токсичні реакції проявляються пригніченням ЦНС, загальмованістю, 

запамороченням, сонливістю, нудотою, тахікардією, коливаннями 

артеріального тиску. Виражені токсичні реакції проявляються підвищенням 

рефлекторної збудливості, руховим занепокоєнням, блюванням, появою 

ністагму, тремтінням, зорових та слухових порушень, вираженою 

артеріальною гіпотонією, брадикардією, брадіаритмією. При тяжких 

токсичних реакціях можливе порушення серцевого ритму, напади 

стенокардії, тонічні, клонічні судоми, параліч дихального та судинно-

рухового центрів, зупинка серця. 

МА пригнічують кіркові гальмівні шляхи, результатом чого є 

безконтрольна активність збудливого компонента. Стадія незбалансованого 

порушення при подальшому підвищенні рівня препарату може перейти у 

генералізоване гальмування ЦНС. При аплікації занадто великих доз МА 

можуть чинити токсичну дію на тканину нерва. Дія МА на серцево-судинну 

систему пов'язана як із прямою дією на міокард, так і з непрямим ефектом на 

вегетативні нервові закінчення. Зазвичай, серцево-судинні ускладнення 
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розвиваються після появи неврологічної симптоматики. Усі МА, крім 

кокаїну, зменшують силу серцевих скорочень, викликають розширення 

судин, що призводить до артеріальної гіпотонії. Колапс частіше розвивається 

при використанні високих доз анестетика, але іноді при застосуванні 

порівняно малих доз препаратів для інфільтраційної анестезії. 

Відомо, що введення великих доз прилокаїну може призвести до 

кумуляції метаболіту, який здатний перетворювати гемоглобін на 

метгемоглобін. Високі рівні метгемоглобіну переносяться здоровими 

людьми, але можуть спричинити декомпенсацію стану у пацієнтів із 

захворюваннями серця, легень. 

Ферментопатія. Нестача ферментів, що беруть участь у метаболізмі 

препаратів, або їх неповна активація може призвести до розвитку побічних 

реакцій. Недостатня активність псевдохолінестерази може порушити 

метаболізм ефірних МА. 

Перехресні реакції місцевих анестетиків. Багато лікарських засобів 

мають подібну хімічну структуру і мають перехресні алергенні властивості. 

Серед МА ефірної групи перехресні алергічні реакції трапляються досить 

часто. Пацієнту, який страждає на алергію до «Новокаїну», не можна 

застосовувати «Анестезин», «Дикаїн». Між препаратами групи амідів та 

анілідів перехресні алергічні реакції трапляються досить рідко. Результати 

досліджень (аплікаційні тести) свідчать про можливість розвитку 

перехресних алергічних реакцій між лідокаїном [57, 308], прилокаїном [286], 

мепівакаїном. Перехресні алергічні реакції між препаратами першої (ефірної) 

та другої (амідної) груп відсутні. За численними даними, застосування МА 

групи амідів та анілідів значно рідше призводить до розвитку побічних 

реакцій як алергічних, так і неалергічних. 

МА ефірної групи, будучи похідними бензойної, амінобензойної та 

параамінобензойної кислот, мають загальні антигенні властивості з 

препаратами, що мають парааміногрупу та бензолсульфонамідну групу. 

Парааміногрупу містять: 
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 новокаїн та інші ефіри бензойної кислоти;  

 меновазин, а нестезол, «Альмагель А» та інші комбіновані лікарські 

засоби [53];  

 «Новокаїнамід»;  

 сульфаніламіди;  

 параамінобензойна кислота та її похідні;  

 парааміносаліцилова кислота та її похідні;  

 етакридину лактат.  

Бензолсульфонамідну групу мають: 

 сульфаніламіди;  

 сульпірид;  

 похідні сульфонілсечовини (цукрорознижувальні, сульфокарбамід);  

 діуретики, що містять сульфамідну групу, пов'язану з кільцем 

бензолу;  

 тіазидні діуретики;  

 інгібітор карбоангідрази;  

 соталол;  

 похідні параамінобензойної кислоти;  

 парааміносаліцілова кислота.  

При алергії до препаратів цих груп не можна використовувати МА 

ефірної групи. 

Пацієнт може сенсибілізуватись, застосовуючи ліки, до складу яких 

входять МА. Так, бензокаїн (анестезин) входить до складу препаратів 

«Альмагель А», «Анбітал», «Белластезін», «Павестезін», «Меновазін», свічок 

«Анестезол» [256, 316, 381]. Лідокаїн міститься в препаратах «Ауробін», 

«Лідактон», «Стрепсілс Плюс», свічках «Прокто-Глівенол», «Лідохлор» (гель 

для місцевого застосування, містить лідокаїну гідрохлорид [160] та 

хлоргексидину глюконат). 
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Прокаїн (новокаїн) входить до складу «Солутану», мазі та свічок 

«Гемороїд», «Сульфокамфокаїну» (комплексна сполука сульфокамфорної 

кислоти та новокаїну). Тримекаїн міститься в мазях «Діоксиколь», 

«Діоксизоль», «Левосин». 

На практиці перехресна реактивність фармакологічних засобів 

враховується не завжди. Не можна забувати, що комплексні препарати 

можуть містити речовину, до якої пацієнт сенсибілізований. 

Алергічні реакції. Справжні алергічні реакції на МА, у формуванні яких 

беруть участь імунологічні механізми, розвиваються досить рідко і 

становлять близько 1% серед усіх побічних реакцій цієї групи ЛЗ. Реакції 

негайного типу, IgE-опосередковані, можуть проявлятися кропив'янкою, 

ангіоневротичним набряком, симптомами алергічного риніту, кон'юнктивіту, 

реакціями анафілаксії [322, 404], тяжким ступенем яких є анафілактичний 

шок. Найчастіше зустрічаються контактні реакції у місці застосування МА 

(набряк, гіперемія). Відомі випадки відстрочених реакцій, які можуть 

виникати через кілька годин після введення препарату та виявляються у 

вигляді різних екзантем, еритродермії, вузлуватої еритеми, у поодиноких 

випадках – у вигляді алергічного васкуліту [244, 434]. 

Псевдоалергічні реакції. Реакції неалергічної гіперчутливості 

характеризуються тим, що вони опосередковані тими самими медіаторами, як 

і справжня алергія, клінічні прояви імітують алергію, але в їхньому 

формуванні імунологічні механізми участі не беруть. Механізм таких реакцій 

може бути пов'язаний з прямим неспецифічним вивільненням гістаміну з 

базофілів та тучних клітин або активацією системи комплементу 

альтернативним шляхом. Клінічно псевдоалергічні реакції можуть 

виявлятися різними екзантемами, анафілактоїдним шоком, гіперемією шкіри, 

генералізованим свербінням, гострим ринітом, бронхоспазмом, порушенням 

функцій шлунково-кишкового тракту [313, 365]. Тяжкість таких реакцій 

залежить від швидкості введення МА, його концентрації, способу введення, а 
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також вмісту тучних клітин у місці введення препарату. Розвиток справжніх 

алергічних реакцій від цих факторів не залежить. 

Групи ризику виникнення побічних реакцій на місцеві анестетики. 

Існують групи осіб, у яких ризик виникнення побічних реакцій підвищений 

[203, 329]. Це стосується будь-яких побічних реакцій на МА. До групи 

ризику розвитку побічних реакцій застосування МА відносяться: 

 особи, які раніше перенесли реакції на МА; 

 пацієнти з алергічним захворюванням (наявність у пацієнта 

алергічного захворювання – фактор ризику розвитку анафілаксії) [87, 227, 

250, 271, 289, 319, 405]; 

 пацієнти з ішемічною хворобою серця (ІХС), нестабільною 

стенокардією, які отримують терапію бета-адреноблокаторами [36]; 

 пацієнти з передбачуваним введенням великого об’єму МА; 

 пацієнти, у яких МА застосовують часто через короткі інтервали 

часу, що буває при санації порожнини рота, протезуванні та ін; 

 вагітні та жінки, що годують груддю [37, 102, 159, 185]; 

 пацієнти з вираженою реакцією страху перед процедурою [229, 254, 

267, 294, 323, 400]. 

Проте, варто відзначити, що непереносимість місцевого анестетика, на 

яку вказують багато пацієнтів, найчастіше не є справжньою алергічною 

реакцією, а має стресовий характер або пов'язана з внутрішньосудинним 

введенням вазоконстриктора. На цей факт вказують різні автори. Ці стани 

слід чітко диференціювати. Найчастіше спостерігаються алергічні реакції до 

новокаїну та інших місцевих анестетиків ефірної групи, при такій алергії 

допускається використовувати анестетики амідної групи. Тим не менш, слід 

зазначити, що, в принципі, можлива алергічна реакція на будь-який місцевий 

анестетик, можливе перехресне реагування на кілька місцевих анестетиків, 

наприклад, на анестетики амідної групи, так само як і полівалентна алергія на 

різні місцеві анестетики та інші речовини.  
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1 . 2 . 3  П р и й о м  п а ц і є н т і в  і з  с у п у т н ь о ю  п а т о л о г і є ю  

Стоматологія є одним з найбільш масових видів спеціалізованої 

медичної допомоги, якого потребують пацієнти різного віку [266, 273], що 

нерідко мають соматичну або психоневрологічну патологію [278]. У 

пацієнтів із супутньою соматичною патологією підвищується ризик прояву 

побічних та токсичних ефектів при знеболюванні, що потребує 

індивідуального підходу до вибору препаратів контролю над болем у цієї 

категорії хворих [41, 44, 54, 94, 96, 135, 175]. Поява за останні десятиліття 

високоефективних місцевих анестетиків майже вдвічі зменшила в наших 

клініках кількість пацієнтів, які відчувають страх та емоційне напруження 

перед стоматологічним втручанням. Насамперед, зміни в організмі, пов'язані 

зі стоматологічним лікуванням, це наслідок розвитку стресорної реакції з 

усіма її проявами у відповідь на стоматологічні маніпуляції. Як відомо, 

щелепно-лицьова область в силу своїх топографічних та функціональних 

особливостей має дуже добру іннервацію та кровопостачання, тому навіть 

невеликі за обсягом втручання викликають значні болючі переживання і, 

відповідно, запускають механізми стресу [354]. Однак, стресорна реакція 

може розвиватися навіть при проведенні у пацієнта адекватного місцевого 

знеболювання [84]. При цьому на перший план виходять страх і тривожність 

перед стоматологічним лікуванням, пов'язані з попереднім досвідом 

лікування у стоматологів, розповідями інших пацієнтів [138, 141, 169]. Такий 

пацієнт, навіть якщо не відчуває больових відчуттів при проведенні різних 

маніпуляцій, то постійно перебуває в напруженому стані, очікуючи на появу 

болю [185]. У емоційно лабільних хворих стресорними подразниками можуть 

бути яскраве світло, звук працюючої бормашини, вид шприца з голкою і т.п. 

Також слід зазначити, що зміни гомеостазу, які характерні для стресу, 

можуть спостерігатися ще до стоматологічного втручання при тривалому 

очікуванні прийому. При стресі підвищується активність симпато-

адреналової та гіпофізарно-надниркової систем, відбувається інтенсивний 

викид у кров'яне русло катехоламінів та кортикостероїдів. Це призводить до 
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підвищення артеріального тиску (збільшення на 10–25 мм. рт. ст.), а частота 

серцевих скорочень та частота дихання у особливо тривожних пацієнтів 

може збільшитись у 2,5-3 рази. При цьому в нормі в організмі існують 

компенсаторно-пристосувальні реакції, що протистоять проявам стресу, 

проте в умовах патології або супутньої медикаментозної терапії їхній резерв 

може виявитися недостатнім. Так, при серцево-судинній патології навіть 

незначне підвищення артеріального тиску та частоти серцевих скорочень 

може призвести до декомпенсації серцевої діяльності, розвитку таких 

серйозних ускладнень як гіпертонічний криз, стенокардія, гостра 

лівошлуночкова недостатність, інфаркт міокарда, інсульт. Ендогенні 

катехоламіни можуть спровокувати гострий напад глаукоми, гіперглікемічну 

кому при цукровому діабеті. Стресорний фактор може провокувати 

епілептичний напад, напад бронхіальної астми, викликати скорочення 

міометрію, посилювати симптоми тиреотоксикозу. Для підвищення безпеки 

майбутнього стоматологічного втручання необхідно: 

– повністю зібрати анамнез; 

– оцінити функціональний стан пацієнта за клініко-фізіологічними 

показниками у день прийому, визначаючи фактори ризику при проведенні 

лікування; 

– за необхідності зробити лабораторні аналізи; 

– чітко планувати час та обсяг майбутнього втручання з 

урахуванням соматичного стану пацієнта; 

– вибрати відповідний метод контролю над болем (місцева або 

загальна анестезія, седація або премедикація) та необхідні препарати; 

– знати симптоми невідкладних станів, що найчастіше 

зустрічаються в умовах стоматологічного прийому; 

– вміти надати при необхідності невідкладну допомогу та мати під 

рукою реанімаційне обладнання та необхідні ліки.  

Для визначення ступеня ризику при прийомі пацієнтів із супутньою 

патологією у спеціальній літературі виділяють такі групи: 
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1) Супутні захворювання та патологічні стани, небезпечні внаслідок 

можливого розвитку ускладнень (у тому числі небезпечних для життя 

хворого) безпосередньо під час проведення стоматологічного втручання:  

 серцево-судинні захворювання (ІХС, інфаркт міокарда, серцева 

недостатність, гіпертонічна хвороба, перенесені інсульти, серцеві аритмії) 

[36, 39, 43, 389]; 

 гіпотонічна хвороба [49, 249, 310]; 

 алергічний статус [101, 170, 204, 362]; 

 бронхіальна астма [202, 213, 257, 317]; 

 порушення згортання крові (гемофілія, геморагічні діатези) [60, 

81, 283, 350, 355, 383]; 

 епілептичний статус [51, 52, 345, 360]; 

 тиреотоксикоз (гіпертиреоз) [184].  

2) Супутні захворювання та патологічні стани, небезпечні внаслідок 

можливого розвитку ускладнень головним чином після стоматологічного 

втручання:  

 цукровий діабет [263, 353]; 

 ревматизм, ревматоїдний артрит [45, 76]; 

 захворювання печінки [172, 340]; 

 захворювання нирок [2, 4, 260, 881]; 

 імунодефіцитні стани, злоякісні пухлини [190, 194, 199, 251, 326]; 

 глаукома [259, 363]; 

 гастрит, виразкова хвороба шлунка та дванадцятипалої кишки 

[187, 411].  

3) Інші фактори ризику, що вимагає особливої тактики 

стоматологічного лікування:  

 вагітність [88, 157, 159]; 

 період лактації; 

 підвищена тривожність, страх перед лікуванням [419]; 
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 віковий фактор [7, 8, 40, 67, 79, 103, 106, 113, 114, 243, 309]. 

Особливості прийому пацієнтів, які страждають на серцево-судинні 

захворювання. Для пацієнтів із серцево-судинними захворюваннями може 

бути небезпечним не тільки токсичний місцевий анестетик, а й наявність 

вазоконстриктора у місцевоанестезуючому розчині. Стимулюючий вплив 

адреноміметиків на серцево-судинну систему у пацієнтів із зниженими її 

резервами, стенокардією або інфарктом міокарда в анамнезі може 

спричинити розвиток тяжких побічних ефектів. Дослідники та фахівці в 

галузі місцевого знеболювання вважають, що у пацієнтів із захворюваннями 

серцево-судинної системи доцільно використовувати місцеві анестетики без 

судинозвужувального компонента або ті, що містять адреналін у ще більш 

низьких концентраціях (1:400 000 або 1:800 000). У проведених дослідженнях 

було показано, що при використанні 4% розчину артикаїну, що містить 

адреналін у концентрації 1:200 000, повна анестезія спостерігалася у 89% 

пацієнтів, при вмісті в розчині адреналіну 1:400 000 – у 72% пацієнтів, при 

концентрації адреналіну 1:800 000 – у 63% пацієнтів, без адреналіну – у 52% 

пацієнтів. Однак при додатковому введенні препарату майже у 100% 

пацієнтів була досягнута повна анестезія. Слід пам'ятати, що пацієнти, які 

мають серцеву недостатність, зазвичай застосовують серцеві глікозиди, при 

поєднанні яких з епінефрином (адреналіном) можливий розвиток серцевої 

аритмії. Тому при наданні стоматологічної допомоги пацієнтам, які 

страждають на ішемічну хворобу серця, слід враховувати, що 

адреноміметики знижують активність нітратів, не селективні β-

адреноблокатори – посилюють пресорний ефект епінефрину. У пацієнтів із 

брадикардією місцеві анестетики можуть спричинити напад брадіаритмії. 

При тахіаритмії використання препаратів з високим вмістом епінефрину 

може призводити до тахіаритмії або фібриляції шлуночків. Серцево-судинні 

захворювання нерідко спостерігаються у пацієнтів похилого віку зі 

зниженими в організмі компенсаторно-пристосувальними механізмами, що 

може впливати на швидкість метаболізму та екскрецію місцевих анестетиків. 
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Пацієнтам цієї групи рекомендується використовувати препарати, що мають 

низьку токсичність та швидко метаболізуються в організмі. Пацієнтам 

похилого віку дозу препарату рекомендується знижувати: у віці 70 років – на 

1/3, у віці 80 років та більше – у 2 рази. Для профілактики підвищення в крові 

ендогенного епінефрину у пацієнтів із серцево-судинною патологією слід 

забезпечувати ефективне знеболювання та за необхідності проводити 

премедикацію (седацію) за допомогою седативних препаратів. Особливу 

обережність треба виявляти при лікуванні пацієнтів з кардіостимуляторами, 

оскільки використання короткохвильових та мікрохвильових електричних 

приладів може викликати у них порушення роботи кардіостимулятора, що 

позначиться на роботі серця та може стати причиною його зупинки [125].    

Прийом пацієнтів, які страждають на ендокринні порушення. Як ми 

знаємо, найбільш поширеними патологіями ендокринних залоз є гіпертиреоз 

і цукровий діабет. Зупинимося докладніше на кожному з цих станів, вміння 

діагностики яких допоможе у виборі тактики лікування. За статистикою, 

гіпертиреоз – одне з найпоширеніших захворювань ендокринної системи, 

ним страждають в середньому у понад 45% випадків. При гіпертиреозі 

підвищується рівень крові гормонів щитовидної залози, що впливає на рівень 

основного обміну, функцію нервової і серцево-судинної системи. 

Небезпечним ускладненням гіпертиреозу (тиреотоксикозу) є тиреотоксичний 

криз – стан, що загрожує життю. Спровокувати його можуть: нелікований 

гіпертиреоз, важкі психічні травми [5], у тому числі спричинені 

стоматологічним втручанням, інфекції, хірургічні втручання [252, 430]. При 

тиреотоксичному кризі у людини виникає значне збудження, тремор 

(тремтіння) рук і ніг, блювання і пронос, підвищується температура тіла до 

40
0
С, значно підвищується артеріальний тиск, може порушитися серцевий 

ритм, порушується утворення сечі (до повного припинення – анурії). Потім 

настає втрата свідомості і хворий впадає в кому. Наявність у таких пацієнтів 

підвищеної дратівливості, збудливості, чутливості до катехоламінів свідчить 

про необхідність вибору місцевоанестезуючих препаратів без 
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вазоконстриктора: 3% мепівакаїну (сканданест, мепівастезин) або 4% 

артикаїну (ультракаїн Д). Іншим грізним захворюванням ендокринної 

системи є цукровий діабет. Слід зазначити, що на такі ранні клінічні 

симптоми цього захворювання, як виразково-некротичний гінгівіт, агресивні 

форми пародонтиту, рани, що погано загоюються, сухість у роті, підвищена 

спрага, сухість і свербіж шкіри, загальна слабкість, нерідко першим звертає 

увагу лікар-стоматолог. При наданні стоматологічної допомоги пацієнтам, 

які страждають на цукровий діабет необхідно:  

 уважно зібрати анамнез хворого, звертаючи увагу на вік хворого, 

вміст цукру в крові, тяжкість та тривалість перебігу діабету, наявність 

патології серцево-судинної та нервової системи, нирок; 

 лікування та хірургічні втручання проводити у тісному контакті з 

лікарем-ендокринологом; 

 для профілактики гіперглікемічної коми слід ретельно підібрати 

лікарські засоби для премедикації, забезпечити добрий психологічний клімат 

під час лікування; 

 враховуючи зниження імунобіологічної реактивності хворих, які 

страждають на цукровий діабет, для профілактики гнійних ускладнень при 

проведенні травматичних втручань у щелепно-лицьовій ділянці слід 

призначати антибіотикотерапію. 

При цукровому діабеті необхідно пам'ятати про можливість розвитку у 

пацієнта під час прийому коми не тільки гіперглікемічної, зумовленої 

підвищенням катехоламінів у крові через стрес в період лікування та 

введення епінефрину (адреналіну) у складі місцевоанестезуючого розчину, а 

й гіпоглікемічної, якщо пацієнт приходить до стоматолога натще. У зв'язку з 

цим призначати таких пацієнтів рекомендується вранці, через 1-2 години 

після прийому їжі та препаратів, що зазвичай використовуються. 
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1.3 Мандібулярна анестезія як основний метод знеболювання зубів 

нижньої щелепи 

 

1 . 3 . 1  М е т о д и  п р о в і д н и к о в о ї  а н е с т е з і ї  н а  н и ж н і й  

щ е л е п і  

Навіть для найдосвідченіших практикуючих стоматологів важко 

досягти послідовної глибокої нижньощелепної анестезії в 100% випадків 

[224, 230, 287] . Це може бути стресом як для стоматолога, так і для пацієнта, 

та часто порушує щільний робочий графік. Часто лікування доводиться 

проводити в умовах, коли місцева анестезія неповна та пацієнт відчуває 

певний дискомфорт, що ставить під загрозу як якість стоматологічного 

лікування, так і довіру пацієнта [176, 206, 332, 338, 399, 401, 403]. 

Метою всіх методів мандібулярної місцевої анестезії є омивання 

нижньоальвеолярного нерву розчином місцевого анестетика, щоб тимчасово 

заблокувати передачу больових сигналів. Це здійснюється застосуванням 

місцевого анестетика в об’ємі, достатньому для покриття трьох вузлів Ранв'є 

(проміжків мієлінової оболонки) на цільовому нерві із середньою відстанню 

між вузлами до 1,5 мм [191]. 

Сьогодні основними способами місцевого знеболювання у стоматології 

є: аплікаційна, інфільтраційна, інтралігаментарна, внутрішньокісткова та 

провідникова анестезії [55, 58, 62, 95, 164, 420].  

Якщо місцеве знеболювання на верхній щелепі не викликає особливих 

труднощів, як через добрий доступ до цільових пунктів місцевої анестезії, 

так і через високу ефективність сучасних препаратів, що дозволяють у 

більшості випадків обійтися інфільтраційною анестезією [284], то 

знеболювання нижньої щелепи часто викликає ряд труднощів [147, 168]. 

Будова нижньої щелепи відрізняється від верхньої за рахунок вираженої 

кортикальної пластинки, що робить нижню щелепу слабопроникною для 

місцевих анестетиків, у тому числі і для сучасних препаратів, що містять 

артикаїн [122]. 
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Мандібулярна анестезія, як основний метод знеболювання зубів 

нижньої щелепи, відома ще з кінця ХІХ століття. Сам принцип її проведення 

залишився незмінним, проте техніка проведення зазнала низки змін. 

З усіх широко відомих способів блокади нижньощелепного нерва 

найбільш ефективним визнано спосіб, який у 1973 році був запропонований 

австралійським стоматологом-практиком Георгом Гоу-Гейтсом (Gow-Gates 

G.A.E, 1973) [390]. За оцінками різних дослідників, ефективне знеболювання 

при застосуванні цього методу досягається у 90-98% випадків, що помітно 

вище, ніж при застосуванні інших способів. Позитивні аспіраційні проби 

становлять від 1,6% до 1,9% випадків, що майже в 10 разів менше, ніж при 

інших способах. Анестезії однією ін'єкцією 1,8-2,2 мл місцевоанестезуючого 

розчину при способі Гоу-Гейтса вдається досягти знеболення не тільки 

нижнього луночкового, а й язичного, щелепно-під'язичного, вушно-

скроневого нервів. 

Найбільша складність, на нашу думку, щодо даної анестезії, виникає 

при орієнтуванні напрямку занурення голки в тканини. 

Анестезія по Вазірані-Акінозі. Відомі ситуації, коли контрактура 

жувальної мускулатури призводить до закриття рота, у якому неможливо як 

провести лікування зубів, а й виконати необхідне для цього знеболювання. 

Внутрішньоротовий спосіб Вазірані-Акінозі (Vasirani S.J., 1960; Akinosi J.O., 

1977) мандібулярної анестезії показаний при обмеженні відкривання рота, 

запаленні, травмах або рубцевій контрактурі, коли мандібулярну або 

анестезію по Гоу-Гейтсу та Єгорову виконати неможливо [178]. Укол 

роблять у слизову оболонку щоки лише на рівні шийки останнього верхнього 

моляра у безпосередній близькості від бугра верхньої щелепи. Голка 

просувається майже паралельно гілки нижньої щелепи на глибину 25 мм, де 

після контрольної аспірації вводять анестетик у кількості до 1,7 мл. 

Досягається як рухова, так і чутлива блокада, що дає можливість пацієнтові 

відкрити рота і провести безболісне втручання на зубах та альвеолярному 

відростку нижньої щелепи.  
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Анестезія за Кадочниковим Б.Ф. (1956). Автор рекомендував 

застосовувати дану анестезію при ускладненому відкриванні рота, 

користуватися так званим «вестибулярним» шляхом внутрішньоротової 

нижньощелепної провідникової анестезії. За цією методикою голка та шприц 

впродовж ін'єкції знаходяться в присінку рота. Анестезія проводиться на 

кшталт торусальної, але не з боку власне порожнини рота, а з присінку рота 

на стороні анестезії. Голка проколює слизову оболонку над вершиною 

великого позадумолярного трикутника і просувається не перпендикулярно до 

поверхні торуса, як це робиться за методикою Вейсбрема, а по дотичній лінії. 

Торкнувшись у місці уколу переднього краю гілки нижньої щелепи, під 

невеликим кутом вгору (20-30°) і паралельно сагітальній площині голови, 

голка просувається по внутрішній поверхні гілки над торусом на глибину 3-

3,5 см, де випускається більша частина розчину, а залишок його випускається 

зі шприца при висуванні голки назовні для знеболювання язичного та 

щічного нервів. Вестибулярний шлях внутрішньоротової нижньощелепної 

провідникової анестезії має ту перевагу, що ним можна користуватися і при 

неповному розкритті рота, але він не позбавлений інших недоліків 

внутрішньоротових методів цієї анестезії, насамперед можливості 

ускладнення ін'єкції ротовою інфекцією, і безпальцевою при неможливості 

визначити місце уколу та напрямок голки під контролем ока, зважаючи на 

ускладнене відкривання рота, не може завжди проводитися точно і, отже, 

успішно. Цим шляхом слід іноді користуватися при ускладненому 

відкриванні рота та наявності перешкод для позаротової методики 

нижньощелепної провідникової анестезії (наявність бороди, а також гнійно-

запального інфільтрату, флегмони, свища та інших патологічних осередків у 

місці уколу). У всіх інших випадках при ускладненому відкриванні рота 

вірніше і безпечніше застосовувати позаротову методику нижньощелепної 

провідникової анестезії.  
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Ретромолярна анестезія. Ітіна А. І., Ітін 3. Е., Гутнер Я. І. та Архангельська 

Н. В. (1958) запропонували так звану «ретромолярну анестезію» 

(провідникове знеболювання нижньої щелепи в ретромолярній ямці). Згідно з 

вказівками авторів, Ітіна А. І. перша зауважила, що в деяких випадках, коли 

неможливо застосувати Мандібулярну анестезію за загальноприйнятим 

методом з підведенням голки до отвору нижньощелепного або до торусу 

гілки нижньої щелепи через ряд причин (обмежене розкриття рота та ін.) 

інфільтрація анестетиком області ретромолярної ямки призводила до 

ефективного знеболювання нижньої щелепи. Методика ретромолярної 

анестезії зводиться, за описом авторів, до наступного. При помірно 

розкритому роті роблять укол у слизову оболонку або в центрі ретромолярної 

ямки, або (краще) біля внутрішньої (язичної) бічної стінки ретромолярного 

трикутника, просуваючи голку на 2-3 мм до центру поглиблення, де слизова 

оболонка найбільш рухлива. При ін'єкції шприц зазвичай знаходиться на 

рівні 4-5 зуба нижньої щелепи протилежної сторони. Голкою дещо 

піднімають слизову оболонку з кісткової основи, після чого повільно 

випускають місцевий анестетик з утворенням досить великого 

інфільтраційного депо з анестезуючої рідини, яку рекомендується вводити до 

1,0 мл. Знеболення настає через 3-6 хвилин, причому вимикаються 

нижньолуночковий та язичний нерви даної сторони, як за загальноприйнятою 

методикою Мандібулярної анестезії. Слід погодитися з авторами пропозиції 

в тому, що методика ретромолярної анестезії технічно проста і доступна 

широким верствам лікарів, а також вільна від ускладнень, іноді можливих 

при класичній методиці анестезії мандібулярної анастезії (відлам голки [109, 

177, 212], поранення глибоколежачих судин і м'язів). Однак нею не можна 

користуватися, як і за інших внутрішньоротових методик Мандібулярної 

анестезії, при значному обмеженні розкриття рота та його інфікованості). 

На відміну від знеболювання верхньої щелепи, техніка провідникової 

анестезії на нижній щелепі, незалежно від конкретного методу, практично 

завжди спрямована на один нерв – нижньощелепний. Анатомічно він входить 
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у нижньощелепний канал з внутрішньої сторони гілки нижньої щелепи, 

проходить у кістковому каналі та виходить з ментальних отворів у ділянці 

підборіддя. Саме він іннервує всі зуби однієї половини щелепи 

(нижньощелепний нерв є парним), а також слизову оболонку альвеолярної 

частини. Крім того, слизова оболонка із зовнішнього боку частково 

іннервується щічним нервом, тому деякі методики включають техніку 

виключення і цієї нервової гілки. 

На відміну від верхньої, провідникове знеболювання нижньої щелепи є 

основним способом проведення анестезії. Як правило, інфільтрація тут 

неефективна, і використовується лише як доповнення до основного, 

провідникового, вимикання нерва. 

На практиці зустрічаються такі способи знеболювання нижньої 

щелепи: 

 мандібулярна анестезія (у різноманітних варіаціях); 

 ментальна анестезія. 

 

1 . 3 . 2  М а н д і б у л я р н а  а н е с т е з і я :  м е т о д и  

п р о в е д е н н я ,  м о д и ф і к а ц і ї ,  в и п а д к и  з а с т о с у в а н н я  

Мандібулярна анестезія – мабуть, найрізноманітніша серед усіх видів 

провідникового знеболювання. Існують внутрішньоротові та позаротові 

способи її проведення в різних варіантах та модифікаціях, але всі вони 

зводяться до однієї мети: створення депо анестезуючого розчину в області 

входу нижньощелепного нерва в нижньощелепний кістковий канал [248]. 

Для проведення такого знеболювання необхідно точно знати 

розташування анатомічних орієнтирів. Нижньощелепний отвір, в який 

входить нерв, в середньому лежить в 15 мм від переднього краю гілки 

щелепи, в 13 мм від заднього, в 22 мм від півмісячної вирізки та в 27 мм від 

нижнього краю нижньої щелепи. Це середньостатистичні дані дорослої 

людини, показники відрізняються у дітей [38] (оскільки кістка ще не 
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розвинена) і старих людей (атрофія кісткової тканини). Спереду отвір 

прикритий кістковим язичком, який може бути по-різному виражений у 

різних людей. 

Класично мандібулярна анестезія проводиться внутрішньоротовим 

доступом наступним чином: рот пацієнта відкритий так широко, як тільки це 

можливо, при цьому в області останніх зубів натягується 

крилонижньощелепна складка. Візуально її слід розбити на третини, вкол 

голки проводиться між середньою та нижньою третиною. Вказівний палець 

вільної руки встановлюють на край щелепи, контролюючи кісткові межі. 

Шприц розташований на малих корінних зубах протилежної сторони, після 

вколу голка просувається до контакту з кісткою. У цьому місці створюється 

невелике депо анестетика (приблизно 0,2 мл), потім перекладають шприц на 

премоляри іншої сторони і просувають голку паралельно кістці. Досягши 

потрібної точки, вводиться основний обсяг анестетика. Для профілактики 

травмування нервів та кровоносних судин просування здійснюється з 

передвпусканням розчину. 

Модифікації, у яких проводиться мандібулярна анестезія. 

Нижньощелепна провідникова анестезія за Вейсбремом часто називається 

торусальною. На відміну від класичного способу завдання даного методу 

знеболювання – досягнення нижньощелепного горбику. Це кісткове 

утворення, сформований перетин тканин від вінцевого і виросткового 

відростків, розташоване на внутрішній поверхні нижньої щелепи дещо 

попереду та зверху від кісткового язичка біля отвору. Даний простір 

виконаний клітковиною, в ній сходяться нижньощелепний, язичний і щічний 

нервові стовбури. 

Техніка торусальної анестезії: пацієнта просять відкрити рот широко, 

після чого візуально визначають крилоподібно-щелепну складку. Зазвичай 

при цьому також легко виявляється борозна між складкою та слизовою 

оболонкою щоки. Як і зазвичай, шприц з анестетиком розташований на 

премолярах протилежної сторони, після чого проводять вкол у борозну на 
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півсантиметра нижньої жувальної сторони верхніх великих корінних зубів. 

Техніка торусальної анестезії передбачає також рекомендації з орієнтування 

у разі беззубої верхньої щелепи: якщо верхні моляри відсутні, точка вколу 

визначається на півтора сантиметри нижче альвеолярного гребеня верхньої 

щелепи. Просування голки здійснюється до відчуття контакту з кістковою 

тканиною, це і є нижньощелепний горбик, куди вводиться анестетик. 

Анестезія за Вейсбремом дозволяє вимкнути не тільки 

нижньощелепний, а й щічний нерв, тобто краще знеболити слизову оболонку 

альвеолярної частини з переднього боку. 

Мандібулярна анестезія за Гоу-Гейтсом проводиться з метою 

блокування нижньощелепного нерву у ділянці шийки виросткового 

відростку. Для її проведення насамперед слід візуально визначити вдавлення 

позаду великих корінних зубів на верхній щелепі. Пацієнт максимально 

широко відкриває рота, шприц розташовують на стороні, протилежній 

стороні знеболювання, точка вкола – ретромолярне вдавлення. Голка 

просувається догори, до зовнішньої сторони і назад, поки не впирається в 

кістку. Це шийка виросткового відростка, куди і вводиться 1,5 мл 

анестезуючого розчину. Після того, як голка вийнята, необхідно попросити 

пацієнта 10 разів зробити рух нижньою щелепою вгору та вниз [209]. 

Анестезія за Гоу-Гейтсом є ефективним способом знеболювання 

половини нижньої щелепи, що дає позитивний ефект у 98% випадків. Дуже 

рідкісні випадки потрапляння в кровоносну судину, оскільки ця область 

слабо насичена кровопостачанням. Крім того, низька васкуляризація 

дозволяє досягти малої резорбції анестетика в кровоносне русло і 

продовжити час знеболення. 

Анестезія за Вазірані-Акінозі застосовується тільки в тих випадках, 

коли пацієнт не може повноцінно відкрити рота (контрактура жувальних 

м'язів, анкілоз скронево-нижньощелепного суглоба, запалення в ділянці кута 

щелепи). На відміну від інших методик, хворий повинен щільно зімкнути 

зуби. Потім пальпаторно визначається передній кістковий край нижньої 
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щелепи. Шприц необхідно розташовувати приблизно на рівні шийок зубів 

верхньої щелепи. Голка вводиться між гілкою нижньої щелепи і бугором 

верхньої, напрямок просування – назад, глибина введення – від 2 до 2,5 см. 

Після проведення аспіраційної проби, створюється депо анестезуючого 

розчину (1,5 мл). 

Такий метод проведення знеболювання дозволяє досягти 

крилоподібно-нижньощелепного простору, де розташовуються гілки 

нижньощелепного нерва. Анестезія за Вазірані-Акінозі ефективно блокує їх, 

а для додаткового вимикання щічних гілок можлива інфільтрація в перехідну 

складку в області другого премоляра та першого моляра. 

 

 

1.4 Спектр дії та властивості гіалуроновой кислоти 

 

У 1934 р. в журналі Journal of Biological Chemistry була опублікована 

стаття Карла Маєра і Джона Палмера, в якій згадувався незвичайний 

полісахарид, виділений зі склоподібного тіла бичачого ока (від грец. «hyalos» 

– склоподібний і англ. «uronic acid» – уронова кислота), досить високої 

молекулярної маси 450 г/моль, який не містить сульфатних груп. Подальші 

дослідження показали, що полісахарид представлений фрагментами 

дисахариду, що складається з D-глюкуронової кислоти та N-ацетильованого 

глюкозоаміну. 

Дані про належність біополімеру лише структурам організмів ссавців 

спростували, коли в 1937 р. Кендал і Хейдельбергер заявили про виділення 

полісахариду ідентичного гіалуронану з культуральної рідини гемолітичного 

стрептокока. Ідентичність виділеного біополімеру підтвердилася ними 

пізніше після встановлення структури полісахариду в 60-ті роки. У 1954 р. у 

журналі «Nature» керівник лабораторії Meyer опублікував структурну 

формулу фрагмента дисахариду, продукту розщеплення стрептококової 

гіалуронатліази. 
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Науковий інтерес до гіалуронової кислоти (ГК), її отримання, 

виділення та застосування збільшувався. На сьогодні опубліковано понад 50 

000 статей у зарубіжних та вітчизняних журналах [3, 68, 78, 171, 205]. 

Результатом досліджень було отримання достовірних даних про виділення 

гіалуронану з різних органів ссавців, а також культур різних клітин 

(гемолітичний стрептокок, стрептоміцети, коринебактерії). Деякі дані мали 

промислове значення, наприклад, екстракція ГК з гребенів курей 

використовується і зараз. За півстоліття збільшився і спектр застосування 

гіалуронану (хірургія, косметологія, травматологія та ортопедія, 

дерматологія та ін), а також були створені новітні лікарські форми на основі 

полімерної структури. Все це було неможливо без встановлення біологічної 

ролі біополімеру, який, як виявилося, служив компонентом клітинного 

матриксу, необхідного для нормального здійснення метаболічних процесів 

проліферації та диференціації тканин. Так було вивчено процес метаболізму 

гіалуронану в організмі людини. Стало відомо, що в день розпадається та 

синтезується близько 5 г гіалуронової кислоти, а її вміст у тілі людини 

становить приблизно 0,007%, що становить близько 15 г у жінки масою 70 кг. 

У 1953 р. Роземан, Мозес і Дорфман опублікували роботи, де було 

вказано спосіб отримання гіалуронану, його осадження та виділення у 

вільному вигляді на основі культур гемолітичного стрептокока. Надалі їх 

методи виділення та осадження були вдосконалені Цифонеллі та Маєдо, що 

дозволило підвищити вихід та чистоту продукту [386].  

Механізм утворення гіалуронану в бактеріях, у тому числі 

стрептококів, був виявлений пізніше, коли було досліджено ферментний 

склад мікроорганізмів, здатних до синтезу гіалуронової кислоти. У 1959 р. 

було доведено існування специфічних пептидів гіалуронатсинтетаз, які 

здійснюють синтез полісахариду у мембранах бактерій [325]. 

У 1992 р. американські вчені заявили про клонування гена, що 

відповідає за синтез гіалуронатсинтетази, і передачу його штаму кишкової 

палички. Проте активного ферменту здобути не змогли. ДеАнгеліс у 2002 р. 
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повідомив про успішне виділення оперону гіалуронатсинтетази та експресію 

його в мікроорганізм. Це був перший випадок клонування 

глюкозоаміноглікансинтетаз у світовій практиці [268]. 

На даний час у світі проводяться дослідження механізмів дії 

гіалуронових кислот, їх ролі в організмі людини та альтернативних шляхів 

використання. Проте особливо актуальними є питання мікробного синтезу 

гіалуронану, що підтверджує ціна за кілограм очищеного продукту, що 

становить близько 100 тисяч доларів США (імпортований продукт на основі 

тваринної сировини). Так, за останні 20 років у світі було видано понад 50 

патентів, що свідчить про високий інтерес до цієї проблеми. 

 

1 . 4 . 1  Х і м і ч н а  б у д о в а  т а  ф і з и ч н і  в л а с т и в о с т і  

г і а л у р о н о в о ї  к и с л о т и  

Близько 20 років з моменту першої публікації про відкриття 

тваринного полісахариду гіалуронової кислоти (1934 р.) знадобилося 

лабораторії Meyer для встановлення точної хімічної будови гіалуронової 

кислоти. Гіалуронова кислота, гіалуронат або гіалуронан – (C14H21NO11)n – 

органічна сполука, що відноситься до групи несульфатованих 

глюкозоаміногліканів. Наявність численних сульфатованих груп у 

споріднених глюкозоаміногліканів є причиною численної ізомерії, чого не 

спостерігається у гіалуронової кислоти, яка завжди хімічно ідентична, 

незалежно від методів та джерел одержання. Молекула гіалуронової кислоти 

побудована з повторюваних фрагментів D-глюкуронової кислоти та N-

ацетил-D-глюкозоаміну, з'єднаних β-(1-3) глікозидним зв'язком. Основи 

фрагментів цукрів – це глюкопіранозне кільце з різними замісниками 

(ацетамідна група, гідроксильні та карбоксильні функціональні групи). 

Для молекули гіалуронової кислоти характерне утворення великої 

кількості водневих зв'язків як усередині молекули, так і між сусідніми 

вуглеводними залишками, що знаходяться на значній відстані, а у водному 

розчині навіть між сусідніми молекулами через карбоксил і ацетамідну 
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групу. Має кислу реакцію середовища через наявність непротонованої 

карбоксильної групи. Кислотні властивості гіалуронату дозволяють 

одержувати розчинні у воді солі з лужними металами. Гіалуронова кислота – 

це аніонний лінійний полісахарид із різною молекулярною масою 105-107Да. 

Молекулярна маса залежить від способу отримання, причому, через 

відсутність ізомерії, гіалуронат, що отримується, завжди хімічно ідентичний 

стандартному. 

Розчини гіалуронової кислоти 1-4% утворюють псевдогелі. У водному 

середовищі сила кислотності карбоксильної групи (pK) складає близько 3-4, 

тому, для збереження електронейтральності в розчині, молекулу оточують 

позитивно заряджені катіони металів, Na+, K+, Мg2+ та Ca2+, що призводить 

до формування міцної структури гелю з великим вмістом води. З важкими 

металами та барвниками дає нерозчинні у воді комплекси. Крім того, 

гіалуронат специфічно реагує з білками і в результаті дає нам складні 

гелеподібні комплекси, які нерідко випадають в осад [167]. 

У водному розчині гіалуронова кислота має досить великі значення 

поздовжнього розміру полісахаридного ланцюга – приблизно 1 нм, тому, 

перебуваючи в організмі ссавців, гіалуронова кислота набуває найбільш 

компактної форми. За допомогою рентгеноструктурного аналізу з'ясовано, 

що гіалуронат може формувати ліву ординарну та подвійну спіралі, різні 

багатониткові плоскі структури, а також надспіралізовані структури з 

варіаціями концентрацій у різних частинах ланцюга, що формують щільну 

молекулярну сітку, що і становить вторинну структуру полісахариду. Це в 

основному обумовлюється утворенням водневих зв'язків, зв'язуванням з 

катіонами лужних металів та гідрофобними взаємодіями. Третинна структура 

гіалуронової кислоти – це сітка, що має високі реологічні властивості 

(домени відштовхуються один від одного), здатна поглинати значну кількість 

води та електролітів, а також великі молекули білків, проте точно певного 

розміру пор третинна структура не утворює. Мережі мають дуже чітку 

впорядкованість, зважаючи на наявність електронних ефектів за 
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функціональними групами та замісниками. При цьому молекула приймає 

найбільш енергетично вигідне становище, яке також залежить від іонного 

оточення [394]. 

 

1 . 4 . 2  Г і а л у р о н о в а  к и с л о т а  в  п р и р о д і  

Еволюційно склалося, що здатність до синтезу, а точніше, наявність 

оперону, що кодує синтез гіалуронатсинтетаз, властива і більш просто 

влаштованим формам життя: нехордовим тваринам (найпростіші, 

членистоногі-паразити, голкошкірі, черв'яки), деяким видам мікроводоростей 

роду Chlorella Pasteurella та Streptomyces, а також вірусу PBCV-1 [295]. 

Наявність гіалуронатсинтетаз та гіалуронових кислот у капсулах 

вірусів та бактерій родів Streptococcus можна пояснити, як адаптативний 

еволюційний пристрій, який бактерії та віруси запозичили у вищих тварин, 

тим самим збільшивши свою здатність долати імунну відповідь господаря. 

Гіалуронат – основний компонент міжклітинного матриксу різних 

тканин ссавців, проте розподілений нерівномірно. Так, наприклад, 

максимальна концентрація вмісту гіалуронової кислоти в тілі людини 

спостерігається в синовіальній рідині, пупковому канатику, склоподібному 

тілі ока та шкірі. 

У шкірі глюкозоаміноглікан міститься в інтерстиціальному просторі та 

виконує ряд функцій: утримує воду (тим самим підтримує природну 

еластичність та об'єм шкіри, що так важливо при запальних реакціях), бере 

участь у процесах проліферації і диференціації кератиноцитів та 

імунокомпетентних клітин, (тим самим відіграє роль у підтримці 

нормального процесу росту та регенерації шкірних покривів та здійсненні 

місцевого імунітету, зміцнює волокна колагену), служить природним 

бар'єром, що захищає від дії вільних радикалів, хвороботворних агентів та 

хімічних речовин [193].  

При нестачі природної гіалуронової кислоти, наприклад, при старінні 

або захворюваннях шкіри, розвиваються дегенеративні порушення: 
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знижується місцевий імунітет, ранозагоювальна здатність, еластичність 

шкіри, що веде до виникнення зморшок. У хрящовій тканині ГК виконує 

функцію структурного елемента матриксу, необхідного для зв'язування та 

утримання хондроїтинсульфатпротеоглікану для зміцнення колагенового 

каркаса хряща [232]. У синовіальній рідині гіалуронат забезпечує мастило 

для рухомих частин суглоба, зменшуючи їх знос. При запальних 

захворюваннях суглобів (артритах) знижується кількість гіалуронової 

кислоти, зменшується в'язкість синовіальної рідини, що веде до погіршення 

руху. Також гіалуронова кислота відіграє важливу роль в ембріогенезі, є 

передавачем сигналів клітинної рухливості. 

Таким чином, функції гіалуронату дуже великі, і в міру подальшого 

розширення сфери вивчення її властивостей, будуть відкриватися нові факти 

про роль глюкозоаміноглікану в організмі людини і ссавців. 

 

1 . 4 . 3  М е т а б о л і з м  г і а л у р о н о в о ї  к и с л о т и  

Синтез гіалуронової кислоти досить добре вивчений. Для ссавців та 

бактерій родів Streptococcus та Pasteurella біохімія процесу принципово не 

відрізняється. Для синтезу гіалуронової кислоти необхідні компоненти 

полімеру: глюкуронова кислота та N-ацетилглюкозамін. Глюкуронова 

кислота синтезується за допомогою ряду ферментативних реакцій з глюкозо-

6-фосфата. 

Далі фермент УДФ-глюкозопірофосфорилази каталізує утворення 

УДФ-глюкози з уридиндифосфату та глюкози. Після відбувається 

ферментзалежне окислення гідроксогруп УДФ-глюкози під дією ферменту 

УДФ-глюкозодегідрогенази. Результат – утворення глюкуронової кислоти. 

N-ацетилглюкозамін синтезується із фруктозо-6-фосфату. При біосинтезі 

аміносахара відбувається перенесення аміногрупи на фруктозо-6-фосфат. 

Донор аміногрупи – глютамін, фермент амідотранферазу. Результат – 

утворення глюкозаміну-6-фосфату, який ізомеризується мутазою в 

глюкозамін-1-фосфат, який піддається ацетилюванню за участю ферменту 
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ацетилтрансферази в присутності КoA до N-ацетилглюкозамін-1-фосфату, 

який необхідно активувати пірофосфорилазою до УДФ-N-ацетилглюкозамін-

1-фосфату. Це енерговитратний процес. Останньою стадією синтезу ГК буде 

здійснення глікозидтрансферазної реакції за допомогою єдиного ферменту 

гіалуронатсинтетази. Цей процес також відбувається з витратою енергії АТФ 

(на синтез 1 моля гіалуронату витрачається 2 моль АТФ). 

Гіалуронатсинтетаза – металопротеїн молекулярної маси 49 кДа, 

фермент, що вимагає катіони металів для координації з фосфатними групами 

(активації) та використовує глюкозідфосфати як субстрати. Є єдиним у 

своєму роді ферментом, що каталізує синтез гіалуронової кислоти в організмі 

ссавців та в клітинній стінці гемолітичного стрептокока, а також у віруса 

PBCV-1 та бактерії Pasteurella multicida. Дослідження, проведені в 50-і роки, 

в лабораторії Meyer дозволили встановити характерні особливості ферменту 

гіалуронатсинтетази: функціонує при нейтральних значеннях pH, для 

каталізу вимагає активовані за допомогою кон'югації з уридиндифосфатом 

глюкуронову кислоту і N-ацетилглюкозамфн, а також наявність катіонів 

Mg2+ и Mn2+ для координування фосфатних груп. Фермент виявляє високу 

активність у присутності кардіопіна (знаходиться у комплексі). Тип 1 був 

вивчений в 1983-1998 р. Prehm і Asplund, характерний для гемолітичного 

стрептокока ссавців: гіалуронатсинтетаза синтезує гіалуронову кислоту за 

допомогою приєднання вуглецевих залишків до відновлювального кінця 

гіалуронату, при цьому чергуються β (1-3) та (1-4) глікозидні зв'язки. 

Ферменти, що здійснюють деполімеризацію гіалуронової кислоти. 

Катаболічні реакції гіалуронової кислоти  рунтуються на ферментативному 

каталізі за допомогою гіалуронатлітичних ферментів. Гіалуронатліази були 

класифіковані в 1971 в лабораторії Meyer. Концепція даної класифікації дуже 

проста: фермент – реакція, що каталізується, – продукт реакції. Відповідно до 

цієї класифікації виділяють три різних види гіалуронідаз (гіалуронатліаз): 
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Гіалуроноглюкозамінідази (гіалуронідази ссавців) -– ендо-β-N-

ацетилгексоамінідази, розщеплюють гіалуронову кислоту до тетра- та 

гексасахаридів. 

Гіалуроноглюкозамінідази не мають субстратної специфічності, а 

також здатні формувати поперечні зшивки між молекулами гіалуронату та 

хондроїтинсульфату. Однією з додаткової функції гіалуронідазу в організмі 

ссавців є розщеплення гіалуронату до дисахарів для отримання енергії. 

Гіалуроноглюкуронідази (гіалуронідази секрету п'явки та деяких 

паразитарних ракоподібних) – це ендо-β-глюкоронідази, що гідролізують 

гіалуронат до тетра- і гексасахаридів. Гіалуронідази п'явок та паразитичних 

форм членистоногих – це своєрідний фактор адгезії. 

Гіалуронатліази (гіалуронідази бактерій) – це ендо-β-ацетил-

гексоаміноелімінази, що гідролізують гіалуронат до 4,5-ненасичених 

дисахарів. Мають високу специфічність до субстрату. У бактерій 

гіалуронідази є фактором патогенності, необхідної для інвазії та адгезії 

бактерій (для проникнення в організм ссавця). 

Одержання гіалуронової кислоти. Всі відомі способи одержання 

гіалуронової кислоти можна розділити на дві групи: фізико-хімічний метод, 

який полягає в екстрагуванні гіалуронату з тканин тваринної сировини 

ссавців, інших хребетних тварин та птахів; та мікробний метод отримання ГК 

на основі бактерій-продуцентів. 

 

1 . 4 . 4  З а с т о с у в а н н я  г і а л у р о н о в о ї  к и с л о т и  в  

м е д и ц и н і  т а  с т о м а т о л о г і ї  

Гіалуронова кислота – речовина з величезним спектром дії і справді 

дивовижними властивостями. Через кілька років після відкриття гіалуронової 

кислоти починається розробка препаратів на основі глюкозоамінолікану для 

зовнішнього застосування як засіб, що підвищує регенеративні та бар'єрні 

функції шкіри. Однак, як відомо, субстанція, виготовлена з тваринної 

сировини, вимагає ретельного очищення від домішок, що накладає додаткові 
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витрати виробництва та відбивається на ціні кінцевого продукту. Дійсно 

висока собівартість гіалуронової кислоти довгий час перешкоджала 

розширенню спектра застосування біополімеру, проте поступове збільшення 

знань про властивості полімеру і впровадження біотехнологічних методів на 

основі мікробного синтезу, дозволило істотно знизити собівартість 

субстанції, підштовхує розвиток різноманітних сфер, в яких знаходить 

застосування ГК (медична, харчова, фармацевтична, космецевтична 

промисловості). Ведуться дослідження зі створення лікарських препаратів та 

біологічно активних добавок на основі гіалуронату з протизапальною, 

імуномодулюючою та пролонгуючою дією, які, можливо, в майбутньому 

можна буде застосовувати як основу терапії захворювань в онкології, 

оториноларингології, хірургії, ендокринології та багатьох інших сферах [214, 

215, 253]. 

Гіалуронова кислота має антимікробну та регенеруючу дію, тому на 

основі її розроблені препарати для ефективної терапії уражень шкіри. 

Створені спочатку як препарати проти опіків [50], група активно 

застосовується при терапії трофічних порушень шкірного епітелію 

посттромботичного генезу. Доведено, що низькомолекулярна гіалуронова 

кислота (менше 10 кДа) має ангіогенну дію, тим самим знижуючи утворення 

спайок та розростання сполучної тканини, так само покращує 

мікроциркуляцію та знижує ефекти запалення [207]. 

Гіалуронат має властивості підвищувати активність інтерферону, тим 

самим виявляючи виражену противірусну дію. Було доведено високу 

активність препаратів на основі гіалуронової кислоти щодо вірусу герпесу та 

деяких інших. За даними деяких джерел високомолекулярна гіалуронова 

кислота є пролонгатором дії інших біологічно активних речовин (БАВ), 

розчинених у ній. Лікарські речовини, за рахунок високої в'язкості 

гіалуронату, виділяються у тканині протягом тривалого часу. Створюється 

так зване депо, з якого БАВ поступово дифундує у середовище організму. Це 

дозволяє збільшити терапевтичну широту, потенціювати в деяких випадках 
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фармакологічний ефект, знизити побічні ефекти, а також розширити 

можливості застосування інших лікарських речовин (стероїдних препаратів, 

антибіотиків, пептидів, нестероїдних протизапальних засобів, тощо) у 

комбінації з гіалуроновою кислотою. Гіалуронат широко застосовується в 

хірургії: 

Офтальмологічна хірургія – гіалуронат натрію використовується як 

репаративний засіб при оперативних втручаннях на ендотеліальному шарі 

рогівки (видалення катаракти). 

Хірургічна травматологія – при хірургічних операціях з великим 

перерізом хрящової тканини та ускладнених артритах використовується як 

регенеруючий, змащувальний, протизапальний та аналгетичний засіб [100]. 

У косметології –- застосування гіалуронової кислоти  рунтується на 

тому, що гіалуронатвмісні препарати мають місцеву протизапальну, 

ранозагоювальну та імуномодулюючу дію. Здатність затримувати у 

міжклітинному просторі воду є основою механізму корекції вікових 

деформацій шкіри. На даний момент у косметологічній практиці стали дуже 

популярними ін'єкції 1-3% водного розчину гіалуронової кислоти для 

внутрішньо- або підшкірного введення. Введення гіалуронової кислоти в 

епітелій у вигляді водного гелю підвищує еластичність та пружність тканин, 

тим самим надаючи шкірі колишні якості та красу. Однак найширше 

застосування високомолекулярний гіалуронат отримав при виготовленні 

різних комбінованих кремів та гелів для зовнішнього застосування. Цей вид 

продукції має таку ж спрямованість, як і ін'єкції – відновити реологічні 

властивості шкіри, чим запобігти утворенню зморшок, прищів тощо. 

Гіалуронова кислота має властивості, які роблять її вкрай придатною 

для використання в якості дермального філеру: вона здатна зв'язувати велику 

кількість води, присутня в шкірі в природних умовах і не схильна викликати 

небажані реакції. Філери («Fill» – від англ. – «наповнювати») – це ін'єкційні 

шкірні наповнювачі, які використовуються в косметології для зменшення 

глибини зморшок, носогубних складок та складок у куточках рота. Філери 
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також використовуються для надання додаткового об'єму обличчю в області 

вилиць, щік і губ. На даний час широкого поширення набула група ГК-

філерів сімейства Surgiderm і Juvederm Ultra А, які являють собою однорідні 

монофазні гелі гіалуронової кислоти нетваринного походження. Вони є 

одними з найбільш пластичних матеріалів для ін'єкційної контурної 

пластики, що визначає не тільки легкість їх введення, але й рівномірний 

розподіл у тканинах, що дозволяє повністю виключити контурування 

матеріалу [89].  

