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ÓÑËÎÂÍÛÅ ÑÎÊÐÀÙÅÍÈß

АД — артериальное давление
ВК — вазоконстриктор
ЖКТ — желудочно�кишечный тракт
ЛФК — лечебная физкультура
МА — местный анестетик
НПВС — нестероидные противовоспалительные средства
НС — неотложные состояния
ПАБК — парааминобензойная кислота
РВК — резекция верхушки корня
СЛР — сердечно�легочная реанимация
УВЧ — ультравысокая частота
УЗ — ультразвук
УФО — ультрафиолетовое облучение
ФИБС — филатовский биостимулятор
ЦНС — центральная нервная система

ЭДТА (EDTA) — этилендиаминтетрауксусная кислота (ethylenediamine*
tetraacetic acid)

ЭОМ — электроодонтометрия
ЭФ — электрофорез
pKa — константа диссоциации анестетика



...Трудно отказаться от того,
что знаешь и делаешь хорошо,

в пользу нового,
хотя и лучшего, но чему надо учиться.

С. Н. Вайсблат

ÏÐÅÄÈÑËÎÂÈÅ

Методикам выполнения инъекционного обезболивания в че�
люстно�лицевой области посвящено множество учебников и руко�
водств, но местное обезболивание в амбулаторной стоматологии
по�прежнему остается весьма актуальной проблемой. Авторы не пре�
тендуют на приоритет и заранее благодарят коллег, материалы ко�
торых были использованы в книге.

Наша цель — рассмотреть вопросы, связанные с инъекционным
обезболиванием, дать врачу�стоматологу ряд практических сове�
тов по выполнению местного обезболивания, разработать алгоритм
его проведения, обосновать с анатомо�топографических и клиниче�
ских позиций использование каждого способа обезболивания,
а также указать основные причины неэффективности анестезии.

Боль — это благо или зло для всего живого на земле? Боль —
благо. Боль — сигнал о каком�либо сбое деятельности организма.
Сигнал опасности, сигнал к противодействию. Боль — зло. Боль —
страдание, приводящее к нежеланию жить. Боль способна свести
с ума. Люди по�разному воспринимают боль, что связано с раз�
личным порогом болевой чувствительности. Человек в нормальном
состоянии, в зависимости от психологического настроя, может
переносить разную степень боли. Существуют лекарственные пре�
параты, приемы аутотренинга, иглорефлексотерапии, позволяю�
щие снизить болевую чувствительность.

Боль — помощник или враг врачей? Боль — это помощник.
Она помогает диагностировать патологический процесс в организ�
ме и назначить соответствующее лечение. Устранение боли может
указывать на положительный эффект лечения. Однако совершен�
но очевидно, что окончательное подавление боли без устранения
причины, вызывающей эту боль, недопустимо.

Из всех болей наиболее частая и всему человечеству извест�
ная — это боль зубная. Заболевания зубов — самый распростра�
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ненный патологический процесс на земле. Понятия «зуб» и «боль»
стали синонимами. Задача стоматолога заключается в том, чтобы
у пациентов не возникало рефлекторной связи между образом сто�
матолога и возникновением боли. Не должно быть понятий «сла�
бая» или «сильная», «короткая» или «длительная» боль. Врач,
считающий слабую и короткую боль своим достижением, — пло�
хой специалист. Не бывает боли сильной или слабой. Боль — всегда
боль. Недопустимы в работе такие фразы�предупреждения, как
«Сейчас будет немного больно» или «Вот и все, больно больше
не будет». Со словом «боль» могут сочетаться только такие слова,
как «Вам у меня никогда не будет больно». Основное кредо стома�
толога — все манипуляции должны проводиться абсолютно
безболезненно. В том числе и местное обезболивание. Все этапы
обезболивания: укол, проведение иглы, введение препарата и вы�
ведение иглы — должны быть безболезненны.

