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Методики выполнения инъекционных ме-
тодов обезболивания на челюстях полно и 
чётко описаны в учебниках хирургической 
стоматологии (под редакцией А.И.Евдокимова 
и Г.А.Васильева 1964; В.А.Дунаевского, 1979; 
Т.Г.Робустовой, 1990 и др.), а также руко-
водствах (под редакцией А.И.Евдокимова, 
1972; В.Н.Балина и Н.М.Александрова, 1998, 
2005; Т.Г.Робустовой, 2004; и др.). Этим же 
вопросам посвящены многие монографии, 
а именно: С.Н.Вайсблата “Проводниковая 
анестезия в хирургии зубов и челюстей” 
(1948), М.Д.Дубова “Местное обезболива-
ние в стоматологической практике” (1969), 
П.М.Егорова “Местное обезболивание в сто-
матологии” (1985), А.Ж.Петрикаса “Обезбо-
ливание зубов” (1997), С.Ф.Грищука “Анесте-
зия в стоматологии” (1998), Ю.Г.Кононенко, 
Н.М.Рожко и Г.П.Рузина “Местное обезболи-
вание в амбулаторной стоматологии” (2002) 
и других изданиях. Поэтому мы не сочли 
необходимым приводить в данной статье 
характеристику местных анестетиков и их 
фармакокинетическую характеристику, опи-
сание инъекционного инструментария, ана-
томические основы местного обезболива-
ния зубов и челюстей, методики инъекцион-
ной анестезии и их осложнения, так как эти 
вопросы хорошо освещены в специальной 
литературе разных лет и их хорошо знают 
практикующие врачи-стоматологи.

В этой статье мы преследовали цель рас-
смотреть некоторые прикладные вопросы 
инъекционного обезболивания, дать врачу-
стоматологу ряд практических советов по 
выполнению инъекционных методов обез-
боливания в стоматологической практике, 
а также указать основные причины возник-
новения неполной анестезии.

1. Блокада нервных импульсов при инъ-
екционных методах обезболивания прохо-
дит три стадии:
а. устранение болевой и температурной 

чувствительности;
б. устранение тактильной чувствитель-

ности;
в. устранение проводимости двигательных 

импульсов (т.е. выключение проприоцеп-
тивной чувствительности).

Наиболее хорошо диффундирует через 
ткани артикаин, что обусловливает у него 
высокий показатель коэффициента разде-
ления. Это делает его достаточным при ис-
пользовании с вестибулярной стороны при 
лечении зубов , обеспечивая одновременное 
обезболивание слизистой оболочки неба.

2. Следует помнить, что раствор анес-
тетика слабой концентрации, который вво-
дится в мягкие ткани в большом объёме, 
как правило, распространяется широко, 
но его небольшое количество диффунди-
рует в глубину тканевых структур. Неболь-
шое же количество раствора анестетика 

большей концентрации распространяется 
в мягких тканях в меньшей степени, но 
обладает лучшей диффузией. Если учесть, 
что эффект инъекционного обезболивания 
зависит от количества анестетика, про-
никшего транспериневрально для обес-
печения надёжного “порогового блока”, 
то увеличение объёма анестетика слабой 
концентрации, особенно при проводни-
ковых методах анестезии, как правило, не 
приводит к повышению обезболивающего 
эффекта. В этих случаях необходимо ис-
пользовать современные карпульные анес-
тетики, обладающие высоким показателем 
коэффициента разделения.

3. Для профилактики постинъекционных 
болей и развития асептического воспале-
ния в месте инъекции необходимо, чтобы 
температура вводимого анестетика была 
от 22 до 34ºС.

4. Для профилактики альвеолгии и раз-
вития острого серозного периостита челюс-
тей следует избегать во время инъекции 
травмирования иглой надкостницы.

5. При лечении воспаления пульпы зуба 
биологическим методом, для профилактики 
некроза пульпы, следует применять анесте-
тики без вазоконстрикторов. Также нежела-
тельно для этих целей использовать анесте-
тики группы мепивакаина (скандонест), так 
как они сами по себе обладают некоторым 
сосудосуживающим действием.