Впродовж багатьох років ГК успішно застосовується у багатьох 

галузях стоматології за наступними показаннями [75, 217]: 

1) імплантологія: 

 Socket Preservation (збереження альвеол); 

 латеральна аугментація; 

 вертикальна аугментація (остеопластика в області 

гайморової пазухи); 

 лікування периімплантиту; 

2) пародонтологія: 

 лікування гінгівіту; 

 лікування пародонтиту; 

3) хірургія порожнини рота: 

 прискорення загоєння рани після остеотомії в області «зуба 

мудрості»; 

 застосування при резекції верхівки кореня зуба. 

При використанні гіалуронової кислоти в стоматології головними 

стають її властивості приймати участь у різних біологічних процесах. 

Збагачена гіалуроновою кислотою матриця стимулює міграцію клітин, далі 

низькомолекулярна ГК сприяє неоангіогенезу і впливає на функції 

клітинного матриксу. Завдяки в'язкості гіалуронової кислоти уповільнюється 

процес проникнення бактерій та вірусів. Ця загороджувальна функція ГК 
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має, звичайно, дуже важливе значення в процесі загоєння рани. При 

проліферації клітин відбувається мітоз та відділення клітин.  

Гіалуронова кислота підтримує та прискорює процес загоєння рани 

після імплантологічної операції завдяки своїм особливим протизапальним 

властивостям. Блокується виробництво цитокінів, які стимулюють запальний 

процес, тому загоєння відбувається з мінімальними ускладненнями. Це 

означає, що знижується ризик появи післяопераційного набряку та 

хворобливості. Одночасно посилюється процес утворення нових 

остеобластів, а це призводить до прискорення осеоінтеграції імплантату або 

відповідно до швидшої модифікації аугментаційного матеріалу [108]. 

Значні клінічні переваги гіалуронової кислоти в тому, що вона дає 

змогу оптимізувати роботу з матеріалами для регенерації кістки. 

Антибактеріальні та ранозагоювальні властивості ГК широко описані в 

літературі [316-318]. Крім того, ГК значною мірою спрощує клінічне 

лікування. Завдяки своїм специфічним властивостям вона забезпечує тісний 

зв'язок між частинками грануляту в матеріалі для регенерації кістки і тим 

самим забезпечує стабільний об'єм [153, 252]. 

Також одним з варіантів лікування є місцева терапія гіалуроновою 

кислотою при хронічних запальних захворюваннях пародонту і як додаток 

для покращення загоєння після стоматологічних процедур. Лікування 

спрямоване на контроль запалення тканин, повернення здоров'я ясен та 

запобігання руйнуванню пародонту в інших ділянках [139, 144, 182, 316].  

Застосування гіалуронової кислоти в описаних вище сферах, як 

свідчить наш досвід, має великі переваги. Йдеться про природну речовину, 

яка є головною складовою частиною позаклітинної матриці. Виключається 

ризик передачі збудників хвороб, оскільки ГК не містить бактерій, вірусів 

тощо. Тому її клінічне застосування є гарантією надзвичайної безпеки та 

надійності для лікаря. 

Насамкінець можна сказати, що, виходячи з нашого досвіду, ми бачимо 

величезний потенціал для застосування гіалуронової кислоти в повсякденній 
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практиці у багатьох галузях сучасної стоматології. Як пацієнт, так і лікар 

виграють від застосування цієї природної речовини, яка не викликає 

побічних ефектів. 

 

1 . 4 . 5  Т е о р е т и ч н е  о  р у н т у в а н н я  р о з р о б к и  

а н е с т е з у ю ч о г о  р о з ч и н у  з  н о в и м и  в л а с т и в о с т я м и   

Ефективність і безпека місцевого знеболювання залежить не тільки від 

правильності виконання методики, але і безпосередньо від вибору 

місцевоанестезуючого розчину. 

В сучасній стоматологічній практиці найбільш часто використовуються 

анестетики амідної групи: лідокаїн, мепивікаїн, артикаїн. 

Враховуючи вдосконалення технології виробництва та збереження 

лікарських форм, більшість місцевих анестетиків, які застосовуються 

сьогодні в стоматології, можна охарактеризувати загальною формулою: 

 

Місцевий анестетик (гідрохлорид) + вода для ін’єкцій + вазоконстриктор 

(адреналін) + стабілізатор (натрію сульфіт) при рН = 3-3,5 

 

Місцевий анестетик. Механізм дії анестетика полягає в тому, що він 

перешкоджає збудженню чутливих рецепторів чи блокують проведення 

імпульсу до центральної нервової системи. Це пов’язано з тим, що, 

проникаючи в клітину, вони закривають іонні натрієві канали з внутрішньої 

сторони клітинної мембрани, не дозволяючи іонам натрію війти до клітини. 

Кожний місцевий анестетик має унікальні фармакологічні властивості 

– анестезіологічні профілі (табл. 1.1). 

Фізико-хімічні характеристики і фармакологічні властивості є 

важливими факторами, які впливають на ефективність та токсичність 

місцевого анестетика. 
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Таблиця 1.1 

Анестезіологічні профілі основних місцевих анестетиків (за 

узагальненими даними теоретичного огляду) 

 Новокаїн Лідокаїн Мепивікаїн Артикаїн Бупивікаїн Прилокаїн 

рКа 8,9 7,8 7,7 7,8 8,1 7,8 

Білкові зв’язки 55 77 78 94 92 55 

Розчин, в 

жирах 
81 304 90 17 2565 129 

t1/2 період 

напіввиведення 

хв. 

50 сек. 120 мин 192 мин 20 мин 210 мин 96 мин 

Анестезуюча 

активність 
1 4 4 5 6 4 

Сиситем. токс. 1 2 2 1,5 7 1,7 

Терапевт. 1 2 2 3,33 0,85 2,35 

 

Роль показника рКа та рН в анестезуючому розчині. Місцеві 

анестетики є кислотними розчинами (рН 1-6). У розчині локальний анестетик 

представляє собою незаряджену ліпідорозчинну вільну основу та заряджену 

катіоноактивну кислоту. Співвідношення основа-кислота залежить від рН 

розчину і рКа специфічної хімічної складової. Значення рКа – це особлива 

константа активної речовини, яка показує рівень рН з рівними долями основи 

та катіону. Після ін’єкції розчин спочатку буферізується в тканині (рівень рН 

7,4), а потім співвідношення основа-кислота наближається до показника 

вільної основи. Незаряджена основа дуже важлива для швидкого 

проходження через нервові мембрани, тоді як катіонна форма вважається 

найбільш активною на рецепторній ділянці. Рецептори локального 

анестетика недоступні із зовнішньої сторони плазмолеми. Співвідношення 

між незарядженою основою та зарядженими катіонами залежить від рКа 

місцевого анестетика і рН тканин. Значення рКа стоматологічних локальних 

анестетиків складає від 7,7 до 9,0. Чим вище рКа речовини, тим нижче доля 

вільної основи, що призводить до більш повільного початку дії. У тканинах з 

кислотним рівнем рН, наприклад, в результаті запального процесу, кількість 
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вільної основи знижено, і це може знизити ефективність локального 

анестетика. 

Вплив ліпідної розчинності. Ліпідорозчинність локального анестетика 

пов’язана з його внутрішньою ефективністю. Підвищена ліпідна розчинність 

дозволяє локальному анестетику легше проникати до нервової мембрани, яка 

на 90 % складається з ліпідів. Висока ліпідна розчинність напряму пов’язана 

із швидким початком дії і високою внутрішньою знеболюючою активністю, 

але в той же час і з більш високою системною токсичністю. 

Вплив ступеня зв’язування з білком. Ступінь зв’язування з білком 

означає ступінь білкових сполук у плазмі крові і відображає зв’язування 

місцевого знеболюючого агенту з ліпопротеїновою мембраною. Підвищене 

зв’язування з білком в плазмі пов’язано з підвищеною ефективністю і 

зниженою системною токсичністю, оскільки попереджує швидку дифузію із 

васкулярного осередка в тканині. Якщо локальний анестетик потрапляє до 

кровообігу, тільки незв’язана частина може проникнути в тканини. Артикаїн 

показує більш високий ступінь зв’язування з білками плазми (94 %) 

порівняно з лідокаїном (77 %). 

Терапевтичний індекс місцевих анестетиків. Терапевтичний індекс 

місцевого анестетика є одною з основних характеристик анестезіологічного 

профіля препарату і представляє собою відношення його анестезуючої 

активності до системної токсичності. 

Незважаючи на те, що в принципі всі локальні анестетики працюють 

однаково, вони показують різний ступінь ефективності, що визначається 

дозою локального анестетика, що необхідна для досягнення певного 

зниження потенціалу дії. Ефективність дії більшості локальних анестетиків 

варіює від 3 до 5 (порівняно з новокаїном). Відносна внутрішня активність 

артикаїну в 5 разів вища, ніж у новокаїну, тоді як відносна системна 

токсичність становить близько 1,5 в порівнянні з новокаїном. 

Співвідношення ефективності та системної токсичності артикаїну вище, ніж 

у інших локальних анестетиків. Це означає, що артикаїн має найнижчу 
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системну токсичність у співвідношенні з місцевою анестезуючою 

активністю. 

Період напіввиведення. Важливою відмінністю артикаїну від інших 

локальних анестетиків амідного типу є швидкість метаболізму. Артикаїн 

засвоюється значно швидше (період напіврозпаду становить близько 20 

хвилин), ніж інші амідні анестетики (період напіврозпаду: 90-210 хвилин). 

Таким чином, незважаючи на свою ефективність і затребуваність у 

стоматології, місцеві анестетики мають і ряд недоліків, основним з яких є 

судинорозширювальна дія, що призводить до скорочення тривалості анестезії 

та підвищення системної токсичності. 

Вазоконстриктори. Оскільки місцеві анестетики, крім кокаїну, 

більшою чи меншою мірою розширюють кровоносні судини, додавання до 

їхнього складу вазоконстрикторів, зокрема адреналіну, залишається 

актуальним і сьогодні. 

Для того, щоб зменшити швидкість всмоктування анестезуючого 

розчину в кров, а отже зменшити його системну токсичність і збільшити 

тривалість анестезії, було запропоновано додавання до його складу 

адреналіну (H. Braun, 1901). 

Судинозвужувальна дія вазоконстриктора відбувається шляхом 

активації адренергетичних рецепторів мускулатури судин. Вплив 

катехоламінів на судини та органи залежить від поширення різних 

адренорецепторів. Існує 2 види рецепторів (α і ), відмінність між якими 

 рунтується на принципі впливу на гладку мускулатуру: так α рецептори 

мають збудливу дію, а  – інгібуючу. Адренорецептори також поділяються 

на α1 та α2, 1 (аденоцити, серцевий м'яз) та 2 (більшість інших м'язів). 

Присутність адреналіну в розчині місцевого анестетика покращує 

якість анестезії, але водночас створює ряд відносних та абсолютних 

протипоказань для застосування таких препаратів. Це в першу чергу 

пов'язане з безпосереднім впливом адреналіну на роботу серцево-судинної 
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системи, який, у ряді випадків, може виявитися досить значним, особливо за 

наявності у пацієнтів асоційованих із цим захворювань або станів [19]. Таким 

чином, формується група пацієнтів з підвищеним ризиком розвитку 

ускладнень з боку серцево-судинної системи, де можливість застосування 

таких препаратів обмежена чи відсутня. 

Ще одним недоліком адреналіну є його вплив на терапевтичну дію 

цілого ряду лікарських засобів, які може приймати пацієнт, наприклад, 

дигоксин, трициклічні антидепресанти, інгібітори МАО, протипаркінсонічні 

та антидіабетичні засоби, бета-блокатори тощо [85]. Це створює ще одну 

групу підвищеного ризику розвитку ускладнень, пов'язаних з 

фармакологічною несумісністю препаратів. 

Разом з тим, слід враховувати, що завданням адреналіну є уповільнення 

кровотоку в місці введення анестезуючого розчину за рахунок звуження 

кровоносних судин, що призводить до пролонгування анестезії, і підвищує її 

ефективність. Це добре видно з прикладу провідникових анестезій, зокрема 

мандібулярної, ефективність якої залежно від умов складає 25-60% [22]. 

Такий результат може пояснюватися «розтіканням» анестезуючого розчину 

анатомічними просторами зі зменшенням його концентрації та експозиції на 

«цільових» нервах, а також повільнішою буферизацією (рН) [18]. 

Спираючись на вищевикладене, можна зробити висновок, що наявність 

адреналіну в розчині місцевого анестетика збільшує час анестезії та підвищує 

її ефективність. Разом з тим його наявність знижує безпеку анестезії, 

обмежує або повністю виключає його застосування у певних груп пацієнтів. 

Стабілізатори та консерванти. Адреналін є дуже нестійким 

з'єднанням і швидко розпадається під впливом факторів навколишнього 

середовища (кисень, іони металів, ультрафіолет тощо), що виключає 

можливість тривалого зберігання ліків, що його містять. Вирішенням цієї 

проблеми стала силіконізація картриджів та введення до складу препарату 

додаткових речовин – консервантів, серед яких найбільш поширеним є 

сульфіт натрію, що дозволило вирішити проблему зберігання препаратів, але 
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також знизило їхню безпеку. Це пов’язано з можливістю консервантів 

викликати алергічні реакції. Власне місцеві анестетики амідного ряду 

викликають алергічні реакції рідко, але присутність у складі консервантів 

значно підвищують ризик розвитку як імунологічних, так і неімунологічних 

реакцій гіперчутливості. Зокрема реакції гіперчутливості на сульфіт натрію 

спостерігаються у кожної сотої людини [70]. Таким чином, формується ще 

одна група пацієнтів з підвищеним ризиком розвитку реакцій гіперчутливості 

на дані препарати особливо серед осіб з обтяженим алергологічним 

анамнезом. 

Проаналізувавши вищенаведене, можна дійти висновку, що разом із 

високої затребуваністю і позитивними властивостями, сучасні стоматологічні 

анестетики мають низку суттєвих недоліків. До них відносяться: біль під час 

та після ін'єкції через різницю значень рН розчину та тканин, відносно 

повільне настання анестезії; наявність стабілізаторів, які значно підвищують 

ризик розвитку алергічних реакцій; необхідність збільшення дози анестетика 

за тривалих втручань. 

 

Висновки до розділу 1: 

 потреба знеболювання у стоматології є критично важливою. 

Найпоширенішим методом знеболювання у повсякденній клінічній практиці 

є місцева анестезія, яка забезпечує понад 98% від усіх потреб в анестезії;  

 техніки виконання місцевої анестезії отримали розвиток 

одночасно з відкриттям перших місцевоанестезуючих речовин. Їхня історія 

тісно взаємопов'язана, що багато в чому пояснює причини ускладнень та 

невдач місцевої анестезії сьогодні; 

 на відміну від верхньої щелепи, провідникове знеболювання 

нижньої щелепи є основним способом проведення анестезії. Мандібулярна 

анестезія є різноманітнішій серед усіх видів провідникового знеболювання. 

Існує безліч способів проведення  її в різних варіантах та модифікаціях. 
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Однак, навіть для досвідчених практикуючих стоматологів, важко досягти 

послідовної глибокої нижньощелепної анестезії у 100% випадків; 

 повідомлені показники невдач нижньощелепної анестезії сильно 

різняться і варіюють від 15% до 25%, але в літературі фігурують і 

неприйнятно високі цифри невдач, що досягають 48%. Клінічна реальність 

така, що іноді нижньощелепна анестезія стає проблематичною для кожного 

практикуючого стоматолога; 

 історична і аналітична послідовність створення 

місцевоанестезуючих засобів визначила їх схожу хімічну будову, а отже, і 

фармакологічні властивості. З клінічної точки зору найбільш важливими 

властивостями місцевих анестетиків є їх відносна ефективність, системна 

токсичність, період напіввиведення та вазадилатуюча дія; 

 протягом кількох десятиліть у стоматології найбільш широко 

застосовуються анестетики з оптимальним співвідношенням цих 

властивостей – лідокаїн, мепівакаїн, артикаїн. Абсолютна більшість місцевих 

анестезій в стоматології виробляється препаратами на їхній основі; 

 розуміння біохімічної та фізіологічної основи місцевого 

знеболювання дає лікарю надійну основу для його успішного застосування у 

повсякденній стоматологічній практиці; 

 проте слід відзначити, що не зважаючи на безліч переваг, місцева 

анестезія не є цілком досконалим та безпечним методом знеболювання. Її 

можливі ускладнення мають різний характер та ступінь важкості, від 

незначних до летальних;  

 природа ускладнень місцевої анестезії обумовлюється як 

місцевими так і загальними факторами, а їх вид та перебіг залежить від 

унікальної комбінації обставин, характерних для кожного клінічного 

випадку. В цілому, найбільш поширеними драйверами ускладнень є помилки 

при виконанні анестезії або сама недосконалість обраної техніки, вплив 
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компонентів анестезуючого розчину, а також соматичний та психологічний 

стан конкретного пацієнта; 

 таким чином, проаналізував дані літературного огляду, можна 

зробити висновок, що у теперішній час існує багато наукових та клінічних 

робіт, які присвячені тематиці місцевої анестезії, але ми не зустрічали 

жодної, де за мету було б обрано формування та розробка принципово нових 

підходів до базових складових місцевої анестезії, а саме методології 

провідникової анестезії на нижній щелепі та нових якостей 

місцевоанестезуючого розчину;  

 одним із найбільш вірогідним шляхом вирішення  проблеми  

вважаєм об рунтування  нової концепції провідникової анестезії в 

стоматології з метою підвищення ефективності та безпеки місцевого 

знеболювання; 

 перспективним завданням може стати розробка композиції 

місцевоанестезуючого розчину без використання вазоконстрикторів та 

консервантів, шляхом введення до його складу гелеподібного агенту.  

Приведені в розділі дані свідчать про те, що гіалуронова кислота – речовина з 

величезним спектром дії, і справді унікальними властивостями. Вона має 

антимікробну та регенеруючу дію, доведено її високу активність щодо вірусу 

герпесу та деяких інших. Виключається ризик передачі збудників хвороб, 

оскільки ГК не містить бактерій, вірусів та інших мікроорганізмів, що 

особливо важливо при ін'єкційних видах анестезії;  

 також використання гіалуронової кислоти як гелеутворюючого 

агента може змінити консистенцію розчину, уповільнити всмоктування в 

тканинах, збільшиться pH розчину, що дозволить досягти суттєвого 

підвищення ефективності та безпеки місцевої анестезії. Тому її клінічне 

застосування є гарантією безпеки та надійності для лікаря; 

 в межах запропонованої концепції також вважаємо за доцільне 

розробити нову методику провідникової анестезії на нижній щелепі, яка 
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базується на більш оптимальному депонуванні анестетика та розробки 

нового допоміжного пристрою для уніфікації методики провідникової 

анестезії на нижній щелепі, що зменшує її залежність від індивідуальних 

анатомічних особливостей зубощелепної системи пацієнта і варіативності 

мануальних навичок лікаря. 
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РОЗДІЛ 2  

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ  

 

2.1 Логіка та загальна характеристика дисертаційного дослідження 

 

Для формування та розробки принципово нових підходів до базових 

складових місцевої анестезії, а саме методології провідникової анестезії на 

нижній щелепі та нових якостей місцево-анестезуючого розчину є важливим 

вивчення сучасного стану проблеми щодо поширеності невдач та структури 

ускладнень місцевого знеболювання при стоматологічному лікуванні. 

Науково-практичний інтерес представляє ситуація невідповідності кількості 

ускладнень, що реєструються, по відношенню до реальної картини в клінічній 

практиці. Відсутність офіційної інформації та об'єктивних даних із цієї 

проблеми спонукала до проведення дослідження у вигляді опитування лікарів-

стоматологів різних спеціальностей. Тому було проведено анонімне 

анкетування 1821 стоматологів під час освітніх заходів (з'їздів, конференціях, 

семінарів, майстер-класів) та аналіз результатів, який міг би доповнити або 

уточнити дані щодо ускладнень та причин невдач при проведенні 

провідникової анестезії на нижній щелепі. 

На підставі теоретичного узагальнення, власного досвіду та досвіду 

колег з питань етіології, патогенезу та клініки розвитку можливих 

ускладнень, даний матеріал був систематизований та представлений у 

вигляді причинно-наслідкових зв'язків. 

Останнім часом у стоматологічній практиці збільшилася кількість 

пацієнтів, які вказують на непереносимість лікарських препаратів або мають 

алергічні захворювання в анамнезі. Через недостатню поінформованість, 

відсутність чітких рекомендацій та практичних навичок, стоматологи часто 

уникають хворих з медикаментозною алергією. 

Тому з метою з'ясування, як часто стоматолог у своїй клінічній 

практиці стикається з пацієнтами, схильними до розвитку алергічних реакцій, 
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було проведено опитування 3500 пацієнтів на наявність алергічних реакцій та 

захворювань за допомогою анкетування перед відвідуванням стоматолога. 

Цікавим та клінічно значущим є питання вивчення стоматологічного статусу 

пацієнтів із обтяженим алергоанамнезом. Для його з'ясування було 

проведено дослідження, у яких взяли участь 131 людина з алергічними 

захворюваннями чи наявністю алергічних реакцій у минулому. Всім 

пацієнтам проводили клінічний огляд порожнини роту та біохімічні 

дослідження ротової рідини.  

Існує багато методів лабораторної та клінічної діагностики 

гіперчутливості до місцевих анестетиків, які мають свої переваги та 

недоліки, що призводить до обмеженої достовірності кожного з них. Також 

важливим аспектом клінічної експрес-діагностики є вивчення впливу 

адреналіну у місцевих стоматологічних анестетиках на результати шкірного 

тестування. Тому наступним етапом роботи з'явився огляд та аналіз найбільш 

використовуваних у стоматології методів клінічної діагностики алергічних 

реакцій (алергопроб) до місцевих анестетиків. Для вивчення цього питання, 

перед проведенням місцевої анестезії пацієнтам були проведені алергопроби 

за різними методиками, а також лабораторна імунодіагностика методом 

імуноферментного аналізу та імунотермістометрії.  

У клінічній практиці зустрічається ряд факторів, які не залежать від 

лікаря, і ускладнюють виконання мандібулярної анестезії. До них можна 

віднести індивідуальні анатомічні, фізіологічні та поведінкові особливості 

пацієнта. За допомогою клініко-інструментальних методів обстежено 2000 

пацієнтів з метою вивчення та аналізу їх впливу на ефективність 

провідникової анестезії.  

На основі встановлених в ході дослідження даних вважаємо, що 

найбільш вірогідним шляхом нівелюванням проблем є розробка принципово 

нової концепції провідникової анестезії, яка полягає: 

 в розробці композиції місцевоанестезуючого розчину без 

використання вазоконстрикторів та консервантів шляхом введення до його 
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складу гелеподібного агенту, за рахунок чого зміниться консистенція 

розчину, уповільниться всмоктування в тканинах, збільшиться pH розчину, 

що дозволить досягти суттєвого підвищення ефективності та безпеки 

місцевої анестезії; 

 в розробці методики провідникової анестезії на нижній щелепі, яка 

базується на депонуванні анестетика в міжкрилоподібному та 

крилонижньощелепному анатомічному просторі,  

 в розробці допоміжного пристрою для уніфікації методики 

провідникової анестезії на нижній щелепі, що зменшує її залежність від 

індивідуальних анатомічних особливостей зубощелепної системи пацієнта і 

варіативності мануальних навичок лікаря. 

Подальші дослідження були присвячені саме розробці, об рунтуванню 

та клініко-лабораторній оцінці ефективності та безпеки запропонованого 

комплексу заходів при проведенні провідникової анестезії на нижній щелепі. 

Анатомічні дослідження для вивчення впливу особливостей 

анатомічної будови на розподіл та депонування анестезуючого розчину при 

мандібулярній анестезії проведені на 91 сухих анатомічних препаратах 

нижньої щелепи дорослих та 21 сагітальних розпилах голови людини. Було 

досліджено анатомічний район, який включає в себе внутрішню поверхню 

нижньої щелепи в області нижньощелепного отвору, клино-нижньощелепний 

зв'язок, латеральну і медіальну крилоподібні м'язи, міжкрилоподібну і 

навкологлоточну фасції, нижньощелепну артерію, нижньоальвеолярний, 

язичний, щічний нерви.  

Після серії анатомічних препарувань із заповненням барвними і 

самотвердіючими розчинами даної анатомічної області на різних сагітальних 

розпилах голови людини було звернено увагу на область, яка розташовується 

на 5-10 мм під воронковою частиною нижньощелепного каналу, тобто в 

нижньому відділі крилонижньощелепного простору, яке можна вважати 
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більш анатомічно безпечною областю через відсутність великих судин і 

нервів. 

Для візуалізації та вивчення області поширення анестезуючого розчину 

з цільового пункту за запропонованою методикою був проведений 

анатомічний експеримент, при якому в мокрий препарат сагіттального 

розпилу голови людини у вищевказану область вводили рентгенконтрастний 

препарат, після чого проводилася комп'ютерна томографія. Усього проведено 

4 серії експерименту.  

Результати проведення анатомічного експерименту дозволили 

визначити розташування альтернативного цільового пункту в нижній частині 

крилонижньощелепного простору, на 5-10 мм нижче воронкової області 

нижньощелепного каналу та розробити методику провідникової анестезії на 

нижній щелепі, яку запропоновано назвати «Back Low Block».  

Розроблено та запропоновано гелеподібну водну анестезуючу 

композицію «GAS Lydocaine 1,54%», яка містить лідокаїну гідрохлорид, 

гіалуронат натрія та воду для ин’єкцій. Проведені лабораторні біофізичні 

дослідження для встановлення оптимальної в'язкості та рН розчину. Вони 

склали при 20 °C - 5 мПа·с, рН = 5,9 – 6,4. Властивості запропонованого 

анестезуючого розчину можуть сприяти вирішенню комплексу пов'язаних 

між собою питань: зниження кількості, швидкості всмоктування та системної 

токсичності місцевого анестетика; відсутність необхідності використання 

вазоконстрикторів, стабілізаторів та консервантів як речовин з підвищеною 

небезпекою розвитку побічних дій лікарських препаратів; збільшенню 

швидкості настання анестезії за рахунок можливості використання розчину з 

великим вмістом активних форм анестетика.  

Подальші дослідження були присвячені графічному моделюванню 

співвідношень розмірів нижньої щелепи для технологічного вдосконалення 

мандібулярної анестезії. Для цього на 91 сухих анатомічних препаратах 

нижньої щелепи дорослих та 420 томограмах та ортопантомограмах 

проведено вивчення співвідношення розмірів щелеп та взаємозв'язків між 
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ними. Проведено графічну візуалізацію отриманих даних, в якій за основу 

розрахункової моделі взято середні значення корелюючих параметрів 

нижньої щелепи. Отримані та оптимізовані параметри лягли в основу 

проекту конструкції направляючого пристрою (провайдера), який повинен 

забезпечити фіксацію язика, дисталізацію точки вколу голки та оптимізацію 

кута атаки при проведенні анестезії провідникової на нижній щелепі за 

методикою «Back Low Block». Допоміжний пристрій для проведення 

запропонованої методики проводникової анестезії на нижній щелепі був 

названий «Back Low Block Provider» (BLB-Provider). 

Для оцінки ефективності та безпеки впливу запропонованого 

комплексу заходів були проведені експериментальні дослідження. Вони 

проводились у три етапи. Всього використано 101 особина білих щурів 

стадного розведення, з яких сформовано 13 дослідних груп. На першому 

етапі проводили електронно-мікроскопічне вивчення впливу традиційного 

стоматологічного анестезуючого розчину та запропонованої гелеподібної 

водної анестезуючої композиції «GAS Lydocaine 1,54%» на ультраструктуру 

слизової оболонки ясен та м’язів щурів. На другому етапі проводили 

вивчення нешкідливості та безпеки нової гелеподібної водної анестезуючої 

композиції «GAS Lydocaine 1,54%» за допомогою вивчення формули крові та 

біохімічних досліджень. На третьому етапі проводили вивчення властивостей 

гелеподібної водної анестезуючої композиції «GAS Lydocaine 1,54%» на фоні 

експериментального пародонтиту у щурів за допомогою біохімічних 

досліджень. 

Подальша ефективність та безпека запропонованого комплексу 

вивчалась в клінічних умовах. Клінічні дослідження проводились в декілька 

етапів. Всього в роботі прийняло участь біля 2000 осіб віком від 18 до 65 

років. З них 47 співробітників інституту та 1662 пацієнтів, які увійшли до 

дослідних груп, а також 291 пацієнт, який звернувся в ДУ «ІСЩЛХ НАМН», 

вони не були безпосередніми учасниками досліджень, але їх дані обстеження 

порожнини рота використовувались в роботі [23, 25, 26]. 
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На першому етапі була проведена розробка та клінічне об рунтування 

індексу місцевої анестезії (ІМА), для об'єктивізації наукових досліджень у 

галузі місцевої анестезії з урахуванням методик проведення анестезії та 

фармакологічних властивостей місцевих анестетиків у співвідношенні з їх 

кількістю [30].  

Далі із застосуванням даного індексу проводили клінічну апробацію та 

оцінку ефективності та безпеки місцевої анестезії за методикою «Back Low 

Block» та порівняльний аналіз ефективності мандібулярної анестезії за 

методикою IAB та BLB при знеболюванні зубів за індексом місцевої анестезії 

із використанням анестетика «Артифрін-Здоров’я». Була вивчена динаміка 

розвитку ознак анестезії за різними методиками мандібулярної анестезії 

(BLB і IAB), встановлена оцінка клінічної ефективності застосування 

допоміжного пристрою для проведення анестезії за методикою «Back Low 

Block». Проведено порівняльний аналіз ефективності мандібулярної анестезії 

із застосуванням BLB-Provider та вивчена динаміка розвитку ознак анестезії. 

На наступному етапі дослідження була проведена клінічна апробація і 

оцінка ефективності та безпеки гелеподібної водної композиції, а також 

порівняльний аналіз ефективності гелеподібної водної анестезуючої 

композиції «GAS Lydocaine 1,54%» та «Lydocaine 2%» при проведенні 

Мандібулярної анестезії за методикою BLB за показником індексу місцевої 

анестезії ІМА, визначена динаміки Мандібулярної анестезії в техніці BLB із 

застосуванням однакової кількості (1мл) «Lydocaine 2%» та «GAS Lydocaine 

1,54%» та порівняння показників динаміки мандібулярної анестезії в техніці 

«Back Low Block» і гелеподібної водної анестезії із застосуванням BLB-

Provider та без нього. 

Вивчена ефективність мандібулярної анестезії при використанні 

стоматологічних місцевих анестетиків та гелеподібної водної анестезуючої 

композиції «GAS Lydocaine 1,54%» та динаміка мандібулярної анестезії при 

використанні гелеподібної водної анестезуючої композиції «GAS Lydocaine 

1,54%» і стоматологічного анестетика «Артифрін-Здоров'я форте». 
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2.2 Медико-соціологічні дослідження 

 

Дослідження проводились для вивчення ефективності, 

розповсюдженості різних методик знеболювання, вивчення їх ефективності 

та ускладнень при їх проведенні в стоматологічній практиці.  

Матеріалом дослідження були дані опитування та анонімного 

анкетування під час проведення освітніх заходів: майстер-класів, з'їздів, 

конференцій, симпозіумів. Всього було опитано 1821 лікарів-стоматологів 

різних спеціальностей, які працюють у державних та приватних клініках 

України, за період з 2016 по 2020 роки, а також проаналізовано власні 

спостереження та спостереження колег за аналогічний період на базі  

ДУ «ІСЩЛХ НАМН». Зразок анкети представлений в таблиці 2.1. 

Таблиця 2.1 

Анкета для лікарів-стоматологів щодо клінічних аспектів місцевої 

анестезії 

Стаж роботы (в роках)  

Середня кількість місцевих 

анестезій на верхній щелепі, яку 

Ви проводите за робочий день 

Інфільтраційна  

Провідникова  

Середня кількість місцевих 

анестезій на нижній щелепі, яку 

Ви проводите за робочий день 

 

Інфільтраційна  

Провідникова - IAB  

(С.М.Вайсблат) 
 

Провідникова - других 

видів чи модифікацій 
 

Яку кількість генералізованих 

ускладнень місцевої анестезії Ви 

спостерігали у своїй практиці за 

весь час роботи 

(непритомність, 

Місцева анестезія на 

верхній щелепі 

 

 

Місцева анестезія на 

нижній щелепі 
 

постуральна гіпотензія, 

алергічна реакція, 

гіпервентиляція легень,  
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Продовження табл. 2.1 

інсуліновий шок, стенокардія, 

бронхоспазм, передозування, 

анафілаксія, зупинка серця) 

  

Яку кількість локальних 

ускладнень місцевої анестезії Ви 

спостерігали у своїй практиці за 

весь час роботи 

(відлам голки, парестезія, тризм, 

гематома, інфікування, некроз, 

парез, різкий біль під час 

ін'єкції) 

Місцева анестезія на 

верхній щелепі 
 

Місцева анестезія на 

нижній щелепі 
 

Який відсоток неспроможних 

анестезій Ви відзначали у своїй 

практиці 

(випадки, коли досягнення 

адекватної анестезії не вдавалося 

з першої спроби) 

Місцева анестезія на 

верхній щелепі 
 

Місцева анестезія на 

нижній щелепі 
 

Оцініть своє 

хвилювання/напруження під час 

проведення місцевої анестезії від 

1 до 10 балів 

(1 – абсолютно спокійний(а),  

10 – вкрай хвилююся, 

напружений(а) 

Місцева анестезія на 

верхній щелепі 
 

Місцева анестезія на 

нижній щелепі 
 

Наскільки ви задоволені 

результатами місцевої анестезії 

від 1 до 10 балів 

 

Місцева анестезія на 

верхній щелепі 
 

Місцева анестезія на 

нижній щелепі 
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Продовження табл. 2.1 

(1 – вкрай погано, 10 – повністю 

задоволений(а) 

(простота виконання, 

ефективність, безпека, контроль, 

прогнозованість результатів) 

  

 

Другим етапом медико-соціальних досліджень стало з'ясування, як 

часто стоматолог у своїй клінічній практиці стикається з пацієнтами, 

схильними до розвитку алергічних реакцій. 

За допомогою анкет було опитано 3500 пацієнтів, які зверталися до  

ДУ «ІСЩЛХ НАМН», з них – 1234 діти, та 2266 – дорослі. В анкеті 

реєстрували наявність АР у вигляді шкірних проявів, ринітів, кон'юнктивітів, 

реакції з боку бронхо-легеневої системи (у тому числі бронхіальна астма), 

набряка Квінке, порушення діяльності серцево-судинної системи під час 

проведення місцевої анестезії, анафілактичного шоку, а також наявності 

хронічних захворювань і тривалого прийому фармакопрепаратів. 

 

 

2.3 Анатомічні дослідження 

 

Анатомічна частина досліджень проводилась на базі кафедри 

нормальної та патологічної клінічної анатомії ОНМедУ. Було вивчено 

антропометричні показники 91 сухих анатомічних препаратів нижньої 

щелепи дорослих.  

Вивчення будови цільових пунктів мандібулярної анестезії 

проводилось на 21 сагітальному розпилі голови людини. Проведено серію 

анатомічних препарувань із заповненням барвними і самотвердіючими 

розчинами досліджуваної анатомічної області. Аналіз варіантів анатомічної 
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норми та поширення інфузійного розчину у відповідній анатомічній області 

проводився методом комп'ютерної томографії. Комп'ютерну томографію з 

контрастною речовиною «Верографін» проведено на 4 сагітальних розпилах 

голови людини на томографі Toshiba Aquillion 64 [196].  

 

 

2.4 Заходи та засоби, запропоновані в межах концепції місцевого 

провідникового знеболювання в щелепно-лицевій ділянці 

 

Методика мандібулярної анестезії «Back Low Block»  

Розробка нової методики місцевої провідникової анестезії на нижній 

щелепі теоретично та анатоміно об рунтована в розділі 4. 

 Вкол голки проводиться за альвеолярною частиною нижньої щелепи 

на рівні точки BL під кутом близько 45-50 градусів щодо центральної лінії. 

Напрямок голки проходитиме по дотичній лінії щодо точки BL. За наявності 

зубів із протилежного боку положення шприца буде знаходитись між 5 та 6 

зубами. 

 До цільового пункту голка повинна прямувати у горизонтальній 

площині та проходить близько 20-25 мм. За наявності контакту з кісткою 

проводиться аспіраційна проба. 

 При негативному результаті аспіраційної проби вводиться 

анестезуючий розчин. 

 Мінімальним часом введення 1,7 мл анестетика є 60 секунд, 

рекомендованим – 80-100 секунд. 

 Під час введення анестезуючого розчину пацієнту не обов'язково 

тримати рот максимально відкритим, як тільки голка досягла цільового 

пункту, пацієнт може закрити рот до необхідного мінімуму. Завдання лікаря 

зберігати контакт голки з кісткою протягом усього часу введення. 

 Після введення розчину голка плавно витягується.  
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Рецептура гелеподібна водної анестезуючої композиції «GAS Lydocaine 

1,54%». 

Розробка нової гелеподібної водної анестезируючої композиції 

представлена в розділі 5. 

В 1 мл готового анестезуючого розчину міститься: 

  лідокаїну гідрохлориду – 0,154 г, 

  гіалуронату натрію – 0,018 г, 

  вода для ін'єкцій – до 1 мл. 

 в'язкість розчину при 20 °C - 5 мПа·с 

  рН = 5,9 – 6,4. 

Допоміжний пристрій «Back Low provider».  

Об рунтування, опис та фото пристрою представлено у розділі 4. 

Пристрій запропоновано та розроблено для фіксації язика пацієнта, 

дисталізації точки вкола голки та оптимізації кута атаки при проведенні 

мандібулярної анестезії. У ньому передбачено можливість зміни кута атаки 

шляхом повороту провайдера у бік анестезії. При такому зміщенні, точка BL 

є віссю повороту, а ручка провайдера переміщується від центральної лінії у 

бік анестезії. 

 

 

2.5 Клінічні дослідження та характеристика груп пацієнтів 

 

Дослідження проводили на базі ДУ «ІСЩЛХ НАМН». Обстеження 

пацієнтів проводилися відповідно до клінічних стандартів МОЗ України 

(протоколи надання медичної допомоги). Стан гігієни ротової порожнини 

оцінювали за допомогою індексу Грін-Вермільйона (Г-В). Інтенсивність 

карієсу оцінювали за допомогою індексу КПВ. Оцінку стану тканин 

пародонту проводили з допомогою індексу Рассела (PI) [124, 143, 197]. 
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Для визначення клінічної ефективності мандібулярної анестезії 

використовувався ряд клінічних ознак: зміна больової та тактильної 

чутливості м'яких тканин у межах анестезії, оборотна асиметрія обличчя, 

пульпарна анестезія, зміна показників електроодонтодіагностики (ЕОД).  

ЕОД вимірювали апаратом «PULPTESTER PT1» за класичною 

методикою [20].  

Також оцінку ефективності проведених анестезій оцінювали за 

допомогою індексу місцевої анестезії ІМА [21].  

Індекс ІМА розроблено та запропоновано автором, методика та його 

об рунтування представлено в розділі 6 (підрозділ 6.2).  

Розрахунок індексу місцевої анестезії проводиться за такою формулою: 

ІМА = (КЕ × ТІ) ÷ V 

ІМА – індекс місцевої анестезії, умовні одиниці 

КЕ – клінічна ефективність анестезії, бали 

ТІ - терапевтичний індекс анестезуючої речовини, відносні одиниці 

V – об'єм анестезуючого розчину, мл 

 

2 . 5 . 1  К л і н і к о - л а б о р а т о р н е  в и в ч е н н я  

о с о б л и в о с т е й  с т о м а т о л о г і ч н о г о  с т а т у с у  п а ц і є н т і в  з  

о б т я ж е н и м  а л е р г о а н а м н е з о м  

У клінічних дослідженнях взяли участь 30 стоматологічних пацієнтів 

без обтяженого алергоанамнезу (АА) та 101 людина з алергічними 

захворюваннями або наявністю алергічних реакцій (АР) у минулому. Вік 

пацієнтів становив від 18 до 40 років. Відповідно до бальної оцінки 

алергоанамнезу і на підставі висновків лікарів-алергологів було сформовано 

три групи пацієнтів: 

Група N – 30 осіб, без супутньої патології; 

Групу №А1 - склали 32 пацієнти із відносно малим ризиком розвитку 

АР; 

Група №А2 – 41 пацієнт із середнім ризиком розвитку АР; 



104 

 

Група №А3 – 28 пацієнтів із відносно високим ризиком розвитку АР. 

Всім пацієнтам проводили професійний огляд порожнини роту та 

біохімічні дослідження ротової рідини. 

У 49 пацієнтів (Група №А2, №А3), з ускладненим алергоанамнезом, 

перед проведенням місцевої анестезії були виявлені «позитивні» або 

«сумнівні» алергопроби. Клінічні проби проводилися різними методами: 18 

пацієнтам було проведено під'язична проба, 21 пацієнту – рутинна шкірна 

проба (з використанням шприца) і 10 пацієнтам – кон'юнктивальна проба. 

Надалі всі пацієнти були обстежені за наступною схемою: збір анамнезу, 

оцінка його за допомогою балів [161], шкірне тестування (прик-тест), 

лабораторна діагностика методом імуноферментного аналізу (ІФА), та 

імунотермістометрії (ІТМ) [132]. Усі отримані результати було 

проаналізовано разом із лікарями алергологами. 

 

2 . 5 . 2  А н а л і з  к л і н і ч н о ї  е ф е к т и в н о с т і  т а  

у с к л а д н е н ь  п р о в і д н и к о в о г о  з н е б о л ю в а н н я  н а  н и ж н і й  

щ е л е п і  

Метою даного фрагмента було вивчення ефективності, частоти та виду 

ускладнень традиційної мандібулярної анестезії. 

Клінічні спостереження проводились у 1115 пацієнтів віком від 18 до 

65 років, які перебували на стоматологічному лікуванні на базі ДУ «ІСЩЛХ 

НАМН» та кафедрі загальної стоматології ОНМедУ. Усього було проведено 

1560 анестезій за методикою IAB за ортопедичними, хірургічними 

показаннями та при лікуванні карієсу та його ускладнень. 

 

2 . 5 . 3  А н а л і з  м і с ц е в и х  к л і н і ч н и х  ф а к т о р і в ,  щ о  

в п л и в а ю т ь  н а  е ф е к т и в н і с т ь  м а н д і б у л я р н о ї  а н е с т е з і ї  

Метою даного фрагмента дослідження було визначення місцевих 

факторів, вивчення їх частоти та ступеня впливу на клінічну ефективність 

мандібулярної анестезії. 
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Усього було обстежено 2000 осіб віком від 18 до 65 років. З них 47 

співробітників інституту та 1662 пацієнти – учасники клінічних досліджень, 

які увійшли до дослідних груп, які описані нижче, а також 291 пацієнт, який 

звернувся за консультацією або наданням стоматологічної допомоги в  

ДУ «ІСЩЛХ НАМН». Клінічне обстеження ротової порожнини пацієнта для 

виявлення місцевих факторів, що ускладнюють проведення мандібулярної 

анестезії оцінювали: 

 малим відкриванням рота вважалася відстань менше 4 см між 

ріжучими краями центральних різців верхньої та нижньої щелепи при 

максимально відкритому роті пацієнта; 

 блювотний позив фіксувався за його розвитку під час 

стоматологічних маніпуляцій в порожнині роту та/але проведення 

мандібулярної анестезії; 

 «заважаючим» язик вважався, якщо він мав не пропорційно великі 

розміри, перекривав жувальні поверхні нижніх зубів або займав 2/3 відстані 

між оклюзійними поверхнями молярів, а при спробі його фіксації здійснював 

мимовільні рухи, що виштовхують. 

 

2 . 5 . 4  К л і н і ч н е  о б  р у н т у в а н н я  і н д е к с у  м і с ц е в о ї  

а н е с т е з і ї  

В дослідженні прийняли участь чоловіки та жінки віком 18 до 40 років, 

без супутніх захворювань. Всього 500 осіб. Критеріями виключення були 

протипоказання до застосування препарату відповідно до інструкції щодо 

його застосування. Всім пацієнтам проводилася мандібулярна анестезія (МА) 

традиційним методом відповідно до локальних протоколів. 

Пацієнтів по групах розподіляли залежно від місцевого анестетика, що 

використовується, відповідно до інструкції щодо його застосування. В групи 

включали приблизно однакове число чоловіків та жінок. 
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Група № 1 – 50 осіб, у яких для місцевої анестезії використовували 2% 

розчин «Лідокаїн-Дарниця», ампули 2 мл; 

Група № 2 – 150 осіб, у яких для місцевої анестезії використовували 

«Mepivastesin 3% », карпули 1,7 мл (діюча речовина Мепівакаїн); 

Група № 3 – 300 осіб, у яких для місцевої анестезії використовували 

4% «Артифрін-Здоров'я», карпули 1,7 мл (діюча речовина Артикаїн). 

 

2 . 5 . 5  К л і н і ч н а  а п р о б а ц і я  й  о ц і н к а  е ф е к т и в н о с т і  

т а  б е з п е к и  з а п р о п о н о в а н о г о  к о м п л е к с у  з а х о д і в  п р и  

п р о в е д е н н і  п р о в і д н и к о в о ї  а н е с т е з і ї  н а  н и ж н і й  

щ е л е п і  

На першому етапі клінічного дослідження було визначено три групи із 

980 соматично здорових пацієнтів віком від 18 до 60 років, які потребували 

лікування зубів із застосуванням мандібулярної анестезії. У всіх випадках 

анестезія проводилася одним лікарем із застосуванням препарату «Артифрін-

Здоров'я» з однієї партії. 

Група № 3 – 300 пацієнтів. Анестезія проводилася за методикою 

Inferior Alveolar Block (та сама група, яка описана в попередньому 

підрозділі). Всього було проведено 473 анестезії.  

Група № 4 – 320 пацієнтів. Анестезія проводилася за методикою «Back 

Low Block». Всього було проведено 384 анестезії. 

Група № 5 – 360 пацієнтів. Анестезія проводилася із застосуванням 

допоміжного пристрою (BLB-Provider) для проведення анестезії за 

методикою «Back Low Block». Всього було проведено 367 анестезій.  

Обов'язковою умовою в кожному випадку було досягнення адекватної 

анестезії для лікування карієсу або пульпіту. Для об'єктивного порівняння 

цих двох методик був застосований індекс місцевої анестезії (ІМА), що 

враховує особливості методик, кількість анестезуючої речовини та її 

фармакологічні властивості. 
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На другому етапі дослідження взяли участь 47 добровольців, 

співробітників інституту. Мандібулярна анестезія проводилася одним 

лікарем за допомогою методики «Back Low Block». В якості анестетика 

використовували розроблену водну гелеву композицію з анестетиком «GAS 

Lydocaine 1,54%».  

Було проведено 47 провідникових анестезій на нижній щелепі, з яких 

24 правосторонніх та 23 лівосторонніх. 

Група № 6 – 14 добровольців, яким було введено по 1 мл 

анестезуючого розчину «GAS Lydocaine 1,54%»; 

Група № 7 – 10 добровольців, яким вводилося по 1,3 мл анестезуючого 

розчину «GAS Lydocaine 1,54%»; 

Група № 8 – 12 добровольців, яким вводилося по 1,5 мл анестезуючого 

розчину «GAS Lydocaine 1,54%»; 

Група № 9 – 11 добровольців, яким вводилося по 0,6 мл анестезуючого 

розчину «GAS Lydocaine 1,54%». 

Головним критерієм успішної мандібулярної анестезії є знеболення 

пульпи зубів. Для об'єктивного визначення чутливості пульпи всім пацієнтам 

проводилася електроодонтодіагностика в зубах на боці анестезії, до та через 

15 і 60 хвилин після анестезії. Якщо необхідний зуб був відсутній або був 

раніше депульпований, вимірювання проводилися на зубі, що стоїть поруч. У 

випадках, коли значення ЕОД перевищували 80 мА, припиняли вимірювання, 

анестезію пульпи вважали спроможною. Також реєстрували клінічні ознаки 

анестезії та оцінювали їх динаміку. 

На третьому етапі дослідження було сформовано групу з 27 

добровольців-лікарів різних спеціальностей, які потребували 

стоматологічного лікування. Мандібулярна анестезія проводилася за 

методикою BLB однім лікарем. Відповідно було проведено 27 анестезій 1 мл 

гелеподібної водної анестезуючої композиції «GAS Lydocaine 1,54%». Потім 

цим же добровольцям на протилежному боці проводилася аналогічна 

анестезія, але з використанням 1 мл «Lydocaine 2%».  
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Группа «Lydocaine 2%» – 27 осіб. Мандібулярна анестезія проводилася 

за методикою BLB праворуч з використанням 1 мл «GAS Lydocaine 1,54%».  

Группа «GAS Lydocaine 1,54%» – 27 осіб. Мандібулярна анестезія 

проводилася за методикою BLB зліва з використанням 1 мл «Lydocaine 2%».  

На подальшому етапі дослідження було сформовано ще одна група з 24 

добровольців з числа лікарів різних спеціальностей, які потребують 

лікування пульпіту та карієсу вітальних зубів на нижній щелепі. У всіх 

випадках Мандібулярна анестезія проводилася анестезуючим розчином 

«GAS Lydocaine 1,54%» у кількості 1 мл у техніці «Back Low Block» з 

використанням BLB-Provider. Усього при лікуванні 36 зубів було проведено 

27 анестезій. Усі анестезії проводились одним лікарем.  

Група №10 – 24 особи. мандібулярна анестезія проводилася 

анестезуючим розчином «GAS Lydocaine 1,54%» у кількості 1 мл у техніці 

«Back Low Block» з використанням BLB-Provider. 

Порівняння ефективності досліджуваних анестезуючих розчинів 

проводилося за значенням ІМА. 

 

 

2.6 Рентгенологічні дослідження 

 

Рентгенологічна частина дослідження проводилася на базі ДУ «ІСЩЛХ 

НАМН» із застосуванням конусно-променевого комп'ютерного томографа 

ORTHOPHOS SL 3D. Були вивчені відповідні антропометричні показники 

420 томограм та ортопантомограм нижньої щелепи дорослих та 10 

ортопантомограм сухих анатомічних препаратів нижньої щелепи [99, 166, 

198].  

Для калібрування вимірювань 10 сухим препаратам була проведена 

томографія і порівняння результатів вимірювань за допомогою 

штангенциркуля і віртуальних вимірювачів в програмі для перегляду 

томографії. 
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2.7 Експериментальні дослідження та характеристика груп 

експериментальних тварин 

 

Експериментальні дослідження проводились у відповідності із Законом 

України «Про захист тварин від жорстокого положення»; Законом України 

«Про ветеринарну медицину»; Наказом Міністерства освіти і науки, молоді 

та спорту України № 249 від 01.03.2012 р. «Про затвердження Порядку 

проведення науковими установами дослідів, експериментів на тваринах»; 

WHO Handbook: good laboratory practice (GLP): quality practices for regulated 

non-clinical research and development (2009); Європейської Конвенції про 

захист хребетних тварин, що використовуються для дослідних та в інших 

наукових цілях (Страсбург, 18 березня 1986 г.); Directive 2010/63/EU of the 

European Parliament and of the Council of 22 September 2010 on the protection of 

animals used for scientific purposes; Положення Всесвітньої медичної асамблеї 

про використання тварин в біомедичних дослідженнях (Гонконг, вересень 

1989 р.); «Керівних правил по утриманню тварин та догляду за ними»: 

Директива Ради ЄС від 24 листопада 1986 р. (86/609/ЄЕС) і адаптоване до 

вимог міжнародних стандартів. 

Експериментальні дослідження проводились на базі лабораторії 

біохімії та віварію ДУ «ІСЩЛХ НАМН» та групі електронної мікроскопії 

лабораторії патологоанатомічних та електронно-мікроскопічних досліджень 

ДУ «Інститут ОХ та ТТ ім. акад. Філатова В.П. НАМН України». 

Дослідження проводились в три етапи:  

 на першому етапі проводили електронно-мікроскопічне вивчення 

впливу традиційного стоматологічного анестезуючого розчину та 

запропонованої гелеподібної водної анестезуючої композиції «GAS 

Lydocaine 1,54%» на ультраструктуру слизової оболонки ясен та м’язів 

щурів; 
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 на другому етапі проводили вивчення нешкідливості та безпеки 

нової гелеподібної водної анестезуючої композиції «GAS Lydocaine 1,54%» 

за допомогою вивчення формули крові та біохімічних досліджень; 

 на третьому етапі проводили вивчення властивостей гелеподібної 

водної анестезуючої композиції «GAS Lydocaine 1,54%» на фоні 

експериментального пародонтиту у крис за допомогою біохімічних 

досліджень. 

 

2 . 7 . 1  В и в ч е н н я  в п л и в у  а н е с т е з у ю ч и х  р о з ч и н і в  

н а  у л ь т р а с т р у к т у р у  с л и з о в о ї  о б о л о н к и  я с е н  т а  

м ’ я з і в  щ у р і в  

В дослідження були взяті щури-самці лінії Вістар стадного розведення 

вагою 217-280 грам, які були поділені на чотири групи. Всього на даному 

етапі експерименту було застосовано 21 тварина.  

Група 1 – Інтактна група – 3 тварини. 

Група 2 – Контрольна група – 6 тварин. Інсуліновим шприцом вводили 

в м’які тканини нижньої щелепи в ділянці кріплення жувального м’язу та 

прикріплену ясну нижньої щелепи з протилежного боку по 0,02 мл 

стерильної води для ін’єкцій.  

Група 3 – Перша дослідна група – 6 тварин. Інсуліновим шприцом 

вводили в м’які тканини нижньої щелепи в ділянці кріплення жувального 

м’язу та прикріплену ясну нижньої щелепи з протилежного по 0,02 мл 

анестетика «Артифрін-Здоровʼя».  

Група 4 – Друга дослідна група – 6 тварин. Інсуліновим шприцом 

вводили в м’які тканини нижньої щелепи в ділянці кріплення жувального 

м’язу та прикріплену ясну нижньої щелепи з протилежного по 0,02 мл нової 

гелеподібної водної анестезуючої композиції «GAS Lydocaine 1,54%».  

Тварин виводили з досліду у два етапи (по три тварини з контрольної 

та кожної дослідної групи) через дві години після введення препаратів та 
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через 7 днів. Евтаназію експериментальних тварин проводили в стані 

глибокого наркозу згідно з «Європейської конвенції про захист хребетних 

тварин, які використовуються для експериментальних та інших наукових 

цілей» за допомогою тіопенталу натрію (40 мг/кг маси щура). 

Об’єктами електронно-мікроскопічного дослідження стали фрагменти 

м’яких тканин прилеглих до нижньої щелепи експериментальних тварин: 

слизова оболонка ясен та жувальні м’язи.  

 

2 . 7 . 2  В и в ч е н н я  н е ш к і д л и в о с т і  т а  б е з п е к и  н о в о ї  

г е л е п о д і б н о ї  в о д н о ї  а н е с т е з у ю ч о ї  к о м п о з и ц і ї  « G A S  

L y d o c a i n e  1 , 5 4 % »  

Дослідження нешкідливості нової композиції препаратів проводили на 

46 щурах лінії Вістар стадного розведення, самках, середня вага 250 г. 

Тварини були розподілені на 5 груп: 

Група 5 – Інтактна група – 6 тварин. 

Група 6 – Контрольна група – 10 тварин. У ясну нижньої щелепи  

справа інсуліновим шприцом вводили 0,04 мл стерильної води для 

ін'єкцій. 

Група 7 – Стандартна група – 10 тварин. У ясну нижньої щелепи справа 

інсуліновим шприцом вводили 0,04 мл анестетика «Артифрін-Здоровʼя». 

Група 8 – Перша дослідна група – 10 тварин. У ясну нижньої щелепи 

справа інсуліновим шприцом вводили 0,04 мл нової гелеподібної водної 

анестезуючої композиції «GAS Lydocaine 1,54%». 

Група 9 – Друга дослідна група – 10 тварин. У ясну нижньої щелепи 

справа та зліва інсуліновим шприцом вводили 0,1 мл нової гелеподібної 

водної анестезуючої композиції «GAS Lydocaine 1,54%». 

Препарати та композицію вводили один раз. Евтаназію 

експериментальних тварин проводили у стані глибокого наркозу згідно з 

«Європейською конвенцією про захист хребетних тварин, які 

використовуються для експериментальних та інших наукових цілей» за 
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допомогою тіопенталу натрію (40 мг/кг маси щурів), за допомогою 

тотального кровопускання із серця у два етапи: через 2 години та 7 днів після 

ін'єкцій. У крові проводили визначення вмісту гемоглобіну, еритроцитів, 

лейкоцитів, лейкоцитарну формулу (вміст паличкоядерних та 

сегментоядерних нейтрофілів, лімфоцитів, моноцитів та еозинофілів). 

Збирали кров для одержання сироватки шляхом центрифугування. У 

сироватці крові проводили аналіз вміст глюкози, загального білка, 

тригліцеридів, креатиніну, активності аланінамінотрансферази (АлАТ), 

аспартатамінотрансферази (АсАТ), лужної фосфатази (ЛФ). 

