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Седація у стоматології амбулаторній та щелепно-лицевій хірургії. Теорія та практика

Протягом останніх десятиліть використання медикаментозної процедурної седації в амбулаторних умовах набуло значної 
популярності завдяки розширенню лікувальних можливостей для лікаря і збільшення комфорту для пацієнта. Помірна медика-
ментозна седація дозволяє хворим краще переносити лікувальні та діагностичні маніпуляції, уникати операційного стресу та 
повʼязаних із ним тривог, страху та болю. Це має велике значення для широкого кола пацієнтів. Наприклад, хворі на супутню 
артеріальну гіпертензію, з порушенням серцевого ритму та ішемією міокарда за умови проведення седації під час амбулаторних 
втручань уникають можливості декомпенсації кардіальної патології. У дітей, хворих похилого віку або пацієнтів з особливими 
потребами будь-яка госпіталізація, що повʼязана з вимушеною розлукою з родиною, повʼязана з психологічною травмою. Тому 
проведення невеликих за травматичністю та тривалістю лікувальних та діагностичних процедур під седацією в амбулаторних 
умовах є актуальним. До переваг амбулаторної анестезіології відносять економічну доцільність, зручність для хворого, зниження 
ризику тромботичних ускладень та госпітальної інфекції, підвищення ефективності роботи лікарняних ліжок. Сучасна анестезіо-
логія має багатий арсенал методик та ліків для проведення анестезіологічного забезпечення амбулаторних операцій, але питання 
пошуку оптимальної схеми для седації, оцінки її адеквації та засобів моніторингу стану пацієнта залишаються актуальними та 
потребують поглибленого вивчення. В даному огляді представлені сучасні рекомендації з проведення процедурної седації у дорос-
лих та дітей в амбулаторних умовах. Розглянуто питання забезпечення седації у стоматології та амбулаторній щелепно-лицевої 
хірургії. Детально обгрунтовано та введено визначення поняття седації, психоемоційного комфорту та дискомфорту. Детально 
висвітлена патофізіологія психоемоційного дискомфорту та передопераційного стресу. Згідно з сучасними даними, переглянуто 
завдання поставлені перед анестезіологом: досягнення психоемоційного гальмування (як основи комфортного перебування в сто-
матологічному кріслі), а не пригнічення свідомості, як це було раніше. Детально проаналізовано ускладнення, що виникають при 
проведенні анестезії, відзначено їх зв’язок з віком, супутньою патологією, медичними препаратами для проведення анестезії, 
компетентністю лікаря. Представлено клінічну картину седації залежно від пригнічення свідомості, дихання, гемодинаміки (ADA 
та ASA. 2016). Представлено детальний опис стану мінімальної седації (анксіолізис), помірної седації (седація у свідомості), 
глибокої седації та загального знеболення. Особливу увагу приділено забезпеченню безпеки пацієнта, пов’язаної з підтримкою 
прохідності дихальних шляхів та гемодинаміки. Докладно представлені методи седації з позиції як сучасних, світових даних, 
і особистого досвіду авторів. Вказані методи введення препаратів: ентеральний, парентеральний, до якого можна віднести досить 
популярний сьогодні – інтраназальний метод введення. Окремо обговорено специфічні проблеми седації, наявність рухової актив-
ності, психоемоційного збудження, нав’язливого кашлю. Описано ймовірні причини розвитку цих проблем, зокрема зв’язок пси-
хоемоційного збудження з дисрегуляцією ГАМК-ергічної та дофамінергічної систем. Наведено сучасні дані про інтраопераційний 
моніторинг як важливий компонент забезпечення безпеки пацієнта під час седації. Крім Гарвардського стандарту, рекомендується 
застосування капнографії та моніторингу глибини седації за допомогою біспектрального індексу.

Ключові слова: седація, психоемоційний комфорт, дискомфорт, стоматологія та щелепно-лицева хірургія, аіксіолізис, моніто-
ринг, пропофол, мідазолам, дексмедетомідин, безпека, загальне знеболення.
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Sedation in dentistry and out-patient maxillofacial surgery. Theory and practice

In recent decades, the use of medical procedural sedation in outpatient settings has gained considerable popularity due to the expansion 
of treatment options for the doctor and increased comfort for the patient. Moderate medical sedation allows patients to better tolerate 
medical and diagnostic manipulations, avoid operative stress and associated anxiety, fear and pain. This is of great importance to a wide 
range of patients. For example, patients with accompanying arterial hypertension, with heart rhythm disturbances and myocardial ischemia, 
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provided that sedation is carried out during outpatient interventions, avoid the possibility of decompensation of cardiac pathology. For 
children, the elderly, or patients with special needs, any hospitalization associated with forced separation from family is associated with 
psychological trauma. Therefore, it is important to carry out medical and diagnostic procedures under sedation in outpatient settings that 
are small in terms of trauma and duration. The advantages of ambulatory anesthesiology include economic expediency, convenience for 
the patient, reduction of the risk of thrombotic complications and hospital infection, and increased efficiency of hospital beds. Modern 
anesthesiology has a rich arsenal of techniques and drugs for anesthetic support of outpatient operations, but the issues of finding the optimal 
scheme for sedation, assessing its adequacy, and means of monitoring the patient's condition remain relevant and require in-depth study. 
This review presents modern recommendations for procedural sedation in adults and children in outpatient settings.  The definitions of 
sedation, psychoemotional comfort and discomfort are thoroughly described and introduced. A special emphasis is put on pathophysiology 
of psychoemotional discomfort and peri-operative stress. According to modern data, the objectives to be achieved by an anesthesiologist 
have been reviewed: provision of psychoemotional inhibition (as a basis of comfort staying in a dental chair), but not depression of 
consciousness as it used to be before. With much detail it analyzes complication occurring during anesthesia; their correlations with age. 
concurrent conditions, anesthetic agent and doctor’s professional level are highlighted. The article presents a clinical picture of sedation 
depending on the depression of consciousness, respiration, and hemodynamics (ADA and ASA, 2016). It depicts thoroughly the state 
of minimal sedation (anxiolysis), moderate sedation (awake sedation), deep sedation and general anesthesia. Special attention is paid to 
the provision of patient’s safety related to supporting airway patency and hemodynamics. The article presents methods of sedation from 
the position of modern global data and personal experience of authors. Methods to medication administration are mentioned: enteral, 
parenteral, including intra-nasal which is fairly popular of late. Special attention is paid to specific problems of sedation, presence of 
motion activity, psychoemotional agitation, compulsive coughing. Potential causes of these events are described, in particular, correlation 
between psychoemotional agitation with dysregulation of GABA-ergic and dopaminergic systems. Current data on the intra-operative 
monitoring are presented, as an important component of the patient’s safety during sedation. Additionally to Harvard Standard, it is 
recommended to use capnograpy and monitoring of sedation depth through bispectral index. 

