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5

Моим Учителям
посвящается

ВВЕДЕНИЕ
Как показывает практика, обезболивание остается одной из самых як 

туальных проблем стоматологии. Ключевое значение о^зболи^ия^ 
реде. 1яется тем, что для развития любой лечебной технологии, связанной 
как правило, с увеличением объема, травматичности и продолжительно
сти вмешательства, требуется соответствующее анестезиологическое обес
печение. Адекватное обезболивание создает психофизиологический ком
форт, значительно снижает эмоциональную нагрузку как на пациента, 
так и на врача, что соответствует требованиям медицинской деонтологии' 
способствует достижению лучшего сотрудничества между врачом и паци
ентом, повышению качества и сокращению сроков лечения. Все это бла
гоприятствует коммерческому успеху, повышает авторитет врача в гла
зах пациента, а также свидетельствует о его высоком профессионализме.

В 1981 г. на VII Всесоюзном съезде стоматологов по инициативе про
фессора В.Ф. Рудько была принята комплексная научная программа ис
следований «Разработка, совершенствование и внедрение в практику 
методов борьбы с болью при лечении стоматологических заболеваний». 
Реализация этой программы осуществлялась в основном силами лабо
ратории по борьбе с болью в стоматологии и кафедры анестезиологии и 
реаниматологии факультета усовершенствования врачей, которые были 
созданы в 1977 и в 1986 гг. в Московском медицинском стоматологичес
ком институте (в настоящее время - Московский государственный ме
дико-стоматологический университет). В результате проведенной рабо
ты были разработаны новые и усовершенствованы известные методы 
комбинированного обезболивания при различных стоматологи шских 
вмешательствах, лечении болевых синдромов при стомат оневрологи iec 
ких заболеваниях и у послеоперационных больных. Основой этого 
лись оригинальные исследования по вопросам анестезиологи■ 
логин боли, фармакологии, рефлексотерапии и медицине i '

Местная анестезия была, есть и будет ведущим методом 
ния в стоматологической практике. Это обуслолл™“ еской простотой 
тиввостью, сравнительной безопасностью и к°"ы £ „с.
выполнения. Как показывает анализ специ . ючивания на факуль-
дагогический опыт по преподаванию в<’”Р°с°®ктического использования 
тете усовершенствования врачей, вопр * 1 ‘ далеки от своего окон-
местной анестезии в отечественной с т.оиа1 - цйзвать следующие:
нательного решения. Основными при«и МпйцХТкоторое сопро- 
. выраженное эмоциональное нанряжени

вождает лечение стоматологических з ' н(?го времеиИ в нашей
• низкая эффективность используемы д и ИСПОЛЬЗование

стране местноанестезирующих средств в частности 
ямястетиков эфирного ряда (новокаина),



„„ тканей челюстно-лицсвои области ир, „бельность строения о а также уникальные ави
• ваР” шя ветвей т₽оИ" ' ости рецепторного аппарата зубов;

•',‘”К^1огические особен и врачами.стоматологами

. п^ой области и. -ТОМПИ 4q»Haiiw*v« ““ ---------- айа.
трудности при проведении современных методов обезбоп '^ДСТВи’?- 
бенно проводникового; Ивания1(х^

• трудности при обезболивании тканей челюстно-лицевой "ловлях воспаления. °°ласти eyt.

Благодаря достижениям современных технологий в поел наметился явный прогресс в стоматологии, в том числе в воп^Н6^41* 
боливания. По нашему мнению, основными направлениями рР°Сахобез 
ствовании обезболивания являются: СовеРШев-

• применение премедикации, влияющей на основные компонент -
левой реакции с учетом психофизиологического состояния па ' 
тов; винен-

• использование современных высокоэффективных и безопасных мг-
стных анестетиков и их рациональное сочетание с вазоконстрикто
рами;

• использование карпульной технологии и современного инструмен
тального обеспечения для проведения местной анестезии;

• освоение и^внедрение в повседневную практическую работу современ
ных способов местной анестезии.

шение этих вопросов стя^ТИЧеСКИХ знаний и практических навыков ре- 
Этому и посвящены т возможным для каждого врача-стоматолога, 
нашел свое отраженииТ»010™9-11 издание настоящей монографии, где 
гической работы авто ' Летнии опьгт практической, научной и педаго- 
■грудников по Rnrm/^ РЯ« ° Также °пыт возглавляемого им коллектива со- 

Работа обезболивания в стоматологии.Курсом высоких техн3 Н9 К.а(^едре анестезиологии и реаниматологии с 
вания врачей-стомя °ЛОГИИ в ст°матологии факультета усовершенство- 
матологическогп тологов Московского государственного медико-сто 

Автор с бта У верситета-ся учесть их в ля Лзрностью примет все советы и замечания и постареет 

в Дальнейшей работе.



Глава

Отличительные особенности 
местного обезболивания 
в арсенале 
анестезиологических средств



|(„.т11Же...... адекватного обезболивания авест
Хе золжно включать средства, эффективно адиЯЮ1г?л'),‘%, 

"‘"'I ео..ево« реакции: сенсорный, эмоциональный.

, Хиентов осуществляется при поступлении нервных 
.пеннруемых тканей по нервным волокнам в Центральную Н 

'. >MV Интенсивность потока нервных импульсов по отдельна 
нервных волокон и особенности функционального состояния* ГруПп*м  
ной нервной системы определяют как сравнительную выраже?®®^ 
цельных компонентов, так и болевую реакцию в целом. 1НостЧт.

Под влиянием анестезиологических средств происходит С[ 
болевой реакции. В зависимости от особенностей действия примн"^111’6 
средств снижение болевой реакции может происходить под вли”6*1** 
торможения как периферического, так и центрального звеньев 
мирования. В том случае, если средство оказывает влияние на перии 
рическое звено формирования болевой реакции, оно, как правич/'Х 
действует только на один из ее компонентов. Тогда же, когда средство 
имеет центральный механизм, под его влиянием изменяется несколько 
компонентов болевой реакции.

Миорелаксанты периферического типа действия, оказывающие вли
яние на двигательный компонент болевой реакции, вызывают расслаб
ление скелетных мышц за счет торможения нервно-мышечной переда
чи возбуждения на уровне постсинаптической мембраны. Центральные 
миорелаксанты практически не влияют на нервно-мышечную передачу 
или прямую возбудимость скелетных мышц. Механизм мышечно-рас
слабляющего действия препаратов этой группы обусловлен их угнетаю 
щим влиянием на передачу возбуждения в центральной нервной систе
ме, в связи с чем большинство этих препаратов (например, препараты 
бензодиазепинового ряда) обладают транквилизирующими свойствами 
и способностью потенцировать действие снотворных и анальгетических 
средств. Таким образом, центральные миорелаксанты воздействуют ш 
только на двигательный, но и на сенсорный, эмоциональный и вегета
тивный компоненты болевой реакции.

Средства, используемые для воздействия на вегетативный компонуй 
болевой реакции, могут оказывать преимущественное влияние на пери 
ферическое или центральное звено его формирования. На периферий*  
кое звено формирования вегетативных реакций оказывают воздей<тни< 
вегетотропные вещества, влияющие на передачу возбуждения в симпа 
тических и парасимпатических синапсах. Вещества, усиливающие ия> 
ослабляющие реакции в симпатической нервной системе, где медиа7 
ром (передатчиком возбуждения) является норадреналин, относят'^- 
соответственно, к адреномиметическим или адреноблокирующим ('•’ ’ 
патолитическим) средствам. Вещества, действующие аналогично в п 
Расимпатической нервной системе, где медиатором является ацетил*̂  
лин, относятся к холиномиметическим или холиноблокируюши- 
(холинолитическим) веществам. Эти группы вегетотропных веш*  ‘ 11 
могут изменять только вегетативные реакции (интенсивность слюноот 
деления, тонус периферических кровеносных сосудов и т.п.), но не ока 
зывают никакого влияния на другие компоненты болевой реакции.

Средства, оказывающие влияние на центральное звено формирова 
ния вегетативного компонента болевой реакции, классифицируются \ 
как психотропные (М.В. Комендантова, Е.В. Зорин, 1988), поскольку



Центральные механизмы вегетативных и
и ым образом взаимосвязаны Таким*»  ’'тональных реакций твоем обладают и средства, испо Хемь ’ ^ОГОКОМ"О1’ентиым воздействи- 
механизмы формирования сенсорного "" ВД"тральгаюнаркотические анальгетики Инте X,X ” 6°ЛеВов рс,,кции ’ 
ких анальгетиков, спектр воздействия которых" 
ограничен только сенсорным компонентом болевой £Х."иЙвтепени 
значение в механизме болеутоляюще™ notion. Реакции, ведущее 
а именно периферическое звено (М.В. Комендантов"?Е.В*  Зор',?й“ kZ?

Средства для наркоза оказывают влияние на все 4 компонента tae’ 
вой реакции, действуя преимущественно на центральную нервную сиГ 
тему и вызывая торможение сознания. Однако применение парком как 
радикального средства борьбы с психическими компонентами бопи ог
раничено при лечении стоматологических заболеваний по целому паду 
причин. • 1 •

Во-первых, медицинский риск проведения наркоза, как правило, 
превышает риск стоматологического вмешательства. Такой высокий 
риск связан с тем, что под влиянием наркотических средств происходит 
угнетение не только реакции на боль, но и различных функций 
организма: подавляются защитные рефлексы (кашлевой, рвотный), на
рушается регуляция внешнего и тканевого дыхания, сердечной деятель
ности, артериального давления и др. В этих условиях анестезиологичес
кая задача борьбы с болью превращается в задачу борьбы за жизнь, т.е. 
за точное «протезирование» нарушенных наркозом регуляторных фун
кций организма (В.Ю. Островский, 1983).

Во-вторых, для проведения наркоза требуются специальная аппара
тура и подготовленные кадры, что значительно увеличивает техничес
кую сложность и стоимость стоматологического вмешательства.

В-третьих, для качественного лечения стоматологических заболева
ний зачастую необходимо сохранение сознания пациента.

Местная анестезия занимает особое место в арсенале анестезиологи 
ческих средств. Она представляет собой потерю участком тела 1увстви 
тельности (в результате утраты рецепторами или ограничь 
ми чувствительных нервных волокон, иннервирующих это • вцен. 
также способности возбуждаться и передавать нервнв1в j ПОд дей- 
тральную нервную систему. Такое состояние может в д я кис.
ствием различных факторов: механической 
дородной недостаточности или хими ie ая и полностьюпро-
местноанестезирующих растворов возникает вре 
ходящая потеря способност1\возбУ^Т.Ь^0анестезирующих растворов

В том случае, если под деистви . прпепторами и чувствитель-
способность возбуждаться теРяется т ,вует состоянию анестезии 
ными нервными волокнами, то в^^^^^^^^^р^^^.вуютвсевидычувстви- 
(нечувствительности)тканеи,прик 1 ваетсятолькотеми
тельности. Если же способное! ь воз у л участвуют в формирова-
рецепторами и нервными волокна ’ состояние чувствительности
НИИ болевой чувствительности тоэтом другие виды 
определяется как аналь^еЗЯЯ авления температуры) сохраняются. По-

1:йЯХХыТнХ:3Р^ использовав как



рпя.ч»'1П1....."у”стной анестезии ведущее знячонив приняллежит
В механи ' т к о11п обеспечивается ля счет блокады р..,

р,«1*Р" ч"’,!“,^1ьНЬ,х'нервных волокон. В результате блокады 
р0В "Zb из зоны операции не поступают в центральную нервную ** 
"МПУХгодаря этому при местной анестезии происходит снижения £ 
компонентов болевой реакции без какого-либо влияния на централ*  
' яХш.ю основных жизненно важных функции и сознание пац„, 
щ тому в большинстве клинических случаев для проведения сТОМат, 
' ’„„еского вмешательства эффективного местного обезболивания бм 
авет достаточно (без дополнительного использования других средств, 
Г1РП этом наиболее серьезный медицинский риск анестезиологического 
пособия связан только с аллергическими или токсическими реакциями 
на местноанестезирующий препарат.

Вторая отличительная особенность местной анестезии среди всех 
анестезиологических средств состоит в том, что ее применение позволя
ет добиться максимальной степени торможения всех компонентов боле
вой реакции. Это происходит потому, что местные анестетики полнос
тью выключают возбудимость нервных волокон и нервные импульсы не 
поступают в центральную нервную систему. Такая высокая эффектив
ность чрезвычайно важна для стоматологии, поскольку ткани челюст
но-лицевой области имеют очень высокую плотность иннервации, а сле
довательно, очень высокую болевую чувствительность.

Описанные особенности местного обезболивания наряду с его отно
сительной безопасностью, быстротой развития эффекта и сравнительной 
технической простотой выполнения делают этот анестезиологический 
метод незаменимым в стоматологии. Имеющийся большой практичес
кий опыт свидетельствует о том, что местное обезболивание показано во 
всех случаях при выполнении стоматологических вмешательств, сопро
вождающихся болевой реакцией.

Какие же трудности возможны при использовании местного обезбо
ливания?

Как следует из описания сравнительных особенностей его действия 
на периферическое и центральное звенья формирования болевой реак
ции, местные анестетики не влияю'г на функциональное состояние струк- 

у р центральной нервной системы. Поэтому при эмоциональном стрессе 
цион^11 наличии сопутствующих соматических заболеваний, когда эмо- 
ние HecfHaH П вегетативная регуляции нарушены, местное обезболива 
ствами ^°д,имо сочетать с соответствующими дополнительными сред- 
подготовкиПи,аеМЬ1МИ В состав премедикации или медикаментозной 
ми лекарствен^ ) ЬЗОВаНИе местнЬ1х анестетиков в сочетании с ДРУгИ 
обезболивание В*МИ сРеДствами представляет собой комбинированно*  
вает коррекцию (hV Кото₽ом п°Дбор дополнительных средств обеспечи 
его conyTCTBvjnnio; HKU'HOUajlbHoro состояния пациента в соответствии * 

Повышение4 патологией.
более важных »Г^<но^Г,1В,ЮС’ГИ местного обезболивания - один из нан- 
нервных волокон необПЛаНоиь,х вопросов. Для достижения блокады 
высококонцентрированыАИМ°*  что®ы вокруг них было создано депо с 
способен иодавить их возбуМ рас1воР°м местного анестетика, который 

димость. Для создания депо необходимо ПОД-



гл ---------------- |^ркных ВОЛОКОНОднако введение высококонцентрированных сильнодействующих птж- 
каратов создает риск возникновения как местных, так и системных ток
сических реакции. Для снижения риска возникновения этих реакций 
необходимо уменьшать объем вводимых веществ при одновременном 
повышении точности их подведения к нервному стволу.

Обеспечение точности подведения местноанестезирующих веществ 
осложнено тем, что челюстно-лицевая область представляет собой ана
томически наиболее сложную часть тела (Т.В. Золотарева, Г.Н. Топоров, 
1968; М.Р. Сапин,1987). Это обусловлено следующими причинами:
• Лицевой череп составлен из значительного количества сложных по 

строению костей.
• Мышечный аппарат головы (мимические и жевательные мышцы) 

характеризуется многослойностью строения и анатомо-функцио
нальной уникальностью. Мимические мышцы отличаются от мышц 
других областей человеческого тела как по происхождению, так и по 
характеру прикрепления и функции. В частности, мимические мыш
цы не покрыты фасциями, в результате чего растекание вводимых 
растворов будет более широким. Жевательные мышцы имеют такое 
же происхождение и способ крепления, как и другие скелетные мыш
цы. Но функционально они участвуют в тонко дифференцированном 
выражении речи и эмоций.

• Костные и мягкие ткани челюстно-лицевой области имеют очень 
высокую степень васкуляризации и иннервации. Причем для всех 
этих тканей — костей, мышц, сосудистого русла и сети периферичес
ких нервных волокон - анатомическая индивидуальность в наиболь
шей степени выражена именно в челюстно-лицевой области, поз го 
му человека легче всего отличить по лицу, а не по какой-либо дру i он 
части тела.

Анатомические особенности челюстно-лицевой области создаю! в
Н..ППТЛ ппяия.г’тпмятолога повышенный риск возникновения месть.



Наконец, еще одной проблемой безопасного применения 
обезболивания является вероятность введения растворов он '^ЛгНг>го 

веществ или ошибочных концентраций веществ, особенно кощ вазоконстрикторов. Действенной профилактикой этого являе-^ ИГра^ий 
ботка карпульной технологии, при которой местноанестезир 4 ^Ра
створы готовятся в заводских условиях, где процесс произво ^•°Г^Ие Ра‘ 
тетиков автоматизирован и контролируется на всех этапах>ЛСТВа анес- 
очистки воды и заканчивая точным разведением препаратов НЙЧИНая с

Таким образом, обобщая обсуждение вопроса о месте и ** 
тях местного обезболивания в арсенале анестезиологиче В°ЗМо>КНос- 
можно считать, что этот метод является наиболее эффектив^*  Средств- 
тологии, особенностями которой являются высокая бо В СТ0Ма‘
ность тканей челюстно-лицевой области, как правило,ТХТшая 

пространственная распространенность места вмешательства и необходи
мость сохранения сознания при проведении лечебных процедур. Клю
чевыми моментами эффективного и безопасного местного обезболивания 
являются использование:
* Х=веЛхП₽0ВаННЫХ ” низкот°««и-нь1Х местноанестезирую- 
1МнРв состая XX°ZlbHOe С°Четание с препаратами, включае- 
пациентов с повышение ЦИ“ ИЛ" медикаментозной подготовки у 
ствующей патологией- ” ЭМОЦИОНальнь,м напряжением или сопут-

• способов местной анестезин ™томических ориентирах- Основанных на индивидуальных ана- 

тной анестезии: ка Р^Ментальиого обеспечения для проведения мес- 
растворов, соответствЛЬН°” технологии Для местноанестезирующнх 

вующих инъекторов и одноразовых игл.
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Механизмы действия 
и обоснование выбора 
местноанестезирующих 
препаратов



НСОРНЫЕ ВОЛОКНА ПУЛЬПЫ ЗУБА

ПЕРИНЕВРИЙ

НДОНЕВРИЙ

рис 1 ЧуВствитепьные нервные волокна и

ЭПИНЕВРИЙ

Диаметр, 
мкм

Скорость, 
м/с

Характер 
ощущений

С 0,2-2,0 0,2-2 боль ноющая, 
тупая, 

длительная

А5 1,0-7,0 5-40
боль острая, 

резкая, 
рвущая

АР 7,0-14,0 40-80
тактильные 
ощущения

их значение в обеспечении болевой чувствительности.



чонииетоматологичрск, ' усло.ивк.ЧеСТВеипог(>да.
стоматолога. За послед,ше" ‘'••««’-Р’.ееко™ успкха врма. 
ассортимента средств для местного,6 Zh ’’Н“Ч"Тп Л‘”’°е ₽"сш"Р'>'ие 
лифнцированно решать вопрос ri .бопя^! ‘ Для того’ ’,тобы кв-
ГОВ. в этом разделе книгГпредста^ ^кр
енование их Эффективности Лекарс твен НИР а ИКО фИаИОЛОГИЧеское o6°*  
обезболивания помимо местного анестетик Jbk^ СреДСТВДЛЯ Местного 
вазоконстриктор. Рассмотрим особенности их дейсЛТ’ *° K ”равило’ и 
ные нервные волокна и периферические кровеносные™^^™™™'

На рисунке 1 представлено схематическое изображение „ 
ствола и входящих в его состав отдельных чувствительных"нервных во° 
локон, иннервирующих пульпу зубов и другие ткан,,. По анатХХ 
КИМ и физиологическим особенностям нервные волокна объединяют в 
несколько групп, но с учетом их участия в формировании болевой чув 
ствительности целесообразно рассмотреть их, объединив следующим 
образом:
• тонкие безмиелиновые волокна группы С, возбуждение которых со 

провождается нестерпимой продолжительной болью с ярко выражен 
ным эмоциональным переживанием;

• тонкие миелинизированные волокна группы А-6, которые опосреду
ют резкую, но кратковременную приступообразную боль, не сопро
вождающуюся интенсивными эмоциональными реакциями. Эта
группа нервных волокон также участвует совместно с волокнами 
группы С в формировании температурной чувствительности;

• толстые миелинизированные волокна групп Л-6 и А-|3, при возбуж
дении которых возникают различные неболевые ощущения: давле
ния на ткани, их смещения или прикосновения к ним. При действии 
естественных повреждающих ткани раздражителей возбуждаются, 
как правило, несколько групп нервных волокон, что и создает извес
тную каждому гамму болевых ощущений с разными по характеру и 
интенсивности оттенками. Интересную особенность представляет со
бой рецепторный аппарат зуба: в отличие от других тканей, в иннер
вации которых принимают участие все группы чувствительных не 
рвных волокон, восприятие повреждения твердых тканей зу а 
осуществляется с участием практически исключительно волоки 
группы А-6. Поэтому ощущения при лечении неосложненного 
кариеса в условиях недостаточного обезболивания moi у гсоот Bt _ 
вать только тем, которые опосредуют нервные волокна .и™ Г1 * и
Лишь при искусственно подобранном в исследованиях ра , ‘
можно добиться любых ощущений в ответ на ешму ляцш

В данной работе для объективного под тверждения По-
димости различных групп нервных волокон пРив^Я“ Р1офиЗИологи- 
лученные с помощью детально разработанного ме дуринян и
веского анализа уровня анальгезии в стоматоло на регистрации
со авт., 1983; С.А. Рабинович, 1984 ). Этот меп од (ССВ11). Принц»
корковых соматосенсорных вызванных по пгью этого метода» от
^воеогличие результатов, полученных' "°«о“Ь^ГсСВ11. сое«.. 
результатов других работ, в которых также' „ен-a.i., .юл
нт в том. .его они позволяют дифференцированно оц. > „ ых но-
I’.’S. местной анестезии возбудимости каждой труп
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чя счет того, что ССВП регистрируются ,1г 

локон. Это достигав I B*j3bJBaeMbIX у пациента ощущений. 
личной '^^‘^'^пптуд^ыволн ССВП при пороге ощущенио1Яг‘*Дац й 
этому динамика' ""““Хщениях отражает изменение возбудХ” * 
тенсивных небол » ц дц д у дИНпмика амплитуды волн CCRn*** 1 
нервных волоко изменеНие возбудимости нервных волокон ”Ри 
"ОР\ 6 Динамика амплитуды поли ССВП при пороге вынослиВ0(.ти1’’’ 
толерантности боли отражает изменение возбудимости нервных вОЛо^ 

Г₽У^нности действия местных анестетиков (рис. 2) состоят а Т011 
чт0 при повышении их концентрации в среде, окружающей нерв, *•  
Хдит поэтапное торможение возбудимости вначале наиболее тонких' 
безмиелиновых волокон, а затем более толстых миелиНизир0ваа ' 
нервных волокон. При выборе анестетиков с более высокой местноанес 
тезирующей способностью (от новокаина до современных анестетиков 
в состав которых входит артикаин) динамика увеличения тормозящего 
действия имеет ту же последовательность: в большей степени снижает
ся возбудимость наиболее тонких волокон, и в меньшей степени усиле
ние действия сказывается на наиболее толстых волокнах. Поэтому 
развитие обезболивающего эффекта, которое состоит в снижении интен
сивности потока нервных импульсов, передаваемых по нервным волок
нам, протекает в несколько этапов:
• купирование ноющей, тупой, разлитой боли вследствие снижения 

возбудимости волокон группы С;
блокирование температурной чувствительности и резкой боли, воз
никающей при хирургическом или терапевтическом лечении в ус
ловиях недостаточного обезболивания в результате снижения возбу
димости волокон группы А-3;
достижение анестезии с выключением чувствительности тканей к 
давлению, смещению или прикосновению.

Описанная динамика изменения чувствительности под влиянием 
анесте гиков позволяет считать, что при блокировании возбудимости не- 
Пгювр Волокоц ГРУПП А-дельта и С возникает состояние обезболивания, 
циента т"Ие В ЭТИХ условиях лечебных процедур может вызывать у па- 
ить. TeM(ifbK° неболевые ощущения, которые не должны его беспоко- 
фоне эмопн Мене° Клиническая практика свидетельствует о том, что на 
маются папиНаЛЬН0Г° напРяжеиия эти ощущения зачастую восприни- 
достаточного011-а^И Как пепРиятные и расцениваются как признак не 

Однако °безболивяния.
волокон при ис7,ЖеНИе анестезии с блокадой наиболее толстых нервн|,|Х 
ставляет собой 1ОЛьзовании растворов только местных анестетиков пре л 
кУляризации т*? УД”уюзалвчу из-за высокой степени иннервации и »•“ 
полнения местКа”°И челюстпо'лицевой области, сложной техники вы 
возможности vb°H инестезии и ограниченной токсическим действий 
мом растворе ' ^еличения концентрации местного анестетика во ввод1’ 
ваютвыра^кенн МСС1С с этим большинство местных анестетиков оказы 
Релаксирующей" с?суАоРаси,иРяющий эффект как за счет прямого м»>‘ 
И за счет блокио°»Д'<"И< ' ВИЯ На гладкомь1Шечные элементы артериол. 111 
Рые поступают шЛ3""*  вазоконстРикторных нервных импульсов. к<’1ч’ 
томо-физи0лоГ1 ИМ1,Я ГИЧеским волокнам, относящимся по своим а“•' 

ним особенностям к группе С. Это приводит к неЖ‘

С

А6

Ар

Рис. 2.

по
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1яние анестетика на возбудимость чувствительных волокон и периферический крово

в
А

а ой Р (история болез- 
3. Соматосенсорные вызванные потенциалы, зарегистрирова ^ивностипоро1у ощущений (ПО). 

№ 40588) при электростимуляции зуба, соответствующей по и раствором лидокаина,
боли (ПБ) и порогу выносливости боли (ПВ) после а 2Q мин ПОсле анестезии

■ фоновые значения; Б - через 1-5 мин после анестезии, 
времени - 100 мс. Калибровка амплитуде

в опера-



с

АЗ

АР

Рис. 4. Влияние вазоконстриктора на возбудимость чувствительных волокон и периферический крс

I К. (исторгс
- t-- г—---_ . .. .--— ж ф

'уляции зуба, соответствующей по интенсивности порогу оий 
lew

нил/о 22186) при электросВЬ'ЗВаННЬ'е потенциаль1- зарегистрированные у больного
ОрОГу 6оли (Г]£) ПОП * '-- r/u nnrunvrroriwvi»'"-г- '

грации 1:25000. выносливости боли (ПВ) после анестезии раствором адреналин

ровка времени . inn. J? „ЧеРе:3 Г'5 мин после анестезии; В - через 20 мин после аиесп'Л"1 *
МС Ка™Вроека амплитуды - 10 мкВ.



ssxsasx.... <-~™rssssxs;: .. . ...... -
I аким образом, вазоконстрикторы не только пролонгируют обезбо

ливающий эффект, ио и усиливают его за счет тормознщего^тХ 
на возбудимость миелинизированных групп нервных волокон Ка” о 
казали проведенные нами исследования действия растворов е’ рвзл ч’ 
нои концентрацией вазоконстрикторов, при концентрации адреналина 
1:25 000 удается добиться настолько глубокого торможения передачи 
возбуждения как по волокнам групп А-0 и А-у, так и по болевым волок- 
нам группы А-d, что этого достаточно для безболезненного лечения нео
сложненного кариеса без применения местного анестетика. Объектив
ное подтверждение этого эффекта показано на рис. 5.

Однако такая высокая концентрация вазоконстриктора вызывает 
гипоксию тканей, при которой могут произойти необратимые наруше
ния их метаболизма. Согласно результатам изучения периферического 
кровотока в пульпе зуба, полученным нами с помощью метода лазерной 
допплер-флоуметрии, уже при концентрации адреналина 1:50 000 про
исходит полное прекращение микроциркуляции, которое развивается 
в течение 20-30 с после введения вазоконстриктора и продолжается 15- 
20 мин. После этого объем кровенаполнения сосудов, оцененный по ам
плитуде лазерной допплер-флоуграммы, остается сниженным на 80% в 
течение еще 30-40 мин. Увеличение количества вводимых катехолами
нов также может вызвать нежелательные системные реакции у паци
ентов с факторами риска: с декомпенсированными формами сердечно
сосудистой патологии, эндокринной патологией, заболеваниями 
щитовидной железы и др. Поэтому для снижения риска применения ва
зоконстрикторов целесообразно применять растворы с возможно мень
шей их концентрацией.

При сочетанном применении местного анестетика и вазоконстрикто 
ра (рис. 6) происходит как бы встречное их действие на весь спектр тув 
ствительных нервных волокон: местный анестетик угнетает возбУд™°™ 
тонких нервных волокон, а вазоконстриктор - толстых нервных вол 
При соответствующем подборе анестетической активности полное
стетика и концентрации вазоконстриктора возникает наиоо. 
торможение возбудимости всего диапазона нервных волоко.

Нами были проведены исследования особенностей разкаина, трнме- 

вающего действия различных местных анестетиков трнкторя-
каина, лидокаина, артикаина и других) в соче1ании с < /от j ;50 ООО до 
ми (адреналин, норадреналин) различной концентраt любомсоче-
1:200 000). Результаты этих исследовании показа , идентИчны, хотя 
тании указанных препаратов механизмы их “ ции приведем при- 
количественно выражены по-разному. Для и , ЛИЭТил-амино-ацети- 
мер действия 3% раствора байкаина ^име^ охпорид с раствором но- 
ламинобензойной кислоты метиловым эфир 
радреналина гидротартрата в соотношении 1.50
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6. Влияние анестетика и вазоконстриктора на возбудимость чувствительных волокон и периферичес-
кровоток.

А

г

по

L Рис. 7. Соматосенсорные вызванные потенциалы, заре 
рованные у больной М. (история болезни № 14378) ПРИ 
Росгимуляции зуба, соответствующей по интенсивное 
' У ощущений (ПО), порогу боли (ПБ) и порогу выноса 
боли (ПВ) после анестезии 3% раствором байкаина с норвлн 

налином в концентрации 1:50000. М|М»;
А ’ Ф°новые значения: Б - через 1-5 мин после ..

через 20 мин после анестезии; Г - через 30 мин пос ле



ВРЕМЯ В МИНУТАХ
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ic. 8. Динамика усредненных данных амплитуд волны 
2Р2 соматосенсорных вызванных потенциалов, зареги- 
грированных при электростимуляции зуба, соответству- 
щей по интенсивности порогу ощущений (ПО), порогу 
оли (ПБ) и порогу выносливости боли (ПВ) после анес 
езии 3% раствором байкаина с норадреналином в кон- 
(ентрации 1:50000.

ти тонких миелинизированных 
ственные <

рн приводит к снижению амплитуд! i но ти ггпп...... . "ряжено ин 20 и muiivvo к В°ЛН ( ( которое наиболее выминХ Угредненнь^ ^полное восставовление происходит к ЗО Й 
. | д ннь,е Данные по серии исследований этого местноани-те

пирующего раствора представлены на рис. 8. Анализ представ^" дан 
вых позволяет считать, что обезболивающий эффект обусловлен дейсХ 
ем двух механизмов, имеющих разную временную динамику. £7ый 
более быстро развивающийся эффект приводит к снижению амплитуды 
вол н CCBII уже на 5-и минуте, что обусловлено действием вазоконстрикто- 
ра. Это подтверждается динамикой амплитуды волн ССВП при пороге ощу 
щений. Этот э<])фект продолжается до 20-й минуты, что совпадает с продол
жительностью вазоконстрикторного действия на микроциркуляцию, 
которая была определена при изучении лазерной допплер-флоуграммы. 
Второй эффект развивается медленнее и достигает своего максимума к 
20-й минуте, что видно по динамике амплитуды волн ССВП при пороге вы
носливости боли. Этот эффект обусловлен действием местного анестетика. 
Быстрое снижение действия местного анестетика к 30-й минуте вызвано 
восстановлением микроциркуляции и вымыванием местного анестетика.

В заключение необходимо отме
тить, что, как свидетельствует анализ 
особенностей действия различных ме
стных анестетиков и вазоконстрикто
ров, глубина и продолжительность 
обезболивающего эффекта зависит не 
только от их концентрации, по и от их 
сочетания. Так при одной и той же 
концентрации вазоконстриктора за
мена в растворе одного местного анес
тетика на другой, имеющий такую же 
местпоанестезиру ющую активность, 
может изменить как глубину, так и 
продолжительность обезболивающего 
действия. Это может быть обусловле
но, по-видимому, их биохимическими 
особенностями при конкурентном вза
имодействии на гладкомышечные эле
менты кровеносных сосудов.

Из рассмотренного процесса 
тайного действия анестетика и вазо
констриктора становится яс®’ в 
наибольшая трудность возник 
достижении торможения возщД _ 

_________ . ---------- НерВНЫЛХлиКвмия.Укоторые широко 
ст=с::=ь:= формы средств для местного оое. • ющяеиежелатель-
апробированы в клинической практике как не вь.зыва сод(.ржат „а-

ТТТтора^необходим^для^й’фТтйвного торможшшя^возбудим  ̂

миелинизированных нервных волоков А-8 должно обеепе-

, содержат ва-



__ |ГТ.Г*- ” .... .

1 Швеции, о 107йГ; Caching et al.t и с 19‘6‘
--тт-------------- v (. 19^”’

пыпдаи» •—: яеоб5Г°яИ^?епвд выбором препвратоа д ,я ,’ „гоп.>г« возни* ’‘ „„ ето.иксосравнительноневы^
С™ХХ>"ванИЯ' 1 иепользов" тью н сочетании с высокой конце,,,, 

^езболив«н,’Я,1 ‘ й активность» твор лидокаина с вазокв 
НХв^те3,'!:икХ» («ВПРЛ ООО) или^использовать анестетик 
S аазокоистри^ Рдаи , ;50 ОООиостьЮ в сочетании с меныад 
Эктором в кона®Я2тезирУЮ1««и а\пример. местный анестетик в.«., 

высокой местНОЯазоконстрикт°Ра ( констриктором в концентрат,, 
гонпентрапио1 *’“ тИкаина с ®’о НЫХ нами исследований вобо-
ноле 4% РаВТВ”,сно результатам'прЯ„ван„я будет практически оди. 
1 -200 000)? Случая*  степень обе стоимостьк) препаратов и t
их КОПИРАХ я будут свя;’а”Ь' НЬ1Х системных и местных реакций, 
„аковой. РаХновениянежелательн торов> Q которых упоминалось
риском возник В11Я вазоконе I х аНестетиков. В таблице 1
результате ка ' ическоГО действия щей активности, продол-
ХХ/еГы-ес^

ХХлич'нЫх’анестетиков.

Таблица 1.
Анестезирующая активность, продолжительность действия, токсичность и максимально 

допустимая доза различных анестетиков.

Название 

анестетика

Актив- 

ность

Время действия (мин) Токсич- 

ность

Доза макс.(мг/кг|

м/а м/а+в/к м/а м/а+в/к

Новокаин 1 15-30 30-40 1 7 14
Тримекаин 3 W 1,5 - -
Лидокаин 4 30-60 120-130 2 4,5 7
Мепивакаин 4 45-90 120-360 2 4,5 6,6
Прилокаин 4 30-90 120-360 1 6 8
Артикаин 5 60 180 1 5 7
Бупивакаин 6 120-240 180-240 7 2 1

м/а - местный анестетик; 
м/а+в/к - местный анестетик с 
«-» - данные отсутствуют. вазоконстриктором;

внимаТ6*116 ИмеетсяГИМаЯ Доаа позвол ’ Какакти»ность,токемчя**  
ты, созл? СТ°матологонаРТИКа^а- Благов СЧИТать> что наилучшее hn 
Дов. По сГНЬ,е На °сновр 80 Мног«х странЯуарЯ ЭТОМУ за последние гоД^ 

анестетикРаВНению с мР .артикаина - мРГГГ м,,ра привлекают npeiuU'3 
ЛейстдИя Иэт°йтруп СТНЬ1ми анестетик НОго аиестетика группы ям,‘



•' ( п>ане разрешены к применению ультракаин, септо- 
нест, альфакаин, убистезин и примекаин.

Арти каин по химической структуре значительно отличается от всех 
известных местных анестетиков, являясь первым производным тиофе
на. Как и другие местные анестетики, он является слабым основанием 
плохо растворимым в воде, и поэтому используется в виде водораство
римой солянокислой соли. Для проявления местноанестезирующей ак
тивности в тканях должен произойти гидролиз препарата с образовани
ем жирорастворимого основания, проникающего через фосфолипидную 
мембрану нервного окончания или волокна.