6. При наличии очага гнойного воспаления 
местное обезболивание лучше выполнить 
за его пределами, то есть по протяжению 
(проводниковая анестезия), так как кислая 
среда (pH<6) тканей при воспалении ухуд-
шает эффект обезболивания, изменяя время 
наступления анестезии и снижая глубину 
обезболивания тканей.

7. Перед проведением инъекционного 
обезболивания, с целью выбора местного 
анестетика и методики анестезии, необхо-
димо оценивать общее состояние пациента 
— наличие сопутствующих заболеваний (ос-
трая стадия, стадия ремиссии или деком-
пенсации). У здорового больного с острой 
зубной болью необходимо осведомиться о 
времени последнего приёма пищи. Если та-
кой пациент своевременно поел, то можно 
рассчитывать на отсутствие развития общих 
осложнений (коллапс, обморок и др.).

8. Перед инъекцией необходимо вни-
мательно осмотреть иглу и карпулу. Игла 
должна быть острой (не иметь “крючка” на 
её кончике, для предупреждения излишнего 
травмирования тканей), а карпула не долж-
на иметь трещин и пузырьков воздуха в 
растворе анестетика.

9. Перед анестезией необходимо место 
инъекции обработать антисептиком. Даже 
однократное протирание места вкола стериль-
ным сухим марлевым шариком уменьшает 

микробную загрязнённость в этом месте в 
10-20 раз. Выполнение этой рекомендации 
существенно снижает риск возникновения 
гнойно-воспалительных заболеваний око-
лочелюстных мягких тканей.

10. Перед инъекцией, проводя повер-
хностную анестезию, следует помнить о 
возможности развития рефлекторного 
ларингоспазма, вплоть до остановки ды-
хания. Поэтому поверхностную анестезию 
не следует проводить на “вдохе”.

11. Не вводите раствор анестетика в ткани 
быстро, так как это повышает травматич-
ность процедуры, что усиливает имеющиеся 
у местных анестетиков неблагоприятные 
свойства, а именно — местнораздражаю-
щее и цитотоксическое. Вводите содер-
жимое одной карпулы в ткани за 10-15 
секунд. Этот постулат подтверждает тот 
факт, что после множественного удале-
ния зубов под общим обезболиванием 
альвеолиты практически не возникают, 
хотя при удалении зубов под местным 
обезболиванием встречаются достаточно 
часто. Кроме того, медленное введение 
анестетика уменьшает риск возникнове-
ния общих осложнений инъекционного 
обезболивания (токсическая реакция и 
др.), особенно,  если кончик иглы при 
анестезии находился в просвете крове-
носного сосуда.

12. Если в момент введения раствора анес-
тетика появилось чувство жжения или боль, 
то следует прекратить обезболивание и не 
вводить данный фармакологический препарат 
во избежание попадания в ткани агрессив-
ных жидкостей и развития некроза.

13. Перед введением раствора анестетика 
проведите аспирационную пробу. Это пре-
дупредит введение анестетика в кровеносный 
сосуд, при котором токсичность анестети-
ка увеличивается в 5-10 раз, а вазоконс-
триктора — в 30-40 раз. Для проведения 
аспирационной пробы достаточно ручку 
(поршень шприца) потянуть на себя. При 
использовании пластмассовых одноразовых 
шприцев это возможно в 100% случаях, а 
при использовании шприцев карпульных, 
только в тех случаях, когда поршень шпри-
ца снабжён плунжером.

14. Использованную (начатую) карпулу 
запрещено применять “второму” пациенту, 
даже сменив иглу! Резиновая пробка карпу-
лы в момент окончания введения раство-
ра даёт возможность самоаспирации тка-
невой жидкости и крови, а следовательно, 
заражения “второго” пациента гепатитом 
и (или СПИДом). Считается, что для за-
ражения здорового человека гепатитом В 
достаточно 0,005 мл крови, а СПИДом — 1 
капли крови больного таким заболеванием. 
По данным различных отечественных и за-
рубежных авторов, заражение гепатитом В 




