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Данная серия статей посвящена 
местной анестезии в детской сто-
матологии, в повседневной работе 
врача-стоматолога, где я делюсь со 
своими коллегами знаниями и  опы-
том, случаями из личной клинической 
практики.
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ЧАСТЬ 2. ИНЪЕКЦИОННОЕ 
ВВЕДЕНИЕ АНЕСТЕТИКОВ: ПЛЮСЫ 
И МИНУСЫ. ВИДЫ ШПРИЦОВ, 
ОСОБЕННОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ В  
ДЕТСКОЙ СТОМАТОЛОГИИ.

Возник новению современной 
местной анестезии мы обязаны двум 
великим учёным – ирландцу Ринду 
и французу Паскалю. Именно  врач 
Фрэнсис Ринд (Francis Rynd, 1801-
1861) в 1865 году изобрел полую иглу 
и опубликовал концепцию местного 
применения лекарственных препара-
тов, вводимых в область перифери-
ческих нервов с целью купирования 
боли. А великий ученый Блез Паскаль 
в 1647 г. изобрёл шприц, который в 
то время широкого применения не 
нашёл. И лишь в 1853 году  Вуд и Пра-
вац изобрели широко используемый 
впоследствии шприц и иглу для вну-
тривенных и внутримышечных инъек-
ций. В этом же году Вуд первым ввел 
раствор морфина в область нервных 
стволов при приступе невралгиче-
ских болей и получил положительный 
результат.

В 1921 г. в лаборатории Кука был 
разработан первый аспирационный 
карпульный шприц (рис.1). Аспирация 
и по сей день является очень важным 
этапом в технике анестезии: только 
она может гарантировать невведе-
ние токсической дозы анестетика 
непосредственно в кровяное русло 
(сосуд).

С появлением лидокаина, обеспе-
чивавшего надежное обезболивание 
двумя миллилитрами раствора, эта 
инъекционная система вошла в ши-
рокую стоматологическую практику. 
Объем карпулы в 1,8 мл в 1947 г. про-
извольно выбрала фирма "Вауеr", и он 
стал стандартом. В Великобритании, 
Австралии и некоторых странах Азии 
производятся карпулы объемом 2,2 
мл. 

Главными преимуществами стома-
тологической картриджной системы 
являются:

– быстрая (менее минуты) подго-
товка к инъекции;

– гарантированная производи-
телем стерилизация тех элементов 
(иглы и картриджи), которые контак-
тируют с субэпителиальными тканями 
(Петрикас А.Ж., 1997);

– точность дозировки анестетика 
(1,7 или 1,8 мл в России);

– перенесение  ответственности 
за качество вводимых из карпулы пре-
паратов на фирмы-производители. 

При выборе карпул каждый врач 
должен соблюдать несколько правил:

– препарат для местной анестезии 
должен быть разрешен к примене-
нию Фармакологическим комитетом 
Минздрава РФ;

– в комплекте поставки должен 
быть сертификат соответствия дан-

ной партии препарата, подтверж-
дающий на основе экспертизы его 
качество. Номер партии препаратов 
указывается на каждой упаковке и 
карпуле.

Инъекционное введение анестети-
ков имеет ряд недостатков: 

– болезненность в момент прове-
дения анестезии;

– возможность травмы сосудов;
– поломки иглы;
– передачи через нее инфекции, 

при несоблюдении правил одноразо-
вых игл и карпул.

К плюсам инъекционного введения 
относятся:

– глубокая и эффективная ане-
стезия;

– возможность точного расчёта 
введённого анестетика.

Недостатки инъекционного шпри-
ца решили устранить изобретатели 
безыгольного способа введения 
веществ в ткани организма (рис.2). 
Первым его изобрёл француз  Beclard 
в 1866 г., когда он описал аппарат, 
который позволял вводить вещество 
в ткани организма под высоким дав-
лением (до 300 атм) в виде тончайшей 
струи. Однако только с 1947 г. благо-
даря исследованиям R.А. Нingson 
указанный способ приобрел практи-
ческое значение.

Этот метод в нашей стране стал 
шире применяться в стоматоло-
гической практике после того, как 
в 1977 г. отечественная промыш-
ленность начала выпускать специ-
а л ь н ы й б е з ы г о л ь н ы й и н ъ е к т о р, 
предназначенный для применения 
в полости рта (БИ-8) (рис.3). Осо-
бенно активно он рекомендовался 
для применения в детской стома-
тологической практике (Васманова 
Е.В., Азрельян Б.А., 1979). При ис-
пользовании этого аппарата необ-
ходимо строго соблюдать правила 
применения — рабочую поверхность 
инжектора плотно располагать на 
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слизистой альвеолярного отростка 
перпендикулярно поверхности, по-
сле чего производить вспрыск, в 
противном случае струя анестетика 
повредит мягкие ткани. У детей в 
полости рта ткани рыхлые, хорошо 
васк уляризированы, поэтому при 
использовании безыгольного ин-
жектора иногда на месте введения 
препарата формируется гематома.

