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Мета дослідження: Дати клінічну оцінку ефек-
тивності ендоназальної блокади носопіднебінного 
нерва різними способами під час проведення опе-
рації радикальної гайморотомії у стоматологічних 
хворих. 

Матеріали та методи. Клінічні спостережен-
ня проведено у 50 хворих, в яких діагностовано 
хронічний одонтогенний гайморит. Операцію ра-
дикальну гайморотомію проводили під місцевим 
потенційованим знеболюванням. Усім хворим про-
водили на верхній щелепі провідникові анестезії за 
класичними методиками. Пацієнтів, в залежності 
від застосованих їм способів ендоназальної бло-
кади носопіднебінного нерва, було поділено на дві 
клінічні групи: основну (24 особи) та групу порів-
няння (26 осіб). Хворим основної групи здійснюва-
ли ендоназальну блокаду носопіднебінного нерва 
у місці його відгалуження від крилопіднебінного 
вузла. У пацієнтів групи порівняння блокаду вказа-
ного нерва проводили перед його входом у різце-
вий канал. Оцінювали ефективність анестезій за 
клінічними та вегетативними проявами больового 
стресу.

Результати. Під час видалення поліпів та 
патологічних грануляцій зі слизової оболонки мак-
силярного синуса у хворих основної групи не було 
больових відчуттів, не спостерігались емоційно-
рухові та вегетативні прояви больового стресу, що 
підтверджувало ефективність застосованого ендо-
назального способу знечулення носопіднебінного 
нерва. У хворих групи порівняння під час прове-
дення аналогічних хірургічних маніпуляцій повно-
го ефекту місцевого знеболення вдалось досягти 
у 50,0 % випадків (χ2 – 8,065, р = 0,005). Це були 
пацієнти, які мали гіпопневматизовані або помір-
но пневматизовані типи верхньощелепних пазух. 
У решти хворих під час операції виникали емоцій-
но-рухові та вегетативні прояви больового стресу 
під час видалення патологічно зміненої слизової 

оболонки, розташованої на медіальній стінці верх-
ньощелепного синуса.

Висновки. При застосуванні стоматологічним 
хворим ендоназальної блокади носопіднебінного 
нерва у місці його відгалуження від крило – підне-
бінного ганглія під час проведення операції ради-
кальної гайморотомії досягається у всіх клінічних 
випадках повне знечулення слизової оболонки, 
верхньощелепної пазухи, не залежно від ступеня її 
пневматизації. Анестезія носопіднебінного нерва у 
нижньому носовому ході дає можливість безболіс-
но провести хірургічне втручання лише у хворих із 
гіпопневматизованими верхньощелепними пазуха-
ми й у більшості пацієнтів із помірною їх пневма-
тизацією.

Ключові слова: хронічний гайморит, гайморо-
томія, максилярний синус, носопіднебінний нерв, 
ендоназальна анестезія, больовий стрес.

Зв’язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Дослідження виконане в рам-
ках НДР кафедри хірургічної стоматології та ще-
лепно-лицевої хірургії Львівського національного 
медичного університету імені Данила Галицького 
«Удосконалення та впровадження методів рекон-
структивно-відновлювальних операцій та регене-
ративних технологій у щелепно-лицевій ділянці» 
№ державної реєстрації 0120U002134. 