Key words: sedation, psychoemotional comfort, discomfort, dentistry and maxillofacial surgery, anxiolysis, monitoring, propofol, 
midazolam, dexmedetomidine, safety, general anesthesia.

 
Гуманізація української стоматології, пов’язана 

з впровадженням сучасного обладнання та передових 
методів знеболення в широку клінічну практику, при-
звела до розуміння того, що вторинне звернення паці-
єнта, а разом з нею і фінансова складова пов’язані не 
тільки з якістю дентологічного лікування, а й з адекват-
ним знеболенням та комфортністю. 

Незважаючи на наявні фактори, що призводять до 
залучення анестезіологів до стоматологічних клінік 
[2; 17], поширення седації обмежується правовими 
факторами (важкість отримання ліцензії, дозволи на 
психотропні препарати), подорожчанням лікування та 
підвищенням витрат, пов’язаних із закупівлею доро-
гого обладнання, а також недостатнім інформуванням 
та підготовкою анестезіологів, що призводить до неба-
жання працювати в умовах необхідності збереження 
адекватного спонтанного дихання [1; 34; 45].

Мета: узагальнення та аналіз досвіду седації 
в стоматологічній практиці як з доступних джерел, так 
і з власного – отриманого у державних та приватних 
медичних закладах.

I. Дефініція седації. Седація – досягнення психо-
емоційного гальмування, яке нерозривно пов’язане 
з концепцією компетентності анестезії. З появою тех-
ніки седації психоемоційне гальмування вийшло за 
межі гіпнотичного компонента загальної анестезії, 
який забезпечує глибоке пригнічення свідомості, тоді 
як седація передбачає – за допомогою поверхневої 
медикаментозної депресії досягти психоемоційного 
стану комфорту пацієнтів [15; 24, 38]. І тут психоемо-
ційний комфорт (ПЕК) стає компонентом знеболення, 
основною метою якого є психоемоційне гальмування. 
Це дозволяє в умовах різних варіантів місцевої анесте-
зії виконати оперативні втручання без глибокого при-
гнічення свідомості та уникнути можливих ускладнень 
(респіраторна депресія, артеріальна гіпотензія тощо). 
При цьому домінує не депресія свідомості, а корек-

ція психічних та емоційних порушень, як і будь-яких 
несприятливих чинників, які можуть їх спровокувати 
[2; 7; 16; 21].

Седацію в стоматології відрізняють специфічні 
особливості, які насамперед пов’язані із забезпечен-
ням прохідності верхніх дихальних шляхів та недопу-
щенням глибокого пригнічення свідомості [30; 37; 43]. 
При цьому виникає парадоксальна ситуація в резуль-
таті перетину інтересів пацієнта, стоматолога/хірурга 
і анестезіолога. Пацієнт бажає уникнути присутності 
на власній операції та невідчувати больових відчуттів. 
Стоматологу/хірургу насамперед необхідний нерухо-
мий зуб чи операційне поле. І тільки в анестезіолога 
основне завдання, яке пов’язує попередні два: забезпе-
чення безпеки та комфортності для пацієнта та ство-
рення хороших умов для роботи стоматолога/хірурга.

ІІ. Епідеміологія ускладнень седації у стомато-
логії. Сучасна стоматологія є одним із найбезпечніших 
напрямів у медицині, летальні випадки спостеріга-
ються 1:10 000 000 випадків дентологічних маніпуля-
цій та процедур у США. N. G. Reuter та ін. (2016) про-
вели докладний аналіз смертельних випадків з 1965 по 
2017 р., який показав, що основною причиною смертей 
(47,3% випадків) було загальне знеболення, седація та 
медикація пацієнтів [45]. При цьому, хоча анестезіоло-
гічна смерть зустрічалася досить рідко (від 1 в 348602 
до 1 в 1733055 випадків), вона була превалюючою 
в структурі стоматологічної летальності. Іншими при-
чинами смерті були серцево-судинні порушення (25%), 
інфекції (12,8%), дихальні проблеми (12,2%) та крово-
течі (3,4%).