Поскольку константа диссоциации (рКа) артикаина 7,8, т е близка 
к pH интактных тканей организма (7,4), его гидролиз в тканях происхо
дит быстро, и обезболивающий эффект наступает при инфильтрацион
ной анестезии через 1-2 мин, при мандибулярной - через 2-5 мин (Зо- 
рян Ь>.В«, Анисимова Е.Н., 1996; Григорьянц Л.А., Шафране кий А. П 
1999; S.F. Malamed, 199 < и др.). Максимальная концентрация препара
та в крови при мандибулярной анестезии создается через 15-20 мин.

Поданным S.F. Malamed (1997), препарат уступает лидокаину по жи
рорастворимости, что обусловливает меньшую возможность всасывания 
в кровь и поступления в ткани и органы, т.е. меньшую системную ток
сичность. Однако жирорастворимость влияет и на проникновение мест
ного анестетика через мембрану нервного волокна к рецептору, поэтому 
для получения адекватной местной анестезии в стоматологии он исполь
зуется в виде 4% раствора. Хорошее связывание артикаина с белками 
обусловливает длительность фиксации препарата на рецепторе и, следо
вательно, среднюю продолжительность анестезирующего действия, не
смотря на то, что по сравнению с другими амидными анестетиками ар- 
тикаин имеет самый короткий период полувыведения (около 20 мин) и 
высокий плазматический клиренс. Большая часть препарата попада
ет в кровоток в виде неактивного метаболита — артикаиновой кисло
ты (R. Rahn, 1996), что делает его препаратом выбора у пациентов с пе
ченочной недостаточностью. С другой стороны, прочное связывание с 
белками плазмы крови предотвращает быструю диффузию артикаина че 
рез мембрану капилляра и гематоэнцефалический барьер, что имеет важ 
ное значение для снижения его системной токсичности. Однако пеоо/ 
димо помнить, что гиперкапния и ацидоз уменьшают связы 
анестетиков с белками, повышая их токсичность. иток-

Артикаин обладает самым высоким соотношением акТ1’\ „ чт0 
сичности, т.е. имеет большую широту терапевтические' • • имею-
делает его препаратом выбора у детей, лиц. пож илоте.в iggs).
щих в анамнезе патологию печени и почек ( . шинством исиле-

Высокая эффективность артикаина отмечается 1996;
дователей (Анисимова Е.Н., 1998; Зорян . • , z (1996). H.G. Gri- 
Werner R., Mayer R., 1976 и др.). Пода' й (1998) и др., 
goleit (1996), S.F. Malamed (199<). Е.Н. Ан лидокаин - »
каин превосходит ио активности ново’1'‘ стез„и при его псполыо
раза. У взрослых пациентов эффективность анесте 
вании достигает 95-100% - я степень связывания с д

Низкая жирораство]римость и препарата
МИ плазмы крови с ] „а ПЛод (R. Rahn, - 1СГТетика
центарный барьер и нпе при выборе местного ане
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_ .А^нштпя У беременных женщин (H.G ег 
для проведения ,еотдают препярятям яртикяиияггк''
1996). при этом предпочтение д 
ним содержанием в нихс яд - опраделяется скор

Концентрация препяра^ >выведеяия (Т, т.е. вре
ма. клиренсом и ш I - в1, па 50%. Артикяин быстро разпщ, "И**'

период полувыведения (Т, 2 около 20 мин), достаточ'^ 
ОКИЙ клиренс (3.9 л/мин). В экспериментальных исследованиях Л 

обнаруяяавается в грудном молоке в клинически значимых концеа“"е 
"что свидетельствует о его преимуществах при выборе сред**  
местного обезболивания у кормящих матерей (G.T. Tucker, G.K. ArthUr 
1981). Короткий период полувыведения по сравнению с другими амид' 
ними местными анестетиками, имеющими Т, 2 от 1 до 3,6 ч, обусловлен 
наличием эфирной связи, гидролизующейся эстеразами (псевдохолинэ- 
стеразой) плазмы крови, поэтому биотрансформация артикаиыа проис
ходит как в плазме крови, так и в печени (микросомальными фермента
ми). Основным его метаболитом является артикаиновая кислота. При 
дефиците холинэстеразы возможно пролонгирование и усиление эффекта 
(в том числе и системного) артикаина, что ограничивает его применение 
у пациентов, имеющих указанную патологию. Выводится препарат поч
ками в основном в виде неактивных метаболитов, в неизмененном виде 
- около 5-10% препарата (Т.В. Vree et al., 1988).

Быстрота метаболизма и экскреции артикаина обусловливают отсут
ствие кумуляции при повторном его введении в ходе проведения боль
шого объема стоматологической помощи. Высокая скорость элиминации 
по (равнению с другими амидными местными анестетиками, меньшая 
жирорастворимость и высокая степень связывания с белками плазмы 
ос °”П снпжают Рнск проявления выраженных системных реакций, что 
где вел”0.Важно при пР°ведении анестезии в челюстно-лицевой области, 
цата Пл'3 возможн°еть случайного внутрисосудистого введения препа- 
ними пеакт<НЫМ (1996), наиболее часто встречаемыми побоч-
вания являют МН П{ЗИ использовании артикаина для местного обезбо.ш 
(0,13%). Потен* 1 ГИПОтензия (0,26%), головная боль (0,15%) и тошного 
же метгемоглобЦИ8ЛЬНЬ1М по®очным эффектом артикаина является так 
Дении препарат ИН^МИЯ’ Ноонао™ечается только при внутривенном вве 
зуются в стоматоло?39^ значи гельно превышающих те, которые исподь 

Тетикиоказыва1(бОЛЬ1^ИНСТВа лекаРственных препаратов местные аш 
сь,вания препапд1 СВОа леч®бный эффект в месте введения. Скорость»1’ 
Ры’ ^ико-хиТГ® Л Кровь аа«исит не только от химической стру 
пУти и скорости еских ев°иств, общей дозы, концентрации препар* ” 
Ка> поэтому adwh«r° введения, но и от состояния регионарного кро»° 
йл,1яния анестети* *ИВНОСТЬ и Ллительность обезболивания завис111 
'■' и° местноанестрКП "а 1ЛадкУю мускулатуру сосудов. Как и больш” 
ЛиРяю1цИм пой» ВИрую1цих пРег,аратов, артикаин обладает сосудор*  
}^'•(боливания в r Ием’ ЧТо неблагоприятно при проведении мест»1 

(?1ЛНиМоб'ьяс11Ир1’11'1П'Ои?СКуляризиРова иной челюстно-лицевой ot) I‘lv 
,,йртствеццо снимго Я к<)Р°гкая экспозиция его в месте введения, ч 1* ’'' 
р,к ’вор артикаин !1С> 1 ак1ивноеть и Длительность действия. Введен"1 "«айна вазокпиг..п^,...».^^-



образно ш пол ьзовать артикаин с адреналином. Длительность анестезии 
МЯ1 ких 1К.ПК и при использовании артикаина без вазоконстриктора со
ставляет 60 мин, с вазоконстриктором 2,5-3 ч, а анестезии пульпы 10 
и 45 mhh(R. Rahn, 1996; Н. Lemay, G. Abbert, Р. Helieetal., 1981). Реко
мендовано две формы выпуска 4'И> раствора артикаина гидрохлорида’ с 
держанием адрелтлина 1:100 000 и 1:200 000. Как показали работы 
Н. Lemay et al. (1984), Е.В. Зорян, Е.Н. Анисимовой (1996), С.А.Рабино
вича, О.Н. Мисковца, Т.Д, Федосеевой (1999), оптимальным для стома
тологической практики является содержание в растворе местного анес
тетика адреналина 1:200 000. Препараты с повышенной концентрацией 
вазоконстриктора 1:100 000 могут использоваться у пациентов с типе 
ралгезией, при травматичных вмешательствах и при необходимости со
здания выраженной ишемии для уменьшения кровоточивости во время 
вмешательства. и ‘

Низкое содержание вазоконстриктора в растворе уменьшает риск 
применения препарата у пациентов с тяжелой сердечно-сосудистой па
тологией, тиреотоксикозом, сахарным диабетом (Е.В. Зорян и соавт., 
1998). Однако при синусовой брадикардии, пароксизмальной тахикар
дии, закрытоугольной глаукоме, а также у пациентов, применяющих 
неселективные [3-адреноблокаторы и антидепрессанты (трициклические 
и ингибиторы МАО), использование растворов местных анестетиков, со
держащих вазоконстрикторы, вообще не рекомендуется. Препараты ар
тикаина с низким содержанием адреналина являются наиболее безопас
ными для пожилых и ослабленных пациентов, беременных, кормящих 
матерей, детей, а также лиц с сопутствующими заболеваниями сердеч
но-сосудистой и эндокринной системы (A. Dudkiewicz, S. Schwartz, 
R. Laliberte, 1987; U. Borchard, 1989; S.S. Andren,1993; Е.В. Зорян и 
соавт., 1998 и др.). Максимально допустимая доза артикаина с вазокон
стриктором для взрослых — 7 мг/кг (т.е. пациенту с массой тела 70 кг 
можно ввести 12,5 мл или 7 карпул 4% раствора артикаина с адренали
ном), для детей от 4 до 12 лет — 5 мг/кг. Превышение рекомендуемых 
доз в стоматологии бывает крайне редко. Передозировка сопровождает
ся дозозависимыми реакциями со стороны ЦНС (ступор, потеря созна 
ния, нарушение дыхания, мышечный тремор — вплоть до судорог 
связи с низким содержанием в растворе вазоконстриктора при испол 
зовании рекомендованных доз препарата реакции со стороны сер д 
сосудистой системы наблюдаются в единичных случаях. r,„.h.hv4HOH.

Важной особенностью артикаина является его высокая ,имых 
ная способность. Обычно для обезболивания вмешательс , Р * ^ед. 
на нижней челюсти, используется проводник°®* * * большинства па- 
ствие толщины кости инфильтрационная ан • применение пре- 
циентов не обеспечивает адекватного эффе • зненно проводить 
паратов на основе артикаина позволяет _ фронтальном отделе 
вмешательства на тканях зубов нижнеи безб0ЛИВанием, что дает
(включая премоляры) подинфильграци >проводникового метода 
возможность сузить показания к пр” упрощВет методику обезбо-
анестезии на нижней челюсти. ^ХТмолод^ специалистов, но и 
ливания, что особенно привлека п иальных осложнении, связан-осложнений, связан-



ТЯЖелыл -™--------Поданным статистики, артикаин вызывает аллергические реже, чем другие местные анестетики, однако следует учитыв^^111 
содержание в растворе вазоконстриктора требует наличия кои ?Ь’ Чт° 
- бисульфита натрия, в связи с чем такой раствор противопоказа* РИанта 
ентам с повышенной чувствительностью к сере (особенно при б*  П8ЦИ' 
альной астме). У этой категории пациентов препаратом выбор Р°ВХИ* 
быть мепивакаин, у которого отсутствует выраженное сосудорас”0** 
ющее действие, что позволяет использовать его без вазоклиг^ ШИря‘ 
(Е.В. Зорян и соавт., 1999). «констриктора

«-яТаким образом, особенности химической структуры и физико-хими
ческих свойств определяют высокую эффективность и безопасность пре
паратов на основе артикаина, что подтверждается данными литературы 
и нашим 16-летним клиническим опытом его применения. Наличие у 
препарата сосудорасширяющего действия обусловливает необходимость 
сочетания его с вазоконстрикторами при проведении местной анестезии 
в челюстно-лицевой области. Фармацевтический рынок располагает це
лым рядом местноанестезирующих препаратов, производимых различ
ными фирмами на основе 4 /о раствора артикаина. Однако все фирмы про-
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лу селезенки. стимулирует тонические сокращения миометрия (особенно 
в период беременности), расширяет зрачок. Адреналин, являющийся гор
моном мозгового слоя надпочечников, влияет на обмен веществ, повыша
ет содержание сахара в крови, стимулирует липолиз.

После внутриротовой инъекции местноанестезирующих растворов, 
содержащих адреналин, превалирует возбуждение а,-адренорецепторов 
и наблюдается вазоконстрикция в течение 30-90 мин. Постепенно кон
центрация адреналина в тканях снижается, и начинает преобладать его 
влияние на ^-адренорецепторы, что приводит к вазодилатации, которая 
сохраняется до 1,5-2 ч (Н.Н. Lindorf, 1979).

Количество адреналина, добавляемого к местному анестетику, может 
варьировать (от 1:50000 до 1:200 000). По данным A.G. Tolas et al. (1982), 
после введения одной карпулы лидокаина с содержанием 1:100 000 адре
налина уровень последнего в крови (по сравнению с исходным - 39 пг/мл) 
удваивается, а без адреналина — не изменяется. Увеличение уровня кате
холаминов в крови после введения 2% раствора лидокаина с содержани
ем 1:100 000 адреналина наблюдали также G.A. Cioffi et al. (1985), при 
этом они отмечали параллельное учащение сердечных сокращений без 
значительного изменения артериального давления. Повышение уровня 
адреналина является дозозависимым и проявляется в течение от несколь
ких минут до получаса (J.T. Jastak et al., 1995).

Хотя мнения о влиянии входящего в состав местноанестезирующего 
раствора вазоконстриктора на состояние сердечно-сосудистой системы 
неоднозначны, многие авторы считают, что количество вазоконстрик
тора, вводимого при обычных стоматологических вмешательствах, мень
ше влияет на сердечно-сосудистую систему, чем выделяемый эндоген
ный гормон (S.V. Holroyd et al., 1960; S.F. Malamed, 1990).

Исследования последних лет показали, что достигаемые при внут-
риротовых инъекциях концентрации адреналина могут вызывать уме
ренное увеличение сердечного выброса при минимальном воздействии 
на кровяное давление и сердечный ритм (D.S. Goldstein et al., 1982; 
R.A. Dionne et al., 1984; S. Taylor et al., 1984; G.A. Cioffi et al., 1985; 
J.A. Yagiela et al., 1985), вполне безопасное для пациентов, не имеющих 
соматической патологии. Тахикардия, вызываемая адреналином, крат 
ковременна из-за быстрой инактивации препарата. Однако у пациентов 
группы риска, несмотря на то, что в настоящее время при проведении 
местного обезболивания врачи соблюдают определенные правила пр 
водят аспирационные пробы, медленно вводят мепные анестши 
реналин, всасываясь вместе с местным анестетиком,. тяхикардию 
симпатомиметические эффекты: реактивное состоя
сильное сердцебиение, повышение потоо! деления. ией ядре-

Н.Н. Lindorf (1979) считает, что оптимальной концент^ц. ДР^ 
налииавраствореместяогоанестегикаявл астворР местного анес-
Повышение концентрации вазоконстриглубине и длительности 
тетина не имеет =реакций (G.R. Ке- 

G. Persson, >969).

Таким образом. ““ “““^"^не^езмрующих препаратов да»



111саи.|а с вазоконстриктором я 
1% раствоР 81МОЖНО СЧИ1 <’I V»’

траки» I: 2«° ”w' препаратон с вазоконстрик, I
„яле случаев "Риме“ “„оказание, которое полностью

Однако в I»’-'1 Токос „ротшиме11ение рекомендоВа„
м„ протавопок» |Н0 ограним. *ртикаина, возникает пра
ключает или су J средств на „ у пациентов:
„естноанестезир.. сояутствующеи па (особенво при бронхиальвэд

следу»• цувствителвности Раяте обязаТельно добавляем,,
’ "° м которая содержится а ко Рмоконстрикторами;

воастворь. местных анесТХксизмальной тахикардии, закрыто,. 
. синусовой брадикардии^парок лрименяющих неселектв».• Хной глаукоме, а-'"„«депрессанты (трициклические и л.

ные р-адреноблокатор
гибиторы MAO); й паТОлогии, тиреотоксикозе, сахарном

• тяжелой сердечно-сосуд

. Хжилых и ослабленных пациентов, беременных, кормящих мате- 

рей и детей.

В этих случаях препаратами выбора могут быть местноанестезирую- 
щие средства на основе мепивакаина. Представленные на российском 
рынке препараты на основе мепивакаина производятся фирмами 
«Septodont» (скандонест) и «Espe» (мспивастезин).

Мепивакаин (карбокаин, скандикаин, скандонест, изокаин, мепика- 
тон, мспивастезин, мепидонт и др.) был синтезирован A.F. Ekenstam в 
1957 г. и введен в анестезиологическую практику с 1960 г. Он стал со
перником лидокаина, и 65% всех опрошенных в 1995 г. врачей США 
отдают ему предпочтение.

Мепивакаин - амидное производное ксилидина. Имеет рКа 7,6, по
этому в слабощелочной среде тканей он быстро гидролизуется и имеет 
короткий латентный период (1,5-2 мин). По активности превосходит 
новокаин в 2-4 раза, а по токсичности - в 2 раза. Мепивакаин хорошо 
всасывается, быстро метаболизируется в печени микросомальными ок
сидазами смешанной функции с образова н нем не» Р - oh
Выводится почками. Период подувьшеден^я еоста^ляст'^Тм^Уно 
порожденных активность печеночных ферменте J 114 *
что значительно удлиняет период полувыведеш дос'гаточно высока, 
ко-химическнм свойствам близок к лидокаину Препарата- По физи- 
рорастворимости, лучше связывается с бел.™ 2.’. Н°’ уступая ему по ren-

Ii стоматологической практике мепивакаин ™a3MbI* 
раствора без вазоконстриктора и 2% раствопа е ПОльзУется в виде 3% 
вазоконстриктора левонордефрина. Максимальн !»'?**™ 61''’ в качестве 
составляет 4,4 мг/кг массы тела. ‘ Рекомендуемая доза

пр.. вВутрИ.^-;ХзХке7я;6чрадака₽дн-
Аллергические реакции н>к судороги, угнетение дыхаш Ип°тен- 
пеРекрестной аллергическойТ»°ДаЮТСЯ.^еДК° Мепивакаин Не ** к°Ма. 
тиками. Противононячи, ' акции с лидокаином и эфирнк... 13ь*вает  
ется повышенная чувствите**  к применению раствора мепивак**

• твигельность к ингредиентам препарата.



НО( ТЬЮ < го ( ледует назначать в период беременности (поскольку пргпя 
Z,«”ГХХТ: '"‘Ре3 ПЛаце”™Р"“й барьер), новорожденным и по- 
^™в печ’ени У ₽ЫХ СНИ1КеПа ак™—ь микросомальных фер-

В стоматологической практике мепивакаин используется для ин- 
фильтрационно...... роводникоаой и интралигаментарпой анестезии По
Активности и токсичности 2% раствор мепивакаина вриблизитель 
но равен 2 <. рас гвору лидокаина. Для поверхностной анестезии препа
рат не используется. Мепивакаин значительно меньше, чем лидокаин и 
новокаин, расширяет сосуды, что обусловливает большую длительность 
его эффекта и возможность использования без вазоконстриктора. 3% 
раствор мепивакаина по эффективности и длительности действия со
поставим с 2 /и раствором лидокаина с адреналином (1:100 000), но не 
стимулирует сердечно-сосудистую систему. Мепивакаин является пре
паратом выбора у пациентов с повышенной чувствительностью к вазо
констрикторам, а также к консерванту вазоконстриктора бисульфи
ту натрия (бронхиальная астма и аллергия на препараты серы).

Поданным Е.В. Зорян и соавт. (1999), С.А. Рабиновича исоавт. (2000), 
Checci et al. (1989); N ickel (1990); Scliwenzer et al. (1991); Cohen et al. (1993), 
S.F. Malamed (1997), при проведении инфильтрационной анестезии обез
боливание пульпы растворами 3 % мепивакаина без вазоконстриктора 
длится от 20 до 40 мин, а мягких тканей - до 2-3 ч, в то время как при 
использовании 2% раствора лидокаина без вазоконстриктора эти показа
тели составляют, соответственно, 5-10 мин и 1,5-2 ч. При проведении тра
диционной мандибулярной анестезии продолжительность обезболиваю
щего эффекта мепивакаина составляет около 40 мин.

По данным систематического исследования клинической эффектив
ности местноанестезирующих препаратов, применяющихся в амбулатор
ной стоматологической практике, которое было проведено Е.Н. Ани
симовой (1998), применение 3% раствора мепивакаина имеет ряд 
особенностей (Табл. 2).

Таблица 2.
Эффективность обезболивания 3% раствором мепивакаина без вазоконстриктора 

(в процентах).

Вид
вмешательства

Инфильтрационная
анестезия на верхней челюсти

Проводниковая 
анестезия на нижней челюсти

Вмешательство 
на мягких тканях 
полости рта 
Удаление зуба 
Препарирование 
твердых тканей 
Депульпирование

90,2±3,5 р<0,05
80.1 ±2,8 р<0,05

41,2±1.5 р<0,05
39.1 ± 1.4 Р<0.05________

80.1±2.4 р<0.05

75,1 ±2,1 р<0,05
70,5±1.9 р<0.05

При использовании инфал-жрационнов-- 
люсти обезболивание " х отложевий, кюретаж
(удаление «ад-и эффекти8ВЫм,»



манипуляций, обильной кровоточивости oner₽аЦй%манп"."—• ""wвышеуказаннь
го поля не отмечалосы^^и^ния g % раствором мепивакаина0Прпп..

80,1
^алгпи? ях, когда удаление зуоа ирилидшю иез осложнен.
------- ..,.ЧПТ1 П тех (Л. -------------- пипгтО’ПЛИ R Р71,чгао„__ —»-пцИ.. «,ov случаях, „аияпа анестезии. В случаях осложн»тат°"т«1"ю от 15 ДО 20 МИЯ ° мя операции) возникала необходимо^ 
” Тютпом коронки зуба в0 в^ етика. Период образования кровям 

Нв'дополнительной ««"“ “v6a был, как правило, продолжительны,. 
Хеткавлункеудаленв°™3;11ПУЛЯ11ИЙ, как препарирование тверды1

Пои проведении таких мак j эффективность анестезии составил, mKS u «езболиванпе длилось 10-15 мин от начал,

41,2*1,5%  И 39л =Ы .4 /». W _ от 8 д0 10 мин от начала анестезии.
внес™^дИп^овс3дениядепульпирования осуществлялось дополнительное 
внутринульнарное введение препарата. , , ,

При применении проводникового метода обезболивания на ниж

ней челюсти с использованием 3 % раствора мепивакаина эффектив
ность анестезии при проведении операции удаления зуба составила 
80,1 ±2,4%. Длительность обезболивания была достаточной во всех слу
чаях, скорость образования кровяного сгустка была замедленной.

При препарировании твердых тканей и депульпировании зубов эф
фективность обезболивания составила 75,1±2,1% и 70,5±1,9%. Дли-------  • V* 9 иь. Л-1 9 j. / Vj XX | V 9 х J и /и »  

тельность обезболивания была достаточной лля обпябптки плного зуба.

констриктора может быть эффек- r“v.oupa мепивакаина иез 
ременных вмешательств пои Мг»тЛВНЬ1М В слУчая* проведения краткое 

Н Н'-ПОЛ ЬЗППи Пп», ет __ 9вСu.uvum icrJlbUTB При ИСППП1 г» ------ ----------
препарата. J * овании любого метода введения

Обобщая данные о местноанестезипи
что на современном этапе наибопРР 1/?О1Цих средствах, можно считать.

----------------------------------------/г ____ -
ж г-,— • —*к<Л9  ЛШЛУПи ОТ'*«--------- --------- - пииоолее эффективными и безопасными ДЛЯобезболивания амбулаторных стоматологических вмешательств являют

ся следующие препараты:

Раствора ме-
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ментальном o6pcnM>< МЯ 1,роиаошли значительные изменения н инстру- 
буквально всех[ кп. местпой анестезии. Эти изменения коснулись
буквальн всех компонентов: лекарственных форм и способа приготов- 
^сТшпГи  ̂ РаСТВОРОВ’ —WKHHH " техникиX

I щами, конструкции, размеров и формы упаковки игл, а так
же решения вопроса обеспечения стерильности используемых раствор» 
и инструментов. Благодаря этому произошло обновление всей техноло
гии местной анестезии в стоматологии, включая даже появление новых 
и совершенствование известных способов обезболивания. Вместе с этим 
применение обновленной технологии местной анестезии не только со
здало дополнительные удобства, но повысило безопасность и упростило 
требования к стерильности условий работы врача-стоматолога*  Если пре
жняя технология позволяла проводить местную анестезию только в сте
рильных хирургических отделениях, то современная технология предо
ставляет возможность применять ее на своих рабочих местах и 
терапевтам, и ортопедам.

Последнее обстоятельство оказало влияние на организацию работы 
стоматологов различных специальностей и изменило требования к уров
ню их подготовки. Возможность самостоятельного проведения обезбо
ливания позволяет значительно сократить непроизводительные затра
ты времени, улучшить качество лечения, радикальным образом 
повысить безопасность местной анестезии, поскольку пациент постоян
но находится под наблюдением одного врача, а не ходит по отделениям 
от одного врача к другому. Однако для этого необходимо, чтобы стома
тологи не только хирургического профиля, но и все другие овладели тех
нологией местной анестезии, включая навыки оказания неотложной 
помощи.

В этом разделе описывается современное инструментальное обеспе- 
чение, которое является важной составной частью технологии и от кото
рого зависит эффективность и безопасность местной анестезии. Стома- 

рактеристиках применяемых инструментов и среде .

и карпульная техноло
„ местной анестезии включала нриготов-

Еще не так давно технология.местиои^ разведения концентрнро- 
ление местноанестезирующих п л • 6авления пр„ ;
ванных растворов ««ств“^дственно в лечебном учреждени.ь В< вязн 
ти вазоконстрикторов не ,обЛ1Одение правильное hi выпо.
- этим отв::ххт₽—
ХПд°еВния Как 0ПЫТ ^с”шибХ и неточностями в силу от-
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Внедрение карпульнои технологии позволило также перенести от
ветственность за качество вводимых из карпулы препаратов на фирмы- 
производители. При этом врачу необходимо соблюсти лишь ряд обяза
тельных условии, к которым относятся следующие:
• местноанестезирующий препарат должен быть разрешен к примене

нию Фармакологическим комитетом Минздрава РФ;
• в комплекте поставки должен находиться сертификат соответствия 

данной партии препарата, подтверждающий на основе экспертизы 
его качество. Номер партии препаратов указывается на каждой упа
ковке и карпуле.

Приобретать местноанестезирующие препараты можно только при 
наличии у продавца следующих документов:
• лицензии на фармацевтическую деятельность, которая свидетель

ствует о его праве на торговлю;
• регистрационного удостоверения Минздрава РФ на данную лекаре i вен- 

ную форму, что дает право ее клинического применения в России;

порт указанного препарата.
• сертификата Госстандарта РФ. который дает право продавцу на им

тов: „«ълпм местноанестезирующих препа-
• стандартизации лекарственных <1тов:
• <



«поляителя используется апиро^ 
вкачестве v„„„Mne пятой я лля ’•••4ц ,t-ri 1 и ‘ хлорида натрия для создан^»другие ко* “°“е£ вода с варьирует от 3.0 до 6.0. Д ,я £

дИст»™Р
ХХ^’яок,,слен,'ява- -- »*«”"*•Наличие вазоконстрик^

антиоксиданта снижаю» ------ .—ттви бисульфит натрия за счет окисления преобразуется в бису~.........,, гльФа:

жжения при введении препарат.
Врач должен знать состав и свойства компонентов, входящих в кар. 

цулированный раствор. Описание содержимого карпулы обычно дается 
на коробке (рис. 10). Эта информация включает в себя: данные о процент 
ном содержании раствора, торговое название препарата, номер партии, 
название и адрес фирмы-производителя, наличие и концентрацию сосу
досуживающего средства, количество антиоксиданта и наличие консер
ванта. При использовании препарата особое внимание следует уделять 
сроку хранения, не допуская применения просроченных препаратов.

Для консервации растворов анестетика чаще всего использовался ме- 
тилпарабен, который ооладает бактериостатическими, противогрибко
выми и антиоксидантными свойствами. Однако он также является ал- 
лергеяом. В последнее время большинство фирм перешли на новые 
технологии, позволяющие выпускать карпулированные растворы без ме- 
тилиарабена. Отсутствие парабенов значительно расширило показания 
к применению карпул. уширили иилоодп

А

Б

1. Общий вид карпулы для проведения мест-

Рис. 12. Стеклянная (А) и пласту 

карпулы.



щегося в ней раствора. Кроме того, с ее помощью можно создать высокое 
давление, под которым необходимо вводить раствор в ткани при интра- 
лигамептарпои или интрасептальной анестезии, а также разряжение для 
проведения аспирационной пробы.

Каждая карпула состоит из стеклянного или пластмассового цилин 
дра (рис. 12) с силиконовым поршнем с одного конца и резиновой проб
кой и металлическим колпачком - с другого. Впервые карпулы были со
зданы еще в 1917 г. во время 1 мировой войны американским военным 
хирургом Харвеем Куком, который изобрел цилиндрические ампулы 
прообраз современных карпул. В 1921 г. в его лаборатории был разрабо
тан первый металлический аспирационный карпульный шприц.

Внутренний объем карпулы обычно составляет 2,0 мл, но за счет 
наличия пробки он сокращается до 1,7-1,8 мл. Необходимо помнить, 
что для некоторых стран Азии и для Австралии производятся карпулы 
объемом 2,2 мл (рис. 13), которые, как правило, не входят в карауль
ные шприцы, используемые в России. Карпулы укладываются в метал
лический контейнер (по 50 шт.) или пластиковую упаковку - блистер 
(по 10 шт.), в которых их следует и хранить (рис. 14). Кроме того, что-

рис. 14 Анестетики в пластиковой упа 
к°8ке (блистерах) по 10 штук и метал- 
Личоских банках по 50 штук.

HU*»-  ***** НН



.мия светочувствительного ввзоконст,,,,,.
бы избежать разрУ1" еяия являются комнатная темпер,, '
шимп условиями дл>

темненность. (л,я дезинфекции)резииовуюпробкуИч„
Перед У"от^® пулы протирают тампоном, смоченным»^.? 

лическии колпачок к р^^ дезинфекции считаются недопустимы,’ 
спиртом («о )-Д1 • в дезинфицирующие растворы приводи,
Например, помм^ого карпул путем диффузии через полупро8ицае^ 

Нагревание при автоклавировании может деформировать 
»Ги ускорить распад вазоконстриктора.

У Ппп транспортировке и хранении могут произойти изменения ваеш 
него вида карпул или упаковки, в которой они содержатся. Наибад*  
опасными являются следующие:
• 1--------изменение цвета и консистенции раствора - пожелтение, помути? 

ние или появление осадка;
положение поршня, когда он выходит за край карпулы, при этом 
внутри могут находиться пузырьки размером более 2 мм; 
наличие ржавчины на карпуле;
наличие вмятин или других повреждений на упаковке.

Изменение цвета и консистенции раствора свидетельствует о нару
шении его химического состава. Это происходит чаще всего в результате 
распада вазоконстриктора под влиянием тепла, света или продолжитель
ного срока хранения.

Выдвинутое за край положение поршня свидетельствует о наруше
нии стерильности раствора в каопулр цтафо»».„ *г нн карпуле, что также не позволяет ее исполь
зовать. Это нарушение может произойти r 
пробку дезинфицирующего раствора пии^п е диффузии р>

1 . М Ч М hj М 1 ора’ПРИ котором увеличившийся внут
ри карпулы объем жидкости выталкивает поршень Если в процессе хра
нения произошло замораживание солеп«п»;л * ьсли в процессе хр 
поршень также выталкивается), а затем пяч Г° карпулы (ПРИ котором 
ющееся, как правило, всасыванием воздуХаМ°Ра>КИВание’ сопРовожда‘ 
пузырек большого размера. Если пробка не * ° Карпуле образовывается 
рек небольшого размера, то это может быть ВЬ’Лвинута за край, а пузы- 
образного азота, который применяется приСпеДСТВИеМ скопления газ0‘ 
ращения попадания в карпулу кислород^??Зводс’гве для предотв- 
использовать. ’ акие карпулы можно

Наличие ржавчины на карпуле свидетельств
тности этой или хранившейся рядом карпулы и‘в Т° Нарушении целос- 
створа. В этом случае необходимо тщательно про,Текании наружу ра- 
выявить поврежденную, чтобы она не была случай но °Т₽еть карпулы и 

Наличие вмятин или других повреждений на упакИСП°Льаованя- 
тельствует о возможных повреждениях целостности к ВКе Также свиде- 
в стеклянном баллоне карпулы (наиболее часто возникаРПУЛ‘ трещины 
могут приводить к разрушению карпулы во время инъещ Г На °е концах) 
вызвать серьезные осложнения, особенно при инъекции в* ”" Может 
Поэтому лучше не использовать карпулы из деформ и ровацП°ЛОсти Рта 
ки или тщательно их обследовать перед употреблением. 1,,°й УиаКов 

Наконец, может возникнуть еще одна неприятность при 
вании карпул: во время инъекции раствор может просачивЦ |*’СПоЛьао 
иглы и попадать в рот пациента. Одна из причин этого состо^?’ м««мо 
что при установке карпулы и иглы в шприц их оси не совцнли 11гтпм



ЗуЛЬТЯГР ИГЛЯЭ UpOTKTlVU ПплА 
герметично. Для устоаненм КУ Карпулы не в «ентре, обжимает 
иглы и карпулы в шприц болепТ*  ° необходимо повторить устав 
ледовательность их установки- щательно» обРап*ая внимание не 
затем - игла. Другой причиной; Устанавливается карпу
может быть, по мнению С Мя ”роса'”',вания Раствора в рот пати 
ция пластиковых Malamed’ 1997>’ де*<
пои котовых upnfivm ' ’ ^иопри проведении способов анест-при которых необходимо применять высокое давление В части 
при ивтралигаментарной анестезии утечка из стеклянных карпул 
отмечена в 1,4% случаев, а из пластиковых - в 75,1% случаев

1 аким образом, с учетом ряда особенностей карпульная техно; 
дает возможность применения местной анестезии каждому врачу-с
тологу на своем рабочем месте. Она позволяет значительно повь 
эффективность и безопасность обезболивания, сократить сроки и - 
шить качество лечения.

3.2. Шприцы.
Шприцы подверглись, пожалуй, наибольшим изменениям в пр 

се совершенствования технологии местной анестезии тканей челю 
лицевой области. Казалось бы, не должно быть никакого отличия i 
ройстве шприца для введения растворов внутрь любых тканей, в к 
бы части тела они ни находились. Основные принципы инъекцию 
введения растворов, разработанные трудами . . геп, . •
A. Neuner, C.G. Pravaz, Luer, F. Rynd, FergasonA.L WoodJH АЛУ. 
1981), предполагают использование шприца < . Р
вающего следующие функции.____ лалфяппя:
• временное размещение

создание давления,под деи герметично соединяемый с поло)
ца через специальный адаптер, р
измерение количества раствора, подаваемого из шприца.

Для обеспечения этих функций
зрачного Цили«^еВнНьУс’одн^й стороны

ра, приводился в дви- цилиндра были цеЯИТь количес
с поршнем. На боковойутенке Ц^ можНО бь1Л0 
тавляя которые с положе
раствора в шприце (Ри
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Рис. 16. Различные виды одноразовых пластмассовых шприцев.

Несколько десятилетий назад местную явой области проводили с использован^ анес‘тезию в челюстно-лип 
толстых игл и шприцев для подкожныхИ°М МногоразовЬ1х достаточ! 
разрешимые вне заводских условий тру ВНу ,ривеынЬ1Х инъекций- I 
чением стерильного и точно дозированного0™ ° Повсеместным обесП' 
привели к тому, что у стоматологических приготовления растворе 
ция временного хранения растворов перед*̂ ”₽ИЦев была изъята фуШ 
ноанестезирующие растворы после изготовл/нВВеДением- Теперь мест 
их введения в ткани хранятся в специальных гр * ВПл°ть до момент 
рах - карпулах или картриджах, каждый из KoroMe™4HbJx контейне 
лянного или пластмассового цилиндра, пробки и РЫх с°стоит из стек 
ствления инъекции карпулу необходимо вставить °Р1иня- Для осуще 
Используемые в России шприцы рассчитаны, как по ШпРиц (рис 17) 
объемом 1,7-1,8 мл, тогда как в странах Европы, а/и”Ло’ На карпуть 
выпускаются карпулы объемом 2,0-2,2 мл. Эти карпу”” ” в Растра пни 
рически большие размеры и могут быть использованы toj ”Me,o'r геом »т каченными для них шприцами. Поэтому при покупке ш/К° с пРед/*  

димо точно определиться с размерами карпул, которые НеОбнего. °ДХоД«т Хо
Вторая функция - создание давления - у стоматолог11ЧРсцев по сравнению с обычными дополнилась: для увеличения б*/*  Ц1Пь

w«■»г»тю T’OTIbiFvO ПОВЫПЮННОО ЛНВДРП1<г»



П,с. : 7. Металлический карпульный шприц а co6paHH<M еиде с

крови в растворе удостовериться, что кон- 
иглы не находится внутри кровеносного сос 
(рис. 18). Это необходимо для того, чтобы пре/ 
вратить введение в кровеносное русло высокок 
центрированных веществ, используемых в сов 
менной технологии местного обезболивания.

