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Введение
Обезболивание зубов нижней челюсти значительно 

сложнее по сравнению с зубами верхней челюсти. Это 
связано с рядом анатомических факторов. Нижнече-
люстная кость имеет наружный кортикальный слой, ко-
торый наиболее выражен в области моляров. Это соз-
дает непреодолимый барьер для диффузии анестетика. 
Несмотря на это, в переднем отделе нижней челюсти 
наружный кортикальный слой выражен слабо, что объ-
ясняет высокую эффективность инфильтрационной ане-
стезии резцов и клыков. В области премоляров диффу-
зия анестетика осуществляется через подбородочное 

отверстие, при этом анестетик распространяется от 
клыка до медиального корня первого моляра. Подборо-
дочная анестезия не уступает по своей эффективности 
мандибулярной анестезии при обезболивании премоля-
ров. Вершины межзубных костных перегородок нижней 
челюсти представлены губчатой костью, что создает ус-
ловия для диффузии местного анестетика при пародон-
тальных способах обезболивания. 

Обезболивание резцов нижней челюсти
В историческом аспекте для обезболивания резцов 

нижней челюсти применяли мандибулярную анесте-
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зию. Однако было выявлено, что в половине случаев 
анестезия пульпы центрального и латерального рез-
ца не наступала даже при проведении двусторон-
ней мандибулярной анестезии. Далее в 70-80-х 
годах XX века широко применяли подбородочную 
анестезию, эффективность которой не превышала 
70%. С появлением препаратов артикаинового ряда 
(Ubistesin™ (3M ESPE) , Ubistesin™ forte (3M ESPE)) 
инфильтрационная анестезия стала «золотым стан-
дартом» в обезболивании резцов нижней челюсти. 

Данный исторический путь находит анатомическое 
подтверждение. Резцы нижней челюсти иннервиру-
ются нижним альвеолярным нервом правой и левой 
стороны, язычным нервом и челюстно-подъязычным 
нервом с язычной стороны. Эта двойная иннервация 
объясняет низкую эффективность проводниковой 
подбородочной и односторонней мандибулярной 
анестезии и высокую эффективность инфильтра-
ционной анестезии и пародонтальных способов в 
обезболивании резцов. 

При инфильтрационной анестезии резцов депо 
анестетика создают в проекции верхушки корня зуба 
в объеме 0,6 мл. Данный вид обезболивания обеспе-
чивает полноценную анестезию резцов в 90% случаев 
(рис. 1). Если дополнительно провести инфильтраци-
онную анестезию с язычной стороны альвеолярной ча-
сти нижней челюсти (0,2-0,3 мл анестетика), обезбо-
ливание будет эффективно в 95-98% случаев. Для 
большинства терапевтических вмешательств до-
статочно проведение инфильтрационной анестезии 
с вестибулярной стороны резцов. Дополнительное 
обезболивание с язычной стороны рекомендовано 
проводить при наличии воспаления периапикальных 
тканях резцов. При этом вкол иглы проводится в об-
ласть перехода слизистой прикрепленной десны в 
слизистую дна полости рта, то есть в «подвижную» 
слизистую. Игла продвигается на 2-3 мм. Не следует 
проводить инфильтрационную анестезию с язычной 
стороны между центральными резцами и продвигать 
иглу более чем на 5 мм, так как это может привести к 
ранению крупных сосудов. 

При коротких по длительности терапевтических 
вмешательствах (лечение неосложненного кариеса) 
в качестве альтернативного метода обезболивания 
можно использовать интралигаментарную анесте-
зию. При проведении интралигаментарной анестезии 
резцов вкол иглы проводят в зубодесневую борозду 
с аппроксимальной стороны зуба, медленно создают 
депо анестетика 0,12-0,18 мл. При интралигаментар-
ной анестезии следует использовать анестетик с ва-
зоконстриктором, длительность обезболивания пуль-
пы резцов будет составлять от 15 до 25 мин. (рис. 1).

Обезболивание клыков нижней челюсти
С анатомической точки зрения корни клыков нижней 

челюсти с язычной и вестибулярной стороны покрыты 
кортикальной костной пластинкой, также корень клыка 
достаточно длинный, что нужно учитывать при прове-
дении местного обезболивания. Для обезболивания 
клыков можно использовать мандибулярную прово-
дниковую анестезию или инфильтрационную анесте-
зию, проводимую с вестибулярной стороны. При вы-
боре той или иной методики обезболивания следует 
руководствоваться индивидуальными антропоме-
трическими данными пациента. При наличии толсто-
го биотипа пародонта (широкие и короткие коронки 
зубов, большая зона прикрепленной кератинизиро-
ванной десны, выраженная наружная кортикальная 
пластинка альвеолярной части нижней челюсти) ре-
комендовано проводить мандибулярную анестезию. 
При наличии тонкого биотипа пародонта (узкие и вы-
сокие коронки зубов, мелкое преддверие полости рта, 
тонкая наружная кортикальная пластинка с явлениями 
дигисценции и фенестрации корней) достаточно про-
ведение инфильтрационной анестезии. 