 

2 . 7 . 3  В и в ч е н н я  в л а с т и в о с т е й  г е л е п о д і б н о ї  

в о д н о ї  а н е с т е з у ю ч о ї  к о м п о з и ц і ї  « G A S  L y d o c a i n e  

1 , 5 4 % »  н а  т л і  е к с п е р и м е н т а л ь н о г о  п а р о д о н т и т у  у  

к р и с  з а  д о п о м о г о ю  б і о х і м і ч н и х  д о с л і д ж е н ь  

У дослід були взяті 34 щури-самці 1,5-2х місячного віку лінії Вістар 

стадного розведення, вагою 220 -280 грам. 

Група 10 – Інтактна група – 7 тварин. 

У 27 щурів була відтворена експериментальна модель пародонтиту 

пероральним введенням антагоніста вітаміну К пелентана (Лехіва, Чехія, 

10мг/кг) та заміною питної води 2% розчином комплексону етилендіамін-

тетраацетат (ЕДТА) ad libitum. Тривалість моделювання пародонтиту 

становила 30 днів. Після чого були сформовані групи:  

Група 11 – Контрольна група – 7 тварин з модульованим 

експериментальним пародонтитом. В ясну нижньої щелепи справа 

інсуліновим шприцом вводили 0,9% 0,02 мл розчину натрію хлориду.  

Група 12 – Група порівняння – 10 тварин з модульованим 

експериментальним пародонтитом. В ясну нижньої щелепи справа 

інсуліновим шприцом вводили 0,02 мл анестетика «Артифрін-Здоровʼя». 

Група 13 – Основна група – 10 тварин з модульованим 

експериментальним пародонтитом. В ясну нижньої щелепи справа 
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інсуліновим шприцом вводили 0,02 мл нової гелеподібної водної 

анестезуючої композиції «GAS Lydocaine 1,54%».  

Через 10 діб проводили евтаназію експериментальних тварин в стані 

глибокого наркозу згідно з «Європейської конвенції про захист хребетних 

тварин, які використовуються для експериментальних та інших наукових 

цілей» за допомогою тіопенталу натрію (40 мг/кг маси щура), за допомогою 

тотального кровопускання із серця. 

  

 

2.8 Біохімічні дослідження 

 

Біохімічні дослідження проводились на базі лабораторії біохімії ДУ 

«ІСЩЛХ НАМН». 

У пацієнтів визначення швидкості слиновиділення проводили згідно з 

рекомендаціями Леонтьєва В.К., Петровича Ю.А. [120]. Стан мікробіоценозу 

в ротовій порожнині оцінювали за активністю уреази [66] і за змістом 

основного анти-мікробного фактору – лізоциму [119]. Стан антиоксидантно-

прооксидантної системи оцінювали за активністю каталази [69] та кількості 

малонового діальдегіду (МДА) у ротовій рідині [179, 118]. За 

співвідношенням активності каталази та концентрації МДА розраховували 

антиоксидантно-прооксидантний індекс (АПІ). 

В експериментальних дослідженнях об'єктами біохімічних досліджень 

служили сироватка крові, печінка, слизова оболонка ротової порожнини 

(СОПР) і кістка альвеолярного відростка.  

У крові проводили визначення вмісту гемоглобіну, еритроцитів, 

лейкоцитів, лейкоцитарну формулу (вміст паличкоядерних та 

сегментоядерних нейтрофілів, лімфоцитів, моноцитів та еозинофілів).  

У сироватці крові проводили аналіз вмісту глюкози, загального білка, 

тригліцеридів, креатиніну, активності аланінамінотрансферази (АлАТ), 

аспартатамінотрансферази (АсАТ), лужної фосфатази (ЛФ) [105, 117]. 
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Рівень перекисного окислення ліпідів (ПОЛ) оцінювали за вмістом 

ацилгідроперекисів (АГП) сумарної фракції ліпопротеїдів; дієнових 

кон'юганів (ДК), малонового діальдигіду (МДА). Стан фізіологічної 

антиоксидантної системи (ФАС) оцінювали за активністю каталази [118], 

глутатіон-редуктази (ГР) та глутатіон-пероксидази (ГПО), а також станом 

тіол-дисульфідної системи/  

 

 

2.9 Біофізичні дослідження 

 

При аналізі властивостей та отримання оптимальних характеристик 

запропонованої гелеподібної водної анестезуючої композиції «GAS 

Lydocaine 1,54%» вивчали показники її динамічної в'язкості та значення рН 

за допомогою пристрою «Гемовискозиметр ВК-4» [17]. 

 

 

2.10 Імунологічні дослідження 

 

Дослідження ІФА (з використанням тест-системи компанії R-Biopharm) 

проводились на базі алергологічної лабораторії міської клінічної лікарні №5, 

м.Одеса. Імунотермістометричний аналіз здійснювався за допомогою 

імунотермічного аналізатора ІТА-5 для реєстрації біофізичних параметрів у 

біологічних рідинах у лабораторії обласної клінічної лікарні м. Одеса. 

 

 

2.11 Морфологічні дослідження 

 

Морфологічні дослідження проводились в групі електронної 

мікроскопії лабораторії патологоанатомічних та електронно-мікроскопічних 

досліджень ДУ «Інститут ОХ та ТТ ім. акад. Філатова В.П. НАМН України». 
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Для електронно-мікроскопічного дослідження ділянки слизової 

оболонки ясен та м’язи щурів фіксувались в 2,5 % розчині глютаральдегіда 

на фосфатному буфері при значенні рН ‒ 7,4 з податковою дофіксацією 1 % 

розчином осмієвої кислоти при тому ж рН буферного розчину. Потім зразки 

зневоднювались в спиртах зростаючої концентрації. Просочення тканин і їх 

полімералізація відбувались в суміші смол епон-аралдит. Контрастування 

ультра тонких зрізів проводилось за методикою Reynolds. Вивчались і 

фотографувались об’єкти в електронному мікроскопі ПЕМ-100. 

 

 

2.12 Статистичні методи аналізу 

 

Результати досліджень піддавали стандартній статистичній обробці за 

допомогою програм Microsoft Excel (Windows 10) і Statistica 6.0 (StatSoft Inc) 

[211]. 

При виконанні статистичної обробки здійснювали: 

 розрахунок середніх величин (М – середньогоарифметичного та m – 

стандарт похибки середнього арифметичного); 

 визначення достовірності відмінностей між показниками 

порівнювальних груп (за допомогою t-критерію Стьюдента). Достовірною 

різниця вважалась при значенні р<0,05, що є загально прийнятим для медико-

біологічних досліджень. 

Для вивчення співвідношення розмірів щелеп та наявності 

взаємозв'язків між ними було проведено кореляційний аналіз з 

використанням лінійного коефіцієнта кореляції Пірсона, який застосовується 

для дослідження взаємозв'язку двох змінних, виміряних у метричних шкалах 

на одній і тій же вибірці. Він дозволяє визначити, наскільки пропорційна 

мінливість двох змінних и розраховується за наступною формулою.  
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xi – значення, яких набуває змінна X; 

yi – значення, яких набуває змінна Y; 

Мх – середня по X; 

Му – середня по Y. 

 

Для оцінки коефіцієнта кореляції застосовувалася шкала Чеддока (табл. 

2.2).  

Таблиця 2.2  

Аналіз взаємозалежності між змінними за шкалою Чеддока. 

Значення Інтерпретація 

від 0 до 0,3 дуже слабка 

від 0,3 до 0,5 слабка 

від 0,5 до 0,7 середня 

від 0,7 до 0, 9 висока 

від 0,9 до 1 дуже висока 

*При від’ємній кореляції значення сили зв’язку між змінними змінюють на 

протилежні.  

 

Для візуалізації отриманих даних та розрахунку супутніх величин 

застосовувалася програма КОМПАС-Графік v21. За основу розрахункової 

моделі було взято раніше отримані середні значення корелюючих параметрів 

 

 

2.13 Забезпечення вимог біоетики 

 

В українському законодавстві правові та етичні питання при 

проведенні клінічних випробувань розглядаються в статтях 7 і 8 Закону 

України «Про лікарські засоби»; в «Інструкції про проведення клінічних 

випробувань лікарських засобів і експертизу матеріалів клінічних 
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досліджень», затвердженій МОЗ України (наказ № 281 від 01.11.2000 р.); у 

«Типовому положенні про комісію із питань етики», затвердженому МОЗ 

України (наказ № 281 від 01.11.2000 р.); в «Методичних рекомендаціях по 

клінічному випробуванню лікарських засобів в Україні» (1999 р.). Участь 

пацієнтів у даному дисертаційному дослідженні здійснювалася на основі 

письмової згоди. Використовувалися тільки зареєстровані в Україні лікарські 

засоби та ліцензовані методики. Дослідження проводилося зі збереженням 

конфіденційності особистої інформації про пацієнтів. 

 

 

Матеріали розділу опубліковані в працях [1-30], наведених у додатку 

А. 
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РОЗДІЛ 3 

АНАЛІЗ ФАКТОРІВ, ЩО СПРИЧИНЯЮТЬ РОЗВИТОК 

УСКЛАДНЕНЬ ТА НЕВДАЧ ПРИ МІСЦЕВОМУ ЗНЕБОЛЮВАННІ 

 

Підвищення якості стоматологічної допомоги населенню неможливо 

уявити без адекватного знеболювання. 

Незважаючи на розробку нових способів знеболювання, лікарських 

засобів, ін'єкційного обладнання для місцевої анестезії, у практичній 

стоматології залишається проблема її недостатньої ефективності, особливо 

при стоматологічних маніпуляціях на нижній щелепі. З початку ХХ століття 

донині розроблені десятки способів анестезії нижнього альвеолярного нерву 

(мандібулярної анестезії) [96]. При цьому жоден метод не гарантує 100% 

ефективності [128]. Разом з тим, попри широку поширеність мандібулярної 

анестезії залишається проблема розвитку ускладнень. 

Перед стоматологом стоїть складне завдання: досягти ефективної 

анестезії та уникнути ускладнень. Для цього необхідно мати знання 

топографічної анатомії щелепно-лицьової області, розуміти фармакокінетику 

анестетика, прогнозувати можливість розвитку місцевих та загальних 

ускладнень, а також вміти надати невідкладну допомогу. Важливу роль у 

вирішенні цього завдання відводиться набору та якості інструментарію, яким 

виконується анестезія. 

Слід зазначити, що ін'єкційна анестезія завжди є стресом для пацієнта. 

Часто індивідуальні анатомічні, фізіологічні та поведінкові особливості 

пацієнта ускладнюють проведення мандібулярної анестезії, тим самим 

знижуючи її ефективність. Оцінка соматичного статусу, психологічного 

стану та вибору правильної тактики ведення пацієнта з урахуванням його 

індивідуальних особливостей відіграють важливу роль для успішного 

виконання даної маніпуляції. 

Не можна недооцінювати і особистісні якості самого лікаря-

стоматолога. Професія лікаря є однією з найбільш схильних до ризику 
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виникнення синдрому хронічної втоми внаслідок особливостей умов роботи 

та емоційної залученості. При проведенні ін'єкційного знеболювання, 

ускладнення можуть виникнути при похибках у роботі стоматолога, 

помилках у виборі анестетика, інструментів для місцевої анестезії, техніки 

введення анестетика, питання контролю ускладнень у клініках. 

Дані щодо поширеності причин невдач і факторів, що сприяють 

розвитку ускладнень, при виконанні мандібулярної анестезії в Україні, на 

наш погляд, недостатньо висвітлені, є не повними і потребують глибшого 

вивчення та структурного аналізу проблеми. 

 

 

3.1 Ускладнення при використанні місцевої анестезії у 

повсякденній практиці стоматологів 

 

Метою даного фрагмента дослідження було визначення частоти та 

виду ускладнень при використанні мандібулярної анестезії у повсякденній 

практиці лікарів – стоматологів різних спеціальностей. 

Науково-практичний інтерес представляє ситуація невідповідності 

кількості реєстрованих ускладнень відносно реальної картини. Наші клінічні 

спостереження та досвід спілкування з колегами в ході професійних дискусій 

показали, що переважна більшість лікарів не фіксують ускладнення, що 

виникають, у медичній документації. Відсутність достовірної офіційної 

інформації та об'єктивних даних із цієї проблеми спонукала нас до 

проведення дослідження у вигляді опитування та анонімного анкетування 

лікарів-стоматологів різних спеціальностей. 

Середній стаж роботи опитаних становив 14,3 року. Середня кількість 

місцевих анестезій, що проводились за один робочий день, склала 4,9, з яких 

на нижній щелепі – 2,4, на верхній – 2,5. Узагальнені результати анкетування 

стоматологів щодо клінічних аспектів місцевої анестезії представлені у 

таблиці 3.1. 
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Таблиця 3.1 

Узагальнені результати анкетування стоматологів з клінічних аспектів 

місцевої анестезії 

Співвідношення 

анастезій, які 

проводить стоматолог 

за робочий день  

Інфільтраційна в/ч 49 % 

Провідникова в/ч 2 % 

Провідникова н/ч- інших видів 

чи модифікацій 

6 % 

Провідникова - IAB  35 % 

Інфільтраційна н/ч 8 % 

Ускладнення при 

проведенні місцевої 

анестезії  

Локальні в/ч 0,42 % 

Генералізований в/ч 1,2 % 

Локальні н/ч 4,1 % 

Генералізований н/ч 2,3 % 

Кількість 

неспроможних 

анестезій 

Інфільтраційна верхня щелепа 0,14 % 

Мандібулярна нижня щелепа 39,7 % 

Кількість лікарів, які 

відчувають суттєвий 

стрес/напруження під 

час проведення 

місцевої анестезії 

Інфільтраційна верхня щелепа 17 % 

Мандібулярна нижня щелепа 78 % 

 

Отримані дані свідчать про те, що найбільш поширеним методом при 

виконанні втручань на верхній щелепі є інфільтраційна анестезія: в 

середньому – 2,4 маніпуляції за один робочий день, в той же час вона 

найбільш задовольняє вимоги стоматологів щодо простоти виконання, 

передбачуваності результатів та безпеки (9,2 бали з 10), а також її виконання 

можна назвати «комфортним» для лікарів (1,7 бала з 10). Випадки 

провідникової анестезії на верхній щелепі можна назвати рідкісними, якщо 

не поодинокими, близько 1 випадку на 1000. Це цілком відповідає нашим 

власним спостереженням, де інфільтраційна анестезія показала свою 

ефективність у 100% випадків при лікуванні карієсу та його ускладнень. 

Поодинокі труднощі виникали у випадках, якщо у пацієнтів спостерігалося 
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дрібний присінок порожнини рота у поєднанні з відносно великою довжиною 

коріння, проте дана проблема легко вирішувалася підвищенням цільового 

пункту анестезії до проекції анатомічної верхівки кореня. 

Також дані анкетування вказують на те, що для лікування карієсу та 

його ускладнень на нижній щелепі, основним методом знеболювання є 

мандібулярна анестезія, в середньому за робочий день проводиться 24 

анестезій на нижній щелепі, 17 з яких – мандібулярна. Зокрема, переважна 

більшість лікарів використовують IAB (71%), іноді доповнюючи її 

індивідуальними прийомами із власного досвіду, проте це не змінює суті 

стандартної методики. Разом з тим, мандібулярна анестезія оцінюється 

лікарями як погано передбачувана (4,1 бала з 10) і викликає стрес (7,2 бала з 

10). Також ще однією проблемою є відносно велика кількість локальних 4,1% 

та генералізованих 2,3% випадків ускладнень за весь час клінічної практики. 

При цьому ускладнення під час виконання інфільтраційної анестезії на 

верхній щелепі – 0,42% локальних та 1,2 генералізованих ускладнень. На 

думку опитаних лікарів, неспроможність мандібулярної анестезії була 

відносно високою (39,7%) порівняно з інфільтраційною анестезією на 

верхній щелепі (0,14%). 

На нашу думку, поясненням більшої кількості ускладнень 

мандібулярної анестезії в порівнянні з інфільтраційною є особливості 

анатомічної будови області ін'єкції у поєднанні з недоліками самої методики 

IAB. Несприятливе, випадкове та погано прогнозоване поєднання цих 

факторів безпосередньо впливає на вигляд та ступінь ускладнень. Винятком 

можна назвати реакції імунологічної та неімунологічної гіперчутливості і, 

щонайменше, психогенні реакції, які мало або взагалі не залежать від 

методики проведення анестезії та кількості препарату, що вводиться. 

Навпаки, ускладнення, причиною яких стала мандібулярна анестезія, не 

рідкісні і дуже різноманітні, зокрема, тризм, парестезія і анестезія, що не 

проходить, парез, внутрішньосудинне введення розчину анестетика з 

подальшою загальною токсичною реакцією, гематома і т.д. 
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Незважаючи на значний прогрес у матеріальному забезпеченні 

місцевого знеболювання, а також зазначені вище значні недоліки, 

Мандібулярна анестезія залишається головним методом знеболювання на 

нижній щелепі. 

З проаналізованих результатів клінічних аспектів місцевої анестезії на 

підставі анкетування лікарів-стоматологів встановлено, що мандібулярна 

анестезія є однією з найбільш потрібних маніпуляцій у стоматології. 

Методика IAB досить складна у виконанні і може призводити до 

розвитку локальних та генералізованих ускладнень. 

З методик, що розглядаються, мандібулярна анестезія є менш спроможною та 

гірше прогнозованою, що може бути підставою для більш детального 

вивчення причин ускладнень і невдач, а також пошуку рішень щодо 

підвищення безпеки та ефективності провідникового знеболювання на 

нижній щелепі.  

Для порівняння отриманих результатів досліджень нами було 

проведено власні клінічні спостереження на базі ДУ «ІСЩЛХ НАМН 

України» та кафедри загальної стоматології ОНМедУ на повсякденному 

стоматологічному прийомі. Якщо при лікуванні пацієнт відчував рівень болю, 

який робив проведення маніпуляції некомфортною або неможливою, 

кількість анестетика збільшувалась до настання достатнього знеболювання, 

обмежуючись граничною клінічно об рунтованою дозою. Під гранично 

об рунтованою клінічною дозою ми розуміємо не  максимально допустиму 

кількість препарату (1 карпула на 10 кг ваги), а необхідність змінювати 

тактику знеболювання у випадках, якщо використання 3-4 карпул анестетика 

не дозволяло вирішити поставлене клінічне завдання. 

Результати клінічної ефективності мандібулярної анестезії при 

лікуванні молярів та премолярів представлені в таблиці 3.2. 
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Таблиця 3.2 

Клінічна ефективність мандібулярної анестезії при лікуванні зубів з 

приводу карієсу та його ускладнень 

Показання до 

проведення 

місцевої 

анестезії 

(кількість зубів) 

Спроможність місцевої анестезії в залежності від 

кількості місцевого анестетика/кількість анестезій (абс. 

число) 

1,7 мл 
Від 1,7 мл до 3,4 

мл 

Більше 3,4 мл 

 (до гранично 

клінічного 

дозування) 

Карієс (n=1184) 769 356 59 

Пульпіт (n=426) 183 205 38 

Видалення 

(n=165) 
107 54 4 

Ортопедичні 

покази 

 (n=349) 

261 81 7 

  

При різних видах стоматологічного втручання середня кількість 

розчину, що анестезує, склало 2,7 мл на одного дорослого пацієнта. Найбільш 

складно анестезія досягалася у випадках лікування гострого пульпіту. Всього 

в 43% випадків для проведення лікування було достатньо однієї карпули, а в 

9% адекватної анестезії досягти не вдалося. При лікуванні карієсу та 

ортопедичних втручаннях успішне знеболювання зубів (при використанні 

однієї карпули) було значно вищим: при карієсі – 65 %; при вітальній обробці 

зубів - 75%. При видаленні зубів і коренів – частіше було достатньо однієї 

карпули анестетика (65 %), а 33% випадків доводилося збільшувати кількість 

анестетика до 3,4 мл. 

Аналіз даних свідчить, що ефективність мандібулярної анестезії при 

стандартному обсязі анестетика (карпула, 1,7 мл) становить 62% при 

виконанні найбільш поширених стоматологічних втручань. 

Методика проведення мандібулярної анестезії передбачає роботу у 

щодо небезпечної анатомічної області, що може бути причиною розвитку як 

локальних і генералізованих ускладнень, навіть за правильному її виконанні. 
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Тому одним із завдань нашого дослідження було вивчення їх кількості та 

структури. 

Для запобігання випадкам імунологічної та неімунологічної 

гіперчутливості було проведено комплекс превентивної поетапної 

діагностики та за час спостережень даного виду ускладнень не було. 

Кількість та вид ускладнень зареєстрованих нами за зазначений період 

спостережень представлені у таблиці 3.3. 

Таблиця 3.3 

Частота та ознаки ускладнень мандібулярної анестезії при лікуванні 

зубів на нижній щелепі 

№ 

п/п 
Найменування ознаки/скарги 

Частота 

виявле

ння, 

абс. 

число 

1 
Раптове почуття дискомфорту, болю за грудиною, що 

іррадіює в ліве плече, лопатку, шию, нижню щелепу 
3 

2 
Різка слабкість, сплутаність або короткочасна втрата 

свідомості, блідість, гіпотензія, брадикардія 
5 

3 Значне підвищення артеріального тиску, головний біль 4 

4 
Оніміння зубів або м'яких тканин протягом тривалого часу 

після анестезії, сльозотеча на відповідній стороні 
4 

5 
Утруднене відкривання рота протягом декількох днів після 

анестезії 
56 

6 Різкий біль під час ін'єкції, відчуття удару струмом 278 

7 Утворення вогнищ ішемії шкіри на відповідному боці 4 

 

Аналіз результатів дозволяє говорити про те, що при проведенні 

мандібулярної анестезії мають місце як локальні так і генералізовані 

ускладнення. Загальний відсоток ускладнень становив 4,8%. З них переважна 

більшість – були локальними і не становили небезпеки для життя та здоров'я 

пацієнтів. Найчастіше під час анестезії ми стикалися із різким болем, що 

раптово виникав (17,8%), пацієнти описували це як «удар струмом». Однак 

ми не враховивали такий прояв у загальному відсотку ускладнень бо, на 

думку ряду авторів, даний прояв не можна однозначно трактувати як 
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ускладнення. Вочевидь, це пов'язано із травмуванням нервового стовбура 

голкою та залежить від методики виконання анестезії. Слід зазначити, що 

така травма може мати і більш несприятливий прояв у вигляді оніміння зубів 

або м'яких тканин, що довго не проходить (рідше незворотного) та/або 

сльозотечі на відповідній стороні. Також досить частим (3,5%) і цілком 

очікуваним локальним ускладненням було утруднене або болісне відкривання 

рота протягом декількох днів після анестезії, що також пояснюється 

супутньою травмою медіального крилоподібного м'язу і кислим середовищем 

анестезуючого розчину (рН 3-3,5). 

 Поява вогнищ ішемії на шкірі обличчя більш характерне для анестезій 

на верхній щелепі, також зустрічалося у нашому спостереженні, але рідко – 

0,25 %. Дане ускладнення обумовлено судинозвужувальною дією епінефрину 

при потраплянні його у невелику периферичну судину та не становить 

серйозної небезпеки. 

Генералізовані ускладнення спостерігали у 0,7 % випадків. На підставі 

скарг, симптомів та моніторингу основних життєвих показників (ЧСС, 

сатурація, АТ) передбачалися напади стенокардії у 3 осіб, гіпертонічний криз 

у 4 осіб, розлад кровообігу (непритомність, колапс) у 5 осіб. При аналізі 

причин ускладнень, що розвинулися, ми виключили токсичну дію місцевого 

анестетика внаслідок передозування, оскільки його кількість була строго 

регламентована. Тому припускаємо, що в основі даних ускладнень могли 

бути психогенні реакції, а також наслідки локальних ускладнень, пов'язаних 

із внутрішньосудинним введенням анестетика. Методика IAB досить складна 

у виконанні та може призводити до розвитку локальних та генералізованих 

ускладнень. Привертає увагу той факт, що дані щодо ускладнень 

мандібулярної анестезії, отримані нами, істотно відрізняються від результатів 

анкетування стоматологів. Так, кількість локальних ускладнень за 

результатами анонімного опитування становить – 4,1%, за результатами 

наших спостережень – 21,9%. Це може пояснюватися тим, що лікарі 

заповнюючи анкети, аналізували власний клінічний досвід «по пам'яті» 
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приблизно та узагальнюючи його. Дані, що наводяться стоматологами з 

генералізованих ускладнень, навпаки, були вищими при анкетуванні - 4,1%, 

порівняно з нашими, які становили всього - 0,7%.  Це може бути пояснено 

тим, що на клінічних базах, на яких проводилися спостереження, накопичено 

великий досвід роботи з пацієнтами групи ризику, проводитися ретельний 

збір анамнезу та додаткова діагностика, зокрема, для пацієнтів з обтяженим 

алергоанамнезом. Це допомагає диференціювати підходи до вибору анестезії 

та позитивно впливати на психологічний стан пацієнтів. 

Таким чином, у порівнянні з інфільтраційною анестезією на верхній 

щелепі, мандібулярна анестезія є менш ефективною та гірше прогнозованою, 

що може бути підставою для більш детального вивчення причин ускладнень 

та невдач, а також пошуку рішень щодо підвищення безпеки та ефективності 

провідникового знеболювання на нижній щелепі. 

 

 

3.2 Причинно-наслідкові зв’язки розвитку ускладнень 

провідникової анестезії на нижній щелепі 

 

Представлені вище результати анкетування стоматологів за клінічними 

аспектами місцевої анестезії підтверджують висновок про те, що методика 

IAB досить складна у виконанні і може призводити до розвитку локальних та 

генералізованих ускладнень, які дуже численні та різноманітні за своїми 

причинами розвитку та клінічними проявами. Дані з цієї проблеми досить 

широко і повно висвітлені в спеціальній літературі, але на наш погляд, 

представлені без чіткого розмежування безпосередньої причини їх 

виникнення, механізму розвитку та клініки ускладнень, що розвинулися. 

Проаналізувавши сучасну інформацію з етіології, патогенезу та 

симптоматики ускладнень провідникової анестезії на нижній щелепі, а також 

накопиченого власного досвіду та досвіду колег, вважаємо за доцільне 



127 

 

узагальнити та систематизувати даний матеріал, представивши його у вигляді 

причинно-наслідкових зв'язків (табл. 3.4). 

Таблиця 3.4 

Причинно-наслідкові зв'язки розвитку ускладнень провідникової 

анестезії на нижній щелепі (за даними теоретичного огляду та клінічного 

досвіду стоматологів) 

Причина 

розвитку 

ускладнень  

Механізм розвитку 

ускладнень 

Місцеві 

ускладнення 

Загальні 

ускладнення 

1 2 3 4 

Поранення 

кровоносної 

судини 

Пошкодження 

стінки судини із 

крововиливом в 

оточувальні 

тканини, реактивне 

запалення  

Утворення 

гематоми. 

Односторонній 

тризм 

жувальної 

мускулатури. 

Постін’єкційний 

біль 

Психогенні реакції 

(психопатичні 

розлади, викликані 

впливом 

психотравмуючого 

фактору)  

Поранення 

нерва 

Механічне 

ураження 

структури нерву 

голкою чи вплив 

нейротоксичної дії 

анестетика 

Парестезія, що 

не проходить 

довгий час.  

Односторонній 

тризм 

жувальної 

мускулатури. 

Односторонній 

парез 

Психогенні реакції 

Поранення 

м’язів  

Пошкодження 

криловидных 

м’язів при 

неправильній 

техніці анестезії чи 

не оптимальному 

підборі голки  

Постін’єкційна 

травматична 

контрактура 

Психогенні реакції 
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Продовження табл. 3.4 

1 2 3 4 

Відлом голки Запально-

деструктивні зміни 

в області 

інородного тіла  

Травматична 

контрактура. 

Парестезія. 

Парез. 

Функціональні 

болі 

Психогенні реакції 

Внутрішньо-

судинне 

введення 

анестетика 

Введення 

анестетика в 

просвіт судини і 

його поширеність в 

системний 

кровоток 

Ішемія ділянки 

шкірного 

покрову на 

стороні 

анестезій 

Системні токсичні 

реакції 

 

 

 

 

Попадання 

анестетика в 

нижню 

альвеолярну 

артерію з 

подальшим 

поширенням через 

верхньощелепну, 

середньомозкову і 

очну артерію з 

розвитком ішемії 

ока 

 

- 

Оніміння очного 

яблука. 

Диплопія. 

Тимчасова втрата 

зору 

Швидке 

введення 

анестетика 

Гідродинамічна 

травма м'яких 

тканин. 

Неспецифічна 

ліберація гістаміну 

у прилеглих 

тканинах 

Біль під час та 

після ін'єкції 

«Гістаміновий» 

набряк 

Психогенні реакції 

Глибоке 

введення 

голки без 

контакту з 

кісткою 

Введення 

анестетика в 

області привушної 

слинної залози 

Параліч Белла 

 

Психогенні реакції 
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Продовження табл. 3.4 

1 2 3 4 

Глибоке 

введення 

голки без 

контакту з 

кісткою 

Анестезія 

язикоглоткового 

нерва 

Відсутність 

контролю над 

ковтанням, 

оніміння тканин 

навколо-

глоточної 

області 

Психогенні реакції 

Ін'єкційне 

інфікування 

тканин 

Бактеріємія 

здорових тканин 

Запалення 

тканин в області 

анестезії, абсцес 

Субфебрилітет. 

Загальне 

нездужання 

Проведення 

анестезії в 

осередку 

запалення 

Посилення дії 

флогогенних 

факторів 

 

Загострення та 

генералізація 

запалення. 

Абсцес. 

Флегмона. 

Остеомієліт 

Сепсис. 

Медіастініт. 

Септичний шок 

Неповний збір 

анамнезу, 

неправильна 

чи недостатня 

інтерпретація 

даних 

анамнезу та 

результатів 

діагностики 

Кардіотоксичний 

та гіпотензивний 

вплив місцевого 

анестетика при 

патології органів, 

що беруть участь у 

його 

біотрансформації 

та виведенні з 

організму. 

Потенціювання дії 

вазоконстри-кторів 

на фоні прийому 

фармакологічних 

препаратів. 

Розвиток реакцій 

гіперчутливості.  

 

«Гістаміновий» 

набряк. 

Активація 

герпес-вірусної 

інфекції на 

слизовій 

оболонці в 

області ін'єкції 

Непритомність. 

Колапс 

Кардіогенні 

ускладнення 

(напад стенокардії, 

гострий інфаркт 

міокарда, 

кардіогенний шок, 

гіпертонічний 

криз). 

Синдром 

гіпервентиляції. 

Анафілаксія. 

Бронхоспазм. 

Постуральна 

гіпотензія. 

Гіпоглікемічна 

кома 
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Продовження табл. 3.4 

1 2 3 4 

 Адреналін 

опосередкована 

зміна рівня 

інсуліну. 

Порушення 

імунологічного 

гомеостазу тканин 

  

Передозування 

місцевого 

анестетика 

Підвищення 

сироваткового 

рівня місцевого 

анестетика при 

безпосередньому 

перевищенні дози 

Патологічна 

ішемія тканин. 

Тривала 

парестезія та 

парез 

 

Системні токсичні 

реакції 

Недостатнє 

інформування 

пацієнта після 

місцевого 

знеболювання 

Самопошкодження 

м'яких тканин на 

фоні відсутності 

чутливості після 

анестезії 

Укушена травма 

м'яких тканин в 

області анестезії 

(нижньої губи, 

язика, щоки) 

Психогенні реакції 

 

Представлення систематизації даної проблеми має за мету допомогти у 

визначенні напряму подальшого наукового пошуку та оптимального 

вирішення завдань щодо профілактики ускладнень провідникового 

знеболювання на нижній щелепі шляхом чіткого розуміння причини та 

патогенетично-обумовленого зв'язку їх розвитку. 

 

3 . 2 . 1  П о ш и р е н і с т ь  у с к л а д н е н о г о  а л е р г о а н а м н е з у  

с е р е д  с т о м а т о л о г і ч н и х  п а ц і є н т і в  

Останнім часом у стоматологічній практиці збільшилася кількість 

пацієнтів, які вказують на непереносимість лікарських препаратів або мають 

алергічні захворювання в анамнезі. Це зумовлено загальним збільшенням 

алергічних захворювань, на які у багатьох країнах світу страждає від 10 до 
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30% населення, а в окремих, екологічно неблагополучних районах, алергічна 

захворюваність може досягати 50-60% [124, 133]. 

Через недостатню поінформованість, відсутність чітких рекомендацій 

та практичних навичок, стоматологи уникають хворих з лікарською алергією. 

Не поодинокі випадки, коли таким пацієнтам відмовляють у допомозі або 

намагаються проводити втручання без знеболювання. 

Як показали дослідження, кожні 10 років поширеність алергічних 

захворювань змінюється [101]. 

Раніше (2010-2012 рр.) нами були проведені дослідження для 

з'ясування, як часто стоматолог у своїй клінічній практиці стикається з 

пацієнтами, схильними до розвитку алергічних реакцій. 

Тому метою даного фрагмента дослідження стало зіставлення 

показників поширеності АР та АЗ за десятирічний проміжок часу. 

Порівняння поширеності алергічних захворювань у дітей та дорослих 

за даними анкетування пацієнтів, які звернулися за стоматологічною 

допомогою у ретроспективі за десять років, представлено в таблиці 3.5. 

Таблиця 3.5 

Порівняння поширеності алергічних захворювань у дітей та дорослих за 

даними анкетування пацієнтів, які звернулися за стоматологічною 

допомогою у ретроспективі за десять років. 

Діагноз Кількість 

дітей  

в 2010 році 

Кількість 

дітей  

в 2020 році 

Кількість 

дорослих  

в 2010 році 

Кількість 

дорослих  

в 2020 році 

1 2 3 4 5 

Бронхіальна  

астма 

0,6% 0,8% 0,4% 0,6% 

Атопічний 

дерматит 

1,2% 2,5% 0,5% 1,8% 

Алергічний  

риніт 

0,9% 1,2% 0,2% 3,2% 

Поліноз 

 

0,4% 0,8% 0,7% 1,5% 
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Продовження табл. 3.5 

1 2 3 4 5 

Набряк  

Квінке 

0,7% 0,5% 0,6% 0,5% 

Анафілактичний 

шок 

0 0 0,36% 0,24% 

 

Таким чином, з аналізу отриманих даних встановлено, що за останні 10 

років спостерігається збільшення кількості пацієнтів з обтяженим 

алергоанамнезом: з 22,5% до 38,3% у дорослих та з 34,6% до 42,5% у дітей. У 

2010 році - 26,4% пацієнтів мали в анамнезі алергічні захворювання або 

алергічні реакції, що раніше спостерігалися, на харчові продукти та/або 

медикаменти. В 2020 році вже 39,7% стоматологічних пацієнтів можна було 

віднести до групи ризику розвитку ПДЛЗ при використанні місцевих 

анестетиків. Тобто. поширеність пацієнтів з обтяженим алергоанамнезом на 

стоматологічному прийомі зросла більш ніж 13%. У той же час важливо 

відзначити, що важкі ускладнення, такі як набряк Квінке та анафілактичний 

шок, за даними опитування, знизилися. Це може бути пояснено покращенням 

якості діагностики, удосконаленням фармакопрепаратів, а також зростанням 

компетенції лікарів. 

Тим не менш, ретельне опитування пацієнта, правильна інтерпретація 

алергоанамнезу та вибір тактики знеболювання є головною умовою 

попередження важких алергічних реакцій при стоматологічних втручаннях із 

використанням анестезії. 

 

3 . 2 . 2  О с о б л и в о с т і  с т о м а т о л о г і ч н о г о  с т а т у с у  

п а ц і є н т і в  з  у с к л а д н е н и м  а л е р г о а н а м н е з о м  

Метою даного фрагмента дослідження стало вивчення особливостей 

стоматологічного статусу пацієнтів з ускладненим алергоанамнезом на 

підставі клінічного обстеження ротової порожнини та біохімічних 

досліджень ротової рідини. 
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Результати клінічних досліджень наведені в таблиці 3.6.  

Таблиця 3.6 

Стоматологічний статус пацієнтів із ускладненим алергоанамнезом 

Група пацієнтів Гігієна порожнини рота 

за індексом 

Грін- Вермильйона 

Стан тканин 

пародонта за 

індексом 

Рассела 

 

Інтенсивність карієсу за КПВз 

OHI-S PI КПВ К П В 

D1 CI карієс ускладн. 

Група N 

(n =30) 
м 1,93*0,28 1,71*0,17 2,81*0,40 7,7*0,21 2,4*0,11 1,8*0,09 2,6*0,11 1,2+0,09 

ж 1,67±0,16 1,24*0,21 3,24*0,38 7,1*0,27 2,1*0,14 1,4*0,07 2,7*0,14 0,9*0,08 

Група № А1 

( n = 32) 

м 2,11 ±0,31 1,63*0,19 2,68*0,36 7,9*0,31 2,6*0,17 1,7*0,07 2,5*0,13 1,1 ±0,06 

ж 1,62±0,09 1,56*0,17 2,48*0,29 7,6*0,38 2,4*0,14 1,3*0,05 3,1*0,16 0,8*0,04 

Група №А 2 

 ( n = 41) 

м 2,34+0,27 2,07*0,16%, 3,6*0,12* 9,6*0,42*** 3,6*0,16*** 2,6*0,07*** 2,4*0,09 1,0*0,03 

ж 1,81±0,18 1,98*0,14** 4,05*0,17*** 10,0*0,33*** 2,9*0,17** 2,1*0,11*** 3,4*0,07 0,6*0,03 

Група № А3 

 (n = 28) 

м 2,22±0,27 2,09*0,19*** 
4,23*0,24* 

11,21*0,41*** 4,9*0,19** 
3,5*0,06* 2,2*0,09 0,8*0,05 

ж 1,84*0,33 2,26*0,19*** 4,81*0,37*** 12,3*0,39** 5,1*0,14 3,0*0,09*** 3,5*0,11 0,7*0,07 

Примітка: Група №А1 – пацієнти з відносно малим ризиком розвитку АР; Група №А2 – 

пацієнти із середнім ризиком розвитку АР;  

Група №А3 – пацієнти з відносно високим ризиком розвитку АР. 

*р < 0,05 достовірність відмінностей до пацієнтів, без обтяженого анамнезу; ** р I < 0,05 

достовірність відмінностей по відношенню до пацієнтів з відносно малим ризиком АР; 

***р, < 0,05 достовірність відмінностей по відношенню до пацієнтів із середнім ризиком 

АР 

 

Нами оцінювався стан слизової оболонки ротової порожнини (СОПР), 

у пацієнтів з обтяженим АА. З 63 осіб другої та третьої груп у 19 пацієнтів 

відзначалася сухість і втрата блиску СОПР, наявність складок і часточок на 

спинці язика було виявлено у 12 осіб, ангулярний хейєліт – у 11 осіб. 

Наявність патологічних елементів на СОПР спостерігалося у 18 хворих. Це 

були явища гіперкератозу на слизовій оболонці щік (5 осіб), наявність 

лусочок у зоні Клейна (4 особи). 
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Хронічний рецидивуючий афтозний стоматит (ерозії) був 

діагностований у 6 осіб, багатоформна ексудативна еритема – у 3 осіб. Тільки 

у 11 пацієнтів (близько 17%) стан СОПР можна було оцінити як «здорова». 

Результати біохімічного аналізу ротової рідини пацієнтів з обтяженим 

АА виявили загалом низький рівень неспецифічної резистентності ротової 

порожнини. В якості порівняння наведено результати аналізу ротової рідини 

здорових пацієнтів із високим рівнем резистентності. Ці дані узагальнені у 

таблиці 3.7. 

Таблиця 3.7 

Результати біохімічних досліджень ротової рідини 

Біохімічний  

показник, лд. 
Здорові, n =10 

Пацієнти 

з ускладненим АА, n = 15 

Швидкість 

слиновиділення, мл/хв 
0,64±0,06 

0,31 ±0,04 

р<0,01 

Активність каталази 

мкат/л 
0,34±0,05 0,17±0,02 

Вміст МДА,  

мкмоль/л 
0,25±0,03 

0,52±0,06 

р<0,01 

Індекс АПІ 13,6 4,0 

Активність лізоциму, 

од/мл 
0,80±0,009 

0,045±0,005 

р<0,01 

Активність уреазм,  

мк-кат/л 
0,184±0,012 

0,4835±0,058 

р<0,01 

Індекс СД 1,00 4,58 

 

У ротовій рідині пацієнтів з ускладненим АА достовірно знижено 

активність одного з основних ферментів фізіологічного антиоксидантного 

захисту порожнини рота каталази на 44,1% (р < 0,01). Разом з тим у ротовій 
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рідині цієї групи встановлена і висока інтенсивність ПОЛ, про що свідчить 

збільшення вмісту МДА у 1,92 рази порівняно з відповідним показником у 

групі здорових пацієнтів. Антиоксидантно-прооксидантний індекс (АПІ), що 

характеризує стан ПОЛ-АОС, у ротовій рідині пацієнтів з обтяженим АА 

знижується з 13,6 до 4,00, що підтверджує порушення рівноваги цієї системи 

у бік інтенсифікації ПОЛ (табл. 3.5). 

Низький рівень неспецифічної резистентності пацієнтів з ускладненим 

АА супроводжується істотним зменшенням активності лізоциму в ротовій 

рідині (в 1,78 рази, р < 0,01) з одночасним збільшенням активності уреази  

(у 2,57 рази, р < 0,01). Отримані дані свідчать про зниження 

антибактеріального захисту, внаслідок чого підвищується кількість умовно-

патогенної та патогенної мікрофлори у ротовій порожнині. Наочно цей 

процес відображає індекс ступеня дисбіозу (СД), який збільшується у ротовій 

рідині пацієнтів з ускладненим АА більш ніж у 4 рази (табл. 3.4). 

Крім того, за даними опитування пацієнтів з ускладненим АА було 

виявлено, що більше 40% хворих зверталися до стоматолога не регулярно, 

тільки за швидкою допомогою, мотивуючи це страхом розвитку АР при 

стоматологічному лікуванні, тим самим ускладнюючи завдання лікаря при 

виборі тактики їх ведення. 

Проведені клініко-лабораторні дослідження показали, що 

стоматологічні пацієнти з ускладненим алергоанамнезом мають високу 

інтенсивність карієсу зубів, патологічні зміни в пародонті при значному 

відкладенні зубного каменю. Майже у 80% спостерігаються захворювання 

слизової оболонки порожнини рота, на фоні зниженої неспецифічної 

резистентності, про що свідчить зниження швидкості слиновиділення, 

порушення системи ПОЛ-АОС (зниження активності каталази, збільшення 

рівня МДА), зниження активності антибактеріального захисту порожнини 

рота (падіння рівня лізоциму), збільшення та розмноження умовно-

патогенної та патогенної мікрофлори (підвищення активності уреази) 

порожнини рота. 
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Саме пацієнти з обтяженим алергоанамнезом становлять 

найчисленнішу групу пацієнтів з анестезіологічного ризику. Особливістю 

стоматологічного статусу даного контингенту пацієнтів є висока 

поширеність основних стоматологічних захворювань, значна тяжкість 

клінічних проявів, частіше спостерігаються ураження слизових оболонок, 

зустрічається більша кількість осіб із «запущеною» стоматологічною 

патологією та «поєднаністю» хвороб ротової порожнини. Головною 

причиною такої ситуації може бути алергологічний статус пацієнта, який є 

патогенетичною основою для розвитку стоматологічного захворювання. Такі 

люди рідше звертаються до стоматолога через побоювання розвитку 

алергічних реакцій, не можна не враховувати і страху лікарів у проведенні 

стоматологічного лікування у пацієнтів з лікарською алергією. Це створює 

додаткові складності та ризики анестезіологічного супроводу та впливає на 

якість надання стоматологічної допомоги. 

 

3 . 2 . 3  О г л я д  т а  а н а л і з  м е т о д і в  к л і н і ч н о ї  

д і а г н о с т и к и  а л е р г і ч н и х  р е а к ц і й  н а  м і с ц е в і  

а н е с т е т и к и ,  я к і  н а й ч а с т і ш е  в и к о р и с т о в у ю т ь с я  в  

с т о м а т о л о г і ї  

Шляхи вирішення проблеми, представленої у попередньому підрозділі, 

можуть бути визначені поетапною діагностикою алергічних реакцій, в основі 

якої лежать дані алергологічного анамнезу. Саме від отриманої від пацієнта 

інформації та правильної її інтерпретації буде залежати подальша 

послідовність дій лікаря, вибір клінічної та лабораторної діагностики, 

консультації суміжних фахівців. 

Результати проведеного теоретичного аналізу клінічних проб, що 

найчастіше використовуються у стоматології, ми представили у вигляді 

таблиці 3.8, відповідно до основних критерієв їх оцінки. 
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Таблиця 3.8 

Критерії оцінки клінічних проб, що найчастіше використовуються в 

стоматології 

Проба 
Методика 

проведення 

Час 

тестуван-

ня 

Уніфікованість 

 

Узаконений 

статус 

Інформа-

тивність 
Безпека 

Під’язична 
внесення МА 

під язик 

не 

визначено 
низька сумнівний низька низька 

Кон’юнкти-

вальна 

внесення МА 

на конъюнк-

тиву 

не 

визначено 
низька сумнівний низька низька 

«Рутинна» 

шкірна 

введення МА 

шприцом 

підшкірно чи 

внутрішкірно 

20 хвилин середня сумнівний середня 

Потен-

ційно не-

безпечна 

Прик-тест 

введення МА 

в поверхневі 

шари шкіри за 

допомогою 

ланцета 

20 хвилин висока 

рекомендо-

вана МОЗ 

України 

висока висока 

 

При поглибленому вивченні анамнезу пацієнтів із сумнівними 

пробами, направленими на консультацію в ДУ «ІСЩЛХ НАМН», усі 

пацієнти були поділені на три групи за ступенем ризику розвитку АР. 

Пацієнтам з відносно високим ризиком розвитку АР шкірні проби методом 

прик-тесту проводилися після лабораторної діагностики. Аналіз отриманих 

даних ІФА та ІТМ показав, що у обстежених пацієнтів другої групи (від 30 до 

70 балів за шкалою інтерпретації даних алергоанамнезу) та третьої групи 

(понад 70 балів) у значній кількості випадків була виявлена сенсибілізація до 

МА, що відповідає прогнозу, зробленого нами на основі алергоанамнезу 

(табл. 3.9, 3.10). 
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Таблиця 3.9 

Показники рівня Ig Е у пацієнтів різних груп ризику, МО/мл 

Група 
Загальний 

Ig Е 

Специфічний Ig Е 

Лідокаїн 

Анестетики 

артикаїнового 

ряду 

Мепівакаїн 

Група 

№А1 

(n=9) 

47,4 ±9,3 0,23 ±0,12 0,22 ±0,15 0,23 ± 0,07 

Група 

№ А2 

(n=17) 

128 ±20,5 

р1< 0,05 

0,38 ±0,17 

р1 ≤  0,05 

0,42 ±0,12 

р1 < 0,05 

0,36 + 0,15 

р1 < 0,05 

Група 

№ А3 

(n=8) 

162 ± 13,4 

р2 < 0,05 

р3 < 0,05 

0,98 ±0,15 

р2 < 0,05 

р3 < 0,05 

0,13 ±0,14 

р2 < 0,05 

р3 < 0,05 

0,49 ±0,13 

р2 < 0,05 

р3 < 0,05 

Примітка: р1 – достовірність відмінностей між групою №А1 та групою №2;  

р2 – достовірність відмінностей між групою №А2 та групою №А3;  

р3 – достовірність відмінностей між групою №А1 та групою №А3. 

 

Таблиця 3.10 

Показники ІТМ у пацієнтів різних груп ризику, умовні одиниці 

Група 
Контрольна 

рідина 
Лідокаїн 

Анестетики 

артикаїнового 

ряду 

Мепівакаїн 

Група №А1 

(n=9) 
0,23 ±0,18 0,23 ±0,18 0,28 ±0,16 0,25 ± 0,24 

Група № А2 

(n=17) 

0,25 ±0,11 

р1 > 0,05 

0,42 ± 0,27 

р1 < 0,05 

0,34 ± 0,09 

р1 < 0.05 

0,39 ±0,19 

р1 < 0,05 

Група № А3 

(n=8) 

0,28 ±0,17 

р2, р3 >0,05 

0,54 ±0,21 

р2, р3 < 0,05 

0,49 ±0,11 

р2, р3 < 0,05 

0,42 ±0,16 

р2, р3 < 0,05 

Примітка: р1 – достовірність відмінностей між групою №А1 та групою №2;  

р2 – достовірність відмінностей між групою №А2 та групою №А3;  

р3 – достовірність відмінностей між групою №А1 та групою №А3. 
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Зіставлення результатів клінічної та лабораторної діагностики різних 

алергопроб на МА та лабораторних методів ІФА та ІТМ показали, що 

«умовно позитивна» кон'юнктивальна проба була підтверджена 

лабораторним методом ІФА в 1 випадках з 10, методом ІТМ – в 3 випадках, 

прик-тестом – у 2 випадках (в одному – позитивний результат і в одному – 

сумнівний). Під'язична проба підтвердилася методом ІФА в 1 випадку з 18, 

методом ІТМ – у 2 випадках, прик-тестом – в 1 випадку. Рутинна шкірна 

проба підтвердилася методом ІФА у 2 випадках з 21, ІТМ – у 5, прик-тест – у 

1 випадку був позитивним і у 2 дав сумнівний результат (табл. 3.11). 

Таблиця 3.11 

Зіставлення результатів клінічної та лабораторної діагностики 

клінічних проб до МА та лабораторних методів ІФА та ІТМ 

Клінічна проба 

Прик-тест ІФА ІТМ 

негат. сумнів. позит. негат. позит. негат. позит. 

Кон’юнктивальна 

проба (n=10) 
8 1 1 9 1 7 3 

Під’язична проба 

(n=18) 
16 1 1 17 1 16 2 

Рутинна шкірна 

проба (n=21) 
18 2 1 19 2 16 5 

 

Спираючись на результати проведених досліджень: анамнестичної 

діагностики, клінічних проб, лабораторних тестів, встановлено, що найбільш 

об'єктивною, інформативною, уніфікованою та безпечною є шкірна проба 

методом прик-тесту. 
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3 . 2 . 4  В п л и в  а д р е н а л і н у ,  щ о  м і с т и т ь с я  в  

с т о м а т о л о г і ч н и х  а н е с т е т и к а х ,  н а  д о с т о в і р н і с т ь  

р е з у л ь т а т і в  ш к і р н о г о  т е с т у в а н н я  

Одним з найважливіших аспектів даного питання є визначення впливу 

адреналіну, що входить до складу низки місцевих анестетиків, на 

достовірність результатів шкірного тестування. 

Метою даного фрагмента дослідження було вивчення впливу 

адреналіну в концентраціях, відповідних його вмісту в місцевих 

стоматологічних анестетиках, на результати шкірного тестування. 

Клінічне дослідження складалося з двох частин. 

Перша частина дослідження була присвячена вивченню впливу 

адреналіну на шкірну реакцію викликану розчином гістаміну (позитивний 

контроль). 

У даному фрагменті дослідження взяли участь 43 добровольці з числа 

співробітників ДУ «ІСЩЛХ НАМН» віком від 21 до 52 років (групи №6, №7, 

№8, №9). Всі учасники дослідження вважали себе практично здоровими і 

тривалий час не приймали жодних лікарських препаратів. 

Кожне тестування проводили за стандартною методикою одноразовими 

компакт-ланцетами для ротаційного прик-тесту з 0,01% розчином гістаміну і 

з додаванням певної кількості адреналіну гідрохлориду (всього по 5 проб). 

Розчин гістаміну використовували як «позитивний» контроль, розглядаючи 

його як «гістамінову» модель патофізіологічної стадії реакції 

гіперчутливості, яка дозволяє оцінити реактивність шкіри у кожного 

конкретного пацієнта і бути порівнянною при тестуванні потенційних 

алергенів 

У таблиці 3.12 представлено розведення адреналіну в 0,01% розчину 

гістаміну, що відповідає тестуванню стоматологічних карпульних 

анестетиків, що містять адреналін при різних клінічних варіантах проведення 

прик-тесту. 
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Таблиця 3.12 

Концентрація адреналіну в серіях проб із розчином гістаміну 

Проба 1 
Розчин 0,01% гістаміну  

(без адреналіну) 
Контрольний зразок 

Проба 2 1:720000 
Відповідає розведенню анестетика до 

1% діючої речовини  

Проба 3 1:360000 
Відповідає розведенню анестетика 

серії forte до 1% діючої речовини 

Проба 4 1:200000 

Відповідає вихідній кількості 

количеству адреналіну в карпулі 

анестетика 

Проба 5 1:100000 

Відповідає вихідній кількості 

количеству адреналіну в карпулі 

анестетика серії forte 

 

Оцінку результатів проводили за 20 хвилин. Папули, що утворилися, 

вимірювали електронною лінійкою. Різницю в розмірах аналізували за 

допомогою парного t-критерію Стьюдента для залежних сукупностей. 

Друга частина дослідження була присвячена вивченню впливу 

адреналіну на інтенсивність шкірної реакції у пацієнтів з гіперчутливістю до 

місцевих анестетиків. В даному фрагменті дослідження приймали участь 

пацієнти, які звернулися до ДУ «ІСЩЛХ НАМН» за стоматологічною 

допомогою та у яких була виявлена гіперчутливість до місцевих анестетиків 

методом прик-тесту. Надалі аналізувалися дані лише тих пацієнтів, у яких 

було отримано лабораторне підтвердження наявності алергічної реакції 

(визначення spec.IgE до місцевих анестетиків). Усього було обрано 6 

пацієнтів, які дали добровільну згоду на проведення дослідження. 

Суть дослідження полягала в тому, що пацієнтам після виявлення 

позитивних результатів шкірного тестування на місцевий анестетик, на іншій 

руці проводилося повторне тестування того ж анестетика, але з додаванням 

адреналіну в концентрації 1:100000, після чого зіставлялися розміри папул на 

правій та лівій руках. 
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На даний час проведення клінічної діагностики алергічних реакцій до 

місцевих анестетиків у пацієнтів з обтяженим алергологічним та 

фармакологічним анамнезом методом шкірного тестування є обов'язковим, 

але, проте, викликає часті дискусії, як серед фахівців стоматологів, так і 

серед алергологів. Одним із найбільш дискутабельних питань використання 

шкірних проб до місцевих анестетиків є питання нівелювання шкірних 

проявів від впливу алергену (місцевого анестетика) адреналіном, що входить 

до складу анестезуючого розчину. Деякі фахівці вважають, що адреналін в 

артикаїнових анестетиках, що найчастіше використовуються на 

стоматологічному прийомі, викликає спазм мікросудин і не дає розвинутися 

гіперемії та папулі, характерних для «позитивної» шкірної проби. Маючи 

великий клінічний досвід роботи з пацієнтами з обтяженим алергологічним і 

фармакологічним анамнезом та проведення шкірного тестування, ми 

вважаємо за доцільне, досить інформативне та клінічно об рунтоване 

використання методу шкірного тестування з «позитивним» гістаміновим 

контролем, «негативним» контролем з розводящою рідиною та розчинами 

місцевих анестетиків. 

Для об'єктивізації дослідження тестування проводили з різними 

концентраціями адреналіну, які відповідали перерахованим вище підходам. 

Результати дослідження представлені у таблиці 3.13. 

Таблиця 3.13 

Результати шкірного тестування місцевого анестетика з різною 

концентрацією адреналіну. 

Номер 

проби 
Проба 1 Проба 2 Проба 3 Проба 4 Проба 5 

Середній 

розмір 

папулы в 

мм 

4,34±1,31 

n=43 

4,46±2,05 

n=43 

р1 >0,5 

4,27±1,24 

n=43 

р2>0,5 

4,16±1,74 

n=43 

р3>0,5 

3,68±1,25 

n=43 

р4>0,5 

Примітка: р1, р2, р3, р4 – достовірність відмінностей між розмірами папул у різних пробах 
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Дослідження показали відсутність достовірних відмінностей у розмірах 

папул при шкірному тестуванні анестетика з адреналіном у різній 

концентрації. Це свідчить про те, що досліджувана кількість адреналіну при 

даній методиці тестування не впливає на реакцію шкіри. 

Отримані результати дозволили оцінити вплив адреналіну на реальну 

алергічну реакцію. Було проведено 1900 проб методом прик-тесту з різними 

анестетиками. У чотирьох пацієнтів з позитивними пробами на лідокаїн і у 

двох пацієнтів з позитивними пробами на мепівакаїн в 1% концентрації, 

наявність сенсебілізації була підтверджена лабораторно. Розмір папул у них 

складав від 4 до 6 мм, а лабораторні показники ІФА(spec.IgE) від 0,43 до 12,0 

МО/мл. Тестовані анестетики не містять адреналін, тому отримані в 

результаті шкірної проби розміри папул були відібрані в якості контролю. У 

цих же пацієнтів на іншій руці проведена аналогічна проба, але в тестований 

розчин анестетика доданий адреналін в концентрації 1:100000. Внаслідок 

порівняння через 20 хвилин було встановлено, що отримані результати 

достовірно не відрізнялися від контролю. Тобто папули, що утворилися в 

результаті прик-тесту на правій і лівій руках пацієнтів, значно не 

відрізнялися в розмірах (табл. 3.14). 