Вступ. Під час проведення хірургічних стома-
тологічних втручань у хворих можуть з’являтись 
стресорні реакції [1-3]. Серед факторів, що ви-
значають їх розвиток, виділяють психоемоційне 
напруження (страх, тривога, фобії), біль, патоло-
гічні рефлекси та інші чинники [4-8]. При якісно-
му анестезіологічному забезпеченні досягається 
антистресорний захист хірургічних хворих. Для 
знечулення операцій на зубоальвеолярному комп-
лексі найчастіше застосовуються провідникові 
анестезії периферійних гілок трійчастого нерва за 
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стандартними методиками [1, 2, 6, 9, 10]. Хірургічні 
втручання на верхньощелепному синусі при ліку-
ванні хронічних одонтогенних гайморитів прово-
дяться як під загальним знеболенням [11-13] так 
і під місцевою потенційованою анестезією [14, 15]. 
Необхідний анальгетичний ефект досягається при 
поєднанні премедикації (аналгоседації) й місцево-
го знечулення підочноямкового й великого підне-
бінного нервів, верхніх задніх альвеолярних гілок 
верхньощелепного нерва. Крім того, під час про-
ведення хірургічних маніпуляцій необхідно також 
блокувати носопіднебінний нерв для повного зне-
чулення ділянки операційного втручання [16-19]. 
На думку деяких науковців [20], найоптимальні-
шим є блокада крилопіднебінного ганглія (ganglion 
pterygopalatinus) ін’єкційним способом, доступом 
через великий піднебінний канал. Однак при засто-
суванні вказаної методики провідникової анестезії 
цього вегетативного вузла є ризик пошкодження 
ін’єкційною голкою у великому піднебінному каналі 
судин та нервів. При надмірному введенні місце-
вого анестетика у крилопіднебінну ямку він може 
поширитись через нижню очну щілину в очницю 
та спричинити диплопію [21]. Оскільки цей спосіб 
блокади крилопіднебінного ганглія не завжди є 
технічно простим для виконання через анатоміч-
ну мінливість великого піднебінного каналу [22, 
23], тому ми вважаємо доцільним застосування 
анестезії носопіднебінного нерва ендоназальни-
ми способами. Після введення ватного аплікато-
ра, просякнутого розчином анестетика, у середній 
носовий хід та його просування до заднього краю 
середньої носової раковини, вдається досягти ді-
лянки, де від крилопіднебінного вузла відгалужу-
ється носопіднебінний нерв. Тому цей спосіб ен-
доназальної блокади, на нашу думку, є найбільш 
безпечним, доступним для технічного виконання, 
позбавлений місцевих ускладнень. 

Мета дослідження: Дати клінічну оцінку ефек-
тивності ендоназальної блокади носопіднебінного 
нерва різними способами під час проведення опе-
рації радикальної гайморотомії у стоматологічних 
хворих.

Матеріал та методи дослідження. У клініч-
ні спостереження було задіяно 50 пацієнтів віком 
від 25 до 65 років, 34 чоловіків та 16 жінок, які пе-
ребували на стаціонарному лікуванні у відділенні 
щелепно-лицевої хірургії КНП ЛОР «Львівська об-
ласна клінічна лікарня». 

Дослідження виконані з дотриманням осно-
вних положень «Правил етичних принципів про-
ведення наукових медичних досліджень за участю 
людини», затверджених Гельсінською деклараці-
єю (1964-2013 рр.), ICH GCP (1996 р.), Директиви 
ЄЕС № 609 (від 24.11.1986 р.), наказів МОЗ України 
№ 690 від 23.09.2009 р., № 944 від 14.12.2009  р., 

№ 616 від 03.08.2012 р. Всі учасники були інфор-
мовані щодо цілей, організації, методів досліджен-
ня та підписали інформовану згоду щодо участі у 
ньому, і вжиті всі заходи для забезпечення анонім-
ності пацієнтів.

Всім хворим окрім стандартного клінічного 
обстеження призначали комп’ютерну томографію 
(КТ) кісток середньої зони обличчя. Приносові па-
зухи досліджували в коронарній та аксіальній про-
екціях. У всіх хворих було діагностовано хронічний 
одонтогенний поліпозний гайморит. Для харак-
теристики розмірів верхньощелепних пазух була 
використана класифікація Г.В. Кручинського, В.І. 
Філіпенка (1991) [24] - по взаємному розташуван-
ню дна верхньощелепної пазухи і порожнини носа. 
Ступінь пневматизації верхньощелепної пазухи 
оцінюється наступним чином: гіперпневматизова-
ними вважалися пазухи, якщо їх дно розташоване 
нижче дна порожнини носа; гіпопневматизовани-
ми - якщо їх дно знаходилося вище дна порожнини 
носа; у пазух із помірним ступенем пневматизації 
дно розташовувалося на одному рівні з дном по-
рожнини носа. Визначення положення дна верх-
ньощелепної пазухи на КТ встановлювалося за 
фронтальними зрізами. Найбільш низьке поло-
ження дна верхньощелепної пазухи щодо дна по-
рожнини носа є на рівні 6-го, 7-го зубощелепних 
сегментів [25]. 