За последнее время произошли значительные изменения в обес�
печении эффективности проведения местной инъекционной анесте�
зии тканей челюстно�лицевой области. Эти изменения коснулись
буквально всех компонентов: лекарственных форм, способа приго�
товления местноанестезирующих растворов, конструкции шприцов
и техники работы с ними, конструкции, размеров и формы упаков�
ки игл, а также решения вопроса обеспечения стерильности исполь�
зуемых растворов и инструментов (Рабинович С. А., 2000).

Прежде чем приступить непосредственно к обсуждению мето�
дов обезболивания, коснемся принципиально важных анатомиче�
ских аспектов строения челюстно�лицевой области, которые необ�
ходимо знать при проведении местной анестезии.



ÂÂÅÄÅÍÈÅ

ÈÍÍÅÐÂÀÖÈß ÇÓÁÎ×ÅËÞÑÒÍÎÉ ÑÈÑÒÅÌÛ

Многообразие клинических проявлений боли в области лица
необходимо рассматривать с учетом патологического процесса,
который является причиной возникновения боли, а также строения
болевого анализатора и путей проведения нервного импульса.

Боль — ответ организма на раздражитель в зубочелюстной об�
ласти, возникающий в результате функции специфического орга�
на — болевого анализатора (рис. 1).

Все многообразие клинических проявлений боли в челюст�
но�лицевой области и способы контроля над болью необходимо
рассматривать с учетом строения системы тройничного нерва.
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Рис. 1. Проводящие пути болевой чувствительности от нижнего моляра:

восходящая проекция: 1— гассеров узел; 2— спинальное ядро тройничного нерва;
3 — латеральное ядро таламуса; 4 — заднецентральная извилина;
нисходящая проекция: 5 — периаквидуктальное серое вещество



Тройничный нерв (V пара черепно�мозговых нервов) — это доволь�
но крупный черепной нерв, включающий в себя три ветви и состоя�
щий из двигательных и чувствительных волокон.

1�я ветвь — глазничный нерв (n. ophtalmicus), эта часть чувстви�
тельного корешка, отходя от Гассерова узла, прободает наружную
стенку пещеристого синуса и покидает полость черепа через верх�
нюю глазничную щель (рис. 2).

Стоматологов, как правило, интересуют две ветви тройничного
нерва: 2�я (n. maxillaris) и 3�я (n. mandibularis), которые и обес�
печивают чувствительную иннервацию зубов, челюстно�лицевого
аппарата и прилегающих мягких тканей.

2�я ветвь — верхнечелюстной нерв (n. maxillaris) — покидает по�
лость черепа через круглое отверстие и вступает в крылонёбную
ямку, где делится на конечные ветви, одна из которых в дальней�
шем формирует верхнее зубное сплетение (рис. 3).

3�я ветвь — наиболее мощная ветвь нерва, выходит из полости
черепа через овальное отверстие ( f. ovale) в основании черепа вместе
с двигательным корешком нерва. Два корешка соединяются вместе,
формируя один нервный ствол (n. mandibularis), который, входя
в подвисочную ямку, делится на конечные ветви (рис. 4).
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Рис. 2. Глазной нерв:

1 — тройничный узел (ganglion trigeminale); 2 — глазничный нерв (n. оphtalmicus)



Рис. 4. Нижний альвеолярный нерв:

1— нижнечелюстной нерв (n. mandibularis); 2— щечный нерв (n. buccalis); 3— челю�
стно�подъязычный нерв (n. mylohyoideus); 4— нижнее зубное сплетение (plexus denta*
lis inferior); 5 — подбородочный нерв (n. mentalis); 6 — язычный нерв (n. lingvalis)

Рис. 3. Верхнечелюстной нерв:

1 — 2�я ветвь тройничного нерва (n. maxillaris); 2 — подглазничный нерв (n. infraor*
bitalis); 3 — задние верхние альвеолярные нервы (posterior superior alveolar n.);
4— средние верхние альвеолярные нервы (meddie superior alveolar n.); 5 — передние

верхние альвеолярные нервы (anterior superior alveolar n.)



