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С
огласно Большому 
Медицинскому сло-
варю анестезия ин-
фильтрационная — 
(a. per infiltrationem; 
синоним «послой-

ная») местная анестезия, при кото-
рой воздействие на нервные окон-
чания и мелкие нервные волокна 
осуществляют путем пропитывания 
(инфильтрации) тканей операцион-
ного поля раствором анестезирую-
щего вещества.

Показания для инфильтрационной 
анестезии при санации ротовой полости:

1. Анестезия зубов верхней 
челюсти;

2. Анестезия премоляров и рез-
цов на нижней челюсти;

3. Анестезия молочных моля-
ров до 4-х лет.

Цель инфильтрационной ане-
стезии – блокирование болевого 
импульса в области чувствитель-
ного рецептора. Поэтому анестетик 

вводится рядом с верхушкой корня 
(на верхней челюсти каждый моляр 
обезболивается в двух точках – 
мезиощёчного и дистощёчного 
корня). Лишь в области премоляров 
нижней челюсти стоит отойти от 
этого правила и вводить анестетик 
рядом с точкой выхода ментального 
нерва – между первым и вторым 
премоляром (Рис.1).

Компактная пластинка аль-
веолярного отростка верхней 
челюсти тонкая, не плотная, так 
как имеет большое количество 
мелких отверстий, через которые 
проходят нервы, кровеносные и 
лимфатические сосуды. Все это 
создает благоприятные усло-
вия для диффузии анестетика в 
губчатое вещество кости и этим 
повышает эффект инфильтраци-
онного обезболивания на верхней 
челюсти. Компактная пластинка 
альвеолярного отростка нижней 
челюсти несколько плотнее и тол-
ще, чем на верхней. Количество же 
отверстий на ней намного меньше 
и находятся они чаще в области 
резцов и клыков, реже премоля-
ров. Поэтому инфильтрационная 
анестезия на нижней челюсти 
менее эффективная, особенно в 
области моляров.

Способ инфильтрационной ане-
стезии обеспечивает хорошее 
обезболивание при сравнитель-
но небольших дозах анестетика 

Инфильтрационная 
техника анестезии, 
особенности применения 
в детской стоматологии

ОБЕЗБОЛИВАНИЕ В СТОМАТОЛОГИИ

М.Л. Бельфер, 
дипломированный израильский специалист; выпускница стоматологии Тель Авивского Университета (1994г), 
специализация по детской стоматологии в Иерусалимском Университете 1997-2001гг.; известный практикующий 
стоматолог и лектор, автор множества статей, переводчик лекций и книг по стоматологии (английский, иврит); 
обладатель степени DMD (1995 г.- больница Ихилов в Тель Авиве); член Международной Ассоциации Стоматологов Alfa 
Omega; международной Ассоциации детских стоматологов (IAPD); участница международных конгрессов по педодонтии, 
анестезиологии; Обладает уникальными методиками лечения, протезирования, хирургии, ортодонтии и релаксации детей 
и взрослых (в том числе полной санации ротовой полости  под общим обезболиванием за одно посещение). 

Теперь, после описания  в предыдущих статьях четырёх техник местной анестезии в стоматологии 
(1. Аппликационной; 2. Интралигаментарной; 3. Интрапульпарной; 4. Проводниковой),
давайте остановимся на пятой технике – 5.Инфильтрационной.  Как всем известно, это самая распро-
странённая техника и для детей, и для взрослых. И совсем не стоит бояться этой техники у маленьких, 
даже месячных,  деток. Вопреки утверждениям некоторых врачей, не делающих младенцам анестезию 
вообще, маленькие детки чувствуют боль даже сильнее, чем взрослые! В соответствии с  выводами 
Национального института США по дентальным и краниофациальным исследованиям (National Institute 
of Dental and Craniofacial Research (NIDCR) малыши просто не могут объяснить болевые ощущения, 
однако воспринимают боль сильнее.
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(обычно достаточно четверти кар-
пулы на каждый корень).

 Смысл инфильтрационного 
метода заключается в создании 
депо анестетика между слизистой и 
надкостницей, диффузия анестети-
ка к нервным окончаниям происхо-
дит благодаря проницаемости кор-
тикальной пластинки альвеолярно-
го отростка челюсти. Поэтому, чем 
тоньше эта пластинка, тем скорее 
и эффективнее наступает эффект. 
Самая толстая пластинка распо-
ложена рядом со скуловой костью 
(processus zygomaticus – Рис.2). 
Соответственно, дистальный ко-
рень второго молочного моляра и 
мезиальный первого постоянного 
тяжелее всего обезболить! Самая 
тонкая кортикальная пластинка – 
у резцов. Поэтому, минимальное 
количество анестетика достаточно 
для их обезболивания.

Виды инфильтрационной анестезии:

1. Прямая;
2. Непрямая.

При прямом обезболивании ане-
стезия наступает непосредственно 
в тканях, куда было инъецировано 
обезболивающее вещество. При 
непрямом – в результате диффузии 
анестетика в окружающие ткани во-
круг инъекции. 

Техника инфильтрационного 
метода анестезии:

Пальцами свободной руки врач 
отводит губу, сильно оттягивая 
её, игла вкалывается в слизистую 
оболочку в области преддверия 
рта (vestibulum – на границе пере-
хода ее с альвеолярного отростка 
в переходную складку), отступая 
на 1–1,5 см от десневого края. Этот 
уровень приблизительно соответ-
ствует проекции верхушек корней 

постоянных зубов (0.5–
1 см для временных зу-
бов). Проводя анестезию, 
врач находится на 9–12 
часах от больного. На-
правляет иглу под углом 
45о к переходной складке 
(срез иглы обращен к ко-
сти) и вводит ее до над-
костницы. При этом очень 
важно медленно продви-
гаться, постепенно вводя 
анестетик (Рис.3).

Преимущества 
инфильтрационнои анестезии:

1. обезболивающий эффект 
наступает быстрее, чем 
при проводниковой;

2. количество использован-
ного анестетика мини-
мально с максимальным 
эффектом;

3. простая техника выпол-
нения (легко добавить 
анестетик и продолжить 
процедуру);

4. обезболивающий эффект 
наблюдается только в об-
ласти инъекции – меньше 
вероятность прикусыва-
ния мягких тканей (осо-
бенно важно у детей);

5. меньше вероятность пря-
мого попадания анестети-
ка в большие сосуды и со-
ответственно минималь-
ны токсические эффекты 
анестетика (меньше не-
обходима аспирация). 

Недостатки 
инфильтрационной анестезии:

1. Не всегда работает (осо-
бенно по сравнению с 
проводниковой);

2. Чаще гематомы в месте 
вкола и болезненность 
введения при неправиль-
ной технике исполнения;

3. Необходим более тща-
тельный подбор анесте-
тика и маленькие тонкие 
иглы;

4. Соответственно чаще 
можно сломать иглу при 
резком движении пациен-
та (особенно у детей).

О правильном подборе игл для 
анестезии читайте в моих следу-
ющих статьях.
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