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1970 бейтапта хирургиялык стоматологиялык кий-
лигишүүлөрдү өткөрүүдө психологиялык-сенсордук оорук-
суздандыруунун беш варианты иштелип чыгып, киргизил-
ди: экстрасенсордук, гипноздук, каталептикалык, дем 
алуу жана айкалышкан. Натыйжалуулукту баалоо клини-
калык-алеттик ыкмаларды жана электроэцефалография-
ны колдонуу менен ишке ашырылат.  

 Негизги сөздөр: психологиялык сенсордук ооруксуз-
дандыруу, периодонтит, периостит, тишти сууруу боюн-
ча операция.  

Разработаны и внедрены пять вариантов психосен-
сорного метода обезболивания при проведении хирурги-
ческих стоматологических  вмешательствах у 1970 па-
циентов: экстрасенсорный, гипнотический, каталепти-
ческий, дыхательный и комбинированный. Оценка эффек-
тивности осуществляется с использованием клинико-инс-
трументальных методов и электроэнцефалографии. 

 Ключевые слова: психосенсорное обезболивание, пе-
риодонтит, периостит, операция удаления зуба.  

5 methods of psychosensory method of anesthesia are 
developed and put into practice in carrying out surgical inter-
ventions in 1970 patients: extrasensory, hypnotic, cataleptic, 
pulmonary and combined. Efficiency assessment is made using 
clinico - experimental methods and electroencephalography. 

Key words: psychosensory anesthesia, periodontitis, 
periostitis, extraction of tooth. 

Введение. Анализ литературы показал, что не 
всегда удается качественно и эффективно провести 
обезболивание, особенно у пациентов с повышенным 
психоэмоциональным напряжением [1,2,4,6,7,9,16]. 
Применение премедикации и эффективных препара-
тов, как общие анестетики, нейролептики и нарко-
тические анальгетики применительно к задачам 
амбулаторной стоматологической практики ограни-
чены из-за массовости приема и отсутствия анес-
тезиологической службы [8,10,13,20].  

Поэтому поиск новых методов и средств мест-
ного обезболивания, адекватных стоматологическо-
му вмешательству, более безопасных для пациентов, 

продолжается [12,14,25,27,28,31,35]. Ряд авторов для 
снижения психоэмоционального напряжения, трево-
ги и страха у пациентов на всех этапах лечения ис-
пользуют психотерапевтические методы воздействия 
(суггестию, гипносуггестию), которые потенцируют 
действие анестезирующих, седативных средств 
[3,8,11,15, 17,18,22,23,24,26,32,33,34,36]. 

Таким образом, разработка и внедрение эффек-
тивных методов и средств аналгезии, оптимизация 
методики обезболивания с учетом непереносимости 
к дентальным анестетикам, соматическими заболе-
ваниями и эмоционально-личностными особенностя-
ми требует дальнейшего изучения и является весьма 
актуальной задачей.  

Цель исследования – анализ клинического ма-
териала по обоснованию применения методов психо-
сенсорной анестезии при хирургических стоматоло-
гических вмешательствах.  

Под нашим наблюдением в Медицинском 
Центре «Нуралы» с 2003 по 2013 гг. находились 1970 
пациентов, которым было выполнено хирургическое 
вмешательство – операция удаления зуба по поводу 
периодонтита, периостита, затрудненного прорезы-
вания [5,19], а также интактные зубы по ортодон-
тическим, ортопедическим показаниям и операция 
периостотомия с использованием различных методов 
психосенсорного обезболивания. 

 Среди них: мужчин было 896 (45,5%), женщин 
– 574 (29,1%), дети составили – 500 (25,4%) случаев 
(табл. 2). 

В научно-практической и хирургической стома-
тологии с целью объективной оценки общего и мест-
ного статуса, а также выбора адекватного лечения 
больных  с вышеуказанными патологиями предложе-
ны ряд классификаций. Классификация А.Г. Шарго-
родского (1994), по нашему мнению, является исчер-
пывающей, где указаны основные формы, возмож-
ные осложнения местного и общего характера [21].  
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Таблица 1. Классификация периодонтита и  
периостита челюсти. 

