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                        ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ
                            Актуальность темы  
На сегодняшний день в стоматологической помощи нуждается порядка 98,0 % населения нашей страны (по данным ВОЗ).
       Известно, что у подавляющего большинства пациентов  посещение стоматолога и проведении анестезии ассоциируется с чувством страха и боли, которые являются пусковым механизмом стресс-реактивного фактора, нередко способствующего развитию нежелательных изменений функционального состояния организма (Ю.Д. Игнатов,1976; Skot. D,1987). Наибольшую опасность из них представляют изменения со стороны кровообращения, и  возникающие в связи с этим расстройства церебрального кровообращения (ишемические и геморрагические инсульты), инфаркт миокарда, грубые и стойкие нарушения ритма сердечной деятельности (А.Н. Бадалян с соавт.,1984;  С.И. Вольвач с соавт.,1985; В.П. Бисярина с соавт.,1986; М.А.Назарова,1991; R. Rahn,1996).
       Наиболее распространенным в амбулаторной поликлинической  практике продолжает оставаться местная инъекционная анестезия, эффективность которой определяется аргументированным выбором метода и средства обезболивания (С.А. Рабинович с соавт.,2005; В.Н. Алексеев,2002; C.R. Bennet,1984; T. Jastak,1995).
Традиционные методы местной анестезии (проводниковая и инфильтрационная анестезии), широко применяемые практически во всех разделах стоматологии, даже при использовании современных местноанестезирующих средств далеко не всегда эффективны и могут сопровождаться осложнениями  (С.А.Рабинович с соавт.,2005; S.F. Malamed,1997).  Определенные перспективы в этой области открываются при использовании пародонтальных способов обезболивания.
 В этой связи поиск, обоснование и внедрение в практику высокоэффективных и безопасных способов обезболивания в ортопедической стоматологии продолжает оставаться актуальным.
       Цель диссертационного исследования     
Оптимизация обезболивания при подготовке зубов к несъемному протезированию с использованием методики интрасептальной анестезии. 
             Задачи диссертационного исследования
1. Изучить изменения клинико-лабораторных показателей в динамике препарирования зубов под несъемные конструкции при использовании традиционных методов обезболивания (проводниковая и инфильтрационная анестезии).
2. Изучить изменения клинико-лабораторных показателей в динамике препарирования зубов под несъемные конструкции протезов при использовании пародонтальных (интрасептальная анестезия) способов обезболивания.
3. Провести сравнительный анализ клинико-лабораторных показателей при использовании традиционных и пародонтальных методов обезболивания при подготовке зубов  под несъемное протезирование.
4. На основании проведенных комплексных клинико-лабораторных исследований конкретизировать показания к выбору метода местной анестезии при подготовке зубов под несъемное протезирование.
5. Разработать практические рекомендации по организации и реализации анестезиологического пособия в условиях массового ортопедического стоматологического приема.                         
                                     Научная новизна
1.   Впервые определена эффективность пародонтального (интрасептальная анестезия) метода обезболивания объективными клинико-физиологическими методами с использованием медицинской аппаратуры, средств информатики и вычислительной техники.
2. Впервые  применительно к стоматологической ортопедической практике использован  программно-аппаратный комплекс определения эффективности обезболивания, отличающийся объективной регистрацией основных показателей гемодинамики и позволяющий проводить объективную оценку анестезирующего эффекта.
3. Оптимизирован выбор методов местного обезболивания при ортопедических манипуляциях.  
                       Практическая значимость
 Предлагаемый метод интрасептальной анестезии позволяет существенно повысить эффективность обезболивания и обеспечить безопасность мероприятий при подготовке зубов к несъемному протезированию. Метод интрасептальной анестезии особенно эффективен при препарировании жевательной группы зубов нижней челюсти, и что особенно важно, при двухсторонних вмешательствах. Метод интрасептальной анестезии полностью лишен недостатков проводниковой анестезии и исключает побочные явления и осложнения, присущие проводниковой анестезии. Предлагаемый вариант пародонтальной анестезии является методом выбора при подготовке зубов к протезированию.
                                 Апробация работы
      Основные результаты диссертации были представлены в виде докладов на следующих научных форумах: Областная научно-практическая конференция стоматологов (Воронеж, 2004); IX Международная конференция челюстно-лицевых хирургов и стоматологов (Санкт-Петербург, 2004); X Международная конференция челюстно-лицевых хирургов и стоматологов (Санкт-Петербург, 2005); Областная научно-практическая конференция стоматологов (Липецк, 2006); I Всероссийский конгресс стоматологов (Воронеж, 2006); Областная научно-практическая конференция стоматологов (Воронеж, 2008).