Наиболее простым способом осуществлен 
аспирации является обратное движение пор 
ня, которое и создает отрицательное давлени 
растворе. Обычные шприцы не имеют констр? 
тивных приспособлений для аспирации, поэ' 
му при их использовании приходится ОДНОЙ | 
кой держать шприц, а другой — оттягива i ь наз 
поршень. Помимо неудобства в работе такая « 
ника создает дополнительную опасность возни 
новения осложнений. Неизбежные микродв 
жения рук друг относительно друга приведут 
Грожанию острого кончик» иглы и разрыву . , 

ТКаЧтобы не прибегать к использованию дв; 
рук для отт«™’а“еИ^“”Яс’ЛмаХгическ. 

ssa-sssss 

А для удерживав _ захваТы различие )
НЫМ И средним па Благодаря этол
конструкции на eio /пток'так и оттягиваниее



для большого пальца: А - в виде седла; Б - в виде кольца.

можно делать движениями одного большого пальца. Чтобы усилие on 
тягивания передавалось на поршень карпулы, другой конец штока дол 
жен иметь крючок, гарпун или зазубрину, которые резким движением
вводятся в поршень и удерживаются там за счет острых краев и плотно 
сти резины. Перед установкой карпулы необходимо всякий раз убеж
даться в том, что крючок на штоке не загнут, не затупился и не имеет 
остатков прооки после предыдущего использования. В процессе аспира
ционной пробы нет необходимости оттягивать шток с силой, при кото
рой зацепление с поршнем рискует быть нарушенным. Мягкое оттяги
вание штока лишь на 1-2 мм достаточно для создания эффективного 
аспирационного разряжения. В том случае, если шток все-таки вырвал
ся из зацепления с поршнем, крючок следует очистить, заострить, есл» 
необходимо, и повторно ввести в ппобкv г «««. Р Мр
обходимо подчеркнуть, что во время 
шприц не должен изменять своего положения г” аспирациоынои п₽ 
ента. Для предотвращения этого целесопрц . тносительно лица п 
шприцем относительно лица, упипаят « Разно фиксировать руку ным пальцем. Упираясь в него мизинцем или безымян

Помимо приспособлений для оттягивани 
струкции, которые обеспечивают автоматиче*  ЫЛИ разРаботаны К°Н 
онного разряжения. Принцип работы этих ко К°в развитие аспираД11 
в том, чтобы во время нажатия на шток происхоТРУКЦИЙ заключается 
стнчных частей карпулы (пробки и/или порщн Д,Ила ДеФормация эЛВ*  
как бы к их вдавливанию в карпулу. После прек Которая приводила 
шток они выпрямляются, и объем, который огран Я1РеНИя нажатия на 
ри карпулы, увеличивается, что и приводит к pa3Vl-BaeTCa Имн ВНУТ' 
ного разряжения. Одна из таких конструкций обесп асцирацион- 
упора, при котором крышка карпулы упирается в щцИВает создание 
поверхности, а только небольшой центральной частью РИг* Не по всей 
выступающего ниппеля или соска, через отверстие в нем В₽.о6ки аа счет 
ходит игла. При нажатии на шток пробка вдавливается царГ1Улу про 
после прекращения давления - выпрямляется, создавая п КарпУлу а 
Конструкция, предложенная около двух десятков лет иазго 1ра>Кение 
пирационном шприце Astra, осуществляет аналогичный цРи U



поршня, а зауженным cTrnZunt 2 Р"’ соотпветг™Ую«<его Диаметру
ливание штоком происходит е 663крючка- вРезУльта™э™гонадав- 
диаметру, а на центральною ”* ЗПДПЮЮ "аСТЬ П°РШНЯ “° ВС™У еГ° 
поршень поохолкт\Р У прррлн,шо часть, до которой сквозь весь 
передняячасты1оп111|1У КС1,НЫ” стеРжень* При таком надавливании 
передняя шсть поршня вытягивается внутрь карпулы а после поекоа 
щепия надавливания - оттягивяртгп „ У ’ прекра
му. ПО мнению S.F. Melamed <9971 <Л ?'восствнавливвя свою *°₽'  
чма птппннрп о по.» (1997), обобщившего опыт использова-

рицев автоматической аспирацией, степень разряжения 
зависит от силы предыдущего надавливания, однако, как правило, всег- 
да достаточна для эффективной аспирационной пробы.

Возвращаясь к особенностям у стоматологических шприцев их вто
рой функции создания давления, необходимо отметить следующую 
особенность. При некоторых способах местной анестезии шприцы дол
жны обеспечивать существенно большее давление, чем при подкожных 
инъекциях. Как правило, такая необходимость возникает в случаях вве
дения растворов в плотные ткани зубочелюстной системы: связочный 
аппарат зубов — при интралигаментарной анестезии или костную ткань 
- при интрасептальной или внутрикостной анестезии. Это привело к раз
работке и промышленному производству шприцев с конструкцией, спе
циально предназначенной для создания высокого давления в карпуле. 
В этой конструкции передача мышечного усилия врача для передвиже
ния штока опосредуется рычажным механизмом, увеличивающим дав
ление в несколько раз (рис. 20).

Наряду с введением в конструкцию рычажного механизма возникла 

адаптера, на котором в’ была
ГдГланГ’рТзьбГкуда навинчивалась втулка иглы. На отечественном

аоной анестезии и

Ис 20. Российский шприц для интРа/1ИгаМ



как правило, имеют метрический размер 
рынкепшрпиьм ' 1егкий так „ дюймовый. При нееовпал..^/' 
КИ ИГЛ йХлв может сорваться вовремя инъекции, что при,**  
ров резьбы игла жнений у пациента, поэтому вопросу С08 *
витию тяжел“ „чяптера шприца и втулки иглы необходимо 
Ра3ое^риетадьвое внимание при их приобретении и исполу * 
“"накопленный врачами опыт применения стоматологических Д 
иев позволяющих вводить в ткани растворы под большим давле„„ 
» ’я “ положительными результатами дал свидетельства нецалесг, 
пязпости увлечения этим способом. Так, во время инъекции в периш 
тальную щель раствора под чрезмерно высоким давлением (что яв.1Я[. 
ся нарушением методики введения) возникает процесс выталкивав 
з\ ба из лунки с частичным разрывом связок. В результате этого в после- 
операционном периоде пациент в течение нескольких дней ощущает 
лезненность при накусывании.

Вместе с этим J.G. Meechan et al. (1998) считают, что давление, по; 
которым вводится раствор, существенно влияет на его локализацию в 
тканях относительно кончика иглы: при небольшом давлении раствор 
пропитывает ткани в окрестностях кончика иглы, а при большом давле
нии он как бы «выстреливается» и распространяется далеко от него. Это 
обстоятельство важно не только для проводниковых способов анестезии, 
как считают авторы, где точность подведения раствора особенно важна, 
но и для инфильтрационных способов. Чем на большее расстояние о: 
кончика иглы будет удаляться раствор, тем меньшую концентрациюоя 
будет иметь, следовательно, эффективность анестезии будет меньше. В 
связи с этим нам представляется, что при введении местных анесте
тиков под давлением необходимо контролировать развиваемое давле
ние и объем вводимого раствора (Т.Д. Федосеева, 1992; С.А. Рабино
вич, Т.Д. Федосеева, 1999).

Для измерения количества выдавленного раствора используют деле- 
ния, которые имеются на некоторых карпулах. Кроме того “ качестве 
ориентира можно использовать толшики р ме того, в киче
шня на расстояние, равное его толщине из кэп ’̂* П₽И перемещепии П J 
мерно 0,2-0,3 мл раствора. Чтобы была воЛД УЛЫ ВЬ1Давливается при
ства, место размещения карпулы в шприце до ХН°СТЬ оценить эти каЛИЧ^ 
окно. Ц должно иметь соответствуют^

Некоторые шприцы не имеют такого окна
предотвратить разлетание осколков карцулы е₽оя,гно, для того, чтооы
ствием высокого давления. Поскольку введение*  С°Разрушении поддей- 
давлением не рекомендуется и по другим сообпя РаствоР°в под большим 
использовать нецелесообразно. Некоторые соврем °Ниям’ твкие шприцы 
анестезии предписывают введение очень маленьких”*110 СПособы местной 
центрированных растворов препаратов - до 0,06 мл°т'РМОВ высококон- 
достигается использованием в конструкции некоторЩ^^ ЛозиРованис 
ких шприцев механизма, осуществляющего перемещен*  Ст°Матологичес- 
лы на соответствующее определенное расстояние при По/е ПоРШня карпу- 
движения управляющей части этого механизма, как прав°М ВЬ,Полнении 
на рычаг. В этом случае измерение введенного объема растпЛ°’ Ыа*Ка*ием  
ется по количеству нажатий. Следует отметить, что внещНи^а Оь,числя 
цев с такими механизмами совершенно отличается от прциьд ь,,л ц’ири- 
шприцев и больше похож на авторучку. Ч,1Ого



К конструктивному
сти еще две особенности ГиГ ?*-"™"  соврсмениь,х шприцев можно отне- 
разделить на три вида: ° yt гР°йству для фиксации карпул их можно
• пружинные (рис. 19 Б);
• блоковидные (рис. 21);
• баянетпые (рис. 22).

Пружинный вид фиксирующего устройства позволяет разместить 
карпулу в шприц после оттягивания штока, который поддействием пру. 
жины возвращается па свое место и зажимает карпулу. Блоковидный 
вид позволяет ввести карпулу на ее место после отведения под углом зад
ней части шприца, которую затем необходимо вернуть в прежнее поло-

Рис. 21. Карпульный шприц блоковидного вида

й в российском универсаль

Рис. 22. Байтный

innt.41 /А?.



ния иглы. Dм

ппОПСССв ЭКСПЛуЯТ'ЯЦИР. о„ЫМ и надежным при продолжительной эксплуатации. Ш

Другая особенность состоит в устройстве адаптера дЛй 
ния игты. В большинстве шприцев адаптер имеет такую коВс,п% 
при которой подсоединенная игла соосна со шприцем. Такая Ко»> 
„ия бывает не всегда удобной. В ряде случаев инъекцию проВол„> 

тее удобно при расположении иглы и корпуса шприца под угЛом 
целью была проведена исследовательская и конструкторская Раз. ?' 

ка адаптера, в процессе которой удалось создать уникальное устрой Эта конструкция имеет патентную чистоту (И.А. Шугайлов, С.Д р?? 

нович и соавт., 1991) и реализована в серийно выпускаемом в наст0 
время инъекторе стоматологическом «ИС-01-МИД» (см. рис. 20) и - 
ретенная конструкция позволяет поворачивать ось иглы стомато ческого шприца относительно его корпуса и фиксировать их взаи? 

расположение под любым углом. Поворот оси иглы осуществляете угол до 90’ за счет ее деформации на участке между вводом в резням " 

пробку карпулы и ниппелем, перемещаемым в щели насадки имеют! 
сферическую поверхность. Отличительными особенностями конетоп
НИИ являются: подвижный ниппель, сферическое исполнение насадки шприца, по которой ниппель можрт насадки
иглы и его форма, облегчающая ™пп» Р Д ТЬСЯ’ НаЛИЧИе ловиты« 
через пробку. Шприц изготовлен из татанГч™ ИГЛЫ “ Ka₽W
создает дополнительные удобства д,я ™ минимизирует его веси 
тениям продвижения иглы в тканях роля п° субъективным ощу-

Как и другие неодноразовые стомято по..устойчив к проведению дезин<1>ек....,‘. ические шприцы, этотшприн 
пни. и методам «холодной» стерилиза*

Уже в процессе подготовки книги капробирован (('. А. Рабинович АС и к зданию нами был получен и 
местной анестезии с принципиально иЛ К°В’ 1999) новь™ шприц ДД» 
еш1Т,'3,оРо“ВП"нь,й компыотерный щ ” “е“?ой конструкцией. Этоав*  
он сорт ':компанней ‘MILESTONE S.I‘JVAND,> Изобретенный в 
он состоит из олока с индикатором vnn? SCIENTIFIC». Конструктивно 
щью которой производится подача анР?ЛеНИЯ- ««Жной педали с помо 
латаемого к ним набора одноразовых ^ТИКа’ Левого шнупа и пред- 
картридж для стандартной карпулы В к°мплект также входяттель и палочка содноразовой анестетика, кап« „ также входя»
шебиой. (рис. 23). котоРУю изоброт "ЛЛЯрнь,й Удлини*

атели назвали « вол-

иным шприцем несколько отличается от таковой Работа с компьн’И первоначальНым впечатлениям, который
с обычным шприцем. но сформулировать следующие особенности- 
были получены нами.. страХ перед иньеКцией, так как они не ви-
А у больных отсутств и частоненавистного шприца. «Волшеб-

дят перед собой пр и в мЫ использовали в начале обследова-
ная» палочка стерильн , _ ииструмент, тем самым пациенты еще
„ня пациента как смотри паЧОК иглы наносили гель апплика-
ботъше успокаивались. 1ваЛ„ место будущего вкола. Послебионного «нестетика и <№ез^ся мЫ незаметно снимали колпачок с 

того, как папи^”^и инъекцию-„глы и производили ин





не ощущали дискомфорта при введении анестетика.
3. В связи с медленным током препарата иод постоянным давлен^ 

обезболивание наступало быстрее и с меньшим количеством анесц
тика.

Также хочется отметить, что в процессе работы были выявлены еле 
дующие преимущества:
• удобная форма, напоминающая ручку;
• точный контроль ввода иглы;
• точное управление потоком анестетика;
• возможность использования вращательной техники, что дает нам ат

равматичное введение иглы и отсутствие погрешности вследствиеот- 
клонения ее в сторону;

• защита врача от инфицирования, так как колпачок от иглы стоит. 
"₽”Т„0М..7“РЛ™И “а приб°₽е’ и после процедуры, промах-
нувшись, не уколет себя.

<--- • wma в изирован ной подаче ме»' ленного потока анестетика под постоянным давлением и пооведением 
аспирационной ппобы Пплпп„.»------

------ширим»’-• uipuwuiaip itxHiiK) его использования при различных способа*  местной анестезии.

3.3. Иглы.
Иглы являются важным компонентом технологии м? 

вания и предназначены для доставки раствора из карпу пы”01'0 °®ез®оЛИ 
жающие кончик иглы. Основными конструктивными эл В ГКани’ ОКРУ' 
которые используются в карпульной технологии, являются- °Нтами игл’ 
кая трубка, канюля (или адаптер), с помощью которой игла ^еталличес- 
со шприцем, и скос кончика иглы. С другой стороны от каню^еДИНЯе1ГЯ 
заостренная часть трубки для прокалывания пробки и погру^ и‘Меется 
карпулу. В последние годы некоторые фирмы начали выпускаткН/,Я ее 8 к’ПТППМV ЦЧ UTI'H--» -- ---------------- . _--------------пускать °которых на втулке имеется указатель положения скоса, что удо^ Л|4» У 
правильной его ориентации перед погружением иглы в ткани (пм,.Н2 ^-’’я



H T f ■ ‘

Рис. 24. Иглы различных размеров, применяемые при кар- 
пульной технологии.
В нижней части рисунка крупным планом показана канюля с 
указателем скоса иглы.

Иглы различаются двумя основными характеристиками: диаметром 
трубки и ее длиной от кончика до канюли. Выпускаются иглы с размера
ми, которые имеют международные стандарты. Большинство фирм под
разделяют стоматологические иглы на длинные, короткие и очень корот
кие, что находит свое соответствие в разном цвете этикеток на упаковке 
игл. Длину игл также измеряют в дюймах и миллиметрах (табл. 3).

Таблица 3.
Стандартизованные характеристики длины игл.

Очень короткие Короткие Длинные

5/16" 3/8" 1/2"

8 мм 10 мм 12 мм

5/8" 13/16" 11/12" Г 13/12'

16 мм 21мм 23 мм 25 мм 32 мм

1 3/8" 1 1/2" 1 7/8"

35 мм 38 мм 42 мм

Диаметр трубки игл также имеет международные стандарты, одна
ко в их понимании и соотнесении имеются некоторые трудности. Для 
наиболее широко распространенного стандарта измерения диаметра 
иглы используется число G, которое происходит от английского слова 
•gauge., что в переводе означает «размер.. .калибр.. Этот стандарт оп
ределяет величину просвета внутренней части иглы, по которой проте-



кую величину

кает раствор. Как при измерении размера диафрагмы в фотгн 
больше число G, тем меньше просвет, следовательно, тем мп» ’ ' 
реннин диаметр иглы. Поскольку число G определяет нок;« * '■ 
кую величину, которая зависит от площади поперечного сеч/ ' 

ренней части иглы, то простой, линейной зависимости числом и внутренним диаметром иглы нет. р>кДу

Более понятный для врача и легко определяемый рЙЗд, ный диаметр иглы. Однако он определяется не только внут ' ? *
метром иглы, но и толщиной стенок трубки, которая не стан Р°ИНИм Диа 
и у разных фирм-производителей различна. В связи с этим » ДарТИ30в»иа 
приблизительное соответствие между числом G и наружным^* 411^ 
иглы, который также указывается на этикетках упаковок ДИаметРол 
ные характеристики диаметра игл приведены в таблице 4 Ра,ЗЛйч

Таблица 4.
Характеристики внутреннего и наружного диаметра игл.

Размер просвета 20G 21G 22G 23G 25G 27G 30G
Внутренний диаметр (") 0,0095 0,0075 0.006
Внутренний диаметр (мм) 0,24 0,19 0.15
Наружный диаметр (мм) 0,9 0,8 0,7 0.6 0,5 0,4 0,3

Возможные сочетания диаметра и длины игл (отмечены крестиками)
Таблица 5.

Размер просвета
Наружный диаметр

20G
0,9мм

21G
0,8мм

22G 25G 27G 30G

Длина игл
8 мм

0,5мм 0,4мм 0,3мм

10 мм
А X X X

12 мм X X
16 мм X
21 мм X X
23 мм X X X X
25 мм X X X
32 мм X X X X
35 мм X
38 мм X X
42 мм X

X
X
X

Иями был проведен анализ продукции фирм-производителей игл для
I применения, представленной на отечественном рын- СТ0, Й?В ^“адьтете было выявлено определенное сочетание разме- 

ке(табл. 5)-ВРезуЛЬТпапИ1.ых встречающихся в готовой продуКцни что 
ров игл (диаметра и дли < ебованиями их применения. Не выпуска- 
обусловлено медицински. Р етр „ большую длину, вид.,’
ютея иглы, имеющие“"опасное™ применения. °ак
силу ИХ механической непр ниЫМИ (для проводникОВОг"
толстые иглы могут быть нет е очень короткими (для эндод^3’
боливания). но и короткими, iа способов местной ааестепит
ческого применения или внутрикос и).



Рис. 25. Подставка для шприца с иглой фирмы 
«Септодонт» для профилактики травмы рук стома

толога инфицированной иглой.

Чтобы подвести анестезирующий раствор к глубоко лежащим тка
ням, необходимо прежде подвести к этим тканям кончик иглы, через ко
торый и производится инъекция. Эта, казалось бы, простая задача вле
чет за собой ряд проблем, которые непосредственным образом влияют 
на эффективность и безопасность анестезии. Врач должен ясно представ
лять, каково их решение в каждом конкретном случае. К этим пробле
мам относятся следующие:
1. Игла должна быть стерильной. В настоящее время полную гарантию 

стерильности дает их высокотехнологическая обработка только в за
водских условиях. Поэтому мы рекомендуем использовать однора 
зовые иглы, которые поставляются в защитной упаковке, вскрывав 
мой непосредственно перед инъекцией. В том случае, КО1 д „
и того же пациента необходимо "^^^^“.-rooaaeo. 
одно посещение, можно исп™ьз0“ ±,длпне) медицинским тре- 
ответствует по своим размерам (дна РУ завершения инъекции 
бованиям при всех этих инъекциях. позволит предупре-
игла должна закрываться колпачко^ . слуЧайном повреждении об 
дить как заражение медперсонала« м КОНтакте с другими пред- 
иглу, так и заражение иглы при с у я у того же пациента,
метами в случае ее повторного использов^^ погруж(?нии ИГлы в за- 
Чтобы не промахнуться и не^ тьВ руках. Существуют спец -
щитный колпачок, его не над д Р колпачок (рис- 25)fl
альные устройства, в

2. Диаметр иглы вли"^"“иск внутрисосудистого введе тсм
чем тоньше игла, Во-первых, чем гои
обусловлено q кровеносного сосуда он



ми me внутренний просвет иглы, тем вет)Оя 
вторых, чем ме_ тквням111 и это может дать неправил1> 'Ч , 
он будет перекрь . Перекрытие просвета можи „ <4.
т„т аспира! 1"°« ткаяями при погружении иглы (оад,.,,
как за счет 3001 1М кончиком. множественными задИрав >•
с плохо обрабо• всась1вания внутренней стенки сосуд," *
“"“’"тттоии 'в-третьих, чем меньше внутренний просВРТ "К 
“еХльшее сопротивление току жидкости возникает. Поз, 
ГиХвом аспирационном разряжении вероятность правв^ 

оезультата пробы выше при использовании толстых игл. В СЕЯ] 
этим нецелесообразно использовать тонкие иглы для местной а#). 
тез и и в тканях, где велика вероятность внутрисосудистого введ.*

3. Вопреки широко распространенному предубеждению о том, чтоц, 
мепыпем диаметре иглы болезненность укола меньше, опыт показы
вает, что не только диаметр, но и механическое состояние кончика 
иглы является в этом решающим фактором. При использовании ост 
рых игл с хорошим качеством обработки кончика пациенты неot.tr. 
чают по субъективным ощущениям уколы иглами разного диамет
ра: от самых тонких с диаметром 30G (0,3 мм) до игл с диаметром 
23G (0,6 мм) (H.L. Hamburg, 1972). Поэтому, как свидетельствуети 
наш опыт, при правильной технике использование одноразовых игл 
настолько малоболезненно, что не всегда требует дополнительного 
применения аппликационных анестетиков. Некоторые фирмы про
изводят иглы с силиконовым покрытием, что также снижает болез
ненность. В заключение вопроса о связи механического состояния 
кон тика игл с болезненностью их введения необходимо отметить, что 
быстрое погружение в ткани может привести к загибу кончика иглы 
при у поре в кость. В этом случае иглу следует сменить чтобы избе
жать повышенной болезненности и сменить, чтооы изие
тканей при следующей инъекции ДОПОЛНИтельного травмирования

4. Во время погружения в ткани игла отклик
нейной траектории. Основной причина? В СТОР°НУ от прямоли-
скос кончика иглы: чем больше угол ско • ЭТОГО является треугольный 
отклоняется. В связи с этим тонкие бо а’ТВМ В большей степени игла 
значительнее, что может привести к ГИбкие иглы отклоняются 
водниковых способов анестезии, при ”ИЖению эффективности пре
достаточно велика. Некоторые врачи пы°₽ЫХ ГлУбина погружения 
клонение, изменяя точку вкола или нагграв?1°ТСЯ Компенсировать от- 
ни, что, по нашему мнению, не уменьшает ош*?  Введени« иглы в тка- 
погрешности следует использовать иглы с бо; И‘ ^Ля снижения этой 
0,4 мм) и более длинным срезом, при котором у??ШИМ Диаметром (27G, 
тически не отклоняются иглы, имеющие му СКОСа Меньше. Прак 
расположен на оси металлической трубки. Исрез - кончик иглы

5. Длину иглы следует выбирать с учетом того, что 
ния около 1/3 длины должно остаться вне ткани°м°СЛе ее п°груже- 
более слабым местом иглы является ее часть в обл еханически наи- 
этому наиболее часто она отламывается имени?™ КаиЮли. По- 
Погружение иглы в ткани на всю глубину до канюли пр? Эт°м Месте, 
что ее наиболее слабое место совпадает с местом пеп И,Й°ДИтктому 
чайном движении пациента или руки врача, резко уве?*? 60 пРи слу- 
поломки. С другой стороны, если после поломки иглы , <Иаая 

Ид*а  ее Ыо



. НПЯ <псть’ 10 извлечение иглы не потребует хирургическо- 
ательст ва. Для профилактики поломки иглы никогда не сле

ду < 1 примени 11. усилий при погружении иглы или изменении ее по- 
ложения в тканях. Во всех случаях ее необходимо извлечь из тканей 
и мягко пот ру ли I ь по прямой траектории повторно в ином направле
нии.

6. Благодаря большей механической прочности использование более 
толстых И1 л представляет собой меньший риск осложнений в резуль
тате поломки иглы.
Выб р длины иглы и ее диаметра зависит от способа анестезии Для 

проводниковой анестезии на нижней анестезии, дляо л л К ««на нижнеи челюсти мы рекомендуем иглы диаметром 0,4-0,5 мм и длиной 35, 38 или 42 мм. Такие иглы меньше 
отклоняются, и можно легко провести аспирационную пробу. Интрали- 
гаментарную анестезию надо проводить короткими иглами 10 или 12 мм 
с небольшим диаметром - 0,3 мм. Для инфильтрационной анестезии 
можно использовать иглы длиной 16 или 25 мм и диаметром 0,3-0,4 мм, 
поскольку риск положительной аспирационной пробы невелик. Для ин- 
трасептальной анестезии на российском рынке появились удобные спе
циальные иглы фирмы «Septodont» диаметром 0,4 мм и длиной 8 мм. 
Размеры игл указываются как на коробке, так и на футляре каждой 
иглы. Кроме того, там можно найти название фирмы-производителя и 
серийный номер.

Таким образом, правильный подбор игл имеет большое значение для 
повышения эффективности и безопасности местного обезболивания. 
Каждый врач должен знать правила и особенности их использования, а 
также располагать достаточным набором игл различных размеров.
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кровоснабжение, поэтику ..н........ —........  • • _-----
ответные реакции со стороны многих систем орг анизма. Г1сихофизиоЛо. 
гические исследования показали, что величина стимулирующегоэлещ 
рического импульса, вызывающего болевые ощущения в области лицац 
шеи, меньше, чем в других участках тела. Это объясняется не только 
богатой иннервацией лица и полости рта, но и их большим социально
психологическим значением для человека с первых дней его жизни - 
первый крик и первое удовлетворение потребностей в пищи, а также ком 
муникативные функции (речь, дикция, мимика). Огромное влияние на 
внешний вид человека имеет состояние губ, зубов, десен, языка.

Страх и тревожность перед стоматологическим лечением существу
ют так же давно, как и заболевания зубов и полости рта и проявляются 
эмоциональным напряжением перед стоматологическим вмешатель
ством.

Последствия эмоционального напряжения можно условно подразде
лить на биологические, связанные с нарушением гомеостатического рав
новесия, и психосоциальные, чреватые неудачными исходами лечения, 
поздней обращаемостью к врачу, неадекватным отношением некоторых



чрскнх больных ЗТ()
сю е"к’уип'(’194«)''' нп,,<'"Х"я'ркйхЛщ""'"''"' тациенты. Посещение 
боязнью * с’епГяаЛ',Л СТР;'Х "ES& 'V~— стрес
нальное напряжение вХ^ЛНСТь,х за6°лева>1ийИре "код" 
рует от коротких ап„золов тХХХ°" К“бИНвте у в

иХХХВИВШеГОСЯ "Р^твущщих манипуляциям,
изменение гомеостаза v

нпя зубов, бывает столь знХХь7,ы2’КИЛ",°",И’1 ™чен,,я ил“ УДале- 
больных перед подостным,, оперХями 1 “такоа™У У 
реагирования. создаваемый nv встав Г™ Эмо,'и°"«-™1ый компонент - 
нием, часто обусловливает у бопьн,7» Т*“ ” 6оязиыо боли, ее ожида- 
щее в отдельных случаях до транс<|>оомйп?ЙТРеаИе аоС1,Рия™я. доходя- 
болевые, слабых болевых в сильные та ™* тильвых Раздражений в 
шет, что внезапная смерть, потопав иЯ™ ' Шишниашвили (1979) пи-

бХТютая7сРр:дНеИмХ0ЯЗН" ЛредСТ‘)я^^ 

олюдаются в среднем у 2/о стоматологических больных. Предопераци
онное эмоциональное напряжение приводит к изменению силы, ритма 
и частоты сердечных сокращений (ЧСС), частоты дыхания (ЧД), уровня 
артериального давления (АД). Изменяется кожная температура у боль
ных, ожидающих стоматологического приема: по мнению Н.И. Наенко 
(1976) она повышается, а В. А. Сафронов и Т.А. Немчин (1970, 1983) от
мечали как ее повышение, так и понижение. M.J. Gang, L. Tefl (1975) 
сообщают о количественных изменениях некоторых физиологических 
показателей у тревожных пациентов: ЧСС и ЧД могут увеличиваться в 
2,5-3 раза, АД - па 10-25 мм рт. ст., а ЧСС меняется на 10-15 уд./мин 
даже от звука бормашины.

При эмоциональном напряжении повышаются также кожно-гальва
нический рефлекс,'потоотделение, уровень сахара и гистамина в крови 
меняется обмен веществ, электрокожное сопротивление, кен.
сухость во рту, диарея, изменяется KapT“”aJP"o“HbIX стоматологичес
кого эмоционального напряжения у пр Д ениях функции симпато-
ких больных находит свое отражени „ систем и в характерных
адреналовой и гип°ФизарН°и"а^^ецИЙ организма, которые регулиру- 
изменениях физиологически q 5 , адреналина, норадреналина и
ются этими системами. Поэтому ур циеНтов, испытывающих страх 
кортикостероидов в крови и мо’ достоверно выше, чем в конт
перед стоматологическим лечениемW фона, rajooo-
рольных группах. Изменения. у 
мена, гемодинамики осл°* ка (особенно при заб0ЛЯ““тиях, психозах), 
степень <’пеРяцио',Н°">ихиальиой астме, “"^кого обмена, как мно- 
судистои системы, бр ленности энергети
приводят к такой же на процессы. но-сосудистой патологи-
жественные воспалит больных^^Р ’̂ дД. Оно повышает-

логичная таковой в Р «1 4 после опер^"1’ >
д о ..л«пюлаетсячеВе2-2—- -



од на ЭКГ выявляется картина коронарной недостаточг ные выше факторы способствуют развитию патологичес^' p,f,f 
больных с сопутствующими заболеваниями во время а 'г** 1* Сг>г 1 р 
матологического приема, что требует от врача-стом^ )улат°рц0 
умения предупредить развитие стрессовых состояний^ Г°Л°Га 
пой премедикации, а в случае необходимости оказал Г<?М эФф(-|' ''!
мощь на догоспитальном этапе. ‘ Пеогло>Ки, <Т|’1

4.2. Основные этапы проведения 
амбулаторных стоматологических 
вмешательств с применением 
местной анестезии.

При проведении амбулаторных стоматологических вмешательстве 
применением местной анестезии важными являются следующие основ 
ные этапы (В.И. Стош и соавт., 1998; С.А. Рабинович и соавт., 1999):
• оТен^а функционального состояния пациента;
• выбор адекватного обезболивания (премедикации или медикаментоз

ной подготовки);
• выбор типа анестетика и концентрации в его растворе вазоконстрик

тора в зависимости от сопутствующей патологии;
• тщательное планирование предстоящего стоматологического вмеша

тельства;
• наблюдение и рекомендации пациенту после проведенного вмеша- 

ТПЯкПТИП

АМБУ^ТОРНОТ^СТадм-го^^и^^^^ОЯНИЯ^ПАЦИЕНТА  НА

Оценку состояния пациента следует няи™.™
начинать с тщательного, целе- направленного сбора анамнеза с целью выявления сопутствующих об- 

щесоматнческнх заболевании и выяснения особенностей их течения, 
применяемой пациентом терапии (лекапственчи,^__
зировках). Сбор анамнеза должен быть стандартизитомнРаТаХ "

Оденкх псих вдческого состояния нацией- „возят с ус-
тановлением: вводят
• психологического статуса пациента (тип личности

стоящему вмешательству, страх перед вмет*-/  ОТНошениек пРеД‘ 
ность); шательством, тревож-

• общего состояния пациента:
- внешний вид пациента (цвет кожных покровов, особенно цвет губ - 

цианоз, анемия; особенности слизистой оболочки полости рта, языка потоотделения и т.д.);
. обмен веществ (масса тела, рост, температура тела) с учетом дан

ных нормы. возрастных изменении, влияния сопутствующей па- 
п^кГние (частота и ритм дыхания, слышимые ДыхаТельиые 

’ шумы кашель. деятельность вспомогательной лыхаТельвс>6 мус 
кулатуры);



■ «-улье, АП, Kn
”мх нормы, аЯтакж”аЛИЧае ОТе В КапилляРа* - сим-
чием с<.шутствУ1О1 Чр..‘^м<?»ений, связанных г !астой)с У’^гом дан-

- соотношение пока » Пат?логии; НЫх с «^Растом или нали- 
норме (соотношений еи Функций Дыхях

чви сопутс™~

Необходимость прим Д Ышки и др.),
деляется оценкой псих^?ДНИЯ КомбиниРованного nfio к 
прежде всего тем, что 10% СХОЧ”КОГО “стояния пациеэта’и л*" ”1 °П₽е’ 
скрываемый столу 1ОМагологическихпт, та и диктуется
НИЙ, 50- 70% *">*"■  По -
Более высокиГ1'^тен1~мп,,и^сл°^ДпТ11»ной2;одГОТовке 
циентов с острой болью. И, наконец ™?а"₽ЯЖен,,й ™®-Шяется V1U 
кое к стрессу, испытывают те пациХыТсоп^ЬНОв ““₽««““■ близ- 
которых уже развивались осложнен,1я Д™? УК>Щей п»™о™й, у 
металогического лечения. Кроме того Д хаРактера во время сто- 
менных средств для местной анестезии ДЙ*еп°РИМенение самых совре- 
без коррекции эмоциональной сфепы болХ/' СЯучаев не эффективно 
обусловлены не только статусом больного пп СТ₽&Х ” тревожно-ь 
нью доверия к нему. ' больного, но и личностью врача, степе-

2. ВЫБОР АДЕКВАТНОГО ОБЕЗБОЛИВАНИЯ.

В болевой реакции условно выделяют четыре компонента:
• психоэмоциональный;
• сенсорный;
• вегетативный;
• двигательный.

В соответствии с данным пониманием болевой реакции адекватным
является обезболивание, корригирующее имеющиес я исходные измене 
ния в данных компонентах (развивающиеся при различных^а™л°" ; 
ческих процессах в организме) и блокирующее нежелательные измене 
ния при проведении вмешательства. w/4A,H«4aeT что адекватным

В применении к амбулаторной пра^ довести вмеШательство в услови- 
является обезболивание, позволяюще j езненн0 и без осложне-
ях эмоционального спокойствия пациент ’
ний, т.е. комфортно для пациента и вр данным условиям соогавгр

В настоящий момент п₽акТИ^ анное обезболивание, сочета”я ю 
ствует так называемое комбиН7ппТ®икацию или медикамен^ну 
элементы общего °^л^Хванием <А Ф' -X
подготовку) с местным о е нне одного иля не^ t ----
Премедикацией называетеоде с целью облег* е Медикаментозной 
мептов в предоперацмонн 1 можНых осЛ°жнеН” миМо основногосво-
анальгезии и уменьшен» _икация, которая‘ я коррекцни пато-
подготовкой называете яп ние препарат всвЯЗЯ с име
его назначения включав в организме пан
логических изменении, • заболеваниями.
ющимися сопутствующими

—; медика*  
анестезии или



, и. пбаболиваниспключает в себя премеДИ|
i применяя разлитые препараты, селектиВПг,^- 

к(ЖфЯ’,позвол „,,,е компоненты болевой реакции пациента 4*-  
ствовать на следу" * во страха, тревожности перед вме
. "«“«"’"“Хгирующийся или блокирующийся препарата,^ 

тавно гипнотического действия (как правило, транквилиздто^ 
бензодиазепинового ряда)-ийся * частично блокирующийся при» 
СеВСОеРмНанйьге^ческих препаратов (как правило, ненаркотн^ 
"'действия), особенно если у пациента имеется исходное состоя,,, 

вегетативный (реакции на боль, опосредованные вегетативной «, 
ПВНОЙ системой), блокирующийся препаратами холинолитическй 
группы или препаратами спазмолитического действия в зависимое, 
ти от того, тонус какого из отделов вегетативной нервной системы / 
данного пациента преобладает исходно; применение в премедикации 
данных препаратов стабилизирует гемодинамику и дыхание, блоки
рует нежелательные вазовагальные реакции;
двигательный, представляющий собой двигательную реакцию мышц 
в ответ на болевой стимул; при надежной блокаде сенсорного и кор
рекции психоэмоционального компонентов, при стабилизированной 
гемодинамике и дыхании двигательных реакций, как правило, не 
возникает.