Аналіз факторів, що впливають на смертність у сто-
матології, показав, що стоматологічна летальність зале-
жала від віку (діти розцінені як група ризику), важкості 
супутньої патології, її тривалості, характеристики сто-
матологічного провайдера, рівня свідомості/глибини 
седації, того, хто проводив седацію/знеболення, стома-
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толог чи анестезіолог) та ефектів лікарських препаратів  
[24; 30; 44]. Зрозуміло, що важка супутня патологія із 
тривалим анамнезом у будь-якій медичній дисципліні 
розглядаються як обтяжливі фактори. Звичайно, що 
незалежними факторами, що призводять до смертельних 
випадків і безпосередньо пов’язаними із седацією, були 
депресія свідомості та компетентність лікаря. Отже, від-
сутність анестезіологічної підготовки безпосередньо 
впливала на безпеку дентологічного лікування.

Безпосередні причини, що призводять до леталь-
ності від анестезії, седації та медикації. наведено 
у табл. 1.

 Слід наголосити, що переважна більшість смертей 
сталася у 60–80-ті роки XX ст., на етапі становлення 
анестезіології, до впровадження методів сучасного 
моніторингу, при використанні токсичних та погано 
керованих препаратів (галотан), які сьогодні вкрай 
рідко використовують у стоматологічній та анестезіо-
логічній практиці.

Таким чином, седація в стоматології залишається 
окремим обтяжуючим фактором, незважаючи на без-
пеку її застосування.

Таблиця 1
Зведені дані причин летальних наслідків у США 
від анестезії/седаціі у стоматології, 1965-2014 IT. 

(N. G. Reuter et al., 2016).

Причина Кількість 
випадків

Галотан-асоційована зупинка серця 
(включаючи дихальну депресію) 32

Галотановий некроз печінки 2
Надмірна глибина седації 16
Токсична реакція на місцевий анестетик 7
Реакції на адреналін  
(розведення 1:80 000 – аритмія, 
геморагічний інсульт/розрив аневризми)

4

Побічні реакції (суксаметоній) 1

ІІІ. Дентологічний стрес. Патофізіологія. Як 
і в загальнохірургічній практиці, незважаючи на від-
носну короткочасність втручання, очікування, ліку-
вання та найближчий період після маніпуляцій та/або 
операцій (перидентологічний період) супроводжу-
ються стресом [36]. Він маніфестується психоемоцій-
ним дискомфортом (ПЕД). Причини та патофізіологія 
ПЕД докладно описані раніше [11; 15; 27]. Доцільно 
нагадати, що розвитку ПЕД сприяють шість основних 
факторів: психоемоційна напруга, аферентна імпуль-
сація неноцицептивної та ноцицептивної природи, 
нейроендокринні порушення, побічна дія фармаколо-
гічних препаратів. З урахуванням патофізіологічних 
механізмів, що провокують розвиток ПЕД, для забез-
печення ПЕК необхідно забезпечити: гальмування пси-
хоемоційного сприйняття (від анксіолізису та амнезії 
до глибокого фармакологічного сну), гальмування афе-
рентної імпульсації ноцицептивної та неноцицептивної 
природи, нейровегетативне гальмування, підтримка 
адекватного гомеостазу (в першу чергу – газообміну) .

Таким чином, під ПЕК слід розуміти стан стабільної 
психоемоційної рівноваги, що реалізується за рахунок 

медикаментозного гальмування ЦНС (від анксіолізису 
до сну) та будь-якої аферентної імпульсації. Завдяки 
цьому забезпечується попередження різних психо- 
емоційних та рухових реакцій на зовнішні та/або вну-
трішні подразники [11].

На різних етапах передопераційного періоду фак-
тори, що викликають ПЕД, дещо відрізнятимуться. Так, 
на передопераційному етапі основними чинниками, 
відповідальними за психоемоційні порушення, стають 
страх, тривога, пригніченість, відчуття туги та розпачу, 
а також біль за наявності запальних захворювань зубів. 
Самим серйозним наслідком таких порушень є стома-
тофобія, коли пацієнти відмовляються від лікування 
зубощелепної системи. Схожа клінічна картина спосте-
рігається у пацієнтів хірургічного стаціонару (табл. 2) 
[6; 9; 18].

У інтраопераційному періоді на перший план вихо-
дять психоемоційні порушення, пов’язані з різнома-
нітною аферентацією. Це біль, збережена тактильна 
чутливість у ділянці операції, позиційний дискомфорт, 
позиви до сечовипускання, різкий звук, світло тощо. 
Клінічним проявом цього стану стає неконтрольована 
рухова активність. Вона є відображенням рефлексу 
«втечі чи захисту». Іншими можливими механізмами, 
що викликають ПЕД у пацієнтів у стоматологічному 
стаціонарі, можуть бути індивідуальні психо- та нейро-
фізіологічні особливості пацієнтів (наявність захво-
рювань ЦНС, наприклад синдром неспокійних ніг або 
психопатії), ендокринопатії (наприклад, тиреотокси-
коз). На цьому етапі можливі гемодинамічні розлади.

Таблиця 2
Психоневрологічні синдроми перед оперативним 

втручанням
Психоневрологічний 

синдром Клінічна симптоматика

Іпохондрична депресія Думки про тяжке, невиліковне 
захворювання, сенсопатію

Тривожна депресія
Тривога, страх, болісні 
передчуття катастрофи,  
що наближається.