     Полученные результаты исследования внедрены в учебный процесс кафедры стоматологии института повышения медицинского образования Воронежской медицинской академии им. Н.Н. Бурденко, профильных кафедр стоматологии ВГМА им. Н.Н. Бурденко, работу отделений государственного учреждения здравоохранения «Воронежская областная клиническая стоматологическая поликлиника».               

                                                Публикации
            По теме диссертации опубликовано девять научных работ, из них две опубликованы в издании, рекомендуемом перечнем ВАК РФ для диссертаций на соискание ученой степени кандидата наук.
                        Объем и структура диссертации
             Диссертационная работа состоит из введения, 4 глав, заключения, выводов, практических рекомендаций и списка литературы, который включает 337 наименований (284 отечественных и 53 зарубежных источников). Диссертация изложена на 165 страницах машинописного текста, иллюстрирована 30 таблицами и 40 рисунками.

            Основные положения, выносимые на защиту
1. Методика интрасептальной анестезии отличается безопасностью и      

      эффективностью применения в  стоматологической  практике.

2. Интрасептальный способ обезболивания является приоритетным при 
      препарировании различных групп зубов  верхней и нижней челюсти под ортопедические конструкции.

3. Высокие показатели комплексной оценки эффективности и безопасности интрасептальной анестезии позволяют считать интрасептальную анестезию методом выбора при препарировании зубов под несъемные ортопедические конструкции.
                                      СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ

                            Материалы и методы исследования

   В соответствии с целью и задачами исследований проведено обследование и  ортопедическое лечение 102 пациентов в возрасте 25-50 лет, с устойчивым психо-эмоциональным состоянием, не требующим какой либо специальной психофармакологической коррекции.
 Препарирование, после соответствующей анестезии проводили на витальных зубах.   Все пациенты были разделены на две группы.

  В контрольную группу вошли 50 пациентов (49,0%).Из них у 20 (40,0%) проводилось препарирование всех групп зубов  верхней  челюсти, у 15 (30,0%) –фронтальной группы зубов нижней челюсти под инфильтрационной анестезией, и у 15 (30,0%) препарирование жевательной группы зубов было проведено под проводниковой (торусальной) анестезией. Из числа 52 пациентов основной группы, у 21 (40,4%) было проведено препарирование всех групп зубов верхней челюсти, у 15 (28,8%) –фронтальных зубов нижней челюсти и у 16 (30,8%)–моляров и премоляров нижней челюсти с использованием интрасептальной анестезии.
 Для оценки психоэмоционального состояния пациентов использовали шкалу клиническую стоматологическую (ШКС).
        Для измерения порога электровозбудимости зуба использовали метод электроодонтодиагностики с помощью аппарата ОСМ–50 (одонтосенсиметр).

         Клиническую оценку эффективности анестезии проводили по трехбалльной шкале: 1 балл – полное обезболивание, 2 бала – незначительная болезненность, не препятствующая препарированию зубов, 3 балла – неудовлетворительное обезболивание, обусловливающее необходимость в дополнительной анестезии. По субъективным ощущениям пациента учитывали время наступления анестезии и глубину обезболивания.

     Оценку  состояния гемодинамики проводили электрокардиографическим мето​дом компьютерной диагностики – ЭКДС -  (авторское свидетельство М.Ю. Сафонов, 1987, № 1325738 СССР, МКИ А 61 В5-02), реализованный в анализаторе «Бианкор».  Принципиальной новизной ЭКДС является аппаратно-программная реализация трансформации того же электрокардиосигнала, который используется для традиционной ЭКГ диагностики, в объемно-функциональные характеристики кардиогемодинамики левого желудочка. С учетом возможности использования ЭКДС «Бианкор» в широкой клинической практике в данном программном модуле реализована Help-система, обеспечивающая вывод на экран дисплея в текстовой форме краткого физиологического смысла исследуемых параметров, их значений и ориентировочных колебаний в норме, а также интерпретацию значений, полученных в каждом конкретном исследовании. Подготовка пациента проводилась по классической схеме записи электрокардио​граммы (ЭКГ), с наложением электродов на конечности и грудную клетку по обще​принятой методике.  Полное время одного исследования, включая наложение электродов электрокардиоанализатора, ввод и обработку ЭКГ, распечатку результатов на принтере, состави​ло 4-5 минут. Комплекс клинико-лабораторных исследований проводился с учетом основных этапов лечебных мероприятий:

Клиническое обследование пациентов проводили на основе разработанной нами «карты обследования». 
             Статистическая обработка данных была осуществлена с помощью пакета прикладных программ (MS Excel XP). Поскольку данные были распределены по нормальному закону, использовали t-критерий Стьюдента для сравнения средних значений в исследуемых группах. В качестве порогового уровня статической значимости было принято значение 0,05.
                 РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ
           За период с 2006 по 2008 год проведено обследование и  ортопедическое лечение 102 пациентов в возрасте 25-50 лет, с диагнозом «частичная вторичная адентия», которые нуждались в несъемном протезировании.
    Комплексная клинико-лабораторная характеристика состояния пациентов (стоматологический статус) перед проведением анестезии и препарированием зубов под несъемные ортопедические конструкции.

        Стоматологический статус был изучен у всех 102 человек.
Протяженность дефектов зубных рядов верхней и нижней челюсти представлены в таблице 1.
                                                                                                      Таблица 1
                            Протяженность дефектов зубного ряда

	Группы обследованных пациентов


	                                       дефект зубного ряда
	

	
	отсутствует 1 зуб
	отсутствует 2 зуба
	отсутствует 3 зуба
	

	
	верхняя челюсть
	нижняя челюсть
	верхняя челюсть
	нижняя челюсть
	верхняя челюсть
	нижняя челюсть

	Контрольная 
	5
	6
	9
	13
	7
	10

	Основная 
	4
	7
	10
	12
	8
	11

	Итого
	9
	13
	19
	25
	15
	21


         Как видно из таблицы, большее количество отобранных пациентов имели дефект зубных рядов, протяженностью в три зуба.  Локализация перечисленных дефектов зубных рядов верхней и нижней челюсти представлена в таблице 2.
                                                                                            Таблица 2
Локализация дефектов зубного ряда
	Группы обследованных пациентов


	Фронтальный

отдел
	Боковой отдел

/слева/
	Боковой отдел

/справа/

	
	верхняя челюсть
	нижняя челюсть
	верхняя челюсть
	нижняя челюсть
	верхняя челюсть
	нижняя челюсть

	Контрольная 
	4
	3
	8
	12
	9
	14

	Основная 
	5
	4
	7
	11
	10
	15

	Итого
	9
	7
	15
	23
	19
	29


         Как видно из таблицы, наиболее часто дефект зубного ряда локализовался на нижней челюсти в области моляров и  премоляров. 
Рентгенологические исследования были стандартизированы. Патологических изменений в зоне опорных зубов  при рентгенологическом исследовании не обнаружено.
Зубы, планируемые как опорные под несъемные ортопедические конструкции на вертикальную и горизонтальную перкуссию не реагировали.

       Каких либо проявлений аллергии в анамнезе выявлено не было.

       У всех 102 пациентов не выявлено противопоказаний к проведению анестезии, препарированию зубов и проведению ортопедического лечения.
         Показатели электроодонтодиагностики (ЭОД) непосредственно перед проведением анестезии, до начала препарирования зубов.
         В плане комплексного исследования всем 102 пациентам была проведена электроодонтометрия опорных зубов. Всего были проведены электроктроодонтометрические исследования 391 зуба, из которых 62 подвергались терапевтическому лечению по поводу не осложненного кариеса.
При электроодонтометрическом исследовании «здоровых» и «леченых» зубов были установлены следующие показатели, отраженные в таблице 3. 

Из данных, представленных в таблице следует, что показатели ЭОД «леченных» и «здоровых» зубов в диапазоне колебаний не имели различий. Средние величины показателей ЭОД у пациентов контрольной и основной групп не имели отличий и находились в пределах возможных физиологических колебаний, характерных для «живых» зубов.

