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Введение
Болезненность проведения стоматологических манипуляций многие столетия была лишь мечтой человечества. Открытие местно-анастезирующих свойств кокаина,синтез адреналина и других препаратов привели к разработке различных методик анестезии ,показаний к их применению и определению противопоказаний. За прошедшие годы появились местные анестетики уже пятого поколения, а требовательность пациентов к безболезненному и комфортному поведению различных видов стоматологических мероприятий продолжает расти.
Местная анестезия или местное обезболивание-это такие методы воздействия на ткани определенной области тела человека, при которых не выключается сознание и происходит потеря болевой чувствительности тканей этой области. Современные методы местного обезболивания в стоматологии включают в себя использование анестетиков пятого поколения, карпульной системы и рациональное использование различных методик анестезии.
                            1.Местная анестезия в детской стоматологии
 Выбор метода обезболивания осуществляется в зависимости от клинической картины (состояния зуба), возраста ребенка и технических возможностей его осуществления.
Методы обезболивания:
1.Неинъекционные:
физические методы (охлаждение, использование электрического тока);
электрофорез анестетика;
аппликационный метод.
2.Инъекционная анестезия:
инфильтрационная;
проводниковая. 
3. Безыгольная струйная анестезия. 
4. Местная анестезия с седативной подготовкой. 
5. Местная анестезия в сочетании с поверхностным наркозом. 
Местная анестезия проводится после:
психологической подготовки;
физиологического отвлечения или
медикаментозной подготовки. [12]
Наиболее популярны анестетики на основе артикаина (Септанест,Ультракаин, Убистезин) и мепивакаина (Скандонест). Учитывая сосудорасширяющее действие, он используется в сочетании с вазоконстрикторами (например, эпинефрин). Однако применение эпинефрина не показано у детей до 5-тилетнего возраста, а также страдающих сердечно-сосудистыми заболеваниями и эндокринной патологией. Фармакологическая подготовка детей с целью коррекции эмоционального состояния ребенка перед операцией удаления зуба применяется широко. Медикаментозными средствами предоперационной подготовки, применяемыми в настоящее время, чаще являются растительные успокоительные средства (капли валерианы, пустырника) и транквилизаторы
Местное обезболивание показано во всех случаях выполнения стомаологических вмешательств, сопровождающихся болевой реакцией, кроме случаев непереносимости больным местного анестетика. Метод проведения местного обезболивания выбирают в зависимости от анатомического участка, на котором должна быть блокирована болевая чувствительность нерва или его образования и самого места введения анестетика.
Главными требованиями к местной анестезии являются ее эффективность и безопасность. При оценке безопасности местного анестетика следует учитывать наличие в нем вазоконстриктора, который снижает токсичность местного анестетика, повышает эффективность обезболивания и пролонгирует действие препарата. Имеют значение также концентрация вазоконстриктора и анестетика, наличие в них различных консервантов, антиоксидантов, буферов и их количество. Безопасность местного обезболивания зависит и от техники анестезии, исходного состояния и характера сопутствующей патологии пациента, а также от таких физико-химических свойств местного анестетика, как связь с белками плазмы крови, растворимость в жирах, скорость метаболизма и элиминации; характеризуется отсутствием общих и местных реакций на введение местноанестезирующего раствора, связанных с их токсичностью или аллергией.[7]
Стоматологические диагностические манипуляции и малотравматичные вмешательства на поверхностно расположенных участках мягких тканей полости рта и лица могут быть выполнены с помощью неинъекционного обезболивания. Наиболее показана в этих случаях поверхностная (аппликационная) анестезия.
         Для коррекции психоэмоционального состояния, особенно в группе детей с сопутствующей патологией — хроническими системными заболеваниями, аллергией — необходима седативная подготовка — таблетированная премедикация в сочетании с местной анестезией.