Апатична депресія Млявість, байдужість до себе  
та оточуючих

Паранояльна реакція 
особистості

Надмірна підозрілість, 
напруженість, недовірливість, 
схильність до утворення 
надцінних ідей, болісно 
загострене самолюбство, 
некритичність

Анозогнозія Відсутність усвідомлення  
своєї хвороби

У періоді постмедикації на перше місце виходити-
муть біль, залишкова дія препаратів для седації та міс-
цевої анестезії, синдром післяопераційної нудоти та 
блювання (рідко) та причини, що призводять до синко-
пальних станів [14; 32; 40].

Таким чином, седація є лише інструментом для 
досягнення ПЕК і корекції ПЕД шляхом усунення різ-
них факторів, які її викликають.

IV. Клінічна картина седації. У загальноме-
дичному сенсі седація передбачає фізичну, психічну  
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та/або фармакологічну зміну свідомості, що мають на 
меті досягнення ПЕК. Щодо стоматологічної практики 
може йти мова про фармакологічно контрольований 
стан депресії свідомості при збереженні захисних реф-
лексів. Тим самим забезпечується постійне і незалежне 
підтримання прохідності дихальних шляхів, як і здат-
ності відповідати на фізичну стимуляцію чи вербальні 
команди [25].

На відміну від гіпнотичного компонента анестезії, 
обов’язковою умовою седації є збереження захисних 
рефлексів верхніх дихальних шляхів та адекватного 
самостійного дихання [7].

Американське товариство стоматологів (ADA) та 
Американське товариство анестезіологів (ASA) виді-
ляють 4 стадії седації (2016) залежно від рівня пригні-
чення свідомості, дихання та стану гемодинаміки: міні-
мальна седація (анксіолізис), помірна седація, глибока 
седація та загальне знеболення [21].

Мінімальна седація (анксіолізис) зводиться до міні-
мальної депресії свідомості. Пацієнти здатні відпові-
дати на вербальні команди, хоча їх когнітивні функції 
та координація можуть бути трохи порушені, а гемо-
динамічні та респіраторні параметри стабільні. Визна-
чення анксіолізису, дане американськими фахівцями, 
для повноти клінічної картини є виправданим з ураху-
ванням патофізіологічних змін. Анксіолізис – стан роз-
слабленої заспокоєності, що характеризується відсут-
ністю клінічної зміни м’язового тонусу, стабільністю 
показників гемодинаміки та вегетативного статусу 
в умовах емоційно напруженої обстановки. У будь-
якому разі основними характеристиками мінімальної 
седації є збереження свідомості, адекватного дихання, 
стабільної гемодинаміки та рефлексів.

При помірній седації (седація у свідомості) пацієнти 
цілеспрямовано відповідають тільки на вербальну або 
легку тактильну стимуляцію, що поєднується з нею. 
Порушення дихання та гемодинаміки відсутні/міні-
мальні, підтримки прохідності дихальних шляхів не 
потрібно. На відміну від анксіолізису у цій стадії седа-
ції є ознаки поверхневого медикаментозного сну. при 
тому, що пацієнти легко вступають у контакт. За ана-
логією з природним сном, за такої депресії свідомості 
мають місце несуттєві респіраторні та гемодинамічні 
порушення, що не потребують активного втручання.

При глибокій седації пацієнтів важко розбудити, але 
вони цілеспрямовано відповідають на болючі подраз-
ники, що повторюються. Самостійне дихання стає 
неадекватним, часто потрібна підтримка прохідності 
дихальних шляхів.

Для загальної анестезії характерна медикаментозна 
депресія свідомості, отже пробудження пацієнтів не 
настає навіть за больової стимуляції. Найчастіше необ-
хідні підтримка прохідності дихальних шляхів і респі-
раторна підтримка до штучної вентиляції легень, часто 
спостерігаться зміни гемодинаміки.

Більшість фахівців рекомендують проведення опе-
ративного втручання за умов седації у свідомості чи 
навіть мінімальної седації [14; 24; 31]. У цьому випадку 
при мінімальній депресії свідомості вдається досягти 
запланованого рівня ПЕК та забезпечити максимальну 
безпеку пацієнта. Глибокі рівні депресії свідомості 

слід по можливості уникати через можливість розви-
тку критичних станів. Насамперед це стосується пору-
шення самостійного дихання. Клінічними ознаками 
глибокої седації є неможливість самостійно тримати 
рот відкритим (необхідність використання зубної роз-
пірки), втрата вербального контакту, біспектральний 
індекс (BIS) < 70, депресія дихання (зниження PEtCO2), 
хропіння, кашель, парадоксальне дихання [17;44].

Водночас при спеціальних показах (непереборна 
стоматофобія, низький больовий поріг або висока трав-
матичність втручання, зокрема, при видаленні третього 
моляра) та за наявності відповідних умов (забезпечення 
адекватної вентиляції в умовах моніторного контролю) 
виправдано використання глибокої седації/загальної 
анестезії [27; 46]. Очевидно, що виконання цих вимог 
потребує залучення анестезіолога.

V. Класифікація седації. Методи седації прийнято 
розділяти на немедикаментозні та фармакологічні.

1. Немедикаментозна седація досягається за допо-
могою психологічних методів (систематична десенси-
тизація, кондиціювання, гіпноз, методи розслаблення 
та відволікання, уявний вплив та когнітивна реструк-
туризація) [21;24]. Прояв турботи, збереження пози-
тивних емоцій (емпатія), демонстрація компетентності 
та максимізація ефекту під час роботи стоматолога, 
на думку психологів, сприяють досягненню в паці-
єнтів стану емоційного комфорту [25;36]. «Емоційна 
зараза» – підбір і переживання чужих емоцій, як відби-
ток фізичних проявів цих емоцій, негативно впливає на 
лікаря у вигляді професійного «вигоряння» при спро-
бах це приховати [17;41].