Таблиця 3.14 

Порівняння результатів шкірного тестування місцевого анестетика з 

адреналіном та без адреналіну у сенсебілізованих пацієнтів  

(за розмірами папули, мм) 

Гістамін 

(позитивний 

контроль) 

Розводяща рідина 

(негативний 

контроль) 

Розчин місцевого 

анестетика 1% 

Розчин місцевого 

анестетика 1 % + 

адреналін 1:100000 

4,77±2,61 
0 

реакція відсутня 

4,62±2,12 

р>0,05 

4,58±1,92 

р>0,05 

Примітка: р – достовірність відмінностей між реакцією шкіри на 1% розчин місцевого 

анестетика з адреналіном 1:100000 та без нього 
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Наведені в таблиці 3.14 дані свідчить про те, що різна кількість 

адреналіну (до 1:100000) при даній методиці тестування не впливає на 

реакцію шкіри і не знижує достовірність прик-тесту. Це співвідноситься і з 

власним клінічним досвідом роботи з пацієнтами, які мають в анамнезі 

алергічні реакції. Нами було проведено понад 7000 різних клінічних проб, 

більшість з яких шкірні. За допомогою методики прик-тесту ми неодноразово 

виявляли алергічні реакції на місцеві анестетики (з адреналіном і без), які 

підтверджувалися лабораторно. У той же час при проведенні рутинної 

шкірної проби з анестетиками, що містять адреналін, ми часто спостерігали 

зону ішемії в місці введення. На наш погляд, причиною цієї ішемії є 

вазоконстрикторна дія адреналіну і гідродинамічний тиск розчину, що 

вводиться в шкіру, що, безумовно, позначиться на достовірності результатів. 

Крім того, такі проби болючі та небезпечні. За час роботи кілька разів 

фіксувалися звернення пацієнтів, у яких після рутинної шкірної проби 

розвивалася генералізована алергічна реакція. При проведенні прик-тесту 

подібних випадків не спостерігалося. 

Дослідження показали, що шкірна проба методом прик-тесту є 

найбільш оптимальним клінічним методом діагностики реакцій 

гіперчутливості на місцеві анестетики, незалежно від того чи є в їхньому 

складі адреналін чи ні. Дана методика має важливе значення для практичної 

стоматології в якості методу експрес-діагностики, за умови її правильного 

виконання та наявності у лікаря необхідних знань. 

 

 

3.3 Аналіз місцевих клінічних факторів, що впливають на 

ефективність мандібулярної анестезії 

 

У клінічній практиці зустрічається ряд факторів, які не залежать від 

лікаря та ускладнюють виконання мандібулярної анестезії. До них можна 

віднести індивідуальні анатомічні, фізіологічні та поведінкові особливості 
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пацієнта. Очевидно, що це є досить серйозною практичною та поширеною 

проблемою у повсякденній стоматологічній практиці, яка мало висвітлена у 

спеціальній літературі. 

Метою даного фрагмента дослідження було визначення місцевих 

факторів, вивчення їх частоти та ступеня впливу на клінічну ефективність 

мандібулярної анастезії. 

У дослідженні брали участь 2000 пацієнтів віком від 18 до 65 років. 

За період спостережень у клінічній практиці нами було визначено 

низку факторів, які ускладнюють виконання мандібулярної анестезії. 

Найпоширенішими факторами були такі: мале відкривання рота, поява 

блювотного позову під час проведення анестезії та особливості будови та 

розташування язика, а також його рухливість під час проведення анестезії. 

Малим відкриванням рота вважалася відстань менше 4 см між 

ріжучими краями центральних різців верхньої та нижньої щелепи при 

максимально відкритому роті пацієнта. 

Блювотний позив фіксувався при його розвитку під час проведення 

мандібулярної анестезії. 

 «Заважаючим» язик вважався, якщо він мав не пропорційно великі 

розміри, перекривав жувальні поверхні нижніх зубів або займав 2/3 відстані 

між оклюзійними поверхнями молярів, а при спробі його фіксації здійснював 

мимовільні виштовхувальні рухи. 

Поширеність та структура місцевих клінічних факторів, що 

ускладнюють проведення мандібулярної анестезії, представлена на діаграмі 

(Рисунок 3.1). 
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Рис. 3.1. Поширеність та структура місцевих клінічних факторів, що 

ускладнюють проведення мандібулярної анестезії 

 

При клінічному обстеженні 2000 осіб, у 85,5% пацієнтів (1711 

пацієнтів) факторів, що ускладнюють проведення мандібулярної анестезії, не 

спостерігалося. 

У 7,5% пацієнтів (151 пацієнт) відзначалося наявність «заважаючого» 

язика, що призводило до перекриття точки введення голки, а при спробі 

утримати язик пальцем або шпателем пацієнт мимоволі здійснював потужні 

рухи язиком, впливаючи на положення шприца, його просування та фіксації 

голки на цільовому пункті. Слід зазначити, що даний фактор часто 

поєднується з масивною будовою медіального крилоподібного м'яза та його 

високим тонусом. Також у 39 пацієнтів із цієї категорії при утриманні язика 

під час анестезії відзначався розвиток блювотного позову. У поєднанні ці 

фактори ще більше ускладнюють проведення анестезії. 

Розвиток блювотного позиву під час анестезії спостерігалося у 92 осіб 

із 2000, що становило 4,6%. Даний фактор може призводити до переривання 

анестезії з подальшими спробами або скорочення часу ін'єкції та сприяє 
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форсованому введенню розчину. Також це нерідко змушує лікаря не 

доходити до цільового пункту, вводячи анестетик декілька попереду. 

Недостатнє відкривання рота зустрічалося у 46 осіб із числа 

обстежених, що становило 2,3%. Даний фактор створює цілу низку 

складнощів, які пов'язані, головним чином, зі складністю визначення 

орієнтирів місця введення голки, а також з чітким позиціонуванням шприца 

при просуванні до цільового пункту. Найчастіше це призводить до значного 

відхилення від цільового пункту анестезії, що несприятливо позначається на 

локалізації депо анестетика щодо цільових нервів. Це, в свою чергу, 

призводить до необхідності проведення додаткових ін'єкцій для досягнення 

пульпарної анестезії. 

У зв'язку з тим, що аналізовані нами фактори ускладнюють доступ до 

цільового пункту анестезії, ми вважали за доцільне вивчити їх ступінь впливу 

на ефективність мандібулярної анестезії за методикою С.М. Вайсблата (у 

вітчизняній літературі або inferior alveolar nerve block – IAB – у зарубіжній 

літературі), яка є найпоширенішою технікою мандібулярної анестезії, але 

відносно складною, оскільки її орієнтири досить варіабельні. Було проведено 

1210 мандібулярних анестезії з використанням місцевого анестетика 

«Артифрін-Здоров'я» Форте 4%, 1,7мл 1:100 000. 

Оцінка ефективності анестезії проводилася за індексом ІМА. Цей 

індекс дозволяє об'єктивно оцінювати якість місцевої анестезії з урахуванням 

обсягу та властивостей анестезуючого розчину, проводити порівняння технік 

місцевого знеболювання, а також оцінювати вплив різних факторів [357] на 

ефективність анестезії . Результати дослідження наведено у таблиці 3.15. 
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Таблиця 3.15 

Ефективність мандібулярної анестезії (IAB, Back Low) залежно від 

місцевих клінічних факторів 

Фактор V анестетика, мл 
КЕ 

(бали) 

ІМА, умовні 

одиниці 

Норма 2,7  12,1  14,8  

Мале 

відкривання 

рота  

4,1  11,8  9,6  

Блювотний 

позив  
3,7  11,5  10,3  

«Заважаючий» 

язик 
3,9  11,7  11,9  

 

Анестезія була спроможною при значеннях КЕ понад десять балів. 

Досягнення цього показника було обов'язковою умовою, оскільки дозволяє 

проводити подальші втручання на зубах нижньої щелепи безболісно. Цих 

показників нам вдалося досягти в обох групах при всіх факторах, що 

спостерігалися. 

При аналізі даних видно, що зниження ефективності анестезії 

відбувається при всіх аналізованих чинниках незалежно від техніки анестезії. 

Достовірне збільшення кількості анестетика, що використовується, 

спостерігалося при всіх «ускладнюючих» факторах, проте, найбільш 

виражено при малому відкриванні рота. 

Слід зазначити, що специфіка негативного впливу місцевих клінічних 

факторів на ефективність даної техніки анестезії в першу чергу пов'язана з 

розташуванням цільового пункту і призводить до зниження ефективності. 

Також ми не спостерігали взаємозв'язок між стороною проведення анестезії 

та її ефективністю як за наявності негативних факторів, так і без них. З 

результатів дослідження видно, що наявність місцевих негативних клінічних 

факторів та їх поєднань є актуальною проблемою практичної стоматології, 

оскільки зустрічається у значній кількості випадків, що робить 
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перспективним подальше вивчення цього питання з метою підвищення 

клінічної ефективності мандібулярної анестезії 

 

Висновки до розділу 3: 

 частота випадків неефективної місцевої анестезії при різних видах 

стоматологічного лікування на верхній щелепі складає 0,14%, на нижній 

щелепі – 38%. При лікуванні карієсу та його ускладнень стоматологами 

різних спеціальностей на верхній щелепі застосовується інфільтраційна 

анестезія, на нижній щелепі – мандібулярна анестезія (у середньому за 

робочий день проводиться 2,4 провідникових анестезій, з них 1,7 – 

Мандібулярна); 

 більшість лікарів проводять Мандібулярну анестезію за методикою 

С.Н. Вайсблата у вітчизняній літературі або inferior alveolar nerve block (IAB) 

у зарубіжній літературі – у 71% випадках. Мандібулярна анестезія 

оцінюється лікарями як недостатньо передбачувана (4,1 бали з 10) і вимагає 

від лікаря значної емоційної напруги (7,2 бали з 10); 

 кількість та  структура ускладнень при застосуванні найбільш 

поширених методів знеболювання серед опитаних стоматологів зі середнім 

стажем роботи 14,3 роки складає на верхній щелепі: – 0,42% локальних та 

1,2% – генералізованих; на нижній щелепі – 4,1% локальних та 2,3 – 

генералізованих.  

 власні клінічні спостереження показали: ефективність 

мандібулярної анестезії при стандартному обсязі анестетика в 1,7 мл 

становить близько 62%. Загальний відсоток ускладнень при проведенні 

традиційної мандібулярної анестезії складає – 4,8%, з яких 0,7% є 

генералізованими, що робить актуальним пошук рішень щодо підвищення 

безпеки та ефективності провідникового знеболювання на нижній щелепі; 

 фактори, що ускладнюють проведення мандібулярної анестезії, 

зустрічаються в 11,45% випадків. Найбільш значущими, що знижують 
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ефективність мандібулярної анестезії є: язик, що заважає – 7,55%; блювотний 

позив – 4,60%; мале відкривання рота – 2,30%.  

 серед усіх стоматологічних пацієнтів спостерігається досить 

великий відсоток осіб, які мають ті чи інші прояви алергії (38,3% – дорослі та 

42,5% – діти) та становлять значну групу ризику розвитку побічних реакцій 

від анестезії. За останні 10 років поширеність пацієнтів з обтяженим 

алергоанамнезом  зросла понад 13%. Стоматологічний статус дорослих 

пацієнтів, які мають алергічні захворювання характеризується  поєднаністю 

карієсу зубів (КПУ ≥5), захворювань пародонту (82%) та слизової оболонки 

(80%), на фоні уповільнення слиновиділення ( до 0,31 ±0,04 мл/хв), зниження 

активності  каталази (до 0,17±0,02 мкат/л), підвищення рівня МДА (до 

0,52±0,06 мкмоль/л) та зниження активності антибактеріального захисту 

(зниження лізоциму до 0,045±0,005 од/мл, збільшення активності уреази  до 

0,4835±0,058 кат/л). Лабораторно-клінічне вивчення найбільш поширених 

алергопроб в стоматології довели, що прик-тест є оптимальним клінічним 

методом експрес-діагностики реакцій гіперчутливості на місцеві анестетики, 

незалежно від того, є в їх складі адреналін чи ні; 

 фактори, що ускладнюють проведення мандібулярної анестезії, 

зустрічаються в 11,45% випадків. Найбільш значущими, що знижують 

ефективність мандібулярної анестезії, є: язик, що заважає – 7,55%; 

блювотний позив – 4,60%; мале відкривання рота – 2,30%;  

 надана структура ускладнень при виконанні провідникової 

анестезії на нижній щелепі у вигляді таблиці причинно-наслідкових зв'язків. 

Аналіз проведено на підставі теоретичного узагальнення, власного досвіду та 

досвіду колег з питань етіології, патогенезу та клініки розвитку можливих 

ускладнень. 

 

Матеріали розділу опубліковані в працях [1, 3, 5, 17, 21, 22, 23, 28, 30], 

наведених у додатку А. 
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РОЗДІЛ 4 

ДОСЛІДЖЕННЯ ВПЛИВУ ОСОБЛИВОСТЕЙ АНАТОМІЧНОЇ 

БУДОВИ НА РОЗПОДІЛ ТА ДЕПОНУВАННЯ АНЕСТЕЗУЮЧОГО 

РОЗЧИНУ ПРИ МАНДІБУЛЯРНІЙ АНЕСТЕЗІЇ 

 

Анатомія щелепно-лицьової області надзвичайно складна. У 

невеликому просторі щільно розташовуються безліч структур, що утворюють 

складні анатомічні комплекси та простори. Розуміння будови даної області та 

вміння орієнтуватися є обов'язковою навичкою при виконанні будь-яких 

втручань. Зокрема, ефективність та безпека провідникових анестезій на 

нижній щелепі безпосередньо визначається впливом анатомії. 

 

 

4.1 Результати вивчення особливостей клінічної анатомії 

мандібулярної анестезії 

 

Анатомічний район, що нас цікавить, включає в себе внутрішню 

поверхню нижньої щелепи в області нижньощелепного отвору, 

клинонижньощелепну зв'язку, латеральну і медіальну крилоподібні м'язи, 

міжкрилоподібну і навкологлоткову фасції, нижньощелепну артерію, 

нижньоальвеолярний, щічний та язиковий нерви.  

Цільовим пунктом анестезії є кінцева точка просування голки, де 

формується депо анестезуючого розчину. Як правило, це місце контакту 

голки з кісткою, у випадку з методикою IAB дана точка знаходиться на 5-10 

мм вище за нижньощелепний отвор. При анатомічному дослідженні області 

даного цільового пункту було визначено ряд особливостей, наявність яких 

може безпосередньо впливати на показники ефективності та безпеки 

анестезії. Серед цих особливостей є дві найбільш значущі. Перша це 

безпосереднє розташування цільових нервів (нижньоальвеолярного, 
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язикового та щічного), друга - вплив анатомічних структур на поширення 

анестезуючого розчину. 

Розуміння особливостей положення цільових нервів, особливо 

нижньоальвеолярного та язикового, а також нижньоальвеолярної гілки 

верхньощелепної артерії має важливе клінічне значення. Проведене 

анатомічне дослідження показало, що, всупереч поширеним серед 

стоматологів уявленням про будову даної області, нижньоальвеолярний нерв 

і відповідна артерія не знаходяться в контакті з кісткою до входження в 

нижньощелепний канал, а наближаються до нижньощелепного отвору під 

кутом близько 45 градусів. На рисунку 4.1 представлена 3D-візуалізація 

цільових нервів за допомогою рентгенконтрастних металевих ниток на 

анатомічному препараті (сагітальний розпил голови людини). 

 

Рис. 4.1. Візуалізація цільових нервів. Томограми, фронтальна проекція 

1 – язиковий нерв; 2 – щічний нерв; 3 – нижньоальвеолярний нерв 

 

На рисунку 4.2 показано топографія нижньоальвеолярного нерву по 

відношенню до тіла нижньої щелепи, у положенні відкривання рота 
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Рис. 4.2. Положення нижньоальвеолярного нерву. Фронтальна проекція, 

сагітальний розпил голови людини 

 

 

Рис. 4.3. Положення нижньощелепного нерва (1) і нижньощелепної гілки 

верхньощелепної артерії (2) воронкової області нижньощелепного каналу. 

Бічна проекція, сагітальний розпил голови людини 
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Аналогічно розташовується і язиковий нерв, який притискається до 

кістки на рівні нижньощелепного отвору, дещо більш медіально, і далі йде по 

внутрішній поверхні нижньої щелепи (рис. 4.4-4.5). 

 

Рис. 4.4. Розташування язикового нерва (1) відносно внутрішньої поверхні 

альвеолярної частини нижньої щелепи (2) і латерального крилоподібного 

м’яза (3). Бічна проекція, сагітальний розпил голови людини 

 

 

Рис. 4.5. Положення язикового нерву при виході із крилонижньощелепного 

анатомічного простору. Бічна проекція, сагітальний розпил голови людини. 1 

– язиковий нерв; 2 – латеральний крилоподібний м'яз; 3 – 

крилонижньощелепний простір 
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На рисунку 4.6 представлена бічна проекція сагітального розпилу 

голови людини, на якому відпрепаровано цільові нерви. На даному препараті 

видно розташування щічного, нижньоальвеолярного та язикового нервів 

щодо однин одного та кісткових структур нижньої щелепи. 

Рис. 4.6. Розташування щічного (1), нижньоальвеолярного (2) і язикового (3) 

нервів відносно один одного і кісткових структур нижньої щелепи 

 

Однією з основних завдань при виконанні провідникової анестезії є 

максимально точне досягнення цільового пункту, який у даному випадку 

знаходиться в безпосередній близькості від нижньоальвеолярного та 

язикового нервів, що проходять перпендикулярно до напрямку ходу голки. 

На анатомічних препаратах (21 сагітальний розпил голови людини), 

була відтворена методика проведення мандібулярної анестезії. Використання 

сагітальних розпилів дозволяє виключити всі негативні місцеві чинники, що 

знижують точність виконання методики анестезії, характерні для клінічної 

практики. Інтерес становила точність влучення голки по відношенню до 

цільового пункту в «ідеальних умовах проведення анестезії». При досягненні 

контакту з кісткою тиск на голку посилювалося і проводилося її обертання, 

що призводило до утворення позначки на поверхні кістки. Після 

препарування даних препаратів відзначалася відстань та положення реальних 
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попадань від цільового пункту мандібулярної анестезії, визначеного її 

методикою. Таким чином, при узагальненні результатів дослідження, 

сформувалася область розкиду отриманих відміток, яку можна подати у 

вигляді кола діаметром 12 мм з центром, що відповідає положенню цільового 

пункту анестезії (рис. 4.7) 

 

Рис. 4.7. Положення голки на цільовому пункті при класичній мандібулярній 

анестезії. 1 – щічний нерв; 2 – язиковий нерв; 3 – нижньоальвеолярный нерв; 

ПВ – передньоверхній сегмент; ПН – передньонижний сегмент; ЗВ – 

задньоверхний сегмент; ЗН – задньонижній сегмент  

 

При розділі отриманого кола на чотири сегменти: передньо-верхній, 

передньо-нижній, задньо-верхній, задньо-нижній, було отримано наступний 

розподіл точок-міток: передньо-верхній сегмент – 19%, передньо-нижній – 

38%, задньо-верхній – 15%, задньо-нижній – 28% (рис. 4.8). 

Препарування анатомічного препарату показало, що цільові нерви 

завжди опинялися в проекції даного кола, а нижньощелепна артерія 

знаходилася на задньому верхньому і задньому нижньому сегменті. 

Найчастіше (70%) у 15 із 21 випадках нижньощелепна артерія проеціювалась 

на задньонижній сегмент. Проходження нижньоальвеолярного нерву 

відрізнялося більшою варіабельністю. У 45% випадків розташування нерва 

проектувалося в задньоверхньому та задньонижньому сегментах, 20% – у 

задньо-нижньому та у 35% у задньонижньому, передньонижньому та 
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задньоверхньому сегментах. Положення язикового нерву у 80% випадках 

реєстрували у проекції передньоверхнього сегменту умовного кола та 20% у 

передньонижньому сегменті. 

 

 

Рис. 4.8. Розподіл точок-міток при відтворенні мандібулярної анестезії на 

анатомічних препаратах; ПВ – передньоверхній сегмент;  

ПН – передньонижний сегмент; ЗВ – задньоверхний сегмент;  

ЗН – задньонижній сегмент 

 

Проходження траєкторії голки через розташування судин та нервів 

зумовлює ризик їх поранення. Так з даних видно, що такий ризик існував у 

всіх розглянутих випадках. Слід зазначити, що ймовірність поранення артерії 

підвищувалася у напрямку голки до задньо-нижнього сегменту; поранення 

нижньоальвеолярного нерву було вище при напрямку голки до задньо-

верхнього та задньо-нижнього сегментів; язикового нерву при напрямі голки 

до передньоверхнього сегменту. 

Отримані результати свідчать, що навіть у «ідеальних» умовах 

відтворення мандібулярної анестезії на анатомічному препараті ризик 

поранення судин і нервів передбачається методикою. 

Також на цій підставі можна припустити, що при пападанні голки в 

передні сегменти умовного кола ефективність анестезії пульпи зубів буде 

знижуватися, за рахунок переважної анестезії язикового нерву, а при 
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попаданні голки в задні сегменти, особливо задньо-нижній, ефективність 

анестезії пульпи буде зростати, але разом з цим буде збільшуватися ризик 

поранення нижньоальвеолярного нерву та артерії. 

При проведенні мандібулярної анестезії поранення судини і нерва 

можливе при просуванні голки до контакту з кісткою, а внутрішньосудинна 

ін'єкція - при прицільному потраплянні в артерію, яке, за наявності контакту 

з кісткою, може відбутися тільки в точці її входу в воронкову область 

нижньощелепного каналу (рис. 4.9). 

 

Рис. 4.9. Положення нижньощелепної артерії відносно направлення голки 

при класичній Мандібулярній анестезії; 1 – нижньоальвеолярний нерв; 2 – 

нижньощелепна артерія 

 

Важливою умовою для успішної провідникової анестезії є створення 

достатньої концентрації анестезуючого розчину в безпосередній близькості 

від нерву. Це можливо при виконанні двох умов - досягнення цільового 

пункту анестезії та утримання достатньої кількості розчину, що анестезує, в 

області цільових нервів. Зокрема, мала кількість анестезуючого розчину в 

області нижньоальвеолярного нерву призводить до того, що анестезуються 

тільки поверхнево розташовані групи аксонів, що іннервують м'які тканини. 

У свою чергу це призводить до розвитку лише непрямих ознак анестезії, такі 

як оніміння губи та підборіддя на відповідній стороні. Головним критерієм 
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ефективності мандібулярної анестезії є знеболювання пульпи зубів, які 

іннервуються власними групами аксонів, розташованими у центральній 

частині нижньоальвеолярного нерва. Якщо ці аксони не анестезуються, зуби 

залишаються чутливими, навіть за наявності вираженої анестезії м'яких 

тканин. Саме така клінічна картина неспроможної анестезії спостерігається в 

більшості випадків невдач. 

 

 

4.2 Шляхи розповсюдження та депонування анестезуючого розчину 

по анатомічних структурах при класичній техніці мандібулярної 

анестезії 

 

Згідно з методикою проведення IAB, її цільовий пункт знаходиться на 

5-10 мм вище за нижньощелепний отвор і знаходиться в крилоподібно-

нижньощелепному просторі. Відповідно, у цьому просторі створюється депо 

анестетика. Дослідницький інтерес становило те, куди і як поширюється 

розчин анестетика зі свого депо. Очевидно, що чим більша область 

поширення анестетика, тим меншою буде його концентрація на цільових 

нервах. Для візуалізації та вивчення області поширення анестезуючого 

розчину з цільового пункту за методикою IAB було проведено наступний 

анатомічний експеримент.  

Стандартна кількість анестезуючого розчину (1,7 мл) була замінена на 

таку ж кількість рентгенконтрастного препарату «Верографін». Потім за 

методикою IAB його вводили у мокрий препарат сагіттального розпилу 

голови людини. За три хвилини після ін'єкції проводилася комп'ютерна 

томографія анатомічного препарату. В результаті було зазначено, що на 

томограмах усіх анатомічних препаратів відзначався типовий розподіл 

рентгенконтрастного розчину (рис. 4.10). 
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Рис. 4.10. Поширення рентгенконтрастної речовини з цільового пункту за 

суміжними анатомічними структурами за класичною методикою 

мандібулярної анестезії. Томографія сагітального розпилу голови людини, 

фронтальна проекція, серія зрізів у передньо-задньому напрямку 
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При розгляді зрізів томографії вперше ми виявляємо присутність 

рентгенконтрастного речовини лише на рівні проекції переднього краю 

вінцевого відростка нижньої щелепи. Далі ми бачимо розчин досить високо, 

попереду скроневої ямки. Просунувшись ще трохи, ми бачимо його 

присутність у крилонижньощелепному та навкологлотковому просторі. 

Далі добре видно обриси медіального крилоподібного м'яза по всій 

його довжині, добре визначаються місця його прикріплення до внутрішнього 

кута нижньої щелепи та крилоподібного відростка клиноподібної кістки. 

Визначається приблизно однакова кількість рентгенконтрастної 

речовини у крилонижньощелепному, навкологлотковому просторі та 

міжкрилоподібному проміжку. На деяких зрізах ми бачимо більшу кількість 

розчину в навкологлотковому просторі, ніж у крилонижньощелепному. 

Виявляється його значна кількість у крилонижнещелепній щілині між 

латерально-дистальною поверхнею медіального крилоподібного м'язу та 

медіально-дистальною поверхнею гілки нижньої щелепи на рівні скронево-

нижньощелепного суглоба. 

Таким чином видно, що використовуваний нами обсяг анестетика 

поширюється по ряду анатомічних структур. У той час як корисний об'єм, 

який повинен перебувати в контакті з нижньоальвеолярним нервом, відносно 

не великий. Враховуючи велику товщину даного нерва, це може призводити 

до того, що анестезуючим розчином просочуються поверхневі шари. Як 

згадувалося раніше, це може спричиняти наявність непрямих ознак анестезії, 

таких як оніміння губи. У той же час до глибоко розташованих зубних 

аксонів анестетик у достатній кількості не проникає. 

Таким чином, анестезії пульпи зуба не відбувається. Також варто 

відзначити, що в ряді випадків, таке поширення анестезуючого розчину може 

викликати ряд негативних моментів, наприклад, анестезія язикоглоткового 

нерву або параліч Белла, тоді як подальші додаткові ін'єкції не покращують 

якості анестезії. 
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Викликає інтерес механізм поширення розчину з крилоподібно-

нижньощелепного простору в суміжні анатомічні простори, 

навкологлотковий та міжкрилоподібний. При цьому він поширюється на 

великій площі, починаючи від проекції переднього краю вінцевого відростка 

до заднього краю суглобового. Препарування даних анатомічних областей 

дозволило припустити, що на такий розподіл розчину при мандібулярній 

анестезії безпосередньо впливіє будова міжкрилоподібної фасції. В даному 

випадку продовження її відрогів у нижній частині міжкрилоподібного та 

верхньої частини крилоніжнещелепного просторів сприяє розподілу 

анестетика зі свого депо, що знижує кількість анестетика поблизу цільових 

нервів. Також цьому сприяє будова воронкової частини нижньощелепного 

каналу та положення клинонижньощелепної зв'язки. При введенні розчин 

чинитиме однаковий тиск на тканини в усіх напрямках, але це не означає, що 

його розподіл буде рівномірним, переважно розчин поширюватиметься 

шляхом найменшого опору тканин (рис. 4.11). 

 

Рис. 4.11. Напрямок руху анестезуючого розчину від цільового пункту при 

мандібулярній анестезії за класичною методикою 

 

У даному випадку найменший опір мають відповідні анатомічні 

простори заповнені пухкою клітковиною, які будуть виконувати роль 

природних резервуарів для розчину, що вводиться, накопичуючи в собі його 
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значну частину, тим самим знижуючи концентрацію в області цільового 

пункту. У даній методиці цільовий пункт розташований у 

крилоніжньощелепному просторі досить високо (близько 5-10 мм вище 

нижньощелепного отвору), значна частина анестетика прямуватиме у 

верхньозадньому напрямку, таким чином потрапляючи в навкологлоточний 

простір навколо медіального крилоподібного м'яза.  

Отримані результати свідчать, що особливості будови області 

цільового пункту анестезії за стандартною методикою IAB та прилеглого 

анатомічного комплексу можуть бути безпосередніми причинами зниження 

клінічної ефективності анестезії. 

Таким чином, слід враховувати, що навіть при правильному виконанні 

даної методики анестезії та відсутності будь-яких негативних факторів не 

можна розраховувати на стабільно високий рівень ефективності та безпеки 

даної маніпуляції. Це підтверджується результатами власних клінічних 

спостережень та даними літератури [58, 82, 111]. 

 

 

4.3 Шляхи розповсюдження та депонування анестезуючого розчину 

по анатомічних структурах при зміні цільового пункту мандібулярної 

анестезії 

 

Візуалізація поширення анестезуючого розчину дозволила 

експериментувати зі зміною цільового пункту анестезії, що робить можливим 

пошук альтернативної методики мандібулярної анестезії з відповідним 

анатомічним об рунтуванням та подальшою перевіркою її клінічної 

ефективності. Також це дозволяє розглянути можливість більш анатомічно 

безпечного розташування цільового пункту анестезії, де напрямок голки не 

перетинав би перебіг цільових нервів та відповідних судин, що суттєво 

знижує ризик розвитку місцевих ускладнень.  



164 

 

Так після серії анатомічних препарувань із заповненням фарбуючими і 

самотвердіючими розчинами даної анатомічної області на різних сагітальних 

розпилах голови людини було звернено увагу на область, яка розташовується 

на 5-10 мм під воронковою частиною нижньощелепного каналу, тобто в 

нижньому відділі крилонижньощелепного простору. 

Дана область щільно обмежена вісцеральною фасцією обличчя, 

латеральним крилоподібним м'язом, а волокна відрогів міжкрилоподібної 

фасції, що розпушуються донизу, грали напрямну роль у поширенні 

розчинів. Було помічено, що розчини прямували догори, насамперед 

заповнюючи простір навколо нижньоальвеолярного та язичного нервів  

(рис. 4.12). 

 

Рис. 4.12. Напрямок руху анестезуючого розчину від цільового пункту при 

зміні цільового пункту мандібулярної анестезії  

 

При аплікації метиленовим синім внутрішньої стінки 

нижньощелепного каналу у воронковій ділянці спостерігалося фарбування 

нижньоальвеолярного нерву за рахунок дифузії розчину через тонку 

кортикальну пластинку (рис. 4.13). 
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Рис. 4.13. Аплікація метиленовою синню ділянки внутрішньої стінки 

нижньощелепного каналу 

 

Під час проведення декортикації відповідної ділянки нижньощелепного 

каналу видно, що з периферії нерв забарвився досить добре (рис. 4.14). 

 

Рис. 4.14. Забарвлення нижньоальвеолярного нерву при дифузії барвника 

через внутрішню стінку нижньощелепного каналу 

 

Відомо, що місцеві анестетики, особливо артикаїн, відрізняються 

гарною кістковою дифузією. Це може дозволити анестезувати дрібні нервові 

колатералі у разі їх наявності, але не зможе бути самодостатнім механізмом 

анестезії. 
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Головним принципом даної методики є область депонування розчину, 

що анестезує. Проведено анатомічний експеримент аналогічний тому, що 

проводився для методики IAB. На цілих сагітальних розпилах голови людини 

в області визначеного нами цільового пункту вводилася така ж кількість 

рентгенконтрастної речовини. Розподіл контрастної речовини представлений 

на рисунку 4.15. 
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Рис. 4.15. Депонування контрастної речовини при цільовому пункті, 

розташованому під нижньощелепним отвором. Томографія сагітального 

розпилу голови людини, фронтальна проекція, серія зрізів у передньо-

задньому напрямку 
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Введення ретгенконтрастної речовини дозволяє візуалізувати чіткі 

контури крилонижньощелепного простору, міжкрилоподібного проміжку, а 

також медіального та латерального крилоподібних м'язів. Саме в 

крилонижньощелепному просторі та міжкрилоподібному проміжку 

відбувається основне депонування введеного розчину, де проходять цільові 

нерви, до зовнішньої основи черепа в області підскроневої ямки. 

Досить компактне та щільне заповнення даних анатомічних просторів 

сприяє більшій концентрації розчину в області нижньоальвеолярного нерву 

та створює умови для його кращої експозиції на цільовий нерв. 

Позаду також відзначається невелика кількість розчину у напрямку 

крилонижньощелепної щілини. Однак на томограмі не визначається 

наявність контрасту в навкологлоточному просторі. 

Положення голки на запропонованому цільовому пункті представлено 

на рисунку 4.16. 

 

Рис. 4.16. Положення голки на запропонованому цільовому пункті 

мандібулярної анестезії, розташованому в нижній частині 

крилонижньощелепного простору 
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Клінічно важливою особливістю запропонованого цільового пункту є 

його розташування в нижній частині крилонижньощелепного простору, який 

можна вважати більш анатомічно безпечною областю, через відсутність тут 

великих судин та нервів. Це передбачає зниження ризику розвитку місцевих 

ускладнень анестезії. 

 

Висновки до розділу 4: 

 за допомогою анатомічного препарування та морфометрії було 

уточнено положення цільових нервів та нижньощелепної артерії і 

встановлено, що будова області цільового пункту мандібулярної анестезії та 

прилеглого анатомічного комплексу можуть бути безпосередніми причинами 

зниження клінічної ефективності та ускладнень анестезії;  

 вивчення області поширення анестезуючого розчину з цільового 

пункту мандібулярної анестезії у мокрий препарат сагітального розпилу 

голови людини за допомогою рентгенконтрасту з наступною томографією 

показав, що він поширюється на низку анатомічних структур: 

крилонижньощелепний, навкологлотковий та міжкрилоподібний простори. 

Розчин поширюється на великій площі, починаючи з проекції переднього 

краю вінцевого відростка до заднього краю суглобового відростка. 

Препарування даних анатомічних областей дозволило припустити, що 

безпосередній вплив на такий розподіл розчину при традіційній техниці 

мандібулярної анестезії впливає будова міжкрилоподібної фасції; 

 під час проведення анатомічного дослідження була визначена 

ділянка, яка розташовується на 5-10 мм нижче воронкової частини 

нижньощелепного каналу, тобто в нижньому відділі крилонижнещелепного 

простору. Ця область щільно обмежена вісцеральною фасцією обличчя, 

латеральним крилоподібним м'язом та волокнами відрогів міжкрилоподібної 

фасції і є більш анатомічно безпечною, що дає підстави для її розгляду, в 

якості альтернативного цільового пункту; 
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 введення рентгенконтрастної речовини нижче воронкової частини 

нижньощелепного каналу, призведе до щільного депонування розчину в 

крилонижньощелепному просторі та міжкрилоподібному проміжку, де 

проходять цільові нерви у напрямку до зовнішньої основи черепа в області 

підскроневої ямки; 

 запропонований цільовий пункт у нижній частині 

крилонижньощелепного простору є більш анатомічно безпечним, через 

відсутність великих судин та нервів, а також сприяє більшій концентрації 

розчину у потрібній області депонування.  

 

Матеріали розділу опубліковані в працях [4, 18, 19, 20, 29], наведених 

у додатку А. 
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РОЗДІЛ 5 

ФОРМУВАННЯ НОВОЇ КОНЦЕПЦІЇ МІСЦЕВОГО 

ПРОВІДНИКОВОГО ЗНЕБОЛЮВАННЯ В ЩЕЛЕПНО-ЛИЦЕВІЙ 

ДІЛЯНЦІ 

 

Запропонована концепція місцевого провідникового знеболювання 

базується на одній з основних доктрин фармакотерапії щодо використання 

мінімальної кількості та видів лікарських засобів при досягненні 

максимальної ефективності. 

Стосовно стоматологічної спеціальності це означає, що лікар-

стоматолог має прагнути досягти ефекту знеболювання, використовуючи 

мінімальну кількість анестетика. 

Система розуміння цієї проблеми полягає у відході від прямої 

дозазалежної ефективності місцевого анестетика, заміни принципу 

«прицільного влучення» при виконанні провідникової анестезії та перегляду 

постульованих методик у бік їх адаптації до анатомічної мінливості. 

Реалізація цієї концепції передбачає вирішення комплексу пов'язаних 

між собою питань: 

 зниження кількості, швидкості всмоктування та системної 

токсичності місцевого анестетика; 

 відсутність необхідності використання вазоконстрикторів, 

стабілізаторів та консервантів як речовин із підвищеною небезпекою 

розвитку ПДЛЗ; 

 збільшення швидкості настання анестезії за рахунок можливості 

використання розчину з великим вмістом активних форм анестетика; 

 розширення можливостей клінічних та лабораторних методів 

діагностики реакцій гіперчутливості; 

 зниження ризику травматизації судин та нервів при виконанні 

анестезії; 
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 зменшення впливу індивідуальних анатомічних та фізіологічних 

особливостей пацієнта на ефективність анестезії. 

Досягнення мети в системі поставлених питань і шляхів вирішення 

завдань з'явилася розробка гелеподібної водної анестезуючої композиції, 

нової методики провідникової анестезії на нижній щелепі, яка базується на 

більш компактному депонуванні анестезуючого розчину в області цільових 

нервів і розробки допоміжного пристрою для проведення провідникової 

анестезії на нижній щелепі з урахуванням варіантів анатомічної мінливості. 

 

 

5.1 Розробка нової методики місцевої провідникової анестезії на 

нижній щелепі 

 

На сьогоднішній день у стоматології для проведення різних видів 

лікування зубів на нижній щелепі найчастіше використовується провідникова 

анестезія. Існує безліч варіантів виконання мандібулярної анестезії, як 

внутрішньоротових так і позаротових. Позаротові методи сьогодні 

використовуються досить рідко, перевага надається внутрішньоротовим 

методикам, з яких найпоширеніша Inferior Alveolar Block (IAB). 

Незважаючи на свою поширеність, дана методика має ряд істотних 

недоліків, які пов'язані з її ефективністю та безпекою. Відомо, що частина 

факторів, що знижують ефективність даного методу, залежать від 

правильності виконання маніпуляції лікарем, а інша частина пов'язана з 

індивідуальними особливостями пацієнтів. Проте, проведені анатомічні 

дослідження дозволили встановити, що розподіл анестезуючого розчину з 

цільового пункту анестезії по анатомічним структурам, які прилягають до 

нижньої щелепи, призводить до зменшення кількості анестезуючого розчину 

в області цільових нервів, що в свою чергу може негативно впливати на 

якість знеболювання. 
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Результати проведення анатомічного експерименту дозволили 

визначити розташування альтернативного цільового пункту в нижній частині 

крилонижньощелепного простору, на 5-10 мм нижче воронкової області 

нижньощелепного каналу. Утворюване тут депо анестетика концентрувалося 

в нижньощелепному та міжкрилоподібному просторах значно компактніше, 

що є позитивною передумовою для підвищення ефективності анестезії, 

оскільки в цих анатомічних просторах проходять цільові нерви 

(нижньоальвеолярний, щічний, язиковий). Також позитивним фактором 

можна вважати розташування даного цільового пункту донизу від масивного 

стовбура нижньоальвеолярного нерву і відносно великої нижньощелепної 

гілки верхньощелепної артерії. Це створює передумови зменьшення кількості 

місцевих ускладнень, пов'язаних з пораненням судин і нервів, і навіть ризику 

внутрішньосудинних ін'єкцій місцевого анестетика. 

Для клінічної реалізації переваг розташування цільового пункту 

виникла необхідність розробки та клінічної апробації нової методики 

провідникової анестезії на нижній щелепі. 

Виходячи з особливостей розташування цільового пункту (дистально і 

нижче) та передбачуваних шляхів його досягнення при виконанні даної 

анестезії було обрано робочу назву «Back Low Block» (BLB). 

Цільовий пункт запропонованої техніки BLB та найпоширеніших 

технік мандібулярної анестезії представлені на рисунку 5.1. 

 

Рис. 5.1. Відносне розташування цільових пунктів традиційних технік 

мандібулярної анестезії та запропонованої методики 
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Першочерговим завданням розробки методики проведення 

провідникової анестезії було визначення стабільного орієнтиру в порожнині 

рота. Даний орієнтир повинен легко визначатися та не залежати від наявності 

зубів чи ступеня атрофії нижньої щелепи. В якості такого орієнтиру була 

обрана точка, яка знаходиться на місці переходу альвеолярної частини у тіло 

нижньої щелепи з внутрішньої сторони – точка BL (рис. 5.2, 5.3). 

 

Рис. 5.2. Положення точки BL на сухому препараті нижньої щелепи  

(при наявності зубів) 

 

 

Рис. 5.3. Положення точки BL на сухому препараті нижньої щелепи з 

ознаками інволютивної атрофії 
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Дана точка знаходиться на вершині внутрішньої косої лінії, а в 

горизонтальній площині відповідає рівню нижньої межі воронкової області 

нижньощелепного каналу і легко визначається клінічно, оскільки покрита 

шаром прикріпленої ясни і знаходиться на місці переходу в м'які тканини 

навкологлот області. Це дозволяє візуально або пальпаторно легко визначити 

цей орієнтир (рис. 5.4). 

 

Рис. 5.4. Визначення точки BL на клінічному прикладі 

 

Запропонована методика представляє послідовність дій, спрямованих 

на максимально точне досягнення цільового пункту анестезії при нанесенні 

мінімальної супутньої травми. 

Методика проведення мандібулярної анестезії за методикою Back Low 

Block: 

 необхідно здійснити вкол голки за альвеолярною частиною нижньої 

щелепи на рівні точки BL під кутом близько 45-50 градусів щодо центральної 

лінії. Напрямок голки проходитиме по дотичній лінії щодо точки BL. За 

наявності зубів із протилежного боку положення шприца буде на межі між 5 

та 6 зубами; 

 до цільового пункту голка повинна прямувати у горизонтальній 

площині та пройти близько 20-25 мм. За наявності контакту з кісткою 

робиться аспіраційна проба; 
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 при негативному результаті аспіраційної проби проводиться 

введення анестезуючого розчину; 

 мінімальний час введення 1,7 мл анестезуючого розчину – 60 

секунд, рекомендований – 80-100 секунд; 

 під час введення анестезуючого розчину пацієнту не обов'язково 

тримати рот максимально відкритим, як тільки голка досягла цільового 

пункту, пацієнт може закрити рот до необхідного мінімуму. Завдання лікаря 

зберегти контакт голки з кісткою протягом усього часу введення; 

 після введення розчину голка плавно витягується. 

Клінічний приклад виконання мандібулярної анестезії у 

запропонованій техніці BLB представлений на рисунку 5.5. 

 

Рис. 5.5. Послідовність виконання мандібулярної анестезії в техніці BLB при 

введенні голки та досягненні цільового пункту 

 

При правильному виконанні даної методики пацієнт має відзначити 

наявність ознак анестезії (наростаюче оніміння губи, підборіддя, язика та 

передніх зубів на відповідній стороні) відразу після вилучення голки. 

Спостереження за пацієнтом після анестезії проводиться за 

стандартними правилами, характерними для інших видів провідникових 

анестезій на нижній щелепі. 
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5.2 Ін’єкційна гелеподібна водна композиція для проведення 

місцевої анестезії 

 

Першочерговим завданням роботи стало підвищення безпеки місцевих 

анестетиків за рахунок відмови від вазоконстрикторів у їхньому складі, без 

зниження їх ефективності та тривалості дії, а також можливе підвищення цих 

параметрів. 

Ці недоліки можуть бути усунені шляхом зміни реологічних 

властивостей анестезуючого розчину. 

Найбільш ймовірним шляхом вирішення поставлених завдань 

передбачалася зміна консистенції розчину за допомогою додавання до 

розчину місцевого анестетика гелеутворюючого агента. При розгляді 

можливих для використання гелеутворюючих агентів було визначено низку 

основних вимог – найменша кількість алергічних і токсичних реакцій, 

можливість швидкого метаболізму без утворення активних метаболітів, 

відсутність подразливої дії на тканини організму, можливість зберігання та 

стерилізації. 

Було розглянуто понад 20 перспективних хімічних речовин, таких як 

карагінани, желатин, пропіленгліколь та інші, проте більшість з них не 

відповідала встановленим критеріям повною мірою. 

У процесі пошуку найбільш перспективним виявився гіалуронат 

натрію – гіалуронова кислота. 

Ця речовина є несульфованим глікозаміногліканом, який входить до 

складу сполучної, епітеліальної та інших тканин. 

Гіалуронова кислота синтезується класом вбудованих мембранних 

білків, які називаються гіалуронат-синтетази. В організмах хребетних 

містяться три типи гіалуронат-синтетаз: HAS1, HAS2 та HAS3. Ці ферменти 

подовжують молекулу гіалуронової кислоти, по черзі приєднуючи до 

вихідного полісахариду глюкуронову кислоту, а деградує сімейством 

ферментів, які називаються гіалуронідазами. В організмі людини існують 
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щонайменше сім типів гіалуронідазоподібних ферментів. У людині вагою 70 

кг міститься близько 15 г гіалуронової кислоти, третина якої розщеплюється 

та синтезується організмом щодня. 

Додатковою перевагою даної речовини було його широке та тривале 

застосування у багатьох галузях медицини та косметології. Хімічна будова 

гіалуронової кислоти та основні властивості були визначені ще в тридцятих 

роках минулого століття (1934., K. Meyer, J. W. Palmer). 

Гіалуронан має ряд параметрів, що впливають на його властивості. 

Гіалуронову кислоту розрізняють за походженням: синтетичну та отриману з 

біологічного матеріалу, стабілізовану та нестабілізовану, за молекулярною 

вагою. 

Результат теоретичного вивчення властивостей гіалуронану дозволив 

зробити висновок, що найбільш оптимальним різновидом гіалуронової 

кислоти для подальшого дослідження є її синтетична нестабілізована форма 

із середньою молекулярною масою. Такий різновид гіалуронану широко 

застосовується в медицині при хірургічних операціях, зокрема офтальмології 

для внутрішньоочного введення, зазвичай у концентрації 10-15 мг/1 мл. 

Є накопичений позитивний досвід застосування гіалуронової кислоти у 

пародонтальній та реконструктивній хірургії. 

У спеціалізованій літературі є відомості про здатність гіалуронової 

кислоти посилювати знеболюючий ефект місцевих анестетиків, що є одним із 

значних моментів в об рунтуванні її вибору для подальшого дослідження 

 

5 . 2 . 1  Р е ц е п т у р а  і н ’ є к ц і й н о ї  г е л е п о д і б н о ї  в о д н о ї  

к о м п о з и ц і ї  д л я  п р о в е д е н н я  м і с ц е в о ї  а н е с т е з і ї   

Як місцевий анестетик було обрано «Лідокаїн-здоров'я», а як 

гелеутворювальну основу «НYARAL PLUS». 

Причинами, з яких було обрано лідокаїн, були такі: 

 відсутність вазоконстриктора; 
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 відсутність стабілізаторів та консервантів; 

 значення рКа (7,9) та рН розчину (5,9); 

 коротший період напіввиведення (до 120 хвилин) порівняно з 

іншими доступними анестезуючими розчинами без вазоконстрикторів; 

 можливість змінювати концентрацію лідокаїну в розчині; 

 накопичений клінічний досвід у зв'язку із тривалим застосуванням у 

стоматології; 

 препарат виробляється в Україні. 

Причинами, з яких було обрано NYARAL PLUS, були такі: 

 імунобіологічний препарат гіалуронової кислоти, діюча речовина 

якого, гіалуронат натрію, отримують біотехнологічним шляхом зі 

Streptococcus Zooеpidemicus; 

 даний препарат та його аналоги широко застосовуються в 

офтальмології для внутрішньоочного введення; 

 в шприці препарату «NYARAL PLUS» міститься 0,85 мл 15% 

розчину гіалуронової кислоти, що відповідає 0,12 г на 0,85 мл, що дозволяє 

змінювати консистенцію розчину; 

 виробляється в Україні спільно з LG Life Sciences, Ltd., Корея. 

Препаратом вибору був «HYALGAN», ідентичний за складом 

«NYARAL PLUS», але іншою концентрацією гіалуронової кислоти – в 2 мл 

розчину міститься 20 мг натрієвої солі гіалуронової кислоти (10% розчин). 

Одним із важливих аргументів при розробці анестезуючої композиції 

стала наявність вже наявного досвіду застосування комбінації гіалуронової 

кислоти та лідокаїну у реконструктивних та пластичних втручаннях [33]. 

При розробці ін'єкційної гелеподібної водної композиції (Gel Anesthetic 

Solution - GAS) для проведення місцевої анестезії основними параметрами 

стали показник динамічної в'язкості та рН. 

Консистенція розчину не може бути задана емпірично, оскільки у разі 

«надмірно» високої в'язкості не можна виключати ризик закупорювання 
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судин. У разі відносно низької в'язкості дана композиція може бути 

неефективна. 

Кров є неньютонівською рідиною, а фізіологічні показники її 

динамічної в'язкості знаходяться в межах 4-5 мПа·с. При різних патологіях 

в'язкість крові може змінюватись від 1,7 до 22,9 мПа·с. Запропонований 

анестезуючий розчин на основі гіалуронану також є неньютонівською 

рідиною. Отже, динамічна в'язкість розчину не має перевищувати верхньої 

межі фізіологічних показників динамічної в'язкості крові – 5 мПа·с. Ця 

вимога лягла в основу рецептури анестезуючого розчину. 

Одним із важливих показників є значення рН анестезуючого розчину, в 

якому існують дві іонні форми місцевого анестетика, що знаходяться між 

собою в рівновазі: RN (електрично незаряджена, деіонізована, «активна 

форма-база» препарату, яка також є ліпідорозчинною), RNH+ (електрично 

заряджена, іонізована катіонна форма, яка не є ліпідорозчинною), при цьому 

тільки ліпідорозчинна деіонізована форма здатна проникнути крізь мембрану 

нервового волокна. Баланс між деіонізованою (RN) та іонізованою (RNH+) 

формами можна проілюструвати за допомогою формули:  

RN + Н  RNH+ 

Відносна кількість деіонізованих та іонізованих форм місцевого 

анестетика в розчині залежить від рівня рН розчину за рівнянням 

Хендерсона-Хассельбаха. Наприклад, якщо розчин має рівень рН 3,5, то 

99,996% розчину лідокаїну гідрохлориду становитиме ліпідонерозчинна, 

іонізована форма (RNH+), і лише 0,004% – ліпідорозчинна, деіонізована 

форма (RN). Тільки ліпідорозчинна, деіонізована форма здатна проникнути 

крізь мембрану нервового волокна. Проникнувши в нервове волокно, RN 

входить у реакцію з Н+, в результаті чого утворюється RNH+, який блокує 

проникність іонів натрію (Na+) як наслідок, здатність нервового волокна 

проводити нервовий імпульс. Тільки після того, як тканини буферизують 

рівень рН розчину анестетика до рівня максимально наближеного до 



181 

 

фізіологічного рН (7,35-7,45), анестетик починає ефективно діяти. Від часу, 

протягом якого відбуваються зазначені фізико-хімічні реакції, прямо 

пропорційно залежить швидкодія анестетика. 

У місцевих анестетиках, що містять адреналін, рН становить 3 – 3,5. У 

запропонованому розчині лідокаїну показник рН становить 5,9, а показник 

рН гіалуронової кислоти визначався як нейтральний (рН 7), що є 

оптимальним по відношенню до фізіологічних показників рН тканин. 

Таким чином, для досягнення необхідних параметрів була розроблена 

наступна рецептура анестезуючого розчину. 

В 1 мл готового анестезуючого розчину міститься: 

 лідокаїну гідрохлориду – 0,154 г.; 

 гіалуронату натрію – 0,018 г.; 

 вода для ін'єкцій – до 1 мл; 

В'язкість розчину при 20 °C - 5 мПа·с. рН = 5,9 - 6,4. 

Слід зазначити, що анестезуюча дія запропонованого розчину 

забезпечується за рахунок його біофізичних властивостей, а також 

безпосередньої анестезуючої дії лідокаїну в його складі як діючої речовини. 

Таким чином, можна коротко записати цю рецептуру як «Gel Anesthetic 

Solution Lydocaine 1,54%» або коротше «GAS Lydocaine 1,54%». У разі 

використання іншої діючої речовини запис змінюється аналогічно. 

Наприклад, при використанні Артикаїну 4% або Мепівакаїну 3%, розчин 

позначатиметься «GAS Articaine 4%» або «GAS Mepivacaine 3%» відповідно. 

 

 

5.3 Графічне моделювання співвідношень розмірів нижньої щелепи 

для технологічного удосконалення мандібулярної анестезії 

 

Клінічний досвід свідчить про те, що навіть невеликі порушення у 

техніці виконання мандібулярної анестезії негативно впливають на її 



182 

 

ефективність. Також існує низка факторів, які не залежать від навичок лікаря, 

проте вкрай ускладнюють її виконання. До них можна віднести індивідуальні 

анатомічні, фізіологічні та поведінкові особливості пацієнта. В результаті 

раніше проведеного дослідження було встановлено, які фактори, що 

ускладнюють проведення мандібулярної анестезії, є значною клінічною 

проблемою та трапляються у 11,45% випадків. Найбільший негативний 

вплив на ефективність мандібулярної анестезії мали наступні: язик, що 

заважає, - 7,55%, блювотний позив – 4,60%, мале відкривання рота – 2,30%. 

Наявність будь-якого з цих факторів або їх поєднання призводило до 

достовірного зниження ефективності мандібулярної анестезії. Разом з тим, 

було встановлено, що зниження ефективності при впливі негативних 

факторів більш схильна до методики IAB (inferior alveolar nerve block) 

порівняно з методикою «Back Low Block». 

В даному фрагменті роботи були вивчені необхідні антропометричні 

показники на нижній щелепі та їхній взаємозв'язок для визначення 

можливості розробки універсального допоміжного інструменту для 

покращення клінічного орієнтування та зниження впливу місцевих 

несприятливих факторів при проведенні анестезії в техніці «Back Low 

Block». 

Для вивчення антропометричних показників було визначено низку 

параметрів, що є основними орієнтирами під час проведення анестезії за 

методикою «Back Low Block». В першу чергу було зазначено, що 

горизонтальна площина, що проходить по зубах нижньої щелепи, в більшості 

випадків перетинає воронку нижньощелепного каналу – область входу 

нижньоальвеолярного нерву у тіло нижньої щелепи. Це співвідношення 

зберігається при частковій або повній адентії, а також атрофії нижньої 

щелепи. Винятками можуть бути патології та аномалії розвитку нижньої 

щелепи, переломи, тяжкі випадки інволютивної атрофії. Цей взаємозв'язок 

добре спостерігається на ортопантомограмах і може бути виміряний. У 

випадках, коли горизонтальна площина, що проходить по верхній 
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анатомічній точці альвеолярної частини або зубів, перетинала воронкову 

область нижньощелепного каналу, значення вважалося як 0. Якщо ця область 

перебувала вище, враховувалася кількість міліметрів зі знаком «+», якщо 

нижче – зі знаком «-» (рис. 5.6). Так при вивченні 420 ортопантомограм 

середнє значення становило + 0,14 мм. 

 

Рис. 5.6. Антропометричні показники нижньої щелепи та їх взаємозв'язок на 

ортопантомограмі. 1 - горизонтальна площина, що проходить по верхній 

анатомічній точці альвеолярної частини або зубів; 2 – горизонтальна 

площина, що проходить по вершині внутрішньої косої лінії у місці її 

переходу з альвеолярної частини на внутрішню поверхню гілки нижньої 

щелепи; 3 – воронкова область нижньощелепного каналу; 4 – внутрішня коса 

лінія; BL - точка-орієнтир для проведення анестезії за методикою  

«Back Low Block» 

 

У свою чергу, вимірювання розмірів воронкової області 

нижньощелепного каналу показало, що її середня висота становить 10,8 мм, а 

довжина – 8,5 мм. Таким чином воронкова область нижньощелепного каналу 

являє собою дистально нахилений еліпс, що розширюється у верхній частині, 

в основі якого знаходиться нижньощелепний отвір, зміщений допереду до 

межі першої і другої третини довжини воронкової області, частково прикрите 

кістковим виступом або тонкою пластинкою (язичком). При вивченні сухих 
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анатомічних препаратів нижньої щелепи людини відмічено, що цей язичок 

частіше зустрічається і краще виражений у молодому віці. На препаратах, де 

спостерігалися ознаки інволютивної атрофії та втрата зубів, кістковий язичок 

був виражений слабо або був відсутній. Під час проведення вимірювань було 

помічено, що розміри воронкової області нижньощелепного каналу не 

залежать від ступеня атрофії нижньої щелепи і, в середньому, залишаються 

такими ж, як і в молодому віці, проте їх межі менш виражені. 

Необхідно відзначити, що точка, яка знаходиться на вершині 

внутрішньої косої лінії в місці її переходу з альвеолярної частини на 

внутрішню поверхню гілки нижньої щелепи (точка BL), знаходиться в 

горизонтальній площині на рівні нижньої межі або трохи нижче воронкової 

області нижньощелепного каналу (рис. 5.6). Так середнє значення становило 

тут - 0,29 мм. 

Клінічно важливими для виявлення можливих взаємозв'язків є низка 

антропометричних вимірів: 

А – відстань між нижньощелепними отворами; 

В – відстань між внутрішніми косими лініями; 

З – відстань між зовнішніми косими лініями; 

D - відстань від внутрішньої косої лінії до зовнішньої косої лінії; 

Е – відстань від внутрішньої косої лінії до нижньощелепного отвору; 

F – відстань від крайньої передньої точки воронкової області 

нижньощелепного каналу до альвеолярної перегородки зубів 31-41 або 

симфізу підборіддя у разі адентії. 