Острый 
периодонтит: 

серозный, 
гнойный 

Хронический периодонтит: 
гранулирующий, 
гранулематозный, 

фиброзный, 
обострение хронического 

периодонтита 

Острый периостит:   Хронический периостит 
серозный,                           гнойный 

 
В определенной степени данная классификация 

страдает некоторой схематичностью и, естественно, 
не может охватить всего многообразия форм воспа-
ления периодонта и периоста, поскольку клинически 
и морфологически между ними нередко наблюдаю-
тся переходные формы.  

В большинстве случаев - 1188 (60,3%) пациен-
тов обратились с периодонтитом. Периодонтит яв-
ляется воспалительным процессом, в развитии кото-
рого большую роль играет микрофлора полости рта 
и реактивное состояние тканей пародонта по отно-
шению к микроорганизмам, продуктам их жизнедея-
тельности, токсинам. В основном они диагностиро-
ваны в активном  трудоспособном возрасте 21-40 лет 
– 651 случай (табл. 3).  

Острая фаза серозного воспаления клинически 
характеризовалась появлением чувствительности и 
боли при надкусывании. Этот симптом обусловлен 
развитием в периодонте экссудативных явлений и 
интоксикацией его нервно-рецепторного аппарата. В 
дальнейшем, с развитием гнойной инфильтрации и 

формированием острого гнойного периодонтита у 
132 (14,5%) пациентов превалирующее значение 
приобретали постоянные интенсивные боли. Отмеча-
лась иррадиация болей и боль при прикосновении к 
зубу, который становился подвижным (симптом «вы-
росшего зуба»). Распространение серозно-гнойного 
инфильтрата сопровождалось появлением отека мяг-
ких тканей и реакцией регионарных лимфатических 
узлов. Общее состояние больных при остром и 
обострившемся хроническом периодонтите заметно 
страдала, отмечалось недомогание, головная боль, 
температура тела повышалась до 38-39ºС, наблюдал-
ся лейкоцитоз, повышенное СОЭ. Рентгенологически 
при остром периодонтите изменений в периодонте 
не отмечалось. Прогрессирование процесса сопро-
вождалась нечеткостью компактной пластинки кости 
только в области верхушки зуба, разрежением и 
остеопорозом костной ткани. 

Хронический фиброзный периодонтит диагнос-
тирован в 343 (32,5%)  случаях (табл. 2, 3). Диагнос-
тика этой формы патологии довольно сложна не 
только потому, что больные, как правило, не 
предъявляют жалоб, но и потому, что сходную кли-
нико-рентгенологическую картину может давать, на-
пример, хронический гангренозный пульпит. Объек-
тивно при хроническом фиброзном периодонтите от-
мечаются изменение цвета зуба (коронка зуба может 
быть интактной), глубокая кариозная полость, безбо-
лезненное зондирование. Наличие или отсутствие 
кариозной полости во многих случаях указывает на 
причину периодонтита. 

Таблица 2.  Абсолютное количество пациентов с хроническим периодонтитом. 

Возраст 
пациентов 

Диагноз 

всего хронический периодонтит обострение 
хронического 
периодонтита 

 

фиброзный  гранулирующий  гранулематозный  

15-20 22 8 11 35 76 

21-30 122 12 36 134 304 

31-40 117 26 48 156 347 

41-50 56 24 42 113 235 

51-60 18 7 12 29 66 

> 61 8 3 6 11 28 

Итого 343 80 155 478 1056 

 

 
Интактная коронка чаще всего говорит о травматической этиологии периодонтита, запломбированная  

кариозная полость – о некачественном лечении осложненных форм кариеса, токсическом влиянии плом-
бировочного материала или медикамента, не пломбированная кариозная полость – об инфекционной природе 
периодонтита.  
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Таблица 3. Относительные величины распределения пациентов по возрастным категориям. 