                                                                                                                                Таблица 3
Результаты электроодонтометрии зубов

	Группы обследованных пациентов


	Количество
пациентов
	Показатели ЭОД

(физиологические колебания)


	Показатели ЭОД

(m ± n)

	
	Количество
зубов


	«здоровые»

зубы
	«леченные»

зубы
	

	Контрольная
	50
	2,0 – 4,0
	2,0 – 6,0
	3,0 ± 0,5

	
	190
	
	
	

	Основная
	52
	2,1 – 5,0
	2,0 – 7,0
	4,0 ± 0,3

	
	201
	
	
	

	Итого
	102
	2,0 – 4,0
	2,0 – 6,0
	3,5 ± 0,4

	
	391
	
	
	


        Показатели психоэмоционального состояния пациентов  непосредственно перед проведением анестезии, до начала препарирования зубов.
       Психоэмоциональное состояние всех обследованных пациентов характеризовалось как устойчивое, не требующее какой либо специальной психофармакологической коррекции. В контрольной и основной группах обследованные пациенты были распределены равномерно и характеризовались отсутствием или легкой степени выраженности психоэмоциональной реакции, что соответствует 0 – 1 степени по шкале клинической стоматологической. 

         Показатели центральной гемодинамики непосредственно перед проведением анестезии, до начала препарирования зубов.  
         Диагностика состояния центральной гемодинамики пациентов с частичной вторичной адентией перед проведением обезболивания проведена на электрокардиографическим анализаторе «Бианкор».         Среднестатистические значения объемно-функциональных параметров центральной гемодинамики  представлены в таблице 4.  
                                                                                Таблица 4
 Показатели центральной гемодинамики пациентов контрольной и основной групп перед проведением анестезии (m±n)
	Обозначение
	Название
	Размерность
	«Здоровые люди» (m±n)
	Пациенты

	EDV
	Конечный диастолический объем
	См3
	120,0±20
	110,0±30*

	ЕSV
	Конечный систолический объем
	См3
	40,0±10
	40,0±10

	SV
	Ударный объем
	См3
	80,0±15
	72,0±20*

	EF
	Фракция выброса
	%
	65,0±5,0
	63,0±5,0

	MV
	Минутный объем кровообращения
	Л/мин.
	5,5±1,0
	5,6±1,0

	Hd
	Средняя толщина миокарда в диастолу 
	См
	1,0±0,2
	0,8±0,3

	Hs
	Средняя толщина миокарда в систолу
	См
	1,4±0,2
	1,3±0,2

	dT
	Степень систолического утолщения миокарда в систолу
	%
	40,0±10
	46,0±5,0*

	dR
	Степень укорочения среднего радиуса в систолу
	%
	30,0±5,0
	30,0±5,0

	Vcf
	Скорость циркулярного укорочения волокон миокарда 
	Сек.
	1,0±0,15
	1,0±0,15

	IG
	Индекс гипертрофии миокарда
	Уд.
	1,0±0,2
	0,9±0,3

	MLV
	Масса миокарда
	Г.
	120±20
	109,0±30*

	EDS
	Конечный диастолический стресс
	Ед.
	1,0±0,15
	1,0±0,15

	ESS
	Конечный систолический стресс
	Ед.
	1,0±0,15
	1,0±0,15

	NV
	Объем некроза миокарда
	%
	нет
	нет

	HR
	Частота сердечных сокращений
	Уд/мин.
	75±15
	78,0±15


         *- в сравнении с контрольными величинами
Примечание: различия считали достоверными (Р≤0,05)
               Как видно из представленной таблицы, параметры центральной гемодинамики у  соматически здоровых пациентов   не выходили за пределы возможных физиологических колебаний.
         Динамика изменений клинико-лабораторных показателей при использовании традиционных методов (инфильтрационная и торусальная анестезия) и пародонтального  (интрасептальная анестезия) обезболивания, при препарирования зубов под несъемное протезирование.

        Проведено комплексное клиническое и лабораторное (определение показателей ЭОД, личностных характеристик, включающих оценку типа психоэмоциональных  реакций, степени их выраженности, бальную оценку интенсивности болевых реакций, определение 16 показателей состояния кровообращения методом ЭКДС) исследования. В динамике выполнения анестезии, основных лечебных мероприятий и после их завершения.
          Сравнительная характеристика инфильтрационной и интрасептальной анестезии при препарировании зубов верхней челюсти. 
         Установленно, что непосредственно после проведения анестезии и к моменту завершения препарирования зубов  общее состояние пациентов оставалось вполне удовлетворительным. Они были настроены позитивно, легко вступали в контакт с лечащим врачом, выполняли все его указания. При этом было установлено, что при сохранившимся психоэмоциональном типе, интенсивность реакций претерпела небольшие изменения в сторону усиления их выраженности, в независимости от применяемого способа анестезии и групповой принадлежности препарируемых зубов верхней челюсти.  Через сутки, после завершения ортопедических манипуляций уровень психоэмоциональной реакции соответствовал исходным данным в не зависимости от использованного метода.
     При выполнении электроодонтометрических исследований у всех 41 пациентов показатели ЭОД не изменились по сравнению с полученными показателями после выполнения анестезии (исследованные зубы не реагировали на электрический импульс). При проведении электроодонтометрии на следующие сутки, показатели ЭОД соответствовали показателям «живых» зубов. Динамика изменений основных показателей кровообращения представлена на рисунке 1.
        Как видно из представленных данных, общая направленность изменений анализируемых показателей кровообращения при использовании  инфильтрационной  и интрасептальной анестезии  в целом оказались идентичной. Претерпели вполне определенные изменения на этапах исследования такие основные показатели как частота сердечных сокращений (HR), ударный объем крови (SV) и минутный объем кровообращения (MV).
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         Рис.1 Динамика изменений основных показателей кровообращения  