При инфильтрационной анестезии клыков депо 
анестетика создают в области верхушки корня зуба 
в объеме 0,8-1,0 мл. Мандибулярную анестезию сле-
дует проводить при наличии периапикального воспа-
ления клыков. Дополнительно анестезию с язычной 
стороны клыков (0,2 мл) проводят перед установкой 
коффердама (рис. 2). 

Рис. 1. Схема обезболивания резцов нижней челюсти
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Некоторые авторы рекомендуют использовать под-
бородочную анестезию для обезболивания клыков 
нижней челюсти. Эффективность данного метода на-
прямую зависит от точности его проведения: депо 
анестетика необходимо создавать в области подбо-
родочного отверстия. Далее врач проводит пальце-
вое прижатие области подбородочного отверстия для 
лучшей диффузии анестетика. 

Не следует применять пародонтальные способы 
обезболивания (интралигаментарная анестезия, ин-
трасептальная анестезия) при терапевтическом ле-
чении клыков нижней челюсти. Диффузия анестетика 
при пародонтальном способе обезболивания затруд-
нена по нескольким причинам: межзубные проме-
жутки в области клыков достаточно узкие, межзубная 
альвеолярная кость тонкая, корень клыка длиннее, 
чем у других групп зубов.

Обезболивание премоляров нижней челюсти
Для большинства терапевтических вмешательств 

на премолярах нижней челюсти достаточно проведе-
ние подбородочной анестезии (рис. 3). Депо анесте-
тика создают в области подбородочного отверстия в 

объеме 0,6-0,8 мл. Дополнительно проводят инфиль-
трационную анестезию с язычной стороны (0,2 мл), 
если врач устанавливает коффердам.

В некоторых случаях при коротких по длительности 
вмешательствах можно использовать интралигамен-
тарную анестезию, которая не приводит к обширному 
«чувству онемения» мягких тканей у пациента. При ин-
тралигаментарной анестезии проводят две инъекции 
в зубодесневую борозду с медиальной и дистальной 
стороны премоляра (0,24 мл анестетика). При интра-
лигаментарной анестезии для постановки кофферда-
ма не требуется проведение инфильтрационной ане-
стезии с язычной стороны премоляров. 

При наличии воспаления в периапикальных тканях 
необходимо проводить мандибулярную анестезию 
(рис. 3). Подбородочная и интралигаментарная ане-
стезия недостаточно эффективны при обезболивании 
премоляров нижней челюсти в условиях воспаления.

Обезболивание первого моляра нижней челюсти
Существует несколько способов обезболивания 

первых моляров нижней челюсти в клинике тера-
певтической стоматологии (рис. 4). При коротких по 

Рис. 3. Схема обезболивания премоляров нижней челюсти

Рис. 2. Схема обезболивания клыков нижней челюсти
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длительности вмешательствах (лечение неослож-
ненного кариеса) можно использовать инфильтра-
ционную анестезию, проводимую с вестибулярной 
стороны или пародонтальные способы обезболива-
ния (интралигаментарная и интрасептальная ане-
стезия). Длительность анестезии пульпы первого 
моляра будет составлять от 15 до 20 мин. При ин-
тралигаментарной анестезии необходимо исполь-
зовать анестетик с вазоконстриктором. Применение 
анестетика без эпинефрина (3% мепивакаин, 4% ар-
тикаин) не приведет к полноценному обезболиванию 
пульпы первого моляра. 

При инфильтрационном обезболивании первого 
моляра нижней челюсти депо анестетика создают 
в области верхушек корней. Суммарный объем вво-
димого анестетика при данном виде обезболивания 
должен составлять 0,8-1,2 мл. При интралигаментар-

ной анестезии проводят три-четыре инъекции с ме-
диальной и дистальной стороны зуба по 0,12 мл. 

Эффективность инфильтрационной анестезии в обе-
зболивании первого моляра нижней челюсти (4% артика-
ин с эпинефрином 1:200000, 1:100000) объясняется тем, 
что наружная кортикальная пластинка в данном участке 
челюсти более тонкая по сравнению с областью второго и 
третьего моляра, где косая линия нижней челюсти препят-
ствует диффузии анестетика. Также доказано, что диффу-
зия анестетика в области первого моляра осуществляет-
ся ретроградно через подбородочное отверстие. 