Перед початком хірургічних втручань хворим 
робили премедикацію: внутрішньом’язово вводи-
ли 2 % розчин промедолу (тримеперідіну) - 1 мл, 
0,5 % розчину сибазону (diazepam) – 2,0 мл, 1% 
розчину димедролу (дифенгідраміну гідрохло-
рид) - 1,0 мл, 0,1 % розчин атропіну - 1,0 мл. Опе-
рацію радикальну гайморотомію проводили за 
відомою методикою Неймана–Заславського під 
місцевим знеболюванням. Для місцевих провідни-
кових анестезій (інфраорбітальної, палатинальної, 
туберальної) застосовували «Ultracain® D-S forte», 
який містить артикаїна гідрохлорид та епінефрин у 
розведенні 1: 100000. Пацієнтів, в залежності від 
проведеної їм методики ендоназальної блокади 
носопіднебінного нерва, було поділено на дві клі-
нічні групи: основну та групу порівняння. Хворим 
основної групи (24 особи) здійснювали блокаду но-
сопіднебінного нерва шляхом аплікаційної анесте-
зії слизової оболонки порожнини носа у середньо-
му носовому ході, біля заднього краю середньої 
носової раковини, де цей нерв відгалужується від 
крилопіднебінного вузла (рисунок) [26]. Для цьо-
го носовий зонд із стерильним ватним тампоном, 
змоченим 10 % розчином лідокаїну з адреналіном 
1:100 000, вводили у присінок порожнини носа й під 
кутом 25°-30° до твердого піднебіння просували у 
середньому носовому ході на глибину 4,5–5,0 см. 
Вибір нами таких технічних параметрів базується 
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на даних краніометричних досліджень, отриманих 
авторами [27].

У 26 пацієнтів групи порівняння проводили 
стандартну внутрішньоносову блокаду носопід-
небінного нерва шляхом аплікаційної анестезії 
10 % розчином лідокаїну з адреналіном слизової 
оболонки біля основи перегородки носа, в ділянці 
воронкоподібного втягнення, де цей нерв входить 
у різцевий канал [28]. Визначали больову чутли-
вість «pin prick» тестом – вколом голки в анатоміч-
ні ділянки, де очікувалось їх знечулення, - слизо-
ву оболонку порожнини рота (ясна, верхню губу, 
щоку), носової порожнини й верхньощелепної па-
зухи. Результати оцінювали за 3х бальною шкалою 
суб’єктивної оцінки хворими: 0 балів - відсутність 
чутливості, 1 бал - чутливість знижена, 2 бала - 

повністю збережена больова чутливість [29]. Під 
час проведення хірургічних втручань оцінювали 
емоційно–рухові стресові прояви больових реак-
цій у хворих за шкалою Sounds, Eyes and Motor 
(SEM) - Звуки, Очі, Рухи [30]. Вона розділена на дві 
категорії - комфорт (відсутність больової експресії) 
і дискомфорт (наявність больової експресії). Ре-
акція дискомфорту поділяється на три субшкали: 
емоційно–рухові прояви легкого болю, емоційно–
рухові прояви помірного болю і емоційно–рухові 
прояви сильного болю (табл. 1). Оцінка больової 
експресії здійснюється в балах: комфорт (макси-
мально 3 бала) – кожний показник оцінюється в 
1 бал; легкий дискомфорт (максимально 6 балів) – 
кожний показник оцінюється в 2 бали; помірний 
дискомфорт (максимально 9 балів) – кожний по-
казник оцінюється в 3 бала; сильний дискомфорт 
(максимально 12 балів) – кожний показник оціню-
ється в 4 бала.