Вимірювання проводилися в горизонтальній площині, що відповідає 

рівню точки BL (рис. 5.7). 
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Рис. 5.7. Антропометричні виміри між основними орієнтирами під час 

проведення анестезії за методикою «Back Low Block». А – відстань між 

нижньощелепними отворами; В – відстань між внутрішніми косими лініями; 

З – відстань між зовнішніми косими лініями; D - відстань від внутрішньої 

косої лінії до зовнішньої косої лінії; Е – відстань від внутрішньої косої лінії 

до нижньощелепного отвору; F – відстань від крайньої передньої точки 

воронкової області нижньощелепного каналу до альвеолярної перегородки 

зубів 31-41 або підборіддя симфізу у разі адентії 

 

Вимірювання проводилися на 91 сухому препараті нижньої щелепи 

дорослих та 420 томограмах у пацієнтів старше 21 року. Для калібрування 

вимірювань 10 сухим препаратам було проведено томографія та порівняння 

результатів вимірювань за допомогою штангенциркуля та віртуальних 

вимірювачів у програмі для перегляду томографії. Після калібрування 

результати отримані при вимірюванні сухих препаратів і томограм були 

об'єднані, а їх середні значення представлені в таблиці 5.1. 
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Таблиця 5.1 

Результати антропометричних вимірів між основними орієнтирами 

нижньої щелепи для мандібулярної анестезії за методикою «Back Low 

Block» 

Вимірювання 

за лінією 
A B C D E F 

Середнє 

значення, мм 
83,72 62,24 79,50 10,65 13,90 72,04 

Стандартне 

відхилення +/, 

мм 

4,29 3,82 4,54 1,62 2,32 4,98 

 

Основним завданням цього дослідження було встановити не тільки 

середні величини низки параметрів нижньої щелепи, а й оцінити їх можливий 

взаємозв'язок. Для цього нами використовувався кореляційний аналіз із 

використанням лінійного коефіцієнта кореляції Пірсона, який застосовується 

для дослідження взаємозв'язку двох змінних, виміряних у метричних шкалах 

на одній і тій же вибірці. 

Результати кореляційного аналізу представлені у таблиці 5.2. 

Таблиця 5.2 

Результати лінійного кореляційного аналізу низки антропометричних 

величин нижньої щелепи (r-пірсон) 

Лінія 

вимірювань 
A B C D E F 

A - 0,63 0,78 -0,11 0,58 0,80 

B  - 0,68 -0,41 0,21 0,59 

C   - 0,12 0,34 0,55 

D    - 0,01 0,06 

E     - 0,78 

F      - 

 

Величина коефіцієнту лінійної кореляції Пірсона оцінюється в межах -

1 до +1. Якщо коефіцієнт кореляції по модулю виявляється близьким до 1, це 

відповідає високому рівню зв'язку між змінними. Такий зв'язок характеризує 
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прямо пропорційну залежність. Якщо значення змінної X будуть розташовані 

в порядку зростання, а ті ж значення (позначені тепер вже як змінна Y) 

будуть розташовуватися в порядку зменшення, то в цьому випадку кореляція 

між змінними X і Y дорівнюватиме точно -1. Така величина коефіцієнта 

кореляції характеризує обернено пропорційну залежність. Для зручності 

оцінки коефіцієнта кореляції застосовується шкала Чеддока. 

З отриманих даних випливає, що кореляційна залежність між 

отриманими значеннями дуже неоднорідна. Так, високий взаємозв'язок 

визначається між лініями A та F (0,80), A та C (0,78), E та F (0,78). Середній 

взаємозв'язок визначається між значеннями A та B (0,63), A та E (0,58), B та 

C (0,68), B та F (0,59), C та F (0,55). Слабкий взаємозв'язок був виявлений між 

значеннями С і Е (0,34). Аналіз кореляції величин B та E (0,21), C та D (0,12), 

E та D (0,01), D та F (0,06) показав дуже слабкий взаємозв'язок. Значення A і 

D (-0,11), B і D (-0,41) показали дуже слабкий і слабкий зворотний 

взаємозв'язок відповідно. 

Для технологічного вдосконалення мандібулярної анестезії слід 

спиратися на значення з високою або близькою до високої кореляцією 

анатомічних параметрів, що вивчаються. Також необхідно враховувати вплив 

внутрішньоротових факторів. 

Для візуалізації отриманих даних та розрахунку супутніх величин 

застосовувалася програма КОМПАС-Графік v21. За основу розрахункової 

моделі було взято раніше отримані середні значення корелюючих параметрів 

(рис. 5.8). 

При аналізі даної графічної візуалізації є можливим визначення низки 

додаткових параметрів. Середня величина кута EАF, вершиною якого є 

нижньощелепний отвір, склала 12,34 градуса. Слід зазначити, що величина 

даного кута при аналізі всіх щелеп коливалася від 2 до 51,4 градусів і не 

корелювала з жодним з вимірюваних значень. Це свідчить про те, що 

напрямок ходу голки за усередненим значенням, що знаходиться в основі 

різних модифікацій мандібулярної анестезії, абсолютно не гарантує точність 
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проведення ін'єкції і, як наслідок, її ефективність та безпеку. Розмір 

воронкової області нижньощелепного каналу дозволяє допускати певну 

похибку при анестезії, проте графічне моделювання з «середнім» кутом 

показало досягнення голкою воронкової області лише у половині випадків. В 

інших випадках контакт умовної голки відбувався допереду від цілі або голка 

проходила по дотичній позаду не контактуючи з кісткою. 

 

 

Рис. 5.8. Графічна візуалізація необхідних параметрів нижньої щелепи для 

технологічного вдосконалення мандібулярної анестезії в техніці «Back Low 

Block». *ВОНК - воронкова область нижньощелепного каналу 

 

Відстань від нижньощелепного отвору до точки BL (лінія Е) є значно 

стабільнішим параметром. Графічне моделювання показало, що збільшення 

кута атаки і зміщення вектора напрямку взад по лінії Е дозволяє значно 

збільшити точність. Так, при збільшенні кута атаки до 27,2 градуса і 

зміщенні вектора руху голки ззаду на 5 мм забезпечується перетин 

воронкової області в 84% випадків. Інші 16% випадків припадали на щелепи, 

де довжина лінії Е була більше 16 мм. У цих випадках вектор руху проходив 

вперед від воронкової зони. Подальше моделювання з послідовним 

збільшенням кута атаки і зміщенням вектора руху голки позаду, показало 
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зменшення відсотка влучень, за рахунок проходження голки ззаду від 

воронкової області. Також слід зазначити, що така дисталізація вектора 

ін'єкції та збільшення кута атаки може викликати труднощі у клінічній 

практиці, які будуть пов'язані з блювотним рефлексом та не достатнім 

відкриванням рота. 

Таким чином, ми порахували досягнуті параметри оптимальними, щоб 

покласти їх в основу проекту конструкції допоміжного пристосування. 

Спираючись на отримані вище дані та клінічний досвід, нами була 

розроблена модель, представлена на рисунку 5.9. 

 

Рис. 5.9. Графічна візуалізація параметрів провайдера (розміри вказані у мм). 

а – тримач; в – різцева відмітка; с, d – утримувач язика; е – напрямний пілот; 

f - напрямна вирва; v - вектор напряму голки 

 

Передбачається, що даний провайдер матиме дві точки опори в ротовій 

порожнині – точка перетину частин d і e (що відповідає точці BL) і точка між 

зубами 31 і 41 або на серединній лінії у разі їх відсутності (різцева позначка). 

Виходячи з розрахунків, це має забезпечити контакт голки в області 

воронкової зони у 84% випадків. Слід зазначити, що положення провайдера 

має бути паралельно серединної лінії, також не відповідності різцевої 

позначки з центральною лінією може вказувати на відхилення вектора голки 

від мети. У випадках, що залишилися, голка буде контактувати з кісткою 
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допереду від мети, що клінічно буде проявлятися малим просуванням голки в 

м'яких тканинах до контакту з кісткою (менше 13 мм) або подальшою 

відсутністю пульпарної анестезії за наявності оніміння язика (рис. 5.10). 

 

Рис. 5.10. Графічна візуалізація напрямку вектора голки при стандартному 

положенні провайдера та різних параметрах нижньої щелепи  

(розміри вказані в мм) 

 

Для вирішення цієї проблеми було передбачено можливість зміни кута 

атаки шляхом повороту провайдеру у бік анестезії. При такому зміщенні 

точка BL є віссю повороту, а ручка провайдеру зміщується від центральної 

лінії у бік анестезії. Графічне моделювання показало, що при такому 
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зміщенні на 12,5 мм вектор руху голки потрапляє в межі воронкової області у 

всіх випадках, що розглядаються (рис. 5.11). 

 

Рис. 5.11. Графічне моделювання зміни кута атаки при повороті провайдера у 

бік анестезії (розміри вказані в мм) 

 

Слід зазначити, що ці розрахунки є теоретичними і не враховують деякі 

клінічні особливості, наприклад товщина ясна в області точки BL, яка може 

становити 1-3 мм, або похибка при установці провайдера. Однак, у даних 

розрахунках нами було визначено стандартні відхилення, значення яких 

можна порівняти з величиною впливу даних негативних факторів. 

 

 

5.4 Розробка провайдера для мандібулярної анестезії для методики 

«Back Low Block» 

 

Наступним етапом розробки провайдера було створення 3D моделі, в 

основі якої знаходяться отримані параметри. 

Завданням цього етапу було створення 3D-моделі розроблюваного 

інструменту та зіставлення його з різними варіантами наявних комп'ютерних 

томограм нижніх щелеп. Також необхідно створити робочі креслення для 
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виготовлення тестового зразка для проведення клінічних випробувань з 

оцінки ефективності. 

На сьогоднішній день існує безліч програм, що дозволяють проводити 

3D-моделювання. У роботі було використано програми COMPASS 3D та 

AutoCAD. Ці програми дозволяють проводити тривимірне моделювання та 

візуалізацію об'єкту, що створюється, а також створення технічного завдання 

для його виробництва. 

Розглядалися різноманітні варіанти дизайну провайдера. Основними 

вимогами були: 

 компактність - провайдер повинен легко розміщуватись на 

відповідних орієнтирах навіть при невеликому відкриванні рота; 

 ергономічність - встановлений провайдер не повинен 

перекривати огляд та створювати незручності для виконання анестезії іншою 

рукою; 

 відносна жорсткість конструкції - одним із завдань провайдера є 

утримання язика пацієнта. 

З урахуванням наведених вимог початковий вид провайдера щодо 

мандібулярної анестезії за методикою «Back Low Block» (BLB-Provider) 

виглядав наступним чином (рис. 5.12). 

 

Рис. 5.12. Загальний вигляд BLB-Provider при тривимірному моделюванні 
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Складові елементи конструкції BLB-Provider у різних проекціях 

представлені на рисунку 5.13. 

 

Рис. 5.13. Складові елементи конструкції BLB-Provider у фронтальній, бічній 

лівій та бічній правій проекціях. 1 – рукоятка; 2, 4 – корпус; 3 – елемент 

жорсткості; 5 – пілот, що фіксує, на точці BL; 6 – напрямний жолоб для голки 

 

Наступним етапом розробки стало віртуальне поєднання тривимірного 

зображення BLB-Provider із 3D-моделлю нижньої щелепи. Було розроблено 

гіпотетичну 3D-модель нижньої щелепи, в основі якої знаходилися 

середньостатистичні параметри, отримані нами раніше під час проведення 

антропометричних вимірів. Дана візуалізація дозволяє визначити взаємне 

розташування і співвідношення деталей, що цікавлять нас - воронкова 

область нижньощелепного каналу, цільовий пункт BLB і вектор напрямку 

голки (рис. 5.14). 

Як видно з рисунка, передбачуваний вектор руху голки забезпечує 

досягнення цільового пункту анестезії за методикою BLB, що є бажаним 

результатом. 
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Рис. 5.14. 3D-візуалізація напрямку руху голки при виконанні мандібулярної 

анестезії з використанням BLB-Provider на середньостатистичних параметрах 

нижньої щелепи. 1 – вектор руху голки; 2 – воронкова область 

нижньощелепного каналу 

 

Далі було здійснено аналогічне моделювання з використанням 

томограм нижніх щелеп (рис. 5.15). 

 

Рис. 5.15. Приклад 3D-візуалізації напрямку руху голки при виконанні 

мандібулярної анестезії з використанням BLB-Provider на томограмах нижніх 

щелеп. 1 – вектор руху голки; 2 – воронкова область нижньощелепного 

каналу 

 

Для цього у випадковому порядку було обрано 17 томограм, з яких 

віртуально виділяли нижню щелепу. У 16 випадках зазначено схожий 

напрямок вектора руху голки до цільового пункту анестезії, в одному 

випадку вектор проходив допереду від переднезадніх меж ВОНК. Така 

ситуація враховувалася при розробці провайдера, щоб дозволити після 
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повороту голки у бік анестезії (осі BL на 12,5 мм) перетнути цільовий пункт, 

що також було бажаним результатом. 

Наступний етап розробки провайдера полягав у безпосередньому 

створенні пробного зразку інструменту з подальшою апробацією на сухих 

анатомічних препаратах нижньої щелепи людини. 

Для вирішення поставленого завдання з виробництва тестового 

екземпляра BLB-Provider був використаний 3D-друк. Даний метод дозволяє 

досить точно і відносно швидко створювати деталі з різних видів пластмас. 

Це оптимальний метод виготовлення тестових зразків, який дозволяє 

оперативно вносити необхідні зміни до параметрів виробу та швидко 

отримувати новий виправлений зразок. В результаті після коригування ряду 

параметрів було отримано тестовий екземпляр (рис. 5.16). 

 

Рис. 5.16. Зовнішній вигляд тестованого зразка BLB-Provider, виготовленого 

за допомогою 3D-принтера 

 

Для проведення тестування даного зразка було взято 34 сухі 

анатомічні препарати нижньої щелепи. Провайдер встановлювався у штатне 

положення, потім здійснювалося просування голки його направляючому 

жолобі убік цільового пункту анестезії (рис. 5.17). 
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Рис. 5.17. Приклади проведення випробувань BLB-Provider щодо оцінки 

напрямку голки на сухих анатомічних препаратах нижньої щелепи людини  
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Під час проведення цього етапу досліджень було встановлено, що голка 

досягала цільового пункту у всіх випадках. Винятками також не стали 

випадки з беззубими щелепами та вираженою атрофією. Зазначалося, що 

невеликі похибки у становищі провайдера не мали значного впливу 

досягнення голкою цільового пункту. Це дає підставу вважати встановлені 

раніше антропометричні взаємозв'язки, а також проведені на основі 

розрахунки конструкції інструмента оптимальними. 

Для переходу до клінічних випробувань необхідно було усунути низку 

виявлених недоліків конструкції провайдера. Насамперед це пов'язано з 

матеріалом, з якого були виготовлені тестові зразки. Звичайний TPU-пластик 

для друку на 3D-принтері не має необхідної жорсткості, не однорідний за 

своєю структурою і не може належним чином стерилізуватись. Тому вироби 

з нього можуть застосовуватись для клінічних випробувань, але не для 

постійного клінічного використання. Для клінічних випробувань 

виготовлялись одноразові екземпляри провайдеру. Відповідним матеріалом є 

високоякісні, кислотостійкі сорти нержавіючої сталі (медична сталь). 

Виготовлення зразків інструменту придатних для проведення клінічних 

випробувань можливе декількома способами – шляхом лазерного спікання 

металевого порошку, шляхом фрезерування на ЧПУ-верстаті з металевої 

заготовки, шляхом виготовлення окремих частин з наступним зварюванням, 

шляхом формувального лиття, а також шляхом лазерного різання та згинання 

з металевого листа. 

Обов'язковою умовою виготовлення інструменту будь-яким із методів, 

що розглядаються вище, є наявність відповідної розгорнутої технічної 

документації, а у разі використання цифрових методів – їх переведення в 

спеціальний цифровий формат. Загальна технічна документація по 

виготовленню BLB-Provider представлена на рисунку 5.18. 
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Рис. 5.18. Загальна технічна документація для виробу BLB-Provider 

 

При розгляді особливостей різних технологічних процесів, за 

допомогою яких можливе виготовлення даного інструменту, найбільш 

оптимальним було лазерне різання - заготовки з металевого листа з 

наступним згинанням. Даний технологічний процес вимагає окремого виду 

розрахунків та креслень (рис. 5.19). 
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Рис. 5.19. Технічна документація для виготовлення інструменту BLB-Provider 

методом лазерного різання та згинання з металевого листа 

 

Розрахунок необхідних параметрів згинання металу на 

листозгинальному пресі представлений на рисунках 5.20-5.21. 

 

Рис. 5.20. Розрахунок необхідних параметрів згинання металу на 

листозгинальному пресі 
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Рис. 5.21. Розрахунок необхідних параметрів згинання металу на 

листозгинальному пресі. Базові параметри: S - товщина матеріалу в мм, 

задається користувачем; α - кут згинання у градусах, задається користувачем; 

V - відкриття матриці в мм, V=значення, параметр, що формується; h - 

мінімальна довжина полиці в мм, параметр, що формується; Ri - мінімальна 

радіус згинання в мм, що формується параметр; F - тоннаж листозгинального 

пресу для згинання заданої товщини по матриці в тоннах, фомується 

загальний тоннаж в залежності від заданої довжини згинання в мм  

(параметр L) 

 

Передбачається, що отриманий виріб, відповідний заявленої 

специфікації, після необхідної доведення та обробки може бути апробовано у 

клінічній практиці як допоміжний інструмент для проведення мандібулярної 

анестезії за методикою «Back Low Block» [9, 10, 11, 34, 35]. 

 

Висновки до розділу 5: 

 запропоновано концепцію місцевого провідникового 

знеболювання, яка базується на основній доктрині фармакотерапії щодо 

використання мінімальної кількості та видів лікарських засобів при 

досягненні максимальної ефективності; 
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 запропоновано методику провідникової анестезії на нижній 

щелепі, для якої цільовим пунктом є нижня межа воронкової області 

нижньощелепного каналу; 

 як клінічний орієнтир визначено точку BL, яка знаходиться на 

вершині внутрішньої косої лінії в місці переходу прикріпленої ясна на 

внутрішній поверхні альвеолярної частини нижньої щелепи в м'які тканини 

навкологлоточної області; 

 розроблено рецептуру гелеподібної водної анестезуючої 

композиції. В 1 мл готового анестезуючого розчину міститься: лідокаїну 

гідрохлориду - 0,154 г; гіалуронату натрію - 0,018 г; вода для ін'єкцій – до 1 

мл. В'язкість розчину при 20 °C – 5 мПа·с. рН = 5,9 - 6,4; 

 на підставі вивчення співвідношення розмірів нижньої щелепи з 

високою кореляцією та графічного моделювання розроблено допоміжний 

пристрій «Back Low Block - Рrovider» для провідникової анестезії на нижній 

щелепі. Запропонований пристрій забезпечує фіксацію язика, дисталізацію 

точки вкола голки та оптимізацію кута атаки.  

 

 

Матеріали розділу опубліковані в працях [2, 18, 24, 25, 26], наведених у 

додатку А.  
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РОЗДІЛ 6  

ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ ПОКАЗНИКІВ БЕЗПЕКИ 

ТА УЛЬТРАСТРУКТУРНИХ ЗМІН ПРИ ЗАСТОСУВАННІ 

ЗАПРОПОНОВАНОГО АНЕСТЕЗУЮЧОГО РОЗЧИНУ  

 

Експериментальні дослідження, які представлені в даному розділі 

присвячені електронно-мікроскопічному дослідженню впливу традиційного 

стоматологічного анестетика та запропонованої гелеподібної водної 

анестезуючої композиції «GAS Lydocaine 1,54%» на ультраструктуру 

слизової оболонки ясен та м’язів щурів. Проведено визначення 

нешкідливості та безпеки анестезуючої композиції «GAS Lydocaine 1,54%» у 

білих щурів стадного розведення за допомогою вивчення формули крові та 

біохімічних показників. На фоні експериментального пародонтиту у щурів 

була здійснена оцінка ймовірних пародонтопротекторних властивостей 

гіалуронової кіслоти, яка входить до складу запропонованої гелеподібної 

анестезуючої композиції. 

 

 

6.1 Вплив анестезуючих розчинів на ультраструктуру слизової 

оболонки ясен та м’язів щурів 

 

Метою даного підрозділу роботи стало вивчення ультраструктури та 

аналіз характеру змін у м’яких тканинах прилеглих до нижньої щелепи 

експериментальних тварин при інфільтрації їх традиційним стоматологічним 

анестетиком та запропонованою гелеподібною анестезуючою композицією 

на основі гіалуронату натрію.  

В результаті проведених експериментальних досліджень встановлено, 

що слизова оболонка ясен інтактних тварин (групи 1) характеризувалася 

наступним чином: епітеліальний пласт збережений, клітини базального шару 

розташовані хвилеподібно по відношенню до власної пластинки та мали 
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круглу, овальну або циліндричну форму, містили типовий набір органел і 

великі ядра, переважно округлої та овальної форми. Деякі великі ядра 

містили по два ядерця та глибокі складки каріолеми або спостерігалася її 

інвагінація. Міжклітинні контакти були збережені, добре визначалися 

численні десмосоми. В клітинах зернистого шару містилась невелика 

кількість гранул кератогіалину. Поверхневі шари епітелію були без видимих 

структурних змін. М’язова тканина мала переважно нормальну 

ультраструктуру, добре визначалися міофібрили та структури скоротливого 

апарату (рис. 6.1-6.4).  

 

Рис. 6.1. Ультраструктура слизової оболонки ясен щура. Група 1 . Клітини 

базального шару епітелію та сосочкового шару власної пластинки без 

видимих структурних змін. Електронна мікрофотографія: Х 10 000. Умовні 

позначення: КБШ – клітини базального шару, Я – ядро, Яд – ядерце, Ц – 

цитоплазма, НЗ – нервові закінчення, Л – лімфоцит, МФ – макрофаг, М – 

мітохондрії.  
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Рис. 6.2. Ультраструктура м’язової тканини ясен щура. Група 1. Фрагмент 

м’язових волокон в нормальному стані. Електронна мікрофотографія: Х 15 

000. Умовні позначення: МТ – м’язова тканина,  

С – саркосома, МФ – міофібрили 

 

 

 

Рис. 6.3. Ультраструктура слизової оболонки ясен щура. Група1. Клітини 

базального шару епітелію з цитоплазмою різної електронної щільності. 

Електронна мікрофотографія: Х 10 000. Умовні позначення: СО – слизова 

оболонка, КБШ –клітини базального шару, Я – ядро, Яд – ядерце,  

Д – десмосома, Р – вільні рибосоми, Ц – цитоплазма. 
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Рис. 6.4. Ультраструктура м’язової тканини ясен щура. Група 1. Структура 

м’язових клітин в різному функціональному стані. Електронна 

мікрофотографія: Х 15 000. Умовні позначення: МТ – м’язова тканина,  

С – саркосома, МФ – міофібрили 

 

В першій частині експерименту через 2 години після проведення 

ін’єкцій в контрольній групі (група 2) на фоні збереженого епітеліального 

пласту слизової оболонки ясен в цитоплазмі клітин базального слою 

визначалися вільні рибосоми. У власній пластинки спостерігалось скупчення 

гомогенного матеріалу (рис. 6.5).  

 

Рис. 6.5. Ультраструктура слизової оболонки ясен щура. Група 2. Фрагмент 

власної пластинки з поодинокими колагеновими фібрилами та лімфоцитом. 

Скупчення гомогенного матеріалу. Електронна мікрофотографія: Х 10 000 

Умовні позначення: СО – слизова оболонка, ВП - власна пластинка, Ц – 

цитоплазма, ЛФ - лімфоцит, КФ – колагенові фібрили 
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В окремих клітинах мала місце вакуолізація мітохондрій. У 

сосочковому шарі власної пластинки спостерігалися рихло розташовані 

колагенові фібрили, та окремі їх пучки, поодинокі клітини сполучної тканини 

та мікросудини з нормальною ультраструктурою. Ділянками спостерігався 

гомогенний матеріал, в сітчастому шарі пучки колагенових фібрил були 

розташовані дещо розріджено (рис. 6.6-6.7).   

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 6.6. Ультраструктура слизової оболонки ясен щура контрольної групи. 

Група 2. Розріджене розташування пучків колагенових фібрил в сітчастому 

шарі. Електронна мікрофотографія: Х 10 000. Умовні позначення: СГШ – 

сітчастий глибокий шар власної пластинки, КФ – колагенові фібрили 

Рис. 6.7. Ультраструктура слизової оболонки ясен щура. Група 2 . Розріджене 

розташування структур сполученої тканини. Електронна мікрофотографія: Х 

10 000. Умовні позначення: СГШ – сітчастий глибокий шар, КВ – колагенові 

волокна, СШ – сосочковий шар 
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У м’язовій тканині між міофібрилами були розташовані фрагменти 

цитоплазми м’язових клітин з дещо просвітленою саркоплазмою, саркосоми 

мали великі розміри, та підвищену електронну щільність матриксу. 

Осередково визначалися ділянки, на яких м’язові клітини з ознаками 

гідропічної дистрофії. В них спостерігався набряк гіалоплазми та 

мембранних органел. Міосателітоцити, які були розташовані по краю 

волокна мали нормальну ультраструктуру (рис. 6.8).  

В епітелії слизової оболонки ясен щурів «Групи 3» через 2 години після 

анестезії з анестетиком на основі артикаїну були виявлені реактивні зміни 

мітохондрій в ультраструктурі окремих епітеліальних клітин, більш значні, 

ніж в інших групах тварин. 

 

Рис. 6.8. Ультраструктура м’язової тканини ясен щура контрольної групи. 

Група 2. Легкі гідропічні зміни в цитоплазмі окремих міосателітоцитів 

м’язової тканини. Електронна мікрофотографія: Х 15 000. 

Умовні позначення: МТ – м’язова тканина, МФ – міофібрили, С – саркосоми 

 

В ультраструктурі слизової оболонки ясен щура після стандартної 

анестезії спостерігалися клітини епітелію з ознаками набряку гіалоплазми та 

мембранних органел, вакуолізація мітохондрій, набряк каріоплазми та 

зменшення кількості хромосом в клітинах шипуватого шару (рис. 6.9-6.11). 
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Рис. 6.9. Ультраструктура слизової оболонки ясен щура після стандартної 

анестезії. Група 3. Клітини епітелію з ознаками набряку гіалоплазми та 

мембранних органел. Електронна мікрофотографія: Х 10 000. Умовні 

позначення: СО – слизова оболонка, М – мітохондрії, Ц – цитоплазма,  

Д –десмосоми, П – полісоми 

 

 

Рис. 6.10. Ультраструктура слизової оболонки ясен щура. Група 3 . 

Вакуолізація мітохондрій в клітинах шипуватого шару. Пучки колагенових 

фібрил сітчастого шару власної пластинки знаходяться в межах норми. 

Електронна мікрофотографія: Х 10 000. Умовні позначення: КШШ – клітини 

шипуватого шару, М – мітохондрії, Ц – цитоплазма, Я – ядро, Р – вільні 

рибосоми 
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Рис. 6.11. Ультраструктура слизової оболонки ясен щура. Група 3. Набряк 

каріоплазми та зменшення кількості хромосом, вакуолізація мітохондрій в 

клітині шипуватого шару епітелію. Електронна мікрофотографія: Х 10 000. 

Умовні позначення: СО – слизова оболонка, КШШ – клітини шипуватого 

шару, М – мітохондрії, Ц – цитоплазма, Я – ядро, Яд – ядерце, Р – вільні 

рибосоми 

 

Ультраструктура блискучого та зроговілого шарів була без особливих 

змін.  

У власній пластинці структури сосочкового шару сполучної тканини 

знаходилися в межах норми. В сітчастому шарі особливих змін, нами також 

виявлено не було. В клітинах зернистого шару епітелію були ознаки набряку 

гіалоплазми та мембранних органел.  

У м’язовій тканині при стандартній анестезії також, як і у тварин 

контрольної групи, спостерігалися ознаки набряку саркоплазми та органел. 

В той же час, в ній виявляються вільні рибосоми. М’язова тканина мала 

переважно нормальну ультраструктуру за винятком незначних ділянок з 

елементами гідропічної дистрофії в її клітинах та виявлених зміни в 

мітохондріях з практично повною деструкцією крист (рис. 6.12-6.14). Крім 

того, в окремих клітинах спостерігався набряк гіалоплазми і зменшена 

кількість органел, тобто наявні явища гідропічної дистрофії.  
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Рис. 6.12. Ультраструктура м’язової тканини щура після стандартної 

анестезії. Група 3. Гідропічна дистрофія сімпластів. Електронна 

мікрофотографія: Х 10 000. Умовні позначення: МТ – м’язова тканина,  

С – саркосома, МФ – міофібрили. 

 

 

Рис. 6.13. Ультраструктура м’язової тканини ясен щура. Група 3. Деструкція 

крист частини мітохондрій в м’язових клітинах. Електронна 

мікрофотографія: Х 10 000. Умовні позначення: МТ – м’язова тканина,  

С – саркосома, МФ – міофібрили 
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Рис. 6.14. Ультраструктура м’язової тканини ясен щура. Група 3. Фрагмент 

м’язових волокон з деструкцією крист окремих мітохондрій. Електронна 

мікрофотографія: Х 6 000. Умовні позначення: МТ – м’язова тканина,  

С – саркосома, МФ – міофібрили, К – капіляр, МС – міосателітоцит 

 

Таким чином, в епітеліальних клітинах слизової оболонки та у м’язах 

спостерігалися більш значні зміни мітохондрій. 

В епітелії слизової оболонки щурів «Групи 4» після анестезії 

запропонованою ін’єкційної гелеподібної композиції в базальному і 

шипуватому шарах епітелію спостерігалися клітини в різному 

функціональному стані.  

Частина клітин мали ознаки набряку як цитоплазми, так і каріоплазми, 

а також визначалася вакуолізація мітохондрій (рис. 6.15).  
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Рис. 6.15. Ультраструктура слизової оболонки ясен щура після анестезії 

новим препаратом. Група 4. Клітини зернистого шару епітелію з ознаками 

набряку гіалоплазми та мембранних органел, клітини зроговілого шару 

підвищеної електронної щільності. Електронна мікрофотографія: Х 10 000. 

Умовні позначення: СО – слизова оболонка, КЗШ – клітини зернистого шару, 

Д – десмосоми, ЗЛ – зроговілі лусочки 

 

В той же час в них спостерігалися ознаки активної білоксинтезуючої 

діяльності, про що говорив підвищений вміст в клітинах вільних рибосом, а в 

ядрах містилися по два ядерця, одне з яких було щільно розташоване біля 

плазмолеми (рис. 6.16).  

 

Рис. 6.16. Ультраструктура слизової оболонки ясен щура. Група 4. Скупчення 

вільних рибосом в цитоплазмі окремих клітин зернистого шару. Електронна 

мікрофотографія: Х 10 000. Умовні позначення: КЗШ – клітини зернистого 

шару, СО – слизова оболонка, Я – ядро, Ц – цитоплазма, П – полісоми 



213 

 

Інші клітини знаходилися з підвищеною електронною щільністю 

цитоплазми та з великою кількістю полісом та рибосом, а також з ядрами які 

мали глибокі складки каріолеми (рис. 6.17-6.18).  

Поверхневі клітини були без структурних змін. Структури власної 

пластинки перебували в нормальному стані.  

В м’язовій тканині даної групи тварин по відношенню до такої 

інтактних тварин та після стандартної анестезії дещо в більшій мірі в її 

клітинах спостерігалися набряк гіалоплазми. Також спостерігалася 

вакуолізація частини мітохондрій або часткова деструкція їх крист, але в 

меншій кількості ніж в попередньої групі. В той же час в ній була збільшена 

кількість вільних рибосом, тобто активніше протікали білоксинтетичні 

процеси (рис. 6.19).  

 

Рис. 6.17. Ультраструктура слизової оболонки ясен щура після анестезії 

новим препаратом. Група 4. В клітинах базального та шипуватого шарів 

епітелію велика кількість вільних рибосом та вакуолізація мітохондрій в 

окремих їх клітинах. Електронна мікрофотографія: Х 10 000. Умовні 

позначення: СО – слизова оболонка, КБШ – клітини базального шару,  

КШШ – клітини шипуватого шару, Я – ядро, Яд – ядерце, Ц – цитоплазма,  

Д – десмосома, Ц– цитоплазма 
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Рис. 6.18. Ультраструктура слизової оболонки ясен щура після анестезії 

новим препаратом. Група 4. Клітини базального шару епітелію с підвищеним 

вмістом полісом та вільних рибосом. Електронна мікрофотографія: Х 10 000. 

Умовні позначення: СО – слизова оболонка, КБШ – клітини базального шару, 

Я – ядро, Яд – ядерце, Ц – цитоплазма, Р – вільні рибосоми, П – полісоми, 

ТФ – тонофібрили 

 

 

Рис. 6.19. Ультраструктура м’язової тканини щура після анестезії новим 

препаратом. Група 4. Вакуолізація окремих мітохондрій м’язових клітин. 

Електронна мікрофотографія: Х 12 000. Умовні позначення: МТ – м’язова 

тканина, С – саркосома, МФ – міофібрили 

 



215 

 

В другій частині дослідження тварини виводились з експерименту 

через 7 діб для аналізу віддалених результатів впливу анестезуючих розчинів 

безпосередньо на «тканини-мішені».  

У всіх групах, що досліджувалися, через тиждень електронно-

мікроскопічна картина ділянок тканин майже не відрізнялася від інтактних 

тварин і мала типову структуру (рис. 6.20-6.24).  

 

Рис. 6.20. Ультраструктура слизової оболонки ясен щура контрольної групи 

через 7 діб. Група 2. Фрагмент власної пластинки сосочкового шару із 

сполучнотканинними структурами в нормальному стані. Електронна 

мікрофотографія: Х 10000. Умовні позначення: СО – слизова оболонка, СШ – 

сосочковий шар, ВП – власна пластинка, Я – ядро, К – капіляр, КФ – 

колагенові фібрили 
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Рис. 6.21. Ультраструктура слизової оболонки ясен щура після стандартної 

анестезії через 7 діб. Група 3. Ультратруктура шипуватого шару епітелію 

близька до норми. Електронна мікрофотографія: Х 10 000. 

Умовні позначення: КШШ – клітини шипуватого шару, Я – ядро, Яд – 

ядерце, Ц – цитоплазма, М – мітохондрії, Р – вільні рибосоми 

 

 

Рис. 6.22. Ультраструктура слизової оболонки ясен щура після анестезії 

новим препаратом через 7 діб. Група 4. Структура клітин зернистого шару 

епітелію. Електронна мікрофотографія: Х 10 000. Умовні позначення: СО – 

слизова оболонка, КЗШ –клітини зернистого шару, Я – ядро, Яд – ядерце, Д – 

десмосома, Ц – цитоплазма 
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Рис. 6.23. Ультраструктура слизової оболонки ясен щура через 7 діб. Група 4. 

Стан клітин базального шару епітелію та сосочкового шару власної 

пластинки в межах норми. Електронна мікрофотографія: Х 10 000. Умовні 

позначення: СО – слизова оболонка, КБШ – клітини базального шару,  

Я – ядро, Яд – ядерце, КФ – колагенові фібрили, Ц – цитоплазма, НЗ – 

нервові закінчення, СШ – сосочковий шар, ВП – власна пластинка 

 

 

Рис. 6.24. Ультраструктура слизової оболонки ясен щура через 7 діб. Група 4. 

Пучки колагенових фібрил сітчастого шару власної пластинки знаходяться в 

межах норми. Електронна мікрофотографія: Х 10 000. Умовні позначення: 

СО – слизова оболонка, СГШ – сітчастий глибокий шар власної пластинки, 

клітини базального шару, КФ – колагенові фібрили, ВП –власна пластинка  



218 

 

Епітеліальний пласт слизової оболонки ясен був збережений, клітини 

базальної мембрани мали переважно овально-циліндричну форму і містили 

типовий набір органел. Ультраструктура клітин та міжклітинні контакти 

були збережені. Поверхневі шари епітелію були без видимих структурних 

змін. М’язова тканина мала характерну для неї ультраструктуру, міофібрили 

чітко візуалізувалися, були вагомо присутні структури, скоротливого 

апарату.  

Аналіз результатів дослідження показав, що зміни в ультраструктурі 

тканин у ділянці введення розчинів відбувалися у всіх дослідних групах 

тварин у порівнянні із інтактною групою та мали як спільні риси так і певні 

відмінності. Так спільні риси в ультраструктурній картині, вірогідно, були 

обумовлені факторами травмування тканин під час ін’єкцій – введення голки 

та підвищення тиску в тканинах під час введення розчинів, а також 

травмування під час забору матеріалу. 

На наш погляд, зміни в тканинах тварин контрольної групи були 

обумовлені гідратацією тканин, що є звичайним явищем при введенні 

стерильної води із нейтральним значенням рН, та мають зворотній характер. 

Після введення анестетика на основі артікаіну у тварин третьої групи 

зміни в ультраструктурній картині слизової оболонки ясен та жувального 

м’яза мали більш виражені відмінні ознаки у порівнянні із контролем. 

Більшість сучасних анестетиків мають рН=3–3,5, містять адреналін, тому 

можуть негативно впливати на тканини безпосередньо в місці їх введення. 

Виявлені поодинокі епітеліальні та м’язові клітини з гідропічними змінами в 

каріоплазмі і гіалоплазмі та вакуолізація окремих мітохондрій с деструкцією 

частини крист, та розширення цистерн гранулярної ендоплазматичної сітки, 

на нашу думку, може бути зумовлено дією вазоконстриктора, що спричинив 

ішемію тканин у ділянці введення. Слід відзначити, що таки зміни мають 

функціональний характер та є зворотними. 

Відмінності в ультраструктурних змінах слизової оболонки та 

жувального м’яза у тварин четвертої групи після введення нової композиції 
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анестетика з гіалуроновою кислотою були також більш виражені у порівняні 

з контрольною групою, та мали ряд характерних ознак. На наш погляд це 

може бути признаками асептичної запальної реакції: набряку тканини, 

розпушування структур зовні-клітинного матриксу, незначна дифузна 

інфільтрація макрофагами та в меншій мірі лімфоцитами. В клітинах 

слизової оболонки ясен частіше спостерігався набряк гіалоплазми, 

мітохондріальна та рибосомальна реакція. Слід відзначити, що з огляду на 

біохімічний механізм дії гіалуронової кислоти, ці зміни були очікуваними та 

характерними, про що свідчили вже відомі дослідження [29, 148, 151]. 

Поступово, під впливом тканинних гіалуронідаз та вільних радикалів 

відбувалася біодеградація введеної гіалуронової кислоти до 

низькомолекулярних фрагментів, які мають біоактивні властивості та 

впливають на клітинну проліферацію, диференцування, міграцію та 

ангіогенез [15]. 

Таким чином на наш погляд, провідними чинниками такої 

ультраструктурної картини була гідратація тканин, активна робота 

гіалуронідаз та активація білоксинтезуючих процесів в клітинах, що може 

сприяти підсиленню регенеративних процесів з проліферацією клітин ясен, а 

також біосинтетичної активності клітин м’язової тканини [12, 14]. Ці зміни 

також мали функціональний характер і є зворотними. 

У другій частині дослідження через 7 діб після введення препаратів у 

всіх тварин контрольної та обох дослідних груп спостерігалася нормалізація 

ультраструктурної картини слизової оболонки та м’язів і практично не 

відрізнялась від інтактних тварин. Відсутність незворотних змін в ділянках 

введення розчинів у всіх тварин другої частини експерименту дає авторам 

дослідження підстави вважати розчини, що досліджувалися, відносно 

безпечними. 
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6.2 Вплив анестезуючих розчинів на гематологічні та біохімічні 

показники експериментальних тварин 

 

У таблиці 6.1 наведено результати загального аналізу крові щурів, 

проведеного через 2 години після ін'єкцій.  

Таблиця 6.1 

Гематологічні показники крові щурів через 2 години після введення 

препаратів 

Групи тварин Лейкоцити, 10
9
/л 

Еритроцити, 

10
12
/л 

Гемоглобін, 

Г/л 

Група 5 

(інтактні щури) 
6,67 ± 0,37 6,93 ± 0,26 133,7 ± 11,9 

Група 6 

(вода для ін’єкцій)  

7,60 ± 0,71 

р > 0,25 

7,23 ± 0,3 

р > 0,5 

143,3 ± 10,07 

р > 0,5 

Група 7 

(місцевий анестетик на 

основі артикаїну) 

6,97 ± 0,25 

р > 0,5 

р1 > 0,4 

7,13 ± 0,25 

р > 0,6 

р1 > 0,8 

143,7 ± 11,5 

р > 0,5 

р1 > 0,8 

Група 8 

(гелева композиція 

анестетика з 

гіалуроновою кислотою 

0,04 мл) 

6,20 ± 0,30 

р > 0,4 

р1 > 0,4 

р2 > 0,1 

6,73 ± 0,35 

р > 0,7 

р1 > 0,3 

р2 > 0,4 

161,0 ± 12,5 

р > 0,2 

р1 > 0,25 

р2 > 0,25 

Група 9 

(гелева композиція 

анестетика з 

гіалуроновою кислотою 

0,2 мл) 

8,30 ± 0,45 

р < 0,02 

р1 > 0,4 

р2 < 0,02 

р3 < 0,002 

6,60 ± 0,45 

р > 0,6 

р1 > 0,25 

р2 > 0,3 

р3 > 0,8 

158,3 ± 11,2 

р > 0,2 

р1 > 0,4 

р2 > 0,4 

р3 > 0,8 

Примітка: р – достовірність відмінностей від показника інтактної групи (Група 5); 

р1 – достовірність відмінностей від показника у Групі 6; 

р2 – достовірність відмінностей від показника у Групі 7; 

р3 – достовірність відмінностей від показника Групи 8. 

 

Як видно з даних таблиці 6.1, у крові тварин не виявлено суттєвих 

відхилень від нормальних значень (інтактна група – Група 5) за кількістю 

еритроцитів та вмістом гемоглобіну після введення води (стандартна група – 



221 

 

Група 6), запровадження традиційного місцевого анестетика на основі 

артикаїну (контрольна група – Група 7) та введення гелевої композиції 

анестетика з гіалуроновою кислотою у кількості 0,04 мл (основна група 0,04 

мл – Група 8), введення гелевої композиції анестетика з гіалуроновою 

кислотою у кількості 0,2 мл (основна група 0, 2 мл – Група 9). Не відзначено 

також змін у загальній кількості лейкоцитів через 2 години після введення 

води, традиційного місцевого анестетика та композиції гелю анестетика з 

гіалуроновою кислотою в кількості 0,04 мл. 

Встановлено достовірне підвищення загальної кількості лейкоцитів 

через 2 години лише після введення гелевої композиції анестетика з 

гіалуроновою кислотою у максимальній дозі 0,2 мл (що для людини 

відповідає приблизно 11 мл). Це збільшення зареєстровано по відношенню до 

нормальної кількості лейкоцитів у крові щурів інтактної групи тварин (Група 

1), а також крові щурів 3-ї та 4-ої груп, яким ввели традиційний місцевий 

анестетик на основі артикаїну, або композицію анестетика з гіалуроновою 

кислотою в кількості 0,04 мл відповідно. Зареєстроване збільшення кількості 

лейкоцитів у крові щурів після ін'єкції гелевої композиції анестетика з 

гіалуроновою кислотою у кількості 0,2 мл може говорити про активацію 

фагоцитарних процесів у відповідь на її введення (табл. 6.1).  

Зміна загальної кількості лейкоцитів у крові щурів Групи 9 вимагає 

визначення лейкоцитарної формули для детальнішого аналізу імунологічної 

реакції у експериментальних тварин. У таблиці 6.2 наведено результати 

аналізу лейкоцитарної формули крові щурів після 2 годин введення 

композицій. 
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Таблиця 6.2 

Лейкоцитарна формула крові щурів через 2 години після введення 

препаратів 

Групи 

Нейтрофіли, % 
Моноцити, 

% 

Лімфоцити, 

% 

Еозинофіли, 

% 
Паличко- 

ядерні 

Сегменто- 

ядерні 

Група 5 

(інтактні 

щури) 

3,67±0,11 30,66±1,80 5,0 ± 0,2 59,0 ± 3,62 1,67 ± 0,11 

Група 6 

(вода для 

ін’єкцій)  

3,67±0,22 

р > 0,8 

26,67±2,05 

р > 0,8 

4,0±0,5 

р > 0,1 

64,09±4,83 

р > 0,4 

1,57±0,09 

р > 0,5 

Група 7 

(місцевий 

анестетик на 

основі 

артикаїну)  

3,33±0,32 

р > 0,25 

 р1 > 0,4 

39,67±2,61 

р > 0,2 

р1 < 0,002 

5,0±0,3 

р > 0,8 

р1>0,1 

50,45±2,70 

0,05<р<0,1 

р1 < 0,02 

1,45±0,10 

 р > 0,2 

р1 > 0,8 

Група 8 

(гелева 

композиція 

анестетика з 

гіалуроновою 

кислотою 

0,04 мл) 

5,0±0,20 

р<0,001 

р1<0,001 

р2<0,002 

34,50±2,52 

р>0,25 

р1<0,02 

р2>0,2 

3,70±0,31 

р<0,002 

  р1>0,6 

р2<0,02 

55,30±3,1 

р>0,5 

  р1>0,2 

р2>0,2 

1,50±0,10 

р>0,25 

р1>0,8 

р2>0,7 

Група 9  

(гелева 

композиція 

анестетика з 

гіалуроновою 

кислотою 0,2 

мл) 

5,33±0,44 

р<0,001 

р1<0,001 

р2<0,001 

р3>0,5 

40,67±2,61 

р<0,002 

р1<0,001 

р2>0,8 

р3>0,2 

4,33±0,31 

0,05<р<0,1 

р1>0,6 

р2>0,2 

р3>0,3 

47,67±2,77 

р<0,02 

р1<0,01 

р2>0,5 

0,05<р3<0,1 

2,0±0,2 

р>0,2 

0,05<р1<0, 1 

р2<0,001 

р3<0,02 

Примітка: р – достовірність відмінностей від показника інтактної групи (Група 5); 

р1 – достовірність відмінностей від показника у Групі 6; 

р2 – достовірність відмінностей від показника у Групі 7; 

р3 – достовірність відмінностей від показника Групи 8. 

 

Введення води (контроль на ін'єкцію) не викликало змін у 

лейкоцитарній формулі крові тварин. Використання традиційного місцевого 
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анестетика на основі артикаїну в 7-й групі призвело до збільшення 

сегментоядерних нейтрофілів на 29,3% (р1 < 0,002) на фоні деякого зниження 

лімфоцитів на 14,7%, що пов'язано з реакцією на введення ксенобіотика і 

дещо послабив імунну реакцію. 

Досліджувана композиція в дозі 0,04 мл через 2 години після введення 

сприяла різкому збільшенню кількості паличкоядерних нейтрофілів у крові 

щурів 4-ої групи – на 36,2 % (р, р1 < 0,001 та р2 < 0,002), на фоні зниження 

моноцитів на 26 ,6% (р < 0,002 та р2 < 0,002). Такі зміни можна пояснити 

активацією фагоцитозу при зниженні імунної відповіді після введення 

ксенобіотика. 

Більше виражене збільшення паличкоядерних нейтрофілів – на 45, 2 % 

(р, р1 і р2 < 0,001) відзначено в крові щурів 9-ої групи через 2 години після 

введення гелевої композиції анестетика з гіалуроновою кислотою, у дозі 0,2 

мл (Група 9). У крові цих щурів встановлено також збільшення 

сегментоядерних нейтрофілів на 32,6% (р<0,002 і р1<0,001). Одночасно 

відзначено тенденцію до зниження моноцитів на 13,4 % та лімфоцитів на 19,2 

%. Крім того, встановлено підвищення кількості еозинофілів на 19,8 % (р < 

0,002 та р1 < 0,001), р2 < 0,001 та р3 < 0,01), що говорить про наявність 

алергічної реакції на високу дозу композиції. Збільшення нейтрофілів, як 

видно, пов'язане з активацією фагоцитозу у відповідь на значне введення 

чужорідної речовини на тлі деякого зниження імунної реакції та алергічної 

реакції у зв'язку з цим (табл. 6.2). 

У таблицях 6.3 та 6.4 наведено результати аналізу основних показників 

крові, які можуть характеризувати функціональні порушення під впливом 

введених композицій. Введення всіх варіантів ін'єкцій не вплинуло на вміст 

білка в крові тварин, а значить, і на функцію білоксинтезуючої печінки. 

Використання води та традиційного місцевого анестетика на основі 

артикаїну не мало істотного впливу на активність лужної фосфатази (ЛФ) та 

аланінамінотрансферази (АЛАТ), що говорить про відсутність 

гепатотоксичності (табл. 6.3). 



224 

 

Композиція гелевої композиції анестетика з гіалуроновою кислотою, в 

низькій дозі 0,04 мл (Група 8) через 2 години після її введення не вплинула 

на активність ЛФ, але викликала в крові щурів 8-ої групи достовірне 

зниження активності АлАТ на 32,8% ( р < 0,001 та р1 < 0,002), що може бути 

реакцією печінки на введення компонентів композиції. Відомо, що 

активність цієї трансферази може знижуватися при прийомі аспірину, 

фенотіазину, інтерферону. 

Таблиця 6.3 

Біохімічні показники крові щурів через 2 години після введення 

препаратів 

Групи Вміст білка, г/л 
Активність ЛФ 

мк-кат/л 

Активність, 

АлАТ мк-кат/л 

Група 5 

(інтактні щури) 
57,90 ± 4,23 1,66 ± 0,10 0,058 ± 0,003 

Група 6 

(вода для ін’єкцій)  

53,82 ± 4,62 

р > 0,5 

1,91±0,13 

р > 0,1 

0,053 ± 0,003 

р > 0,2 

Група 7 

(місцевий анестетик на 

основі артикаїну)  

52,67 ± 3,80 

р > 0,8 

р1 > 0,5 

1,78 ± 0,14 

р > 0,5 

р1 > 0,5 

0,050±0,004 

р > 0,1 

р1 > 0,5 

Група 8 

(гелева композиція 

анестетика з 

гіалуроновою 

кислотою 0,04 мл) 

54,33 ± 3,84 

р > 0,5 

р1 > 0,6 

р2 > 0,7 

1,94 ± 0,13 

р > 0,1 

р1 > 0,9 

р2 > 0,4 

0,039±0,002 

р < 0,001 

р1 < 0,002 

р2 > 0,8 

Група 9  

(гелева композиція 

анестетика з 

гіалуроновою 

кислотою 0,2 мл) 

54,52 ± 4,32 

р > 0,6 

р1 > 0,6 

р2 > 0,7 

р3 > 0,8 

2,97 ± 0,22 

р < 0,001 

р1 < 0,001 

р2 < 0,001 

р3 < 0,001 

0,036 ± 0,002 

р < 0,001 

р1 < 0,001 

р2 > 0,8 

р3 > 0,7 

Примітка: р – достовірність відмінностей від показника інтактної групи (Група 5); 

р1 – достовірність відмінностей від показника у Групі 6; 

р2 – достовірність відмінностей від показника у Групі 7; 

р3 – достовірність відмінностей від показника Групи 8. 
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Ін'єкція композиції гелевої композиції анестетика з гіалуроновою 

кислотою, у високій дозі 0,2 мл викликала в крові щурів 5-ої групи 

підвищення активності ЛФ на 78,9 % (р, р1, р2, і р3 < 0,001) з одночасним 

зниженням активності АлАТ на 37,9% (р та р1 < 0,001). Така різка зміна рівня 

«печінкових» маркерів може говорити про певний вплив високої дози 

композиції на функцію печінки, можливо пов'язаної з активною 

трансформацією введених речовин (табл. 6.3). 

У таблиці 6.4 наведено дані аналізу крові щурів, що спостерігаються 

через 2 години після ін'єкцій, що характеризують додатково функцію 

печінки, серця, нирок і підшлункової залози. Ін'єкції всіх досліджуваних 

варіантів композицій на цьому терміні не мали істотного впливу на 

активність аспартатамінотрансферази (АсАТ), вміст тригліцеридів та 

креатиніну. Що говорить про відсутність токсичного впливу на функцію 

серця, жировий обмін та функцію нирок відповідно. 

Таблиця 6.4  

Біохімічні показники крові щурів через 2 години після введення 

препаратів 

Групи 

Активність 

АсАТ, 

мк-кат/л 

Вміст 

тригліцеридів 

ммоль/л 

Вміст 

креатиніну, 

мкмоль/л 

Вміст 

глюкози 

ммоль/л 

1 2 3 4 5 

Група 5 

(інтактні щури) 
0,290 ± 0,02 0,76 ± 0,04 1,34 ± 0,10 5,61 ± 0,46 

Група 6 

(вода для 

ін’єкцій)  

0,270 ± 0,012 

р > 0,4 

0,79 ± 0,02 

р > 0,5 

1,47 ± 0,11 

р > 0,4 

6,41 ± 0,32 

р > 0,4 

Група 7 

(місцевий 

анестетик на 

основі 

артикаїну)  

0,275 ± 0,010 

р > 0,05  

р1 > 0,7 

0,87 ± 0,06 

р > 0,3 

р1 > 0,25 

1,34 ± 0,09 

р > 0,8 

р1 > 0,4 

9,13 ± 0,62 

р < 0,002 

р1 < 0,002 
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Продовження табл. 6.4 

1 2 3 4 5 

Група 8 

(гелева 

композиція 

анестетика з 

гіалуроновою 

кислотою 0,04 

мл) 

0,280 ± 0,021 

р > 0,7 

р1 > 0,6 

р2 > 0,8 

0,73 ± 0,04 

р > 0,1 

р1 < 0,05 

р2 > 0,1 

1,41 ± 0,10 

р > 0,7 

р1 > 0,6 

р2 > 0,6 

6,50 ± 0,48 

р > 0,2 

р1 > 0,8 

р2 < 0,002 

Група 9  

(гелева 

композиція 

анестетика з 

гіалуроновою 

кислотою 0,2 

мл) 

0,269 ± 0,018 

р > 0,25 

р1 > 0,8 

р2 > 0,7 

р3 > 0,8 

0,75 ± 0,04 

р > 0,8 

р1 > 0,6 

р2 > 0,1 

р3 > 0,8 

1,53 ± 0,12 

р > 0,2 

р1 > 0,7 

р2 > 0,5 

р3 > 0,4 

6,60 ± 0,43 

р > 0,2 

р1 > 0,7 

р2 < 0,002 

р3 > 0,8 

Примітка: р – достовірність відмінностей від показника інтактної групи (Група 5); 

р1 – достовірність відмінностей від показника у Групі 6; 

р2 – достовірність відмінностей від показника у Групі 7; 

р3 – достовірність відмінностей від показника Групи 8. 

 

Що стосується рівня глюкози в крові щурів, то привертає увагу 

підвищення цього показника через 2 години тільки після введення 

традиційного місцевого анестетика на основі артикаїну на 62,7% (р і р1 < 

0,002). При цьому навіть після введення високої дози гелевої композиції 

анестетика з гіалуроновою кислотою рівень глюкози в крові щурів 9-ої групи 

зберігся нормальним. Отримані дані говорять про те, що введення 

традиційного місцевого анестетика на основі артикаїну, або негативно 

впливає на функцію підшлункової залози, або викликає збільшення якогось з 

контрінсулярних гормонів (глюкагон, кортизол, аденокортикотропний 

гормон, адреналін), що підвищують вміст глюкози в крові тварин . 

Таким чином, одноразове введення в ясна щурів - води або 

традиційного місцевого анестетика на основі артикаїну, через 2 години не 

мало істотного впливу на основні гематологічні показники, лейкоцитарну 

формулу крові, функцію печінки, нирок, серця. Винятком стало підвищення 
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рівня глюкози після введення традиційного місцевого анестетика на основі 

артикаїну, що, можливо, пов'язано з фармакокінетикою цього препарату. 

Ін'єкція досліджуваної композиції анестетика з гіалуроновою 

кислотою, у малій дозі 0,04 мл через 2 години після введення не вплинула на 

основні показники крові, але сприяла різкому збільшенню кількості 

паличкоядерних нейтрофілів на тлі зниження моноцитів, що передбачає 

активацію фагоцитозу при деякому зниженні. ксенобіотика. Крім того, 

введення цієї дози композиції викликало зниження активності АлАТ, не 

вплинувши на інші функціональні показники печінки, серця, нирок та 

підшлункової залози. Гіпотетично зниження активності АлАТ можна 

віднести до особливостей швидкої реакції печінки у відповідь на препарати 

композиції. 

Висока доза гелевої композиції анестетика з гіалуроновою кислотою, 

0,2 мл (Група 9) через 2 години після її введення викликала збільшення 

загальної кількості лейкоцитів за рахунок підвищення частки 

паличкоядерних та сегментоядерних нейтрофілів, а також еозинофілів на тлі 

зменшення моноцитів та лій. Такі зміни можуть бути наслідком активації 

фагоцитозу, зниженням імунної відповіді та розвитком алергічної реакції у 

відповідь на введення помірної дози ксенобіотика. При цьому у сироватці 

крові підвищилася активність ЛФ з одночасним зниженням АлАТ, що 

говорить про активну участь печінки у трансформації великої дози 

ксенобіотика. Висока доза композиції через 2 години не мала істотного 

впливу на інші показники печінки, жировий обмін, серця, нирок та 

підшлункову залозу. Тому отримані результати свідчать про відсутність 

гострої токсичності композиції у дозах 0,04 та 0,2 мл. 