При лечении осложнений кариеса первого моляра 
нижней челюсти (гиперемия пульпы, острый пульпит, 
периапикальный абсцесс) рекомендовано проводить 
мандибулярную анестезию. При острых пульпитах пер-
вого моляра эффективность мандибулярной анестезии 
составляет в среднем 62-68%, что требует дополни-

Рис. 4. Схема обезболивания первых моляров нижней челюсти

Рис. 5. Схема обезболивания вторых и третьих моляров нижней челюсти
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тельного проведения инфильтрационной анестезии со 
щечной стороны или интралигаментарной или интра-
септальной анестезий. Интралигаментарная анестезия 
зуба 3.6 проводится четырьмя инъекциями анестетика 
с аппроксимальных сторон зуба. Сначала проводится 
вкол иглы («скос к корню») с мезиально-щечной сто-
роны зуба, создается депо анестетика 0,12 мл, затем 
с мезиально-язычной, дистально-щечной и дистально-
язычной стороны зуба. Таким образом, на обезболива-
ние зуба 3.6 приходится в среднем 0,24-0,48 мл.

Обезболивание второго и третьего моляра 
нижней челюсти
С анатомической точки зрения проведение инфиль-

трационной анестезии при терапевтическом лечении 
вторых и третьих моляров нижней челюсти не оправ-
дано. С щечной стороны указанной группы зубов на-
ходится косая линия нижней челюсти, представлен-
ная плотным кортикальным слоем толщиной 3-4 мм, 
который является непреодолимым барьером для 
диффузии анестетика. Исходя из этого, мандибуляр-
ная анестезия остается основным методом обезбо-
ливания второго и третьего моляра нижней челюсти. 
Дополнительно для установки коффердама можно 
проводить внутрисосочковую или инфильтрационную 
анестезию со щечной стороны для обезболивания 
слизистой оболочки прикрепленной десны, иннерва-
ция которой осуществляется щечным нервом. 

Необходимо учитывать, что мандибулярная анесте-
зия и ее модификации (Гоу-Гейтс, Вазирани-Акинози, 
методика Егорова) не приводят к анестезии щечного 
нерва, обезболивание которого проводят отдельно. 

При коротких по длительности вмешательствах на 
вторых и третьих молярах можно использовать интра-
лигаментарную и интрасептальную анестезию. При 
острых пульпитах второго и третьего моляров нижней 
челюсти используется комбинация проводниковой 
мандибулярной анестезии и интралигаментарной или 
интрасептальной анестезии (рис. 5).

Нередко в клинической практике врач сталкивается 
со случаями недостаточности обезболивания тканей 
зуба после проведения мандибулярной анестезии. 
Алгоритм последующего обезболивания следующий 
(рис. 6). В случае если у пациента отсутствует онеме-
ние нижней губы, вмешательство на зубе болезненно, 
следует провести мандибулярную анестезию повтор-
но. Предпочтительно при повторном проведении ане-
стезии нижнего альвеолярного нерва использовать 
«высокие» методы: методика Гоу-Гейтс, Вазирани-
Акинози, торусальная анестезия по Вайсбрему. 

В другом случае, если после мандибулярной ане-
стезии пациент отмечает онемение нижней губы, и 
вмешательство на зубе болезненно, не следует про-
водить повторную мандибулярную анестезию, так как 
она проведена правильно, что подтверждается ане-
стезией подбородочного нерва (ветви нижнего альве-
олярного нерва). Причиной остаточной чувствитель-

ности пульпы может быть острый пульпит зуба или 
наличие вариаций в иннервации. В данных случаях 
необходимо применить альтернативные методы обе-
зболивания. В области клыков, премоляров и первого 
моляра дополнительно проводят инфильтрационную 
анестезию (0,8-1,2 мл анестетика) в проекции вер-
хушек корней указанной группы зубов. При лечении 
вторых и третьих моляров нижней челюсти мандибу-
лярную анестезию дополняют интралигаментарной, 
или внутрипульпарной, или интраспетальной, или 
внутрикостной анестезиями.

Стоит отметить, что инфильтрационная анестезия, 
проводимая с язычной стороны в области моляров 
нижней челюсти, не приводит к изменению электро-
возбудимости пульпы указанной группы зубов. Дан-
ный метод обезболивания не эффективен. 

Заключение
С появлением анестетиков артикаиного ряда в от-

ечественной стоматологии, все реже практикующие 
врачи-стоматологи используют проводниковые ме-
тоды при обезболивании зубов. Во многом это свя-
зано с более высокой эффективностью препаратов 
артикаина (4% артикаин с эпинефрином 1:200000 
Ubistesin™; 4% артикаин с эпинефрином 1:100000 
Ubistesin™ forte) в сравнении с лидокаином и прокаи-
ном, что позволяет использовать инфильтрационную 
анестезию при обезболивании резцов, клыков, пре-
моляров и первого моляра нижней челюсти. Широко 
используются пародонтальные способы обезболива-
ния, которые обеспечивают «анестезию одного зуба». 
При таких методах нет обширного и длительного оне-
мения мягких тканей языка, губы и подбородка.
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Рис. 6. Схема. Тактика обезболивания 
при недостаточности мандибулярной анестезии
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