Прослуховування музики сприяє усуненню передо-
пераційного занепокоєння та може стати альтернати-
вою фармакологічної седації [29; 37; 40].

2. Медикаментозна седація є основним методом 
седації у стоматології. Розрізняють ентеральну та 
парентеральну седацію. До ентеральної відносять 
пероральну, оромукозальну, трансбуккальну, сублінг-
вальну та ректальну, до парентеральної – трансдер-
мальну, інтраназальну, внутрішньом’язову, інгаляційну 
та внутрішньовенну [22; 35; 43].

Техніка внутрішньовенної седації різноманітна. 
Можливі інтермітуюче введення, постійна інфузія 
інфузоматом, пефузором і т. д., а також, як варіант, паці-
єнтом контрольована седація та седація за цільовою 
концентрацією [20; 23; 48].

Методологія седації включає моноседацію (один 
препарат) та варіанти із введенням двох і більше пре-
паратів, що відрізняються за механізмом дії. Однією 
з перших комбінацій препаратів стало застосування 
анксіолітика та наркотичного аналгетика (анальгоседа-
ція, седоанальгезія) [26; 32; 39].

З’ясування причин відсутності седативного ефекту 
у частини пацієнтів підштовхнуло Р. J. Tomlin та 
J. Gjessing (1988) до створення концепції збалансованої 
регіонарної анестезії [13; 19]. Для посилення клінічного 
ефекту регіонарну блокаду поєднують із призначенням 
транквілізаторів та наркотичних аналгетиків. Вклю-
чення до схеми останнього пов’язували з усуненням 
неспецифічної стресової реакції через пошкодження 
введення в кору головного мозку сенсорної аферента-
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ції, швидше за все, пропріоцептивної природи. Поява 
в арсеналі анестезіолога більш керованих фармаколо-
гічних препаратів (зокрема пропофолу і мідазоламу) 
дозволила в 1995 р. М. Тгуbа сформулювати концепцію 
збалансованої седації при регіонарній анестезії. Дана 
концепція передбачає використання комбінації седа-
тивних засобів для досягнення цільових ефектів (анк-
сіолізису, пригнічення свідомості, аналгезії, усунення 
м’язового тремтіння) [25;36].

Впровадження у клінічну практику медикаментозної 
седації призвело до перегляду ставлення до місцевої анес-
тезії. Управління рівнем свідомості, аналгезією та нейро-
вегетативним гальмуванням сприяло стирання грані між 
загальною та місцевою анестезією та, найчастіше, їх 
комбінованого використання. Тому сьогодні можна гово-
рити про збалансовану багатокомпонентну анестезію, за 
основу якої, залежно від клінічної ситуації, може бути 
обраний інгаляційний анестетик, внутрішньовенний гіп-
нотик або один із варіантів місцевої анестезії.

Збалансована анестезія – досягнення раціонального 
співвідношення компонентів анестезії шляхом взаємодії 
між лікарськими препаратами (агонізм, антагонізм) та 
технічними методами (регіонарні блокади, штучна венти-
ляція легень, штучний кровообіг і т. д.) з метою впливу на 
патофізіологічні процеси операційної травми.

VI. Ентеральна седація. У стоматології найпро-
стіший і найпоширеніший спосіб досягнення ПЕК 
передбачає призначення різних бензодизапінів перо-
рально або оромукозально (наприклад, трансбукально) 
у вигляді гелів (мідазолам, дексмедетомідин) [41; 43]. 
В останній редакції рекомендацій ADA (2016) для 
перорального призначення препаратів міститься поло-
ження, згідно з яким максимально рекомендована доза 
препарату для мінімальної седації може бути викорис-
тана навіть у домашніх умовах. При цьому максимально 
рекомендована доза препарату може призначатися або 
одномоментно, або у кілька прийомів. У цьому випадку 
досягнення мінімальної седації (анксіолізису) не при-
зводить до надмірної депресії свідомості та супутніх їй 
респіраторних та гемодинамічних порушень [22; 35].

Переваги такого підходу є очевидними. Дешевизна, 
відсутність необхідності у складному обладнанні та 
залученні лікаря-анестезіолога. Головним недоліком 
є вкрай погана керованість: тривалий початок дії та 
тривалий період простмедикації. До того ж виписка 
спеціального рецепту різко обмежує використання 
більшості необхідних препаратів, а таблетована форма 
мідозаламу взагалі не зареєстрована для клінічного 
застосування.

Уникнути тривалого настання седативного ефекту 
дозволяють препарати у вигляді гелів для оромуко-
зального застосування, наприклад, дексмедетомідин, 
які з успіхом застосовуються за кордоном, наприклад, 
у хворих з епілепсією [510; 29].

VII. Парентеральна седація.
1. Найбільш простим і набираючим популяр-

ності методом в даний час стає інтраназальна седація 
(табл.3). Пов’язано це з появою спреїв-атомізаторів, 
що дають змогу дрібнодисперсно розпорошувати роз-
рахункову дозу препарату, хоча можливе і просте зако-
пування в носові ходи. Седативний препарат, потрапля-

ючи на нюхові цибулини, відразу надходить у головний 
мозок, минаючи ентеропечінкову циркуляцію. Таким 
чином досягаються висока біодоступність. центральна 
дія та швидкість розвитку ефекту. Зручність та легкість 
застосування, відсутність необхідності у складному 
обладнанні роблять інтраназальний доступ гарною під-
могою для проведення седації у стоматології, особливо 
при малоінвазивних процедурах [38; 42].