Вегетативну реакцію серцево-судинної систе-
ми при больовому впливі оцінювали за індексом 
перфузії (РІ) та частотою пульсу. Для їх реєстра-
ції використовували портативний пульсоксиметр 
HC50D (Гонконг). Пристрій сертифікований на 
Україні (висновок державної санітарно – епі-
деміологічної експертизи №12.2-18-3/0168, від 
28.04.2020. Обліковий №UA.TR.076.D.042303-20 
від 23.04.2020 р). За норму вважається показник 
РІ, який знаходиться в межах 5–6 %, при звуженні 
просвіту периферійних судин під впливом больо-
вого чинника його показники знижуються [31]. 

Статистичну обробку результатів дослідження 
проводили з використанням t–критерію Стьюден-
та методів варіаційної статистики за допомогою 
комп’ютерної програми «Statistica 8». Для оцінки 
значимості відмінностей результатів, отриманих в 
клінічних групах, визначали коефіцієнт Пірсона χ2. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
В результаті рентгенологічного обстеження кісток 

Рисунок. Внутрішньоносова методика знечулення 
носопіднебінного нерва в місці його відгалуження від 
крилопіднебінного вузла – біля нижньозаднього краю 

середньої носової раковини [26]: 
1 – середня носова раковина, 2 – аплікаційна анесте-

зія слизової оболонки порожнини носа

Таблиця 1 – Шкала оцінки комфорту / дискомфорту – прояв через звуки, очима, рухами (Sound, Eyes, Motor 
Scale)

Параметри
спостереження Комфорт

Дискомфорт

Легкий дискомфорт Помірний  
дискомфорт

сильний  
дискомфорт

Звуки Немає скарг на 
біль

Неспецифічні звуки, 
можлива больова ін-
дикація

Конкретні скарги  
на появу болю, звуки 
-“Ой”, підвищений 
голос

Скарги, що вказують 
на сильний біль, крик

Очі

В очах відсутні 
ознаки, що вка-
зували б на дис-
комфорт

Очі розширені, на об-
личчі прояви тривоги

Вологі очі, повіки 
тремтять Плач, сльози на очах

Рухи
Руки розслаблені;
немає помітної 
напруги тіла

Руки напружені, під-
вищений м’язовий 
тонус тіла

Спонтанний рух рука-
ми або тіла, гримаси, 
посмикування м’язів 
обличчя

Відштовхуючі рухи 
руками, відводить 
голову
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середньої зони обличчя за допомогою КТ у 19 хво-
рих виявлено гіперпневматизовані типи пазух, у 18 
осіб - помірно пневматизовані пазухи, у решти - гі-
попневматизовані (табл. 2). 

Таблиця 2 – Типи пневматизації верхньощелепних 
пазух у хворих груп клінічного спостереження 

ступінь  
пневматизації верхньо-

щелепних пазух
за Г. В. Кручинским  

та співавт.

Клінічні групи
Основна 

група 
(кількість  
хворих)

Група  
порівняння
(кількість 
хворих)

Гіперпневматизовані 
пазухи 10 9

Помірно пневматизовані
пазухи 8 10

Гіпопневматизовані  
пазухи 6 7

Разом 24 26

Під час проведення операції радикальної гай-
моротомії, на тлі блокад периферійних гілок верх-
ньощелепного нерва (підочноямкового, великого 
піднебінного, носопіднебінного нервів, верхніх за-
дніх альвеолярних гілок), усі хворі основної групи 
не мали больових відчуттів коли в них проводи-
лось видалення поліпів, патологічно зміненої тка-
нини (патологічних грануляцій) слизової оболон-
ки верхньощелепного синуса. За допомогою «pin 
prick» – тесту встановлено повну втрату больової 
чутливості (0 балів) всієї слизової оболонки гай-
морової пазухи, що підтверджувало ефективність 
застосованих методів місцевого знечулення. Лише 