Аналіз крові щурів, проведений через 7 днів після ін'єкцій, не виявив 

суттєвих змін вмісту гемоглобіну та кількості еритроцитів у всіх групах, що 

спостерігаються (табл. 6.5). 
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Таблиця 6.5  

Гематологічні показники крові щурів через 7 днів після введення 

препаратів 

Групи 
Лейкоцити, 

10
9
/л 

Еритроцити, 

10
12
/л 

Гемоглобін, 

Г/л 

Група 5 

(інтактні щури) 
6,67±0,37 6,93±0,26 133,67±11,85 

Група 6 

(вода для ін’єкцій)  

7,60±0,71 

р>0,25 

7,23±0,30 

р>0,5 

143,3±10,07 

р>0,5 

Група 7 

(місцевий анестетик на 

основі артикаїну)  

6,63±0,50 

р>0,8 

р1>0,25 

7,33±0,42 

р>0,4 

р1>0,8 

153,33±9,67 

р>0,25 

р1>0,5 

Група 8 

(гелева композиція 

анестетика з гіалуроновою 

кислотою 0,04 мл) 

10,0±0,98 

р<0,002 

0,05<р1<0,1 

р2<0,02 

8,0±0,74 

р>0,2 

р1>0,4 

р2>0,5 

159,33±11,20 

р>0,05 

р1>0,05 

р2>0,1 

Група 9  

(гелева композиція 

анестетика з гіалуроновою 

кислотою 0,2 мл) 

11,27±1,0 

р<0,001 

р1<0,02 

р2<0,002 

р3>0,4 

7,73±0,48 

р>0,2 

р1>0,4 

р2>0,5 

р3>0,7 

160,0±10,0 

р>0,05 

р1>0,25 

р2>0,6 

р3>0,25 

Примітка: р – достовірність відмінностей від показника інтактної групи (Група 5); 

р1 – достовірність відмінностей від показника у Групі 6; 

р2 – достовірність відмінностей від показника у Групі 7; 

р3 – достовірність відмінностей від показника Групи 8. 

 

Одноразове введення в ясна щурів 2-ї та 3-ї групи води або 

традиційного місцевого анестетика на основі артикаїну, відповідно, через 7 

днів не вплинули на загальну кількість лейкоцитів у крові тварин. При цьому 

досліджувана гелева композиція анестетика з гіалуроновою кислотою, в обох 

дозах (Група 8, Група 9) викликала підвищення загальної кількості 

лейкоцитів на 49,9 % (0,04 мл, р < 0,002) та на 68,9 % (0,2 мл, р<0,001), що 

можна пояснити посиленням фагоцитозу у відповідь на введення 

гіалуронової кислоти. 
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У таблиці 6.6 наведено результати аналізу лейкоцитарної формули 

тварин. Як видно з представлених даних, співвідношення різних лейкоцитів 

не змінилося в крові щурів через 7 днів після ін'єкції води в 6-ій групі або 

після ін'єкції традиційного місцевого анестетика на основі артикаїну. 

Застосування гелевої композиції анестетика з гіалуроновою кислотою в 

дозі 0,04 мл у 8-й групі тварин через 7 днів сприяло достовірному зниженню 

кількості сегментоядерних нейтрофілів на 21,5 % по відношенню до 

нормального рівня, але не змінило цей показник порівняно з рівнем у Другий 

групі «вода» (р1 > 0,5). Кількість моноцитів у крові щурів 8-ої групи також 

була знижена на 26,6 % порівняно зі значеннями в інтактній групі і не 

відрізнялася від значень у групі «вода» (р1 > 0,6). Тому факт зниження 

кількості сегментоядерних нейтрофілів і моноцитів через 7 днів після 

введення гелевої композиції анестетика з гіалуроновою кислотою (Група 8, 

Група 9) можна розглядати як реакцію на ін'єкцію (табл. 6.6). 

Таблиця 6.6 

Лейкоцитарна формула крові щурів через 7 днів після введення 

препаратів 

Групи 

Нейтрофіли, % 
Моноцити, 

% 

Лімфоцити,  

% 

Еозинофіли,  

% 
Паличко- 

ядерні 

Сегменто- 

ядерні 

1 2 3 4 5 6 

Група 5 

(інтактні щури) 
3,67±0,11 30,66±1,80 5,0±0,21 59,0±3,62 1,67±0,11 

Група 6 

(вода для ін’єкцій)  

3,67±0,22 

р>0,8 

26,67±2,05 

р>0,8 

4,0±0,38 

р>0,1 

64,0±4,83 

р>0,4 

1,66±0,09 

р>0,8 

Група 7 

(місцевий 

анестетик на 

основі артикаїну)  

3,67±0,28 

р>0,8 

р1>0,8 

27,0±1,82 

р>0,2 

р1>0,8 

4,67±0,22 

р>0,3 

р1>0,25 

63,0±4,25 

р>0,5 

р1>0,8 

1,66±0,12 

р>0,8 

р1>0,8 

Група 8 

(гелева 

композиція 

анестетика з 

гіалуроновою 

кислотою 0,04 мл) 

3,33±0,20 

р>0,4 

р1>0,8 

р2>0,4 

24,07±2,10 

р<0,02 

р1>0,5 

р2>0,3 

3,67±0,26 

р<0,001 

р1>0,6 

р2<0,01 

67,26±5,20 

р>0,2 

р1>0,6 

р2>0,5 

1,67±0,13 

р>0,8 

р1>0,8 

р2>0,8 
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Продовження табл. 6.6 

1 2 3 4 5 6 

Група 9  

(гелева 

композиція 

анестетика з 

гіалуроновою 

кислотою 0,2 мл) 

3,10±0,20 

р<0,02 

р1 > 0,2 

р2>0,1 

р3>0,4 

24,60±1,45 

р<0,02 

р1>0,4 

р2>0,3 

р3>0,8 

3,86±0,22 

р<0,001 

р1>0,25 

р2<0,001 

р3>0,4 

67,41±4,26 

р>0,3 

р1>0,8 

р2>0,8 

р3>0,7 

1,03±0,10 

р<0,001 

р1<0,001 

р2<0,001 

р3<0,001 

Примітка: р – достовірність відмінностей від показника інтактної групи (Група 5); 

р1 – достовірність відмінностей від показника у Групі 6; 

р2 – достовірність відмінностей від показника у Групі 7; 

р3 – достовірність відмінностей від показника Групи 8. 

 

Введення високої дози гелевої композиції анестетика з гіалуроновою 

кислотою 0,2 мл (Група 8) через 7 днів викликало достовірне зниження 

кількості паличкоядерних (на 15,5%) та сегментоядерних нейтрофілів 

(19,8%), а також моноцитів (на 22,8%) %) та еозинофілів (на 38,3 %). 

Зменшення частки нейтрофілів та моноцитів у крові щурів 5-ої групи можна 

пояснити реакцією на ін'єкцію, оскільки порівняно з рівнем цих показників у 

групі «вода» змін не встановлено, як і після застосування дози 0,04 мл (р1 > 

0,2- 0,4). Щодо достовірного зниження частки еозинофілів у крові щурів 

після ін'єкції гелевої композиції анестетика з гіалуроновою кислотою, 0,2 мл 

(Група 8), то в клінічній практиці абсолютну частку 1,03 % від загальної 

кількості лейкоцитів не прийнято вважати відхиленням. Еозинопенію 

реєструють при зниженні частки цих лейкоцитів до 0-0,5%. Тому 

зареєстровані зміни в лейкоцитарній формулі щурів 5-ої групи після ін'єкції 

композиції гелевої композиції анестетика з гіалуроновою кислотою не можна 

вважати проявом токсичного ефекту. 

Результати визначення «печінкових» маркерів у крові щурів через 7 

днів після введення препаратів, представлені в таблиці 6.7. Вміст загального 

білка в сироватці крові щурів всіх груп, що спостерігаються, не зазнало 

істотних змін, тому використання досліджуваних препаратів не вплинуло на 

білоксинтетичну функцію печінки на цьому терміні. 
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Таблиця 6.7 

Біохімічні показники крові щурів через 7 днів після введення препаратів 

Групи Вміст білку, г/л 
Активність ЛФ 

мк-кат/л 

Активність, 

АлАТ мк-кат/л 

Група 5 

(інтактні щури) 
57,90 ± 4,23 1,66 ± 0,10 0,058 ± 0,003 

Група 6 

(вода для ін’єкцій)  

55,0±4,12 

р>0,7 

1,46±0,07 

р>0,1 

0,055±0,004 

р>0,3 

Група 7 

(місцевий анестетик на 

основі артикаїну)  

57,34±4,63 

р>0,8 

р1>0,8 

1,55±0,14 

р>0,8 

р1>0,6 

0,052±0,004 

р>0,25 

р1>0,6 

Група 8 

(гелева композиція 

анестетика з  

52,44±3,24 

р>0,3 

р1>0,5 

2,50±0,20 

р<0,002 

р1<0,001 

0,041±0,003 

р<0,001 

р1<0,01 

гіалуроновою 

кислотою 0,04 мл) 
р2>0,4 р2<0,002 р2<0,02 

Група 9  

(гелева композиція 

анестетика з 

гіалуроновою 

кислотою 0,2 мл) 

57,0±4,05 

р>0,8 

р1>0,7 

р2>0,8 

р3>0,4 

2,37±0,28 

р<0,02 

р1<0,002 

р2<0,01 

р3>0,7 

0,037±0,002 

р<0,001 

р1<0,001 

р2<0,002 

р3>0,25 

Примітка: р – достовірність відмінностей від показника інтактної групи (Група 5); 

р1 – достовірність відмінностей від показника у Групі 6; 

р2 – достовірність відмінностей від показника у Групі 7; 

р3 – достовірність відмінностей від показника Групи 8. 

 

Через 7 днів після ін'єкції водою або традиційного місцевого 

анестетика на основі артикаїну, щурам 6-ої та 7-ї групи, відповідно, у 

сироватці крові не виявили значних змін активності ЛФ та АлАТ. 

Використання дослідженої гелевої композиції анестетика з гіалуроновою 

кислотою, в обох дозах через 7 днів (Група 8, Група 9), також як і через 2 

години, викликало достовірне підвищення активності ЛФ (на 42,8-50,6%) з 

одночасним зниженням активності АлАТ (на 29,3-36,2%). Такі зміни, як 

зазначено вище, можуть говорити про особливості фармакокінетики 
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препаратів та активну участь печінки у трансформації ксенобіотика (табл. 

6.7). 

Результати аналізу визначення у сироватці крові щурів показників, що 

характеризують функціональний стан печінки, серця, нирок та підшлункової 

залози, проведений через 7 днів після ін'єкції досліджуваними препаратами, 

наведено у таблиці 6.8. Активність АсАТ, вміст тригліцеридів, креатиніну та 

глюкози у сироватці крові відповідали рівню норми, зареєстрованому в 

інтактній групі. Виняток склало достовірне збільшення вмісту глюкози на 

31,5% у сироватці крові тварин 7-ї групи (традиційний місцевий анестетик на 

основі артикаїну) порівняно з рівнем інтактної групи (р < 0,02). Хоча по 

відношенню до значень тварин 6-ої групи (вода) різниця у вмісті глюкози 

після введення Стандарту була достовірно незначна (р1 > 0,2). 

Таблиця 6.8  

Біохімічні показники крові щурів через 7 днів після введення препаратів 

Групи 

Активність 

АсАТ, 

мк-кат/л 

Вміст 

тригліцеридів 

ммоль/л 

Вміст 

креатиніну, 

мкмоль/л 

Вміст 

глюкози 

ммоль/л 

1 2 3 4 5 

Група 5 

(інтактні щури) 
0,290 ± 0,020 0,76 ± 0,04 1,34 ± 0,10 5,61 ± 0,46 

Група 6 

(вода для 

ін’єкцій)  

0,265±0,010 

р>0,05 

0,81±0,09 

р>0,6 

1,49±0,12 

р>0,4 

6,22±0,46 

р>0,8 

Група 7 

(місцевий 

анестетик на 

основі артикаїну)  

0,268±0,018 

р>0,1 

р1>0,9 

0,83±0,04 

р>0,1 

р1>0,6 

1,43±0,10 

р>0,5 

р1>0,7 

7,38±0,53 

р<0,02 

р1>0,2 

Група 8 

(гелева 

композиція 

анестетика з 

гіалуроновою 

кислотою 0,04 

мл) 

0,320±0,024 

р>0,25 

р1>0,05 

р2>0,1 

0,75±0,03 

р>0,8 

р1>0,3 

р2>0,2 

1,55±0,11 

р>0,2 

р1>0,7 

р2>0,4 

6,92±0,61 

р>0,1 

р1>0,4 

р2>0,5 
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Продовження табл. 6.8 

1 2 3 4 5 

Група 9  

(гелева 

композиція 

анестетика з 

гіалуроновою 

кислотою 0,2 мл) 

0,256±0,022 

р>0,05 

р1>0,7 

р2>0,6 

р3>0,7 

0,86±0,05 

р>0,2 

р1>0,6 

р2>0,7 

р3>0,1 

1,50±0,10 

р>0,2 

р1>0,8 

р2>0,7 

р3>0,7 

5,25±0,31 

р>0,2  

р1>0,1 

р2<0,002 

р2<0,02 

Примітка: р – достовірність відмінностей від показника інтактної групи (Група 5); 

р1 – достовірність відмінностей від показника у Групі 6; 

р2 – достовірність відмінностей від показника у Групі 7; 

р3 – достовірність відмінностей від показника Групи 8. 

 

Таким чином, дослідження основних параметрів, що характеризують 

гостру токсичність препаратів, показує відсутність значних відхилень після 7 

днів введення одноразових ін'єкцій. Підвищення загальної кількості 

лейкоцитів після введення гелевої композиції анестетика з гіалуроновою 

кислотою, в обох дозах (Група 8, Група 9) можна пояснити посиленням 

фагоцитозу у відповідь на введення гіалуронової кислоти, а підвищення 

активності ЛФ з одночасним зниженням активності АлАТ у сироватці 

пов'язано з особливостями фармакокінетики та участю гепатоцитів у 

трансформації компонентів гелевої композиції анестетика з гіалуроновою 

кислотою. 

 

 

6.3 Дослідження властивостей місцевоанестезуючої ін’єкційної 

гелеподібної водної композиції на основі гіалуронату натрія при 

експериментальному пародонтиті у щурів  

 

Раніше було показано, що в результаті поєднаного впливу пелентану та 

ЕДТА були змодельовані прояви пародонтиту у щурів, які виразились у 

посиленні резорбції кістки альвеолярного відростка, процесів ПОЛ у крові та 

тканинах щурів.  
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Результати представленого дослідження підтвердили активацію ПОЛ: 

щодо збільшення АГП на 39,3% та рівня МДА – на 38,4% у сироватці крові; 

вмісту ДК на 47,8% та МДА на 12,3% у печінці; МДА на 59,3% у СОПР 

порожнини рота; ДК на 53,8% та МДА на 48,2% у кістковій тканині 

альвеолярного відростка експериментальних тварин (табл. 6.9). 

Таблиця 6.9 

Вплив гелевої композиції анестетика з гіалуроновою кислотою на вміст 

продуктів ПОЛ у сироватці крові та тканинах щурів при 

експериментальному пародонтиті (М±m;р) 

Показники 

Групи тварин 

Група 10 

Інтактна 

(n=7) 

Група 11 

Контрольна 

(n=7) 

Група12 

Порівняння 

(n=10) 

Група 13 

Основна 

(n=10) 

 сироватка крові 

АГП 

(од.екст./мл) 
1,45±0,04 2,02±0,03  

2,18±0,04  

р <0,001 

1,71±0,02  

р < 0,001 

МДА(мкмоль/л) 14,76±0,55 19,40±0,26  20,37±0,32  
17,66±0,24 

р < 0,005 

 печінка 

ДК(од.екст./г) 0,23±0,05 0,34±0,044  0,38±0,08  0,33±0,09  

МДА(мкмоль/г) 48,7±5,65 54,7±6,93 55,6±7,51 52,5±6,87 

 СОПР 

МДА(мкмоль/г) 40,3±5,23 64,2±5,20  
71,7±6,32  

 р < 0,005 

42,8±4,34 

р=0,011 

 кістка альвеолярного відростка 

ДК(од.екст./г) 0,13±0,043 0,20±0,027  0,28±0,076  0,18±0,031  

МДА(мкмоль/г) 8,30±1,37 12,3±1,30  11,9±1,73  10,07±2,65  
Примітка: у табл.6.9-6.11 показник достовірності розрахований проти контрольної групою 

(модель пародонтиту); * - достовірність стосовно інтактної групи тварин 

 

Під дією введення гелеподібної композиції анестетика з гіалуроновою 

кислотою продукти ПОЛ знижувалися у сироватці крові та слизовій оболонці 

порожнини рота щурів «основної» групи. У сироватці крові цієї групи тварин 

кількість ацилгідроперекисів зменшувалася не значно, але достовірно: на 
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16% (р < 0,001), вміст МДА зменшилася на 9% (р < 0,005). Набагато більш 

виражені зміни спостерігалися в слизовій оболонці ротової порожнини 

«основної» групи, де вміст перекисних продуктів зменшувалося в 1,5 рази 

(р=0,011) і практично стали відповідати показникам інтактної групи тварин. 

У печінці та кістці альвеолярного відростка щурів вміст продуктів ПОЛ під 

впливом анестезуючої композиції з гіалуроновою кислотою достовірно не 

змінювався. У групі «порівняння» показники ПОЛ суттєво відрізнялися і від 

«контрольної» групи тварин та від «основної», у бік їх збільшення у 

сироватці крові та у СОПР (табл. 6.9). 

Моделювання пародонтиту у щурів «контрольної» групи сприяло 

пригніченню активності антиоксидантних ферментів. Так, активність 

каталази зменшилася на 34,1% у сироватці крові, на 14,3% – у печінці, на 

41,3% у СОПР порожнині рота та на 33,1% у кістковій тканині альвеолярного 

відростка щурів. Активність іншого антиоксидантного ферменту глутатіон-

редуктази знизилися при пародонтиті на 30,4% у печінці. У СОПР та 

кістковій тканині альвеолярного відростка при моделюванні пародонтиту 

зменшилася активність глутатіон-пероксидази на 39,9% та 60,5%, відповідно 

(табл. 6.10). 

Наші дослідження також встановили, що введення композиції 

анестетика з гіалуроновою кислотою щурам з пародонтитом сприяло 

активації ферментів ФАС – каталази та глутатіон-пероксидази порівняно з 

«контрольною» групою та групою «порівняння» у кістковій тканині 

пародонту та в СОПР (табл. 6.10). 

Активність глутатіон-пероксидази в кістковій тканині пародонту 

збільшилась у 2,2 рази (р=0,02); активність каталази - на 34% (р = 0,03), у той 

час як при використанні класичного анестетика ці показники достовірно 

знизилися: глутатіон-пероксидаза в 15 рази; активність каталази на 32%. 

Подібна тенденція спостерігалася і в слизовій оболонці порожнини рота 

експериментальних тварин: активність глутатіон-пероксидази в «основній» 

групі збільшилася в 14 рази, а каталази - на 58%. У групі «порівняння», 
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навпаки, знизилася: у 1,4 раза та на 32% - відповідно. Істотно виражених змін 

активації ферментів ФАС у сироватці крові та печінки тварин ми не 

спостерігали. 

Таблиця 6.10 

Вплив гелевої композиції анестетика з гіалуроновою кислотою на 

активність антиоксидантних ферментів сироватці крові та тканинах 

щурів при експериментальному пародонтиті (М±m;р) 

Показники  

Групи тварин 

Група 10 

Інтактна 

(n=7) 

Група 11 

Контрольна 

(n=7) 

Група12 

Порівняння 

(n=10) 

Група 13 

Основна 

(n=10) 

 сироватка крові 

Активність 

каталази 

(мкат/г) 

835±135 550±161  536±157    579±139   

 печінка 

Активність 

каталази(мкат/г) 
42±6,43 36,0±5,30 39,3±6,82 38,6±7,43 

Активність ГР 

(нмоль/с·г) 
0,023±0,014 0,016±0,008 0,024±0,012 0,019±0,010 

 СОПР 

Активність 

каталази 

(мкат/г) 

93,7±11,4 55,0±12,0  
37,6±14,2   

р=0,02 

87,8±10,5 

 р=0,06 

Активність 

ГПО 

(ммоль/с·г) 

15,51±0,65 9,31±0,47  
6,63±0,49  

 р=0,07 

13,72±0,36 

 р < 0,005 

 кістка альвеолярного відростка 

Активність 

каталази 

(мкат/г) 

68,8±4,54 46,0±4,00  
31,6±5,72  

 р < 0,005 

62,27±3,8 

 р=0,03 

Активність 

ГПО 

(ммоль/с·г) 

5,32±0,67 2,10±0,53  
1,36±0,67  

 р < 0,005 

4,63±0,48 

 р=0,02 
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У контрольній групі тварин, порівняно з інтактною, спостерігалося 

зниження вмісту SH-груп: у СОПР на 27,2%, у кістковій тканині 

альвеолярного відростка на 18,6% та у печінці на 39%. У той же час вміст SS-

груп збільшився істотно в СОПР порожнини рота - на 60% і в кістковій 

тканині альвеолярного відростка - на 31,2%, а в печінці знизилося - на 29,1% 

(табл.3). Під дією композиції анестетика з гіалуроновою кислотою в слизовій 

оболонці порожнини рота експериментальних тварин достовірно 

знижувалося вміст дисульфідних сполук в 1,4 рази (р = 0,02); у кістки 

альвеолярного відростка – в 1,2 рази (р=0,05), що призвело до збільшення 

співвідношення SH/SS у даних об'єктах дослідження порівняно з 

«контрольною» групою (табл. 6.11). 

Таблиця 6.11 

Вплив гелевої композиції анестетика з гіалуроновою кислотою на стан 

тіол-дисульфідної системи в тканинах щурів при експериментальному 

пародонтиті (М±m;р) 

Показники 

Групи тварин 

Група 10 

Інтактна 

(n=7) 

Група 11 

Контрольна 

(n=7) 

Група12 

Порівняння 

(n=10) 

Група 13 

Основна 

(n=10) 

1 2 3 4 5 

 СОПР 

SH-групи 

(ммоль/г) 
 5,67±0.37 4,13±0,32  4,04±0,29  

5,21±0,42  

 р < 0,05 

SS- групи 

(ммоль/г) 
2,98±0,34 4,77±0,32  

6,20±0,33  

р=0,04 

3,41±0,28 

р=0,02 

SH/ SS 1,90 0,86 0,65  1,52 

 кістка альвеолярного відростка 

SH- групи 

(ммоль/г) 
3,12±0,34 2,54±0,21  

2,06±0,22   

 р < 0,05 

2,84±0,21  

 р < 0,05 

SS- групи 

(ммоль/г) 
6,31±0,62 8,28±0,53  

8,93±0,52  

 р < 0,05 

6,92±0,4  

р=0,05 

SH/ SS 0,49 0,31 0,23 0,41 
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Продовження табл. 6.11 

1 2 3 4 5 

 печінка 

SH- групи 

(ммоль/г) 
2,67±0,72 1,63±0,53  1,78±0,80  1,88±0,68  

SS- групи 

(ммоль/г) 
8,22±1,53 5,83±1,06  6,41±1,20  6,71±1,31  

SH/ SS 0,32 0,28 0,27 0,28 

 

Вміст сульфгідрильних водорозчинних груп (SH-груп), що виконують, 

як відомо, антиоксидантні функції [117] у СОПР у щурів «основної» групи 

також суттєво збільшився – на 26%. 

У групі «порівняння» по відношенню до «контрольної» групи, під дією 

2-х кратного введення в пародонт традиційного анестетика, у слизовій 

оболонці порожнини рота щурів збільшувався вміст дисульфідних сполук 

(SS-груп) у 1,4 рази і відповідно зменшувалося співвідношенню SH / SS. В 

альвеолярному відростку спостерігалися схожі тенденції, але менш виражені: 

на тлі зменшення білків SH-груп (на 18%) та підвищення сполук SS-груп (на 

7%) суттєво зменшувалося і співвідношення SH/SS. Достовірно значущих 

змін біохімічних маркерів, що вивчаються в печінці тварин, як в «основній» 

групі, так і в групі «порівняння», нами зареєстровано не було. 

Раніше експериментально доведено, що гіалуронова кислота може не 

лише сама досягати глибоких шарів у тканинах пародонту, але й служити 

переносником для інших біоактивних компонентів, надаючи при цьому 

виражену гідратуючу дію. Захисний ефект гіалуронової кислоти 

проявляється в тому, що вона тимчасово вбудовуючись в навколишній 

клітини матрикс з глікозаміногліканів та білків, ускладнює проникнення до 

клітин токсичних речовин і забезпечує тканини пружність та стійкість до 

зовнішнього впливу. Разом з іншими протеогліканами гіалуронова кислота 

входить до складу міжклітинного матриксу. Завдяки своїм фізико-хімічним 

властивостям, таким як висока в'язкість, специфічна здатність зв'язувати воду 
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та білки та утворювати протеогліканові агрегати, гіалуронова кислота сприяє 

виявленню численних функцій сполучної тканини, таких як: трофічна, 

бар'єрна, пластична. Формуючи міжклітинні простори, вона полегшує 

надходження поживних речовин до клітин та видалення продуктів 

метаболізму. Всі ці властивості особливо важливі при регенерації тканин 

пародонту та слизової оболонки ротової порожнини. 

Наші дослідження підтверджують пародонтопротекторні властивості 

гіалуронової кислоти, які виражаються у посиленні захисних та 

антиоксидантних властивостей, а також гальмування ефектів перекисних 

процесів у тканинах пародонту експериментальних тварин [13, 16]. 

 

Висновки до розділу 6: 

 електронно-мікроскопічне вивчення впливу води, традиційного 

стоматологічного анестетика та запропонованої гелеподібної водної 

анестезуючої композиції «GAS Lydocaine 1,54%» на ультраструктуру 

слизової оболонки ясен та м’язів щурів показав, що зміни в ультраструктурі 

тканин у ділянці введення розчинів відбувалися у всіх дослідних групах 

тварин у порівнянні із інтактною групою та мали як спільні риси так і певні 

відмінності. Після введення анестетика на основі артікаїну зміни слизовій 

оболонці та м’язу у тварин мали ознаки ішемії, які можуть бути обумовлені 

дією вазоконстриктора: виявлені поодинокі епітеліальні та м’язові клітини з 

гідропічними змінами в каріоплазмі і гіалоплазмі та вакуолізація окремих 

мітохондрій с деструкцією частини крист, та розширення цистерн 

гранулярної ендоплазматичної сітки;  

 ультраструктурні зміни слизової оболонки та м’яза у тварин 

після введення нової композиції анестетика спостерігалися признаки 

асептичної запальної реакції: набряка тканини, розрихлення структур зовні-

клітинного матірксу, незначна дифузна інфільтрація макрофагами та в 

меншій мірі лімфоцитами. В клітинах слизової оболонки ясен частіше 
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спостерігався набряк гіалоплазми, мітохондріальна та рібосомальна реакція, 

які можуть бути обумовлені активацією гіалуронідаз та білкосинтезуючих 

процесів. Слід відзначити, що з огляду на біохімічний механізм дії 

гіалуронової кислоти, ці зміни були очікуваними та характерними. 

Поступово, під впливом тканевих гіалуронідаз та свободних радікалів 

відбувалася біодеградація введеной гіалуроновой кислоти до 

низькомолекулярних фрагментів, які володіють біоактивними властивостями 

та впливають на клітинну проліферацію, диференцировку, міграцію та 

ангиогенез. У всіх дослідних тварин через 7 діб після введення розчинів 

спостерігалася нормалізація ультраструктури слизової оболонки та 

жувального м’язу, що свідчить про їх зворотній та функціональний характер; 

 проведення досліджень гематологічних та біохімічних основних 

параметрів, що характеризують гостру токсичність препаратів, свідчить про 

відсутність значних відхилень після 7 днів введення одноразових ін'єкцій. 

Підвищення загальної кількості лейкоцитів після введення гелевої композиції 

анестетика з гіалуронової кислотою, в обох дозах можна пояснити 

посиленням фагоцитозу у відповідь на введення гіалуронової кислоти, а 

підвищення активності ЛФ з одночасним зниженням активності АлАТ у 

сироватці крові цих щурів, можливо, пов'язане з особливостями гепатоцитів у 

трансформації компонентів гелевої композиції анестетика з гіалуроновою 

кислотою; 

 при вивченні властивостей гелеподібної водної анестезуючої 

композиції «GAS Lydocaine 1,54%» на тлі експериментального пародонтиту у 

щурів за допомогою біохімічних досліджень було встановлено, що 

інфільтраційне введення в ясна анестезуючої гелеподібної композиції з 

гіалуроновою кислотою, на відміну від традиційного місцевого анестетика, 

виявило антиоксидантні властивості в тканинах пародонту 

експериментальних тварин і призвело до зниження рівня перекисних 

продуктів у сироватці крові та СОПР, активації ферментів ФАС в глутатіон-
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пероксидази та сульфгідрильних (SH-груп), а також зниження рівня 

дисульфідних сполук (SS-груп) у слизовій оболонці ясен та кістки 

альвеолярного відростка. При цьому активність ферментів більшою мірою 

спостерігалася локально, і практично не чинила системної дії. 

 

Матеріали розділу опубліковані в працях [6, 7, 14, 16], наведених у додатку 

А.  
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РОЗДІЛ 7  

ДОСЛІДЖЕННЯ КЛНІЧНОЇ ЕФЕКТИВНОСТІ ЗАПРОПОНОВАНОГО 

КОМПЛЕКСУ ЗАХОДІВ ПРИ ПРОВЕДЕННІ ПРОВІДНИКОВОЇ 

АНЕСТЕЗІЇ НА НИЖНІЙ ЩЕЛЕПІ 

 

7.1 Розробка та клінічне обґрунтування індексу місцевої анестезії 

 

На даний час існує безліч методик проведення мандібулярної анестезії, 

в кожній з яких можна виділити як позитивні сторони, так і недоліки. Те саме 

можна сказати і в номенклатурі сучасних місцевих анестетиків. Таким чином, 

ефективність місцевого знеболювання, мандібулярної анестезії, зокрема, 

зводиться до поєднання вибору методики проведення анестезії та 

фармакологічних властивостей місцевоанестезуючого розчину. 

Крім фармакологічних властивостей місцевого анестетика, ще одним 

параметром, що впливає на ефективність та тривалість анестезії, є кількість 

місцевого анестетика та наявність у ньому додаткових речовин. У більшості 

випадків використовуються препарати, в яких діючою речовиною є артикаїн 

у концентрації 4% із вмістом епінефрину 1:100000 або 1:200000, 1,7мл. У 

порівнянні з препаратами лідокаїну та мепівакаїну, артикаїн з епінефрином 

показує більшу анестезуючу активність, меншу токсичність, що підвищує 

якість та безпеку місцевого знеболення. 

Проте в реальних умовах стоматологічної практики відомості про 

ефективність провідникового знеболювання досить суперечливі, а критерії її 

об'єктивної оцінки дуже варіабельні. 

Сьогодні у клінічній практиці, а також для об'єктивізації наукових 

досліджень у галузі місцевої анестезії існує необхідність у розробці та 

клінічному об рунтуванні об'єктивного показника ефективності місцевої 

анестезії. 
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Запропонований нами показник – індекс місцевої анестезії (ІМА), має 

числове вираження та заснований на клінічних критеріях, що дозволяє 

оцінювати ефективність різних методик проведення анестезії та клінічну 

ефективність місцевих анестетиків з урахуванням їх фармакологічних 

властивостей у співвідношенні з кількістю. 

При розробці ІМА ми керувалися даними літератури, а також 

накопиченим клінічним досвідом, який свідчить про чіткий взаємозв'язок між 

клінічним успіхом місцевої анестезії, кількістю анестезуючого розчину, його 

властивостями та методикою проведення анестезії. 

Запропонований розрахунок індексу місцевої анестезії проводиться за 

формулою: 

ІМА= (КЕ ТІ) V 

ІМА – індекс місцевої анестезії, умовні одиниці; 

КЕ – клінічна ефективність анестезії, бали; 

ТІ – терапевтичний індекс анестезуючої речовини, відносні одиниці; 

V – об’єм анестезуючого розчину, мл. 

 

Алгоритм запису отриманого значенні ІМА: 

ІМА(МА/НМА) = КУЕ 

ІМА – індекс місцевої анестезії, умовні одиниці; 

МА – методика проведення місцевої анестезії; 

НМА – найменування місцевого анестетика; 

КУЕ – отримане значення, умовні одиниці. 

 

Параметри, які враховуються в розрахунку ІМА, слід розглянути 

докладніше. 

Одними з основних фармакологічних характеристик місцевих 

анестетиків є їхня анестезуюча активність та системна токсичність. 

Відношення анестезуючої активності до системної токсичності називається 

анестетика терапевтичним індексом. Так для артикаїну він становить 3,33 
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відносних одиниць, для мепівакаїну - 2 і для лідокаїну - 2. Даний показник 

має велику клінічну важливість і значною мірою характеризує властивості 

місцевого анестетика, безпосередньо впливаючи на його допустиму 

кількість. Викладені вище дані представлені в запропонованому нами індексі 

місцевої анестезії у вигляді показника ТІ (терапевтичний індекс анестетика, 

що використовується). 

Наступним параметром в ІМА є клінічна ефективність анестезії. 

Кожен вид місцевої анестезії має критерії клінічної ефективності. Так, 

для мандібулярної анестезії основним показником її спроможності є 

анестезія пульпи зубів. Крім цього, є ще ряд «непрямих» ознак даної 

анестезії, які є супутніми, але також можуть мати певну цінність у низці 

клінічних ситуацій. 

Для оцінки клінічної ефективності мандібулярної анестезії ми 

застосували розроблену нами схему об'єктивної оцінки, спираючись на 

багаторічні клінічні спостереження та наявність стійких взаємозв'язків між 

різними ознаками анестезії. Ця схема була розроблена для переведення 

якісних ознак анестезії в кількісні показники – бали. 

Оцінка ефективності за представленою схемою відбувається шляхом 

складання балів, які відповідають кожній із ознак анестезії: зміна показників 

ЕОД, зміна больової та тактильної чутливості м'яких тканин у межах 

анестезії, оборотна асиметрія обличчя, пульпарна анестезія (табл. 7.1). 

Таблиця 7.1. 

Схема клінічної оцінки ефективності мандібулярної анестезії 

Ознака анестезії Об’єктивний критерій Бали 

1 2 3 

Оніміння губи 

Біль при затисненні пінцетом губи між 

серединною лінією та кутом рота  
1 

Відсутність болю при затисненні пінцетом, 

наявність тактильної чутливості  
3 
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Продовження табл. 7.1 

1 2 3 

Оніміння губи 

Виражена асиметрія, відсутність будь-якої 

больової чутливості, слабка тактильна 

чутливість 

4 

Оніміння язика та 

язикової поверхні 

ясен 

Біль при затисненні пінцетом бічної поверхні 

язика, біль при уколі зондом язикової 

поверхні ясен 

1 

Відсутність болю при затисненні пінцетом 

бічної поверхні язика та болю при уколі 

зондом язикової поверхні ясен, слабка 

тактильна чутливість 

3 

Оніміння зубів 

Відсутність різниці в показниках ЕОД до і 

після анестезії, порівняльна перкусія від’ємна, 

біль при впливі холодових подразників, біль 

при препаруванні твердих тканин зубів 

1 

Різниця в показниках ЕОД до і після анестезії 

не перевищує 3 рази, порівняльна перкусія 

позитивна, але не виражена, помірний біль 

при впливі холодових подразників, помірний 

біль при препаруванні твердих тканин зубів, 

що посилюється при наближенні до пульпи 

3 

Після анестезії ЕОД не визначається, больова 

реакція на подразники відсутня, препарування 

твердих тканин зубів та відкриття пульпової 

камери безболісне, можлива слабка нетривала 

больова реакція при видаленні кореневої 

пульпи, яка не впливає на хід лікування і стан 

пацієнта 

8 

 

Так, за кількості балів менше 10, анестезія оцінюється як неспроможна; 

при 10 балах – обмежена; при кількості балів понад 10 – спроможна. У даній 

схемі оцінки відсутній критерій оцінки анестезії щічного нерва, оскільки 

його анестезія, в переважній більшості випадків, не має значного клінічного 

значення при лікуванні зубів, а при необхідності легко досягається окремою 

ін'єкцією. 
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Даний чисельний показник клінічної ефективності анестезії 

позначається у запропонованому індексі як КЕ (клінічна ефективність) та 

виражається у балах. 

Кількість анестетика, що використовується, виражається в індексі як V 

(мл). 

Запропонований індекс місцевої анестезії (ІМА) вивчали у трьох груп 

стоматологічних пацієнтів, які потребують депульпування молярів та 

премолярів нижньої щелепи за різними показаннями. Всім пацієнтам 

проводилася мандібулярна анестезія (МА) традиційним методом відповідно 

до локальних протоколів. Усі маніпуляції виконувалася одним лікарем. У 

групи включали приблизно рівну кількість чоловіків та жінок. Критеріями 

виключення були протипоказання до застосування препарату відповідно до 

інструкції щодо його застосування. 

Клінічний приклад визначення запропонованого індексу місцевої 

анестезії. 

Пацієнту 35 років проведено мандібулярну лівосторонню анестезію 

(IAB) з приводу гострого дифузного пульпіту 36 зуба препаратом «Артифрін-

Здоров'я» 4%, 1,7мл. Ознаки анестезії остаточно сформувалися на 11 хвилину 

після ін'єкції. До цього моменту у пацієнта спостерігалося: втрата больової 

чутливості при затисканні пінцетом губи на відповідній стороні, відсутність 

болю при уколі зондом ясен з боку язика, препарування каріозної порожнини 

при наближенні до пульпи супроводжувалося вираженою больовою 

реакцією, що зажадало додаткової кількості анестетика в кількості 1 мл. 

Після чого через 7 хвилин зуб вдалося депульпувати. Показник КЕ відповідав 

10 балам. Таким чином, ІМА = (10×3,33)÷(1,7+1,7) = 9,79. Повна 

інтерпретація цього результату виглядає так: ІМА для методики IAB з 

використанням «Артифрін-здоров'я 4%» становив 9,79 бала або короткий 

запис – ІМА (IAB/«Артифрін-здоров'я 4%») = 9,79. 
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Подальше вивчення індексу місцевої анестезії ми проводили 

порівняння його значень під час використання різних місцевих анестетиків і 

заданої методикою анестезії, дані наведені у таблиці 7.2. 

Таблиця 7.2 

Результати індексної оцінки мандібулярної анестезії під час 

використання різних видів місцевих анестетиків 

Анестетик / 

Група пацієнтів 

 

Показники ІМА 

Лідокаїн 

2 % 

Мепивастезин 

3 % 

Артифрін 

4 % 

Група №1 

(n = 50) 

Група №2 

(n = 150) 

Група№3 

(n = 300) 

КЕ 

(клінічна ефективність, 

бали) 

10,91,2 

р1< 0,05 

р2< 0,05 

11,6  1,1 

р< 0,05 

р2< 0,05 

12,1  1,6 

р< 0,05 

р1< 0,05 

ТІ 

(терапевтичний індекс 

анестетика, відносні 

одиниці) 

2 2 3,33 

V 

(кількість анестетика, 

мл) 

3,46  0,52 

р1< 0,05 

р2< 0,05 

3,24  0,49 

р< 0,05 

р2< 0,05 

2,61  0,81 

р< 0,05 

р1< 0,05 

ІМА 

(індекс місцевої 

анестезії, умовні 

одиниці) 

6,3  0,9 

р1< 0,05 

р2< 0,05 

7,1  0,7 

р< 0,05 

р2< 0,05 

15,4 1,2 

р< 0,05 

р1< 0,05 

р – порівняння з групою 1 

р1 – порівняння з групою 2 

р2 – порівняння з групою 3 

 

Отримані результати свідчать, що ІМА мав найвищі значення при 

використанні «Артифріну» –15,4 умовних одиниць, що відповідало нашим 

очікуванням, а також підтверджується думкою інших авторів та клініцистів 

щодо анестетиків артикаїнового ряду. Інтерпретація індексу дозволяє 

зробити висновок про те, що при виконанні однієї і тієї ж методики анестезії 

одним лікарем, її ефективність безпосередньо залежить від вибору 

анестетика і обернено пропорційна кількості використаного розчину. 
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У процесі виконання роботи необхідною умовою для вирішення 

клінічного завдання була наявність заможного знеболювання, що досягалося 

за відповідних показників КЕ не менше 10 балів. При цьому оптимальна 

якість знеболювання досить часто наступала при використанні більше однієї 

карпули (ампули) анестетика. Так при роботі з артифріном, для досягнення 

необхідного знеболювального ефекту, 156 пацієнтам було достатньо однієї 

карпули, 114 пацієнтам – двох карпул та 30 пацієнтам – 2,5 карпули 

анестетика. При роботі з лідокаїном та мепівастезином кількість 

використовуваного анестетика була достовірно вищою. Виражена різниця 

між значеннями ІМА для артифріну, лідокаїну та мепівакаїну, очевидно, 

обумовлена меншим (у середньому) об'ємом анестетика, вищою 

концентрацією розчину – 4%, кращими показниками терапевтичного індексу 

– 3,33 та наявністю вазоконстриктора 1:100000. При цьому показники ІМА 

мепівастезину показують його більшу ефективність порівняно з ІМА 

лідокаїну, проте відрізняються не значно, але достовірно (р ≤ 0,05). 

Запропоновано індекс місцевої анестезії ІМА з метою об'єктивної 

оцінки клінічних досліджень у стоматології, пов'язаних із використанням 

локального знеболювання. Даний фрагмент роботи показав, що ІМА 

дозволяє в цифрових значеннях визначити ефективність місцевої анестезії з 

урахуванням обсягу та властивостей розчину, що анестезує. Клінічно 

визначено, що ІМА мепівастезину (7,1 умовних одиниць) показують більшу 

ефективність, порівняно з лідокаїном (6,3 умовних одиниць), але 

відрізняється не значно. У той час як артифрін має найбільші показники 

індексу ІМА (15,4 умовних одиниць). 

Авторами пропонується використання ІМА також для оцінки 

ефективності різних методів місцевого знеболювання в щелепно-лицьовій 

ділянці, що є наступним етапом клінічних досліджень у даному напрямку. 
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7.2 Клінічна апробація й оцінка ефективності та безпеки місцевої 

анестезії за методикою Back Low Block 

 

В умовах рутинної клінічної роботи багато маніпуляцій 

удосконалюються лікарями шляхом набуття досвіду, часто залишаючись у 

статусі особистих практичних прийомів. Проте, серйозні зміни підходів чи 

принципів виконання медичних маніпуляцій вимагають від спеціаліста 

структурного розуміння цього питання, і навіть попереднього поетапного 

виконання низки фундаментальних досліджень. Таким чином, клінічна 

апробація буде одним із завершальних етапів перед проведенням клінічних 

досліджень з їх подальшою ретроспективною оцінкою. 

Аналіз даних антропометричних, анатомічних і рентгенологічних 

досліджень, дозволяє зробити висновок про доцільність клінічної оцінки 

запропонованої раніше методики мандібулярної анестезії «Back Low Block» 

(BLB). 

Це завдання було поділено на два взаємопов'язані етапи: 

 клінічна апробація методики BLB на добровольцях; 

 клінічне дослідження ефективності методики BLB та порівняння з 

методикою IAB за індексом місцевої анестезії, а також тривалістю анестезії.  

Клінічна апробація провідникової анестезії за методикою BLB 

проводилася на 30 добровольцях із числа лікарів. Основними завданнями 

клінічної апробації були: 

 клінічне відпрацювання методики проведення BLB; 

 оцінка динаміки та тривалості анестезії; 

 фіксація та аналіз можливих ускладнень; 

 оцінка суб'єктивних відчуттів добровольців під час проведення 

анестезії. 
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Апробація цієї методики анестезії проводилася з використанням 

препарату «Артифрін-Здоров'я» (1,7 мл), що забезпечувало наступну 

динаміку: 

 у більшості випадків перші ознаки анестезії спостерігалися ще під 

час її проведення та виявлялися у вигляді оніміння губи на відповідній 

стороні та (або) передніх зубів; 

 після 2-5 хвилин відзначалося посилення оніміння і його 

поширення на кінчик і бічну поверхню язика. 

 оніміння всіх зубів на боці анестезії відбувалося протягом 6-8 

хвилин; 

 пік анестезії відзначався в середньому через 20-25 хвилин, а плато 

тривало близько 40-45 хвилин, після чого відзначалося послаблення ознак 

анестезії, які повністю зникали через 120-250 хвилин після анестезії. 

У 15 випадках відзначалося повільніше наростання оніміння, що 

починалося в першу чергу з оніміння язика, інші ознаки анестезії були 

виражені меншою мірою або були відсутні (оніміння зубів). Тривалість ознак 

анестезії перебувала у межах часу. Більшість подібних випадків 

спостерігалося на початку апробації і пояснюється не лише варіабельністю 

анатомічних норм, а й відсутністю закріпленої навички оператора. 

У 8 пацієнтів спостерігалося стрімке наростання ознак анестезії з 

досягненням піку анестезії через 2-4 хвилини після проведення, при цьому 

також відзначалося оніміння зовнішнього вуха та області зовнішнього 

слухового проходу. Це можна пояснити напрямним впливом відрогів 

міжкрилоподібної фасції, що забезпечує поширення анестезуючого розчину з 

нижнього відділу крилонижньощелепного простору через міжкрилоподібне в 

ділянку підскроневої ямки з подальшою анестезією гілок вухоскроневого 

нерву. У цих випадках ознаки анестезії спостерігалися довше від 170 до 250 

хвилин. 
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Зазначалося, що оніміння зубів зникає в останню чергу, що 

пояснюється хорошим насиченням анестезуючим розчином 

нижньоальвеолярного нерву та центральним розташуванням у ньому зубних 

аксонів. 

Генералізованих чи локальних ускладнень відзначено не було. 

Добровольці, які мають досвід мандібулярної анестезії, відзначали 

меншу болючість та дискомфорт при проведенні анестезії, а також стрімкіше 

наростання її ознак. Після ін'єкційні болі були виражені слабо, а в ряді 

випадків не відзначалися зовсім. 

Так, в результаті клінічної апробації провідникової анестезії за 

методикою BLB можна зробити висновок, що дана методика є значно 

легшою у виконанні, ніж відомі методики мандібулярної анестезії. 

Насамперед це пов'язано з кращим контролем напряму голки та наявністю 

стабільнішого орієнтиру. Відомо, що при виконанні класичної методики IAB, 

кінець голки може відхилятися від напрямку вектора її руху до 9 мм [27, 28], 

це пов'язано з опором масиву м'яких тканин, що долається, і тонусом 

латерального крилоподібного м'язу. Дані практичні фактори не надають 

негативного впливу при проведенні анестезії за методикою BLB. 

Отримані результати апробації мандібулярної анестезії у техніці BLB 

дали підставу зробити позитивний висновок щодо її застосування у клінічній 

практиці. Це робить можливість клінічної оцінки ефективності та безпеки 

цієї методики при лікуванні зубів, а також провести її порівняння з найбільш 

поширеною технікою IAB. 

Обов'язковою умовою в кожному випадку було досягнення спроможної 

анестезії для лікування карієсу або пульпіту. Для об'єктивного порівняння 

цих двох методик був застосований індекс місцевої анестезії (ІМА), що 

враховує особливості методик, кількість анестезуючої речовини та її 

фармакологічні властивості. Отримані результати клінічного дослідження 

наведено в таблиці 7.3. 
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Таблиця 7.3. 

Порівняльний аналіз ефективності мандібулярної анестезії за методикою 

IAB та BLB при знеболюванні зубів за індексом місцевої анестезії із 

використанням анестетика «Артифрін-Здоров’я». 

Група 

КЕ 

(клінічна 

ефективність 

анестезії, 

бали) 

ТІ 

(терапевтичний 

індекс 

анестезуючої 

речовини, 

відносні 

одиниці) 

V 

(об'єм 

анестезуючого 

розчину, мл) 

ІМА 

(індекс 

місцевої 

анестезії, 

умовні 

одиниці) 

Група №3 

(Inferior 

Alveolar Block) 

n=300 

12,11,2 3,33 2,710,71 14,81,7 

Група №4 

(Back Low 

Block) 

n=320 

13,71,4 

р< 0,05 
3,33 

1,900,85 

р< 0,05 

24,01,9 

р< 0,05 

р – порівняння між групами 

 

Порівняльний аналіз індексу ІМА в Групах 3 і 4 показав достовірно 

вищу ефективність методики «Back Low Block».  

ІМА склав в середньому по групі для Inferior Alveolar Block 14,8 у.о., а 

для «Back Low Block»  – 24,0. Головним чинником у відмінності показників 

ІМА для розглядених методик анестезії став об’єм анестезуючого розчину. 

Так при виконанні BLB анестезії в 88% випадків (440 пацієнтів) для 

досягнення успішної анестезії було достатньо використати одну карпулу 

анестезуючого розчину (1,7 мл) і в 12% випадків (60 пацієнтів) використано 2 

карпули (3,4 мл). Тоді як при виконанні IAB анестезії для досягнення успіху 

однієї карпули було достатньо лише в 46% випадків. 

В процесі виконання роботи необхідною умовою клінічного завдання 

була наявність достатнього знеболення, що досягалося при відповідних 
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показниках КЕ не менше 10 балів. За цими показниками ефективність BLB 

анестезії також була достовірно вищою у порівнянні з IAB, але суттєво не 

відрізнялась. 

При проведенні клінічних досліджень генералізованих та локальних 

ускладнень в обох групах не було відзначено. 

Окрім показника ІМА інтерес для аналізу представляли відомості щодо 

клінічної динаміки методик, що аналізувалися. З цією метою після анестезії 

кожні дві хвилини фіксувалися її ознаки, які оцінювалися за допомогою 

балів. 

Усереднені дані розвитку ознак анестезії залежно від часу за 

методиками BLB та IAB представлені у графіку (рис. 7.1). 

 

Рис. 7.1. Динаміка розвитку ознак анестезії за різних методів мандібулярної 

анестезії (BLB та IAB), КЕ – клінічна ефективність, бали, t - час, з моменту 

проведення анестезії, хв 

 

За виконання обох методик анестезії час введення стандартного обсягу 

анестетика (1,7 мл) становило 90 секунд. 

Слід зазначити, що ознаки анестезії для методик, що розглядаються, є 

однаковими. 

Як видно з графіка, наведеного на рисунку 7.1, при проведенні анестезії 

за методикою BLB перші ознаки анестезії в більшості випадків з'являються 
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ще до закінчення введення анестетика, в той час як при IAB це мало 

одиночний характер. Також найшвидша динаміка розвитку анестезії 

відзначається у методики BLB. 

Висновок про спроможність обох методик анестезії робився через 

десять хвилин після введення анестетика. Якщо протягом цього часу 

відзначалася слабка динаміка анестезії, і пацієнт відчував біль у зубі, то в цих 

випадках кількість місцевого анестетика, що вводиться, збільшувалася вдвічі 

шляхом проведення додаткової анестезії і становила 3,4 мл. Це пояснює 

помітне зростання динаміки на усереднених показниках графіка у проміжку 

10-20 хвилин. Додавання додаткової кількості анестетика не призводило до 

успіху в усіх випадках. При техніці анестезії IAB спостерігалося близько 10% 

випадків, коли для досягнення заможної анестезії доводилося виконувати 

додаткові ін'єкції, збільшуючи кількість анестетика до 7 мл, а також 

використовуючи інші техніки. Найчастіше це спостерігалося при лікуванні 

гострого пульпіту молярів, де при екстирпації пульпи біль зберігався, що 

призводило до необхідності проведення внутрішньопульпарної анестезії. 

Аналогічні ситуації під час проведення анестезії за методикою BLB були 

поодинокими. У всіх випадках після введення доданої дози анестетика 

(сумарно 3,4 мл) забезпечувалася можливість розкриття порожнини зуба для 

проведення внутрішньопульпарної анестезії. 

Встановлено, що пік анестезії методики BLB наступав з 12 хвилини, а 

IAB - з 18 хвилини. Плато анестезії для обох методик становило близько 40-

45 хвилин, після чого починалася негативна динаміка анестезії з поступовим 

згасанням її ознак протягом 60-150 хвилин. Для обох методик спостерігалися 

поодинокі випадки «надмірно-тривалої» анестезії, яка могла тривати до 6-8 

годин, за словами пацієнтів. Це можна пояснити як індивідуальними 

особливостями метаболізму, і «похибками» і під час анестезії, зокрема 

эндоневральным введенням. 

При виконанні анестезій техніки IAB було отримано 16 позитивних 

аспіраційних проб. Позитивних аспірацій при техніці BLB немає. 
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За суб'єктивними відчуттями пацієнтів ін'єкція в техніці IAB є значно 

болючішою, ніж при BLB. Також при BLB рідше спостерігалися 

постін'єкційні болі, що може пояснюватися меншою супутньою травмою, 

оскільки цільовий пункт анестезії більш низько розташований в порівнянні з 

IAB. 

Дані, отримані в результаті клінічної апробації та вивчення 

ефективності та безпеки методики BLB, дозволяють зробити висновок про 

низку переваг даної методики та рекомендувати її до застосування при 

лікуванні зубів на нижній щелепі. 

 

 

7.3 Дослідження клінічної ефективності застосування допоміжного 

пристрою для проведення анестезії за методикою «Back Low Block» 

 

Обов'язковою умовою необхідною для отримання спроможної 

провідникової анестезії є точність при досягненні відповідного цільового 

пункту. Клінічно це забезпечується вибором техніки анестезії та 

правильністю її виконання. 

Для об'єктивної оцінки ефективності BLB-Provider був застосований 

індекс місцевої анестезії ІМА, отримані дані наведені у таблиці 7.4. 

Порівняльний аналіз індексу ІМА в Групах  № 4 і № 5 показав 

достовірно вищу ефективність методики «Back Low Block» із використанням 

BLB-Provider.  

ІМА склав в середньому по групі для «Back Low Block» із BLB-Provider 

26,4 у.о., а для «Back Low Block»  – 24,0 у.о. Головним чинником у 

відмінності показників ІМА для Групи № 4 та Групи № 5 став  об’єм 

анестезуючого розчину, який був необхідний для досягнення достатнього 

рівня анестезії.  
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Таблиця 7.4 

Порівняльний аналіз ефективності мандібулярної анестезії із 

застосуванням BLB-Provider  

Група 

КЕ 

(клінічна 

ефективність 

анестезії, 

бали) 

ТІ 

(терапевтичний 

індекс 

анестезуючої 

речовини, 

відносні 

одиниці) 

V 

(об’єм 

анестезуючого 

розчину, мл) 

ІМА 

(індекс 

місцевої 

анестезії, 

умовні 

одиниці) 

Група № 4 

(Back Low 

Block) 

n=320 

13,71,3 3,33 1,900,85 24,01,9 

Група № 5 

(Back Low 

Block із BLB-

Provider) 

n=360 

14,11,1 

р< 0,05 
3,33 

1,780,92 

р< 0,05 

26,41,6 

р< 0,05 

р – порівняння між групами 

 

При проведенні клінічного дослідження генералізованих та локальних 

ускладнень відмічено не було. 

Крім показника ІМА між групами, були відзначені значні відмінності в 

динаміці анестезії. 

Графічне зображення динаміки анестезії за технікою BLB, з 

використанням BLB-Provider та без нього, представлені на малюнку 7.2. 

При виконанні анестезії «Back Low Block» c провайдером час введення 

стандартного об'єму анестетика в кількості 1,7 мл у середньому становив 90 

секунд. 

На графіці визначається більш стрімке наростання ознак анестезії у 

пацієнтів при використанні BLB-Provider (Група № 5), спроможність 
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анестезії в середньому визначалася на десятій хвилині, що свідчить про її 

інтенсивну динаміку, також відзначалася і більш висока ефективність. 

 

Рис. 7.2. Динаміка розвитку ознак анестезії з використанням BLB-Provider. 

КЕ – клінічна ефективність, бали, t - час, з моменту проведення анестезії, хв 

 

Під час клінічних досліджень було зроблено спробу зниження обсягу 

анестетика, що вводиться, на 0,5 мл, яка в ряді випадків виявилася успішною, 

особливо у пацієнтів з меншою вагою, проте в цілому була визнана не 

доцільною. 

При використанні BLB-Provider відзначалося зниження кількості 

додаткових анестезій, які іноді потрібні для настання ефективного 

знеболювання. Для досягнення належного анестезуючого ефекту в Групі № 

4, знадобилося проведення 384 анестезії, тоді як у Групі № 5, за рівних інших 

умов, всього було вироблено 367 анестезій. Це може пояснюватися тим 

фактом, що використання провайдеру дозволяє нівелювати вплив місцевих 

негативних факторів, зокрема язика, що заважає, а також коригувати 

напрямок голки при повторній анестезії шляхом повороту провайдера. 

У всіх випадках, після введення додаткової кількості анестетика при 

повторній анестезії (1,7 мл 2 карпули) забезпечувалася можливість розкриття 

порожнини зуба, а потреба у внутрішньопульпарній анестезії суттєво 

знизилася. 
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Встановлено, що в середньому пік анестезії для методики «Back Low 

Block» при використанні BLB-Provider починався з 9 хвилин. Плато анестезії 

становило близько 50-65 хвилин, після чого також спостерігалася негативна 

динаміка анестезії з поступовим згасанням її ознак протягом 60-160 хвилин. 

Слід зазначити, що у пацієнтів Групи № 5 після проходження плато ознаки 

анестезії були виражені сильніше, ніж у Групах № 3 та № 4 на таких же 

відрізках часу. Також у всіх групах спостерігалися поодинокі випадки 

надмірно-тривалої анестезії, яка тривала 6-8 годин. 