Таблиця 3
Препарати для інтраназальної седації

Препарати Дозування 
Розвиток 

седативного 
ефекту (хв)

Час до 
пробу- 
дження 

(хв)
Мідазолам 0,1-0,4 мг/кг 5-16 35-75

Кетамін 5-6 мг/кг 4-7 « 40
Дексмедетомідин 1-2 м кг/кг = 13,4 55-100

Метод володіє рядом недоліків. Це погана керова-
ність, висока вартість препарату (дексмедетомідин), 
подразнення та контактна сенсибілізація слизової обо-
лонки, необхідність у строгому обліку та отриманні 
дозволу на використання наркотичних та психотроп-
них препаратів (кетамін, мідазолам) [37; 40]. 

2. Інгаляційна седація. Історично склалося так, що 
інгаляція анестетика стала першою технікою контролю 
свідомості в стоматологічної практиці [58]. В даний час 
в основному використовують N2О (20-50%) [24; 42] та 
севофлуран (0,2–1,0%) [30; 33], так як інші інгаляційні 
анестетики або є токсичними (галотан), або мають дра-
тівливу дію на трахеобронхіальне дерево (ізофлуран, 
десфлуран) і не рекомендовані для ввідної анестезії.

Переваги інгаляційної седації добре відомі та 
вивчені: швидкий розвиток ефекту, висока керованість, 
наявність помірного аналгетичного ефекту, швидке 
відновлення свідомості. До основних недоліків відно-
сять: забруднення операційної або стоматологічного 
кабінету, небезпека артеріальної гіпотонії (севофлу-
ран), дозозалежної респіраторної депресії, центральної 
міорелаксуючої дії, внутрішньочерепної гіпертензії, 
ризики злоякісної гіпертермії, нудоти та блювання. 
Крім того, необхідність спеціального обладнання та 
присутність анестезіолога значно підвищують вартість 
лікування. До того ж інгаляційну седацію неможливо 
проводити у пацієнтів з обструкцією носових ходів, 
а використання N2О небезпечне при виконанні синус-
ліфтинга через потенційно можливе накопичення 
в порожнинах з подальшим підвищенням тиску в них 
[36; 38]. У той же час інгаляційна седація в стомато-
логічних клініках України стає досить популярною, 
у тому числі через появу спеціального обладнання для 
седації N2О (Matrix; США).

3. Внутрішньовенна седація. Можливості викорис-
тання препаратів для внутрішньовенної седації прак-
тично обмежені. З цією метою застосовують анксіолі-
тики (діазепам, мідазолам та ін), гіпнотики (пропофол, 
метогексетал). центральні а-адреноміметики, опіоїдні 
анальгетки (реміфентаніл) та ага-антагоністи опіоїдних 
рецепторів (буторфанол, нальбуфін та ін.), внутрішньо-
венні анестетики (кетамін) (табл. 4).
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Таблиця 4
Основні препарати для внутрішньовенної седації  

у стоматології

Препарати Даза наван- 
таження Доза підтримуюча

Мідазолам 0,01-0,05 мг/кг 0,02-0,07 мг/кг х г-1

Пропофол 0,5-0,9 мг/кг 
мг/кг 1-4 мг/кг х г-1

Профопол 
(ТСІ) 1-2 (1,6) мг/кг

Дексмеде- 
томідин

1мкг/кг 
протягом 10 хв 0,2-0,7 мг/кг х г-1

Реміфенталмін 0,05-0,1 мг/кг х хв.-1

Найбільш популярним препаратом визнають міда-
зол. Він відрізняється швидким початком дії, потуж-
ними анксіолітичним та амнестичним ефектами, гемо-
динамічною стабільністю (відносною) та наявністю 
специфічного антагоніста (флумазеніл). Однак не пред-
ставлено переконливих доказів його вищої ефектив-
ності при використанні як монопрепарату порівняно 
з діазепамом і навіть плацебо [31; 42].

Ще одним широко використовуваним препаратом 
для внутрішньовенної седації стоматології став пропо-
фол. Він відрізняється відмінною керованістю, швид-
кістю розвитку седативного ефекту, гарним ефектом 
анксіолізису та розвитком амнезії [13; 22]. Важливо, 
що пропофол не належить до облікових психотропних 
препаратів. Все це робить його особливо привабливим 
за тривалих втручань.

Водночас ризики артеріальної гіпотензії можуть 
суттєво обмежувати використання пропофолу, особ-
ливо у пацієнтів із захворюванням серцево-судинної 
системи. Респіраторна депресія також часто виникає 
при його застосуванні. що потребує постійного спосте-
реження спеціаліста та наявності відповідного моніто-
рингу [19; 32]. Це суттєво збільшує вартість лікування. 
У деяких пацієнтів при седації пропофолом можливий 
розвиток неконтрольованої рухової активності, що 
заважає стоматологічному лікуванню зубів та імплан-
тації [18; 22].

Дексмедетомідин порівняно недавно увійшов до 
клінічної практики, включаючи стоматологічну. За 
керованістю він поступається пропофолу та реміфента-
нілу, але його ефекту достатньо для проведення різних 
стоматологічних операцій, процедур та маніпуляцій 
[33; 36]. Препарат потенціює дію місцевих анестетиків 
і має гарну анксіолітичну, амнестичну та аналгетичну 
дію [12; 39]. Дексмедетомндін також не включений до 
списку облікових психотропних засобів.