Безыгольный метод местной анестезии основан на струйном выбрасывании в ткани местного анестетика под высоким давлением с помощью инъектора. Его преимущество перед шприцевым методом — безболезненность проведения, быстрое наступление анестезии, эффективность, малый расход анестетика. Однако необходимо помнить, что у детей в полости рта ткани рыхлые, богато васкуляризованные, поэтому при использовании безыгольного инъектора для анестезии отмечаются их разрыв и более выраженная кровоточивость. Для обезболивания ткани пульпы рекомендуется использовать внутри-пульпарную инфильтрационную анестезию, когда в полость зуба инъекционным методом вводят несколько капель анестетика или он выбрасывается в пульпарную полость безыгольным методом. При местной анестезии обязательно наблюдение за ребенком.[15]
Инфильтрационная и проводниковая анестезия показаны при любом стоматологическом вмешательстве. К инъекционной местной анестезии относится и обезболивание с помощью безыгольного стоматологического инъектора. В детской стоматологии его используют при удалении молочных зубов.
Инфильтрационная анестезия — наиболее частый вариант местного обезболивания в стоматологии. Удаление и лечение молочных и постоянных зубов у детей на верхней челюсти успешно проводится только под инфильтрационной анестезией.
При операциях на мягких тканях лица используют прямое инфильтрационное обезболивание, а при лечении или удалении зуба, вмешательствах на альвеолярном отростке челюстей —непрямое (раствор анестетика из созданного депо диффундирует в близлежащие ткани).
Проводниковыми называют такие методы местной анестезии, при которых местный анестетик подводят к нервному волокну и осуществляют его блокаду, вызывая обезболивание определенной области, иннервируемой этим нервом.[3]
У детей инфильтрационную анестезию лучше проводить после предварительной аппликационной анестезии места вкола.
При анестезии должна быть проведена аспирационная проба в 2 приема. Вводить анестетик рекомендуется медленно, наблюдая за пациентом. До начала манипуляций надо подождать минимум 3 мин.
При манипуляциях на верхней челюсти чаще всего применяют проводниковую анестезию путем обезболивания носонебного нерва у резцового отверстия. Такой вид анестезии показан при вывихе и переломах зубов, хирургической коррекции аномалий уздечки верхней губы, удалении сверхкомплектных зубов, лечении одонтогенных воспалительных кист и т.д. При вмешательствах на нижней челюсти в основном используют мандибулярную анестезию, при которой блокируются ветви тройничного нерва. При правильном положении острия инъекционной канюли над язычком и нижнечелюстным отверстием для надежного обезболивания достаточно 1 —1,5 мл анестетика амидной группы.[14]
Высокая диффузионная способность современных препаратпозволяет более широко использовать в детской практике инфильтрационное обезболивание на нижней челюсти.
У детей объем крылочелюстного пространства меньше, чем у взрослых, нижнечелюстное отверстие расположено ниже — в одной плоскости с жевательной поверхностью нижних моляров, поэтому вкол иглы при мандибулярной анестезии проводят ближе к уровню жевательной поверхности нижних моляров. При выборе анестетика необходимо учитывать длительность действия препарата.
    Во время местной анестезии и вмешательства обязательно должен поддерживаться контакт врача с ребенком. Стоматолог должен все время следить за окраской кожных покровов и операционной раны, ощущать тепло кожи лица ребенка, следить за его реакцией, четкими ответами на вопросы, его голосом, пульсом и дыханием. Стоматолог обязан знать о самых новейших анестетиках из специальной литературы. Однако, если в справочниках говорится о безопасности применения каких-то анестетиков, это не значит, что врач может к ним относиться без должной настороженности. Все анестетики могут вызывать аллергические реакции, возможна их передозировка при применении больших концентраций и доз.[9]
                                  1.1. Аппликационная анестезия
Это технически наиболее простой способ местной анестезии. Особенностью поверхностной анестезии является то, что пропитывание тканей местным анестетиком осуществляется с поверхностных слоев, на которые наносится мест-ноанестезирующее вещество. Для этого используют лекарственные формы анестетиков в виде жидких растворов, мазей, гелей или аэрозолей, содержащих местные анестетики в высокой концентрации без вазоконстрикторов. За счет высокой концентрации местные анестетики быстро проникают через поверхность слизистой оболочки на глубину до нескольких миллиметров и осуществляют блокаду рецепторов и периферических нервных волокон.
Анестезирующее действие развивается в течение нескольких минут и продолжается до нескольких десятков минут. Поэтому техника поверхностной 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.
Показания к аппликационной анестезии:
1) обезболивание предполагаемого места вкола иглы;
2) удаление молочных и постоянных зубов III степени подвижн
3) вскрытие подслизистых абсцессов;
4) удаление зубного камня;
5) для временного облегчения боли при некоторых заболеваниях слизистой оболочки полости рта, гингивитах.