у 3 хворих цієї клінічної групи на етапі формуван-
ня та мобілізації зі щічного боку слизово-окістного 
клаптя для пластичного закриття ороантральних 
з’єднань, що утворились після видалення “при-
чинних” третіх верхніх молярів, з’явилися легкі 
емоційно – рухові (4,5±0,5 бала) та вегетативні (РІ 
– 3,8±1,2 %) прояви больового стресу. За допомо-
гою «pin prick» –тесту виявлено помірну больову 
чутливість (2 бали) слизової оболонки у дисталь-
ній (щічній) частині слизово-окістного клаптя, що 
пов’язано із можливою участю у чутливій іннерва-
ції цієї анатомічної ділянки щічного нерва [32]. Піс-
ля проведення додаткової інфільтраційної анес-
тезії відбулась повна втрата больової чутливості 
операційного поля. 

У хворих групи порівняння під час видалення 
патологічно зміненої слизової оболонки гайморо-
вої пазухи частіше ніж у хворих основної групи 
(у 13 випадках) з’являвся біль, що було пов’язано 
із недостатньою ефективністю місцевого знечу-
лення ділянки операційного втручання. Зокрема, 
у 4 – х пацієнтів, які мали помірно пневматизовані 
верхньощелепні пазухи (χ2 – 4,114, р = 0,043) та у 
всіх хворих цієї клінічної групи із гіперпневматизо-
ваними верхньощелепними пазухами (χ2 – 9,975, 
р = 0,002) виникали больові відчуття (2,7±0,4 бала) 
під час видалення поліпів та патологічних грануля-
цій із медіальної (носової) стінки верхньощелепно-
го синуса (табл. 3). 

Особливо “чутливою” виявилась верхня час-
тина цієї стінки, розташована на рівні середнього 
носового ходу. Це свідчило про неефективність 
у таких випадках класичної внутрішньоносової 

Таблиця 3 – Клінічна ефективність внутрішньоносових методик анестезії носопіднебінного нерва під час 
операцій радикальної гайморотомії

Операція радикальної 
гайморотомії на верхньо-
щелепних пазухах різного 

ступеня пневматизації

Група порівняння
(анестезія носопіднебінного 
нерва біля різцевого каналу) 

n = 26

Основна група
(анестезія носопіднебінного 
нерва біля крилопіднебінно-

го вузла)
n = 24

Критерій 
Пірсона 

χ2 ( р)
повна анесте-
зія операцій-
ної ділянки

неповна
анестезія 

операційної 
ділянки

повна 
анестезія 

операційної 
ділянки

неповна
анестезія 

операційної 
ділянки

Радикальна гайморотомія 
гіперпневматизованих верх-
ньощелепних пазух

Відсутність
випадків 9 випадків 7 випадків 3 випадки 9,975 

(р = 0,002)

Радикальна гайморотомія 
помірно пневматизованих 
верхньощелепних пазух

6 випадків 4 випадки 8 випадків Відсутність
випадків

4,114 
(р = 0,043)

Радикальна гайморотомія 
гіпопневматизованих верх-
ньощелепних пазух

7 випадків Відсутність
випадків 6 випадків Відсутність

випадків 
NaN

(р = 1,0) 

Разом
n - випадків (%)

13 випадків
(50 %)

13 випадків
( 50 %)

21 випадок
(87,5 %)

3 випадки 
( 12,5 %)

χ2 – 8,065
( р = 0,005)
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методики різцевої анестезії. Крім того, у двох ви-
падках ми спостерігали не достатнє місцеве зне-
болення у ділянці кісткового дефекту лунки тре-
тього моляра під час її пластичного закриття 
слизово-окістним клаптем. У цих хворих на тлі бо-
льових відчуттів з’являвся емоційний дискомфорт 
(5,0±0,5 бала), відбувалось зниження показників 
індекса перфузії (РІ - 3,8±1,2 %). Міжгрупові від-
мінності в ефективності анестезіологічного забез-
печення операцій, проведених у верхньощелепних 
синусах були статистично значущими - χ2 – 8,065,  
р = 0,005.