ных химических групп, но наибольшее распространение в клинической

При проведении премедикации широко используются транквилиза
торы - вещества, обладающие комплексным воздействием на компонен
ты болевой реакции. В мире синтезируются транквилизаторы различ
ных химических групп, но наибольшее распространение в клинической 
практике с 1960 г. получили производные бензодиазепина (рис. 26). В 
настоящее время известно около 2 тыс. производных этой химической

Один из транквилизаторов бенэрдиаэепи- риС'2 „ гПТОРый ислользовадси нами для при. 
нового ряда, «о

медикаиии



структуры, олняко
< ради них хлорлиазепо£*° е признание заслужили 10 п
ИЯМ, феназепам ЛОИ» , 'Л. лизэенам. окснч,.., .« 3 препаратов.

В £„« мидазолам HKflpMnaM’ “ит₽™пам. „едазе-
духжт- ^ггТпптпттльн! гп Д? гКОВ Аейс'^ие тщшквили■<
. они мягче „ЛздХвуХ""О<-™: ^“‘—Тороа имеет еле-

готическое действие); центР»пьную „ервную си
• у них нет антиксикотического
• они не влияют на вегетати™^ Д®иствия’
• они также не вызвают экетпяп Функции;

экстРапирамидные расстройства.
В основе механизма действия .

ГАМК-эргические рецепторы, имеющиеся»6™ Н°В Ле>КИТ ИХ влияпие на 
га, прежде всего в лимбических hvnL различдых структурах моз- 
нием бензодиазепинов происходит Н^епных) структУРах. Под влия- 
рецепторов к ГАМК, которая ХяетЛ ° ^^ьности этих 
приводит к изменению Функционирования''нервной XmTb^bZ с 
этим бензодиазепины обладают следующим спектром действия:
• анксиоли гичсское действие (противотревожное), обусловленное вли

янием бензодиазепинов на миндалевидный кбмплекс лимбической 
системы. Это приводит к снижению эмоциональной лабильности, 
психического напряжения, страха, тревоги. Однако до настоящего 
времени остается неясным, яляются ли анксиолитические эффекты 
проявлением седативного действия;

• седативный эффект, обусловленный влиянием бензодиазепинов на
соответствующие рецепторы, локализованные в ретикулярной фор
мации и неспецифических ядрах таламуса. Результатом такого дей
ствия является снижение быстроты и точности реакций на внешние 
раздражители, возникает сонливость, снижение умственной работо- 
способности, поэтому назначение бензодиазепинов людям точных 
профессий следует проводить с осторожностью; ан.

. снотворное действие, не являющееся истинным "Дивному, 
неполитическим эффектом и а кото.
Ускоряет процесс засыпания, увеличивает длительность 
рый близок к физиологическому.

^наЯ анестезия с использование 
зимующих Препаратов в большинстве сл> у анаТомическои об-
сорный компонент болевой Реа^^“ ^“дНИИ возникает потенцирующий 
ласти. При комбинированном обезболивая
эффект, т.е. усиление aItecTe^ ’ нное обезболивание ы и ТОрмо-

Таким образом, комойни потенцируют11''' JaeT эффекттгё-
чить седативный, а“’аф®ек£ориыё 1>1'?кц"‘'ь]"°ь'"„оказания к наркозу 
зит нежелательные реф ~ резко уменья
ноет,, обезболивания ” 
при амбулаторных вм



3. ПЛАНИРОВАНИЕ ПРЕДСТОЯЩЕЕ О СТОМАТОЛОГИир 

ВМЕШАТЕЛЬСТВА.

Тактика стоматологического вмешательства при различи •• ствующей патологии зависит от исходного общего состояния п И !
срочности проведения, объема и особенностей вмешательств^ г?Иевта 
необходимости должны быть проведены консультации с вра Сл^ 
гих специальностей. При наличии в анамнезе сопутствующей^ 
гии следует предупредить пациента о необходимости приема об ПаТ°Ло’ 
пользуемых лекарств и в день лечения. Такие пациенты'н°р ЫЧН°Ис’ 
длительно ожидать приема врача. Для каждого пациента с Д0Л*ВЬ1 
анамнезе сопутствующей патологии необходимо тщател ьно пп Чием 8 
тактику обезболивания и предстоящего вмешательства. Нировать

ВМЕШАТЕЛЬСТВА^ И РЕКОМЕНДАЦИИ ПОСЛЕ ПРОВЕДЕННОГО

Перед тем как отпустить пациента после проведенного под комбини
рованным обезболиванием стоматологического вмешательства, врач дол
жен убедиться в восстановлении его реакций и адекватности поведения.

Для этого каждому пациенту необходимо задать несколько простых 
вопросов, а также проверить устойчивость в позе Ромберга, провести 
пал ьце-носовую пробу, отметить отсутствие атаксии при движении. При 
адекватности реакций и поведения после получения соответствующих 
рекомендации пациент может быть отпущен домой. Если пациент при- 
шел с сопровождающим, необходимые рекомендации можно сообщить 
ему. В ближайшие 10 часов после применения премедикации и местной 
анестезии пациенту не рекомендуется: управление транспортными сред
ствами. работа на высоте, у вращающихся механизмов, все виды лея- 
тельности, связанные с повышенным в. с м вниманием и быстоыми оеакция-ми (особенно при использовании тванквиппоо ««ырыми Реил1л ряда)> ранквилизаторов бензодиазепинового

Соответствующая запись должна быть 
основном медицинском и юридическом Документе В ИСТории б°лезнИ



Глава

местной анестезии



„яснейшихэлемент» * —------------- ---------- -*"иаН1<,
Одним из важ й анестезии. Эффективность местного об.-.,'

являются способы местно,..... ..... составляла 7(^

многолетнего опыта автором проанализированы все известные спосс 
бы местной анестезии, применяемые в амбулаторной стоматологии. Н. 
основании этого анализа в данном разделе книги описаны и выделены 
способы наиболее приемлемые для практической работы врача-стома-
толога.

5.1. Классификация способов 
местной анестезии.

Каждый способ, применяемый для обезболивания тканей челюстно
лицевой области, характеризуется путем и местом подведения местно
анестезирующего раствора, а также анестезируемыми нервами, что оп
ределяет как особенности обезболивающего эффекта (эффективность, 
продолжительность, область обезболиваемых тканей и др ) так и назва- 
ние способа. Описание конкретных способов местной анестезии целесо
образно начать с их общей характеристики, поскольку классификация 
способов помогает понять их сходные и отличительные особенности, об
легчает процесс их изучения. Общая классификация (рис. 27) способов
местной анестезии подразделяет их на три типа (А.А. Вишневский, 1974;
А.Ф. Бизяев, 1998): ------------------
• Аппликационная (от лат. «application -нальная (от лат. ч«terminus» - предел, конец)КЛаДЫВаНИе^’ теРмИ* 

анестезия, которая осуществляется безинъе ”ЛИ ПовеРхностнаЯ 
путем нанесения анестезирующих средств на ЦИонным способом 
Пропитывая поверхностные слои тканей, анестезВерХН°СТЬ тканея* 
блокируют расположенные в этих слоях рецептИРУЮЦДИе сРеДства 
ные части периферических нервных волокон. И ТеРминаль-



7. способ

СТе'ЗИИ' ИСПОЛь^емыхВС7

сто^агологии.

Аппликационная 
герминальная ' 
поверхностная ИнФипьтРа

еги°нарная

Проводнико

СиФикацИЯ способов местной анестезии, используемых в стоматологии.

^'anesthesia
U,esia 

местная анестезия

Местная,
Nerve Block 

Блокада нерва

Local infiltration 
Инфильтрационная Field Block

Регионарная

• Регионарная (от лат. «region» - область) анестезия достнга^™ “а 
правлённым введением анестезирующего раствора, при ко 
створ концентрируется блокада, и
решков спинного мозга. Благодаря ' „ тела, которая инверви- 
эффект анестезии возникает в тог ' анияМИ. Различают три 
руется анестезируемыми нервнымиi тезии; проводниковую,
основных вида регионарном ме б10К) и перидуральную (эк-
спинномозговую (субарахноидальн зии относят и внутР’1
-радуральиый блок)*
сосудистую анестезию, к и СОСудистого русла, У й
тканей с током крови "Х„я. "Р" КОТ°РОИ„ “ке^но™-во- 
ся раствор. Регионарна участка нерва * ульС0В нару-
раствор концентрируете нему нервнь стезня осу-
ла. я результате чего яввс”’В!т#в„^эвдоне»ИЯ‘в»
шается, называется пр встезирук>«ег0 1 (н иепосреДствеянС1 
ществляется введеН^,1П) или периневраль



В зарубежной ли repo-j i---------------- - ------------»>чвч«
тной анестезии, которая несколько отличается от отечественной. ч,.„-

--------2*. Т ППиОЛППМ ГПО ____.=«»------ — „__гической путаницы, приведем сравнительное опвц.избежать терминологи составленное на основании и»
ниезарубежной классиф'П а“ т. Jastak, J.A. Yagiela, D. Donalds»
ния ряда авторов (C.R. Benne ,
1995; S.F. Malamed, TO <»■

esthesia (от греч. «topos» - место, местность) - анестезю
- ’ J * ' * О 141

свооодных нервных окончании при поверхностном нанесении (апп 
ликации) местноанестезирующих средств. Этот тип анестезии соот 
ветствует поверхностной (аппликационной или терминальной) ане
стезии в отечественной классификации. Необходимо отметить, что 
термины «topical anesthesia» и «local anesthesia» (от лат. «localise - 
местный) часто переводятся одинаково и означают - «местная анес
тезия» (рис. 29-1).

• Local infiltration (местная инфильтрация) - пропитывание местноа
нестезирующим раствором концевых частей нервных волокон, рас
положенных в области предстоящего вмешательства. Этот тип анес
тезии соответствует инфильтрационной анестезии в отечественной 
классификации (рис. 29-2).

ади»ы„ „ерв или нервный ствол. Этот тип анестезии, как и «field 
block., также соответствует проводниковой анестезии в отечествен- 
нои классификации (рис. 29-4).

Сравнивая зарубежную и отечественную• _ “ ** * 1 оипную Юю »
местной анестезии, можно отметите. UrT'Z"* «ссификации способов

ции основным критерием определения способа м Сгвен.ной классифика-
стной анестезии явля-

классификации: п° ^Рубемсчой

1. Topical anesthesia.

3 Field block.

4 Nerve block.



1 р»и гвора аткани. Г Три и<>
_ ^»н»чионной им И |„ Оря

денную иглу, а при проводпико ' "НЮ1 1ЛуГ’ок,,е слон тканей через вас 
стетика в глубокие слои ткангГ '11 п у,цествляк,т так°е введение ане 
или нервный ствол. В запубея-и' ”К'. >Р°е напРавлено на крупный нерв 
для определения способа местной и—ИИ?сиовным критерием 
ферической нервной систем к, .... Рстез„ии является тот участок пери- 

использование отечественной клясемгь««.о„ « * ........ н"v.iacc ификации более нелесообпАяип скольку во время проведения анестечмы целесоооразно.
ЬС1е,1ии вР»ч-стоматолог не может опое- делить, на какую часть периферической неовной

Рис. 30. Схема способа анесте
зии над надкостницей на верхней 

челюсти.

Каковы
вой анестезии
Мя типами местной анестезии 
рые относятся как к' -----
так и к ■
1. ____

ЗИИ по технике вьши«т,..... _проводниковом обезболивании надо найти кончив___,jti как Правил01 глубоко в тканях, а при инфиль- 
найдет» нервные волокна в тех тканях, 

___ технически проводниковая анестезия 
чем инфильтрационная. Для освоения провод- 

— надо очень хорошо изучить индивиду- 
—* чми пользоваться для оп-

------ ...естёзйру- 
“Рактической работе*

», по-

=“ДеНВЬ,й мес™°анестезИрВу”"“?Системы подействовал 
бирать и управлять лишь спогпГ РаСТВ0₽'Он мож” оь,- ткани. В качестве примера „ ™ Г "Ведения в J

Фикаций Рассмотрим способ аХ₽Г“Н"Я этих.пласси- 
ствляется на верхней челюгт зии’ К0Т0РЬ1» осуще- 
тетика в ткани около верхушк1ВВеДеНИеМ местного а»ес- 
(рис. 30). По отечественной Л K°PJ™ ”аД иадкостницей 
трационная анестезия то ассиФикации это инфиль- 
Фикации такая аГос”езия доЯ^аК П° 3арУбе’КН0Й —' 

л «шее гезия должна относиться к п₽гипиап 
нон. точнее к «field block., т.к. анестетик действует я» 
нервы только у верхушки корня, а не на их окончания 
внутри зуба (Т. Jastak, J.A. Yagiela, D. Donaldson, 1995). 
Однако зарубежные стоматологи обычно классифицируют 
эту анестезию как инфильтрационную, и это несоответствие 
вынужден отметить S.F. Malamed (1997) в своем последнем 
руководстве по местной анестезии. В связи с этим в отли
чие от некоторых отечественных авторов (С.Ф. Грицук, 
1998) при дальнейшем изложении будет использована оте
чественная классификация способов местной анестезии.

же основные особенности инфильтрационнои и проводпико- 
? Как показывает их детальный анализ, между этими дву- 

---- 1 имеются принципиальные отличия, кото- 
~...........  - -- технике и клиническим особенностям обезболивания,

«кик учебно-методологическим полх°дв” “ местной анесте-
. Если использовать образное сра. следующим образом: при ыполнения отличаютсяискодчиком

ОЛИВап»*** —■ ■ ыыгЬиЛЬ-
ствол,'расположенный, как правило
■грационном-анестетиксам «наид Р ,|ИКОвая »«««“■»
которые пропитает. Поэтому' «“"’Донная. Для освоения. 
значительно с ложнее^чеми^ хорошо “я для on-
никовых способов ане ,ентиры и уметь ими по 
альные анатомические? ор глубоКО в тканях. раствора при
ределения нервных с введения анестезир> клетчаточные

2. Наиболее частым место*  обезбоЛИвания и нервныество-
проводниковых сп и проходят круп» ^чнЫХ пространств. В
пространства, в кон j■ описанию кл ■ еще н.И. Пирогов,
лы. Достаточное «"“““Хвой области, УД^ИЛ сИ 

«ОМ числе в челюстно-лиц



„,„гнпе с целью совершенствования спозд,,,

КпХточпые пространства промежутки между ризличпммЛ 
Клетчатс Н ,ями. содержащие рыхлую клетчатку, »,""
X илиХХ количеством жировой ткани (Т.И. Л££ 
W79) Благодаря особенностям строения клетчаточных простр^, 1 
И окружающих тканей местноанестеаирующии раствор, введевв^ 
в тги пространства, не растекается, что позволяет создать его вы„; 
ксю концентрацию в окрестностях нервного ствола. 
Инфильтрационная анестезия обеспечивается пропитыванием мест, 
ным анестетиком тканей, при котором диффузия раствора происхо- 
дит в соответствии с градиентом концентрации. В процессе этой диф. 
фузии анестетик смешивается с межклеточной жидкостью, него 
концентрация снижается, поэтому при инфильтрационной анесте 
зии степень торможения процессов возбуждения в нервных волок
нах, как правило, ниже, чем при проводниковой анестезии.

3. Поскольку эффективность инфильтрационной анестезии определя
ется возможностью диффузии местноанестезирующего раствора в 
тканях, то ее применимость для обезболивания твердых тканей вер
хней и нижней челюстей различна в связи с их анатомическими от
личиями. Существенная анатомическая особенность, отличающая 
верхнюю челюсть от нижнеи, состоит в том, что наружная кортикаль
ная пластинка верхней челюсти тонкая и имеет множественные от
верстия, а наружная и внутренняя поверхности тела нижней челюс
ти состоят из плотных слоев компактного вещества, толщина 
которого увеличивается в нижнем отделе. По направлению спереди 
назад наружный кортикальный слой нижней челюсти постепенно 
утолщается. В области премоляров и особенно моляров он достигает 
значительных размеров и при этом практически не имеет отверстий- 
В результате этого диффузия пяетрпплн , imcvi к
ней челюсти очень хорошая а черезК°С™УЮ ТКаНЬ 
в области боковых зубов - отсутствует п У*?  1кань нижнеи челах Г1 
анестезия на нижней челюсти применяет^3 "°МУ инФильтРациоиН<1,Я 
ласти фронтальной группы зубов. У детей ** У взрослых только в оо 
люсти не такая плотная, как у взрослых КОСгная Т1<ань нижней не
применение инфильтрационной анеето-» ’ ПозтомУ У них возможно 
вых зубов. «естезии также и в области боко-

В связи с этими отличиями каждый
иреимущ^ч ва и недоета ыми преим зии имеете.... -
вон апестрзпи являются: - ,5ТВами проводник**
• возможность ограничиться небольшим кол

одним) для обезболивания обширных областейе<?ТВОм Уколов (чаш*  
мых блокируемым нервом, что снижает риск ТКаней, иннервируе 
инъекционных травматических осложнений- В<Х1Никновения пост
возможность использовать небольшое количество
ющего раствора, что снижает риск возникновенияМест«оанестезиру. 
ных токсических реакций; Местных и систем
более полное и продолжительное обезболивание пп
анестезии за счет более высокой концентрации мест ПрОв°ДИикон<>»1 
в области нервов; Ног° анестетика
отсутствие деформации тканей в месте предстоящей

°По»«ЦиИ;



• возможность вводить местные. .
га. где его активность снижается^™™*  ВОСпалительиого оча'

• V пациентов пожилого и стппип..1г.„
грчия является способом Г К возраста проводниковая анес- 

й Не только "Р” операциях на ниж-не ' \ \ . 1е^х,1еи'Это связано с возрастными изменени
ями (ск.и ролом в ко< 1ных стенках альвеолярного отростка, при 
которых происходит сужение и облитерация костных отверстий и канальцев;

• благодаря л ому, ч го введенный местноанестезирующий раствор дей
ствует не только на чувствительные, но и на вегетативные нервные 
волокна, которые, как правило, проходят в составе нервного ствола, 
проводниковое обезболивание сопровождается уменьшением слюно

отделения, что улучшает клинические условия работы в полости рта.
Сравнительными иреимутествад|и L 

являются следующие? н инФилырациониой АдеС1езии
• более простая техника проведения к к

продолжительного обучения оченкт езболивания» не требующая 
иглы к определенному Пнатомиче?комТмЛМУ,"ОДВеДеН,''<' к°..... ..
располагается нервный ствол- Т> (целсвомУ пункту), где

. значительно меньшее количество травматических осложнений в ре
зультате того, что при инфильтрационном обезболивании игла ви
дится, как правило, неглубоко. Поэтому не происходит травмирова
ния иглой глубоко лежащих нервных стволов, мышц и крупных 
кровеносных сосудов, значительно снижена вероятность обламыва
ния введенной иглы. Благодаря тому, что в периферических тканях 
диаметр кровеносных сосудов небольшой, при инфильтрационной 
анестезии существенно уменьшается риск внутрисосудистого введе
ния растворов местных анестетиков;

• инфильтрационная анестезия имеет преимущества перед проводни
ковой при обезболивании тканей, иннервация которых осуществля 
ется веточками от нескольких нервов (рис. 30-2). Фронтальные ГР>11 
пы зубов на верхней и нижней челюстях имеютпи""еР “hZ 
соответствующих нервов с левой и
водниковом обезболивании одно, о | р сторон, тогда как при
Денис местноанестезирующего раствора. обей корня.
инфильтрационном обезболивании - только у Р .

... имеет свои преимущества и
Таким образом, каждый тин и“®С^^еделяется врачом по клинике 

недостатки. Выбор конкретного т“ ии д0СТаточных звании о ос о 
ким показаниям, а также на ос но' х нааыков. _ „тнпйанес-
ностях анестезии и наличия

Широко используется также полведения аие
тезии по анатомическим приз ‘классифиииР> традиционно
рующеТо раствора*.  Как а^естезируемых ссм;триваюТся от-
бов соответствуют назва верХней челюс ти< Такое разде-
способы обезболивания ^"Х^каней ««^^у^то. во-первых в 
дельно от способов обезболи обоснованным1 преДсТ0ЯшеГ° ” де.
ление способов представлю сОба зависит or жДОГо спосооа on i -
практической работе ^^Хческие «^аостями. 
шательства, а во-вторых, ^ичеСкими особен 
лшотся. прежде всего, анатс



С использованием анатомических признаков на верх 
определяются следоюпще способы местной анестезии, кото • комендуем как наиболее эффективные? 7 ' ’ PWp <■ I

• анестезия над надкостницей;
• блокада задних верхних луночковых нервов. Эта антакже другое название - туберальпая (от лат. «tuber?' 'П’я И1*е*  

она проводится введением анестетика у бугра верхней < бугор)« т.*  I 
подглазничная пли инфраорбитальная анестезия, кото ,K)C™: 
вает блокаду передних и средних альвеолярных нервов^" °беспечи 
резцовая анестезия или блокада носонебного нерва- ’ 
блокада большого небного нерва. Другое название этой й небная или палатинальпая (от лат. «palatum» - небо)- естезии

На нижней. челюсти нами были выделены следующие способы:
• бчокада нижнего луночкового нерва или мандибулярная анестезия 

в модификациях по П.М. Егорову, Гоу-Гейтсу и Вазирани-Акинози, 
которые отличаются путями подведения иглы к нижнему луночко
вому нерву;

• блокада подбородочного нерва и резцовой ветви нижнего луночково 
го нерва в модификации по S. Malamed (S.F. Malamed, 1998);

• блокада щечного нерва.

Таким образом, основным признаком для классификации способов ! 
местной анестезии по анатомическому признаку является фдокирусмын 
нерв, к которому, соответственно, подводится кончик игчы. Только одни 
ёйббоб, используемый наиболее часто для обезболивания -гкапей па верх
ней челюсти (анестезия над надкостницей), определяет в своем назва
нии место, к которому подводится кончик иглы, без указания конкрег 
ного нерва. Это связано с тем, что техника этого способа одинакова при 
обезболивании различных нервов Боирр -™™ _.. г>олее того, этот способ применяетсядля ооезболивания тканей не только веихирн *»рим

т» u °“рхнеи, но и нижнри челюсти.Известны также и другие способы мрпт.,,,;- жнеи »елюс
~ местной анестезии котопые мог\тбыть использованы для обезболивания тканей ’ к°торые * \
ней челюстей без существенных изменений " всрхяеи- ™к " ви*'  
Анатомически эти способы характеризуются ники их выполнени 
НИИ местноанестезирующнй раствор подводится"4’ ЧТ° При их примеН‘ 
ням: периодонту или костномозговым простпанег*  пародонтальиым тК‘.‘ 
К таким способам отнесены внутр~йсвязочняо f вам> окРУжающимзуб- 
внуадцкостная и межпе^его^о^ц^я (Жрасепта^ЛИ[аментарнПЯр 
отдельном разделе описаны также внутрипульпп’ ая' анестезии- 
ная анестезии. В названии этих способов также И в и*< а на л-ь-
ётся анатомический критерий, т.е. место, к которомеДеЛЯЮП*ИМ ЯВЛЯ 
подведение местноанестезирующего раствора. НекотсГ Ос^и^ествляетсЯ 
диняют все эти способы в группу дополнительных, пос***  авт°ры объе- 
но применять дополнительно при недостаточной эффе1^К°ЛЬкУ их мо>к' 
ных способов анестезии. Тивнести основ-

При описании способов местной анестезии в настоят -
были сгруппированы по анатрмдчер^у^ признаку с ” Кяиге <»ни 
удобств при справочном пользовании материалам»”. Деталь»1"* 0 СозД®н,,я 
каждого способа приведено в последующих разделах. * “писание



5.2. Поверхностная анестезия.

стрикторов. Местные анестетики, нанесенныеГпо7е^н“^'ноТп7Мощью 
ватного или марлевого тампона, за счет высокой концентрации быстро 
проникают через поверхность слизистой или поврежденной (но не ин
тактной) кожной ткани на глубину до нескольких (2-3) миллиметров и 
осуществляют блокаду рецепторов и периферических нервных волокон. 
Анестезирующее действие развивается в течение нескольких минут и 
продолжается до нескольких десятков минут. Поэтому техника поверх
ностной анестезии для обезболивания места предполагаемого вкола иглы 
состоит в том, что аппликационный анестетик точечно наносится в этом 
месте на 2-3 мин, после чего его следует тщательно удалить (рис. 33).

Известны также аппликационные средства, при которых обезболи-

Рис 31. Современный аппликнци



Умес3 ТвХНИКа нанесения 

месте ^ьекции. ^иОнного анесгетика слиз^ оболоп^

Резкое охлаждение

печенйпсИх5лоКгазаН1'емдлЯпове.хн .
Чмча. Наибольшее 'еекого комфорте „^ТН~" анестезш1 является обет- 
епг'1иания места вк 1'аС!1ростРанение vr ’! оольн°го и практикующего 

08 местной анеет1'1 иглы> поскольку'' анестезия получила для обе» 
ем 1дПС1,х°Физиолог?1ИН ^поясняется пПР°ВеДвниеинъек11и<>ннь,хст> 

' лве т"МО₽очаь.х Х°т ,,еСКИ«« РеаГи ” ЛСЗНенност“> " евязалиммас 
и хоте'Т" Па«иен °00ТОпЯН',й « ДругимиНЯп “ па««ента: страхом, разве™ 

бы их ,а'аиаа1°т ощу... ° Данным M.D.W. Lipp(199St-«ало?р<1’евКТИа«оет!То№Ь- ЩУЩвНВЯ инъекции как „опрятные

Ные Я°двв«н^ показана: при различных
какопаВИпуляЦиаУу°В’ вскРытие 11.^,АПЛе,шс мол°чных или постояв 
»0 ире“НОК1'«оето0У „КРВЯ авв«™™0. боле.ше»
₽ых зякЯ СНятИя слР^,1Ь1х протезов) ап "" зубиого камня, припасов 
тит). А»* ‘а“л»сли“В и вРеменногоЯоб'ИЖвН,,ярв<” кого реф- нчо'.* 1 
НИХ ЛЛ П^РикЛ иас;той Лолочки Л еГЧения бо™ "Р“ «е1<оте 
а1|ес'гетиЦОВ |,ри hhvti о,1Ис‘ал обезб° *< f Т” РТй ^г”нгивит, с |ч’м‘1

ГИКа’ при коТо^РиназалЬНом и!±ливин»е Центральных нН’4
М /<ОстИ'’ается блок”*>1< ,,,1н «пилнкациоим»”'*'

х,,да носонебного нерка.



Одиако наряду с досто 
сущггтарнныр недостатки’п'ГТВйМи 0ШИикат„ 
действиеместнТЯш^п.ко""и",ЫМп“ляр~г'"име|от » 
мои для обеспечения процесса их 1,ы<:о«®й конц.чи^ -K-Ple«!oe ■ 
ряющеи) действия и отсутствия '|Я>"икн,>»®иия а к ,^'1ИИ’ ««*ходй-  
кровь и создают там тойсйчейй^^^-ад» °ни 
при внутривенном введении (С Н r НЦептР0Ции так ж₽ асываются в шЯГстепени для во^^-^’Х- 1984) 3™xZk™X'^ 
каин, тетракаин) и в меньшей степени - для с°ННЫХ Средст» '“"SF 
мых в воде (на бензокаиновой и лидокаиновой S ’̂n Лохо раг™’Р»' 
особенностей при применении аппликационное^ > ?резули»’'«тих 
местные, так и системные токсические эффеК, "°п 0ОВ воамо««м как 
строгий контроль общего количества введенных м, ому "«’«ходим 
включая использование при поверхностной анестезии^1* апеететиков.

В связи с этим аэрозольные формы представляются менее пои. 
мыми, т.к. щщ их цсдользовашш оценка общей дозы затпйнёй X 
ме того, аэрозольное распыление допускает попадание средств на вп 
и медперсонал (не только в дыхательные пути, ио и на открытые уча™, 
ки рук, лица, шеи), что увеличивает профессиональную вредность усло
вий работы.

Определенным противопоказанием к применению аппликационных 
способов обезболивания в полости рта является также психологический 
дискомфорт у пациентов в результате продолжительного нарушения 
чувствительности слизистой, а также вероятность прикусывания тка
ней, особенно у детей.

Вследствие этого мнение большинства авторов (А.Ж. Пстрикас, 1997; 
С.Ф. Грицук, 1998; C.R. Bennett, 1984; Т. Jastak, J.A. Yagiela, D. Do
naldson, 1995; S.F. Malamed, 1997; M.D.W. Lipp, 1998), а также наш 
клинический опыт свидетельствуют о необходимости внимательного и 
взвешенного отношения к применению аппликационного 
в амбулаторной стоматологической практике. К "ри“ерУ' й ысй м0. 
случаев преодоление болезненности при прокалывании яглои тканей, 
жет быть достигнуто следующими приемами.
• отвлечением внимания пациента, ких ТКаней во время инъ-
. сдавлением удерживаемых пальцами мягких

екции; _ й плпх перед вколом иглы;
• просьбой к пациенту сделать глубоки Д - в тк£ШИ ннъекЦиеи
. немедленной после мягкого “яд^ 4руюшего раствора.

небольшого количества местноанестез ₽.

««V когда болезненность не можст оМИНъекции).
В тех случ . небной анестезии, боязни па естеТика. кото-

веденными мерам, (( 1 меньшие км""яс” сте предстоящего
следует исполМО“и_ь максимально ограниченно в мес 
рый следует наноси р„рдств для поверхно-
введения иглы. достижением в „рема «Емла*.  кото-

Несомненно ярки Д создание фирмой А5^‘ £стетиКов лидокаи- 
стной ане^аИ3уТе^тическим рас

на и прилокаина смеси из
..............................

.......а переходит и.

инъекции).

«



п„ моема «Емла*  абсорбция эут₽.к> пппжанию воды в состя .'ппр/кдонй^и) поверхность иг 
“«койсмеси ■■Р'’ИСХОДИ,Т“пеХогоепримеИения этого крема 
Обязательным У^Т^Хиониой повязки. При отсутствии „„Ва °Хчие специальной '>к'“”3"аряется, что приводит к недостаток, 
вода из крема ^ХИст^ СНИЖаеТ абС0РбЦИЮ Эуте^
увлажнению поверхно.

КОЙ смеси. влагой поверхностных слоев кожи и пос.1Р.
Процессы пропитываю тетик0В достаточно медленные, по^

дующая абсорбция ме^Н“ таКТНой кожи развивается в течение неме. 
му эффект Обезболивания и ения эффект обезболивания достигав
нее 60 мин. НаибольпIei е снятия окклюзионной повязки анальге. 
среднем через 120 мин. Глубина анестезированных тканейзави-
зия сохраняется в^течени^ повязки и может увеличиваться от 3 мм пос- 

ле 60 мин аппликации до не■^олее5 * результаты его клиник*.
Применение крет^а ^ЕмлаА^как 10 достаточно безопасно

кого использован ..... анеСтетиков в крови после нанесения 150 г 5 
Пик0ВЬ'ед“НьЦшую поверхность кожи (1300 см2) составляли 1.1 мкг лл

ма, отек, возникают достаточно часто, отражая гидратацию кожи и 
действие местных анестетиков на сосуды. Однако эти реакции преходя 
редкоМаЛ°ВЫРаЖеНЫ’ ощу1цения жжения и пощипывания возникаю: 

таких^лям™и'3°М’ прнменениекрема «Емла» можно рекомендовать при 
дение игл кятр вмешательствах в челюстно-лицевой области, как вве- 
ные кожные вмршР°В П С0Суды пеРеД индукцией анестезии, поверхност- 
хирургии (А И ТТ ’ательства« в косметологии, особенно в косметической 
ла иглы при проведение ** С°?ВТ” 1999>-Для обезболивания места вко- 
тически не ппиемпособов местной анестезии это средство прак- 

из-за оольшого латентного периода.

^Ш1ИПЛЕ __
МЕДИЦИНСКАЯ двухслойная самоклеящаяся пленка

iWpjrjr

• дирурпм И
ЪОг •

Рис. 34 Самоклеющаяся



75Для поверхностной 
ем инъекции очень уд^ТСзии ^изисты. л 
отечественна^, еам,,^°» "Редств.д_“д^°лочек пепм ППП„„,„„.. 
ет комонннровп1,||оедайвА " ЦД£»кя «Днппг.. nv1'1'""' р"3Р“ботаиная 
основу пленки положено^°‘,а 
структивно состоит И Ч /I.,» НОЧвое покрытие . п иГ>актеРпальное. В 
рофобного. Пленка обп Х Совме1ценных слоев ^НПл'* н*’ которое кон 
свойствами (не11ронинземТ?.11}О,)бц^21п^й способ^* Л^Т” *’ ™д’ 
составе средства .Д,„1Лен ЛХ.^Е^°.РЫ' " ™ёдани’цд-гяЯК 

обладающий широким спектром ^тиХ1Г"ТИМ"тТк’^Р-««Чи.и , 
полости рта, анестетик лидокаин трохХ™ Г"’Ш'ВИИ 
ностном слое пленки бриллиантовый-»*  1 находятии»ся в поверх- »

Техника применения этого Трезва пп^-г 
отрезают необходимого размера пленки и / ” Удобна. Ножницами
вают на слизистую оболочку в области ноелп°пЩеИСЯ стороной наклады- 
Лля обезболивания и ппплпн Р дполагаем°го вмешательства.Для обезболивания и одновременно антисептической обработки места 
вкола иглы достаточно очень небольшого кусочка. После наклеивав™ 
пленки оба эффекта развиваются уже через 60-90 с. Ярко зеленый цвет 
пленки облегчает врачу ориентацию в полости рта. Пленку не удаляют 
ни перед инъекцией, прокалывая ее иглой, ни после инъекции, что пре
дохраняет место вкола иглы от инфицирования и способствует безболез
ненному его состоянию после прекращения действия введенного раство
ра местного анестетика. Через 10-12 ч пленка, как правило, полностью 
рассасывается.

Научно и клинически обоснована достаточность небольшой концен- 
грации препаратов в пленке: 10 мкг/смг хлоргексядина бяглюкаяата и 
З^мкг/см2 лидокаина гидрохлоридю Бл= =Гз“ у^. 

дает местн°Ра3?ра^а^ИаМк’т°Вц0 Влияет на микрофлору полости рта. 
мутагенным действием и акти®™ анаэробные виды. Кроме того, у 
включая строгие неспорооораз она не вызывает дискомфорта и ка-
нее нет неприятного запаха и BI У ‘ ’ падиеНтов. Благодаря своим свою 
ких-либо отрицательных ощущен 5 « широкие показания
ствам самоклеющаяся пленка ;Д^^тике (Р.В. Ушаков и соавт., 
к применению в стоматологической

1999).