Поверхностная (аппликационная) анестезия - технически является самым простым и атравматичным методом местного обезболивания. Помимо того, применение аппликационной анестезии позволяет вовлечь ребенка в лечебный процесс, так как достаточно просто в игровой форме уговорить ребенка на проведение данной манипуляции, которая не вызывает никаких болезненных ощущений.  В Государственный реестр лекарственных средств Российской Федерации включено 3 местных анестетика, применяемых для аппликационного обезболивания. Это бумекаин, тримекаин и лидокаин.  В результате рассмотрения фармакокинетический показателей было выявлено:  При сравнении связывания препаратов с белками плазмы крови, наименее токсичным оказался бумекаин. Самым коротким периодом полувыведения обладает бумекаин - 40 мин, а у лидокаина и тримекаина примерно одинаковые показатели - порядка, 90 минут. Результаты исследования фармакодинамических характеристик показали, что бумекаин является анестетиком выбора для аппликационной анестезии. Это обусловленно тем, что у него короткая длительность действия, наименьшая токсичность, отсутствие антиаритмического действия и серьёзных побочных реакций, он не накапливается в организме, и не имеет возрастных ограничений в использовании. Последнюю позицию занял лидокаин, а промежуточную - тримекаин. [20] В настоящее время существует широкий выбор форм местных анестетиков: растворы, пленки, мази и гели. Самое широкое распространение у стоматологов получили гелевые формы, к которым предъявляют следующие требования: - удобство в использовании - хорошая адгезия к слизистой оболочки полости рта - быстрое всасывание - состав, позволяющий максимально снизить возможность патологических реакций у детей - приемлемый для детей внешний вид, вкус и запах , казалось бы, наиболее удобная в применении форма аэрозоля не получила широкого применения, так как имеет много недостатков. Спрей можно использовать с 3 лет, распылять исключительно на выдохе, что 15 весьма сложно обеспечить у детей, тяжело дозировать количество местного анестетика, попадание препарата на кожу и слизистые оболочки медицинского персонала может вызывать аллергические реакции. Несмотря на все преимущества, поверхностный способ обезболивания имеет большой недостаток - необходимость использования анестетиков в высоких концентрациях без вазоконстриктора для быстрого проникновения их в ткани. Это может стать причиной развития патологических реакций детского организма. Существует несколько способов проведения аппликационного обезболивания, в зависимости от формы выпуска анестетика. При использовании мазей и гелей: на ватный тампон наносят необходимое количество средства и смазывают им, предварительно высушенный, участок слизистой оболочки полости рта, затем смывают. Другим способом является применение раствора анестетика в виде аэрозоля. В этом случае, стоматолог должен распылить анестетик на ватный тампон и нанести на предварительно высушенный участок слизистой оболочки, во избежание попадания препарата в дыхательные пути. При использовании самоклеящихся пленок «Диплен ЛХ», их фиксируют на слизистую полости рта в область планируемого вмешательства, и уже через 1,5 минуты плёнка оказывает обезболивающий и антисептический эффект. Стоматолог, прокалывая пленку, проводит инъекционное обезболивание. «Диплен ЛХ» самостоятельно рассасываются примерно через 11 часов.[2]
                          1.2.Инфильтрационная анестезия
Инфильтрационная анестезия - инъекционный и наиболее часто используемый метод обезболивания в детской стоматологии. Данный способ имеет ограниченное применение при вмешательствах в области жевательной группы зубов нижней челюсти у взрослых, так как кортикальная пластинка нижней челюсти плотная и утолщается от фронтальной к боковой группам зубов. Но в детском возрасте костная ткань не достаточно минерализвана, и остается возможным применение инфильтрационного обезболивания в области боковых зубов нижней челюсти. Существенными преимуществами инфильтрационного обезболивания являются: простая техника проведения анестезии; меньшее количество травматических осложнений; возможность обезболивания зубов, иннервируемых веточками от разных нервов, например, фронтальная группа. [16]
Показания:
- лечение кариеса временных зубов
- лечение кариеса постоянных зубов, за исключением нижних моляров
- лечение осложненных форм кариеса в временных и постоянных зубах, кроме нижних моляров
- удаление временных зубов, за исключением нижних моляров с сохранившимися корнями
- удаление постоянных зубов, кроме моляров на нижней челюсти
- вскрытие подслизистых и поднадкостничных абсцессов