                 с использованием инфильтрационной и интрасептальной  

                 анестезий при препарировании зубов верхней челюсти (%).                                                                                                                          
 Примечание:
*HR1 - частота сердечных сокращений при использовании инфильтрационной анестезии;

*HR2-  частота сердечных сокращений при использовании интрасептальной анестезии;

*SV1 – ударный объем при использовании инфильтрационной анестезии;

*SV2 – ударный объем при использовании интрасептальной анестезии;

*MV1–минутный объем кровообращения при использовании инфильтрационной анестезии;

*MV2–минутный объем кровообращения при использовании интрасептальной анестезии;

1этап – до проведения анестезии и препарирования зубов;

2этап – после проведения анестезии;

3этап – по окончании препарирования зубов;

4этап – через сутки после лечения.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            
          Так, на первом этапе исследования (до проведения анестезии и препарирования зубов), при использовании инфильтрационной анестезии достоверные различия установлены в показателе ударного объема (SV)- ниже контрольных величин на 12,5 %., увеличение частоты сердечных сокращений (HR) на 22,8% и минутного объема кровообращения (MV) на 9,1% в сравнении с показателями у «здоровых» людей. При использовании интрасептальной анестезии на первом этапе исследования обращает на себя внимание снижение показателя ударного объема (SV) на 10,0 % ,  увеличение частоты сердечных сокращений (HR) и минутного объема кровообращения (MV) на 17,1% и 7,3% соответственно. 
На втором этапе исследования при использовании инфильтрационной анестезии установлено снижение ударного объема (SV) на 9,5%, минутного объема (MV) на 7,3%, и увеличение частоты сердечных сокращений (HR) на 6,0%. При интрасептальной анестезии установлено снижение ударного (SV) и минутного (MV) объемов на 10,0 % и 7,3%, соответственно с увеличением частоты сердечных сокращений (HR) на 5,7%.
           Исследования, проведенные на третьем этапе  позволили выявить у пациентов, которым препарирование зубов осуществляли под инфильтрационной анестезией, умеренно выраженный гипердинамический режим кровообращения. Величина ударного объема (SV) была ниже соответствующих показателей у «здоровых» людей на 10,0%, а частота сердечных сокращений (HR) и минутный объем кровообращения (MV) превышали контрольные величины на 14,3% и 5,4% соответственно. Однотипную картину мы наблюдали и после препарирования зубов с использованием интрасептальной анестезии.
 Снижение величины ударного объема (SV) на 7,5%, с одновременным увеличением частоты сердечных сокращений (HR) и минутного объема крови (MV) на 11,4% и 5,4% соответственно.

         Исследования, проведенные на четвертом этапе (через сутки после проведенного ортопедического лечения) позволили установить практически полное восстановление исследуемых показателей кровообращения, независимо от использованного способа обезболивания и групповой принадлежности зубов верхней челюсти.
  При анализе индивидуальных данных установлено, что у двух пациентов (10,0%), которым в процессе препарирования зубов под инфильтрационной анестезией, в связи с возникновением болезненности пришлось прибегнуть к повторным инъекциям анестетика, отклонения исследуемых показателей кровообращения оказались более значительными.  Только один пациент (4,7%) отмечал незначительную болезненность при препарировании зубов под интрасептальной анестезией, но от дополнительного введения анестетика отказался. Таким образом, клиническая эффективность инфильтрационной анестезии при препарировании зубов верхней челюсти составила 90,0%, а при использовании интрасептального способа обезболивания 95,3%.
        Сравнительная характеристика инфильтрационной и интрасептальной анестезии при препарировании фронтальной группы зубов нижней челюсти. 
          Сразу же после проведения анестезии и к моменту завершения препарирования зубов  общее состояние пациентов оставалось вполне удовлетворительным. При сохранившимся психоэмоциональном типе, интенсивность реакции претерпела определенные изменения в сторону усиления, в независимости от применяемого способа анестезии. На следующие сутки, после завершения ортопедического лечения  выраженность психоэмоциональной реакции соответствовала исходному уровню, соответствующему до проведения анестезии и лечебных мероприятий.