5.3. Местная анестезия
на верхней челюс ^^коетью.крхде-

Верхняя челюсть

В ней различают тело> и^..-aeT^  ̂
ный и небный. Ге* слизистой, ₽ челюсти Р«-■ иць1, цодви-
полость, выстлапнух телс „ерь: ю1ИУю д"“т(:.,альной с«нки
да и больше его ой-ы м ' о3ничнуЮ. зован1Ш анатомиям-
верхности: пере^ЮучаствУ‘О,11^маЯИс Л-пЯ !”’^тезии на верхней " 
сочную н Н«°“уюнвибольюее »«‘Х,»^ТНОИ 
носовой полос I £<’оВремеИйЪ1Х



а

Рис 35. Схематическое изображение пятПпП
нерва (л. л>аЛалв). > . нижненелюсгной нерв 2 - °СН°ВНЫХ ВвТВеЙ верхнечелюстного
3 • глазной нерв. 4 . верхнечелюстной нерв s РОЙНтныи<полУ"Унный. Гассеров) узел: 
7 - слезный нерв и его соединение со ск л ' Крь'лонебный Узел: 6 - скуловой нерв 
ничный нерв в подглазничном канале ^Л°ВЫМ неРвом: 8 - слезная железа; 9 - подглаз- 
12 - верхние луночковые нервы (передни "°ДГЛазничное отверстие; 11 - носовые ветви. 
14 - верхнее зубное сплетение; 15 . Benvu редние' задние); 13 - верхние губные ветви 

зубные ветви; 16 - верхние ветви десны



77’Пости привлск
скуловым отростком а* "" И п°двисочин

находится "«ЭДглазнич^отаГ" “«"'"’«^ным путая- глазниц- 

ным отверстием, открыая^ШГгаогЪиЫе’Гп₽К°10Р°ГО

Медиальный
вверху в лобный отросток. ЛатерХ"ый™пВе-РХЯеЙ челю'™ походит 
раничен костным выступом скуло^Х" "е₽еДНей пом₽11«-™ "г 
zigomaticoalveolaris), который пачннаХ■Гре6ием <crist« 
го зуба и переходит в скуловой отросток большого коренно-

ней челюсти от подвисочной0 пТверхГосГи"е^ДНЮЮПОвеРхностьверх- 
участвует в образовании подвисочной ™ д®исочн«я поверхность 
ная ямка (fossa pterygopalatina) имеет клХХ"Х7е^Тмии 

верхнечелюстного нерва, иннервирующего все ткани верхней челюсти 
Именно в эту ямку спускается из мозгового черепа верхнечелюстной 
нерв, где и разделяется на основные ветви. Крылонебная ямка имеет три 
костные стенки: переднюю, заднюю и медиальную. Передней стенкой 
ямки является бугор верхней челюсти (tuber maxillae). На бугре верх 
ней челюсти открываются отверстия луночковых каналов, по ним спус
каются сосуды и нервы к задним верхним зубам. Задняя стенка образо
вана основанием крыловидного отростка клиновидной кости, к нему 
прикрепляется латеральная крыловидная мышца, а она с другой сторо
ны - к мыщелковому отростку нижней челюсти. Медиальной стенкой 
крылонебной ямки является перпендикулярная пластинке■

ти, которая участвует в 
ральной стороны крылонебная я 
ется с подвисочной ямкой. птнрпстий. Медиально эта ямка

В Крылонебную ямку ВЫХОАИТ иовидно.н^бное отверстие. Сверху 
сообщается с полостью носа че₽е е через которое из мозгового че-
и сзади располагается круглое отверст .JP лонебная ямка сооб-
репа спускается верхнечелюстноенерв-крыловидного кан - 
щается с областью рваного отверст б₽ольШой крыловидныекана.^ 
ла, а книзу - с ПОЛОСТЬмкаТсвяЧзаРна3с глазницей 
Наконец, крылонебная ямка »»’»ается „одглазничиая борозда, 
глазничной щели, где та „^ппятвальвеоляр-ходящая в подглазничный^^^'я п0верХНОст^пере^дят в^тьв^-^^^

Книзу передняя и ” к> соединяющий т со6ой толстую ДУ-
ный или луночковый P alveolaris)npejic дователи считаю!
олярный отросток (ргоеь „«которые дк поверхнос-
сообразную плаС ’ яТельной костью- ° р нИЙ: латеральная.в 
генетически самостоятел неСКОЛько роТОвая „ли язьгчная
ти, у каждой ИЗ н”х губная и?П‘ДЯрХВостями луночково^^Р^^ 
булярная, щечна й „ медиально»’ и гуйчаТым вешес ’же к лате- 
Между латеральн заП°ЛЯ пуночки расположи и зна.
к“ ИМееТ,:;ХчТки «ля б ^Хнаетенки У этой 
ЯаХО^"пмрхности. поэтому



". поверхности- Между совой
„ьше чем У мейияд^парсгородкзми (eept’ interalv«"l.ri)'| 

чптелыю„.ночковмм» г,д1.иРОдярп...и строеток.......
ки рязлелены покрывзи" в участке, ряспол.,»„.

СЛ’,ЗП »ой (gС° СТ,,РХ- 'креплена на надкостниц,. в 
кается десной « к „сподвижяо y^ft богатп Сосуд»м„, »
ном бЛИ^,^ оболочка »"^ез. На теле верхней челюсти, ,.е, # 
„есте слизистая <у1ИЗИСТЫх а также в области губы и
нервами»^ доверху п ЖИОй,т.1<. здесь под w#lniJ
передней и “Дка становится о», ь ода малоподвижной a„
“ИЭВСТ“«^изистый слеп Местом₽складкой ичастоиспо^ 
ется Нь,хЛ 1Н1.жную называется местн0й анестезии,
зистои в о А ла иглы при пР°веде хией челюсти у места его перехода.
Носовой п»веРхик°1Хнается небный отросток. Медиальным щ. 
альвеолярный отросток начина соадиняется срединным швом с 01. 
роховатым краем яеб"“^полоЖНОЙ стороны, образуя твердое небо, 
поименным отростком "Роти „аходится отверстие, ведущее в
у переднего конца среди""^ u котором проходит носонебный нер. 
новый канал (canahs соединяется с небной костью, в которой
Задний край небного отрос яебные отверстия (foramen palatini»
расположены большое им _ которые выходят одноименные
majus et foramina palatma num» «ъ
нервы.

Иннервация тканей верхней челюсти осуществляется верхнечелюс 
тным нервом (и. maxillaris), который является второй ветвью тройнич 
ОбшаХ? рет ЫаЧаЛ0 0Т Средней Части ВЫПУКЛОСТИ полулунного узла 

5нГГстоящего из 25-70 
через кпуглпр птИО, до 4>5 мм. Он выходит из полости черепа
делится на основные ветвиГ^611 r°tundum) в крылонебную ямку, где;

принимает участиями Непосредственно У круглого отверстия. Ояне 
2- Крылонебные нервы ( Ыаервации тканей полости рта.

тного нерва на расстоя Р ierygOpalatini) отходят от верхнечелюс 
ствуют в образовании кп1™ ' ММ 0Т КРУГЛОГО отверстия и У43’ 
симпатической части Ь1лоне^ного узла, который относят к пар3 
крылонебного узла ос^еТативиой нервной системы. Ветвях3 
пию тканей полости отя °С7ВЛЯЮГЦими чувствительную минер*-'  
жите’малые иебные неовы ЛЛЮтся носонебный нерв, а также ба^' 
канал На П!рег°Родку нося осонебный нерв (n. nasopalatinus) ■' 
зистой,онЬ,ЙДЯ ЧеРеа одноимр3агем напРавллется через резцов14' 
небные нс°г?°ЧКе пеРеДней част”06 Огверстие» разветвляется в' " 
°тветствуюВЫ ^Л' palatinus mai” 1вордого неба. Большой и маД 
твердого и ?И6 Каналы и отвеп°Г’ 6t П‘П’ palatini minores) чере;)(\ 

3- Задние верхн^01,0 Неба- р ТИя следуют к слизистой обоЛ°ч 

ро»ат[Гя иГоТ бОЛЬЩв«индивип₽вЫ (nn-alveolares superiores !•' 
аер’‘"'--че.Хти“ОГО Или пееХл^УаЛЬНЫе Рнзличия и могут Ф< 
Дения в подгл” 10 ,1ерВа в крылом^ Пучков- Они ответвляются 
вачного неРПа А1ИЧнУ«о борозду г!бН°И ЯМке сразу после его

еДователи отно(31°Му ааДние вев*  °Н Получаст название n°>al |f | 
°тно^т к нетвям Веа^НИе луночковые нервы оД>‘" 

^^ечелюстногонорва.адруН'4’



_ ..3 основных
в подглазничную бороз-

------______ 1 выходит

НРТВям подглаз

- — - 
HecTH5vTwr> челюет 10мУ отростки наРУЖной по-вестибуЛярпой сто елкх ти, слизисто .7Ку’ заканчивается
Основное количестве“воЛпУР°ВНе^льшихи^ КС » лесные 
входит в один ИЛИ нескол?КОН 3адйИх верхний*  коренпы*зубов  
пронизывающих буГОп °?К0 Здд«их ^Рхних . У“°ЧКОВЬ1Х -Рвов 
оболочку верхнечелюстной*"' 1' челк*™.  и иннем»К°“ЫХ ка“ал"“- 
км и ткани пульпы ип ’Пазухи»луночки ’РУют слизистую эаис.ыюч<жХ^ 
пациентов. e*" “bH°r°щечногокорю^ “₽хве*

4. Подглазничныйаерв(п> »«-яраучасти

М “ 11ОДГЛаЗНИЧНЫЙ каопп —........J*vwpu3-
через подглазничное отверстие RnJ. 3 кот°₽°го он выходит 
нерва отходят средние „ передние «п,»К““а °Т Под™авичного 
alveolares superiors .nedius et Xrtort Луно,ковые «™ 

верхними луночковыми нервами образуют верхнДзуб“отсплтниё'. 

Анатомической особенностью верхней челюсти является ее пористое 
строение, бла1одаря которому растворы легко диффундируют вглубь 
костной 1 кани. Поэтому наиболее широко применяемым способом мест
ной анестезии является инфильтрация растворов под слизистую оболоч
ку над надкостницей в месте проекции верхушки корня обезболиваемо
го зуба. Только один участок альвеолярного отростка верхней челюсти 
имеет повышенную плотность, которая снижает диффузионные возмож
ности местноанестезирующих растворов. Этот участок находится в об
ласти скулоальвеолярпого гребня, около которого расположен первый 
моляр этой челюсти. Поэтому обезболивание этого зуба характеризует
ся своими отличительными особенносТЯ1'“’' верхней челюсти

С использованием анатомических^щ анестезиш которыё мы ре- 
определяются следующие спо 
комендуем как наиболее эффек i ивны

анестезия над надкостницей; нервов. Эта анестезия имеет
блокада задних верхних лу (оТ лат. «tuber*  - бугор), т. .такжЛругое название < бугра „рхнй^^

она проводится введ 4ваорбитальвая аиестези ■ нервов;
подглазничная, или у и средних верхних лу1 ие«ная или на
чинает блокаду передних и с ред „„звание
блокада большого небнетс не₽> не6о) ..„еетсзищ 
латинальная (от лат. ил„ резцовая аяеете
блокада носонебн

5-3.1. Анестезия над надкостницей.
Анестезия над надкостницей относится к инфильтрационному типу 

Местной рнестезии и обеспечивается за счет диффузии местноанестези 
Руюццц'о раствора через мягкие и костныеткани к блокирхемым нервам. 
Поскольку латеральная поверхность альвеолярного отростка верхней 

____ г.пазовниа пористой костной тканью, го растворы до-



нее Поэтому эффективная блок,(
яо легко прон«кпЮ!ХРне "'’рХ"С" ""ГГ'' М0ЖМ бЫТЬ’^; 

статочн< ч«лв любого эу „«пхуппси зуба. 
ночковь1Х ни о ппестетика У I 'иесТ(.зИИ зуба на верхней^ 
та создан”^£яфилътраци°в”° расположения. Иглу вкалывав 

^^кине.зависит«"-^-^ваемым зубом и зубом. ра^ 
првктическ междУ »".... СТП1 расположенного неси,, .
пе₽еХ0ДНмми^ьнее. н пР°д"Хого зуба. где медленно, предуп^ , 
же”НЬ”1веХокиобез6о-з-’мл раствора (рис. Э6).в£ 
к0 8““ё“слизистой оболочки, в определяется длиной корннэд,
"зд> ‘„.;е глубина погружен' ,2.14 мм, за исключением клц
е,°я югина составляет для люо пиннее. Е1де одним ориентиром щ
ка у которого корень на.2-3! является длина зуба, кагоре,
Xелеленияглубины погруж п₽и использовании этогоорв
включает длину коронки н и ) ( °У сния глубины погружен»,,
ентира можно '"™Хем шейки зуба в результате пародонту 
которая Обусловлена<поле б на верхней челюсти составляет
ных процессов. центральных резцов больше на 1 -3 мм. а дт23 мм. при этом длина цени

КЛ1>В связи с такими размерами для проведения -гстезии нмиадка,- 
вицей следует использовать тонкую иглу диад м 0,3-0,4 мм и дли



81ной 16 25 мм. Кончик иглы n 
к кости для Неправ ' "₽« “ведении,,
ет стремиться вводить ^ДпИ"^1»«’ж^^и*̂в. ЛСреэои 
ш'я приведет к резкому у Лив? ,,адк»«'кеду? т к™вд™«-и.Не<Х^ 
но „ введения раствора под
<кл°жнениям. Благодаря н. :''’К^тнивУ.атаК1, ‘ "п ьк"вкола“гл>.,. 
ных анестетиков введение Х”,,ЛИф*уз““ннойсп^""ъск,>и“"ным 
ХХ<Хмущес™

Анестезия первого верхнего моляра , “а""°М "°Д СЛ“3"С'
ния скулоальвеолярного гребня, им±г ™>РЬ'Й расг1олол<ен у основа- 
скольку в этом месте латеральная ноаедхХГ’’11’* «“‘"“•«т».X 
ет большую толщину, препятствующею лХ Н°й Пла"”"'<“ нме- 

ироводягшраствора' 
столоны пт 5 ленииот этого места по обе 
(DHC ™ R скУлоальвеолярного гребня 
<рис. з (). Введение местноанестезирующе
го раствора у верхушки второго премоля
ра позволяет достичь эффективной блока
ды нервов медиального щечного корня 
первого моляра. Для обезболивания дис
тального щечного корня следует ввести 
несколько большее количество анестетика 
(до 1 мл) непосредственно за скулоальвео
лярным гребнем у его верхушки.

При хирургических вмешательствах 
возникает необходимость в обезболивании 
дополнительно слизистой оболочки с неб
ной стороны альвеолярного отростка. Для 
этого, кроме инъекции у верхушки корня 
над надкостницей с вестбулярной стороны, 
вводят раствор с небной стороны. Как пра- 
вило, местом введения раствора в этом слу
чае является угол, образуемый небным



лчьвеолярнымотростками верхней челюсти, напротив .X Исклк’чение составляют резцы, у которых такое Мес^’ч! 
□езцовь.м отверстием, а также второй и третий моляры, гдес^ I 
™ «впадает большое небное отверстие^ куда и следует ввод2 >. -

Необходимо указать еще одну особенность, которая 
проведении анестезии над надкостницей у клыков верхнейг I 
Поскольку длина корня у клыков большая, то проекция Их на переднюю поверхность верхней челюсти располагается пя?Р*< 
глазничным отверстием. Поэтому вводимый раствор может г 4 
внутрь подглазничного канала, что приведет к блокаде nepJ^ S 

них луночковых нервов, которые иннервируют резцы и ткани ' поверхности верхней челюсти. ПеРе^

4 °лько непнов. Крс"'

В заключение следует отметить, что применение сов высококонцентрированных растворов местных анестетиков г’ЧеЙг‘ 
врача использовать небольшие их количества. Поэтому цри п° ЯЗЫв*-  
анестезии над надкостницей от врача требуется более точна^^ 
ция и определение места инъекции, чем это рекомендовалось г/' °РИег 

техника аналогичногоспособа анестезии предполагала введение 
ких миллилитров раствора с образованием инфильтрата нал в ми нескольких зубов. В связи с этим можно сказать, что совлек 
техника инфильтрационной анестезии сближается по требоХ™*  

никои проводниковой анестезии: эта техника основе твяртг ленном введении меньшего количества раствора W
тезия над надкостницей пяо/,ттП * ‘ створа. Таким образом, ада
и безопасное обезболивание. ЧИВает технически простое, эффектна

(тубеХьнаяанестТзиХяН)ИХ ЛуНОЧКОВЬ,х не₽вов

Задние верхние луноч^олюстеТ зТ/ крылонебнойямкеирРВЫ °тветвляются от верхвечел^ 
простпанярСЬ. °НИ разделяются ня Пускаются вниз по бугру верхней 
и в мягких tJ ПОверхностно в с 1ИГ части> меньшая из которых Г’ 
нервов через 7НЯ^ Щ<?Ки- Большая °Й °б°Лочке и десне вокруг 
проникают вглубГК°ВЫе 0ТвеРстия „ЙСТЬ заДних верхних луночку 
(за исключением меп обеспечивают КОстной ткани посередине 
зубы костных тканРгаЛЬНОгоц*ечногп ВСГВИТельность верхних мл’я|' 
Щечной поверхности о ПериоД°нтальР1К°РНя^’ а также окружаюш1'4 
верхних луночковых непВе°ЛярНого отп*  СВязок и слизистой об‘, и 
вание при вмешательств^08 Исп°льзуетг СТКа’ Поэгому блокада заД: 
ней чел°И ааеСТезИИ Инъе.8 °бласти’вео * Как проводниковое об^ 

люсти, где эти '^ПИя расти Р моляров При этом

книге, туберадьная^в"""160» местн й ГУ е₽аль«ая (отлят. 
о-сываеммх « 'J 

“■"сосудов, ХХв ”ДУаль"0№ОС8л^.О е СНая “О вероятное1"



ложнений и/или 
щие:
1.

2.

гнх отделов челюстцо п
МИ анатомического етвпВ°й ^асти п 
апеетозии. ^ыед^^ней „ „„

епле4Х\Х^ГТИ ен к, ЯМЯЮТСЯ СЛеДУЮ‘

вен различного числаи кя^ТЯет Собой глубоки'Л°Видиое венозное 
л истые анастомозы ₽а’ °6р“Ук>Хс '"гайу,° сетъ ■»
ры всех венозных путей®"летви"<> «Маывает осн0»Т'ЛвВНЫе пет- 
дичелюстную, срелнип ЮСТНО‘ЛиЦевой области ‘С коллект°- 
также вен.,, одноименного сХевиГ'- П°в^"Х^нТ. 
Крыловидное венозное сплетение ХмРОТИВ-ОПОЛОЖ,,ОЙ ст°р°“ы 
ничена ветвью нижней челюстиХХ^Х°°ЛаСТЬ- orpai
нои крыловидной МЫШЦЫ „ пнстпеш,о Верхностьюлатер»ль- 
мышцы, располагаясь в височно Knt.Z повеРхностьк> височной 
странстве. Оно простирается от и дпом “етчаточном про-
мыщелкового Отростка нижнТй чеТХ? По"™ ЩвЛИ Д° 
иглой данной области грозит повреждением cZZXZZ”™ 
венозного сплетения и образованием обширной гематомы, и этого 
практически невозможно избежать (личное сообщение член-корд 
РАМН, проф. В.А. Козлова).
Выпуклая поверхность бугра верхней челюсти приводит к тому, что 
при любой ориентации, особенно при внутриротовых способах, игла 
проходит у костной поверхности по касательной линии. В результа
те этого определение глубины погружения иглы с использованием 
индивидуальных ориентиров, основанных на упоре кончика иглы в 
кость, практически невозможно. Однако мы считаем неприемлемым 
погружение иглы на усредненную глубину, как рекомендуют авто
ры большинства проанализированной нами

.. тел. тг Candvetal 1995; S.F. Malamed, 1997, J.G. Meet nan nett, 1984, J.F. Gaud} e ., Fronoea (1985), основанным на
et al., 1998; и др.). По данны ‘'пованиЯх расстояние от нияс- 
тщательных краниометрических НИЖНего луночкового отвер-
него переднего угла скуловой кор™ ДРТся от 9 до 35 мм- Причем на 
стия на бугре верхней челюсти ^еблетея о^ ж_
одном черепе из 66 опо было Р Оши6ки в определении глу-
тальных 63 - колебалось °JJXt K снижению эффективности аве- 
бины погружения всегда привод рами„ных осложнение При 
стезии и к ^погружения раствор депони не наступить,
недостаточной г. } ^естезиЯ при этом м0>^’* мости от еГо направ
ке жирового тела,догружения в зав 1 вызовет вре.
При превышении глу ть; к зрительному H P У мышцы глаз.
ления раствор м°жекпетчатку орбиты (ч^йальную крыловидную 
менную слепоту)’ ‘цное косоглазие), в л ограничению под-
НИНЫ И вызовет вре^н^ * появления боли и 
мышцу (что може J и в дослеоперад дуЮТКань бугра, как
вижности ниЖНе” очКовые нервы входят отверстий, рассеян-
Задние верхние л у неСколько не своего вхождения
правило, не поверхности. Вм^ст существен-
ных ио средни ;
кость ”®Р““iw вподнижвост.'- П°

3.



u„ri, бугра, необходимое ДЛЯ индивидуальной
'"’'"’Расположения, будет обладать .ебриВающ„м " .,,

^еСТвСпплнвяниеи раствора) не даст желаемое 

травматичности инъекции.

„ пмультате описанных особенностей травматичность сПоед6(, ' 
’ « анестезии, которые не основаны на индивидуальных

беральнои анес . настопько высока, что опытные клинипиг I 
„„носких 'Н-ХРять ее МОЛОДЫМ специалистам. Наосно^» 
SТнтераттрных данных об известных способах туберальной аа^ 
а ш„ собственных результатов их клинического применения, нам^ 
делен способ, разработанный П.М. Егоровым (авторское свидетель,,, : 
№445437). По нашему мнению, в этом способе автору удалось найТИре. 1 
шение которое обеспечивает не только высокую эффективность, ноибе. i 
зопасность этой анестезии в сочетании с простотой ее практического 
выполнения.

Основой способа блокады задних верхних луночковых нервов (тубе 
ральной анестезии) по П.М. Егорову является определение индивидуал 
ных анатомических ориентиров места вкола, направления и глубины 
погружения иглы. Детальное изучение автором анатомии подвисочно; 
области показало, что в ее наиболее ростральном отделе между кожей и 
подвисочной поверхностью верхней челюсти располагается только сла
бо васкуляризированная подкожная жировая клетчатка и жировое тел 
щеки, верхняя часть которого занимает все пространство между бугроч 
верхней челюсти, ветвью нижней челюсти и крыловидными мышцами 
Крыловидное венозное сплетение располагается ниже и латеральное. 
Жевательная мышца также располагается латсральнее этого участь, 
подвисочной поверхности. Поэтому погружение иглы в этом месте 0‘ 
переднего нижнего угла скуловой кости под скуловую кость не сопр 
вождается травмой жевательной мышцы и сосудов крыловидного веноз
ного сплетения. г

Для определения индивидуальной глубины погружения иглы изме
ряют расстояние от нижнего руженил г
педнего нижнего vrna аРУжного утла глазницы пациента дореднего нижнего угла его скуловой когти n r.~ - ... итти что
практичнее, сопоставляя это расстояние е, nOMOUJbI° линеики >- • 
показали результаты краниометоичегь- участком иглы (рис. )• 
это расстояние равно расстоянию от пепе ИССЛедоваиий П-М' ЕГ<?о0ой 
кости до подвисочной поверхности веп Р ДПего нижнего угла ску. 
необходимой глубине погружения игль челюсти» что соответстк 
те подвисочной поверхности, попадает1 РаствоР« вводимый в этом 
лежит к бугру верхней челюсти и иМеоВ СЛ°Й КЛетчатки, которая ПР 
высота в среднем составляет 29 мм, 1ЦиТ Дос'га’г°чно большие размН’■ 
Распространяясь по этому слою клётчатк ' 21 мм и толщина - 6 
створ достигает всех ветвей задних верх Местн°анестезирую1Ш11' 
кирует их. Иногда зона распространения”* Лун°ЧКовых нервов « 
до подглазничного нерва, что сопровождаете а?’ВоРа поднимается В* 1*1' 
него верхних луночковых нервов. я бл°кадой переднего И <!*' 1

Для выполнения способа П.М. Егоров
ротовой путь введения иглы. В связи с этим°иеНДУет использовать 
больные, как правило, настороженно относятс °бХод,,м<> отметить. 1"'' 

1,НъекциОННЬ1М ма*"



ч 4‘
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пуляциям

'J';

«new»»»0»............. ....... ................ .....1Хыовяж"ОЙимногостор°ННеЙрОЛЬ,О8то«ч.г^1''->.., 
нофункииональ дьной, функциями речи, питания.д
метологическои. ?п1||1.гтомагологи считают инсрптовын I
С другой стпрон ’ 2 сложными, полагая, что при их прове. "Ч< I 
твой анестезии те <давлеиия о топографии тканей, расц,, Н 'ЮТС”^Х7ужеиия иглы, следовательно, нужна более тща^ч! 
ХГка Поэтам причинам внеротовыеспособы инъекции на| 

'’"однако'наряду с недостатками эти способы имеют ряд Rec0M 
достоинств. При вяеротовых способах местной анестезии операЦ|„"'*  
полебочее доступ но для обзора и выбора места акола, направлен,,я, 
"„гружения иглы. Кроме того, имеются все условия для надеЖ1и> 
тисептической обработки места вкола.

При проведении туберальной анестезии по П.М. Егорову направо 
ние погружения иглы должно быть под углом 4 о к срединной сагитгнт 
ной плоскости и под углом 90 — к траго-орбит альпой линии (франкфу- 
тской горизонтали). Такое направление можно создать только 
внеротовом пути введения иглы. Благодаря анатомически обоспованн 
му месту вкола и направлению погружения игла проходит до слоя клет
чатки, прилежащего к бугру верхней челюсти, пронизывая только кож 
и слабо васкуляризированные подкожную жировую клетчатку и жир 
вое тело щеки. Это обеспечивает высокую безопасность способа. Пос 
погружения иглы на заранее определенную глубину вводят 1,7-1,8 мд 
(одну карпулу) раствора анестетика. При использовании современны 
анестетиков артикаинового ряда обезболивание тканей в зоне иннерва
ции верхних задних луночковых нервов развивается через 3-5 мин.

5.3.3. Подглазничная анестезия.

Иннервация резцов, клыка, премоляров, а также медиально^1111 
ного корня первого моляра осуществляется ветвями переднего и сРедН 
го верхних луночковых нервов (n.n. alveolares superiors anterior^ 
medius). Передний верхний луночковый нерв ответвляется от подг> 
яичного нерва за 8-10 мм до его ₽В отве1 вля „.прости*
спускается вниз по передней стенке пр И3 подглазничног0 ° 
разветвляется и отдает свои волокня у Рхнечелюстнои пазух • с,:
цу, а также клыку. Нервные волокнист Тральному и латеральш • * 
ствительностьпериодонтальных ткаие' °Г° Же нерва обеспечив; 
веолярного отростка с вестибуляп - Кости и слизистой оболочь 
Средний верхний луночковый нерво°И Стороны около этих же •*>  
верстия дальше относительно подглаз Ветвляется от подглазничн1’11 
чувствительную иннервацию двух Пп”Ичног° отверстия и обеспеч»1\ 
корня первого моляра, а также период0МОЛЯ₽ОВ и медиального 
ных тканей щечной поверхности около7адЬНЫх Т1<аней, мягких И 
луночковый нерв является относитеЛ1,"рвм°ЛяРов. Передний вер*"  
ного нерва по сравнению со средним ветХ °ЛЬШой ветвью подгла^"" 
лее того, у некоторых пациентов (прИм1Х1’Им лУночкопым нерв0М р 
ночковые нервы вообще отсутствуют р°У 3°%) средние верхи»’1' 
премоляров и окружающих их тканей ocyt ВКи* случаях иннерн"11"

' 'естнляется нернными



меньшей степени^РеДВРГо веРхнего ду
'Поскольку „ба " * ““«но

подглазничного кямп п» ВЛяК)Тся и нхпп ОНеРва. 
через канал. Ранее рекордов" л*  a"WTe3"»"IX,"*  ТКаВВ ввугР“ 
вало вводить в канал на rnv2« СЬспос°бы, пПи " J МОж«° подвести
ловлено недостаточной зффектаввоДв °НВ Ответмяк.^₽^< ,7” СЛед°‘

’ит^ьносннзитьтравмат1шнос7ьХ^”““СВТЬЭ^«™ва0стьД„зм. 
кими причинами. Во-первых. было выя “ХЯ’''Т°СВЯЗано,:нге№л‘- 
пациентов имеется не одно, а нескольвд X.. п₽"»еРно У 107. 
вторых, примерно у 40% пациентов устье т.п™ ЧНЫХ отвеРс™*«.  Во- 
лено не косо вниз и внутрь а толы™ Длазнич»ого канала направ- 
что затрудняет точное'введен не иглы в канал Нако™ °бра3°М внутр1” 
нни иглы внутрь любого отверстия, из которого BHxX’ZXZe 
сосуды и нервы, как правило, не удается избежать повреждений В свя 
зи с этим при внутриканальном проведении подглазничной анестезии 
часто возникают гематомы и явления неврита в послеоперационном пе
риоде. В результате, повреждение нервов и сосудов, по мнению А.Е. Вер- 
лоцкого, может быть более травматичным, чем операция, ради которой 
проводится обезболивание. С учетом приведенных соображений мы ре
комендуем проводить блокаду переднего и среднего верхних луночко
вых нервов путем депонирования местноанестезирующего раствора воз
ле подглазничного отверстия, не вводя иглу внутрь канала.

Успех подглазничной анестезии связан с точностью определения под
глазничного отверстия. Определить расположение подглазничного от- 
верстия можно с использованием нескольких анатомических орцеитю 

Подглазничное отверстие расположено на 5-8 мм ниже вижяего края 

. “положено на линии, проходящей через продольную ось его- 

рого верхнего премоляра, __нрм паСполагается подглазничный
. прямо над подрлазвичиым^^хрхией челюсти= 

шов (место соединения при пальпации нижнего края
ловой костью), который - иди выемкой; проходящей
глазницы костным BBI расположено на вертиьаЛс^отрящего пря-

но, на нижнем краях „ ппгеделя<^ я₽" Х

Дополнительно
ЦИИ<^Т^

ром пути подведен' соб), атакж' " 6ходцмосты" 1М волынив- 
ри- или внеротово*  пути была б<.л<*  У»’ услови-
щим требованием в »« £ого кав^».^ 6. В совре-«“
иглы по ходу “леи «■«1»™* ”’

чего более ул
СП01-





яхэтотреГ>овпН11егннм 
пациентов целесообплЯ’ ” 0 Соответстнии п 
женин иглы после ее погп,"°ЛЬао,м‘ТЬв,,Утрирото1и fH”CM больи,ицст«а 
анатомическим опиент, РУЖения в ткани улобн, ПУТЬ*Пря ПР°ДВИ- игла легко ско^зиГре КОст«« ’ИНДЯВИДУальиым
бенностыо передней п^” СрезобР*Ше и к этой^овеП° К<Угорой 
подглазничным отверстием р“™<Хжев^ ''eJ"°C™ ”вл»™" мд 
продвижении иглы „о поверхнХи еХ “ Г™8” Ямка' Поэтому ёрё 
или премоляров, кончик игзь, уп|^я 1 к,™'""’ "1,одал‘>""й оси клыка 
дойдет до подглазничного отверстия. В св ₽ У Быковой ямки и не 
тем, при котором „кол иглы произвели-?" С """ МЫ 1,“ЛЬ»УСМОЯ пу. 
резцами (рис. 39). Затем иглу ориентир™ ,"° Переходной 'кладке над 
резцов в направлении па подглазпичпоёёот вё^Х"^^ °СИ 
ХТтикл^^ 
расположения копчика иглы п™^Х^ТотТХТЛУбИПЫ

После подведения копчика иглы к подглазничному отверстию мед- 
денно вводят раствор. 1тобы направить большее количество раствора 
вглубь канала, пальцем надавливают на кожу напротив подглазнично- 
I о отверг I ия, контролируя по ощущениям под пальцем выход анестети
ка в ткани. После введения 1 мл раствора и медленного удаления иглы 
давление пальцем на кожу продолжают еще в течение 1-2 мин.

Развивающаяся анестезия охватывает нс только резцы, клык, премо
ляры и частично медиальный щечный корень первого моляра, но и кост
ные и мягкие ткани, прилежащие к этим зубам с вестибулярной стороны. 
Подглазничный нерв, выходящий вместе с кровеносными сосудами из под
глазничного отверстия, разветвляется «малой гусиной лапкой» в мягких 
тканях соответствующей половины передней части лица. Поэтому анес- Хя ХХ обширную область мягких 

веком, латеральной по®еРхност?ю н0^Уё^ливания при стоматологиям- 
тканей не является необходИМОи едствие анатомических особенно-
ких вмешательствах, а Развива®' ‘хирургических вмешательствах в 
стей расположения нервов. ^ХТдгла^вой анестезии недостаточ- 
области передних и боковых а * ^езболивание мягких тканей с и. 
но, дополнительно следует Р предыдущем разделе, 
ной стороны, что было ОГ1И <

5.3.4. Блокада большого небного нерва.
Большой небный нерв относится к г₽уппе небнЫд вет.

ответвляются от крылонебного узла, и являеиЯ "Vор отверстие и ин- 
вью. Он выходит на твердое небо через ^^°ег()0Тделовтвердогонеба 
нервирует слизистую оболочку 3^ц“ег'° " частиад0 мягкое небо и ма- 
до клыка, а также десну с ЭТРГО нерва местноанестезирующий
лые слюнные железы. Для блок д - области прохождения ветвей
раствор вводят под слизистую 0 ол ' ят из большого небного отвер- 
большого небного нерва, когорьи * между вторым и третьим оль 
стия. Оно располагается, небным н альвеолярным
шими коренными зубами в Угл>'’отверстие можно определять 
отростками. Более ^‘^тоя ватноготампона ватой облпст„.



Рис. 40. Техника блокады ветвей большого меб 
ного нерва различными шприцами: вверху - кар 
пульным аспирационным пластмассовым и/лр* 
цем; внизу - отечественным универсальна 

карпульным шприцем.



91Место де„он 
на расстоянии 5-1 о ' р«ствопа 
пациента иглу ни ’М ^РИс« 401 п - СПолагается кп . 
небного отверстия1^'! ? 1° Мм Кп^>е?Г° ПрИ 'иироко”^1'°’ГВерстИя 
вверх, кзади и княт СЛИзистУК> ново. ’ КнутРи от пвоек1, Кр“том ,ггр 
Лятаспирационну^^’со'Фикос^’^Затем яглу'^ХХ 
створа - 0,3-0,5 мл. OflSl В“,,Д1"ь «едуД »
ние 3-5 мин. Об”’6оливание мяг^Сей?*  ™

При проведении блокалы г развиваетсЯ в Тече.
следующие осложнения ЬЩого небного HPnUa
му отверстию и/или ввести чв,РЯСТВОр Пнррти близко В03никвУть 
распространиться на мягкое неб???*  Количес™о раствора то? "РбИ°' 
п«-~ихглОТание/“^ 
вает у пациентов ощущение поетороХ',”™ro "o'6"1 X
кает тошнота и позывы на рвоту ВвХм?Р РТУ'Врезультатеаазн»-
давлением может вызвать рефлектопнкХ1₽аСТВОра под значительным 
ческое сдавление и даже их разш ш чт с°судов, сильное механи-ней. Особенно высокий о“=ГХ«.Г'’"' * "'Кр<му мягки* ™>' 
старческого возраста с атеросклерагнческХ^ХХызыХ^" 
ми повышенную ломкость кровеносных сосудов. ывающи

5.3.5. Блокада носонебного нерва.

Носонебный нерв является ветвью крылонебного узла и выходит на 
поверхность через резцовое отверстие, где разветвляется в слизистой обо
лочке твердого неба. Он осуществляет чувствительную иннервацию мяг- 
ких тканей переднего отдела твердого неб». Зова его Рас"Р“"р““''“я 
ограничивается областьютканей в пределах центральных резцов или рас- 
ширяется до первых моляров.



вЯ. 1 носонебного нерва состоит й 
vTt.ii способ ра а мягкие ткани у IНаиболее "^„„pyKHHCTOP^ 

иглу (диаметром 30G или 0,3^

„'ымирсзи»”"- „,1Рбного нерва, как и других способе,
раствора (Р^*  ” блокады я°с?"зВЛЯется ее болезненность. Этообус,,

Особенное’ 1с6вЫХ тканей,я плотная, обладает высокой,,.,
стяойане^зн аяоболочкан * костной ткани. Поэтому,’;
ленотем,что и плотно нрил особснн„ придерживаться техн,,, 
ствительно спосооа следуе ючаю1Цей испольаоваииетаякв

аНеСТеЗИЯ’ “е“

5.4. Местная анестезия 
на нижней челюсти.

Особенность анатомического строения нижней челюсти заключая 
ся в том, что наружная и внутренняя поверхности тела нижней челюсти 
состоят из плотных слоев компактного вещества, которое практичен? 
не имеет отверстий. В этих условиях диффузия местноанестезирукмш 
растворов вглубь костной ткани к луночковым нервам затруднена. По 
этому при местной анестезии тканей на нижней челюсти основным я>

Рис 42. Тематическое изображу
’ * нижний луночковый Нерв 2 Распол°*ения  основ» * -
5 - глубокие височные нервы 6 ”ЗЫЧВы* ™Рв; 3 - ВеТВей ""Челюстного нерва (п
9-ееально, а _«э„нй„е ? . „ ’ аргери,. 4 . ^„о-еиеом-1 “.