Возраст 
пациентов 

Диагноз 

Всего 
Хронический периодонтит Обострение 

хронического 
периодонтита 

фиброзный гранулирующий гранулематозный 

15-20 2,1 0,8 1,0 3,3 7,2 

21-30 11,6 1,1 3,4 12,7 28,8 
31-40 11,1 2,5 4,5 14,8 32,9 
41-50 5,3 2,2 4,0 10,7 22,2 
51-60 1,7 0,7 1,1 2,7 6,2 
> 61 0,8 0,3 0,6 1,0 2,7 

Итого 32,5 7,6 14,7 45,3 100 

 
Хронический гранулематозный периодонтит 

выявлен у 155 (14,7%)  пациентов (табл. 2, 3). Чаще  
он протекал бессимптомно, реже больные жалова-
лись на неприятные ощущения, связанные с развити-
ем пульпита. При локализации гранулемы в области 
щечных корней верхних моляров и премоляров 
больные нередко указывали на выбухание кости 
соответственно проекции верхушек корней. Объек-
тивно: коронка в цвете нередко изменена, отмечается 
наличие кариозной полости с распадом  пульпы в 
каналах и, наконец, зуб может быть леченным, но с 
некачественно запломбированными каналами (чаще 
это щечные каналы верхних и медиальные нижних 
моляров). Перкуссия зуба чаще безболезненна, при 
пальпации на десне с вестибулярной поверхности 
может отмечаться болезненное выбухание соответст-
венно проекции гранулемы. При рентгенологическом 
обследовании выявлялась картина четко очерченного 
разрежения костной ткани округлой формы. Иногда 
можно видеть деструкцию тканей зуба в области 
верхушки и гиперцементоз в боковых отделах корня. 

Хронический гранулирующий периодонтит 
диагностирован в  80 (7,6%)  случаях (табл. 2, 3). Эта 
стадия процесса отличалась довольно активным 
течением, хотя может и не давать выраженной симп-
томатики. Больные часто отмечали болезненность 
при надкусывании, периодическое образование 
свища. Объективно: выявлялись гиперемия и отеч-
ность слизистой оболочки десны у причинного зуба, 
нередко свищевой ход с гнойным отделяемым и вы-
буханием грануляционной ткани. Перкуссия зуба и 
пальпация десны в области проекции верхушки 
корня зуба болезненны. Рентгенологическая картина 
гранулирующего хронического периодонтита харак-
теризовалась наличием очага разрежения кости с 
изъеденными контурами, деструкцией цемента и 
дентина в области верхушки зуба.   

Таким образом, в диагностике хронического 
воспалительного процесса в периодонте определяю-
щее значение имеют данные рентгенологического 
исследования. При этом рентгенологическая картина 
периапикальных изменений у каждого из корней 
многокорневого зуба была различной. 

Обострившийся хронический периодонтит диаг-
ностирован у 478 (45,3%) пациентов (табл. 2,3). Кли-