Артеріальна гіпотензія та брадикардія при засто-
суванні дексмедетомідину властиві центральним 
ц-адреноміметикам. таким як. наприклад, клонідин 
та гуанфацин. Депресія дихання та неконтрольована 
рухова активність зустрічаються рідко. Слід зазначити, 
що препарат дорогий.

Реміфентаніл відрізняється найкоротшим часом від-
новлення свідомості, що робить його найбільш керова-
ним [7; 18; 34]. Його використовують для проведення 
седації при травматичних втручаннях, наприклад, при 
екстракції третього моляра [35; 37]. Має значну гемо-

динамічну стабільність (якщо не вводити болюси). Для 
посилення седативного ефекту зазвичай комбінують 
з іншими препаратами (гіпнотик, анксіолітики, кета-
мін). Обмежують його застосування, окрім високої 
вартості. респіраторна депресія, нудота та блювання. 
Останні часто виявляються вже після седації. Проте 
рідко бувають тривалими [16; 27].

VIII. Специфічні проблеми седації. Проведення 
седації у стоматології вирізняють специфічні особли-
вості. Деякі їх досить повно описані, наприклад депре-
сія дихання [28; 31]. Інші, такі як психотична реакція, 
ненавмисна рухова активність та кашель, вимагають 
більш детального розгляду.

Дуже часто використання пропофолу або мідазо-
ламу на початкових етапах седації супроводжується 
характерною симптоматикою. Це підвищена активність 
або фізичне занепокоєння, балакучість, утруднення 
в концентрації уваги або відволікання. підвищена кому-
нікабельність або фамільярність, що відповідає першій 
фазі наркозу барбітуратами, коли у пацієнтів розвива-
ється ейфорія [10; 16]. Ці симптоми майже повністю 
відповідають розвитку клінічної картини гіпоманіа-
кального стану (гіпоманії) по МКБ 10, виключаючи 
підвищену сексуальну енергію (не з’ясовували), без-
розсудну чи безвідповідальну поведінку [4; 45]. У пси-
хіатрії для встановлення діагнозу гіпоманії необхідна 
наявність всього трьох таких симптомів протягом не 
менше 4 днів [10; 14].

Подібна клінічна картина спостерігається і при зло-
вживанні амфетаміном [12; 23] або протнво-паркін-
сонічними препаратами (леводопа) [13; 39]. І в тому 
і в іншому випадку вона відповідає ефектам дофаміну 
в ЦНС [3; 16; 21]. І якщо амфетамін та леводопа є його 
потужним стимулятором, то при гіпоманії дофамін 
є найважливішою патогенетичною ланкою цього стану. 
Вплив дофаміну на структури стріатуму та лімбічної 
системи зумовлює появу таких симптомів [9; 32].

Подібним чином описуються фаза збудження при 
вступній анестезії інгаляційними анестетиками та 
парадоксальна реакція на бензодіазепіни. Але ці стани 
при низці подібних моментів мають характерні від-
мінності із психотичною реакцією при седації. Фаза 
збудження завжди супроводжується вираженою вегета-
тивною реакцією (слинотеча, артеріальна гіпертензія, 
тахікардія тощо) [5; 3], а парадоксальна реакція – агре-
сивністю, дратівливістю та імпульсивністю [17; 22]. На 
противагу психотичній реакції на введення пропофолу 
або мндазоламу, коли у пацієнтів розвивається ейфорія 
при гемодинамічній стабільності.

Таким чином, гіпотетично можна припустити наяв-
ність у пропофолу та мндазоламу, крім ГАМК-ергічної 
дії, що спричиняє гальмування ЦНС, активацію дофа-
мінергічної стимуляції головного мозку (прямий або 
опосередкований механізм). Ймовірно, має місце дис-
регуляція, що призводить до розвитку вищеописаної 
психотичної реакції (розтормажування). Безперечно. 
таке твердження вимагатиме в подальшому серйозної 
доказової бази.

Непрямим підтвердженням дофамінергічної актив-
ності у пропофолу та мндазоламу є деякі види мимо-
вільної рухової активності. У більшості випадків вона 
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виникає у відповідь на неадекватне знеболювання, 
болючі відчуття поза зоною операційної рани (силь-
ний тиск на губу або язик) і позиційний дискомфорт 
(тривале позиціонування в одному положенні, хочеться 
помочитися і т. д.), що пов’язано з реалізацією рефлексу. 
втікання чи захисту» [11; 23]. Усунення таких чинників 
призводить до припинення рухової активності.

Разом з тим, у окремих пацієнтів рухова активність 
пов’язана з непереборним прагненням йти, змінити 
положення тіла тощо. При подальшому опитуванні 
таких пацієнтів з’ясовується, що їм дуже важко здій-
снювати тривалі авіаперельоти через виражений дис-
комфорт, пов’язаний із постійним бажанням руху, який 
неможливо усунути. Така клінічна картина схожа на 
симптоматику «синдрому неспокійних ніг», який також 
обумовлений дофамінергічною дисфункцією [4; 33].

Ще один прояв мимовільної рухової активності спо-
стерігається у пацієнтів, які у стані медикаментозного 
сну виконують звичні рухи, набуті при занятті спортом 
чи танцями. Відомо, що дофамін може модулювати 
кортикостріарну передачу через механізми довготри-
валої потенцпації або депресії. Саме це уможливлює 
навчання складним рухам, доведення їх до автоматиза-
ції [3; 26]. Введення препаратів для седації, ймовірно, 
викликають схожу дофамінергічну дисрегуляцію, що 
є причиною відтворення звичних навичок в умовах 
седації.