Т‘-'3 ■ -о. "eos е ^Юе„.о-,№^“
а’’ Г’“" "а " не°‘:'' -<

■ ееогельини го. cw„e "ере, -5 - нижние Л**"  *

'а - медиальный крыловиЛ'"'1

" гРойничный узел
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Пр

......... -р""к»..гик“:х„т,,?х ....°’"-хнмы„а 
тельных нервов (рИс 491 г! еи Челюсти vuJlt н°Рвов.
остальные нервы, иннервцр "°В”Ь1М Нерп°м, от котом Весколько чувстви- 
НеЧ^тетиойнерв(п.п,ПпШ^ХТп"ИВИЖпейлеХ77МЯ'ОТСЯ^ 
ново нерва и образуется чнгм’’°" я“ляется тветХ ' ЯЫяетвяянж- 
со6ой: большим чувствитеХым,<’,,’К“МИ- кт“Г'ы'’ >« 
тройничного ганглия, и двига^ьХ™"”’’ ота°«™»™ or 
ева моста. Из черепа м коРещком, отх™,.,, Жн'тоугла
веретне "Т
ти - от 5 до 19 мм (Т.В. Золотарева Г Н Tot ”,""На вв<™1»пНой что- 
или еще короче - только 2-3 mm’(S F м»|« ,'“в: П-М. Егоров. 1985,
люстной нерв разделяется на расходят, t‘' 1997ь Далее """‘нече
го В.П. Воробьеву и Р.Д. СинеТиХЯу)В7Х'Х,РЫе0&“ДИ,,Я,от 
(преимущественно двигательную) и т.™ ‘ \ Д руппы: переднюю 

раствор необходимо подвести к месту, расположенному ф^тическТпя! 
дом с овальным отверстием. Такой способ местной анестезии (блокада ниж
нечелюстного нерва у овального отверстия) известен; однако, как свиде
тельствует анализ многочисленных данных литературы и собственный 
опыт его применения, из-за высокого риска местных травматических ос
ложнений этот способ может использоваться только при особых показа
ниях и при достаточных знаниях и опыте практической работы. В связи с 
этим для обезболивания тканей нижней челюсти при амбулаторных вме
шательствах врачам-стоматологам целесообразно использовать блокаду 
ветвей нижнечелюстного нерва, что обусловливает необходимость подроб
ного рассмотрения их анатомических особенностей. Основными чувстви
тельными ветвями нижнечелюстного нерва, иннервирующими ткани по
лости рта, являются следующие:
• нижний луночковый ™РВ’ внутрикостным продолжением

резцовая ветвь, которая явля п;ппо„очного отверстия;
нижнего луночкового нерва "ослв ш1еканальным продолжени-
подбородочный нерв, ^™рЬ'”аЯпосле подбородочного отверстия: 
ем нижнего луночкового P
щечный нерв.

, нижнего луночкового нерва.
5 4 1 Способы блокадь
0.4». I . Vx.;nferiOr) - самая крупная 

нижний луночковый нерв ^Хмируется
ветвь нижвечелюстиого₽ ихвврвов. Эти С™°ЛЬ стоянии отоваль- 
иногда трех стволов груп правиЛО, значительном I которого
ду собой на различном, ни>кяИЙ луночковый жр.'11внизчррезмеж
ного отверстия, обр,‘ Ш1,й луночковый нерв q д й латеральной 
составляет 2,5-4 мм-Няж1 ежуток, образ°° .)В11ДНой мышней
к^Хл«ь.й клетчаточ»ы«Д и мялиальнои 
крыловидной мь.н.«-™Хя в крь.лови««очел^ио11ьы В11Ж.
изнутри. Д^^'^рвниченовнутренней 
ппостранство, которо



сильной крыловидной мышцей изнутри, ц.. 
ней челюсти снаружи и м п1ТО,1НОГО пространства нижний луночК() 
крыл овил но-челюстного^ „ой вртер11ей и веной проходит 4e>J
вый нерв вместе ciвижв сосудисто.Нервного пуч„а „
нижнечелюстное от вере вхождением в канал от него f „ДВ-ее в нижнечелюстном к^Пер,^........... (п my||)byo.

холят «вигател?"““ М(,яаую мышцу и переднее брюшко двубрюшш,» 
Хшцы атокжеХчьп к ушно-височному, язычному нервам и нерва» 
мышцы.а 1якж R кянале нижний луночковый нерв идет в боЛь
тшшстве случаев одним стволом, однако примерно в 20% случаев он об. 
пазуетзубное сплетение, которое локализуется в проксимальном отдела 
канала От зубного сплетения и ствола нижнего луночкового нерва отхо. 
дят веточки к зубам, деснам и кости. Таким образом, чувствительна, 
иннервация твердых и части мягких тканей нижней челюсти, которые 
явтяются основным объектом при амбулаторных стоматологических 
вмешательствах, осуществляется нижним луночковым нервом.

Наиболее широко распространенным способом блокады нижнего 
луночкового нерва является введение местноанестезирующего раствора 
у нижнечелюстного отверстия, что, видимо, ошибочно называют ман
дибулярной анестезией, т.к. в данном случае блокируется не нижнече
люстной нерв(п. mandibularis) (Т.Г. Робустова, В.С. Стародубцев, 1990; 
Л.Ф. Бизяев, 1998). Размеры нижнечелюстного отверстия колеблются 
от 2x2 мм до 5x5 мм. В 8% случаев оно спереди прикрыто язычком пол
ностью, в 60 % - язычок прикрывает отверстие частично, а в 32% - оно 
совсем не прикрыто язычком. Расположение нижнечелюстного отвер
стия относительно границ ветви нижней челюсти также имеет индиви
дуальные анатомические вариации. В 54% случаев оно находится на 1- 
2 мм, а в 25% случаев - на 3-5 мм кзади от средней линии, проведенной 
вдоль ветви нижней челюсти. В 18% случаев нижнечелюстное отверстие 
попадает прямо на среднюю линию, и лишь в 2,5-3% случаев оно смеще
но на 2-3 мм кпереди от нее.

Необходимо также отметить, что были выявлены случаи раздвоения 
(бифуркации), нижний луночковый нерв может входить в нижнечелюс
тной канал двумя ветвями через раздвоенное нижнечелюстное отверстие, 

ижнечелюстной канал также может раздваиваться. Раздвоение ниж- 
Я1 То«к^НвГ0 Канала бЬ1Л0 выявлен<> в 0,95% случаев (R.P. Langlaiset 
зал ной пхгтз С1Речается, хотя и редко, такая особенность, как нали"1!е 
го неона пл рпп°Н.°И ве1очки» которая отделяется от нижнего луночково- 
вирует тоетий Вступления в канал нижней челюсти. Эта веточка иннер

ОписХ7а°пЛяЯР Пй НИЖН6Й ЧеЛЮСТИ <П-М- Е-₽ов’ 198^ 
могут снизить I томические особенности нижнего луночкового нерв
острого кончика ию1ы RBH°CTb обезболивания- Кроме того, подведен"*  
него сосудисто ноп « нижнечелюстному отверстию, где входят"11 лить кТвХв^Г" "УЧ0К °П>аничеИ в подвижное™, может ВР"^

Крыловидно-чрч Р ку травматических осложнений, 
люстным отвепгтыпх. СГН°е простРЗнство, расположенное над нижн?'" 
ственному опыту ЯВЛяется, по мнению П.М. Егорова (1985) и 
местноанестезииу’и>г1аИ ' 1еР УДО^НЬ1М Целевым пунктом для введе"” 
го нерва по ряду причин.РаСтвора с ^елью блокады нижнего луночке”*

еще не объедивеп” |,рос 1рапстве участок нижнего луночкового н< Г*  
ьединен с артерией и веной в единый сосудисто-нервнь»1



95чучок, п подвижно 
его блокаде ни ,ОЛа’ ается ..
ний меньше, чем у и «рояВЛХ°Й Клетч»™е. Поэтому,

2. При подведен,,„ коХ™7'°СТво1'° осложне-
ству внутриротовым способ ' ККрь,Лов”ДнХ*л 1»
альный анатомический ®Рйч Имеет очень хп °Му простРан- 
ТИ ветви нижней 
уверенностью может от ’’ "7" "е «Ровалиэтв г Л"“овврхв«- 
иглы. ’Ределить правильную глуби» Д' “ “₽пч с

3. Это пространство ограничено пк ₽УЖе“ия
НИЯМИ, препятствующими раХаХ””8™"46™""" Уразова, 
раствора. Снаружи - это плотныйГелой коХТ°аНвС’ези,>>'ю"«“<> 
реннеи поверхности ветви нижнейГчелХи /‘"’‘'“'‘^’"“^У’- 
ловидная фасция, покрывающая меп„.„ Нутрн ' м™кры-
цу. Эта фасция начинается от основания чеп° Крылови«нУ“> »»»• 
от крыловидного отростка основной кости ₽ П0 лииии’ идущей 
овального и остистого отверстий ло ver, В”°ЛЬ BHyT₽CBnero края 
ральную и медиальную крыловидные „ышХмежкрылоГидная 
фасция участвует в образовании межкрыловидного клетчаточиого 
промежутка и далее идет по косой плоскости сверху вниз, изнутри 
кнаружи и спереди назад. Спустившись вниз по наружной поверх
ности медиальной крыловидной мышцы, она прикрепляется к внут
ренней поверхности нижней челюсти непосредственно у места при
крепления этой мышцы. Поэтому при небольшом объеме и давлении 
введения местноанестезирующего раствора он будет концентриро
ваться в крыловидно-челюстном клетчаточном пространстве. При 
увеличении объема и давления раствор может распространиться 
выше вдоль межкрыловидной фасции в межкрыловидныи клетча- 
точный промежуток, а далее - к основанию чеРепа “ В£°ХLes et 
лонебную ямку (Т.В. Золотарева, Г.Н. Топоров, 19^’У елю. 
al., 1983). Анатомические особенности строения кр ся
стного клетчаточиого
небольшого превышения Q эти показатели не следует пре-
ноанестезирующегорапвор . ; путяМИ распространения
вышать значительно, т.н. ^“"Х^ва являкпея также 
раствора из крыловидно-чел ое пространства- Пронньяо
височно-крыловидное и Ладнее окологлоточное
вепие местноанестезирующего растворд^ g этом 

пространство особ7вН"Х'Гнняя сонная артерия, „ также
стве располагаются в У, Р черепномозговы . 1вские узлы.

узел вмдимого . крЫл.

Такие особенности 
видно-челюстное ПРОС р межчелюстным рыЛОвидный ’^ргча
(Н.И. Пирогов назвал • обласТЬю), *аК “ й области лица. Эта m 
ством, или межчелюсг частью гЛм „лЮсти. сверху тел
точный промежуток, явлЯ6 , )0М веРхнеЙПылевидным отростком, 
ласть ограничена с11ер^”й яоСти, Изнутр1’ у^медиальной кры.ювиД 

-даoZ-.
снаружи . „ цпЛотар₽вн’



,лЯЯние способов местном анестезии, П[)И „
Таким образом, ис"° ~ « раетвор вводится не у нижнечелюст^

торых местиоянестезпр ,,„л.оСТН<)е пространство, позволяет не т, 
отверстия. " ’ “р“^"Хекционных травматических осложнений, 
ко снизи™Рп™"“Ность обезболивания. В связи с анатомическими 
повысить эффекта я нижнег0 луночкового нерва представляв
бепностями расп о ой анестезии. при которых используклт,
:иНе^зыеЛ^~Хния иглы к этому нерву. К таким путям 

i-ТСчШз нижней челюсти - подскуловой путь;
’ со стороны нижнего края нижнеи челюсти - подчелюстной путь; 
• СО стороны заднего края ветви нижнеи челюсти.

Подскуловой путь первоначально использовался для введения мест
ноанестезирующих растворов в толщу жевательной мышцы с целью ус
транения ее контрактуры. После уточнений, сделанных Верше (Berscher. 
1922, цит. По П.М. Егорову, 1985), этот способ получил распростране
ние в клинической практике, получив его имя. В процессе дальнейших 
анатомических и клинических исследований этот способ с различными 
дополнениями стали рекомендовать и для блокады нижнего луночково
го и язычного нервов. Однако, несмотря на все усилия, для способа Вер
ше, который в отечественной стоматологии больше известен как способ 
Берше-Дубова(М.Д. Дубов, 1969), не удалось разработать индивидуаль
ных анатомических ориентиров подведения иглы к чувствительным вет
вям нижнечелюстного нерва. Для их блокирования глубина погруже
ния иглы должна быть не 2-2,5 см от поверхности кожи, как для блокады 
двигательных нервов, а больше. У некоторых пациентов при введении 
иглы па 3-3,5 см ее кончик погружался на глубину, превышающую глу
бину расположения овального отверстия, и возникала опасность повреж
дения крупных сосудов, а также слуховой трубы. В связи с этим подску- 
ловои путь в настоящее время используется с небольшой глубиной 
погрх жения иг лы в основном для проведения блокад при рефлекторном 
пии иигл 1елюстей’ болезненном спазме жевательных мышц, дисфунк- 
Циональных нарушенияхТНОГ° СУСТаВа’ лицевых болях и Д»’ГНХ фу№ 

открывании>рта°ПпиУтп ₽скомендУют использовать при затрудненно'1 
ностью ветви нижи.г М иглу пР°водят в контакте с внутренней поверх1
ва. К «нГвным „ХЛСЛЮСТИ Д° достижения нижнего луночкового нер- 
емых индивидуальных НМ можпоотнести отсутствие хорошо опреде-1* 
пациентов с выпаженнп,-«1РИе111Пров глУбины погружения ИГЛЫ- 
нижней челюсти в месте r ^'Ристостью внутренней поверхности вет1'* 1 
возможно отклонение иг11цРепЛеНИЯ медиальн«й крыловидной мы’11111, 
детей и особенно у тучных » Р°ведение анестезии сложно и неудобн" '
ентации иглы для созланмоЮДеИ С коРотк°й шеей из-за трудностей в ор1^ 
невозможно избежать тРа‘1КОНТакта с костью. Наконец', в этом сДУ“'“ 
покрывающей внутренне медиалвиой крыловидной МЫ*»*
™е,т 6ольшииство исследовате Врхность ВСтви нижней челюсти. Как с“’ 
п МЫШЦЬ1 является Наиболее и* транма именно медиальной крыл01*1’ 
оазомЖН°СТИ НИЖНВЙ челюсти ‘^СТ°^ПРНЧИНОЙ Развития ограничен»*  
ные ппм«ВеДеНИе иглы п°Дчелюетн1В°° >U*°  сведения челюстей. Таким *ч 

«ины для сохранения эатцул Путем Может создать дополни 1
ЯЗвтрУдненного открывания ста.

невозможно избежать
1-----------
тает большинство



Подведение иглы к
края ветви нижней чел^ти? ЛУНО’,Койому ltPOuVf 
сквозь околоушную железу « "еминуемо еопрХ*  Cro*>™  заднего 
сонная артерия и ветви лии« ЯХкот0РойпаснОппС п,к’хо>кДеНием 
литературы, при использовании'0 Н₽рва- Как свидетел^” Наружная 
ванне, что сопровождается ... Зтого Пути часто ппош ' ГВу,°’г даннь,е вей лицевой, яервв. ?а,щНм^’"ЯТ"ым" "««ХямиХ0Я,’ТТр“,’м"р'’ 
поэтому
лучили распространения в клин„,ХоГпГ’"’0’’1"’™ ”»ro "V™ не“о 

Таким образом, безопасными „ уХими?™'
ляются такие способы местной анестезии Т п₽ак™ческой работе яв- 
при которых используются введение со стЖНего бочкового нерва, 
нижней челюсти и внутриротовые способ/”ТДнего края вегв» 
рта. На основании анализа данных литепатупы и п °ДН°М открЬ1ва,,1’и 
ной анестезиологической практики наибо-ieo \» I резудьтатов собствен- 
званы следующие: — Эффективными Вьпп, пп_и.
• по пХ Егороту; ЛУИ°ЧКОВ0ГО Иерва При ободном открывании рта

• блокада нижнего луночкового нерва при свободном открывании рта 
по Гоу-Гейтсу;

• блокада нижнего луночкового нерва при ограниченном открывании 
рта по Вазирани-Акинози.

5.4.1.1. Блокада нижнего луночкового нерва 
по П.М. Егорову.

Предложенный П.М. Егоровым способ блокады нижнего луночкового 
нерва (авт. свид. № 410792) основан на скрупулезных анатомических ис
следованиях и многолетнем клиническом опыте автора, позволивших ему 
разработать индивидуальные анатомические ориентиры, создающие у доб- 
ства в работе врача и повышающие эффективность обезболивания. В этой 
разработке нашли конкретное практическое развитне идеи . . 11р°'
ва о закономерностях топографической анатомии а0 '°“1Ка “ поис. 

тальные положения техники 
пользованию межфасциальных клет ia

««mm'"" -SS=E 

П.М. Егоров пришел к выводу, 1ТО Д • КОНЧИКОм иглы в глубине
ды нижнего луночкового нерва нах°Д адия местного анестетика во- 
тканей необязательно. Высокая koi и введении анестетика
круг участка этого иерва может “ пространство, по которому он 
в крыловидно-челюстное клет^а луночкового нерва с<ютавляеТан. 
проходит. Если толщина нижи ‘ юстного клетчаточного прО( 
лее 4 мм, то размеры г задачу точного введен"
ства значительно больше, чго 1985), протяженнос ть

По данным П.М. Егорова!>под краем вырезки поперек вгг 
крыловидно-челюстного "Р^Р18.27 мм, а над виЖНС1‘е;^11ОСТного про- 
ви нижней челюсти соси Глубина крылов1ЩН^
с^Тя тТраГДиие от внутренней поверх

СТНЫМ 0'1 вер



Л1ОСТИ

челюсти до межкрыловидной фасции, лежащей ня ялруЖной 
сти медиальной крыловидной мышцы, составляет под ниж„Им тералъной крыловидной мышцы 4-20 мм, на уровне вырезии >,1й 
люсти - 4-13 мм, а па уровне венечного отростка - 1_8 
крыловидно-челюстного пространства (расстояние от нижнего'- теральной крыловидно!! мышчы до верхней границы Прин, ^>'1Я -'ч j 

медиальной крыловидной мышцы) соответственно расположу шелкового отростка нижней челюсти составляет 12-35 мм, сг)От Ч
но вырезке нижней челюсти 15-35 мм и соответственно зад; Н<ТсТй*‘н- венечного отростка - 5-27 мм. Безусловно, у кресла пациента (,Г кра*  I 
расположение крыловидно-челюстного пространства по его гн’)1Г>еДелиП | 
ким величинам не просто. Для облегчения практического ре, >МетРиЧ. I 
задачи П.М. Егоров разработал систему быстрой и точной о Г НИЯ I 
которая имеет особую ценность в связи с ее привязкой индив^ИеНТаЦ,,й' 
конкретному пациенту. Эта система позволяет достаточно тс , ДУальв®!! ; 
лить расположение наиболее удобного места для кончика игЧНООпреде- 
видно-челюстном пространстве, а также расположение нижн ** КрЬЦ°’ 
го отверстия не среднестатистически, а у данного пациента 1еЧСЛ,0СТ!,с

Система ориентации по П.М. Егорову состоит в следую,,, „ нижней челюсти разделяется на 4 квадранта двумя пересекав 
линиями. Одна линия проходит вертикально через сере™™/ Щим®« 
через углубление впереди угла нижней челюсти. Вторая линияТ^”8 
ет самую вогнутую часть переднего края ветви нижней четюё™ 
тую часть ее заднего края -Дюсти и вогну '

Рис 43. Положение пальцев левой руки при определении проекции1 - положение I пальца у переднею края вегви нижней челюсти 2 <олюсгного отверстия на *>•’*'

вой дуги; 3 - положение III пальца в переднем нижнем углу заднего П°ЛОжвние 11 пальца у нижнею кра<>1 
над нижнечелюстным отверстием: 4 - положение Vпальца в илит ввихнвго квцдранта ЯР7ВИ нижней ' 

вМИИ впереди угла нижней челюст*
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в<фхн<> 
поверх- 

рал и
— же
край

внутренней поверхности m
ная крыло»пднвя м - <т»и -и.кввй

“•Р»"ИЧ1■‘РмлонеиГд°нК“^нтв b"tbM“S a..»"v^ 

р=:етёрххн
Таким образом;WК™4ХГ1 

ды "ижнеео луночкового не, „I1 “М,,ТИ'»'ЫМ из<|„ь„ 
ранта. Необходимо отметить ч"» Г'"Середи"» ^ХТ"""’Лои- 
бенно опасна для вознИкновеаё?,^НЯЯ г’и,""и1 этвго™^д"егокв«- 
заканчивается крыловидно и СТИнъекиионных , квадР«нта осо- 

лицевого нерва. л*»>,  в которой РвеполагакХХ
Для удобства использования

П.М. Егоров и С.А. Рабинович (ХЭЭО^прТд^гаю8 Практическ°й Работе 
ентацию при помощи кончиков пальцев (п^ГпРаЧу ПР°ВОД™> «Р«- 
него луночкового нерва с правой стороны «вп^ Привыклю^нииниж. 
вой руки в преддверие полости рта и уетанав-1ив«ЬШ°Й (° ПЗЛец ле’ 
переднем крае ветви венечной вырезки (в самой ноги Vго кончик на го края ветви нижней челюсти) ^ли^Х^’ХмТе^Го 

стороны кожных покровов. Кончик безымянного (IV) пальца ™й же 
руки устанавливают на задний край ветви нижней челюсти в области 
основания мыщелкового отростка. Копчик мизинца (V) помещают в уг
лубление, расположенное впереди угла нижней челюсти. Кончик указа
тельного пальца (II) устанавливают под нижпим краем скуловой дуги. 
Кончик среднего пальца (III) помещают в воображаемый верхний зад
ний квадрант, смещая его от центральной точки между установленны
ми пальцами несколько кзади (не более 1 см) и выше (до 1,5 см). В этом 
положении средний палец будет указывать на проекцию крыловидно- 
челюстного пространства и отверстия нижней челюсти.

При выключении нижнего луночкового нерва с левой стороны кон
чик указательного пальца левой руки ^иксируюТв Л6НКовчик0М 
ложенном на нижнем крае впереди ^л» нижяея ХТа^ьш рж “ 

мизинца отмечают с правой второ-
лагаются так же, как и при провед еделяет основной ориентир
ны. Таким образом, врач индивиду»- кового нерва: расположение
для проведения блокады "”ЖН"“ИЯ\,просгранстваиннжнечелюстао- 
крыловидно-челюстного кле i
го отверстия. „«плят до 1,5 см ниже и киар^жи от

Вкол иглы справа и слева кости, т.е. в межмышеч-
крючка крыловидного отросгк • нижнего края нар> жн<н’ '
нь,й треугольник, ₽»СПОЛО"йкР^видной и 
ловидной, латеральноевнутр продвигают по м< жч ■ _ _уки
мышц (рис. 44). Не касаясь> среднего пальпд дево>и^рукж
пространству, фикси ров< нижней челюсти У вН^Хра ан^-
в направлении участке яТ медленно 1, • ущеСТВИть и в

......-

него луноч нового нерва также язг
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шянетва больных одновременно „

......
вовлечения щечного нерва св'Л"М>Хй йЙХЙ 
анатомическими особенностями, тай ' НВДиви^ьныйй
местноанестезирующего раствора „ завиХХТ8^ ВМда1"'»™ 
НИЯ. ИМОСТИ от его объема и давле-

Во время стоматологических вмешательств nn™
зованием этого способа обезболивания пацие роведенных с исполь- 
послеоперационном периоде постинъекпиош.и^Л °™ечали болсй- В 
лись редко. осложнения наблюда-

5.4.1.2. Блокада нижнего луночкового нерва 
по Гоу-Гейтсу.

Из всех широко известных способов блокады нижнргп „нерва наиболее эффективным признан способ который в ШЗгТ° 

(G A E°Gow Са^езТэТзГп” СТОМатологом-пРа“™ком Гоу-Гейтсом 
(G.A.B. Gow-Gates, 1973). По оценкам различных исследователей эффек
тивное обезболивание при применении этого метода достигается в 90- 
97% случаев, что заметно выше, чем при применении других способов. 
Настолько же хорошие результаты обезболивания обеспечиваются и при 
раздвоенных нижнем луночковом нерве и нижнечелюстном канале. По
ложительные аспирационные пробы составляют от 1,6 до 1,9% случаев, 
что почти в 10 раз меньше, чем при других способах анестезии. Местные 
постинъекционные осложнения (гематомы, затрудненное открывание 
рта) возникают настолько редко, что даже не оцениваются авторами в 
процентном отношении. Кроме того, одной инъекциеи (1,8- 
тноанестезирующего раствора при способе Гоу-I'еитса }даегея 

обезболивания не только нижнего луночкового, но и я глучаев)
но-подъязычного, ушно-височного нервов, “ХойХк’и’н^»^ 

щечного нерва. При таких показателях клинг стоматологических
способ был принят в учебные программы • ^ajanie{jt 19811- 
факультетов в США уже с конца 7 -х год~ ельствует о бесспорной

Приведенная характеристика СПОСп°рба  ̂“Практику отечественной 
целесообразности его широкого внедРе““ ки проводниковом внес-

стоматологии. Основными тезии, следование которым о е Ияйсблат А-
безопасность, являются следующие (CJ^b----------

“ОвМеУсИнеими ИЛ” по оиозиавательиым о₽-^.^я^

2. Точное определиеиие веобх<ми“°" »Р‘"
его Доступности ОПр Д1моЖНО(,ть придавая 
к целевому пункту
тации.



ня пути продвижения иглы от места вкола до3. Отсутствие на пут. Р (которь.е могут вызвать отклоя,

также нервов, кровеносных сосудов или мышц (когорт „
"ут быть травмированы иглои).

интрпесно отметить, что, определяя основные подГ1 в свяа» ' ”и" ИвНо;нРиковой анестезии, С.Н. Вайсблат (1927) уни
жения тех.н"ь""Рсть довести анестезирующий раствор до доступной,,, 
вал на необходимое д э , 11ервь1 доступны для нашей игЛи
ст1, нервного= Он н"и“’створа только „ следующих случаях:»*  
или ДЛЯ выходяще выходе из челюсти и, наконец, когда
ред вступлением в . отверстне и анестезируется ствол, лежащий,
дится игла в то ии Д Р> аях мь, „меем дело с тем или другим аяат(ь
канале. При всех „ ти». вероятно, эти представления об оба». 
МИл?ноКйсМвяТзи целевого пункта с анатомическим отверстием обусловил, 
тельной связи не многолетние поиски исследователей и их много
го обстоятельствi , ового обезболивания нижнечелюстного

отверстию KaJ-мы увидим, Гоу-Гейтс при разработке своего способа™. 
шел от™ их представлений и получил неожиданный результат (С. А. Ра- 

бинович, О.Н. Московец, 1999).
Рассмотрим технику выполнения проводниковой анестезии нижне

челюстного нерва но Гоу-Гейтсу и ее соответствие всем сформулирован
ным основным положениям.

Целевым пунктом для проведения этой анестезии является латераль
ная сторона шейки мыщелкового отростка ветви нижнеи челюсти у ос
нования шейки, непосредственно под местом прикрепления латерн. -■ 
ной крыловидной мышцы (рис. 45).

Рис 45. Целевой пункт и 

на нижней челюсти
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"1Н.ЧКОЭТОТ ,IVHkT 
тного нерва, кот™ . 
тного отверстия где т Пр°Х0Ди» от ™ ”еЯее ',е« - 10 печным „ мыщелков ” Я0Се₽еАине в^ЬЯ0,х> «вер^" « «ижкечелмв 
пунктом и нижнечел “т °Трост*'»ми  S'" яи*«ей  чХЯЯЖяе’“«>е- 
Дит в нижнечелюстнХ М0Т8еРстВем"?Я,,ие «жду -1" МЮЯД>' »-■ 
НЫМ отростком и н„Хе ЯЛаЛ’ е'вд 
крыловидная мин»». , ел*°стным  1tn ’ ^роме тот ,еРввхо- 
ки мь,ЩелковогоотЦро °На Я₽ИКР^Х°: 
ку, проходит горизонтально^4 ™вной ‘«псуле^к* 8'8 ‘"’“'•"‘"«THiBefl1 
канчивается в несколгькиГм  ̂"ад 
подвисочном гребне болыпого к 8Х: 88 “’’'“'челюХной пГ’0"" и “■ 
поверхности латепалки^- крЬ1Ла клиновилнпи Поверхности и
сти. СовершеннХвидн„ЛЛаСТ"НКИ ^«ловид™’ и ““ “РУ«ной

Ра в описанном целевом 
рестности нижнечелюстного нерва БолеГ ““С0К°й Ии,м™»"Х достигнуть нерва. РВа' Вадеетаг°, Растворпрост!;

соба^ТгТ^^^^  ̂ 8 -нике выволвеввя его-
левого пункта и нижнеХсХ^рва? ? Мая"°₽“™Ие це.

Видимо, выявление этого обстоятельства, как любое озарение, далось провидением Божиим или знанием, доведенным до уровня чувс’твозна- 
ния. Хотя первое без второго не бывает. На разработку способа v Гоу-Гей
тса ушел не один десяток лет: с 1948 до 1973 гг., да и после опубликова
ния основных положений Гоу-Гейтс еще в течение ряда лет в соавторстве 
со своими коллегами уточнял отдельные положения способа.

Согласно описанию способа, перед проведением анестезии пациент 
должен открыть рот как можно шире. Что же при этом происходит? При 
небольшом открытии рта нижняя челюсть двигается вокру! фронталь

ной оси в нижнем этаже сустава. Суставной 
диск остается в суставной ямке, а нижнече
люстное отверстие перемещается книзу и 
кзади. Вследствие этого нижнечелюстной 
нерв натягивается между п-альвым и киж- 
нечелюстнымГм X 

стием?пеСДЯмещается несколько ближе к ви
сочно-нижнечелюстному суставу.

Н° ВТХФрт» «а Фоне пХ— 

шем откр снижения суставных голо
гося шарНИР“^аже сустава, хрящевой диск 
вок в нижнем этаж • • ового отростка
вместе с головко ыходит иа суставной бу- 
скользит вперед тросток нижней че-
горок. Мыщелковь приблизитель-
ЛЮСТИ перемеща я в0 фронтальной
но на 12 мм и расП^анГ^Тнечелюетного неР-

"““"к^кв^лХ^ 

Хдя ВСЯ уходит вперед-



В процессе последующего (максимального) опускания - 
жение происходит только в нижнем этаже сустава вокруг 7 'и Дв
оси. Таким образом, наиболее близкое взаимное расположи °ИТал,*у  
пункта и нижнечелюстного нерва возникает уже на втоп/■""*  Прл^<? 
головка мыщелкового отростка выходит вперед на суст.Г '
Дальнейшее открытие рта «как можно шире» не целесообг И°Й буг°1 
выхода мыщелкового отростка вперед хорошо определио ' Ж°'11р01 
головка мыщелкового отростка пальпируется 
первому основному положению.

Да
'Рок,

—«ЗЯ, прИ ^me. чтоудовле^



1. Место вколп. как 
крыловидно-челюстного угл2; еИТС- "«одитсяя.

1и1о™, 1 "уЧка сухожилия висоХТмИЯ- Сразу Жв мХХеГ'ЬВ0М,,и» 
(1990 в своем последнем п„“° МЫшЧЫ. Как у“альвее «едиаль- 
точки вколв устанавливается ^В0ДСТВе "° «е«ной ч ,Т 'F' Malam«l 
медиально язычным (медиалк“С',0Л°Жевие« копчика я™1"1' высота 
верхней челюсти. По'■&*  
ковои анестезии нижйрчйт^ традиционным рппг^я моляРа

Крыловидно-височное (птериго те
вило, хорошо видно. Наш опыт также^ХТ"0^ углублен«е, как пра- 
эффективной и безопасной анестезии ио способГго^г" ° Т°"’ "т0 для 
должно располагаться в более медиальной точке "7°
ляет вводить иглу без травмирования сухожилия височно мы^цыТ 
нако привязывать точку вкола к медиально-язычному бугорку второ™ 
моляра верхней челюсти мы считаем нецелесообразным в практической 
работе. Во-первых, отступление от столь точного определения точки вко
ла, согласно клиническим результатам нашей работы, не сказывается 
на показателях анестезии. Во-вторых, отказ от этого ориентира позво
лит легко определять место вкола у пациентов с отсутствующим вторым 
моляром верхней челюсти. Поэтому для выбора точки вкола достаточно 
пальпировать или визуально оценить несколько выступающую медиаль
ную границу сухожилия височной мышцы и ввести иглу медиальное этой 

Р Наибольшая сложность, по нашему мнению, возникает при ориен- 

тиРовании навРВВЛВВВВ Jne^p'tWTpaHCTBeHHbie’обра-

вырезки обоих ушей» (G.A.b. козетка на стороне инъекции и
рающуюся от угла рта до K“^)KJIH1Jy.(S.F.Malamed,
параллельно углу ушной Равов"“™совп“дает с ЛИИЯеЙ’ 
1981, 1997), или направлен"е, „ £жкозелковую 
щей противоположный ' У Д yagiela. D. п°п^^’^ияовидеть 
роне анестезии» (Т. J тпреждевсеговтом.что> Д 30 „е.
med, 1997). Трудность «юти д нужног0 „ростраиетвея 
все ориентиры для пр ₽ялагаем использовать сле-
возможно. й сложности мы пред, нам более праК-

Для преодоления который пРедс\ ' ке указательный па-
дующий ««"^“удерживая шпР'Ш в ХВх(,вой »Р»« или ” 
тачным (рис. 4 7). Д н в наружный с• • ко3елка уха у меЖЬ 
лен. левой рУки пО впереди нижнеи г P указательного пал >
лица непосредствеяи°ивт1р₽„руя по отрос1Кв на суставной

као;“хопоп^^



ется при наличии удовлетворительной координации движений 
но сведению указательных пяльцев двух рук при закрытых гЛа.

2 Как следует из предыдущего описания, благодаря выбору То 
па и целевого пункта, а также перемещению анатомических 
ваний при широком открывании рта весь путь продвижения 
лишен как мышц, так и крупных нервно-сосудистых пучков R4 
ренняя верхнечелюстная артерия (единственный крупный кроС* 1 
ный сосуд) остается ниже пути продвижения иглы, располагав 
вырезке нижней челюсти ( С.A. Bennett, 1984), а при широко отк^ 
том рте - прижимаясь к кости. Благодаря этим анатомическим^ 
бенностям подведение иглы к шейке мыщелкового отростка н^’ 
провождается значительным травмированием тканей и не вызыва 
постинъекционных осложнений.

Таким образом, проведенный анализ особенностей способа местной 
анестезии нижнечелюстного нерва по Гоу-Гейтсу объясняет его высоки' 
эффективность и безопасность, а также позволяет уточнить ряд положе 
ний в технике его выполнения.

Техника выполнения блокады нижнего луночкового нерва 
по Гоу-Гейтсу

1.

2.

3.

4.

Пациента располагают в горизонтальном или полугоризонтальном 
положении. Это положение не только удобно для проведения анесте
зии по способу Гоу-Гейтса, по и более физиологично для профилак
тики неотложных состояний у пациента вследствие возможных реф 
лекторных изменений тонуса кровеносных сосудов. Стоматолог 
располагается с правой стороны от пациента.
Вол ее точное расположение стоматолога определятся тем, с какой сто
роны у пациента предполагается осуществить анестезию (S.F. Ма 
lamed, 1997). Если на правой стороне челюсти пациента, тостоматс 
логу удобнее встать в положение, соответствующее положению 8 
на циферблате, который несложно себе представить, стоя у ног 
циента. При этом голову пациента надо попросить повернуть к1т 
матологу, чтобы хорошо видеть крыловидно-челюстное углублснг 
на стороне инъекции в глубине открытого рта. й

_ И НЙ лев°й ст°роне челюсти пациента, то стоматологу уД01Я! 
rhpi^Lr иоложение, которое соответствует положению 10 ч на и 
скппки- 6 РИ эгом гол°ву пациента надо попросить поверну*  •’ 
Пои oTRnJ стоматолога по аналогичным соображениям. 
гаемого вкплп РТ° пациента обработать слизистую в месте прелП fV 
шив ее а затею.8 *1 рЫл°видно-челюстном углублении, вначалев , 
Наносить анестетик еле”8 ° ПОМОЩЬЮ аппликационного яяееге^ 
татки. следует точечно, устранив через 2-3 мин

и профилактики^1 приемами Для снижения травматизаци»1 
следующие. Пепеп^110™*  реакций во время инъекции мог У т 
сделать глубокий Р°Калыванием слизистой попросите 1,811 
уменьшит количеств " Залержать Дыхание. Задержка Д*'-  ‘ ,
ента во времГ^Х»Т воам°жных нежелательных движения **8

Р ородвижения иглы к целевому пункту. ПредвяР*̂ ’1

5.