нически он имел много общего с острым гнойным 
периодонтом – 132 (14,5%) пациента и в большин-
стве случаев довольно сложно диагностировать 
первичность заболевания, в связи с чем мы считаем, 
что нет необходимости повторять его объективные 
данные. В практике врача стоматолога обострение 
хронического периодонтита встречается гораздо 
чаще, чем первично возникающий острый периодон-
тит, и протекает оно тяжелее, чем острый периодон-
тит. Чаще других обострения давали  гранулирую-
щий и гранулематозный периодонтит, реже – фи-
брозный. Так, обострение протекала в виде деструк-
тивных изменений в периодонте, т.е., по существу, 
при отсутствии периодонтальной мембраны в 
апикальной части зуба, болезненность при надкусы-
вании сразу не бывает столь резкой, как при остром 
гнойном периодонтите. Кроме того, при гранули-
рующем периодонтите наличие свищевого хода в 
определенной степени гарантирует от развития тяже-
лых воспалительных изменений в тканях, окружаю-
щих зуб. Остальные симптомы (постоянная боль, 
коллатеральный отек мягких тканей, реакция лим-
фоузлов) нарастала в такой же последовательности, 
как и при остром гнойном периодонтите. Объектив-
но отмечалось наличие глубокой кариозной полости, 
отсутствие болезненности при зондировании, резкая 
боль при перкуссии как вертикальной, так и, в 
меньшей степени, горизонтальной. Зуб чаще изменен 
в цвете, подвижен. При осмотре определялся отек, 
гиперемия слизистой оболочки и нередко кожи, над 
областью причинного зуба сглаженность переходной 
складки, пальпация этой области болезненна. Реак-
ция тканей зуба на температурные раздражители 
отсутствовала, при электрометрии реакция со сторо-
ны периодонта – свыше 10 мкА или вовсе отсутст-
вует. Рентгенологическая картина сопровождалась 
уменьшением четкости границ разрежения костной 
ткани, появлением новых очагов разрежения и ос-
теопороза соответственно воспалительному фокусу. 
Рентгенологическая картина гранулематозного пе-
риодонтита в стадии обострения характеризовалась 
потерей четкости границ разрежения костной ткани в 
апикальной части зуба, нечеткостью линии перио-
донта в боковых отделах периодонтита и просвет-
лением костномозговых пространств по периферии 
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от гранулемы (табл. 2). Следовательно, нами выявле-
но некоторое превалирование пациентов с хрониче-
скими формами периодонтитов и с обострениями 
1056 (53,6%) и при этом было удалено по показа-
ниям 1408 зубов. 

У 552 (60,3%) пациентов выявлен острый гной-
ный периостит – одностороннее воспаление надкост-
ницы челюсти. Это заболевание являлось наиболее 
частым осложнением хронического периодонтита, 
нагноения радикулярных кист, а также при затруд-
ненном прорезывании 38, 48 зубов. Чаще развивался 
на нижней челюсти – 56,8%, реже на верхней челюс-
ти – 43,2% . В клинической картине пациенты жа-

ловались на интенсивные боли в области верхней 
или нижней челюсти с иррадиацией в ухо, висок, 
глаз; припухлость мягких тканей соответствующей 
части лица, нарушение общего самочувствия, повы-
шение температуры тела до 38°С 

Лимфатические узлы соответствующей стороны  
оказывались увеличенными, болезненными при 
пальпации. Периостит длился обычно 3-5 дней (табл. 
4). Хирургическое вмешательство, кроме удаления 
причинного зуба, включало по показаниям операцию 
периостотомию – оперативное вскрытие гнойника и 
его последующее дренирование.  

Таблица 4. Абсолютные значения количества больных по нозологическим формам 

Возраст 
пациентов 

Диагноз 

Всего Острый гнойный 
периодонтит 

Острый гнойный 
периостит 

Болезни 
прорезывания  

(интактные зубы) 
15-20 12 76 36 124 

21-30 32 171 88 291 

31-40 44 154 72 270 

41-50 28 110 31 169 

51-60 12 37 3 52 

> 61 4 4 - 8 

Итого 132 552 230 914 

 
Комментируя представленные данные, следует отметить, что первичный острый гнойный периодонтит у 

104 (11,4%) и острый гнойный периостит - у 435 (47,6%) пациентов выявлены в подавляющем большинстве 
случаев в возрастные сроки 21-50 лет, т.е. лиц молодого и среднего возраста. В то же время у 552 (60,4%) 
пациентов острый гнойный периостит, являясь осложнением острых и хронических периапикальных воспали-
тельных процессов одонтогенного генеза, занимает значительное место,  и требуют более сложного адекватно-
го лечения, включающего качественную безболезненную анестезию (табл. 3, 4, 5).     