З 367 анестезій, проведених у пацієнтів групи № 5 з використанням 

BLB-Provider позитивних аспірацій не спостерігалося. 

За суб'єктивними відчуттями пацієнтів використання BLB-Provider при 

проведенні анестезії не викликало у них якихось незручностей, винятком 

стали поодинокі випадки, пов'язані з вираженим блювотним рефлексом. 

Результати клінічного дослідження щодо вивчення ефективності та 

безпеки застосування BLB-Provider дозволяють зробити висновок про 

можливість застосування даного допоміжного пристрою у повсякденній 

клінічній практиці. Слід зазначити, що в процесі використання BLB-Provider 

було визначено низку можливих удосконалень, які можуть розширити його 

функціональність та забезпечити більший рівень комфорту для лікаря та 

пацієнта при виконанні анестезії. 

 

 

7.4 Клінічна апробація й оцінка ефективності та безпеки 

гелеподібної водної композиції для проведення місцевої анестезії 

 

Аналіз даних, накопичених у результаті вивчення хімічних показників, 

а також біофізичних та експериментальних досліджень з вивчення 

властивостей запропонованої гелеподібної водної композиції для місцевої 



259 

 

анестезії (GAS Lydocaine 1,54%), дозволяє зробити висновок про її 

потенційну безпеку та можливість проведення клінічної апробації. 

Метою клінічної апробації було отримання досвіду клінічного 

застосування гелевої композиції, що анестезує, на прикладі використання 

запропонованої «GAS Lydocaine 1,54%». Клінічна апробація складалася із 

трьох наступних взаємозалежних етапів. 

Для визначення оптимальної кількості анестезуючого розчину для 

досягнення спроможної анестезії була сформована група з 47 добровольців, 

співробітників інституту. Мандібулярна анестезія проводилася одним 

лікарем з методики Back Low Block. Як анестетик використовували 

розроблену водну гелеву композицію з анестетиком «GAS Lydocaine 1,54%». 

Головним критерієм успішної мандібулярної анестезії вважалося 

знеболення пульпи зубів. Для об'єктивного визначення чутливості пульпи 

всім пацієнтам проводилася електроодонтодіагностика зубів на боці 

анестезії, до та через 15 та 60 хвилин після анестезії. Якщо необхідний зуб 

був відсутній або був раніше депульпований, вимірювання проводилися на 

зубі, що стоїть поруч. У випадках, коли значення ЕОД перевищували 80 мА, 

припиняли вимірювання, анестезію пульпи вважали заможною. Також 

реєстрували клінічні ознаки анестезії та оцінювали їх динаміку, отримані 

дані представлені в таблиці 7.5. 

Як видно з представлених даних, вираженість ознак анестезії та 

тривалість анестезії має пряму залежність від кількості введеного 

анестезуючого розчину. При введенні більше 1 мл анестезуючого розчину 

спостерігалася глибока та тривала анестезія. У всіх випадках, коли 

добровольці вказували на почуття оніміння зубів, ЕОД не визначалося, що 

вказувало на анестезію пульпи. 
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Таблиця 7.5 

Клінічні ознаки мандібулярної анестезії у техніці BLB із застосуванням 

гелеподібної водної композиції «GASLydocaine 1,54%» 

Групи 

доброволь-

ців 

Оніміння 

язика 

початок, 

с, 

закінчен-

ня, хв. 

Оніміння 

губи 

початок, 

с, 

закінчен-

ня, хв 

Оніміння 

щоки, 

ясен 

початок, 

с, 

закінчен-

ня, хв 

Оніміння 

зубів, 

початок, 

с, 

закінчен-

ня, хв 

ЕОД, 

мА 

середнє 

до 

анестезії 

ЕОД, 

мА 

середнє 

через 

15 хв. 

ЕОД, 

мА 

середнє 

через 

60 хв. 

Група № 6 

n = 14 

1 мл  

42 ±8/ 

119±12 

34с ±7/ 

185± 14 

132 ±36/ 

102±11 

(у 64% 

пацієнтів) 

52±11/ 

124±15 
9,9 ±2,7 — — 

Група № 7 

n = 10 

1,3 мл 

40±11/ 

141±21 

27±4/ 

202±23 

121±18/ 

110±19  

(у 60% 

пацієнтів) 

47±9/ 

134±23 
9,6 ±1,9 — — 

Група №8 

n     

1,5мл 

32±7/ 

181±16 

16с - 226 

хв. 

116±22/ 

129±24 

(у 75% 

пацієнтів) 

45±11/ 

159±32 
9,8 ±0,9 — — 

Група №9 

n      

0,6мл 

90±21/ 

55±9 

70с - 70 

хв 

 

146±25/ 

114±19 

(у 64% 

пацієнтів) 

250±47/ 

45±12 
10±1,1 — 18 ±1,3 

 

Серед осіб, яким вводилося по 1,5 мл розчину, що анестезує, у 4 

випадках спостерігався розвиток анестезії в області зовнішнього слухового 

проходу на відповідній стороні. Дані відчуття починалися на піку анестезії та 

проходили через 20-30 хвилин. Це може пояснюватися поширенням 

анестезуючого розчину міжкрилоподібного анатомічного простору з 

залученням вушно-скроневого нерва, який у свою чергу відходить від третьої 

гілки трійчастого нерва і забезпечує чутливість відповідної анатомічної 

області - частини зовнішнього вуха і слухового проходу. У одного з 

добровольців після введення 1,5 мл розчину ознаки анестезії повністю 

зникли тільки через шість з половиною годин. 
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У випадках введення 0,6 мл "GAS Lydocaine 1,54%" відзначалася 

повільніша динаміка анестезії, а її ознаки були виражені слабше і 

спостерігалися протягом меншого часу (табл. 7.6). 

Таблиця 7.6 

Оцінка виразності суб'єктивних відчуттів добровольців під час 

проведення мандібулярної анестезії у техніці BLB із застосуванням різної 

кількості «GAS Lydocaine 1,54%» 

Групи 

добровольців  

Період часу, коли 

відчуття анестезії були 

найбільш вираженими, хв. 

Інтенсивність 

суб’єктивних відчуттів 

анестезії, бали 

Група № 6 

n = 14 

1 мл 

18 ± 4 7,3±1,7 

Група № 7 

n = 10 

1,3 мл 

16 ± 3 8,2±2,1 

Група №8 

n     

1,5мл 

14± 4 9,4±2,4 

Група №9 

n    

0,6мл 

17 ±6 4±1,6 

 

Всім учасникам дослідження було запропоновано охарактеризувати 

свої відчуття за запропонованою десятибальною шкалою (табл. 7.7) та 

співвіднести їх зі своїм попереднім досвідом провідникової анестезії. Також 

реєстрували час, через який, за відчуттями добровольців, анестезія досягала 

найвищої сили – пік анестезії. 

З наведених даних, можна зробити висновок, що анестезія 

характеризувалася добровольцями як «досить сильна», за винятком випадків 

введення анестезуючого розчину в кількості 0,6 мл. При введенні 1,5 мл 

«GAS Lydocaine 1,54%» більшість учасників дослідження описували її як 

«надмірно сильну». 
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Таблиця 7.7 

Характеристика суб'єктивних відчуттів мандібулярної анестезії за 

допомогою бальної оцінки 

Кількість балів Наявність ознак анестезії та їх вираженість 

1 Повна відсутність будь-яких ознак анестезії 

2 Слабо помітне відчуття оніміння м'яких тканин безпосередньо 

в місці ін'єкції. 

3 Слабо помітне відчуття оніміння язика або губи на 

відповідній стороні, помірне оніміння безпосередньо в місці 

ін'єкції 

4 Помірне відчуття оніміння губи, шкіри підборіддя та язика на 

відповідному боці без чіткої локалізації та меж анестезії. 

5 Виражене відчуття оніміння губи, шкіри підборіддя, язика з 

чіткими межами анестезії на відповідному боці. 

6 Виражене відчуття оніміння губи, шкіри підборіддя, щоки та 

язика з чіткими межами анестезії, помірне відчуття оніміння 

зубів на відповідній стороні 

7 Сильне відчуття оніміння губи, шкіри підборіддя, щоки та 

язика з чіткими межами анестезії, виражене почуття відчуття 

зубів на відповідному боці. 

8 Відчуття збільшення розмірів губи та сильного оніміння, 

шкіри підборіддя, щоки, щічної поверхні ясен та язика з 

чіткими межами анестезії, сильне відчуття оніміння зубів на 

відповідній стороні, утруднення при ковтанні 

9 Відчуття збільшення розмірів губи та сильного оніміння, 

шкіри підборіддя, шиї, щоки, щічної поверхні ясен та язика з 

чіткими межами анестезії, сильне відчуття оніміння зубів на 

відповідній стороні, відчуття утрудненого ковтання, наявність 

асиметрії обличчя 

10 Усі ознаки анестезії виражені надмірно, викликають 

занепокоєння; відчуття анестезії у верхній щелепі або у 

зовнішньому вусі та слуховому проході 

 

Таким чином, можна зробити висновок, що досягнення адекватної 

анестезії відбувається в результаті введення від 1 мл до 1,3 мл анестезуючого 

розчину, а введення 1,5 мл може викликати «надмірну» анестезію, в якій 

немає клінічної необхідності. А введення анестезуючого розчину в кількості 

менше 1 мл (зокрема 0,6 мл) не забезпечує адекватної анестезії. 
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Проведені клінічні спостереження дозволяють зробити висновок про 

те, що оптимальна кількість «GAS Lydocaine 1,54%», яку слід 

використовувати при проведенні мандібулярної анестезії в техніці BLB 

становить 1 мл. 

За підсумками проведення першого етапу клінічної апробації «GAS 

Lydocaine 1,54%» побічної дії, а також локальних або генералізованих 

ускладнень не було відзначено. 

Для вивчення клінічної ефективності запропонованої гелевої 

анестезуючої композиції «GAS Lydocaine 1,54%» була сформована група з 27 

добровольців - лікарів різних спеціальностей. 

Як і першому етапі, Мандібулярная анестезія проводилася за 

методикою BLB однією людиною. Відповідно було проведено 27 анестезій 1 

мл гелеподібної водної анестезуючої композиції «GAS Lydocaine 1,54%». 

Потім цим же добровольцям на протилежному боці проводилася аналогічна 

анестезія, але з використанням 1 мл «Lydocaine 2%». Порівняння 

ефективності досліджуваних розчинів, що анестезують, проводилося за 

значенням ІМА, дані наведені в таблиці 7.8. 

Дослідження показало, що при введенні однакової кількості (1 мл) 

«GAS Lydocaine 1,54%» і «Lydocaine 2%» одним лікарем в одній і тій же 

техніці виконання, клінічні результати значно відрізняються. У разі 

використання 1 мл «Lydocaine 2%» дану анестезію не можна вважати 

заможною, на відміну від «GAS Lydocaine 1,54%». 
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Таблиця 7.8  

Порівняльний аналіз ефективності гелеподібної водної анестезуючої 

композиції «GAS Lydocaine 1,54%» та «Lydocaine 2%» при проведенні 

мандібулярної анестезії за методикою BLB по показнику індексу місцевої 

анестезії ІМА 

Група 

КЕ 

(клінічна 

ефективність 

анестезії, 

бали) 

ТІ 

(терапевтичний 

індекс 

анестезуючої 

речовини, 

відносні 

одиниці) 

V 

(об'єм 

анестезуючого 

розчину, мл) 

ІМА 

(індекс 

місцевої 

анестезії, 

умовні 

одиниці) 

«Lydocaine 

2%» 

n=27 

5,31,2 

 
2 1 10,61,7 

«GAS 

Lydocaine 

1,54%» 

n=27 

14,21,4 

р< 0,05 
2 1 

28,41,9 

р< 0,05 

р – порівняння між групами 

 

Суттєві відмінності у значеннях ІМА свідчать про те, що різні 

реологічні властивості анестезуючих розчинів при тій самій діючій речовині 

мають прямий вплив на їх ефективність та динаміку анестезії (рис 7.3). 

Як видно на графіку, динаміка мандібулярної анестезії з техніки BLB із 

застосуванням однакової кількості «Lydocaine 2%» і «GAS Lydocaine 1,54%» 

істотно відрізняється. 

Слід зазначити, що у випадку з «Lydocaine 2%» крива змін у перші 

хвилини анестезії зростає швидше, ніж у «GAS Lydocaine 1,54%», однак її пік 

припадає на нижчі показники ІМА, а плато анестезії, як і її загальна 

тривалість значно нижча. 

 



265 

 

 

Рис. 7.3. Динаміка мандібулярної анестезії з техніки BLB із застосуванням 

«Lydocaine 2%» та «GAS Lydocaine 1,54%», у кількості 1 мл; КЕ – клінічна 

ефективність, бали; t - час, з моменту проведення анестезії, хв 

 

У випадку з "GAS Lydocaine 1,54%" спостерігається повільніше 

розвиток ознак анестезії, ніж у "Lydocaine 2%", але плато анестезії триває 

значно довше і знаходиться практично на рівні пікового значення ІМА. Це 

може пояснюватися вищою в'язкістю анестезуючого розчину порівняно із 

звичайними водними розчинами анестетиків, що призводить до значного 

зменшення швидкості всмоктування. Це створює умови для більш тривалої 

експозиції анестезуючої основи на цільові нерви, а також знижує її системну 

токсичність. 

При проведенні даного етапу клінічних спостережень з використанням 

«GAS Lydocaine 1,54%» побічної дії, а також локальних та генералізованих 

ускладнень не було. 

Отримані в результаті клінічної апробації дані свідчать про більш 

високу ефективність та тривалість анестезії з використанням гелеподібної 

водної анестезуючої композиції «GAS Lydocaine 1,54%» порівняно з 

традиційним анестетиком «Lydocaine 2%». 
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Головним завданням наступного етапу клінічної апробації було 

застосування запропонованих у роботі нововведень як єдиної концепції 

мандібулярної анестезії з подальшою оцінкою її ефективності та безпеки. 

Формування даної концепції є результатом проведеної та представленої 

роботи і включає методику мандібулярної анестезії «Back Low Block», 

використання допоміжного навігаційного пристрою для проведення 

Мандібулярної анестезії BLB-Provider, а також гелеподібної водної 

анестезуючої композиції на прикладі застосування «GAS Lydocaine 1,54%». 

Для проведення даного етапу клінічної апробації була сформована 

група з 24 добровольців з числа лікарів різних спеціальностей, які 

потребують лікування пульпіту та карієсу вітальних зубів на нижній щелепі. 

Структура звернення була такою: 10 зубів – глибокий карієс, 19 зубів – 

середній карієс, 2 зуби – гострий дифузний пульпіт та 5 зубів – хронічний 

фіброзний пульпіт. 

У всіх випадках мандібулярна анестезія проводилася анестезуючим 

розчином «GAS Lydocaine 1,54%» у кількості 1 мл у техніці «Back Low 

Block» з використанням BLB-Provider. Усього при лікуванні 36 зубів було 

проведено 27 анестезій. Усі анестезії проводились одним стоматологом. 

У всіх випадках динаміка анестезії відповідала динаміці розвитку 

анестезії, що спостерігалася на попередньому етапі дослідження. 

Слід зазначити, що застосування BLB-Provider суттєво полегшило 

проведення анестезії за рахунок утримання язика та більш точного 

потрапляння до цільового пункту. Це призвело до відсутності необхідності 

проведення повторних анестезій, а також дещо прискорило динаміку 

настання анестезії вже на перших хвилинах після ін'єкції (рис 7.4).  

Лікування зубів розпочиналося через 15 хвилин після проведення 

анестезії. У всіх випадках анестезія була заможною та больових відчуттів не 

відзначалося. 
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Рис. 7.4. Порівняння показників динаміки мандібулярної анестезії в техніці 

«Back Low Block» і гелеподібної водної композиції «GAS Lydocaine 1,54%», 

що анестезує, із застосуванням BLB-Provider і без нього; КЕ – клінічна 

ефективність, бали; t - час, з моменту проведення анестезії, хв 

 

Після закінчення дії анестезії наявність постін'єкційного болю було 

виражено слабо (у 7 пацієнтів з 24), а в більшості випадків її не було. Це 

може пояснюватися меншою супутньою травмою при виконанні 

мандібулярної анестезії в техніці «Back Low Block», а також більш високим 

значенням розчину, що вводиться, в порівнянні з традиційними 

анестетиками. 

Побічної дії, а також локальних або генералізованих ускладнень не 

було зазначено. 

Практичний інтерес представляє порівняння показників ІМА та 

динаміки анестезії для гелеподібної водної анестезуючої композиції «GAS 

Lydocaine 1,54%» та найпоширеніших у стоматології анестетиків (табл. 7.8). 

З наведених даних слідує, що ефективність «GAS Lydocaine 1,54%» 

достовірно вища, ніж у найпопулярніших сьогодні анестетиків у 

стоматології. З представлених анестетиків найбільше широко застосовуються 

анестетики на основі Артикаїну 4% з адреналіном 1:00000 або 1:200000. Як 
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відомо, завданням адреналіну у складі місцевого анестетика є зниження 

швидкості всмоктування анестезуючого розчину, що продовжує дію анестезії 

та знижує системну токсичність. У випадку з «GAS Lydocaine 1,54%» цей 

результат досягався шляхом збільшення в'язкості розчину (табл. 7.9). 

Таблиця 7.9 

Ефективність мандібулярної анестезії при використанні 

стоматологічних місцевих анестетиків та гелеподібної водної 

анестезуючої композиції «GAS Lydocaine 1,54%» 

Анестетик / 

Група пацієнтів 

 

 

 

 

 

 

Показники ІМА  

Лідокаїн 

2% 

Мепивастезин 

3 % 

Артифрін 

4% (1:10000) 

«GAS 

Lydocaine 

1,54%» 

Група №1  

(n = 50) 

Група №2  

(n = 150) 

Група №3  

(n = 300) 

Група №6 

(n=14) 

Група №7 

(n=10) 

Група «GAS 

Lydocaine» 

1,54%»(n=27) 

КЕ 

(клінічна 

ефективність, бали) 

10,91,2 11,6  1,1 12,1  1,6 

14,21,4 

р< 0,05 

р1< 0,05 

р2< 0,05 

ТІ (терапевтичний 

індекс анестетика, 

відносні одиниці) 

2 2 3,33 2 

V 

(кількість 

анестетика, мл.) 

3,46  0,52 3,24  0,49 2,61  0,81 

1 

р< 0,05 

р1< 0,05 

р2< 0,05 

ІМА 

(індекс місцевої 

анестезії, умовні 

одиниці) 

6,3  0,9 7,1  0,7 15,4 1,2 

28,41,9 

р< 0,05 

р1< 0,05 

р2< 0,05 

р – порівняно з Лідокаїном 

р1 – порівняно з Мепівастезином 

р2 – порівняно з Артифрином 

 

Практичний інтерес представляє порівняння динаміки мандібулярної 

анестезії при використанні «GAS Lydocaine 1,54%» і «Артифрін-Здоров'я 



269 

 

форте», який є однією з патентованих форм розчину артикаїну 4% з вмістом 

адреналіну 1:10000 (рис. 7.5).  

 

Рис. 7.5. Динаміка мандібулярної анестезії при використанні гелеподібної 

водної анестезуючої композиції «GAS Lydocaine 1,54%» та стоматологічного 

анестетика «Артифрін-Здоров'я форте» КЕ – клінічна ефективність, бали 

t - час, з моменту проведення анестезії, хв 

 

З представленого графіка видно, що «GAS Lydocaine 1,54%» забезпечує 

більш високі показники динаміки та тривалості анестезії при застосуванні 1 

мл порівняно з показниками «Артифрін-Здоров'я форте» у кількості 

2,61±0,81 мл. 

Задачей заключительного  этапа клинической работи  было изучение  

предложенных в работе нововведений как единой концепции Мандібулярной 

анестезии с дальнейшей оценкой ее эффективности и безопасности. 

Формирование данной концепции является результатом  проведенной и 

представленной работы и включает в себя методику Мандібулярной 

анестезии Back Low Block, использование вспомогательного навигационного 

устройства для проведения Мандібулярной анестезии BLB-Provider, а также 

гелеподобной водной анестезирующей композиции на примере применения 

«GAS Lydocaine 1,54%».  
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Для проведения данного этапа клинической апробации была 

сформирована группа из 24 добровольцев из числа врачей разных 

специальностей, имеющих потребность в лечении пульпита и кариеса 

витальных зубов на нижней челюсти. Структура обращения была 

следующей: 10 зубов - глубокий кариес, 19 зубов  -  средний кариес, 2 зуба – 

острый диффузный пульпит и  5 зубов - хронический фиброзный пульпит. 

У всіх випадках мандібулярна анестезія проводилася анестезуючим 

розчином «GAS Lydocaine 1,54%» у кількості 1 мл у техніці Back Low Block з 

використанням BLB-Provider. Усього при лікуванні 36 зубів було проведено 

27 анестезій. Усі анестезії проводились одним стоматологом. 

У всіх випадках динаміка анестезії відповідала динаміці розвитку 

анестезії, що спостерігалася на попередньому етапі дослідження.    

Ефективність запропонованого комплексу нововведень  порівняно з 

традиційню методикою мандібулярної анестезії, з найбільш популярним 

серед стоматологів країни анестетиком «Артифрін-Здоров'я форте» 

приведена в таблиці 7.10.  

Таблиця 7.10 

Порівняльний аналіз клінічної ефективності запропонованого 

комплексу та традиційної мандібулярної анестезії 

 

Група 

КЕ 

(клінічна 

ефективність 

анестезії, 

бали) 

ТІ 

(терапевтичний 

індекс 

анестезуючої 

речовини, 

відносні одиниці) 

V 

(об'єм 

анестезуючого 

розчину, мл) 

ІМА 

(індекс 

місцевої 

анестезії, 

умовні 

одиниці) 

Група №3  

n=300 
12,11,6 3,33 2,610,8 15,41,2 

Група №10 

n=27 

15,21,4 

р< 0,05 
2 

1 

р< 0,05 

30,41,6 

р< 0,05 

р -  достовірність порівняння між групами 
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Виконання провідникової  анестезії на нижній  щелепі при застосуванні 

комплексу нововведень  у рамках єдиної концепції мандібулярної анестезії: 

анестезуючим розчином «GAS Lydocaine 1,54%» у техніці «Back Low Block» 

із використанням BLBіProvider призвело до підвищення її ефективності 

майже в 2 рази. Так індекс ІМА при традиційної анестезії: за методикою 

Inferior Alveolar Block із застосуванням препарату «Артифрін-Здоров'я» без 

допоміжного пристрою склав 15,41,2 у.о., а при запропонованому комплексі 

заходів – 30,41,6 у.о. Ріст ефективності насамперед відбувся в результаті 

досягнення більш ранніх ознак знеболювання, більш вираженою 

нечутливістю тканин, часом анестезії та меншим об'ємом анестезуючого 

розчину. Слід зазначити, що застосування BLB-Provider суттєво полегшило 

проведення анестезії за рахунок утримання язику та більш точного 

потрапляння до цільового пункту. Це призвело до відсутності необхідності 

проведення повторних анестезій, а також дещо прискорило динаміку 

анестезії вже на перших хвилинах після ін'єкції (рис. 7.6). 

Рис. 7.6. Динаміка провідникової анестезії на нижній щелепі  при 

використанні запропонованої концепції відносно до традиційної 

мандібулярної анестезії. КЕ – клінічна ефективність, бали 

t - час, з моменту проведення анестезії, хв 
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Лікування зубів розпочиналося через 15 хвилин після проведення 

анестезії. У всіх випадках анестезія була спроможною та больових відчуттів 

не відзначалося. 

Після закінчення дії анестезії наявність постін'єкційного болю було 

виражено слабо (у 7 пацієнтів з 24), а в більшості випадків не було. Це може 

пояснюватися меншою супутньою травмою при виконанні мандібулярної 

анестезії в техніці «Back Low Block», а також більш високим значенням рН 

розчину, що вводиться, в порівнянні з традиційними анестетиками. 

Побічної дії, а також локальних або генералізованих ускладнень не 

було зазначено. 

Можна припустити, що повільніше всмоктування гелеподібних водних 

композицій, що анестезують, може відбуватися не тільки через підвищення 

в'язкості розчину, але і через наявність слабких водневих зв'язків між 

молекулами місцевого анестетика і гіалуронової кислоти, що забезпечується 

їх хімічною будовою.  

Отримані результати свідчать про перспективність подальших 

досліджень у цьому напрямку, експериментування з реологічними 

властивостями GAS композицій, рН, а також підбором діючих основ [149, 

150, 222]. 

 

Висновки до розділу 7: 

 запропоновано індекс місцевої анестезії на підставі врахування 

клінічної ефективності анестезії, терапевтичного індексу анестетику та 

об'єму анестезуючого розчину. ІМА дозволяє оцінювати ефективність різних 

методик анестезії, місцевих анестетиків між собою та їх оптимальне 

дозування; 

 вивчення клінічної ефективності запропонованої методики  

мандібулярної анестезії в техниці «Back Low Block» показало збільшення 

індексу ІМА в 1,6 рази в порівнянні з класичною методикою Inferior Alveolar 
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Block, за рахунок посилення ознак знеболювання (в середньому на 1,6 бала 

КЕ) при зменшенні кількості використовуваного анестетика (в середньому 

0,8 мл); 

 використання запропонованого допоміжного пристрою BLB-

Provider підвищує ефективність мандібулярної анестезії за рахунок  

коригування  напрямку  голки, нівелювання впливу місцевих негативних 

факторів, зокрема язика, що заважає, та дозволяє зменшити  кількість 

додаткових ін’єкцій на 71%; 

 клінічна апробація гелеподібної водної анестезуючої композиції 

«GAS Lydocaine 1,54%» показала, що для досягнення адекватної 

мандібулярної анестезії в техніці BLB необхідно введення 1-1,3 мл. 

Ефективність «GAS Lydocaine 1,54%» була в 2,6 рази вищою порівняно з 

«Lydocaine 2%».  Динаміка анестезії характеризувалася збільшенням 

тривалості плато анестезії при використанні «GAS Lydocaine 1,54%»  в 

середньому на 65 хвилин; 

 застосування  комплексу    нововведень  у рамках єдиної концепції 

мандібулярної анестезії за допомогою  анестезуючого розчина «GAS 

Lydocaine 1,54%»  у техніці «Back Low Block» з використанням BLB-Provider    

призвело до   підвищення   її ефективності майже в 2 рази.  Індекс ІМА при  

традиційної анестезії за методикою Inferior Alveolar Block з анестетиком 

«Артифрін-Здоров'я»  склав 15,41,2 у.о.,  при запропонованому комплексі 

заходів - 30,41,6 у.о.  

 

Матеріали розділу опубліковані в працях [5, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 15, 27], 

наведених у додатку А.  
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РОЗДІЛ 8  

АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ ОТРИМАНИХ РЕЗУЛЬТАТІВ 

 

Місцеве знеболювання є основним методом усунення болю під час 

лікування стоматологічних захворювань. Дане твердження  рунтується на 

технічній простоті, надійності та відносній безпеці методу. Ефективна та 

безболісна анестезія дозволяє лікарю-стоматологу якісно провести лікування, 

створює психофізіологічний комфорт як для пацієнта, так і для самого лікаря, 

викликає у пацієнта довірче ставлення до лікаря, клініки. Нині до анестезії 

стоматології пред'являються підвищені вимоги. Анестезія має бути 

передбачуваною, тобто лікар, який виконує анестезію, повинен бути 

впевнений, що анестезія подіє на кожного пацієнта і знеболювання буде 

достатньо глибоким, анестезія має тривати досить довго, стільки, скільки 

цього вимагає проведення стоматологічного втручання. Бажано, щоб ефект 

анестезії проявився якнайшвидше і щоб анестезія була безпечна для пацієнта. 

Дуже важливо, щоб сама ін'єкція була безболісною. 

Техніки виконання місцевої анестезії отримали розвиток одночасно з 

відкриттям перших місцевоанестезуючих речовин. Їхня історія тісно 

взаємопов'язана, що багато в чому пояснює причини ускладнень та невдач 

місцевої анестезії сьогодні. 

На відміну від верхньої щелепи, провідникове знеболювання нижньої 

щелепи є основним способом проведення анестезії. Мандібулярна анестезія 

має багато способів проведення її в різних варіантах та модифікаціях. Однак, 

навіть для досвідчених практикуючих стоматологів, важко досягти 

послідовної глибокої нижньощелепної анестезії у 100% випадків. 

Відомі показники невдач нижньощелепної анестезії сильно різняться і 

варіюють від 15% до 25%, але в літературі фігурують і неприйнятно високі 

цифри невдач, що досягають 48%. Клінічна реальність така, що іноді 

нижньощелепна анестезія стає проблематичною для кожного практикуючого 

стоматолога. 
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Історична і аналітична послідовність створення місцевоанестезуючих 

засобів визначила їх схожу хімічну будову, а отже, і фармакологічні 

властивості. З клінічної точки зору найбільш важливими властивостями 

місцевих анестетиків є їх відносна ефективність, системна токсичність, 

період напіввиведення та вазадилатуюча дія. 

Протягом кількох десятиліть у стоматології найбільш широко 

застосовуються анестетики з оптимальним співвідношенням цих 

властивостей – лідокаїн, мепівакаїн, артикаїн. Абсолютна більшість місцевих 

анестезій в стоматології виробляється препаратами на їхній основі. 

Розуміння біохімічної та фізіологічної основи місцевого знеболювання дає 

лікарю надійну основу для його успішного застосування у повсякденній 

стоматологічній практиці. Проте слід відзначити, що не зважаючи на безліч 

переваг, місцева анестезія не є цілком досконалим та безпечним методом 

знеболювання. Її можливі ускладнення мають різний характер та ступінь 

важкості, від незначних до летальних.  

Природа ускладнень місцевої анестезії обумовлюється як місцевими 

так і загальними факторами, а їх вид та перебіг залежить від унікальної 

комбінації обставин, характерних для кожного клінічного випадку. В цілому, 

найбільш поширеними драйверами ускладнень є помилки при виконанні 

анестезії або сама недосконалість обраної техніки, вплив компонентів 

анестезуючого розчину, а також соматичний та психологічний стан 

конкретного пацієнта.  

Таким чином, проаналізував дані літературного огляду, можна зробити 

висновок, що у теперішній час існує багато наукових та клінічних робіт, які 

присвячені тематиці місцевої анестезії, але ми не зустрічали жодної, де за 

мету було б обрано формування та розробка принципово нових підходів до 

базових складових місцевої анестезії, а саме методології провідникової 

анестезії на нижній щелепі та нових якостей місцево-анестезуючого розчину.  

Одним із найбільш вірогідним шляхом вирішення проблеми вважаєм 

обгрунтування нової концепції провідникової анестезії в стоматології з 
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метою підвищення ефективності та безпеки місцевого знеболювання. 

Концепція місцевого провідникового знеболювання, на наш погляд, має 

базується на одній з основних доктрин фармакотерапії щодо використання 

мінімальної кількості та видів лікарських засобів при досягненні 

максимальної ефективності. Стосовно стоматологічної спеціальності це 

означає, що лікар-стоматолог повинен прагнути досягнення ефекту 

знеболювання, використовуючи мінімальну кількість анестетика. 

Система розуміння цієї проблеми полягає у відході від принципу 

прямої залежності ефективності місцевого анестетика від його дози, заміни 

принципу «прицільного влучення» при виконанні провідникової анестезії та 

перегляду постульованих методик у бік їхньої адаптації до анатомічної 

варіабільності. 

Реалізація цієї концепції передбачає вирішення комплексу пов'язаних 

між собою питань: 

 зниження кількості, швидкості всмоктування та системної 

токсичності місцевого анестетика; 

 відсутність необхідності використання вазоконстрикторів, 

стабілізаторів та консервантів як речовин із підвищеною небезпекою 

розвитку ПДЛЗ; 

 збільшення швидкості настання анестезії за рахунок можливості 

використання розчину з великим вмістом активних форм анестетика; 

 розширення можливостей клінічних та лабораторних методів 

діагностики реакцій гіперчутливості; 

 зниження ризику травматизації судин та нервів при виконанні 

анестезії; 

 зменшення впливу індивідуальних анатомічних та фізіологічних 

особливостей пацієнта на ефективність анестезії. 

Для формування та розробки принципово нових підходів до базових 

складових місцевої анестезії, а саме методології проведення анестезії є 
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важливим вивчення сучасного стану проблеми щодо поширеності невдач та 

структури ускладнень місцевого знеболювання при стоматологічному 

лікуванні. Науково-практичний інтерес представляє ситуація невідповідності 

кількості ускладнень, що реєструються, по відношенню до реальної картини в 

клінічній практиці. Відсутність офіційної інформації та об'єктивних даних із 

цієї проблеми спонукала до проведення дослідження у вигляді опитування 

лікарів-стоматологів різних спеціальностей. Було проведено анонімне 

анкетування 1821 стоматологів під час освітніх заходів (з'їздів, конференціях, 

семінарів, майстер-класів) та аналіз результатів, який міг би доповнити або 

уточнити дані щодо ускладнень та причин невдач при проведенні 

провідникової анестезії на нижній щелепі. На підставі опитування та 

анонімного анкетування лікарів-стоматологів України, які працюють у 

державних та приватних клініках, а також власних спостережень, які 

проводилися на базі ДУ «ІСЩЛХ НАМН», було з'ясовано, що при лікуванні 

карієсу та його ускладнень на нижній щелепі, основним методом 

знеболювання є мандібулярна анестезія. У середньому за робочий день 

проводиться 2,4 провідникових анестезії, з них 1,7 – мандібулярна. Більшість 

лікарів проводять мандібулярну анестезію за методикою Inferior Alveolar 

Nerve Block (IAB) - 71% випадках. За запропонованою шкалою оцінки, яка 

характеризує методику виконання мандібулярної анестезії від 0 до 10 балів, 

вона оцінювалася лікарями як недостатньо передбачувана - 4,1 бали та 

вимагала від лікаря значної емоційної напруги - 7,2 бали. 

Під час роботи лікарів, з середнім стажем роботи 14,3 року, 

спостерігалася відносно велика кількість локальних – 4,1% та 

генералізованих – 2,3% ускладнень, що може бути пов'язано з особливостями 

анатомічної будови області, в якій проводиться анестезія, недоліками самої 

методики IAB, а також можливістю розвитку ПДЛЗ під час використання 

стоматологічних анестетиків. 

Ускладнення, причиною яких стало безпосереднє виконання 

маніпуляції, різноманітні: біль, запалення, інфікування, гематома, укушена 
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травма, тризм, парестезія, що тривало не проходить, ішемія, парез, 

внутрішньосудинне введення розчину та ряд інших. Винятком можна назвати 

реакції імунологічної та не імунологічної гіперчутливості і, щонайменше, 

психогенні реакції, які мало або взагалі не залежать від методики проведення 

анестезії та кількості препарату, що вводиться, але можуть бути 

опосередковані дією анестетика і додатковими речовинами, що входять до 

складу карпули (адреналін, сульфіти, консерванти).  

Аналіз клінічної ефективності та ускладнень провідникового 

знеболювання на нижній щелепі також проводилося на базі  

ДУ «ІСЩЛХ НАМН» та кафедри загальної стоматології ОНМедУ під час 

стоматологічного прийому у 1115 пацієнтів у віці 18-60 років, яким 

проводилося традиційна мандібулярна анестезія за ортопедичними, 

хірургічними показаннями та при лікуванні карієсу та його ускладнень. . 

Усього було проведено 1560 анестезій за методикою IAB. Аналіз даних 

свідчить, що ефективність мандібулярної анестезії при стандартному обсязі 

анестетика (карпула, 1,7 мл) становить 62%. Загальний відсоток ускладнень 

становив - 22,6%. З них переважна більшість були локальними: різкий біль, 

який пацієнти описували як «удар струмом» (17,8%) ; утруднене або болісне 

відкривання рота після анестезії (3,5%); поява осередків ішемії на шкірі 

обличчя (0,25%); оніміння зубів або м'яких тканин протягом тривалого часу 

після анестезії (0,25%); сльозотеча на відповідній стороні (0,25%). 

Генералізовані ускладнення спостерігалися в 0,7% випадків: це були напади 

стенокардії – у 3 осіб; гіпертонічний криз – у 4 осіб та розлад кровообігу 

(непритомність, колапс) – у 5 осіб. 

На підставі теоретичного узагальнення, власного досвіду та досвіду 

колег з питань етіології, патогенезу та клініки розвитку можливих 

ускладнень при виконанні провідникової анестезії на нижній щелепі, цей 

матеріал був систематизований та представлений у вигляді причинно-

наслідкових зв'язків.  
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Останнім часом у стоматологічній практиці збільшилася кількість 

пацієнтів, які вказують на непереносимість лікарських препаратів або мають 

алергічні захворювання в анамнезі. Через недостатню поінформованість, 

відсутність чітких рекомендацій та практичних навичок, стоматологи часто 

уникають хворих з медикаментозною алергією. Тому з метою з'ясування, як 

часто стоматолог у своїй клінічній практиці стикається з пацієнтами, 

схильними до розвитку алергічних реакцій, за допомогою анкет на наявність 

алергічних реакцій та захворювань перед відвідуванням стоматолога, було 

опитано 3500 пацієнтів, які зверталися до ДУ «ІСЩЛХ НАМН України», з 

них – 1234 діти, та 2266 – дорослі. Отриманні данні були порівняні з 

подібними результатами анамнестичної діагностики у стоматологічних 

пацієнтів, які ми проводили в 2010-2012 роках. 

 Було встановлено, що серед усіх стоматологічних пацієнтів 

спостерігається досить великий відсоток осіб, які мають ті чи інші прояви 

алергії (38,3% – дорослі та 42,5% – діти) та становлять значну групу ризику 

розвитку побічних реакцій. За останні 10 років поширеність пацієнтів з 

обтяженим алергоанамнезом на стоматологічному прийомі зросла більш ніж 

13%. 

 У пацієнтів, які звернулися за стоматологічною допомогою, у 17,4% 

спостерігалися алергічні риніти; 2,7% – алергічні кон'юктивіти; реакції з боку 

бронхолегеневої системи (у тому числі бронхіальна астма) -4,4%. Важливо, 

що важкі ускладнення такі, як набряк Квінке та анафілактичний шок – 

реєструвалися значно рідше. Набряк Квінке, у дорослих та дітей – близько 

0,5%. Випадків анафілактичного шоку у дітей не було, у дорослих цей 

показник зменшився майже в 1,5 рази і склав - 0,2%. 

Цікавим і клінічно значущим постало питання вивчення 

стоматологічного статусу пацієнтів з обтяженим алергоанамнезом. У 

клінічних дослідженнях було обстежено 30 стоматологічних пацієнтів без 

обтяженого алергоанамнезу (АА) та 101 людина з алергічними 

захворюваннями або наявністю алергічних реакцій (АР) у минулому. Вік 
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пацієнтів становив від 18 до 40 років. Відповідно до оцінки алергоанамнезу 

та на підставі висновків лікарів-алергологів було сформовано три групи 

пацієнтів: 30 осіб, без супутньої патології, 32 пацієнти із відносно малим 

ризиком розвитку АР, 41 пацієнт із середнім ризиком розвитку АР та 28 

пацієнтів із відносно високим ризиком розвитку АР. Всім пацієнтам 

проводили професійний огляд порожнини роту та біохімічні дослідження 

ротової рідини, які проводились на базі лабораторії біохімії ДУ «ИСЧЛХ 

НАМН України». У пацієнтів визначення швидкості слиновиділення 

проводили згідно з рекомендаціями Леонтьєва В.К., Петровича Ю.А., стан 

мікробіоценозу в ротовій порожнині оцінювали за активністю уреази і за 

змістом основного антимікробного фактора - лізоциму. Стан 

антиоксидантно-прооксидантної системи оцінювали за активністю каталази 

та кількості малонового діальдегіду у ротовій рідкості . За співвідношенням 

активності каталази та концентрації МДА розраховували антиоксидантно-

прооксидантний індекс. Проведені клінічні обстеження порожнини рота та 

біохімічні дослідження ротової рідини показали, що стоматологічні пацієнти 

з ускладненим алергоанамнезом мають високу інтенсивність карієсу (КПУ 

≥5) та захворювань пародонту (поширеність – 82%). Майже у 80% пацієнтів 

спостерігаються захворювання слизової оболонки, на фоні зниженої 

неспецифічної резистентності порожнини рота, про що свідчить 

уповільнення швидкості слиновиділення, порушення системи ПОЛ-АОС 

(зниження активності каталази на 44,1%, збільшення рівня МДА в 1,92 рази), 

зниження активності антибактеріального захисту ротової порожнини (за 

рівнем лізоциму в 1,78 рази), зростання умовно-патогенної та патогенної 

мікрофлори (підвищення активності уреази в 2,57 рази). Особливістю 

стоматологічного статусу даного контингенту пацієнтів є висока 

поширеність основних стоматологічних захворювань, значна тяжкість 

клінічних проявів, частіше ураження слизових оболонок. Серед таких 

пацієнтів зустрічається більше осіб із «запущеною» стоматологічною 

патологією та «поєднаністю» хвороб порожнини рота. Цей контингент 
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пацієнтів на 40% менш регулярно звертався до стоматолога, через страх 

розвитку алергії, ускладнюючи завдання лікаря по вибору тактики їх 

лікування. 

Шляхом вирішення проблеми може стати поетапна діагностика 

алергічних реакцій на підставі даних анамнезу. Існує багато методів 

лабораторної та клінічної діагностики гіперчутливості до місцевих 

анестетиків, які мають свої переваги та недоліки, що призводить до 

обмеженої достовірності кожного з них. Тому наступним етапом роботи 

з'явився огляд та аналіз методів клінічної діагностики алергічних реакцій – 

алергопроб до місцевих анестетиків для вивчення їх ефективності та 

об рунтованості. У 49 пацієнтів, з обтяженим алергоанамнезом, перед 

проведенням місцевої анестезії були виявлені «позитивні» або «сумнівні» 

алергопроби. Клінічні проби проводилися різними методами: 18 пацієнтам 

було проведено під'язикоав проба, 21 пацієнту - рутинна шкірна проба (з 

використанням шприца) і 10 пацієнтам – кон'юнктивальна проба. Надалі всі 

пацієнти були обстежені за наступною схемою: збір анамнезу, шкірне 

тестування (прик-тест), лабораторна діагностика методом імуноферментного 

аналізу, та імунотермістометрії. Усі отримані результати було 

проаналізовано разом із лікарями алергологами. Порівняння результатів 

клінічної та лабораторної діагностики різних алергопроб на МА та 

лабораторних методів ІФА та ІТМ показали, що «умовно позитивна» 

кон'юнктивальна проба була підтверджена лабораторним методом ІФА в 1 

випадку з 10, методом ІТМ – в 3 випадках, прик-тестом у 2 випадках. 

Під'язична проба підтвердилася методом ІФА в 1 випадку з 18, методом ІТМ 

– у 2 випадках, прик-тестом – в 1 випадку. Рутинна шкірна проба 

підтвердилася методом ІФА – у 2 випадках з 21, ІТМ – у 5, прик-тест у 1 

випадку був позитивним і у 2 дав сумнівний результат. Проведений аналіз 

даних показав, що під'язикова, кон'юктивальна та шкірна проба шприцом, які 

досить часто продовжують використовуватися в стоматологічній практиці, 
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мають низький ступінь об'єктивності та рідко відповідають результатам 

лабораторної та шкірної діагностики методом прик-тесту.  

Одним із сутєвих аспектів клінічної експрес-діагностики стало 

вивчення впливу адреналіну, у концентраціях, що відповідають його вмісту в 

стоматологічних анестетиках на результати шкірного тестування. У даному 

фрагменті дослідження взяли участь 43 добровольці з числа співробітників  

ДУ «ІСЩЛХ НАМН» віком від 21 до 52 років. Кожне тестування проводили 

за стандартною методикою одноразовими компакт-ланцетами для 

ротаційного прик-тесту з 0,01% розчином гістаміну і з додаванням певної 

кількості адреналіну гідрохлориду. Розчин гістаміну використовували як 

«позитивний» контроль, розглядаючи його як «гістамінову» модель 

патофізіологічної стадії реакції гіперчутливості, яка дозволяє оцінити 

реактивність шкіри у кожного конкретного пацієнта і бути порівнянною при 

тестуванні потенційних алергенів. Друга частина дослідження була 

присвячена вивченню впливу адреналіну на інтенсивність шкірної реакції у 

пацієнтів з гіперчутливістю до місцевих анестетиків. Після виявлення 

позитивних результатів шкірного тестування на місцевий анестетик, на іншій 

руці пацієнту проводилося повторне тестування того ж анестетика, але з 

додаванням адреналіну в концентрації 1:100000, після чого порівнювали 

розміри папул на правій та лівій руках. Дослідження показали відсутність 

достовірних відмінностей у розмірах папул при шкірному тестуванні 

анестетика з адреналіном у різній концентрації. Це дозволяє зробити 

висновок, що шкірна проба методом прик-тесту є найбільш оптимальним 

клінічним методом діагностики реакцій гіперчутливості на місцеві 

анестетики, незалежно від вмісту в їхньому складі адреналіна.  

У клінічній практиці зустрічається низка причин, які не залежать від 

лікаря та ускладнюють виконання мандібулярної анестезії. До них можна 

віднести індивідуальні анатомічні, фізіологічні та поведінкові особливості 

пацієнта. Очевидно, що це є досить поширеною та серйозною проблемою у 

повсякденній стоматологічній практиці, яка мало висвітлена у спеціальній 
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літературі. У зв'язку з чим було обстежено 2000 пацієнтів з метою вивчення 

факторів, що ускладнюють проведення мандібулярної анестезії та ступеня 

їхнього впливу на її ефективність. Було проведено 1210 мандібулярних 

анестезії з використанням місцевого анестетика «Артифрін-Здоров'я» Форте 

4%, 1,7мл 1:100 000. Було з'ясовано, що фактори, які ускладнюють 

проведення мандібулярної анестезії, зустрічаються в 11,45% випадків. 

Найбільш значно знижують ефективність мандібулярної анестезії: язик, що 

заважає – 7,55%; блювотний позив – 4,60%; мале відкривання рота – 2,30%. 

Слід зазначити, що специфіка негативного впливу місцевих клінічних 

факторів при IAB- техніки анестезії в першу чергу пов'язана з розташуванням 

її цільового пункту.  

Особливості анатомічної будови області анестезії багато в чому самі є 

причиною значної кількості невдач, а також створюють передумови для 

переходу місцевих ускладнень у генералізовані. Тому анатомія анестезії є 

одним із головних питань у її вивченні та потребує окремого розгляду. 

Анатомічна частина досліджень проводилась на базі кафедри 

нормальної анатомії людини Одеського національного медичного 

університету. Було вивчено антропометричні показники 91 сухих 

анатомічних препаратів нижньої щелепи дорослих. Вивчення будови 

цільових пунктів мандібулярної анестезії проводилось на 21 сагітальному 

розпилі голови людини. Проведено серія анатомічних препарувань із 

заповненням барвними і самотвердіючими розчинами досліджуваної 

анатомічної області. Аналіз варіантів анатомічної норми та поширення 

інфузійного розчину у відповідній анатомічній області проводилося методом 

комп'ютерної томографії. Комп'ютерну томографію з контрастною 

речовиною «Верографін» проведено на 4 сагітальних розпилах голови 

людини на томографі Toshiba Aquillion 64.  

Було проведено вивчення особливостей клінічної анатомії найбільш 

розповсюдженої мандібулярної анестезії за методикою IAB. Анатомічний 

район, який нас цікавив, включав в себе внутрішню поверхню нижньої 
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щелепи в області нижньощелепного отвору, клино-нижньощелепну зв'язку, 

латеральну і медіальну крилоподібні м'язи, міжкрилоподібну і 

навкологлоткову фасції, нижньощелепну артерію, щічний та язиковий нерви.  

Цільовим пунктом анестезії є точка, яка знаходиться на 5-10 мм вище 

нижньощелепного отвору, нижньоальвеолярний нерв і відповідна артерія не 

знаходяться в контакті з кісткою до входження в нижньощелепний канал, а 

наближаються до нижньощелепного отвору під кутом близько 45 градусів. 

Язиковий нерв притискається до кістки на рівні нижньощелепного отвору, 

дещо медіально і далі йде по внутрішній поверхні нижньої щелепи. 

При відтворенні мандібулярної анестезії в IAB-техніці на сагітальних 

розпилах голови людини сформувалася область відміток на кістці нижньої 

щелепи, яку можна умовно представити у вигляді кола діаметром 12 мм з 

центром, відповідним цільовому пункту анестезії. Анатомічне препарування 

показало, що цільові нерви завжди опинялися в проекції даного кола, а 

нижньощелепна артерія знаходилася на задньому верхньому і задньому 

нижньому сегменті. У 70% випадках нижньощелепна артерія проеціювалася 

на задньо-нижній сегмент умовного кола. Проходження 

нижньоальвеолярного нерву відрізнялося більшою варіабельністю (45% – у 

задньо-верхньому та задньо-нижньому сегментах, 20% – у задньо-нижньому 

сегменті та у 35% випадках – у задньо-нижньому, передньо-нижньому та 

задньо-верхньому сегментах). Положення язикового нерву у 80% випадках 

реєстрували у проекції передньо-верхнього сегменту. 

Отримані результати свідчать, що навіть в «ідеальних» умовах 

відтворення мандібулярної анестезії на анатомічному препараті ризик 

поранення судин і нервів передбачається методикою. При попаданні голки в 

передні сегменти умовного кола ефективність анестезії пульпи зубів буде 

знижуватися, за рахунок переважної анестезії язикового нерву, а при 

попаданні голки в задні сегменти, особливо задньо-нижній, ефективність 

анестезії пульпи буде зростати, але разом з цим буде збільшуватись ризик 

поранення нижньощелепного нерву та артерії. 
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Для візуалізації та вивчення області поширення анестезуючого розчину 

з цільового пункту мандібулярної анестезії за методикою IAB у мокрий 

препарат сагітального розпилу голови людини вводився рентгенконтрастний 

розчин з наступною томографією. Аналіз комп'ютерних зрізів показав, що 

використовуваний обсяг Верографіна поширюється на низку анатомічних 

структур. 

Визначається приблизно однакова кількість рентгенконтрастної 

речовини у крилонижнещелепному, навкологлотковому просторі та 

міжкрилоподібному проміжку. На деяких зрізах бачимо більше розчину в 

навкологлотковому просторі, ніж у крилонижньощелепному. Виявляється 

його значна кількість у крилоніжньощелепній щілині між латерально-

дистальною поверхнею медіального крилоподібного м'язу і медіально-

дистальною поверхнею гілки нижньої щелепи на рівні скронево-

нижньощелепного суглобу. 

Розчин поширюється на великій площі, починаючи з проекції 

переднього краю вінцевого відростка до заднього краю суглобового 

відростка. Препарування даних анатомічних областей дозволило припустити, 

що безпосередній вплив на такий розподіл розчину при традіційній техніці 

мандібулярної анестезії робить сама будова міжкрилоподібної фасції. 

Отримані результати свідчать, що особливості будови області 

цільового пункту IAB-анестезії та прилеглого анатомічного комплексу 

можуть бути безпосередніми причинами зниження клінічної ефективності 

анестезії.  

Після серії анатомічних препарувань із заповненням барвниками та 

самотвердіючими розчинами даної анатомічної зони було звернено увагу на 

область, яка розташовується на 5-10 мм нижче воронкової частини 

нижньощелепного каналу, тобто в нижньому відділі крилонижньощелепного 

простору. Ця область щільно обмежена вісцеральною фасцією обличчя, 

латеральним крилоподібним м'язом і волокнами відрогів міжкрилоподібної 

фасції. 
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Введення рентгенконтрастної речовини в даний анатомічний простір 

дозволило візуалізувати чіткі контури крилонижньощелепного простору, 

міжкрилоподібного проміжку, а також медіального та латерального 

крилоподібних м'язів. Саме в крилонижньощелепному просторі та 

міжкрилоподібному проміжку відбувалося основне депонування введеного 

розчину, де проходять цільові нерви, до зовнішньої основи черепа в області 

підскроневої ямки. Також відзначається невелика кількість розчину у 

напрямку крилонижньощелепної щілини. Однак на томограмі не 

визначається наявність контрасту к навкологлотковому просторі. 

Досить компактне та щільне заповнення даних анатомічних просторів 

сприяє більшій концентрації розчину в області нижньоальвеолярного нерву 

та створює умови для кращої експозиції анестетика на цільовий нерв. 

Клінічно важливою особливістю запропонованого цільового пункту є 

його розташування в нижній частині крилонижньощелепного простору, який 

можна вважати більш анатомічно безпечною областю, через відсутність тут 

великих судин та нервів. Це передбачає зниження ризику місцевих 

ускладнень анестезії.  

В межах запропонованої концепції для клінічної реалізації переваг 

розташування цільового пункту виникла необхідність розробки та клінічної 

апробації нової методики провідникової анестезії на нижній щелепі. 

Виходячи з особливостей розташування цільового пункту дистально і 

нижче та передбачуваних шляхів його досягнення при виконанні даної 

анестезії було обрано робочу назву «Back Low Block» (BLB). Першочерговим 

завданням розробки методики проведення провідникової анестезії було 

визначення стабільного орієнтиру в порожнині рота. Даний орієнтир повинен 

легко визначатися та не залежати від наявності зубів чи ступеня атрофії 

нижньої щелепи. В якості такого орієнтиру була обрана точка, яка 

знаходиться на місці переходу альвеолярної частини в тіло нижньої щелепи з 

внутрішньої сторони - точка BL. Клінічно вона визначається на вершині 

внутрішньої косої лінії, а в горизонтальній площині відповідає рівню 
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нижньої межі воронкової області нижньощелепного каналу, її легко знайти 

оскільки вона знаходиться на місці переходу прикріпленої ясни в м'які 

тканини навкологлоточної області. Запропонована методика представляє 

послідовність дій, спрямованих на максимально точне досягнення цільового 

пункту анестезії при нанесенні мінімальної супутньої травми. 

Методика проведення мандібулярної анестезії за методикою «Back Low 

Block»: проводитися вкол голки за альвеолярною частиною нижньої щелепи 

на рівні точки BL під кутом близько 45-50 градусів щодо центральної лінії. 

Напрямок голки проходитиме по дотичній лінії точки BL. За наявності зубів 

із протилежного боку положення шприца буде на межі між 5 та 6 зубами. До 

цільового пункту голка повинна прямувати у горизонтальній площині та 

пройти близько 20-25 мм. За наявності контакту з кісткою проводиться 

аспіраційна проба. При негативному результаті аспіраційної проби вводиться 

анестезуючий розчин. Мінімальний час введення 1,7 мл анестетику складає 

не менше 60 секунд, рекомендований – 80-100 секунд. Під час введення 

розчину, пацієнту не обов'язково тримати рот максимально відкритим, як 

тільки голка досягла цільового пункту, пацієнт може закрити рот до 

необхідного мінімуму. Завдання лікаря зберегти контакт голки з кісткою 

протягом усього часу введення. Після введення розчину голка плавно 

витягується.  

Ефективність та безпека місцевого знеболювання залежить не тільки 

від правильності виконання методики, а й безпосередньо від вибору 

анестезуючого розчину. Поряд із високою необхідністю та позитивними 

властивостями, сучасні стоматологічні анестетики мають низку істотних 

недоліків. До них відносяться: біль під час та після ін'єкції через різницю 

значень рН розчину та тканин, відносно повільний наступ анестезії; наявність 

стабілізаторів, які значно підвищують ризик розвитку алергічних реакцій; 

наявність адреналіну, який може негативно впливати на серцево-судинну 

систему; необхідність збільшення дози анестетика під час тривалого 

стоматологічного втручання. 
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В межах запропонованої концепції найбільш вірогідним шляхом 

вирішення проблем вважаємо розробку принципово нової композиції 

анестезуючого розчину без використання вазоконстрикторів та консервантів, 

із уповільненим всмоктуванням в тканинах та більш високим pH розчину, що 

може дозволити досягти суттєвого підвищення ефективності та безпеки 

місцевої анестезії. Вважаєм, що досягнути цієї мети можна зміненням 

консистенції розчину за допомогою додавання в місцевий анестетику 

гелеутворюючого агенту. У процесі пошуку такого агенту найбільш 

перспективним виявився гіалуронат натрію. Результат теоретичного 

вивчення властивостей гіалуронану дозволив зробити висновок, що найбільш 

оптимальним різновидом гіалуронової кислоти для подальшого дослідження 

є її синтетична нестабілізована форма із середньою молекулярною масою. 

Такий різновид гіалуронану широко застосовується в медицині при 

хірургічних операціях, зокрема офтальмології для внутрішньоочного 

введення, у пародонтальній та реконструктивній хірургії. У спеціалізованій 

літературі є відомості про здатність гіалуронової кислоти посилювати 

знеболюючий ефект місцевих анестетиків, що став одним із значних 

моментів в об рунтуванні її вибору для подальшого дослідження.  

В основу рецептури анестезуючого розчину лягла вимога, що 

динамічна в'язкість розчину не повинна перевищувати верхньої межі 

фізіологічних показників динамічної в'язкості крові - 5 мПа · с, а рН розчину 

має бути близьким до нейтрального (рН 7). 