Методика проведения: вкол иглы с вестибулярной стороны осуществляется в переходную складку между обезболиваемым зубом и, медиально стоящим от него, срез иглы направлен к костной ткани. С язычной стороны вкол производится в место перехода слизистой оболочки альвеолярного отростка на дно полости рта; с нёбной стороны - место вкола иглы находится на границе альвеолярного и небного отростков верхней челюсти. Продвигают иглу предпосылая раствор анестетика несколько выше/ниже (в зависимости от челюсти) верхушки зуба и медленно вводят 0,5-1 мл анестетика. Современные анестетики обладают высокой диффузионной способностью, поэтому не стоит вводить анестетик под надкостницу, так как это весьма болезненно для пациента и может привести к развитию постинъекционных осложнений. Для адекватного обезболивания первого верхнего моляра вколы делают по обе стороны от скулоальвеолярного гребня. Необходимо помнить, что у детей дошкольного возраста очень тонкая костная ткань между нёбным отростком и носовой полостью и мало рыхлой клетчатки. Кроме этого, необходимо учитывать возрастные анатомические особенности строения челюстей у детей. Так, у новорожденных высота верхней челюсти в 17 переднем отделе равняется 6 мм, через год - 11,52мм, в 3 года - 12,5 мм, в 8-14 лет - около 16 мм и у взрослого - до 24 мм [8].
1.3 Проводниковая анестезия
Проводниковая анестезия - инъекционный метод обезболивания, используется в детской стоматологии гораздо реже, чем инфильтрационная. Существует несколько видов проводникового обезболивания на верхней челюсти: нёбная, резцовая, инфраорбитальная, туберальная; и на нижней - мандибулярная, торусальная, ментальная. Для правильного проведения проводниковой анестезии стоматолог должен чётко знать расположение анатомических ориентиров в разные возрастные периоды ребенка, чтобы точно подвести анестетик к нервному стволу и избежать осложнений.
 Показания: 
- удаление постоянных моляров и премоляров на нижней челюсти
- удаление временных моляров на нижней челюсти с сохранившимися корнями
- лечение кариеса и его осложненных форм в постоянных молярах на нижней челюсти
- оперативные вмешательства на нижней челюсти.[20]
Исходя из показаний к проводниковому обезболиванию, чаще всего выполняют мандибулярную анестезию. Учитывая тот факт, что анатомия зубо-челюстной системы отличается от таковой у взрослых, существуют некоторые особенности в проведении проводникового обезболивания у детей. Методика проведения мандибулярной анестезии: вкол иглы в средней зоне переднего края ветви нижней челюсти, который легко определить пальпаторно, затем продвинуть иглу вдоль кости на глубину равную половине ее ширины - примерно 1,5-2,5 см. Из-за большого количества рыхлой клетчатки в крыловидно-челюстном пространстве нет необходимости в точном подведении иглы к нижнечелюстному отверстию. Необходимо отметить, что в разном возрасте нижнечелюстное отверстие меняет свое расположение. В возрасте от 9 мес до 2 лет оно располагается на 5 мм ниже вершины альвеолярного края; в 3-4 года - на 1 мм ниже жевательной поверхности зубов; к 12 годам из-за увеличения размеров альвеолярного отростка нижнечелюстное отверстие оказывается на 3 мм выше жевательной поверхности нижних моляров. Диаметр отверстия увеличивается от 3, 3 до 4,5 мм. [10] В детской стоматологии применяют прямой метод проведения мандибулярной анестезии - доктор плотно охватывает ветвь нижней челюсти большим пальцем со стороны полости рта, а указательным пальцем снаружи. Таким образом челюсть ребёнка хорошо фиксирована, во избежании несчастных случаев при резком движении головы пациента. Шприц находится в области угла рта с противоположной стороны, вкол иглы производится - на 1 см дистальнее большого пальца, затем иглу продвигают до кости. Для малоконтактных  детей, которые отказываются открывать рот, существует ещё одна модификация мандибулярной анестезии.  Техника проведения мандибулярной анестезии при закрытой полости рта [14] Вкол иглы осуществляется со стороны преддверия полости рта медиальнее переднего края ветви нижней челюсти. Предпосылая анестетик, иглу продвигают спереди назад к середине ветви нижней челюсти, где и депонируется большая часть анестетика. Но так как манипуляции в данной области мало болезненные, часть детей приоткрывает рот, что позволяет завершить мандибулярную анестезию стандартным способом.[20]
2.Выбор местного анестетика
Выбор анестетика и его дозировка в детской стоматологии должны быть обоснованы соматическим статусом ребенка, его возрастом и весом, видом и длительностью проводимого вмешательства. На стоматологическом рынке нашей страны наибольшей популярностью пользуются лекарственные средства на основе артикаина и мепивакаина, обеспечивающие глубину, продолжительность и быстрое время наступления обезболивания, необходимые для проведения стоматологического вмешательства.[4]
С точки зрения безопасности применения на амбулаторном стоматологическом приеме детей рекомендованы и получили широкое распространение анестетики артикаинового ряда. Это обусловлено рядом фармакологических свойств. Артикаин 4%-ный обладает относительно низкой жирорастворимостью по сравнению с лидокаином и мепивакаином и меньше проходит через гистогематические барьеры.