Клінічна ефективність блокади носопіднебін-
ного нерва у середньому носовому ході підтвер-
джується також даними інших авторів, які, засто-
совували цю методику місцевої анестезії під час 
діагностичних та лікувальних процедур - ендоско-
пії придаткових пазух носа, тампонаді носової по-
рожнини [33, 34]. Водночас при блокаді крилопід-
небінного вузла корегується його парасимпатична 
функція, купірується не тільки сенсорний, але й 
вегетативний компонент больового синдрому при 
мігрені, невралгії трійчастого нерва, прозопалгії 
[35-38], знижується частота та інтенсивність болю 
у ранньому післяопераційному періоді [39, 40]. 
Оскільки його післясинаптичні волокна іннервують 
залози слизової оболонки носової порожнини та 

приносових пазух, беруть участь в регуляції тонусу 
судин щелепно-лицевої ділянки, тому вплив інтра-
операційної блокади цього вегетативного вузла на 
місцеву запальну реакцію в ушкоджених тканинах 
є очевидним.

Висновки. При застосуванні стоматологічним 
хворим ендоназальної блокади носопіднебінного 
нерва у місці його відгалуження від крило - підне-
бінного ганглія під час проведення операції ради-
кальної гайморотомії досягається у всіх клінічних 
випадках повне знечулення слизової оболонки, 
верхньощелепної пазухи, не залежно від ступеня її 
пневматизації. Анестезія носопіднебінного нерва у 
нижньому носовому ході дає можливість безболіс-
но провести хірургічне втручання лише у хворих із 
гіпопневматизованими верхньощелепними пазуха-
ми й у більшості пацієнтів із помірною їх пневма-
тизацією.

Перспективи подальших досліджень. Вико-
ристання методики ендоназальної блокади носо-
піднебінного нерва біля крилопіднебінного ганглія 
(у середньому носовому ході) може бути ефектив-
ною під час анестезіологічного забезпечення опе-
рації цистектомії одонтогенних кіст великих розмі-
рів, які вросли у верхньощелепну пазуху чи нижній 
носовий хід. Це потребує подальших клінічних до-
сліджень.
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ОПТИМИЗАЦИЯ МЕсТНОГО ОБЕЗБОЛИВАНИЯ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ОПЕРАЦИИ 
РАДИКАЛЬНОЙ ГАЙМОРОТОМИИ В сТОМАТОЛОГИЧЕсКИХ БОЛЬНЫХ
Мокрык О. Я., Путько З. П., Гычка А. М., Захаркив А. М.
Резюме. Цель исследования: Дать клиническую оценку эффективности эндоназальной блокады 

носонебного нерва различными способами во время проведения операции радикальной гайморотомии 
у стоматологических больных. 

Материалы и методы. Клинические наблюдения проведены у 50 больных, у которых диагностиро-
ван хронический одонтогенный гайморит. Радикальную гайморотомию выполняли под местным потен-
цированным обезболиванием. Всем больным на верхней челюсти выполнена проводниковая анестезия 
по классическим методикам. Пациенты, в зависимости от применяемых им методик эндоназальной 
блокады носонебного нерва, были разделены на две клинические группы: основную (24 человека) и 
группу сравнения (26 человек). Больным основной группы осуществляли эндоназальных блокаду носо-
небного нерва в месте отхождения его от крылонебного узла. У пациентов группы сравнения блокаду 
указанного нерва проводили перед его входом в резцовый канал. Оценивали эффективность анестезии 
по клиническим и вегетативными проявлениям болевого стресса. 