Таким чином, пропофол та мідазолам можуть 
викликати дофамінергічну дисрегуляцію в ЦНС, що. 
у свою чергу, може призводити до появи різних видів 
мимовільної рухової активності.

Нав’язливий кашель є частим супутником седа-
ції у стоматології. Сприятливими факторами є охоло-
джувальна рідина при роботі бору, скупчення в рото-
глотці крові і слини [17; 41]. Нав’язливий кашель стає 
наслідком неможливості ковтати через глибокий рівень 
депресії свідомості [27; 43]. Зменшення дози седа-
тивного препарату знижує рівень седації, з’являється 
можливість ковтати і кашель купірується. Пригнічення 
кашльового рефлексу при поглибленні седації також 
ефективно припиняє кашель, але загрожує вираженою 
респіраторною депресією.

IX. Моніторинг безпеки. Остання рекомендація 
ADA приділяє велику увагу моніторингу під час про-
ведення стоматологічних процедур та операцій. Окрім 
стандартного моніторингу АТ. ЧСС та SpO2 в даний 
час обов’язковим є безперервне використання капно-
метрії (PEtCO2) та капнографії. Сам вимір PEtCO., має 
певні особливості при спонтанному диханні і суттєво 
утруднений. Для коректної капнометрії та капнографії 
бажано використання спеціальних носових канюль, 
через які подається кисень і вимірюється PEtCO2, при 
самостійному диханні пацієнтів. Канмометрія є дуже 
чутливою до гіповентиляції, але при цьому показ-
ники вуглекислоти в повітрі, що видихається, низькі, 
оскільки при такому вимірі показники PEtCO., є відо-
браженням газового складу мертвого простору, а не 
альвеол. Капнографія – найбільш чутливий метод для 
діагностики апное при проведенні седації [8; 22].

Ще одним новим видом моніторингу, що рекомен-
дується для оцінки глибини седації, є BIS. Метод давно 

відомий і входить до складу інтраопераційного моніто-
рингу в багатьох країнах, хоч і має обмеження, напри-
клад кетаміном. При седації BIS рекомендований для 
контролю за глибиною депресії свідомості при застосу-
ванні ГАМК-ергічних препаратів (пропофол, мідазолам 
та ін.) [17; 29]. Вважається, що глибина депресії свідо-
мості оцінена за BIS. не повинна опускатися нижче 70, 
коли створюється оптимальне поєднання рівня пригні-
чення свідомості та відсутності респіраторної депресії. 
Для седації інгаляційними анестетиками доцільність та 
ефективність BIS-моніторингу заперечуються [41].

Таблиця 5
Критерії безпечної седації

1. Відбір пацієнтів із ризиком за ASA HI ст.
Пацієнти з ризиком за ASA III ст. – вирішується 
індивідуально.
2. Свідомість не повинна пригнічуватись глибше рівня 
середньої седації (поверхневий медикаментозний сон).  
BIS не нижче 70.
3. Першими ознаками надмірної седації будуть порушення 
самостійного дихання. Особливо за даними капнографії  
та капнометрії.
4. Sp02 – пізній критерій респіраторної депресії
5. Обов’язкове використання моніторингу безпеки  
(АТ, ЧСС, Sp02, РВСОг тощо).
6. Обов’язкова інгаляція Ог 4-6 л/хв.
7. Відмова від використання більше 2 препаратів  
для седації.
8. При психомоторному збудженні необхідно зменшити 
кількість препарату, що вводиться до досягнення 
вербального контакту з пацієнтом та усунення причини 
активності.
9. При кашлі необхідно зменшити кількість препарату,  
що вводиться з метою появи можливості ковтати слину  
або воду.

Висновок. З погляду законодавства України поняття 
седації не відокремлено від поняття загальної анесте-
зії, на відміну США і Великобританії. У цих країнах 
седацію може проводити стоматолог, який пройшов 
спеціальну підготовку та володіє всіма прийомами під-
тримки прохідності верхніх дихальних шляхів, серцево-
легеневої реанімації та моніторингу. В Україні седацію, 
зокрема й у стоматології, має право проводити лише 
анестезіолог, що створює певні складнощі з організа-
цією лікувального процесу значно підвищує вартість 
лікування. Седацпя у стоматології перестає бути мето-
дом для обраних. Для пацієнтів психоемоційна комфорт-
ність та пов’язана з нею відсутність на власній операції 
чи процедурі стають дуже бажаними доповненнями до 
виконання стоматологічного лікування. У той самий час 
досягнення комфортності пацієнтів пов’язані з необхід-
ністю безпрецедентної безпеки і тому має домінувати. 
Саме поняття седації має на увазі під собою не просто 
різної глибини депресію свідомості, а збереження захис-
них рефлексів та адекватного самостійного дихання, що 
чітко відокремлює її від стану загальної анестезії. Ана-
ліз власного досвіду та зарубіжних публікацій дозво-
лив виробити правила безпечної седації (табл. 5). Точне 
дотримання цих правил має забезпечити високий рівень 
безпеки під час проведення седації у стоматології та 
амбулаторної щелепно-лицевої хірургії.
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Інформація про конфлікт інтересів. Конфлікту інтересів немає.
Інформація про фінансування. Автор гарантує, що він не отримував жодних винагород у будь якій формі, 

здатних вплинути на результи роботи.
Особистий внесок автора у виконання роботи: Кручак Р.Ю., Ільницький Я.М. – ідея, мета, збір матеріалу 

дослідження, аналіз отриманих результатів, підготовка тексту статті.
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