Метаболизм артикаина протекает значительно быстрее в сравнении с другими анестетиками. Так, период полувыведения (t1/2) артикаина — 20 минут, t1/2 лидокаина — 90 мин., t1/2 мепивакаина — 114 мин.
Другие анестетики амидного ряда: мепивакаин, лидокаин — являются анестетиками выбора в детской стоматологии по ряду причин. На территории РФ 2%-ный лидокаин не выпускается в карпулированной форме и использование его в детской практике ограничено возможностями устаревшей технологии: ампулы, пластиковый шприц, иглы большого размера и диаметра.
Мепивакаин 3%-ный не содержит консервантов и вазоконстикторов. Данный анестетик рекомендован к использованию при наличии у ребенка сопутствующей патологии и предназначен для проведения коротких по длительности вмешательств. У детей, больных бронхиальной астмой, для местной анестезии показано использование 3%-ного мепивакаина (без эпинефрина) . Это обусловлено тем, что данный препарат не содержит сульфитов (стабилизатор эпинефрина), которые могут быть причиной возникновения приступа бронхоспазма.[5]
    Дети с патологиями сердечно-сосудистой системы, в том числе и с врожденными в стадии компенсации, относятся к группе риска развития осложнений. Применение вазоконстрикторов у этой категории больных относительно противопоказано. По возможности следует использовать анестетики без вазоконстриктора, к которым относится 3%-ный мепивакаин. [19]
3.Применение вазоконстрикторов
 Выбор разведения вазоконстриктора зависит  от предполагаемой длительности вмешательства и наличия у ребенка сопутствующей патологии. В большинствве случаев при лечении кариеса и его осложнений,удалении временных зубов нет необходимости в обеспечении длительного по времени обезболивания анестетиками с высоким соднржанием эпинефрина.
Вазоконстрикторы уменьшают токсическое действие местных анестетиков за счет замедления их всвсасывания, пролонгируют их действие. Пролонгирующий эффект позволяет уменьшить количество вводимого анестетика и усиливает его действие. Необходимо отметить, что у детей до 5 лет вазоконстрикторы не добавляют, поскольку в этом возрасте преобладает тонус симпатической иннервации, в результате чего адреналин может вызвать учащение пульса, повышение АД и нарушение сердечного ритма. Под влиянием адреналина возможно также резкое сужение сосудов органов брюшной полости и кожи, что вызывает дрожь, резкую бледность, появление липкого холодного пота, развитие обморочного состояния.[6]
Чаще всего в растворах анестетиков используется адреналин.  В современной стоматологии используют вазоконстрикторы в разведении с МА 1:100000 иои 1:200000.Для большенства стоматологических манипуляций в детском возрасте показана концентрация адреналина 1:200000.У детей старше 5 лет в обезболивающий раствор можно добавлять адреналин в разведении 1:1000. Дети этого возраста введение адреналина переносят хорошо, однако применение его требует осторожности, так как хорошо развитая васкуляризация головы и лица у детей способствует быстрому всасыванию анестетика в кровяное русло, проявлению токсического действия при передозировке препарата.