         Показатели ЭОД  в динамике проведения анестезии и лечебных мероприятий не изменились в  сравнении с данными, полученными сразу же непосредственно после анестезии. На следующие сутки после проведенных манипуляций показатели ЭОД соответствовали показателям «живых» зубов.

Результаты изучения состояния кровообращения приведены на рисунке 2.
         При использовании инфильтрационной анестезии, ниже контрольных величин были показатели ударного объема сердца (SV) на 6,3%, достоверно увеличены частота сердечных сокращений (HR) на 27,1% и минутный объем кровообращения (MV) на 21,8% в сравнении с показателями у «здоровых» людей. При использовании интрасептальной анестезии на первом этапе исследования обращает на себя внимание снижение показателя ударного объема (SV) на 8,8%, увеличение частоты сердечных сокращений (HR) и минутного объема кровообращения (MV) на 28,6% и 20,0% соответственно. 
На втором этапе исследования, при проведении инфильтрационной анестезии установлено снижение ударного объема (SV) на 18,7%, минутного объема (MV) на 10,9%, и увеличение частоты сердечных сокращений (HR) на15,7% в сравнении с исходными данными.  Аналогичные показатели при использовании интрасептальной анестезии так же претерпели изменения, но в меньшей степени, выражающиеся в снижении ударного объема (SV) на 3,7%, и увеличением частоты сердечных сокращений (HR) на 7,1%.  Показатель  минутного объема (MV) при этом оставался на уровне исходных величин. Исследования, проведенные на третьем этапе,  позволили выявить у пациентов, которым препарирование зубов осуществляли под инфильтрационной анестезией, умеренно выраженный гипердинамический режим кровообращения. Величина ударного объема (SV) была ниже соответствующих показателей у «здоровых» людей на 21,3%, а частота сердечных сокращений (HR) и минутный объем кровообращения (MV) превышали контрольные величины на 45,7% и 16,4% соответственно. Однотипную картину мы наблюдали и после препарирования зубов с использованием интрасептальной анестезии. Снижение величины ударного объема (SV) на 10,0%, с увеличением частоты сердечных сокращений (HR) и минутного объема крови (MV) на 14,3% и 5,4% соответственно.           
            Исследования, проведенные на четвертом этапе (через сутки после проведенного ортопедического лечения) позволили установить практически полное восстановление исследуемых показателей кровообращения, независимо от использованного способа обезболивания.  
         При анализе индивидуальных данных установлено, что у трех пациентов (20,0%), которым в процессе препарирования зубов нижней челюсти под инфильтрационной анестезией,  в связи с возникновением болезненности пришлось прибегнуть к повторным инъекциям анестетика («Убистезин» в количестве 1,7 мл.), отклонения исследуемых показателей кровообращения оказались более значительными.                                                                                                                                                                            
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   Рис. 2 Динамика изменений основных показателей кровообращения    

        с использованием инфильтрационной и интрасептальной анестезий   

    при препарировании фронтальной группы зубов нижней челюсти (%).
Примечание: обозначение см.рис.1
          Анализ индивидуальных данных использовании интрасептальной анестезии, в целом показал однотипную направленность изменений и количественные характеристики исследуемых показателей. Необходимость в проведении специальных мероприятий по проведению дополнительной анестезии и  коррекции отклонений показателей кровообращения у анализируемой подгруппы не возникала.
          Таким образом, клиническая эффективность инфильтрационной анестезии при препарировании фронтальных зубов нижней челюсти составила 80,0%, а при использовании интрасептального способа обезболивания -100%.
           Сравнительная характеристика торусальной и интрасептальной анестезии при препарировании жевательной группы зубов нижней челюсти.
          Выявлено, что после проведения анестезии и к моменту завершения препарирования зубов  общее состояние пациентов оставалось вполне удовлетворительным.  При сохранившемся психоэмоциональном типе, интенсивность реакции претерпела определенные изменения в сторону усиления, в не зависимости от способа анестезии. Через сутки, после завершения ортопедических манипуляций выраженность психоэмоциональной реакции соответствовала  исходному уровню.
       При выполнении электроодонтометрических исследований показатели ЭОД не изменились по сравнению с полученными после выполнения анестезии. При проведении электроодонтометрии на следующие сутки, показатели ЭОД соответствовали показателям «живых» зубов.