107пая дополните п|
увеличит васыи1енир8е“ТИляцвя легких 
увеличении, ^-Родом ГЛу6р1«-»Д»ха
раторного рефлекса, сокРаЩенийi ,В“Г к не6»лЬШ0Му

6. Взяв шприц в правую руку «РокенаполпениГ К“РДИ0Р«.,и
ныи стороне Инъекции ™ поме“«ютеговуГОп птесос»ов.
инъекции большим палы,.™4” Слизвст“е ткани “,’,"ротивополож. 
Просят пациента широко "к™тьРрТ’ 

крытия по выходу мыщелкового отпост’кКя°НТРОЛИруя 
жение мыщелкового отростка, ка?уХиаСУСТ<,ВНОЙ6уго1’°'<-Д»и: 
по ощущениям под указательным п₽,кл^--т
перед козелком или в наружный слуховой nnoxofu'’' помевд"“ь.м 
в крыловидно-челюстное пространство LT, Иглу направляют 
СОЧНОЙ МЫШЦЫ В ТО место где ППрпппп’ ДИальнее сухожилия ВИ- 
ликационная анестезия ™₽>™b„o была проведена анп-

7. После глубокого вдоха и задержки пациентом дыхания делают про- 
кол слизистои и иглу продвигают медленно до ее упора в кость - ла
теральный отдел мыщелкового отростка, за которым располагается 
кончик указательного пальца левой руки. Глубина продвижения 
иглы составляет в среднем 25 мм. Достижение кости соответствует 
расположению кончика иглы в целевом пункте. Если этого не про
изошло, то иглу медленно выводят до слизистой поверхности и по
вторяют ориентацию иглы и ее продвижение к целевому пункту.

8 В том случае, если целевой пункт достигнут успешно, отводят иглу 
на 1 мм назад и проводят аспирационную пробу. При “ТР»Ц“™Ь'|(,М 
результате аспирационной пробы 
пула) анестезирующего раствора, при этом сосред 
ние на состоянии пациента. nQ/,.™nna иглу медленно выводят

9. После введения анестезирующег < рот в течение еще 2-3 мин
из тканей. Пациента просят гг р й раствор пропитал окружаю-

нию/целесообразно беспокойства паниен-

го нерва перед вмеШ* юг0 блока этого нерва.
ту в случае недостат местной анестезии

Таким образом, 
нижнечелюстного нервае 1ьИЫе »РиеятяР“н Ую в’нашей стране этого эф- 
ные приемы и доводнител^ расоространению 
собствовать более огО способа,
фективного и безо,, (90.97%):

ьный (на



тио



"° ВаЗИрани'Акино°ТиКРЬ,8а^'* |врта НеРВЭ 
подвиТн^;^ 

зубов не только ня ,елюсти ппрп,. * Пациентям 
чем начать лечение Иж "еЙ’ во “ ваРверхнВЛЯет "че8"<>*

но-пижнечелюстного суетавТи ^“^"няти""' Поэто""ХХ“ 
которых приводит к огранХвию е₽ВаЦИя ^Хл'ьн TPaKni,“ 
люстеи, осуществляется нервны” ПОДви«"о«„ МЫШЦ- с»азм 
нижнечелюстного нерва волокнами ппЛ ла!ке Злению че.
ного нерва является необхоXT ° 3™“ в^>
не только с целью послелх™^ Ь™ начальным этапом 1и>кнечелюст- 
меняться также с ДиагностическоГХТюТпр’- ^“««Хрю 
раниченнои подвижности нижней челю” ПР" Лечеввв собственно

Для блокады двигательных ветвей ни-™ 
зуют введение местноанестезирующих раетТХТв0Г<> "ервп "споль- 
ное пространство. Для этого наивнее удобно считя^0’"""0'™'0''' 

способ введения иглы через вырезку нижней челюсти - но“дХо“й 
путь, тогда как блокада чувствительных ветвей нижнечелюстного нер 
ва (прежде всего нижнего луночкового) представляет в этих условиях 
дополнительные сложности.

Способы местной анестезии нижнего луночкового и других чувстви
тельных ветвей нижнечелюстного нерва, при которых используются та
кие внеротовые пути подведения иглы, как подскуловой, подчелюстной 
(со стороны нижнего края нижней челюсти) или путь со стороны заднего 
края ветви нижней челюсти имеют невысокую э^(*,екти“н^ь’ 
литературы и собственный опыт 
безопасный и эффективным вну Р Р м введение иглы осу-
(S.J. Vazirani, 1960; J.O. Akinosi,197z)’"₽ИиКня;к₽ней челюсти.Этотсно- 
ществляется со стороны переднего товым способом блокады ниж-
соб имеет очень похожие ориентиру ЕгороВу-Якимовой (1LM. Ь оров,
него альвеолярного и язычного н внутриротовые1 |
И.П. Лапис, 1963). Однако «^"“Хогнчески военрин»-»^V 
при способе Вазирани-Аки я проКоле кожных покро 
ентами более спокойно, способ. ««ведение иглы осу-
му здесь описывается и^собом Вазир!®И^ранственный промежуток

В соответствии со аНПЧенныи пРоС Р 1ЮСТИ и латеральной
ществляется в довольно ветви челюСти под скуловой
между медиальной пО15 ГО отростка тпараллельноокклюзи
поверхностью альвеолярног . ориентиру^ "ар альвеолярной

> AQ) ШпРиЦС а пинии к заднем? VIO вОзлетретьекостью (рис. 49/ касательной ли вводЯТ в ааИЗисту поверхноС-
ной плоскости и„п °хости. Затем иг - . вДОЛЬ медиальн в тка.
отростка веРхне1,.Че1еЛЮсти и прОД^!дУемая глубина погр* 5 мМ. После 
го моляра верхнем челю Рекомендуе««в составляет 2э 
ти ветви »«»яеИоЧте бугр« ^Х«<:п~,оЖИТ^Ягде^»“лятмеСТЯОа"<''

М. «ЧГЛ/Ч'ГИ
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те:
травмирования иглой 
медиальной стороне 
введения иглы в, 
иглы вверх или в

Простота этого способа

рани Акинози достаточно высока »5 К₽оме “Того Т "ижр’ при 
екнионных осложнений. Эт„

«исочнон мышць, К ИКВУГЬВ₽езуль™- 

при~- « 

иглы вниз пли медиалХГЮК₽ЫЛОВИДНУЮМЬ1ш«у"риХовении 

травмирования надкостницы при погружении „ 
ком к ветви нижней челюсти; насади иглы, слишком близ-
введения иглы в околоушную слюнную железу с витт- 
ТЬЮ повреждения ветвей лицевого нерва nJXX" 
гружении ИГЛЫ. «л^ииком ПО-

Таким образом, только при «ювелирном» введении иглы может быть 
получен безопасный и эффективный результат применения этого спосо
ба. В связи с этим, несмотря на возможность использования способа Ва- 
зирани-Акинози для блокады ветвей нижнечелюстного нерва в любом 
случае, большинство стоматологов прибегают к нему лишь при ограни
ченной подвижности нижней челюсти.

S.4.1 .4. Блокада подбородочного нерва 
и резцовой ветви нижнего луночкового нерва.

Подбородочный нерв и резцовая ветвь нижнего луночкового нерва 
являются конечными ветвями нижнего луночкового нерва, на которые 
он разделяется после подбородочного отверстия. Бо'чь“’вв ^е^верстня 

бородочный нерв (n. mentalis) - выходит "3 десне, коже под-
(foramen mentale) и заканчивается в ели одбородочвь1е и губные вет- 
бородка и нижней губы, разветвля ’ ‘ 6 Меньшая ветвь нижнего
ви, количество которых может бы i ь от бчатом слое кости к фрон-
луночкового нерва - резцовая - Iipo*°  бы периодонт, кость и надкоса 
тальной группе зубов, иннервируЯ^ вУЮПтеЙ стороны- Важной анаго*  
ницу в области подбородка 0001 ве? чТО оба нерва - по-ЦО(,роЛГ’ отиво. 
ческой особенностью я вл ясне толькососвосИ’ чт0необ-
резцовая ветвь - иннерВ*Хвая  область вплоть Допрем»^ Р»6оте- 
положной стороны, ОХВ1 тологу в своей П| > „яза11цй к псполь-
ходимо учитывать врачу-с1 „меется bcmiioio нижнеголувоч-

В стоматологической прав™, „ резцовой ветв.^ ,
зоваиию блокады иол юрО/мягкие ткани с язы * вмешательства н
кового нерва. Поскольку «вгмК”оКЯэаиием я“я“п траиматиме.-ких по- 
ХХливХтся. то основн^^ 

мягких тканях „ др.)..



сто,„ны не будет достаточной для обезболив 
ягой ветви е одной <» ' ваци1О такой же ветвью с противо,>4
зувО°’ Р"Поэтому Д-тн обезболивания фронтальной группы зубов 
стер»нь';!!“ ^дпочтительнее использовать инфильтрационную 
"СЙ “^Хенением современных анестетиков, имеющих хорош„е 

пиные способности проникновения через костные ткани. 
ФУЗПоименение „нфильтрпционной анестезии па нижней челюет„ * 

Пр"" т„м что наружная и внутренняя поверхности тела ни». . 
состоят из плотных слоев компактного вещества, через К(,^ 

пыедиффузия растворов практически не происходит. Однако на всо, 
булярной поверхности фронтального отдела альвеолярного отрМтк ' 
который иннервируется резцовой ветвью нижнего луночкового ВРрщ' 
имеются мелкие отверстия. У молодых людей их много, благодаря чему 
инфильтрационная анестезия в этой области у них достаточно эффек 
•гивна. С возрастом из-за склеротических процессов происходит суже
ние и облитерация костных отверстий и канальцев, плотность кости уве- 
личивается, что существенно ухудшает условия диффузии. Поэтому у 
пациентов пожилого и старческого возраста обезболивание тканей в пе
реднем отделе нижней челюсти приходится проводить только провод, 
никовыми способами анестезии: блокадой нижнего луночкового нерва 
или блокадой резцовой ветви нижнего луночкового нерва у подбородоч
ного отверстия.

Поскольку подбородочный нерв после выхода из отверстия распада 
ется на расходящиеся ветви, его блокаду следует проводить введенлех 
местноанестезирующего раствора у подбородочного отверстия. Для это
го необходимо точно определить расположение этого отверстия.

Подбородочное отверстие имеет овальную или округлую форму, аего 
размер колеблется от 1,5x2 до 3x7 мм (П.М. Егоров, 1985). Оно распола
гается в области верхушек корней клыков или премоляров.

Поданным обширного исследования Н.Д. Довгялло (1937), подборо
дочное отверстие располагается: в 0,8% случаев с правой и в 1,1% слу
чаев с левой стороны - под клыком; в 5,1% справа и 7,4% слева - между 
nu,„K0M ” первым премоляром; в 11,1% справа и 15,9% слева - под пер
вым премоляром; в 22,5% справа и 30,3% слева - между первым и вто- 
ляпом молярами» в 54,5% справа и 42,3% слева - под вторым прем1 
пХолям В о»,’’ 8 в% Сп₽ава И 8 3’1% сле8а - кзади от ВТ0Р<",” I 
верстия с кямгп слУчаев было обнаружено по два подбородочных "■ 
дочное открпгг °И С1ороны- О? нижнего края нижней челюсти подбор0

Более точнпр6 располагается на расстоянии от 3 до 21 мм. 
грамме или на oi ™ ра£уоложоние может быть определено по рентген 
отверстия иа ощ/ПЬ' опРеДелении расположения подбородоч”0. 
челюсти, скользя ПЬ Надо пРОЩУпать альвеолярный отросток 
верстие обнаиужии Оду1Печк°й указательного пальца по слизистой, 
ти в области Benw аРГСЯ по ощущению неровности или вогнутости к 

Различают вне К°?Ней пРемоляров.
Дочного нерва (пис^^п°Ве>Й И внУтРиротовой способы блокады поД,и1 
ступны препараты те анее» когда в практике стоматологии был” - 
здания высокой кон^1ЬК° ° низко** анестетической активностью, Д-лЯ‘ й 
подбородОЧйое о-д ДНГрДУ,ии Раствора рекомендовали вводить I
нового нерва введенийL'n ^ЛЯ блокады резцовой ветви нижнего ЛУ111 
на несколько миллиметпл Ы В отвеРстие с последующим ее иогру^с”1 иллиметровтакжесчиталосьнеобупппх.х.х. поП»

р*»с.  50. 
собом J.



из

£50 ’’«ника блокады подбородочного нерва н^^ипдлма1М,0„Редел>

ЛОм Для удобства ориентирования больши п0 хОду ка“аЛ‘ ‘ теаьные

.. .... -я-.йай^я=®2я:
расположения (V- > подтаки- |13.за необхоД вНерото®оМ>
лен назад и вверх' 
опоооб "Хрону. П^онты ~

носятся к ВИУГРИ‘И



Рис. 51. Анестезия у подбородочного отверс 
внутриротовым способом

* настоящее время высокоэффективные местноанестезирующие пс 
араты позволяют достигать достаточного обезболивания не вводя иг 

в канал, а инфильтрируя ткани возле подбородочного отверстия рис 51 зии7Также™епУоУДаеТСЯ 3"аЧИ~ ^«зить травматичной 

жХ! использовать внутриротовой способ введения и не приди 
ИнтересенСвРдаГнном саВЛеНИЯ Ориентации иглы, что упрощает техник) 
кады не только nonfi Лучае прием Для увеличения эффективности блс 
ванный S. Malamed (sTMatarned^m^n РеЗЦ°В°Й ввтвв* реК°Ме"

Ществляться либо авление на ЭТУ область. Надавливание может осу- 
либо на кожу пии слизистую при расположении пальца внутри рте-

Поддерживая это л»°Л°ЖеНИИ Паль«в вне Р°™“ий 
зирующего раствора В вление* осуществляют инъекцию местновнес^- 
6УДетпро„сходитХ “’тих УС х „ тканей в месте инъекции
ствием давления палкпоИеЛЬН° меньше- Помпениюв. Malamed, подде1! 
ла через подбородочное М раствор будет распространяться внутрь ка»-! 
центРацию анестетики ?тверстие» что позволит создать высокую к(,к 
резцовой ветви нижнего °круг не только подбородочного нерва. }|' 11 
и выведения иглы из тканр£4°ЧК°ВОГО нерва- После окончания инъеки1' 
„мин Для предотвращения давление сохраняют в течение еще не 
нрпп3 61Це 3 Мин РазвивпетоЬ11еКаННЯ введенного раствора изотвеР1'1'1 
ложрТ”’ Таким образом" с Л-анестезия тканей, иннервируемых зг"'" 
отвепст°Г° S* Malamed, эф<Ьр1Х°ЛЬЗ°Ванием Усовершенствования, nF*  
ки иРснТ Мо^быть;о*тиг  ?ВНаЯ блокада нсрнов у подбородок*  

еЯИИ Т₽“вмат»чности обХлХн’иж1"'™ . . ....... ...........



иц чныи нерв(п.ь 
группы передних нерВов п* 8) еДи«СТВенм л 
щеки и угла рта, а т ’ ’ °н ИинерВИГ)^ Нь,и ,,ув«твИТР .
тп с вестибулярной стор’^/’^ альВеолярНо0>КУ И СЛизисХ',ЙгНерв из 
для обезболивания хирупг ’’ ° области прРг.МпГ° ОТростка н^р^°ЛОчкУ 
бов нижней челюсти необхоЧеск,,х вметпате в ” Мол«Ров цЧелюс- 
ногонерва.

Вбольшннствеслучаевщечпнй т',бло«адущеч.
ла нижнечелюстного нерва ' ,а. ‘'ерв отделяется от 
на 2-3 мм и лишь иногда - «■' 8 1 <1'"“ "°д овалЫ1ьш <>т„Р^"<’°"°ГОство- 
иногда тремя стволами. Эти стволь, ““ ниже отверстия одним"’ Рике ’ 
до 15 мм, а затем сливаются в Дутсамостоятелы,она ,'|в>'ми.а 
етавляет от 1 до 2,5 мм “ °ДИ" СТВОЛ- Диаметр иХ^рТ"”

. После форм ирования он проходит между лвумя „
нои крыловидной МЫШЦЫ к внутренней пп«Д 0Вкам1'латррааь-
Спустившись сквозь крыловидно-височное клетОчсточВноеЧЯОЙ МЫШЦЫ- 
и височную мышцу, щечный нерв выходит на шХ™- "Роотраиство 
отростка ветви нижней Челюсти₽„а уроХХХ^^еТХр™ 

ходит на наружную поверхность щечной мышцы, где разветвляете, в 
коже и слизистом ооолочки щеки, а также в коже угла рта и десне ниж
ней челюсти.

Особенностью анатомии щечного нерва является то, что он проходит 
в ином клетчаточном пространстве, чем нижний луночковый нерв, и в 
области нижнечелюстного валика расстояние между ними составляет в 
среднем 27 мм. Поэтому при проведении любого способа блокады ниж
него луночкового нерва, связанного с введением местноанестезиру киш 
го раствора в крыловидно-челюстное пространство, 11 П1И ще 1,10
го нерва происходит далеко не всегда (П.М. Егоров, . о • бтокады

Наиболее удобным, на перед-
щечного нерва является тот ei0 > ’ а ветви нижней челюсти,
ней поверхности основания вене илно.височного пространства или
Здесь щечный нерв выходит из крь1Л°® ся п0 наружной поверхности 
из толщи височной мышцы п рас^ ‘ ивидуальных ориентиров при 
щечной мышцы. Для определе”* упь1ваЮт основание венечног о отро^ 
широко открытом рте стороны пациента пальцем
ка. При блокаде нерва с г р нерва с левой стор юшегоПаль-
пальцем левой руки, а “Р”"' огтевой фаланги соответ ен
левой руки. Иглу вкалываю У1- с коТО.
ца левой руки и медленноп ветви нижней ч®л нЫ ’погружения. По
ней поверхности передне м определения к анестетика, после
рой служит надежным критерие. g мл Р«ство^ 
пути продвижения игЛ ает блокада нерва. еаспирацион ■
чего через 3-5 мин н«сТ^высокая, а положите.
ба местной анестезии очень случ»ев- „„ зубах 11,|ЖНГ''3^’
пробы возникают при вмешательст д„„кового <■ ■

В повседневной использована не „ ает
люсти МОЖНО Рвкомие'’Д0“ёрпя. 3 ияФ^й р^-таора »нес«^«в' 
лияаПИЯ всего щечио™ „рёподят ₽ у6пм„ (р„с. 52).
щечного нерва, кот _ соОтвет<тв. 
спиной складке рядо««



Рис. 52. Инфильтрационная анестезия ветвей щечного нерва.

Как показала практика, ни при одном способе блокады нижнего лу
ночкового нерва невозможно гарантировать развитие анестезии в облас
ти иннервации щечного нерва. Поэтому при хирургическом лечении в 
области боковых зубов нижней челюсти мы рекомендуем всегда сочетать 
блокаду нижнего луночкового нерва с блокадой щечного нерва. В связи 
с этим удобно использовать ту же самую иглу, которой осуществляется 
блокада нижнего луночкового нерва.

5.5. Пародонтальные способы 
местной анестезии.

Твердые ткани зуба являются основным объектом в^^1”есКИХ забо- 
большинстве случаев амбулаторного лечения стоматОЛ окрУ5*̂ ’ 
леваний. При этом обезболивание мягких и твердых тк H.eiaTe-lfc 
щих зубы, может быть не только не обязательным, но к чувств

• интралигаментарная (внутрисвязочная) анестезия:
• интрасептальная (внутриперегородочная) анестезия:
• внутрикостная анестезия.

ным. В частности, некоторые пациенты негативно относ ^яетсЯ втече‘ 
онемения обширных областей полости рта, которое сохра п,111еНие,*У 6' 
ние продолжительного времени и после вмешательства. 1 ^ниЯ 
ствительности мягких тканей полости рта после обезооли ^>киХ(пР,! 
также приводить к их травмированию в результате MexaHU0geBgo 
кусывание) или термических (ожоги) воздействий, что ОСС 1ЛК)ТСП1* 1'’ I 
возникает у детей. Поэтому определенный интерес предс *аа’ чЬ1мН г1',< 
бы местной анестезии, позволяющие обезболить наряду с пи ^^т11мс:и 
ними зуба и ограниченные участки тканей, окружающих ‘ 1 *’• 
собам относятся:



г-•

ки

lamed. 1997)’А. 1 ■ <

8, м 
обезболивания ^„um^oX" не «ХТр;,'’Д,'“к» »’<•
ные. Основной отличительней авеИ,“ слу,’е "И каль'1''й 
что они Обеспечивают анестезию " КакХ’тД"0""
родонтальных тканей, поэтому “о0?’™4-» » ₽ан^*»"СХ'  
точнее определить их как гп,, НашеМу НИЧе«ной обп» °*  
способов местной анестезии.' ВьщН°П0ЛНИТХых Т.,'Р'"",од“'Х"а' 
пу оправданно по еще одному ХоТ '”ИХ С"“Х в"* ’0" 
пользоваться для обезбадивааияз^“^комуприана”' ... 
челюсти. уиов как на верхней огут ис*

По механизму обезболивающего действия 
инфильтрационной анестезии по той Пр"и " ™ от“^я к 
полагает направленного введения местноанес™ “ ТеХН,,ка 
После инъекции он диффундирует в окружаюш™ Рую,цего Раствора, 
риферические нервные волокна, а также и,-..»,....' !'аН" " о',ок,,,,уот 
женные рядом с местом инъекции. Как при интрасХьво^и «X 
костной, так и при интралигаментарной анестез,,,, оевоввыиТге. 
распространения раствора до верхушки обезболиваемого зуба является 
костномозговое пространство (A. Saadon, S.F. Malamed, 1985; S.F. Ma
lamed, 1997). Детальное изучение механизма дентальной внутрикостной 
анестезии было проведено А.Ж. Петрикасом (1974, 1983, 1997), кото
рый на основании анализа результатов клинических, гистологических 
и рентгенологических исследовании сформулировал пред<танлрци< <> 
двойственном механизме действия внутрикостной а несизии. i к» нашла 

подтверждение в результатах последую^11^ введенный в
гласно этому представлению раствор ме путями. Один из путей
костное пространство, распространяется кпужающей лунку зуба:
состоит в диффузии раствора в кос той' „ перегОродки и периапи-
по костномозговым пространствам межзубиой^^ ^„„ложевиых 
кальной области. Благодаря эгом^ е 'СиХи₽Уютиер,’0ДО',’"“УЛЬ' 

в этой ткани нервных волокон, к иения и в мень-
пу зуба. оаяисит в основном от да м давлении

Величина зоны Ди^у3^1М0Г0 раствора- Пр1’“рОра будет кояиент 
шей степени от объема вВ° пянесТезирУюшеГИ Р сОздатьвысокук,к'’ 
весь введенный объем мести ,я чтопозвол^ ^^ние. л 
рироваться в области «^^.т 
центрацию анестетика и и3 этИх сиОСО°ае>1ого зуба. доста коЛЬк<> раз 
даря тому, что при лю о обезболи8 ^створа в ^ффектия
непосредственной бпИ3^ , объема-4 вВ°Д0 2-0.6 мД>! °^ри’интра-1”;^ 
боливание развивает ся способа4, оДном 3>о€ а10щцми »• и“т 
меньших, чем при ПР^Х зубах с пр^ внутрккост
ная анестезия Развиваете^’ ь сосеД»^'епт8дьной «л 
ментарной анестезии иЛ  ̂я - при вВ 

твердыми и мягким 8В°дИ*Хл*  УдаЛ<ТД
ной анестезии. «личеНИ® <н в облает' я оыв11^ ujb«

Значительное У® т co3flflTb ^тети* 8, ® оа croMflT"' 
миллилитров по33°нцентРаД11р оракТ‘1Ке г



Пл
««лгчая возникновения янес^ии половины нижней 

а ’пплкя которая обусловлена распространением раствора и Ч,
rnLi о пространства через топкую стенку нижнечелюстного Кан 
«яко нельзя рекомендовать увеличение объема вводимого расгво /°л 
пародонтальных способах анестезии из-за риска развития Осложн"?” 
чему в большой степени способствует второй путь распространи,^ 
стетика.

Этот второй путь состоит в проникновении раствора всосудИС7г 
ло Как показал А.Ж. Петрикас (1983), при инъекции на верхней ч?' 
сти раствор по сосудам распространяется радиально к дну полости в 
и гайморовой пазухе, а при введении на нижней челюсти - к нижи„ 
люстному каналу. В этом вертикально-радиальном распределении^." 
но выделить 3 яруса, где раствор распространяется пРеимущественной 
ризонтально. Первый горизонтальный ярус наслаивается на корни ит 
коронки зубов и представлен крупными венами, соответствующими 
судам переходной складки слизистой оболочки полости рта. Второй щ 
ризонтальный ярус обычно в виде мелкопетлистого сплетения распада'- 
гается на уровне верхушек корней зубов, захватывая по одному зубу Г)Т 
места введения. Околозубное сплетение соединяется с третьим горизон
тальным ярусом, представленным внутрикостными магистральными со
судами и сплетениями. На верхней челюсти эти сосуды расположены в 
области дна полости носа и гайморовой пазухи, на нижней - в нижнече
люстном канале. По сосудам первого и третьего ярусов осуществляется 
отток введенного раствора. При пародонтальных способах анестезии для 
снижения оттока по кровеносным сосудам необходимо использовать ме
стноанестезирующие растворы только с вазоконстрикторами, что так
же снижает объемы растворов, рекомендуемые для использования при 
этих методах.

Заполнение сосудистого русла происходит не только по ходу тока 
крови, но под действием высокого инъекционного давления и против 
хода, в результате чего раствор заполняет сосуды пульпы и внутрикост
ные артерии. Под влиянием такого распространения раствора происхо
дит почти полное обескровливание пульпы и пародонтальных тканей, 
которое в такой степени не развивается при других способах анестезии, 
что клинически хорошо определяется по побелению слизистой вокруг 
мес га ин ьекции. Это способствует как углублению обезболивающегозф 
фекта, так и увеличению риска развития местных и системных ослож
нении.
•>«. СИЛУ общности механизма действия этих способов местной анк те 
1 оказан11Я к их применению во многом совпадают. К ним относя в-' 

35,б?.в’ Расположенных в различных отделах верхней и ни*  
ня uuJWCreH' большей степени это показание относится к з) 
hoctr челюсти»т>к- на верхней челюсти достаточную эффскТ”
мая обляг^7 апестезия над надкостницей, при которой анестезир 
ДонтальнмЬ Практически настолько же ограничена, как и при 11,1 
ЛечеТЛ способах анестезии.
Риска самоп^аТО.ЛО1 НЧеских заболеваний у детей с целью св и Ж* 11 
ния или ожога ,КД('НИЯ мягких тканей в результате их прнкУ1 

гиеЙ за счетИ-11гГ осложнения у пациентов с сопутствующей 
ратов. ‘ 1ительн°го снижения количества вводимые |1,и

2.

3.



'• •',,"",,""’"оматолОГ|,,1,. 1lQ
тнвопоказанаблПоя СКИх забои 1 ■<
ности возникновения"'',,“ов<н«чрим"ИЙуп»Чи-„

5. Для проведенияирй про.
нижиеи '*И,'и^ьн-.йдХ^;»«нХ^в^-

Техника выполнения кя-^ 
требует или специальна .Дог° ПаРолон. 
тельного приспособления ин7₽У“еВ’’в <‘“пХв °Г° СВос°6а авРГ 
обычных способах анестезии £УМеВтов- «оторы’. "Гл)’«onoZ" 
Я............ .......“.......

анестезия.
5.5.1. Интралигаментарная

Интралигаментарная или внутрисвязтш» 
нои анестезии, который состоит во ввелен^\аНеСТеЗИЯ'СП(Х:обмест- 
раствора в периодонтальное пространство Гп ТтпоанестезиРУющего 
анестезии около века.
цузского дантиста Noque. Своим вторым рождением си^Xa*,Z  
вершенст вованию инструментального обеспечения местного обезбочива- 
ния, а точнее изобретению Lafargue (1965 г.) инъектора, создающего во 
время инъекции достаточно высокое давление (35 -70 кг/см8) для про
движения раствора в ткани пародонта.

Обозначение «внутрисвязочная анестезия» некорректно, т.к. инъек- 
тор непосредственно в связку не вводится. Но все же большинство авто
ров используют этот термин.

Особенностью интралигаментарной анестезии является тот факт, что 
<^3^ливающее~ средство инмдар^^япОДд^^^^ВВ™Л“лвк0 ве^ 

знаЧ?т1з”ча“тьНраствора 

донтального пространства, тогда как ЯЯУтрикоствое пространство
верстия Lamina cribriformis проник:_ Яется до периапикальной
альвеолярной кости. Отсюда онаР й характер этой анестезии, 
области, что доказывает внутрик • выделяется яз

По многим свойствам “'".’’^е'обов местной аввств““;"яаТй мину- 
групны инфильтрационных способ наступает я»
• латентный период мин „„жится до 20-й минуты:

те с момента ивье^ц^! «взвивается сразу "ь ею легко;
• максимальным :НИ’^ атоЧно проста “ практически оезоолсз
. техника анестезии «^„„риой анестезии
• проведение интрпл время и после ивъеьп ;

ненно; мягких ткан пациентов,
• ...........

„4е“=ь^ —Кгемятомы и и^воинсе же- 

но и для детей, т. ‘"^„зоввш.е> гем"
а) „редот»рп«в»ы “ «зык» или

кие онемевшей IУ __



б) коррскци.^
относительно легче; _

в) потенциальная токсиедость врепаратов маловероят мольного количества используемого раствора ГНа из*3в ци

Интралигаментарную анестезию безопаснее и легче и ров 
циальными инъекторами. Предъявляемые к ним требованияСг” 
быть следующими: я
• создавать и поддерживать достаточно высокое давление во в

екции; Мя «Нъ.
• иметь систему дозированного выведения раствора;
• иметь угловую насадку или поворотную головку для измененнаклона иглы по отношению к зубу; ИяУгла

• они должны быть выполнены из материала, выдерживающег
личные способы стерилизации, должны быть легкими и удобны 
работе. МИв

Применяемые инъекторы для анестезии используют мышечную ситу 
руки врача, однако за счет редуктора позволяют развивать сильное дав. 
ление. Поскольку эффективность обезболивания в большой степени за 
висит от технических возможностей инструментов, приведем краткие 
характеристики шприцев нового поколения, которые используются в 
настоящее время для проведения интралигаментарной анестезии.

Шприцы STERINJECT и PERI-PRESS (фирма LKB PRODUCTS)име
ют анатомическую форму креста, оснащенного защелкой, удерживаемой 
четырьмя пальцами. Шприц позволяет использовать максимальную мы
шечную силу руки врача, продвижение вперед осуществляется с помо
щью системы гребенки, позволяющей производить наибольшее увели
чение усилия. Каждое нажатие на рычаг выводит 0,2 мл раствора 
анестетика.

Рис. 53 Первый шприц Cito/ect- для интралигаментарной анестезии, который мы использов^п>1 

боте с 1985 г В настоящее время выпускается фирмой .Heraeus Kutzes



THE PERFECT INSTRUMENT IN YOUR HAND

54 Шприц am интралигаментарной a„ecre3„„ 
разобранном виде с иглои и карпулой. < Дания) в

PAROJEC

Шприц CITOJECT (рис 54) поп - проводим ..нтралигамептарнуюанестезию^мГ' ГТО₽ЫМ С 1985 г'

:==zr—
• CitXu раствора в шприце .Ligmaject. и 0.06 мл - в шприце

Шприц РАНО.) ЕСТ (рис. 54) (фирма «Ronvig., Дания) представляет 
собой полый металлический цилиндр, не более авторучки. Каждый шаг 
поршня выводит около 0,06 мл анестетика.

Рекомендуемая для инъекций игла должна иметь наружный диа
метр не более 0,«3 мм, при этом внутренний диаметр канюли составляет 
0,03 мм, а длина иглы может быть 10, 12 или 16 мм. Ее особенностью 
является способность изгибаться, не ломаясь. Поскольку ширина пе
риодонтальной щели составляет 0,05-0,36 мм в средней части корня, 
то иглу не вводят глубоко, а раствор проталкивается под давлением.

Применяемый для интралигаментарной анестезии карпулированныи 
местноанестезирующий раствор (объемом 1.7 и 1,8 мл) должен содержать
анестетик амидного ряда и обязательно вазоконстриктор.

Методика проведения интралигаментарной анестезии

,г41 К антисептической обработки (например.
После удаления пале га А..гг|Юконата) всей поверхности зуба и

0,06% раствором хлоргекс иди неСтетиКа инъецируют под дав-
десневой бороздки вокруг него рt скользит по поверхности
лением в периодонтальное^^уб». 
зуба под утлом 30 к ней I у ,.3 мм до появлеш.я у вра ^^ 
роздку и Пронина' ■ ■ 55) 3атРм развива! маянием чего
сопротивления ткаI <, ширина в теченш ' ’ ’ кмы„аетгал1.-
ление нажатием »» Р;в“™’8ильиое размещение игль 

оаствор ин'ьеци|>У‘ н * •Сое"противление тканей. ____ .
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Рис 55 Техника интралигаментарной анестезии.



*’ Р® " - I\ -I•,я ч
»ат1-™кЖидкости„3игл" "'“"ильном введения
к поверхности кор„я „л ' ""’"""“жиоприочен, т"'' мткет отсутство- 
первом случае следует пом»““солы либ(, "туг'”* "Рижвтии иглы 
поступает ли раствои „о, ть пол<»кениг игл., Г ’""Уиорке иглы, ванестетика „Л ”Про-""л-. 
анестетика, это свидетепг 6лас1,в Расположения иг и поступлРнивм

вне однокорневого зуба требуется 0 ™ Корней зу6а- На обезболика-
бование - медленное введение раствоо» п„ МЛ растви1>а- Основное тре- тором 0,06 мл это количество раствора в?Вб°те с X

однокорневой зуб это введение повторяется 2 3 м™ г" Te4CH"' ’ Н“ 
конце инъекции иглу не peKOMeHnvoreu vK ’ Р интррвалом 7 с. В 
дать еще 10-15 с, чтобы pacZp^XX™»^’ “

Анестезию проводят с апроксимальных поверхностей зуба (медиаль
ной и дистальной), т.е. у каждого корня. Таким образом, для обезболи
вания однокорневого зуба достаточно 0,12-0,18 мл анестетика, для двух
корневых - 0,24-0,36 мл, а для трехкорневых (для верхних моляров 
дополнительно вводят анестетик у небного корня) - 0,36-0,54 мл.

Клинические рекомендации по применению анестезии

При консервативных вмешательствах (лечении зубов по поводу ка
риеса и пульпита), а также препарировании зубов под коронку во время 
анестезии необходимо осторожно вводить иглу в пародонт на глубину не 
более 2-3 мм и очень медленно выпускать раствор, строго соблюдать па
узы между введением каждой дозы раствора. анестезии не
■ Для удаления зуба проведение интралигаме,атарвоиан.еегез^ 
требует соблюдения щадящих мер. g ведение раствора,
глубокое введение иглы, так • - интралигаментарной анес-

В случае недостаточной зФ* е"'1 . пуЛьпита можно вводить
тезии при лечении острой и хр0"‘' , ьпарн0, пользуясь тем же инъекто-
анестезирующий раствор вну'1Рк ь ый участок пульпы обезболивается 
ром с иглой. Предварительно вскры гыи 
аппликационнщ ой анестезии высока « кких)

Эффективность инграл ,*„„«.„„0 и 99 А (хиря
терапевтических) до 94 что ивтралигамен^Р  ̂неэффек.
вмешательствах. С ТДУ р зубов. „ именно- в . немного
эффективна не для _.1ИОВ на верхней и ни> „иов. Вероятно, на
тивно обезболивание к- нИХ центральных Г- * • федоСеева.
эффективнее обезболивание вер зубов (1.Д
успех анестезии влияв! ; федосеева, 1999).
1992; С.А. Рабинович, - • способа анестезии

Преимущества
ИЧХЙ^К““^Ц°“ ВеРХВеЙ ' 

ТеХивн-е клыков и иногда иен .1.



4.

5.

6.

г .«рнное проведение анестезии.2 практически безбоязнен оявляется практически немедленно(Че. 
Г’ Анестезирующи» эффект I и паЦиента.3- 15-46 С), ЧТО Хгамеитарного обезболивании OTCT№„,

Г "’““товеленпяоеноХх ««6УлатОрНЫХ стоматологича“"« «Ив. 

шательств (от 20 я° 30 ” а”це анестетика (0,12-0,.->4 мл на обевмц. 
Минимальное,”™“Д“°“о„онетриктора, что особенно важно у ЛИПс 

сопутствующей патоя°™^ков, присущих проводниковой анестезии, 
Анестезия лишена иедос га проводимости нерва, длительный
таких как длител _ тракТура и т.д.
латентный период, контра уиконой анестезии при проведении ВМе. 
Возможность замены ирон д нижпей челюсти, не прибегая к
шательств на прОводниковой анестезии,
проведению двусторонней i четырех квадрантах челюстей, ис

8 Лечение в одно посещение > . объем обезболивающего раствора.' пользуя при этом м«Н”7уЛ„ациента при проведении инъекции.
не вызывая дискомфорта У пан

7.

Противопоказания к проведению интралигаментарной анестезии
1. Наличие пародонтального кармана, если только не требуется удале 

пия зуба.
2. Наличие острых воспалительных заболеваний тканей пародонта.
3. Лечение и удаление зубов по поводу острого и обострения хроничес

кого периодонтита.
4. Наличие в анамнезе эндокардита.