Вазоконстрикторы противопоказаны также при декомпенсированной форме сердечно-сосудистой патологии у детей, диабете и тиреотоксикозе, у пациентов, принимающих ингибиторы моноаминоксидазы (МАО), трициклические антидепрессанты, гормоны щитовидной железы.[11]
Стоматолог при лечении детей должен учитывать ,что разница концентраций вазокронстриктора влияет только на время длительности анестезии,но никак не на силу его действия . Поэтому использование анестетика с высоким разведением вазоконстриктора при небольших стоматологических вмешательствах у детей нецелесообразно.[1]
Анестетики с высоким разведением вазоконстриктора 1:100000
В детской стоматологии используется толькл для проведения ряда хирургических вмешательств с целью гемостаза . Длительность обезболивания составляет 75 минут для пульпы зуба и 360 минут лоя мягких тканей.
К таким амбулаторным вмешательствам следует отнести операцию удаления сверхкомплектного зуба,пластику удечек и преддверия полости рта.
Анестетики с низким разведением вазоконстриктора1:200000
Показаны для большинства амбулаторных вмешательств в стоматологии детского возраста.4-%артикаин 1:200000 обеспечивает анестезию мягких тканей на протяжении 180 минут и пульпы зуба 45 минут.
Для проведения коротких по длительности вмешательств у детей с сопутствующей патологией показано использование анестетиков без вазоконстриктора Однако их использование не гарантирует полной безопасности и не снижает риска развития осложнений.[9]
4.  Предупреждение осложнений местного обезболивания у детей.
Особенности психоэмоционального состояния ребенка нередко представляют дополнительные трудности при проведении местной анестезии в стоматологии.
1. Тщательный сбор анамнеза у родителей ребенка. Лучше, если при первичном приеме и знакомстве с ребенком была мама, т.к. многие проблемы с общесоматическим, физическим и психо-эмоциональным развитием ребенка могут быть обусловлены особенностями родового акта и характера ведения самих родов, приведших к родовой травме костей черепа, шейного отдела позвоночника и спинного мозга. Причем эти изменения могут быть и просмотрены неврологом ранее.
Итак, в профилактке осложнений местной анестезии имеет значение:
общесоматический статус и наличие сопутствующих заболеваний, определение которого позволяет соотнести ребенка к определенной группе здоровья ;
аллергологический статус,
характер ребенка и его актуальное психоэмоциональное настроение. Не проводите манипуляций без согласия ребенка!
нужно правильно оценить психику ребенка, отвлечь его от отрицательных эмоций .
2.При инъекционном обезболивании: а) каждому ребенку следует проводить пробу на переносимость раствора анестетика; б)детям до 5 лет нельзя применять обезболивающий раствор с вазоконстриктором; рекомендуем применять раствор 3% мепивакаина без вазоконстрикторов. Например: Scandonest 3% SVC, Ультракаин Д и др; в)детям старше 5 лет желательноприменять раствор анестетика с малой концентрацией вазоконстриктора (1:200 000). Например: Ultracain DS и др.[14]
3. У детей в возрасте 3-10лет лучше применять инфильтрационную сосочковую анестезию, инъекции в плотные дентальные десны и внутри костную анестезию.
4. У детей старше 10-13 лет рекомендуется применение инфильтрационной анестезии в апикальной области и проводниковой (мандибулярной) анестезии.
5.Техника обезболивания должна быть тщательно отработана, точно рассчитана доза анестетика.
Начинающему врачу можно рекомендовать набирать в шприц только ту дозу (0,5-1 мл раствора анестетика), которую нужно ввести. Если в шприце большая доза анестетика, а ребенок неспокоен, крутит головой, то возможно введение большей, чем нужно, дозы анестетика, а это может вызвать ряд осложнений (токсическая реакция и др.).[17]
Заключение
        Эффективность обезболивания в стоматологии детского возраста зависит не только от мануальных навыков врача, но и от его теоретической подготовки по фармакологии лекарственных средств, психологии работы с детьми. Если ранее в стоматологии детского возраста нередко использовался подход «лечить ребенка любой ценой в отведенное для него время», то сегодня современные тенденции к оказанию помощи детскому населению диктуют: «лечить безболезненно с повышенной степенью комфорта для ребенка и его родителей».Так же для врача важно не только уметь провести анестезию, но и   подобрать правильный анестетик,который не навредит ребенку. Появление новых средств и способов обезболивания позволяет врачу достичь высокого профессионализма в работе с детьми.      
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