Результаты. При удалении полипов и патологических грануляций на слизистой оболочке мак-
силлярного синуса у больных основной группы не возникали болевые ощущения, отсутствовали эмо-
ционально-двигательные и вегетативные проявления болевого стресса, что подтверждало эффектив-
ность примененного эндоназального способа обезболивания носонебного нерва. В группе сравнения 
при проведении аналогичных хирургических манипуляций полного эффекта местного обезболивания 
удалось достичь в 50,0% случаев (χ2 - 8,065, р = 0,005), у пациентов с гипопневматизированными или 
умеренно пневматизированными типами верхнечелюстных пазух. У остальных больных во время опе-
рации возникали эмоционально-двигательные и вегетативные проявления болевого стресса во время 
удаления патологически измененной слизистой оболочки, расположенной на медиальной стенке верх-
нечелюстного синуса.

Выводы. При применении стоматологическим больным эндоназальной блокады носонебного не-
рва около крылонебного ганглия при проведении операции радикальной гайморотомии достигается во 
всех клинических случаях полное обезболивание слизистой оболочки, выстилающей верхнечелюстную 
пазуху, независимо от степени ее пневматизации. Анестезия носонебного нерва в нижнем носовом 
ходе дает возможность безболезненно провести хирургическое вмешательство у всех больных с ги-
попневматизированным типом верхнечелюстной пазухи, и у большинства пациентов с умеренной её 
пневматизацией. 

Ключевые слова: хронический гайморит, гайморотомия, максиллярный синус, носонебный нерв, 
эндоназальная анестезия, болевой стресс.
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Optimization of Local Anesthesia during Radical Maxillary Sinusotomy in Dental Patients
Mokryk O. Ya., Putʹko Z. P., Hychka A. M., Zaharkiv A. M.
Abstract. The purpose of the study was to give a clinical evaluation of the effectiveness of endonasal 

blockade of the nasopalatine nerve in different ways during radical maxillary sinusotomy in dental patients.
Materials and methods. Clinical observations were performed in 50 patients diagnosed with chronic odon-

togenic maxillary sinusitis.
Radical maxillary sinusotomy was performed under local potentiated anesthesia. All patients underwent 

anesthesia on the maxilla according to classical methods. Patients, depending on the methods of endonasal 
blockade of the nasopalatine nerve, were divided into two clinical groups: the main (24 people) and the com-
parison group (26 people).

Patients of the main group underwent endonasal blockade of the nasopalatine nerve at the site of its 
branch from the pterygopalatine ganglion. In patients of the comparison group, the blockade of this nerve was 
performed before its entry into the incisal canal. The effectiveness of anesthesia was evaluated for clinical and 
autonomic manifestations of pain stress.

Results and discussion. During the removal of polyps and pathological granulations from the mucous 
membrane of the maxillary sinus in patients of the main group there was no pain, no emotional-motor and 
autonomic manifestations of pain stress, which confirmed the effectiveness of the endonasal method of anes-
thesia of the nasopalatine nerve. In patients of the comparison group during similar surgical manipulations the 
full effect of local anesthesia was achieved in 50.0% of cases (χ2 – 8.065, р = 0.005). 

These were patients who had hypopneumatized or moderately pneumatized types of maxillary sinuses. 
The rest of the patients during the operation had emotional – motor and autonomic manifestations of pain 
stress during the removal of pathologically altered mucous membrane located on the medial wall of the max-
illary sinus. 

Conclusion. Complete anesthesia of the mucous membrane, maxillary sinus, regardless of the degree of 
its pneumatization is achieved during the usage of endonasal blockade of the nasopalatine nerve at the site of 
its branch from the pterygopalatine ganglion during radical maxillary sinusotomy in dental patients.

Anesthesia of the nasopalatine nerve in the lower nasal passage, before its entry into the incisal canal, 
allows painless surgery only in patients with hypopneumatized maxillary sinuses and in most patients with 
moderate pneumatization. 

Keywords: chronic maxillary sinusitis, maxillary sinusotomy, maxillary sinus, nasopalatine nerve, endo-
nasal anesthesia, pain stress.
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