       Изменения основных исследуемых показателей гемодинамики представлены на рисунке 3.
На первом этапе исследования (до проведения анестезии и препарирования зубов) при использовании торусальной анестезии достоверные различия установлены в показателе ударного объема (SV)- ниже контрольных величин на 5,0 %., увеличение частоты сердечных сокращений (HR) на 28,6% и минутного объема кровообращения (MV) на 23,6% в сравнении с показателями у «здоровых» людей.
         При использовании интрасептальной анестезии, на этом этапе исследования можно было констатировать снижение показателя ударного объема (SV) на 10,0%, увеличение частоты сердечных сокращений (HR) и минутного объема кровообращения (MV) на 22,8% и 12.7% соответственно. 
          На втором этапе исследования (сразу же после проведения торусальной анестезии) установлено достоверное снижение величины ударного объема (SV) на 7,5%,  увеличение минутного объема (MV) на 5,5%, и  частоты сердечных сокращений (HR) на 17,1%. Аналогичные показатели при использовании интрасептальной анестезии так же претерпели изменения, выражающиеся в нарастании величин минутного объема (MV)  на 3,6%  и частоты сердечных сокращений (HR) на 4,3%. При этом показатель ударного объема сердца (SV) оставался на уровне исходных величин. 

        Исследования, проведенные на третьем этапе (сразу же после завершения препарирования зубов) позволили выявить у пациентов при использовании торусальной анестезиеи, умеренно выраженный гипердинамический режим кровообращения. Величина ударного объема (SV) была ниже соответствующих показателей у «здоровых» людей на 15,0%, а частота сердечных сокращений (HR)  превышала контрольные величины на 28,6%, с одновременной нормализацией  показателей минутного объема крови (MV). При использовании интрасептальной анестезии величина ударного объема (SV) достигла нормы,  показатель минутного объема (MV) оказался выше контрольных величин на 12,7% и увеличение частоты сердечных сокращений (HR)  на 14,3% .

      Исследования, проведенные через сутки позволили установить практически полное восстановление исследуемых показателей кровообращения, независимо от использованного способа обезболивания.

       При анализе индивидуальных данных установлено, что у одного пациента (6,6%), у которого препарирования зубов проводилось  под торусальной анестезией и сопровождалось  болезненностью, возникла необходимость в повторном проведении анестезии. Отклонения исследуемых показателей кровообращения  у этого пациента оказались более значительными. Анализ клинических данных, проведенный на следующие сутки  после проведения торусальной анестезии выявил, что у шести пациентов (40,0%) сохранялись болевые ощущения в зоне инъекции. Четверо из них указывали на усиление болевых ощущений при активных движениях нижней челюсти. У одного из этих больных было установлено ограничение открывания рта. Явления анестезии, гиперстезии и парестезии в зоне иннервации третьей ветви тройничного нерва были отмечены у двух пациентов.
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Рис. 3 Динамика изменений основных показателей кровообращения с 
        использованием торусальной и интрасептальной анестезий при 
           препарировании жевательной группы зубов нижней челюсти (%)
Примечание:
*HR1 - частота сердечных сокращений при использовании торусальной анестезии;

*HR2-  частота сердечных сокращений при использовании интрасептальной анестезии;

*SV1 – ударный объем при использовании торусальной анестезии;

*SV2 – ударный объем при использовании интрасептальной анестезии;

*MV1 – минутный объем кровообращения при использовании торусальной анестезии;

*MV2–минутный объем кровообращения при использовании интрасептальной анестезии;

1этап – до проведения анестезии и препарирования зубов;

2этап – после проведения анестезии;

3этап – по окончании препарирования зубов;

4этап – через сутки после лечения.
  В последующем, этим пациентам в связи с выявленными нарушениями было проведено дополнительное лечение с положительным результатом.