Челюстно�лицевая область получает иннервацию от двигатель�
ных, чувствительных и вегетативных нервов, именно это и обеспе�
чивает все многообразие чувствительной иннервации зубов, челю�
стно�лицевого аппарата и прилегающих мягких тканей.

Не вдаваясь в тонкости иннервации, напомним, что верхнее
и нижнее зубные сплетения образуются альвеолярными ветвями
верхнечелюстного и нижнечелюстного нервов соответственно.

Вторая ветвь тройничного нерва (см. рис. 3) имеет 3 группы
верхних альвеолярных ветвей: задние, средние, передние.

Задние верхние альвеолярные нервы (posterior superior alveolar n.)
формируются из 2—5 пучков. Они направляются к бугру верхней
челюсти, где через альвеолярные отверстия проникают в костные ка�
налы верхней челюсти, иннервируя моляры верхней челюсти и ткани,
которые ее окружают.

Средние верхние альвеолярные нервы (meddie superior alveolar n.)
могут ответвляться или от крыловидно�нёбного отдела верхнече�
люстного нерва, или, что реже, из пучков подглазничного нерва
в подглазничной борозде. Средние верхние альвеолярные нервы со�
стоят из 2—3 ветвей, которые проходят в костных каналах боко�
вой поверхности верхней челюсти и иннервируют премоляры.

Передние верхние альвеолярные нервы (anterior superior alveo*
lar n.) через передние альвеолярные отверстия подглазничного ка�
нала следуют в костные каналы передней стенки верхней челюсти.
Они иннервируют клыки и резцы верхней челюсти. Верхние зад�
ние, средние, передние альвеолярные нервы образуют верхнече�
люстное зубное сплетение.

При обезболивании передних верхних зубов (резцов) необхо�
димо помнить о возможной иннервации их носонёбным нервом
(n. nasopalatinus), который проходит под слизистой оболочкой пере�
городки, затем — через резцовый канал к слизистой оболочке пе�
реднего отдела твердого нёба и нёбной поверхности десны на уров�
не верхних резцов.

Третья ветвь тройничного нерва (см. рис. 4) — нижнечелюстной
нерв (n. mandibularis), выйдя из овального отверстия, не достигая
входа в нижнечелюстное отверстие, формирует щечные и язычные
нервы, которые иннервируют слизистую оболочку полости рта,
языка и щеки. Также от нее отходят двигательные веточки, иннер�
вирующие мышцы задней группы (собственно жевательную, кры�
ловидные латеральную и медиальную, височную). От третьей ветви
тройничного нерва по выходу его из овального отверстия также от�
ходят нервные веточки, иннервирующие височно�нижнечелюстной
сустав, кожу височной области (ушно�височный нерв — n. auriculo*
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temporalis), кожу наружного слухового прохода (нерв наружного
слухового прохода — n. meatus acustici externi), барабанную перепон�
ку (ветви барабанной перепонки — rami membranae tympani)
(рис. 5).

Именно наличием связи нижнеальвеолярного нерва с перечис�
ленными ранее нервами и объясняется появление иррадиирующих
болей в ухо и висок при клиническом течении альвеолита и других
воспалительных процессах на нижней челюсти.

После входа в нижнечелюстное отверстие тройничный нерв
обозначается как нижний альвеолярный нерв и, проходя в нижне�
челюстном канале, отдает ветви, иннервирующие зубы, пародонт,
образуя нижнечелюстное зубное сплетение, а подходя к подборо�
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Рис. 5. Иннервация мышц, поднимающих нижнюю челюсть, и слухового
комплекса:

1 — нижнечелюстной нерв (n. mandibularis); 2 — менингеальный нерв — остистый
нерв (ramus meningeus— n. spinosus); 3— жевательный нерв (n. massetericus); 4— глу�
бокие височные нервы (nn. temporalis profundi); 5 – латеральный крыловидный нерв
(n. pterygoideus lateralis); 6 — медиальный крыловидный нерв (n. pterygoideus media*
lis); 7 — щечный нерв (n. buccalis); 8 — ушно�височный нерв (n. auriculotemporalis);
9 — нерв наружного слухового прохода (n. meatus acustici externi); 10 — ветви бара�
банной перепонки (rami membrane tympani); 11 – околоушные ветви (rami parotidei)