Таблица 5. Относительные значения количества больных с острым процессом по нозологическим формам 

Возраст 
пациентов 

Диагноз 

Всего Острый гнойный 
периодонтит 

Острый гнойный 
периостит 

Болезни 
прорезывания  

(интактные зубы) 

15-20 1,3 8,3 3,9 13,6 
21-30 3,5 18,7 9,6 31,8 

31-40 4,8 16,8 7,9 29,5 

41-50 3,1 12,0 3,4 18,5 

51-60 1,3 4,0 0,3 5,6 

> 61 0,5 0,5 - 1,0 

Итого 14,5 60,3 25,2 100,0 

  
У 83 (9,1%) пациентов диагностировано затруд-

ненное прорезывание зубов с признаками воспале-
ния: гноетечением из-под зубодесневого кармана - 
«капюшона»,    наличием болезненных инфильтратов 
слизистой оболочки по периметру зуба, болезнен-
ным и затрудненным глотанием, выраженной кон-
трактурой  жевательных мышц, определяемое огра-

ничением открывания рта различной степени. Па-
циенты жаловались на интенсивные боли в области 
верхней или нижней челюсти с иррадиацией в ухо, 
висок, глаз; припухлость мягких тканей соответст-
вующей части лица, нарушение общего самочувст-
вия, повышение температуры тела до 38°С. Локаль-
но: ограниченное и болезненное открывание рта до 
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2-3 см, воспалительный инфильтрат в ретромолярной 
области в основном на нижней челюсти, гиперемия и 
отек слизистой, наличие «капюшона» с серозно-
гнойным отделяемым, частично прорезавшиеся пе-
редние  бугры, перкуссия которых болезненна. Ре-
гионарные лимфатические узлы соответствующей 
стороны  увеличены, болезненны при пальпации.  
Рентгенологическая картина указывает на наличие 
полуретенированного и/или ретенированного зуба, 
изменение его положения в челюсти и к соседнему 
зубу, наличие деструктивных изменений костной 
ткани. Данная клинико-рентгенологическая картина 
в большинстве случаев характерна при затруднении 
прорезывания нижних зубов мудрости (табл. 4). 

Показанием к удалению причинных зубов 
являлись: неполная ретенция с перикоронаритом с 
наличием выраженных рентгенологических измене-
ний, полная ретенция с выраженными воспалитель-
ными явлениями, подтвержденными клиническими и 
рентгенологическими проявлениями.  

У 147 (16,1%) пациентов операция удаления 
интактных зубов выполнялась по ортодонтическим и 
ортопедическим показаниям, которые включали: 
зубы мудрости верхней и нижней челюсти, клыки 
верхней челюсти, премоляры нижней челюсти и вто-
рые моляры нижней челюсти у подростков. Хирурги-
ческому вмешательству подвергались интактные 
зубы (здоровые) при диагнозе: ретенция, полуретен-
ция, дистопия, тортоокклюзия, скученность зубов 
фронтального отдела, верхняя и нижняя макрогнатия 
(чрезмерное развитие верхней и нижней челюсти), 
одиночный зуб на верхней челюсти для исключения 
балансирования съемного протеза (ортопедическое 
показание). 

 Таким образом, после достаточной психоте-
рапевтической подготовки и снятия отрицательных 
эмоций со снижением уровня тревоги приступали к 
выбору способа психосенсорного обезболивания с 
учетом объема предстоящего оперативного вмеша-
тельства. В общей сложности были удалены 2322 
зуба, в том числе у 578 пациентов с хроническим 
периодонтитом были удалены от одного до трех 
зубов и их корней. В случае несложных удалений 
использовался один из 5 разработанных нами 
методов психосенсорной анестезии (экстрасен-
сорный, дыхательный, гипнотический, каталепти-
ческий). При лечении острого одонтогенного 
периостита челюсти необходимо выполнить  
вскрытие субпериостального абсцесса и удаление 
причинного зуба, т.е. выполняются два оперативных 
вмешательства одновременно, причем одно из них 
проводится в мягких тканях челюсти и надкостницы, 
а другое - в пределах костной ткани. Такое хирур-
гическое вмешательство обеспечивалось сочетанием 
нескольких методов психосенсорной анестезии или 
комбинированным способом  обезболивания. Как 
показали проведенные исследования, при указанном 
оперативном вмешательстве самым надежным в 
применении оказался комбинированный вариант 
психосенсорного метода обезболивания. 
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