У місцевих анестетиках, що містять адреналін, рН становить 3 – 3,5. У 

пропонованому розчині лідокаїну показник рН становить 5,9, а показник рН 

гіалуронової кислоти визначався як нейтральний (рН 7), що є найбільш 

оптимальним по відношенню до фізіологічних показників тканин рН. 

Препаратом вибору був «HYALGAN», ідентичний за складом 

«NYARAL PLUS», але іншою концентрацією гіалуронової кислоти – 2 мл 

розчину містить 20 мг натрієвої солі гіалуронової кислоти (10% розчин). 
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 Причинами, з яких був обраний «NYARAL PLUS», були наступні: 

імунобіологічний препарат гіалуронової кислоти, діюча речовина якого, 

гіалуронат натрію, одержують біотехнологічним шляхом зі Streptococcus 

Zooеpidemicus; даний препарат та його аналоги широко застосовуються в 

медицині; шприц препарату «NYARAL PLUS» містить 0,85 мл 15% розчину 

гіалуронової кислоти, що відповідає 0,12 г на 0,85 мл та дозволяє змінювати 

консистенцію розчину; виробляється в Україні спільно з LG Life Sciences, 

Ltd., Корея. 

В якості місцевого анестетика був обраний «ЛІДОКАЇН-ЗДОРОВ'Я», 

Причинами, за якими його було обрано: відсутність вазоконстриктора, 

відсутність стабілізаторів та консервантів; значення рКа (7,9) та рН розчину 

(5,9); більше короткий період напіввиведення (до 120 хвилин) порівняно з 

іншими доступними анестезуючими розчинами, без вазоконстрикторів; 

можливість змінювати концентрацію лідокаїну в розчині; накопичений 

клінічний досвід у зв'язку з тривалим застосуванням у стоматології; препарат 

виробляється в Україні. 

Таким чином, для досягнення необхідних параметрів була розроблена 

наступна рецептура розчину, що анестезує - «GAS Lydocaine 1,54%». В 1 мл 

готового анестезуючого розчину міститься: лідокаїну гідрохлориду – 0,154 г.; 

гіалуронату натрію – 0,018 г.; вода для ін'єкцій – до 1 мл. В'язкість розчину 

при 20 °C – 5 мПа·с, рН = 5,9 - 6,4.  

Клінічний досвід свідчить про те, що навіть невеликі порушення у 

техніці виконання мандібулярної анестезії негативно впливають на її 

ефективність. Також існує низка факторів, які не залежать від навичок лікаря, 

проте вкрай ускладнюють її виконання. В межах запропонованої концепції 

вважаємо за доцільне розробку допоміжного пристрою для уніфікації 

методики провідникової анестезії на нижній щелепі, що зменшує її 

залежність від індивідуальних анатомічних особливостей зубо-щелепної 

системи пацієнта і варіативності мануальних навичок лікаря. 
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З цією метою було проведено вивчення необхідних антропометричних 

показників на нижній щелепі, їх взаємозв'язок та кореляція співвідношень 

цих праметрів. Вимірювання проводилися на 91 сухому препараті нижньої 

щелепи дорослих та 420 томограм у пацієнтів старше 21 року. Для 

калібрування вимірювань було проведено томографія 10 нижніх щелеп та 

проведено порівняння результатів вимірювань за допомогою 

штангенциркуля та віртуальних вимірювачів у програмі для перегляду 

томографії. Після калібрування результати отримані при вимірюванні сухих 

препаратів і томограм були об'єднані та представлені у вигляді їх середніх 

показників. Клінічно важливими для виявлення можливих взаємозв'язків 

була встановлена низка антропометричних вимірів: 

А – відстань між нижньощелепними отворами; 

В – відстань між внутрішніми косими лініями; 

З – відстань між зовнішніми косими лініями; 

D - відстань від внутрішньої косої лінії до зовнішньої косої лінії; 

Е – відстань від внутрішньої косої лінії до нижньощелепного отвору; 

F – відстань від крайньої передньої точки воронкової області 

нижньощелепного каналу до альвеолярної перегородки 31-41 зубів або 

симфізу підборіддя у разі адентії.  

Для встановлення кореляційної залежності між параметрами нижньої 

щелепи був використаний лінійний коефіцієнт кореляції Пірсона, який 

застосовується для дослідження взаємозв'язку двох змінних, який 

вимірюються у метричних шкалах на одній і тій же вибірці. 

Високий взаємозв'язок було встановлено між лініями A та F (0,80), A та 

C (0,78), E та F (0,78). Середній взаємозв'язок визначається між значеннями A 

та B (0,63), A та E (0,58), B та C (0,68), B та F (0,59), C та F (0,55). Слабкий 

взаємозв'язок виявлено між значеннями З і Е (0,34). Аналіз кореляції величин 

B та E (0,21), C та D (0,12), E та D (0,01), D та F (0,06) показав дуже слабкий 

взаємозв'язок. Значення A і D (-0,11), B і D (-0,41) показали дуже слабкий і 

слабкий зворотний взаємозв'язок відповідно.  
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Для візуалізації отриманих даних та розрахунку супутніх величин була 

використана програма КОМПАС-Графік v21. За основу розрахункової моделі 

були взяті середні значення корелюючих параметрів. При аналізі даної 

графічної візуалізації стало можливим визначення низки додаткових 

параметрів. Так середня величина кута EАF, вершиною якого є 

нижньощелепний отвір, склала 12,34 градуса. Слід зазначити, що величина 

даного кута при аналізі всіх щелеп коливалася від 2 до 51,4 градусів і не 

корелювала з жодним із вимірюваних параметрів. Це свідчить про те, що 

напрямок ходу голки по усередкованому куту, що знаходиться в основі 

різних модифікацій мандібулярної анестезії, абсолютно не гарантує точність 

ін'єкції і, як наслідок, її ефективність та безпеку. Розмір воронкової області 

нижньощелепного каналу дозволяє допускати певну похибку при анестезії, 

проте графічне моделювання з «середнім» кутом показало досягнення 

голкою воронкової області лише у половині випадків. В інших випадках 

контакт умовної голки відбувався кпереду від цілі або голка проходила по 

дотичній лінії кпозаду, не контактуючи з кісткою. Відстань від 

нижньощелепного отвору до точки BL (лінія Е) є значно стабільнішим 

параметром. Графічне моделювання показало, що збільшення кута атаки і 

зміщення вектора в напрямку кпозаду по лінії Е дозволяє значно збільшити 

точність. Так, при збільшенні кута атаки до 27,2 градуса і зміщенні вектора 

руху голки кзаду на 5 мм забезпечується перетин воронкової області в 84% 

випадків. Інші 16% випадків припадали на щелепи, де довжина лінії Е була 

більше 16 мм. У цих випадках вектор руху проходив кпереду від воронкової 

зони. Подальше моделювання із збільшенням кута атаки і зміщенням вектора 

руху голки кпозаду, показало зменшення відсотка влучень, за рахунок 

проходження голки позаду від воронкової області. Також слід зазначити, що 

така дисталізація вектора ін'єкції та збільшення кута атаки може викликати 

труднощі у клінічній практиці, які будуть пов'язані з блювотним рефлексом 

та недостатнім відкриванням рота.  
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 Тому спираючись на отримані дані та клінічний досвід, нами було 

розроблено модель допоміжного пристрою, який забезпечує напрямок голки 

(є провайдером) та утримає язика пацієнта при виконанні мандібулярної 

анестезії за методикою «Back Low Block». Передбачається, що даний 

провайдер матиме дві точки опори в ротовій порожнині – точка зіткнення 

частин d і e (що відповідає точці BL) і точка між зубами 31 і 41 або на 

серединній лінії у разі їх відсутності (різцева позначка). Положення 

провайдера має бути завжди паралельно серединній лінії. Виходячи з 

розрахунків, це має забезпечити контакт голки в області воронкової зони у 

84% випадків. В інших випадках голка буде контактувати з кісткою кпереду 

від цілі, що клінічно буде проявлятись малим просуванням голки в м'які 

тканинах до контакту з кісткою (менше 13 мм) та відсутністю пульпарної 

анестезії за наявності оніміння язика. Для вирішення цієї проблеми було 

передбачено можливість зміни кута атаки шляхом повороту провайдера у бік 

анестезії. При такому зміщенні, точка BL стає центром повороту, а ручка 

провайдера зміщується від центральної лінії у бік анестезії. Графічне 

моделювання показало, що при такому зміщенні на 12,5 мм вектор руху 

голки потрапляє в межі воронкової області у всіх випадках, що 

розглядаються. 

 За допомогою програми «COMPASS 3D» и «AutoCAD» було 

проведено 3D-моделювання провайдеру для мандібулярної анестезії – BLB-

Provider.  

 Наступним етапом розробки стало віртуальне поєднання тривимірного 

зображення BLB-Provider із 3D-моделлю нижньої щелепи. Для цього була 

розроблена гіпотетична 3D-модель нижньої щелепи, в основі якої 

знаходилися середньостатистичні параметри, отримані нами раніше при 

проведенні антропометричних вимірювань. Відтворена візуалізація 

дозволила визначити взаємне розташування і співвідношення деталей, які нас 

цікавили - воронкова область нижньощелепного каналу, цільовий пункт BLB 

і вектор напрямку голки. Далі було здійснено аналогічне моделювання з 
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використанням томограм нижніх щелеп.  Для цього було обрано 17 

томограм, з яких віртуально виділяли нижню щелепу. У 16 випадках 

зафіксовано схожий напрямок вектору руху голки до цільового пункту 

анестезії, але в одному випадку вектор проходив кпереду від передньозадніх 

меж ВОНК. Ця ситуація також враховувалась при розробці провайдеру і 

дозволяє після повороту голки у бік анестезії (по осі BL на 12,5 мм) 

перетнути цільовий пункт анестезії, що також є бажаним результатом. 

Наступний етап розробки провайдеру полягав у безпосередньому 

створенні пробного зразка інструменту за допомогою 3D-друку з подальшою 

апробацією на сухих анатомічних препаратах нижньої щелепи людини. 

Для проведення тестування даного зразка випадково було взято 34 сухі 

анатомічні препарати нижньої щелепи. Провайдер встановлювався у штатне 

положення, потім здійснювалося просування голки по його направляючому 

жолобу убік цільового пункту анестезії. Під час проведення цього етапу 

досліджень було встановлено, що голка досягала цільового пункту у всіх 

випадках. Винятками не стали випадки з беззубими щелепами та вираженою 

атрофією. Зазначалося, що невеликі похибки у положенні провайдеру не 

мали значного впливу на досягнення голкою цільового пункту, що дало 

підставу вважати встановлені антропометричні взаємозв'язки і розрахунки 

конструкції інструмента - спроможними. 

Для переходу до клінічних випробувань необхідно було усунути низку 

виявлених недоліків конструкції провайдера. Насамперед це пов'язано з 

матеріалом, з якого були виготовлені тестові зразки. Звичайний TPU-пластик 

для друку на 3D-принтері не має необхідної жорсткості, не однорідний за 

своєю структурою і не може належним чином стерилізуватись. Тому вироби 

з нього були використані нами для клінічних випробувань (одноразово), але 

не для постійного застосування. Відповідним матеріалом є високоякісні, 

кислотостійкі сорти нержавіючої сталі (медична сталь). Виготовлення зразків 

інструменту придатних для проведення клінічних випробувань можливе 

декількома способами – шляхом лазерного спікання металевого порошку, 
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шляхом фрезерування на ЧПУ-верстаті з металевої заготовки, шляхом 

виготовлення окремих частин з подальшим зварюванням, шляхом 

формувального лиття, а також шляхом лазерного різання та згинання з 

металевого листа. Обов'язковою умовою виготовлення інструменту будь-

яким із методів, що розглядаються вище, є наявність відповідної розгорнутої 

технічної документації, а у разі використання цифрових методів – їх 

переведення в спеціальний цифровий формат. Загальну технічну 

документацію з виготовлення BLB-Provider в роботі представлено. 

Подальші дослідження були присвячені експериментальному та 

клінічному вивченню безпеки та ефективності розробленого комплексу 

заходів в запропонованій концепції провідникової анестезії. 

Експериментальні дослідження проводились на базі лабораторії біохімії та 

віварію ДУ «ІСЩЛХ НАМН» та групі електронної мікроскопії лабораторії 

патологоанатомічних та електронно-мікроскопічних досліджень ДУ 

«Інститут ОХ та ТТ ім. акад. Філатова В.П. НАМН України». На першому 

етапі проводили електронно-мікроскопічне вивчення впливу традиційного 

стоматологічного анестезуючого розчину та запропонованої гелеподібної 

водної анестезуючої композиції «GAS Lydocaine 1,54%» на ультраструктуру 

слизової оболонки ясен та м’язів щурів. В дослідження були взяті щури-

самці лінії Вістар стадного розведення вагою 217-280 грам, які були поділені 

на чотири групи. Всього на даному етапі експерименту було застосовано 21 

тварина. Інтактну групу (Група 1) склали 3 тварини. В контрольній групі 

(Група 2) було 6 тварин, яким інсуліновим шприцом в м’які тканини нижньої 

щелепи в ділянці кріплення жувального м’язу та прикріплену ясну нижньої 

щелепи з протилежного боку вводили по 0,02 мл стерильної води для 

ін’єкцій. Тваринам першій дослідної групі (Група 3), в якій було 6 тварин в ті 

самі місця, вводили по 0,02 мл анестетика «АРТИФРИН-ЗДОРОВ’Я», а 6 

тваринам другою дослідної групи (Група 4) вводили по 0,02 мл нової 

гелеподібної водної анестезуючої композиції «GAS Lydocaine 1,54%». 

Тварин виводили з досліду у два етапи (по три тварини з контрольної та 
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кожної дослідної групи) через дві години після введення препаратів та через 

7 днів. Евтаназію експериментальних тварин проводили в стані глибокого 

наркозу згідно з «Європейської конвенції про захист хребетних тварин, які 

використовуються для експериментальних та інших наукових цілей» за 

допомогою тіопенталу натрію (40 мг/кг маси щура). Об’єктами електронно-

мікроскопічного дослідження стали фрагменти м’яких тканин прилеглих до 

нижньої щелепи експериментальних тварин: слизова оболонка ясен та 

жувальні м’язи. 

Аналіз результатів дослідження показав, що зміни в ультраструктурі 

тканин у ділянці введення розчинів відбувалися у всіх дослідних групах 

тварин у порівнянні із інтактною групою та мали як спільні риси так і певні 

відмінності. Так спільні риси в ультраструктурній картині, вірогідно, були 

обумовлені факторами травмування тканин під час ін’єкцій – введення голки 

та підвищення тиску в тканинах під час введення розчинів, а також 

травмування під час забору матеріалу. 

На наш погляд, зміни в тканинах тварин контрольної групи були 

обумовлені гідратацією тканин, що є звичайним явищем при введенні 

стерильної води із нейтральним значенням рН, та мають зворотній характер. 

Після введення анестетика на основі артикаїну у тварин третьої групи 

зміни в ультраструктурній картині слизової оболонки ясен та жувального 

м’яза мали більш виражені відмінні ознаки у порівнянні із контролем. 

Більшість сучасних анестетиків мають рН=3–3,5, містять адреналін, тому 

можуть негативно впливати на тканини безпосередньо в місці їх введення. 

Виявлені поодинокі епітеліальні та м’язові клітини з гідропічними змінами в 

каріоплазмі і гіалоплазмі та вакуолізація окремих мітохондрій с деструкцією 

частини крист, та розширення цистерн гранулярної ендоплазматичної сітки, 

на нашу думку, може бути зумовлено дією вазоконстриктора, що спричинив 

ішемію тканин у ділянці введення. Слід відзначити, що таки зміни мають 

функціональний характер та є зворотними. 
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У другій частині дослідження через 7 діб після введення препаратів у 

всіх тварин контрольної та обох дослідних груп спостерігалася нормалізація 

ультраструктурної картини слизової оболонки та м’язів і практично не 

відрізнялась від інтактних тварин. Відсутність незворотних змін в ділянках 

введення розчинів у всіх тварин другої частини експерименту дає авторам 

дослідження підстави вважати розчини, що досліджувалися, відносно 

безпечними. 

Дослідження нешкідливості нової композиції препаратів проводили на 

46 щурах лінії Вістар стадного розведення, самках, середня вага 250 г. 

Тварини були розподілені на 5 груп: Групу 5 склали 6 інтактних тварин; 

Групу 6 (контроль) – 10 тварин, у ясну нижньої щелепи справа інсуліновим 

шприцом вводили 0,04 мл стерильної води для ін'єкцій; Групу 7 (стандарт) - 

10 тварин, у ясну нижньої щелепи справа інсуліновим шприцом вводили 0,04 

мл анестетика «АРТИФРІН ЗДОРОВ'Я»; Групу 8 (перша дослідна група) – 10 

тварин, у ясну нижньої щелепи справа інсуліновим шприцом вводили 0,04 мл 

гелеподібної водної анестезуючої композиції «GAS Lydocaine 1,54%»; Групу 

9 (друга дослідна група) – 10 тварин, у ясну нижньої щелепи справа та зліва 

інсуліновим шприцом вводили 0,1 мл нової гелеподібної водної анестезуючої 

композиції «GAS Lydocaine 1,54%». Препарати та композицію вводили один 

раз. Евтаназію експериментальних тварин проводили через 2 години та 7 днів 

після ін'єкцій. У крові проводили визначення вмісту гемоглобіну, 

еритроцитів, лейкоцитів, лейкоцитарну формулу (вміст паличкоядерних та 

сегментоядерних нейтрофілів, лімфоцитів, моноцитів та еозинофілів). У 

сироватці крові проводили аналіз вміст глюкози, загального білка, 

тригліцеридів, креатиніну, активності аланінамінотрансферази (АлАТ), 

аспартатамінотрансферази (АсАТ), лужної фосфатази (ЩФ). 

Результати дослідження показали, що одноразове введення в ясна 

щурів води або традиційного місцевого анестетика на основі артикаїну, через 

2 години не мало істотного впливу на основні гематологічні показники, 
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лейкоцитарну формулу крові, функцію печінки, нирок, серця. Винятком 

стало підвищення рівня глюкози після введення традиційного місцевого 

анестетика на основі артикаїну, що можливо пов'язано з фармакокінетикою 

цього препарату. 

Ін'єкція досліджуваної композиції анестетика з гіалуроновою 

кислотою, у малій дозі 0,04 мл через 2 години після введення не вплинула на 

основні показники крові, але сприяла збільшенню кількості паличкоядерних 

нейтрофілів на фоні зниження моноцитів, що передбачає активацію 

фагоцитозу при деякому зниженні імунної відповіді після введення 

ксенобіотика. Крім того, введення цієї дози композиції викликало зниження 

активності АлАТ, не вплинувши на інші функціональні показники печінки, 

серця, нирок та підшлункової залози. Гіпотетично зниження активності 

АлАТ можна віднести до особливостей швидкої реакції печінки у відповідь 

на препарати композиції. 

Висока доза гелевої композиції анестетика з гіалуроновою кислотою, 

0,2 мл (що для людини відповідає приблизно – 11 мл) через 2 години після її 

введення викликала збільшення загальної кількості лейкоцитів за рахунок 

підвищення частки паличкоядерних та сегментоядерних нейтрофілів, а також 

еозинофілів на фоні моноцитів та лімфоцитів. Такі зміни можуть бути 

наслідком активації фагоцитозу, зниженням імунної відповіді та розвитком 

гіперчутливості реакції у відповідь на введення помірної дози ксенобіотика. 

При цьому у сироватці крові підвищилася активність ЛФ з одночасним 

зниженням АлАТ, що говорить про активну участь печінки у трансформації 

великої дози ксенобіотика. Висока доза композиції через 2 години не мала 

істотного впливу на інші показники печінки, жировий обмін, серця, нирок та 

підшлункову залозу. Тому отримані результати свідчать про відсутність 

гострої токсичності композиції у дозах 0,04 та 0,2 мл. 

Аналіз крові щурів, проведений через 7 днів після ін'єкцій, не виявив 

суттєвих змін вмісту гемоглобіну та кількості еритроцитів у всіх групах, що 

спостерігаються. Проведення досліджень основних параметрів, що 
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характеризують гостру токсичність препаратів, свідчить про відсутність 

значних відхилень після 7 днів введення одноразових ін'єкцій. Підвищення 

загальної кількості лейкоцитів після введення гелевої композиції анестетика з 

гіалуроновою кислотою, в обох дозах (Група 8, Група 9) можна пояснити 

посиленням фагоцитозу у відповідь на введення гіалуронової кислоти, а 

підвищення активності ЛФ з одночасним зниженням активності АлАТ у 

сироватці пов'язано з особливостями фармакокінетики та участю гепатоцитів 

у трансформації компонентів гелевої композиції анестетика з гіалуроновою 

кислотою. 

Вивчення властивостей гелеподібної водної анестезуючої композиції 

«GAS Lydocaine 1,54%» на фоні експериментального пародонтиту у щурів за 

допомогою біохімічних досліджень було проведено у 34 щурів-самців 1,5-2х 

місячного віку лінії Вістар стадного розведення, вагою 220 -280 грам. 

Інтактну групу (Група 10) склали 7 тварин. 

У 27 щурів була відтворена експериментальна модель пародонтиту 

пероральним введенням антагоніста вітаміну К пелентана (Лехіва, Чехія, 

10мг/кг) та заміною питної води 2% розчином комплексу етилендіамін-

тетраацетат (ЕДТА) ad libitum. Тривалість моделювання пародонтиту 

становила 30 днів. Після чого були сформовані групи: Група 11 (контроль) - 7 

тварин з модульованим експериментальним пародонтитом, в ясну нижньої 

щелепи справа інсуліновим шприцом вводили 0,9% 0,02 мл розчину натрію 

хлорида; Група 12 (порівняння) – 10 тварин з модульованим 

експериментальним пародонтитом, в ясну нижньої щелепи справа 

інсуліновим шприцом вводили 0,02 мл анестетика «АРТИФРИН-

ЗДОРОВ’Я»; Група 13 (основна) – 10 тварин з модульованим 

експериментальним пародонтитом, в ясну нижньої щелепи справа 

інсуліновим шприцом вводили 0,02 мл нової гелеподібної водної 

анестезуючої композиції «GAS Lydocaine 1,54%». Через 10 діб проводили 

евтаназію експериментальних тварин.  
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Змодельовані прояви пародонтиту у щурів, внаслідок поєднаного 

впливу пелентану та ЕДТА, виявились у посиленні резорбції кістки 

альвеолярного відростка, процесів ПОЛ у крові та тканинах щурів. 

Результати представленого дослідження підтвердили активацію ПОЛ: щодо 

збільшення АГП на 39,3% та рівня МДА – на 38,4% у сироватці крові; вмісту 

ДК на 47,8% та МДА на 12,3% у печінці; МДА на 59,3% у СОПР порожнини 

рота; ДК на 53,8% та МДА на 48,2% у кістковій тканині альвеолярного 

відростка експериментальних тварин. 

Під дією гелеподібної композиції анестетика з гіалуроновою кислотою 

продукти ПОЛ знижувалися в сироватці крові та слизовій оболонці 

порожнини рота щурів «основної» групи. У сироватці крові цієї групи тварин 

кількість ацилгідроперекисів зменшувалася не значно, але достовірно: на 

16% (р < 0,001), вміст МДА зменшилася на 9% (р < 0,005). Набагато більш 

виражені зміни спостерігалися в слизовій оболонці ротової порожнини 

«основної» групи, де вміст перекисних продуктів зменшувалося в 1,5 рази 

(р=0,011) і практично стали відповідати показникам інтактної групи тварин. 

 У печінці та кістці альвеолярного відростка щурів вміст продуктів 

ПОЛ під впливом анестезуючої композиції з гіалуроновою кислотою 

достовірно не змінювався. У групі «порівняння» показники ПОЛ суттєво 

відрізнялися і від «контрольної» групи тварин та від «основної», у бік їх 

збільшення у сироватці крові та у СОПР. У контрольній групі тварин, 

порівняно з інтактною, спостерігалося зниження вмісту SH-груп: у СОПР на 

27,2%, у кістковій тканині альвеолярного відростка на 18,6% та у печінці на 

39%. У той же час вміст SS-груп збільшився істотно в СОПР порожнини рота 

- на 60% і в кістковій тканині альвеолярного відростка - на 31,2%, а в печінці 

знизилося - на 29,1%. Під дією композиції анестетика з гіалуроновою 

кислотою в слизовій оболонці ротової порожнини експериментальних тварин 

достовірно знижувалося вміст дисульфідних сполук в 1,4 рази (р=0,02); у 

кістки альвеолярного відростка – в 1,2 рази (р=0,05), що призвело до 
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збільшення співвідношення SH/SS у даних об'єктах дослідження порівняно з 

«контрольною» групою. 

Під дією композиції анестетика з гіалуроновою кислотою в слизовій 

оболонці порожнини рота експериментальних тварин достовірно 

знижувалося вміст дисульфідних сполук в 1,4 рази (р = 0,02); у кістки 

альвеолярного відростка – в 1,2 рази (р=0,05), що призвело до збільшення 

співвідношення SH/SS у даних об'єктах дослідження порівняно з 

«контрольною» групою. 

Таким чином, проведені дослідження підтверджують 

пародонтопротекторні властивості гіалуронової кислоти, які виражаються у 

посиленні захисних та антиоксидантних властивостей, а також гальмуванні 

ефектів перекисних процесів у тканинах пародонту експериментальних 

тварин.  

Для об'єктивізації наукових досліджень та у клінічній практиці у галузі 

місцевої анестезії існує необхідність у розробці та клінічному об рунтуванні 

об'єктивного показника ефективності місцевої анестезії. З цією метою ми 

пропануємо індекс місцевої анестезії (ІМА), який має числове вираження та 

заснований на клінічних критеріях, що дозволяє оцінити ефективність різних 

методик проведення анестезії та клінічну ефективність анестетиків з 

урахуванням їх фармакологічних властивостей у співвідношенні з їх 

кількістю. При розробці ІМА ми керувалися даними літератури та клінічним 

досвідом, який свідчить про взаємозв'язок між клінічним успіхом місцевої 

анестезії, кількістю анестезуючого розчину, його властивостями та 

методикою проведення анестезії. 

Запропонований розрахунок індексу місцевої анестезії проводиться за 

формулою: ІМА= (КЕ ТІ) V, де КЕ – клінічна ефективність анестезії, бали: 

ТІ – терапевтичний індекс анестезуючої речовини, відносні одиниці; V – 

об'єм анестезуючого розчину, мл.  
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Оцінка ефективності (КЕ) відбувається шляхом складання балів, які 

відповідають кожній із ознак анестезії і наданні в запропонованій схемі: 

збільшення ЕОД, зміна больової та тактильної чутливості м'яких тканин у 

межах анестезії, оборотна асиметрія обличчя, пульпарна анестезія та ін. Так 

за кількості балів менше 10, анестезія оцінюється як не ефективна, при 10 

балах – обмежена, а при кількості балів понад 10 – спроможна. ТІ - це 

співвідношення анестезуючої активності анестетика до його системної 

токсичності, один з основних фармакологічних характеристик місцевих 

анестетиків. Для артикаїну він становить 3,33 відносних одиниць, для 

мепівакаїну – 2 і для лідокаїну – 2. Даний показник має велику клінічну 

важливість і значною мірою характеризує властивості місцевого анестетика, 

безпосередньо впливаючи на його допустиму кількість. 

Клінічне об рунтування індексу місцевої анестезії проводилось у 500 

осіб, чоловіків та жінок віком 18 до 40 років, без супутніх захворювань. 

Пацієнтів по групах розподіляли залежно від місцевого анестетика, що 

використовується, відповідно до інструкції щодо його застосування: 50 осіб 

(Група 1), у яких для місцевої анестезії використовували 2% розчин 

«Лідокаїн-Дарниця», ампули 2 мл; 150 осіб (Група 2), у яких для місцевої 

анестезії використовували «Mepivastesin 3%», карпули 1,7 мл (діюча 

речовина Мепівакаїн); 300 осіб (Група 3), у яких для місцевої анестезії 

використовували 4% «Артифрін-Здоров'я», карпули 1,7 мл (діюча речовина 

Артикаїн). Отримані результати свідчать, що ІМА анестетика «Лідокаїн-

Дарниця» становить - 6,3, анестетика «Mepivastesin» – 7,1 та найвищі 

значення були отримані при використанні «Артифрін-Здоров'я» – 15,4 

умовних одиниць, що відповідало нашим очікуванням, а також 

підтверджується думкою інших авторів та клініцистів щодо анестетиків 

артикаїнового ряду. 

Інтерпретація індексу дозволяє зробити висновок про те, що при 

виконанні однієї і тієї ж методики анестезії одним лікарем, її ефективність 
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безпосередньо залежить від вибору анестетика і зворотньо-пропорційна 

кількості розчину. 

На завершальному етапі роботи проводили вивчення ефективності та 

безпеки запропонованого комплексу заходів при проведенні провідникової 

анестезії на нижній щелепі.  

Для цього на першому етапі клінічного дослідження, яке присвячене 

клінічній апробації та оцінки ефективності та безпеки місцевої анестезії за 

методикою «Back Low Block», було визначено групи соматично здорових 

пацієнтів віком від 18 до 60 років, які потребували лікування зубів із 

застосуванням мандібулярної анестезії. У всіх випадках анестезія 

проводилася одним лікарем із застосуванням препарату «Артифрін-Здоров'я» 

з однієї партії. Пацієнтам з Групи №3, всього 300 осіб, анестезія проводилася 

за методикою Inferior Alveolar Block, їм було проведено 473 анестезії. 320 

пацієнтам з Групи № 4 анестезія проводилася за методикою «Back Low 

Block», всього було проведено 384 анестезії. Обов'язковою умовою в 

кожному випадку було досягнення адекватної анестезії для лікування карієсу 

або пульпіту. Для об'єктивного порівняння цих двох методик був 

застосований індекс місцевої анестезії (ІМА), що враховує особливості 

методик, кількість анестезуючої речовини та її фармакологічні властивості.  

 Основними завданнями даного фрагменту дослідження стало: клінічне 

відпрацювання методики проведення BLB; оцінка динаміки та тривалості 

анестезії; фіксація та аналіз можливих ускладнень; оцінка суб'єктивних 

відчуттів добровольців під час проведення анестезії. 

 Клінічна апробація й оцінка ефективності та безпеки місцевої анестезії 

за методикою «Back Low Block» показала, шо у більшості випадків перші 

ознаки анестезії спостерігалися ще під час її проведення та виявлялися у 

вигляді оніміння губи на відповідній стороні та передніх зубів. Після 2-5 

хвилин відзначалося посилення оніміння та його поширення на кінчик і бічну 

поверхню язика. Оніміння всіх зубів на боці анестезії відбувалося протягом 



303 

 

6-8 хвилин, а пік анестезії відзначався в середньому через 20-25 хвилин, при 

цьому плато тривало близько 40-45 хвилин, після чого наступало 

послаблення ознак анестезії, які повністю зникали через 120-250 хвилин 

після анестезії. Генералізованих та локальних ускладнень не було. 

Порівняльний аналіз індексу ІМА в Групах № 3 і № 4 показав достовірно 

вищу ефективність методики «Back Low Block». ІМА склав в середньому по 

групі для Inferior Alveolar Block 14,8 у.о., а для «Back Low Block» – 24,0 у.о. 

При виконанні BLB анестезії у 88% випадків (282 пацієнта) для досягнення 

успішної анестезії було достатньо використати одну карпулу анестезуючого 

розчину (1,7 мл) та у 12% випадків (38 пацієнтів) використано 2 карпулі (3,4 

мл). Тоді як при виконанні IAB анестезії для досягнення успіху однієї 

карпулі було достатньо лише у 46% випадків (138 пацієнтів). Графічне 

визначення динаміки анестезії показало більш стрімкий ріст клінічних 

проявів анестезії для методики BLB, а пік її відбувався на 12 хвилині. У той 

же час анестезія в техніці IAB наступала повільніше та досягала піку на 18 

хвилині. Плато анестезії для обох методик становило близько 40-45 хвилин, 

після чого починалася негативна динаміка з поступовим згасанням її ознак 

протягом 60-150 хвилин. За суб'єктивними відчуттями пацієнтів ін'єкція в 

техніці IAB є значно болючішою, ніж при BLB. Також при BLB досить рідко 

спостерігалися постін'єкційні болі, що може пояснюватися меншою 

супутньою травмою, оскільки цільовий пункт анестезії розташовано 

анатомічно нижче. 

На другому етапі дослідження, присвяченому вивченню клінічної 

ефективності застосування допоміжного пристрою для проведення анестезії 

за методикою «Back Low Block», було сформовано Групу №5 із 360 

пацієнтів, яким анестезія проводилася за тими ж умовами, але із 

застосуванням допоміжного пристрою (BLB-Provider) за методикою «Back 

Low Block». Всього було проведено 367 анестезій. Клінічне порівняння 

проводилось з Групою №4, яка описана раніше.  
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Розроблена конструкція BLB-Provider передбачала вирішення 

наступних завдань: контроль правильного напрямку голки до цільового 

пункту при виконанні анестезії; корекція напряму голки у випадках 

відхилень від середньої анатомічної норми; нівелювання впливу місцевих 

несприятливих чинників щодо анестезії.  

Оцінка клінічної ефективності застосування допоміжного пристрою 

для проведення анестезії за методикою «Back Low Block» показала вищу 

ефективність методики із використанням BLB Provider, ніж без нього. Про це 

свідчать показники індексу місцевої анестезії: він склав - 24,0±1,9 у.о. в Групі 

№ 4 (Back Low Block) та 26,4±1,6 у.о. в Групі № 5 (Back Low Block із BLB-

Provider). Також достовірно відрізнялись показники клінічної ефективності: 

13,71,3 балів та 14,11,1 балів, а також об’єм анестезуючого розчину: 

1,900,85 мл та 1,780,92 мл, відповідно. Головним чинником у відмінності 

показників ІМА для Групи № 4 та Групи № 5 вважаєм об’єм анестезуючого 

розчину, необхідний для достатнього рівня анестезії. При проведенні 

клінічного дослідження генералізованих і локальних ускладнень відмічено не 

було. При порівнянні графіків динаміки анестезій, з використанням 

провайдера і без нього, визначалося більш стрімке наростання ознак анестезії 

у пацієнтів при використанні BLB-Provider, її спроможність визначалася в 

середньому вже на 10 хвилині, без провайдера – на 19 хвилині. Плато 

анестезії с застосуванням BLB-Provider було більш тривалим – 50-65 хвилин, 

що в середньому на 10-15 хвилин довше ніж без використання пристрою. 

Клінічно важливим вважаємо, що з 378 проведених анестезій з 

використанням BLB-Provider, позитивних аспірацій не спостерігалося. За 

суб'єктивними відчуттями пацієнтів використання BLB-Provider під час 

анестезії не викликало у них жодних неприємних відчуттів, за винятком 

поодиноких випадків, пов'язаних з вираженим блювотним рефлексом. Це 

дозволяє рекомендувати застосування BLB-Provider в повсякденну практику 

лікарів стоматологів.  
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Подальшим етапом роботи стало проведення клінічної апробації та 

оцінка ефективності гелеподібної водної композиції для проведення місцевої 

анестезії.  

 Насамперед провели визначення оптимальної кількості анестезуючого 

розчину для досягнення адекватної анестезії. Для цього було сформовано 4 

групи пацієнтів - 47 добровольців, співробітників інституту. Мандібулярна 

анестезія проводилася одним лікарем за допомогою методики Back Low 

Block. В якості анестетика використовували розроблену водну гелеву 

композицію з анестетиком «GAS Lydocaine 1,54%». Було проведено 47 

провідникових анестезій на нижній щелепі, з яких 24 правосторонніх та 23 

лівосторонніх: Група №6 – 14 добровольців, яким було введено по 1 мл 

анестезуючого розчину «GAS Lydocaine 1,54%»; Група №7 – 10 

добровольців, яким вводилося по 1,3 мл анестезуючого розчину «GAS 

Lydocaine 1,54%»; Група №8 - 12 добровольців, яким вводилося по 1,5 мл 

анестезуючого розчину «GAS Lydocaine 1,54%»; Група № 9 – 11 

добровольців, яким вводилося по 0,6 мл анестезуючого розчину «GAS 

Lydocaine 1,54%». 

Головним критерієм успішної мандібулярної анестезії було знеболення 

пульпи зубів. Для об'єктивного визначення чутливості пульпи всім пацієнтам 

проводилася електроодонтодіагностика в зубах на боці анестезії, до та через 

15 і 60 хвилин після анестезії. Якщо необхідний зуб був відсутній або був 

раніше депульпований, вимірювання проводилися на зубі, що стоїть поруч. У 

випадках, коли значення ЕОД перевищували 80 мА, припиняли вимірювання, 

анестезію пульпи вважали заможною. Також реєстрували клінічні ознаки 

анестезії та оцінювали їх динаміку.  

В результаті було клінічно доведено, що спроможна анестезія настає 

при введені від 1 мл до 1,3 мл анестезуючого розчину. Введення 1,5 мл «GAS 

Lydocaine 1,54%» в більшості випадків призводила до «надмірної» анестезії, 
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в якій немає клінічної потреби, а введення анестезуючого розчину в кількості 

менше 1 мл (зокрема 0,6 мл) не забезпечувало адекватної анестезії. 

За підсумками проведення етапу клінічної апробації «GAS Lydocaine 

1,54%» побічної дії, а також локальних або генералізованих ускладнень не 

було. 

На подальшому етапі дослідження для порівняльного аналізу 

ефективності гелеподібної водної анестезуючої композиції «GAS Lydocaine 

1,54%» та «Lydocaine 2%» анестезії за методикою BLB було сформовано 

групу з 27 добровольців – лікарів різних спеціальностей, які потребували 

стоматологічного лікування. Мандібулярна анестезія проводилася за 

методикою BLB однім лікарем. Відповідно було проведено 27 анестезій з 1 

мл гелеподібної водної анестезуючої композиції «GAS Lydocaine 1,54%» 

(Група «GAS Lydocaine 1,54%»). Потім, цим же добровольцям на 

протилежному боці проводилася аналогічна анестезія, але з використанням 1 

мл «Lydocaine 2%» (Група «Lydocaine 2%»). Пацієнти не знали з якої сторони 

застосовували той чи інший анестетик, порівнювали відчуття від анестезії 

справа та зліва за допомогою бальної оцінки суб’єктивних почуттів. 

Клінічні спостереження показали, що при введенні однакової кількості 

«GAS Lydocaine 1,54%» і «Lydocaine 2%» - 1 мл, одним лікарем в одній 

техніці виконання, клінічні результати значно відрізнялися. Застосування 1 

мл «Lydocaine 2%» не давало бажаного результату, на відміну від  

«GAS Lydocaine 1,54%». Різниця в значеннях ІМА: 10,61,7 у.о. при 

застосуванні «Lydocaine 2%» та 28,41,9 у.о. при застосуванні  

«GAS Lydocaine 1,54%», досить переконливо свідчать про те, що різні 

реологічні властивості анестезуючих розчинів при одній теж самій діючій 

речовині прямо впливають на їх ефективність.  

Графіки динаміки мандібулярної анестезії в техніці BLB із 

застосуванням однакової кількості «Lydocaine 2%» і «GAS Lydocaine 1,54%» 

істотно відрізняються. У випадку з «Lydocaine 2%» крива змін у перші 
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хвилини анестезії зростає швидше, ніж у «GAS Lydocaine 1,54%», однак її пік 

припадає на менші показники ІМА (біля 10 у.о.), а плато анестезії, як і її 

загальна тривалість значно нижчі. У випадку з «GAS Lydocaine 1,54%» 

ознаки анестезії спостерігаються повільніше, ніж у «Lydocaine 2%», але 

плато анестезії триває значно довше і знаходиться практично на рівні 

пікового значення ІМА (біля 28 у.о.). У середньому тривалість плато для  

«Lydocaine 2%» становила 11,7 ± 0,9 хвилин, а для «GAS Lydocaine 1,54%» – 

76,4 ± 14 хвилин. 

Це може бути пояснено більшою в'язкістю запропонованого 

анестезуючого розчину порівняно із звичайними водними розчинами 

анестетиків, що призводить до суттєвого зменшення швидкості його 

всмоктування і створює умови для більш тривалої експозиції анестезуючої 

основи на цільові нерви, знижуючи системну токсичність. 

Вивчення ефективності мандібулярної анестезії при використанні 

стоматологічних місцевих анестетиків та гелеподібної водної композиції 

«GAS Lydocaine 1,54%» показали, що ефективність «GAS Lydocaine 1,54%» 

достовірно вища, ніж у найпопулярніших сьогодні анестетиків. Результуючі 

значення ІМА, що включають ефективність, кількість та константу 

терапевтичного індексу анестетика склали: для 2% лідокаїну – 6,3±0,9 у.о.; 

для 3% мепівастезину – 7,1 ± 0,7 у.о.; для 4% артифрину – 15,4 ±1,2 у.о. і для 

анестезуючої гелеподібної водної композиції з 2% лідокаїном – 28,4±1,9 у.о. 

Це може бути пояснено більшою в'язкістю запропонованого 

анестезуючого розчину порівняно із звичайними водними розчинами 

анестетиків, що призводить до суттєвого зменшення швидкості його 

всмоктування і створює умови для більш тривалої експозиції анестезуючої 

основи на цільові нерви, знижуючи системну токсичність. 

На останньому етапі клінічних спостережень проводили вивчення 

запропонованих у роботі нововведень як єдиної концепції мандібулярної 

анестезії з подальшою оцінкою її ефективності та безпеки. Вона включала 

методику Мандібулярної анестезії «Back Low Block», використання 
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допоміжного навігаційного пристрою BLB-Provider, а також гелеподібної 

водної анестезуючої композиції «GAS Lydocaine 1,54%». Була сформована 

ще одна група пацієнтів (Група №10) з 24 добровольців – лікарів різних 

спеціальностей, які потребували лікування пульпіту та карієсу зубів на 

нижній щелепі. У всіх випадках мандібулярна анестезія проводилася 

анестезуючим розчином «GAS Lydocaine 1,54%» у кількості 1 мл у техніці 

«Back Low Block» з використанням BLB-Provider. Усього при лікуванні 36 

зубів було проведено 27 анестезій.  

У всіх випадках динаміка анестезії відповідала динаміці розвитку 

традиційної анестезії. Виконання провідникової анестезії на нижній щелепі 

при застосуванні комплексу нововведень у рамках єдиної концепції 

мандібулярної анестезії: анестезуючим розчином «GAS Lydocaine 1,54%» у 

техніці «Back Low Block» з використанням BLB-Provider призвело до 

підвищення її ефективності майже в 2 рази. Так індекс ІМА при традиційної 

анестезії: за методикою Inferior Alveolar Block із застосуванням препарату 

«Артифрін-Здоров'я» без допоміжного пристрою склав 15,41,2 у.о., а при 

запропонованому комплексі заходів – 30,41,6. Ріст ефективності насамперед 

відбувся в результаті досягнення більш ранніх ознак знеболювання, більш 

вираженою нечутливістю тканин в зоні анестезії, збільшенням часом 

анестезії та меншим об'ємом анестезуючого розчину. Слід зазначити, що 

застосування BLB-Provider суттєво полегшило проведення анестезії за 

рахунок утримання язика та більш точного потрапляння до цільового пункту. 

Це призвело до відсутності необхідності проведення повторних анестезій, а 

також прискорило динаміку настання анестезії вже на перших хвилинах після 

ін'єкції. Лікування зубів починалося через 15 хвилин після анестезії. У всіх 

випадках анестезія була спроможною та пацієнти не відзначали больових 

відчуттів. 

Після закінчення дії анестезії наявність постін'єкційного болю було 

виражено слабо та спостерігалося у 7 пацієнтів з 24. Це може пояснюватися 
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меншою супутньою травмою при виконанні мандібулярної анестезії в техніці 

«Back Low Block», а також більш високим значенням рН розчину в 

порівнянні з відомими анестетиками. 

Побічної дії, а також локальних або генералізованих ускладнень не 

було.  

Можна припустити, що повільніше всмоктування гелеподібних водних 

анестезуючих композицій може відбуватися не тільки через підвищення 

в'язкості розчину, але і через наявність слабких водневих зв'язків між 

молекулами місцевого анестетика і гіалуронової кислоти, що забезпечується 

їх хімічною будовою. 

Отримані результати свідчать про перспективність подальших 

досліджень у цьому напрямку, експериментування з реологічними 

властивостями GAS композицій, рН, а також підбором діючих основ. 
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ВИСНОВКИ 

 

У дисертаційній роботі представлено експериментально та клінічно 

об рунтоване рішення актуальної проблеми стоматології, пов’язаної з 

підвищенням безпеки та ефективності провідникової анестезії, шляхом 

розробки та об рунтування нової концепції, яка полягає у відході від прямої 

дозазалежності місцевого анестетика, заміни принципу «прицільного 

влучення» та перегляду постульованих методик у бік їх адаптації до 

анатомічної мінливості та передбачає використання нової методики 

проведення анестезії на нижній щелепі, розробку гелеподібної композиції 

місцевоанестезуючого розчину та допоміжного пристрою для її проведення. 

1. Аналіз результатів анкетування лікарів-стоматологів та власних 

клінічних спостережень показав, що кількість неефективних мандібулярних 

анестезій, що проводяться за стандартними методиками, складає 38 – 39,7% 

(проти 0,14% на верхній щелепі) із загальною кількістю ускладнень 5,5-6,4 % 

(проти 1,62 % на верхній щелепі). Встановлено частоту зустрічаємості 

(11,45 %) і найбільш значущі індивідуальні анатомо-фізіологічні фактори, які 

ускладнюють проведення мандібулярної анестезії (язик, що заважає – 7,55 %; 

блювотний позив – 4,60 %; мале відкривання рота – 2,30 %). 

2. За анамнестичними даними встановлено, що серед 

стоматологічних пацієнтів 38,3 % дорослих та 42,5 % дітей становлять групу 

ризику розвитку генералізованих реакцій при проведенні анестезії. За останні 

10 років поширеність пацієнтів з обтяженим алергоанамнезом зросла на 

понад 13%. Доведено, що прик-тест є оптимальним клінічним методом 

експрес-діагностики реакцій гіперчутливості на місцеві анестетики в 

незалежності від наявності в них адреналіну. 

3. За результатами клініко-лабораторних досліджень встановлено, 

що стоматологічні пацієнти з ускладненим алергоанамнезом у порівнянні з 

пацієнтами без проявів алергії мають більш високу інтенсивність карієсу 

зубів та його ускладнень (в 2,0-2,2 рази та 3,0-3,5 рази відповідно), високу 
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поширеність захворювань пародонту (до 83 %) та слизової оболонки 

порожнини рота (до 80 %) при значному відкладенні зубного каменю на тлі 

зменшення швидкості слиновиділення (в 2,1 рази), зниження місцевої 

неспецифічної резистентності (зниження активності лізоциму на 43,8 %), 

порушення системи ПОЛ-АОС (зниження активності каталази в 2,0 рази, 

збільшення рівня МДА в 2,1 рази), значного збільшення мікробного 

обсіменіння порожнини рота (збільшення активності уреази в 2,6 рази, 

ступеня дисбіозу – в 4,6 рази). 

4. За допомогою анатомічного препарування, морфометричних і 

рентгенологічних досліджень уточнено положення ключових анатомічних 

структур, що впливають на розподіл та депонування анестезуючого розчину 

при мандібулярній анестезії, та встановлено, що безпосередній вплив на 

розподіл розчину при традиційній техніці мандібулярної анестезії оказує 

міжкрилоподібна фасція, будова якої зумовлює розподіл анестетика у 

крилонижньощелепний, навкологлотковий та міжкрилоподібний простори та 

призводить до зменшення концентрації анестезуючого розчину біля цільових 

нервів, що є причиною неефективності мандібулярної анестезії або її певних 

ускладнень. 

5. Запропоновано методику та новий цільовий пункт провідникової 

анестезії на нижній щелепі, розташований в нижньому відділі 

крилонижньощелепного простору, який є більш анатомічно безпечним через 

відсутність великих судин та нервів, що значно знижує ризик розвитку 

місцевих ускладнень анестезії (Патент України № 100542 від 27.07.2015). За 

допомогою рентгенологічних досліджень показано, що введення 

рентгенконтрастної речовини нижче воронкової частини нижньощелепного 

каналу призводить до щільного депонування розчину в 

крилонижньощелепному просторі та міжкрилоподібному проміжку, сприяє 

більшій концентрації анестезуючого розчину на цільових нервах, що 

дозволить значно підвищити ефективність провідникової анестезії на нижній 

щелепі. 
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6. Розроблено рецептуру гелеподібної водної анестезуючої 

композиції, яка містить лідокаїну гідрохлорид і гіалуронат натрію (Патент на 

винахід № 119260 Україна від 27.05.2019), та в експерименті (за стандартом 

ISO) за допомогою гематологічних і біохімічних досліджень доведено її 

нешкідливість (відсутність токсичного впливу на основні гематологічні 

показники, лейкоцитарну формулу крові, функцію печінки, нирок, серця, 

жировий обмін та підшлункову залізу щурів у найближчі та віддалені 

терміни спостереження). 

7. Морфологічні дослідження впливу запропонованої гелеподібної 

анестезуючої композиції на ультраструктуру слизової оболонки ясен та 

м’язів щурів показали ознаки асептичної запальної реакції через 2 години 

після введення розчину: набряк тканини, розрихлення структур зовні-

клітинного матриксу, незначна дифузна інфільтрація макрофагами та 

мітохондріальна і рібосомальна реакції, які можуть бути обумовлені 

активацією гіалуронідаз та білкосинтезуючих процесів. Через 7 діб після 

введення запропонованої композиції спостерігалася нормалізація 

ультраструктури слизової оболонки та жувального м’язу, що свідчить про 

зворотній та функціональний характер виявлених змін. 

8. При вивченні властивостей гелеподібної анестезуючої композиції 

в умовах експериментального пародонтиту у щурів за допомогою 

біохімічних досліджень було встановлено, що запропонована композиція 

анестетика, на відміну від традиційного анестетика, виявила антиоксидантні 

властивості, про що свідчить зниження рівня перекисних продуктів у 

сироватці крові та СОПР (на 9-16 % та в 1,5 рази відповідно, р ˂ 0,05), 

активація ферментів ФАС у яснах та альвеолярному відростку (на 32-58 %), 

збільшення активності глутатіон-пероксидази та сульфгідрильних (в 2,2 

рази), а також зниження рівня дисульфідних сполук у слизовій оболонці ясен 

та кістки альвеолярного відростка (в 1,4 рази та 1,2 рази відповідно). При 

цьому активність ферментів більшою мірою спостерігалася локально, і 

практично не чинила системної дії. 
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9. Запропоновано індекс місцевої анестезії (ІМА) на підставі 

врахування клінічної ефективності знеболювання, терапевтичного індексу 

анестетика та об'єму анестезуючого розчину. ІМА дозволяє оцінювати 

ефективність різних методик місцевої анестезії, місцевих анестетиків та їх 

оптимальне дозування. 

10.  На підставі вивчення співвідношення розмірів нижньої щелепи з 

високою кореляцією та графічного моделювання розроблено допоміжний 

пристрій для провідникової анестезії на нижній щелепі, який забезпечує 

фіксацію язика, дисталізацію точки вкола голки та оптимізацію кута атаки, 

що підвищує ефективність провідникової анестезії за рахунок нівелювання 

впливу місцевих негативних анатомо-фізіологічних факторів та дозволяє 

зменшити кількість додаткових ін’єкцій на 71%. 

11.  За результатами порівняльної оцінки мандібулярної анестезії за 

традиційною та за запропонованою методиками з використанням 

стандартного анестетику (артифрін) доведено більшу ефективність анестезії 

за запропонованою методикою, про що свідчить збільшення індексу місцевої 

анестезії на 61,7 % за рахунок посилення ознак знеболювання (збільшення 

клінічної ефективності анестезії на 1,6 бали, р ˂ 0,05) при зменшенні 

кількості використовуваного анестетика (в середньому на 0,8 мл). 

12.  Клінічна апробація гелеподібної анестезуючої композиції у 

порівнянні зі стандартним анестетиком (лідокаїн) при проведенні 

мандібулярної анестезії за розробленою методикою довела високу 

ефективність запропонованого анестезуючого розчину, що підтверджується 

збільшенням індексу місцевої анестезії в 2,6 рази та тривалості плато 

анестезії в середньому на 65 хвилин. 

13.  Застосування комплексу нововведень у рамках єдиної концепції 

провідникової анестезії на нижній щелепі (мандібулярна анестезія за 

запропонованою методикою біля нового цільового пункту з використанням 

розроблених гелеподібної анестезуючої композиції та допоміжного 

пристрою) дозволило підвищити її ефективності в 2 рази (індекс місцевої 
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анестезії) при використанні стандартного анестетика при традиційній 

мандібулярній анестезії склав 15,4 ± 1,2 у.о., при запропонованому комплексі 

– 30,4 ± 1,6 у.о.). 
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

 

1. В якості об'єктивного клінічного показника пропонується 

використовувати індекс місцевої анестезії (ІМА), який дозволяє оцінювати 

ефективність різних методик та місцевих анестетиків з урахуванням їх 

фармакологічних властивостей у співвідношенні з кількістю. Для цього 

необхідно визначити клінічну ефективність анестезії (КЕ) відповідно до 

схеми її об'єктивної оцінки шляхом складання балів, що відповідають 

кожній із ознак анестезії: зміна показників ЕОД, зміна больової та 

тактильної чутливості м'яких тканин у межах анестезії, оборотна асиметрія 

обличчя, пульпарна і т.д. і зробити розрахунок за формулою: ІМА = (КЕ × 

ТІ) ÷ V, де ТІ – терапевтичний індекс використовуваного анестетика, а V – 

об’єм анестезуючого розчину, мл. 

2. Для підвищення ефективності та безпеки, мандібулярну анестезію 

рекомендується проводити за методикою «Back Low Block», особливість 

якої полягає в розташуванні цільового пункту під нижньощелепним отвором 

(у нижній частині крилонижньощелепного простору), що забезпечує умови 

для оптимального депонування місцевоанестезуючого розчину відносно 

цільових пунктів, а також менший ризик поранення великих судин та 

нервових стовбурів. 

3. При проведенні мандібулярної анестезії рекомендується 

попередити тиск язика пацієнта на інструмент (голка або шприц), для 

утримання язика доцільно застосовувати широкий шпатель або 

використовувати BLB-Provider. 

4. Спроможність мандібулярної анестезії рекомендується оцінювати 

через 11-15 хвилин після ін'єкції. В якості клінічних ознак ефективності 

мандібулярної анестезії слід, в першу чергу, звернути увагу на відчуття 

оніміння зубів у пацієнта на відповідній стороні при проведенні 

порівняльної перкусії. Суб'єктивні вказівки на оніміння зубів у більшості 

випадків свідчать про досягнення пульпарної анестезії, що є головною 
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метою даного методу знеболювання. Як правило, при спроможній анестезії 

спостерігається оніміння зубів, половини нижньої губи, підборіддя та язика 

на відповідній стороні. Також, у низці випадків, можливе опускання кута 

рота, оніміння в області скроні та зовнішнього слухового проходу, що є 

ознаками «надлишкової» анестезії. Оніміння губи та підборіддя є другою за 

значимістю клінічною ознакою мандібулярної анестезії, проте не гарантує її 

повної спроможності. Оніміння язика є найменш інформативною ознакою. 

Якщо ця ознака є домінуючою або єдиною ознакою мандібулярної анестезії, 

це може свідчити про порушення техніки виконання анестезії або про 

випадок значної анатомічної варіабельності. 

5. При не спроможній мандібулярній анестезії рекомендується 

утриматися від подальшого багаторазового введення анестетика за тим 

самим алгоритмом, а слід переглянути правильність та техніку виконання 

анестезії. Зокрема, зменшити кут атаки голки по відношенню до серединної 

лінії, трохи змістивши шприц у бік першого премоляра, а при використанні 

BLB-Provider – у положення 2. Цей захід забезпечує дисталізацію точки 

контакту голки з кісткою, оскільки найбільш поширеною причиною невдач 

є її передчасний контакт допереду від цільового пункту, що клінічно 

проявляється онімінням язика як домінуючої ознаки анестезії. 

6. Ефективність та безпеку анестезуючого розчину для 

провідникової анестезії рекомендується підвищувати шляхом збільшення 

показників рН та в'язкості, а не за рахунок збільшення його концентрації, 

об’єму чи кількості вазаконстриктора. Для цього рекомендується 

застосування гелеподібних водних анестезуючих розчинів (GAS - Gel 

Anesthetic Solution). 

7. Для підвищення в'язкості анестезуючого розчину створення GAS 

форми, рекомендується використовувати середньо або високо молекулярну 

нестабілізовану синтетичну гіалуронову кислоту. Оптимальні значення 

в'язкості GAS повинні відповідати фізіологічній в'язкості крові та становити 

4-5 мПа·с при температурі 20°С. Визначення в'язкості готового розчину 
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рекомендується проводити гемовіскозиметром. 

8. Перед застосуванням GAS у пацієнтів з ускладненим 

алергоанамнезом рекомендується проведення алергопроб на місцевий 

анестетик, що використовується. Алгоритм поетапної діагностики 

алергічної реакції визначається на базі даних анамнезу пацієнта. У разі 

негативних результатів (алергічна реакція не виявлена) перед застосуванням 

рекомендується проведення шкірної проби з позитивним та негативним 

контролем (прик-тест) вже готової форми GAS. 

9. При використанні GAS анестетиків рекомендується зменшити їх 

планований об’єм введення в 2-3 рази в порівнянні з їх звичайною 

лікарською формою. 
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