При использовании интрасептальной  анестезии только у одного пациента (6,3%) препарирование сопровождалось болезненностью, но от дополнительного введения анестетика, пациент отказался. Побочных явлений и осложнений при использовании интрасептальной анестезии ни у одного больного не установлено.
Обобщенная сравнительная клинико-физиологическая характеристика проводимых методик обезболивания в контрольной и основной группе при подготовке (препарировании) зубов под несъемные ортопедические конструкции представлена в таблице 5.
                                                                                                 Таблица 5
Сравнительная характеристика методик местной анестезии при подготовке зубов под несъемное протезирование  
	Параметры
	Вид анестезии

	
	интрасептальная
	инфильтрационная
	торусальная

	Время наступления

анестезии
	на 1-ой минуте
	5-7 минут
	7-10 минут

	Длительность анестезии
	25-35 минут
	до 60 минут
	до120 минут

	Количество вводимого

анестетика
	0,2-0,4 мл.
	1,5-,1,7 мл.
	1,7-3,4 мл.

	Болезненность проведения анестезии
	безболезненная
	слабо болезненная
	болезненная

	Возможные

осложнения и побочные явления
	практически

отсутствуют
	возможно образование

гематомы, с последующим ее нагноением
	возможно образование

гематомы, с последующим ее нагноением; длительная потеря чувствительности в иннервируемом участке;

дискомфорт в результате

онемения языка, щек и губ

	Возникновение осложнений с длительным сроком манифестации, требующие специального продолжительного лечения
	нет
	нет
	возможны

	Токсичность


	маловероятна
	возможна
	возможна

	Кумулятивное действие
	отсутствует
	слабо выражено
	возможно

	Техника исполнения
	проста
	проста
	достаточно   сложна

	Характеристика гемодинамических реакций
	в пределах физиологических колебаний адаптационного характера
	чаще в пределах возможных физиологических колебаний, возможны явления гипердинамии системыкровообращения
	возможны явления гипердинамии системы кровообращения

	Эффективность
	96,2 %
	85,0 %
	93,3 %


      С учетом данных, представленных в таблице 5, и интерпритации рисунков 1,2, и 3 можно с уверенностью констатировать, что предлагаемая к широкому использованию на ортопедическом приеме интрасептальная анестезия является наиболее эффективной и безопасной, при подготовки зубов под несъемное протезирование.
                                                    ВЫВОДЫ:
1. Использование традиционных методик обезболивания (инфильтрационная и торусальная анестезии) при основных ортопедических манипуляциях (препарирование зубов) сопровождается типичной психоэмоциональной реакцией и явлениями гипердинамии системы кровообращения, более выраженными при использовании торусальной анестезии.
2. Препарирование зубов под несъемные ортопедические конструкции с использованием интрасептальной анестезии характеризуется отклонениями основных параметров гемодинамики в пределах возможных физиологических колебаний. 
3. Исследования, выполненные непосредственно после проведенных анестезий, в раннем постманипуляционном периоде и через сутки после препарирования зубов под несъемные протезы показали, что наиболее значительные отклонения показателей кровообращения были установлены при использовании торусальной анестезии.

4. Интрасептальную анестезию следует считать методом выбора при подготовке зубов к несъемному протезированию в связи с ее стабильной эффективностью, отсутствием побочных явлений и осложнений, минимальным отклонением исследуемых показателей гомеостаза.

5. Метод интрасептальной анестезии приемлем в повседневной клинической практике. Его реализация не требует специального дополнительного дорогостоящего оборудования (экономически состоятелен), легко воспроизводим врачами стоматологами-ортопедами после специальной непродолжительной подготовки. 

                        ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ:
1. В целях оптимизации проведения анестезиологического пособия пациентам ортопедического профиля на массовом стоматологическом приеме целесообразно использование местной инъекционной интрасептальной анестезии, как более простой в техническом исполнении, безопасной, и универсальной для обезболивания всех групп зубов верхней и нижней челюсти при проведении препарирования под несъемные ортопедические конструкции.

2. Инструментальное обеспечение предлагаемой анестезии включает короткую инъекционную иглу, длиной 12 мм, диаметром 0,3 мм и внутренним диаметром 0,03 мм, карпульный ротационный стоматологический шприц со сменными насадками.

3. Техника проведения интрасептальной анестезии предполагает введение анестетика в костную ткань межзубной перегородки. Для более точного определения расположения перегородки необходимо использовать рентгеновские снимки (прицельные и панорамные снимки, данные визиографического исследования), так как при заболевании пародонта место вкола иглы может изменяться в значительной мере.
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				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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