Так как такой безыгольный способ 
не гарантирует непопадание в кро-
вяное русло и отсутствие инфекции, 
в 1989 г. применение безыгольных 
инъекторов в нашей стране было 
повсеместно прекращено "в целях 
обеспечения безопасности от кровя-
ных инфекций" на основании Письма 
Минздрава СССР № 06-14/28-14 от 
24 июля 1989 г. "О применении инак-
тивированных гриппозных вакцин". 
Произошел возврат к шприцевой 
вакцинации и анестезии.

В н ас то ящ е е вр ем я з а ру б е-
жо м ш и р о ко п о л ь з у ю т с я м о д и -
ф и ц и р о в а н н ы м и б е з ы г о л ь н ы м и 
шприц ами(D ermojet,  Маdajet  XL 
Dental). В России так же начинают 
применять эти инъекторы. Техника 
довольно таки проста. Наконечник 
инъектора под углом 90° плотно при-
жимается к мест у инъекции. При 
нажатии на активатор производится 
инъекция. При анестезии у маленьких 
детей, боящихся уколов, к инъектору 
могут подсоединяться "уши слона" – 
специальная насадка, напоминающая 
игрушку.

Принципиально новый автомати-
зированный компьютерный шприц 
"WAND" был изобретён в 1997 г. в США 
компанией "Мilestone Scientific (рис.4)

На российском стоматологиче-
ском рынке эта система с 1998 г. пред-
ставлена фирмой "СУАН".

Прибор состоит из рабочего блока 
с микропроцессором и индикаторами 
управления, ножной педали, с помо-
щью которой производится подача 
анестетика, сетевого шнура и пред-
лагаемого к ним набора одноразовых 
систем. 

В комплект также входит картридж 
для стандартной дозы анестетика, 
капиллярный удлинитель и палочка 
с одноразовой иглой, которую изо-
бретатели назвали «волшебной». Ка-
залось, что этот прибор заменит нам 
всем знакомый шприц и перестанет 
пугать наших маленьких пациентов. 

Но прибор «Wand» (и его разновид-
ности) имеют ряд недостатков:

– продолжительное время инъ-
екции;

– относительно большое место, 
которое он занимает в кабинете;

– невозможность спрятать, в от-
личие от компактного шприца.

Преимущества системы Wand:
 – вид прибора без иглы  не вы-

зывает у пациента, особенно ребен-
ка, ассоциаций, связанных с болью 

(не всегда..)Наконечник (палочка) 
стерилен, им можно наносить гель 
аппликационного анестетика в место 
будущей инъекции. 

– встроенная функция аспирации, 
выполняемая автоматически, позво-
ляет уменьшить риск в образовании 
гематом, внутрисосудистых инъекций 
и осложнений, связанных с ними. 

– конструкция прибора позволя-
ет избежать инфицирования врача 
иглой после окончания процедуры 
анестезии, так как колпачок от иглы 
стоит в приемном отверстии на при-
боре, и врач, промахнувшись, не 
уколет себя. 

– упрощается техника анесте-
зии: уменьшение проводниковых, 
увеличение возможностей нёбных 
инфильтраций и интралигаментарной 
анестезии. 

– точная дозировка и скорость 
введения анестетика независимо от 
плотности тканей (техника "SloFlow" 
при компьютерном управлении). 

– минимизация количества ане-
стетика (уменьшение токсических 
эффектов, экономия).

Однако, согласно многим ис-
следованиям (например, «Болевые 
ощущения при местной анестезии, 
используя компьютеризированную 
систему местной анестезии Вонд и 
обычный шприц» Рам и Перец,2003), 
безболезненность инъекций с помо-
щью данного прибора относительно 
нашего обычного аспирационного 
шприца не отличается. Разве что 
при интралигаментарной анестезии 
они легче переносятся пациентами. 
Поэтому современные стоматологи 
очень мало используют эту технику…

В настоящее время техника обыч-
ной анестезии (с помощью аспира-
ционного шприца) – самая исполь-
зуемая и во взрослой, и в детской 
практике.

Особенности инъекций в детской 
практике (а также для взрослых паци-
ентов с фобиями):

– Дети боятся вида шприца и иглы. 
Поэтому их надо прятать!

– Не употреблять слова «шприц», 
«укол», «онемение», «боль» и другие 
слова, связанные с негативным ощу-
щением. Заменять их другими слова-
ми эвфемизмами.

– Рассказать об ощущениях, ко-
торые последуют за анестезией, до-
ступным для ребёнка языком.

Как же предотвратить боль во 
время инъекции? Неужели всё дело 
в качестве и количестве анестетика?

Совсем нет! В большинстве слу-
чаев важна только техника введения. 
Рассмотрим основные моменты без-
болезненной местной анестезии:

– Использовать аппликационную 
анестезию;

– Использовать ТОНКИЕ ОДНО-
РАЗОВЫЕ ИГЛЫ

– Нажимать или натягивать ткани 
перед введением иглы;

–  Заме…….длить инъекцию!!!!!!!!
–  Отвлечь («заговорить зубы»)
– Постепенный «заход» в окружа-

ющие ткани;
– Использовать психологические 

антистрессовые техники.
О видах анестезии в стоматоло-

гии  и их особенностях  в  детской 
практике читайте в моих следующих 
статьях.
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