Фектив1нХИТ.еНТаРНаЯ анестезия является перспективным, высокоэф- 
обезболивания °ЯасыЬ1м и пРостым по технике исполнения способом 
амбулатопных ’ еспечиваи*им адекватную анестезию почти для всех 
зия поиемпрм- - матологических вмешательств. Для пациента анесте- 
пой системы м21 *К* П° окоычании вмешательства функции зубочелюст- 
ных эмоций мнарушены’ и сама инъекция не вызывает отрицатель- 
основным так и лпРаЛИГаМеЫТарыая аыестезия может служить как 
торого позволит повыриИТеЛмЫМ способом, освоение и применение ко- 
нии стоматологии ТЬ эФФективность обезболивания при проведе 

тологических вмешательств.

5.5.2. Интрасептальная анестезия.

Интрасептальная (внутриперегородочная) ансс^ааеНии местно»»*  
видностью внутрикостной анестезии и состоит во г1унками с°се;11' .. 
тезирующего раствора в костную перегородку меЖ * ’1И раствор» 1 •
зубов. Механизм ее действия основан на распросгр способа*  »
мя основными путями, как и при других внутрикос 
тезии. Этими путями являются: включая н<*Р
• костномозговые пространства вокруг лунок 3'°° ’ на> цннеРв“1' 

иикальные области, где расположены нервные вол х кЦ1|И зуб0»’ 
ющие периодонт и пульпу прилежащих к месту 1,н' хранен* ”

• внутрисосудистое проникновение раствора и ei о рж ^«анств»’ 
кровеносным сосудам пародонта и костномоан
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Благодаря этому пои

ла нервных волокон костных и мя"“хтк" “нГтезии ПРОИСХОДИТ блока 
анестетика и обескровливание ХХ? Й"дайст»“" 
ней. что клинически определяется пХХ"™' °Г,№КР0’л"»ан..етка 
екции, усиливает обезболивающий-XXТ WCH“ Еокруг »"в-
гипоксической блокады МиелИнизир^нны^»«<ЯВИед0,10лвн'тел,‘""« 
образом, при интрасептальной анестезии пя-, ервпых “"-'окон. Таким 
обезболивание, чем при обычных способахглу6око,! 
ннкновение гемостаза создает дополнительные уд^тва ппТ’
кюретажа и других хирургических операций на твердых к мТкТ™ 
нях пародонта (лоскутные операции, операции имплантации)

При интрасептальной анестезии, как и при других способах внут- 
рикос I нои анестезии, вводится небольшой объем раствора — 0,2-0 4 мл 
Обезболивающий эффект развивается быстро (не более 1 мин) и харак
теризуется редким возникновением местных и системных постинъек
ционных осложнений. В отличие от интралигаментарной анестезии 
этот способ можно использовать с меньшим риском инфицирования 
тканей.

К недостаткам способа можно отнести: довольно ограниченную обез
боливаемую область, захватывающую только соседствующие с местом 
инъекции ткани, непродолжительный период анестезии пульпы зубов, 
обусловленный рассасыванием небольшого количества вводимого ра
створа а также неприятный вкус, который может возникнуть у пациен- 
та при’случайной утечке местноанестезирующего раствора из места его 

введения.

Техника интрасептальной анестезии

(рис-57). После введения небо^ипщс^^^^д coap^rHwieHHe,BKa,w.

ленно, чтобы максимальнолумен№ра „еобх^останов, 
анестетика, вводя г 0. . расептальнои внес я „0 равном
двух особенностях техники интр которая вахоД спответ.
5 ■ S&-3SX-- ■"
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Рис 57 Техника интрасептльнай анестезии
• -1ИИ Hfl Mfinnrm



( 1 ВОВЦ*ГЬ  ТОН, ПРИ KOTOtioii

^городки. Это обусловлено тем "шн" П°Падет в веР«У>п»<У 
показано применение иХсепт’• п " - ** ЧеЛЮС™’ ГДС НаИб0Л<*
имеет наименьшую толщину нч вегх” "" ('пмии’кортикялы’Ь!йслой ханичегкое соппотЛ . ™ ^Рхушке перегородки. Поэтому ме-ханиче кое сопротивление и требуемая глубина погружения в кость 
будет меньше именно в этом месте, ччю будет способХ^успе^ 
му выполнению способа. Как правило, костная ткань перегонки рас
полагается на 2-4 мм ниже выступа десны, но из-за заболеваний паро
донта это расстояние может изменяться в значительной степени. Для 
более 1 очно! о определения расположения перегородки можно исполь
зовать рентгеновские снимки.

2. При введении местноанестезирующего раствора должно ощущаться 
отчетливое сопротивление движению поршня, которое лучше выра
жено при использовании обычных шприцев. Наличие сопротивления 
является признаком того, что раствор вводится не в мягкие, а в кост
ные ткани. Кроме того, во время введения раствор не должен попа
дать в полость рта пациента. Если это происходит, то следует перенап
равить иглу и повторить ее погружение на большую глубину.

Этот способ анестезии прост, малотравматичен и эффективен.

5.6. Внутрипульпарная и внутриканальная 
анестезия.

Проведение вмешательств внутри пульпы зубов сопровождается вы
раженной болезненностью, которая не всегда устраняется при примене
нии описанных способов местной анестезии. Наиболее часто недостаточ
ность обезболивания возникает при эндодонтических вмешательствах 
на молярах нижней челюсти. В таких случаях можно рекомендовать 
применение эффективного и технически простого дополнительного спо
соба внутрипульпарной и внутриканальной анестезии. Этот способ осу
ществляется путем введения местноанестезирующего раствора непосред
ственно в пульповую камеру или при более глубоком погружении иглы 

внутрь канала зуба. Необходимо отметить, что обезболивающим фак
тором при этом способе является не только фармакологи чес кое деис гвие 
препарата, но и механическое сдавливание нервных волокон раствором, 

вводимым под давлением. n ,vfip кя-Для подведения раствора можно ИСПОЛЬЗ°В‘^“”^)^1КИМ образом, 
риозное отверстие, по лучше сделать отверст ./позволит избежать
чтобы его диаметр соответствовал диаметру игл . •’ непрнЯтных
вытекания раствора в полость рта. что аВ* вора достаточное давле- 
ощущений, а также создать при введе 
ние для более глубокого его ПРОНИК„Н°В,Н” способе является возник

Одним из немногих осложнении "Р снльно выраженных боле
новение неприятных, а иногда » л°стаГе°еНИЯ раствора. Чтобы пра
вых ощущений у пациента ТиклТдывают тампон.
редить это, перед инъекцис нестетика, или капаютР‘“ |Ка
раствором или гелем слеДует небольшое количес‘а пр0Тив-
анестетика из иглы. Вводить следу^должно о1Цушаться 
- 0,2-0,3 мл раствора. Во врс



мт() является ко< нсишлм <иидИРЛь
«1ПНЯ И1ПРиПа’ LnpnVPbb

пнсеникз пор*\ поЛнения ПР°*  ; _(МуЮ Иглу часто не тьуЖ) 
лев,,е ппазильиости внутрь зуба иглу под углом, что
СТВОВвоДИ Гь РасТП°введением моЖ"°я небольшую глубину погружен,,.

B \mv перед вВ .11ПП учитывая» короткую И не тонкую игл, но-ПоЭЛ Ясность и«-к.ШИ U не очень « >или -
-•'■6^ом Удобнее 16.25 ^онке зуба.
При 11ГПЫ может СО й диаметру 01 Р иваеТся практически сразу, 

любото эн~
ПосЛпл»нтельностьД°ета

"е^говмешательетва.
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Лечение стоматологических заболеваний на ямбулятопнг имеет ряд характерных особенностей. Во-первых, для mii'i/'" Гфи"'**  
тон визит к стоматологу эго довольно сильный стрессогш ** н 
Во-вторых, без адекватного обезболивания лечение больно ^кт°Р. 

тологических заболеваний, как правило, сопровождается бо щениями. В-третьих, на приеме у стоматолога можно встор Н'’ГМИ'П,’У 
тов самого разного возраста, нередко отягощенных соМ ИТЬ П8ЦиеИ- 
психоневрологической патологией. В связи с этим практик!"ИЧеск°й и 
стоматолог в своей профессиональной деятельности ста -1КиК” Ка*ЛЫй  
обходимостью оказания неотложной помощи. Ио даннь И£ается с Не- 
(1998), только за последние 10 лет 4 тыс. опрошен hi ix с™ Ма1апН
США заявили о более чем 30 тыс. нештатных ситуаций Т°МаТ°ЛОГОв в 
них во время работы на амбулаторном стоматологическ B°3HV,KUj«x у 
нашей стране количество и структуру побочных систем^ ПрИеме- В 
при амбулаторных стоматологических вмешательств реак1<ий 
П.И. Ивасенко и соавт. (1999). По результатам работы Гк’гпТ?°Вали 
ска из 618462 обратившихся в течение 5 лет (1994-1998 • ПЛ 1 Г,Ом' 
ные состояния развились у 804 пациентов (табл 6) ’ неотлож-

Таблица 6.
Структура побочных системных реакций у пациентов при амбулаторных стоматологичес

ких вмешательствах.
•

Гипертензия 170 21,1%

Обморок 148 18.4%

Кровотечения 90 11,2%

Коллапс 86 10,7%

Аллергические реакции (легкие) 74 9,2%

Стенокардия 32 4,0%

Токсическая реакция 26 3,2%

Истерические реакции 16 2%

Бронхиальная астма (приступ) 12 1,5%

Эпилепсия(приступ) 8 1%

Анафилактический шок 3 0,4%

Прочие (приступ кашля, аритмии) 139 17,3%
ВСЕГО 804 100%

пД*̂ СеР°Ссиаскоа наУчно-ппя^лп1ГГОВ Но этим вопросам был обобщен на 
ассоциапм Сто”ат°логии, которая б!СК°Й конФеренйии по неотложной 
подавая^1611 России в мае 1999 г ч Лв провеДена Стоматологической 
но повыш1еЦнРнымЛЬШИНСТВО не°тложТн°ых еЫТ свиде™льс'гвУет 0 том’ чт0 
условиях поиЫМ эм°Циональным >.« Х состояний былоспровоцирова- 
ствующейсом1тКВаТН01? обезболивани)ЯН<еНИеМ ИЛИ вмеша’гельствоМ В 
и соавт., 199я. РИ«еск°йипсихоневп особенно У пациентов с сопут- 
соавт., 1999-С д Ра6инович И А ч°Г ическ°й патологией (В.И. Стош

99). Это значит. Раби»ович, в’.И К.'*Ин?вьев’ ’ 999; С.А. Рабинович и 
отологических ’Чт°п°мимо npod)ecrt,U’ i9"’ ^-А. Шугайлов и соавт.. 
одится сталкиватьНИПУЛЯЦий врачу.стг НаЛЬНОГО Пр°Ведения чистоСТ0' 

лактической медит?” С д₽Уг»ми проб по ™атологУ Рано или поздно при 
помощи. Поскольку Не’ а Тг1КЖе необхг мами* относящимися к проф»1; 
нии легче, чем их орП₽едупРеДить ВОд Л1,М<,СТЬЮ окаааиня неотложной 
«ости риска И enoXyc;P««HTb, врач стом^Н°ВеНИе Ручных осложне 

°бах «РофилактикХ1°ЛОГ ДОЛЖе« 3««ть о воз.мож 
чожных состояний при лечС‘ 



нии пациентов с сопутствующей пятппг,....^,-. п 
Стоматологического комплекса Московского гос^ 
стоматологического университета (В.И. Стош, СА. Рабиновот» 200И 
почти 30 %> пациентов но стоматологическом приеме имеют 
рованные общесоматические заболевания. Кроме того, врач-стоматолог 
часто не имеет рядом врачей других специальностей и должен быть он,,, 
вотирован в клинических проявлениях возможных сопутствующих за
болеваний и тактике оказания неотложной помощи.

Введение местно! о анесте i ика оценивается пациентами как один из 
наиболее травма1 ичных и стрессогенных этапов стоматологического ле
чения. Более половины системных осложнений возникает во время или 
сразу после проведения местной анестезии (S.F. Malamed, 1998). Лите
ратуры по этому вопросу недостаточно, поэтому мы решили описать об
щесоматические осложнения, наиболее часто встречающиеся при про
ведении местной анестезии в амбулаторной стоматологической практике.

6.1. Обморок.
Является наиболее типичным примером острой сосудистой недоста

точности. Обморок это внезапная кратковременная потеря сознания 
вследствие острой гипоксии мозга, которая развивается на фоне паде
ния кровяпого давления и нарушения мозгового кровообращения.

Обморочное состояние - результат потери сосудами способности к 
быстрым изменениям своего тонуса. Развившаяся вазодилатация при
водит к относительной недостаточности объема циркулирующей крови 
(ОЦК), за счет депонирования крови в расширенных сосудах брюшной 
полости и конечностей. Недостаточный возврат крови к сердцу снижает 
его сердечный выброс, ухудшает мозговой кровоток, что вызывает ги- 
поксню "" 

образны?•

1)
2)
3)

психогенная;
болевая;симптоматическая (аритмии, физическое напряжение, гипервенти

ляции и пр.).Обморок имеет 3 последовательно сменяющих друг друга стадии^ 
предвестников (предобморочное состояние);

нарушение сознания; 
восстановительный период.
Обморок начинается со стадии предвестников. которая Ра

зуется дискомфортом, нарастающей слабостью, i оловокр> i _*  не 
нотой, неприятными ощущениями в области живота, 
нием в глазах, звоном в ушах. АЛ (то 50-60 мм

Стадия нарушения сознания проявляете я < покповы и видимые 
рт. ст.), брадикардией (до 40-50 уд.°* тся> зрачок суживается, 
слизистые бледнеют, подкожные вены легких случаях созна-
брадипное, пульс слабый или неО11^р -На 30-40 мин. При глубо
кие теряется на несколько минут, в тяжелых на зи 
ком обмороке могут наблюдаться СУД°Р°*  ’*•  минут до несколькихСтадия восстановления длится от нескольких минут д

часов.



достигается централизация кровообращения. Обеспечить приток свеж*
го воздуха в кабинет, расстегнуть пациенту верхнюю одежду, дать поню- 
хать тампон, смоченный нашатырным спиртом - с целью рефлекторного 
воздействия на центры продолговатого мозга. Можно также использовать 
воздействие на рефлексогенные точки. Для восстановления тонуса сосу
дов можно ввести 1 мл 10% раствора кофеина или 2 мл кордиамина. О 5- 
1 мл 0,1% раствора атропина сульфата или метацина сульфата.

Стоматологические вмешательства могут быть проведены после вы
ведения больного из обморочного состояния с принятием профилакти
ческих мер: лечение больного в горизонтальном положении под защи
той премедикации (с применением седативных и стабилизирующих 
гемодинамику средств: транквилизаторы бензодиазепинового ряда, 
М-холиноблокаторы - атропин или метацин) с адекватной местной ане
стезией.

В кабинете должна быть хорошая вентиляция, в максимальной сте
пени исключены всякого рода отрицательные эмоциональные воздей
ствия. Целесообразно также убрать из поля зрения пациента инструмен
ты, которые ассоциируются с болью: шприцы, иглы, хирургические 
щипцы, скальпели и т.п.

6.2. Коллапс.
Это одна из форм острой сосудистой недостаточности, характеризу

ющаяся резким падением сосудистого тонуса (особенно венозного) и сни
жением АД. В отличие от обморока коллапс характеризуется тяжелым 
повреждением вазомоторных центров, приводящем к внезапному PeJ' 
кому уменьшению количества циркулирующей в кровяном русле крови 
и уменьшению притока ее к сердцу, в результате снижается его работа, 
ухудшается кровоснабжение центоальнпй ирпинпй системы.



При коллапсе больному необхпл™
женче <• приподнятыми нижним,, конеч°иХИЛ"ТЬ г°',из™™ьиое поло- 
жего воздуха или кислорода. .. ......жезла^"МИ,овестечи'гьДоступ све-
возбуждения дыхательного и сосудоХ™„д“ ско₽»й "«мощи (для 
того мозга) необходимо ввести ннутпиво ° Це"т₽а "Р"лолговь.
10% раствора кофеина бензоата натпи» » ' кордиамияя “ли 1 мл
тонуса - 1 мл 1% раствора мезатопа стжпп»'^ЬЮ подиятия венозного 
суды. Тем самым усиливается работасеилпя ^ЩеГ° пеРи,ЬеРическиесо- 
же цели служит внутривенное введение 1 мА бУХТ™ Кровоток-Этой 
рохлорида, обладающего прессорным и кардиостимvиZ Х1)СДрина гид* 
ем. В тяжелых случаях показано внутрив^ХТен^ХниТХ 
(М6°0 90мг) ит'Удексазона (8 Хн . - SS
(ЬО уи мг) или дексазона (8-16 мг). Эти препараты устраняют относитель
ную гиповолемию, способствуют повышению АД.

С гоматологическое вмешательство в поликлинике должно быть от
ложено и проведено в стационарных условиях после консультации и не
обходимой подготовки пациента врачом-терапевтом.

Больные, перенесшие коллапс, нуждаются в стационарном лечении 
в терапевтическом отделении.

6.3. Гипертонический криз.
Количество больных гипертонической болезнью с каждым годом уве

личивается. При гипертонической болезни возбуждение прессорных 
центров имеет четыре черты:
• стойкость и длительность возйу^кДелпая?3
• способность очага усиливать свое возбуждение за счет суммации са

мых различных, даже очень слабых раздражителей;
• высокое возбуждение прессорных центров;
• инертность возбуждения в прессорных центрах.

По нормативам ВОЗ, верхними границами нормального уровня АД 
считается 160 мм рт. ст. (систолическое) и 95 мм рт.ст. (диастоличес
кое). В практике целесообразно считать гипертонией АД выше 140 мм 
рт. ст. (систолическое) и 85 мм рт. ст. (диастолическое). В ситуациях, 
связанных со страхом, волнением, болыо, у пациентов, страдающих г и 
пертонической болезнью, может возникнуть ^пеРтон“ч^ХнХ3ли-

По патогенетическим и клиническим особенностям условно разли 
чают гипертонические кризы первого и второго ‘ иональный фак-

В основе криза первого типа чаще ле^ИТ гинертоничес-
тор. Такой криз обычно появляется на р может развиваться
кой болезни, длится от нескольких мину■ , ^имен^ом ЯВЛЯется резкий
быстро, без предвестников. Эги^°^Чедствие поступления в кровь боль- 
спазм сосудов, включая мозговые, в - веществ. Непосредствен-
шого количества адренергических пресс отрИцатеЛьные эмоции, пси
ной причиной развития криза мшу i оы ’ 1Я Црача-стоматолога. 
хические травмы, в том числе и (ракi п появлением сильной го-

Криз отличается следующими сими I • 1ТКОВременной потерей
ловной боли, головокружением, ВО,,М1’Я' ‘ . ч.кимц явлениями. Боль-
сознания, амнезией, гемипарезом, п< и чувство нехватки пол
ные возбуждены, возможны одышка, га. |ЧРСКОе.
духа и т.д. АД резко повышено, |РННеР. щюдолжаются от не-

Кризы второго типа развиваютс я



скольких часов до нескольких дней. Клиническими проявг жат: холодная сухая кожа, резкая головная боль, тяжееп, н' 'и’Нми п 
в ушах, головокружение, тошнота, рвота, вялость. Возмо> - Г '10Г<< 
инфаркт миокарда. Более выражены мозговые явления J^."14 7л»,г
ныеболи. тошнота, рвота центрального происхождения М ”П.‘Иь,е 
амнезия, парестезия. Повышено и систолическое и ДИвс™^а’в< 
ление. В отличие от криза первого типа больные вялы И1 СК(* зйй

Гипертонический криз представляет реальную угрок ^ П,ЬГ' 
вая благоприятные условия для развития острой левоже >КИЗни’ созда. 
достаточности (вследствие повышения сопротивления 'ЛУ^П’,Ков°йне 
сердцем в аорту) и для разрыва сосуда (чаще в головном мЫбросу крови 
течением в окружающие ткани. мозге) с крОВо

Если данное состояние возникло в условиях стомато ема, до приезда бригады врачей скорой помощи врач-стомат К°Г°ПРИ- 
принять следующие меры: измерить АД, создать пациент?/1°г ДОл*ен  
и психологический покой, положение - полулежа (гоои п рИЗИЧес«ий 
ложение плохо переносится больными), успокоить больнотп0'"06 По’ 

и’ прекратить 
все вмешательства.

Медикаментозная терапия: внутривенно вводят растворы дибазо
ла (1% 4-6 мл) или папаверина гидрохлорида (2% 2-4 мл), сибазона, ре- 
ланиума или седуксена (10 мг), клофелина (0,01% 0,5-1 мл, разведен
ный в 20 мл физиологического раствора в течение 7-10 мин), баралгина 
(5 мл), сульфата магния (25% до 10 мл). Необходим постоянный конт
роль АД.

Транспортировка в больницу должна осуществляться с особой осто
рожностью (на носилках).

Стоматологические вмешательства возможны только после выведе
ния больного из криза и консультации терапевта. Учитывая важность в 
возникновении криза отрицательных эмоций, сопровождающихся про
дукцией эндогенного адреналина, вмешательства следует производить 
под защитой транквилизаторов. Кроме того, в состав средств, применяе
мых для премедикации, необходимо включать препараты, обладающие 
обезболивающим и спазмолитическим действием (например, баралгин).

6.4. Анафилактический шок.
Нередко пациенты обп анамнезе случаи проявления д^ю,ЦИеся к врачу-стоматологу, имеют в 

НммТН„°аНе"еаИРУЮи<^ ПрвП^ТЛТЧе0КИХ в том числе и на
болер1аШей Клиники, к сожалению оличество таких пациентов, подан- 
п Часто в практике врача сто ’ неуклонно растет (рис. 58, 59). Наи- 
вокаинГ Г Местные анестетики особ°ЛОГа встРечаются аллергические 
которых (hM3K>Ke На СОДеРЖащиеся п 6ННО гРУппы сложных эфиров (но- 
аллергически^ пеНСеРВаНТЬ1 ^«Рабен^ГбГ^* ’ флаконах » карпулах не- 
ламидными и акции могутбыть в> г-»’ ИсульФит натрия). Кроме того-
обязывает сто^атоло^*  ИЛИ ^^тологшХ анТибиотиками’ сульфанн 
»ыми при пРофИЛак°тГ°а Всех специальностТйКбыИМатеРИаЛаМН ВСеТ 
них реакций. е и подготовленны быть предельно бди гель

Задача врача во цп МИ Для лечения аллергичес-
лактики лекарствен мР!МЯ СТОМатологичеп педантичном сборе нна^Лер,'ип Должна Приема » плане проф" 

»™»<неза. «-аясненни '■’ЛКЛ'<«атьс1, в тщательно»' 
1,11 ой предрасположенно* ’

лактики лекарственной аллергии должна 
педантичном сбопе яи э мг —
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Рис 58 частота аллергических реакций на местноанестезирУЮш^
РУ препарат,„ацие„,я)(.лаад

с. 59. Частота случаев непереносимости одновременно всех местноанестезирующих препаратов 

лекарственной аллергией.

ти к аллергии. При необходимости следует направить пациента 
сультацию к врачу-аллергологу для проведения исследований н 
носимость местных анестетиков и других препаратов и материал 
торые предполагается применить при его лечении.

Особое внимание следует уделять больным с высокой степени 
ка: страдающим различными аллергическими и инфекционно-ал 
ческими заболеваниями (ревматизм, бронхиальная астма, коллаг 
экзема и т.д.); имеющим в анамнезе непереносимость какого-лв 
щевого продукта, медикамента, бытовых химических веществ; ш 
там, у которых в прошлом наблюдались тяжелые аллергические 
ции или грибковые заболевания.

В амбулаторных стоматологических карточках у больных с вы 
ной аллергией на титульном листе должна быть предупрежда 
пись о непереносимости больным соответствующего медикамен 
иного аллергена. Безусловно, врачу-стоматологу не следу ет исп 
такие препараты и медикаменты.

Необходимо особо тщательно подходить к выбору местных 
тиков с учетом не только основного действующего веще< iea, но 
констриктора, консервантов и других компонентов мес гноан



ниц его раствора в карпуле. В случае поливалентной аллергии на Гк 
стноанестезирующие препараты мы рекомендуем проводить мег*  ** 
обезболивание 1% растворами димедрола (А.Н. Пивоваров АФ п*  
зяев, 1989; О.Н. Московец и соавт., 1998), супрастина в количест 
3 мл (В.И. Стош, 1992, С.А. Рабинович и соавт., 1999) или исщЛ Д° 
вать электронную анальгезию (И.А. Зиновьев, 1983, И.А. Зин/’ЛЬ30* 

»соавт., 1998; С.Г. Новикова и соавт., 1999). ,8ьрв и
Днафилаад1ии^(:и.й.Ц/самое тяжелое и грозное проявление 

лЭрЖИкои реакции, возникающее в ответ на введение разрешаю. 
дозы антигена, к которому организм сенсибилизирован. При тгом' 
доза, ни путь введения антигена не имеют решающего значения "И

В результате образования комплексов антиген 4- антитело про. 
дит выброс из тучных клеток медиаторов аллергии (гистамин, серого 
нин, ацетилхолин, брадикинин, каллидин, гепарин, медленно действ' 
ющая субстанция анафилаксии, фактор, активирующий тромбоциты ' 
др.). Последствия выброса данных медиаторов анафилаксии сказывают 
ся в первую очередь на работе сердечно-сосудистой и дыхательной сие 
тем, что вызывает иногда необратимые повреждения всего организма

Развиваются следующие изменения:
нарушения гемодинамики, обусловленные:
'вазомоторным параличом (приводящим к резкому расширению со
судистого русла), что вызывает 
гиповолемию из-за несоответствия емкости сосудистого русла объе 
му циркулирующей крови (ОЦК), в результате развивается 
падение артериального давления и 
замедление кровотока, что, в свою очередь, приводит к 
нарушению реологических свойств крови, способствующих ее сек 
вестрации и усилению гиповолемии.
Нарушается проницаемость сосудистой стенки и возникают: 
интерстициальные отеки (прежде всего в мозге и легких); 
поражения эндотелия мелких сосудов;
нарушения свертываемости крови.

ям вокруг мелких сосу МО1 ириводить к петехиальным кровоизлияни- 
-гк„хР печений Хах „ТТ " “ Жиз"епн° “ажных ' ммге' 
ЦИЙ наблюдается сгушенир СВ?ЗИ С перех°лом жидкости в интерсти-
рит) и еще большр vmow Р Ви 1Увеличивается гемоглобин и гематок- 

Со ео?оро™“ь,хХл ТСЯ °ЦК-
лоспазм, а присоединение^047 CWC/ne"* W отмечается ларинго- и бронхио- 
роты вдыхательных пути ин ,ерстициального отека и накопление мок- 

Связанные с этим гипо провоциРУют экспираторное их закрытие.
доз еще больше увеличиия КСИЯ’ рес,,иРаторный и метаболический ацн*  
вая интерстициальные оте^ проницаемость сосудистых стенок, усилю 

Отмечаются также сп ” ” поражение легких.
пузыря, матки с соответстпл ИЧ< ° ~ие сокРаЩения кишечника, мочевого 
мптНаКОНец’ если больной .Г’ЩеН клннической картиной.
гии«Т развиться органныр п рена*вает острый период, в дальнейшем 
конгуло*411 э^ектами аллепгчГ Р°”СТВа’ связапные с цито- и гистоток 
более поз0™6**’ ОстР°й почечной Гемолиз и тРомболиз с последующе» 

поздние сроки ’



Клинически (в зависимости от пп к 
систем организма) выделяют следующийХ?” ™мптомчв поражения 
тактического шока (ЛАШ): Щие Формы лекарственногоаиафи

типичная форма (поражения различных 
гемодинамическая или кардиальная U nn "^" °РГ<,НИЭМ‘* 
со стороны сердечно-сосудистой системы!. аД*НИе“ Р»^тройств 
астмоидная или асфиксическчп Ъ
хательной системы); ' °»ные симптомы поражения ды-
церебральная (основными являются непп»™ 
абдоминальная. 1 логические симптомы);

к и
В зависимости от тяжести течения и пп»

(от момента внедения антигена) разли. а™*  развития симятомати- 
тяжелую (через 5-7 мин), средней тяжести Г ”°лниевоснУю (1-2 мин), 
ЛАШ. Чем короче время от момента введения „пр™"' "ЛеГКую фо₽МЬ| 
НИЯ клиники, тем меньше шансов ня бпяг пР°парата до возникнове-

Наиболее часто встречая 

трестирующее беспокойство, страх смерти, жалобы на™0“бХ 
головокружение, тошноту, онемение губ, языка и лица, чувство жара „ 
прилива крови, кожный зуд, чувство затруднения дыхания и сдавления 
в грудной клетке.

Кожные покровы гиперемированы, могут отмечаться элементы кра
пивницы, отек Квинке, акроцианоз, холодный пот. Дыхание шумное, 
одышка, пульс частый, нитевидный, резкое снижение АД (диастоли
ческое падает до 40-50 мм рт. ст.). Характерна гипотония мышц, сниже
ние температуры тела. Дыхание поверхностное, учащенное. Возможен 
отек легких. Могут развиваться тонические и клонические судороги. 
Иногда наблюдается быстрая потеря сознания.

Врач должен четко определять предвестники развития данною со
стояния, которые заключаются в резком ухудшении общего самочув
ствия в ответ на введение медикаментозных средств, появлении ССИ 
койства, слабости, головокружения, чувства удушья, повышенно 
потливости, малого пульса. амбулаторном стомато-

При возникновении симптоматики ЛАШ на амоул 
логическом приеме необходимо вызаау самостоятельному оказа-
ожидании приступить к четкому и наступить через 5-30 мин), 
нию неотложной помощи (смерть >1ОЯ^ СОСТОИТВ срочной отмене ле-

Неотложная помощььРача стОХеХ На мероприятия позамед- 
карственногосредства, вызвавшею.расходовать время, т.к. в 
лению его поступления в кровоток не след^ цропорционалыюи
отличие от ^интоксикации пРиХХич№КО™Т^КТЯ - л°“й ВС0Св“' . 
зависимости между тяжес т гиПово ^1
шегося препарата. направлены ме I

Основные усилил илП недостаточности, рпредуп- Ц

диаторов аллергическоире вазодилатации
рождение поздних вамики состоит " ^"Р"“ор„зонтальном ..о-

Нормализация гем Дьно. должев годиться 
и а увеличении О 1 ■ _____ сосудосуживающих

- .л u tlP М



mua Адреналина гидрохлорид вводится ;,иЛмм мт-1 гидрохлоридам^’’ • способом вплоть до внутрисердечпо;, 
возможным в ИВенно)-0,1% раствор (0,5-1,0 мл),^предпочтительнее внутр различных жидкостей: поли, лижи,,.

ОЦКвосполннется тра 1 имости физиологический раствор) » т.д. 
оеополиглюкин (при нео нное, струйное вливание 0,5-1,5 л’ Наиболее рациональ • -^которой добавлены 0,5 мл 0,1

раствора ^^Тгидрохлорида, а в следующие 200 мл 0,5 мл 0,1 
раствора «ДРенаЛ ^1П1а гидротартрата. Коррекция гиповолемии осуще- 
паствора норадро • ..
ствляетея под KOBT1’0fT^iamMb>!oi- недостаточности достигаете, 

.VcmpoHfUU^ м Р““ ходичости дыхательных путев и при воэмож.2^^ " «"ДОМ-Для снятия бронхоспазма внутривенно вводят изадрина 0 05 
створ 0,5-1 мл или 10 мл 2,4% раствора эуфиллина, проводят инга^ 
цию аэрозоля 1,5% алупента (1-2 вдоха). Если бронхиолоспазм соп'1*'  
вождается брадикардией, внутривенно применяется 0,1% раство 
атропина сульфата 0,5-0,8 мл (медленно), разведенный физиологичес
ким раствором.

Антигистаминная терапия включает внутривенное введение 2 мл 
2% раствора супрастина (или 2 мл 0,1% раствора тавегила, или 2-4 мл 
1% раствора димедрола).

Обязательно внутривенное введение глюкокортикоидов как проти
вошоковых и активных противоаллергических препаратов, ингибиру
ющих иммунные реакции (нарушают синтез гистамина, уменьшают про
ницаемость сосудистой стенки): преднизолон 60-120 мг или дексазон 
(дексаметазон) 10-20 мг.

Симптоматическая терапия. Нередко ЛАШ сопровождается бо
левым и судорожным синдромом, при котором рекомендуется приме
нение анальгетиков и противосудорожных препаратов. Наиболее час
то с этой целью вводят внутривенно трамал 50-100 мг и сибазов 
(реланиум, седуксен) 10-20 мг. При сердечной недостаточности прим, 
няют диуретики и сердечные гликозиды: внутривенно 2-4 мл 1 
росемида, 0,5-1 мл 0,06% раствора коргликона, разведенного в 20 м.*  
физиологического раствора (медленно).

Путь введения препаратов при лечении ЛАШ внутривенный, пр*  
отсутствии эффекта указанные препараты вводят повторно.

До приезда бригады скорой помощи врач должен провести весь ь< 
плекс вышеизложенных мероприятий, а при развитии термина, пик 
состояния - непрямой массаж сердца и искусственное дыхание.

После купирования острого состояния для дальнейшего лечения 
наблюдения больной обязательно госпитализируется в специализир08*1 
ный стационар.



ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Жизнь не стоит на месте. Уже во время подготовки

1 *'НИГЦ ИЗЧЯПшг»появились новые лекарственные формы анестетиков, инструменты (ко 
пьютерный шприц), научные данные об особенностях обезболивания 
пациентов с различными сопутствующими заболеваниями. Некоторые 
отечественные поликлиники и отдельные стоматологические кабинеты 
начали переходить на новую организационную форму работы, так назы
ваемую работу «в четыре руки», которая широко представлена в запад
ных стоматологических школах и начинает внедряться в практике оте
чественной стоматологии (В.В. Садовский, 1999). Нам еще предстоит 
объединить новые технологии обезболивания с современными органа- 
зационными технологиями в стоматологии.

Предложенная вашему вниманию книга и выпущенный ранее фильм 
нуждаются в обновлении материалов, и это обязывает нас продолжать 
работу над обобщением и популяризацией знаний в данной области.

Проанализировав проблемы местной анестезии, можно выделитьсле- 
дующие особенности их современного состояния: •
• Широкий выбор высокоэффективных местноай^стезирующих препа

ратов. Пожалуй, только стоматологи являются счастливыми обла
дателями всего спектра местных анестетиков: на российском стома
тологическом рынке представлено более 100 лекарственных форм 
местных анестетиков (рис. 60). В настоящее время обосновано при 
менение высококонцентрированных растворов анестетиков артика- 
инового и мепивакаинового ряда в сочетании с вазоконстрикторами 
в небольшой концентрации.MpZ°°TKa И np0MbIIUJIeHHbI” выпуск специализированного инстру-

< рия для проведения различных способов местной анестезии 
шприцев и игл), а также создание карпульной технологии предос

тавляют врачу дополнительные удобства и повышают безопасность 

обезболивания.• Разработка способов местной анестезии, учитывающих индивидуаль
ные анатомо-физиологические особенности пациентов, позволяет 
использовать небольшое количество местноанестезирующего раство
ра при его точном подведении к месту инъекции.• Необходимость тщательного подбора местноанестезирующих раство
ров и способов местной анестезии в зависимости от психофизиологи
ческого состояния пациента, а также места, объема, травматичнос
ти и продолжительности стоматологического вмешательства.

Таким образом, местное обезболивание представляет собой едину ю 
технологию, включающую вопросы психофизиологии, анатомии, фар
макологии и медицинской техники. Современное состояние местною 
обезбОУгттвяттия позволяет расширить показания к его использованию 
при различных стоматологических вмешательствах, более широко при-



V пациентов группы риска, а также пред, менять местную «^^“^„ожности расширения лечебных тех.иЧ 
тавляетдополнительные т^нымнапра^еииемвДа1ЬИРИ)ИРЙрб
ГИЙ н стоматологии^iiei oro оГ)езбо.пп вания нам представляется < 
работке вопросов ческоГо, терапевтического и ортопед

адаптация к спецшГ " ..„логических заболеваний. Началом практиче 
ноского лечения сто*  направления работы можно считать созд
кого осуществления. выеоКих технологий в стоматологи

ние в 1998 г. Кли"“ еского комплекса Московского государственно: 
„а базе СтомаТ° го университета по инициативе ректора - ак>
демика РАМнГпрофессора Е.И. Соколова.

*

Рис. 60. Многообразие карпульных аногтоть.^ >
У НЫХ аностегиков (коллекция автора монографии)
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