дочному отверстию, отдает веточку — подбородочный нерв. Далее,
распространяясь в подбородочном отделе нижней челюсти внутри
кости, он иннервирует передний отдел нижней челюсти и, что
очень важно отметить, не только пародонт зубов своей сторо�
ны, но и противоположной в пределах резцов.

Особенность строения тройничного нерва, а именно его выра�
женная разветвленность, предопределяет множественные связи как
между ветвями тройничного нерва, так и между ветвями лицево�
го нерва. Связь нижнечелюстного нерва с лицевым нервом осущест�
вляется через нервные ветви (rami communicantes cum n. facialis), ко�
торые отходят от ушно�височного нерва (n. auriculotemporalis), от�
ходящего от нижнечелюстного нерва после выхода его из овального
отверстия (f. ovale). Особенно эта связь проявляется, если лицевой
нерв имеет короткий ствол и большое количество периферических
ветвей. Наличие такого строения свидетельствует о существовании
связей между ядрами тройничного и лицевого нервов и позволяет
рассматривать их как единый комплекс, в котором возможно пере�
распределение нервных волокон при их следовании к конечным об�
ластям. Тройничный и лицевой нервы развиваются из смежных сег�
ментов и имеют генетическую общность. Такая особенность иннер�
вации может в некоторых случаях объяснить неэффективность
проводниковых анестезий.

При рассмотрении верхнего и нижнего зубных сплетений сле�
дует обратить внимание на их вегетативный отдел, патология
которого может быть причиной различных вегетативных рас�
стройств. Крылонёбный узел играет ведущую роль в осуществлении
парасимпатической иннервации лица и верхней челюсти. Парасим�
патический отдел нижнего зубного сплетения представлен постган�
глионарными волокнами, идущими главным образом из ушного и,
в меньшей степени, из крылонёбного и подчелюстного узлов. По�
ражение парасимпатических образований зубных сплетений ха�
рактеризуется многообразием клинической симптоматики. В том
числе наличием локальной интенсивной боли, имеющей склон�
ность к иррадиации.

В заключение можно выделить следующие положения:
1. С точки зрения обезболивания при операциях на зубах и че�

люстях нас интересуют 2�я и 3�я ветви тройничного нерва.
2. Наличие большого количества анастомозов может явиться

причиной отрицательного результата.
3. Особенности иннервации объясняют необходимость использо�

вания в некоторых случаях дополнительных способов обезболи�
вания.



ÎÑÍÎÂÍÛÅ ÊÎÑÒÍÛÅ ÀÍÀÒÎÌÈ×ÅÑÊÈÅ ÎÐÈÅÍÒÈÐÛ
ÍÀ ÂÅÐÕÍÅÉ È ÍÈÆÍÅÉ ×ÅËÞÑÒßÕ

Для определения точки укола при местном обезболивании надо
обозначить анатомические ориентиры. Поэтому мы считаем необ�
ходимым повторить анатомию костей лицевого скелета (рис. 6—8).
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Рис. 6. Верхняя челюсть (maxilla):

1 — подглазничный канал (canalis infraorbitalis); 2 — подглазничная борозда (sulcus
infraorbitalis); 3 — подглазничный край (margo infraorbitalis); 4 — передняя по�
верхность (facies anterior); 5 — подглазничное отверстие (foramen infraorbitale);
6 — скуловерхнечелюстной шов (sutura zygomaticomaxillaris); 7 — бугор верхней

челюсти (tuber maxillaris)

Рис. 7. Твердое нёбо (вид снизу):

1 — нёбный отросток верхней челюсти (processus palatinus); 2 — резцовое отверстие
( foramen incisivum)
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