MISTRZOWIE STOMATOLOGII Atraumatyczna technika wykonywania znieczulen miejscowych w stomatologii
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fektywne oraz bezbolesne znieczu-

lenie miejscowe jest jednym z naj-
wazniejszych i najczesciej wykonywa-
nych zabiegéw przez lekarzy dentystow.
Z procedura ta wigza sie bardzo konkret-
ne oczekiwania tak ze strony pacjenta,
jak i lekarza. Pacjenci oczekujg najcze-
$ciej braku dolegliwosci bélowych zwia-
zanych z samym zabiegiem znieczulania
oraz catkowitej bezbolesnosci wiasciwej
procedury leczniczej. Dentysci liczg na
komfort pracy zwigzany z dobra wspot-
praca pacjenta, ktéry dzieki znieczule-
niu miejscowemu nie odczuwa bodlu.
Z drugiej jednak strony, znieczulenie
miejscowe jest na tyle traumatycznym,
bolesnym i stresujgcym przezyciem
dla pacjenta, ze czesto jego wykonanie
jest zwigzane z podwyzszonym ryzy-
kiem wystapienia objawdéw ubocznych,
wigcznie z powiktaniami realnie zagraza-
jacymi zdrowiu i zyciu pacjenta. Nie cho-
dzi tutaj o potencjalne efekty uboczne
wywotywane przez sam lek znieczulaja-
cy miejscowo (anafilaksja, powiktania ze
strony uktadu krazenia lub OUN po nie-
umysinym podaniu donaczyniowym),
a o potencjalnie niebezpieczne reakcje
na podfozu psychogennym, wywotane
stresem oraz fizycznym bolem w trakcie
znieczulania (od niegroZznych omdlen na
zasadzie odruchu wazodepresyjnego,
przez przetomy nadcisnieniowe, az do
bezposrednio zagrazajacych zyciu epi-
zodow zatorowosci i zaburzen rytmu ser-
ca). Znieczulenia miejscowe w stomato-
logii moga i powinny by¢ wykonywane
maksymalnie komfortowo i bezbolesnie
dla pacjenta. Niezwykle istotne w tym
przypadku jest wiasciwe podejscie sto-
matologa do zestresowanego pacjenta,
obejmujace nie tylko wysoki poziom
technicznego wyszkolenia, odpowiedni
dobdr nowoczesnego leku oraz metody
podania, ale takze odpowiedni poziom
empatii oraz zaangazowania dentysty
w maksymalnie atraumatyczne znieczu-
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lenie (ryc. 1). Jezeli lekarz dentysta sam
nie wierzy w mozliwos¢ bezbolesnego
znieczulenia i jednocze$nie nie komu-
nikuje sie we wiasciwy sposéb z pacjen-
tem pozostajacym pod wptywem bardzo
duzego stresu, nie ma mozliwosci wy-
konania atraumatycznego znieczulenia
miejscowego. Tylko odpowiednie pota-
czenie tych dwdéch aspektow — technicz-
nego i emocjonalnego — moze zapewnic
sukces w znieczulaniu miejscowym.

Ponizej zaprezentowano opis poszcze-
gdlnych etapéw najbardziej uniwersal-
nej atraumatycznej techniki wykonywa-
nia znieczulen miejscowych w stoma-
tologii — z wykorzystaniem manualnej
strzykawki typu karpula.

Etap 1. Zebranie wywiadu
medycznego

W przypadku pacjentéw pierwszora-
zowych niezwykle istotne jest zebranie
petnego wywiadu oraz zatozenie indy-
widualnej dokumentacji medycznej.
Mozna to wykona¢ w formie bezposred-
niej rozmowy z pacjentem lub spraw-
dzi¢ i omoéwic tylko wybrane fragmenty
z wczesniej wypetnionej ankiety o stanie
zdrowia (ryc. 2). W sytuacji planowania
wykonywania zabiegéw stomatologicz-
nych u pacjentdéw z nasilong reakcja
stresowg o typie dentofobii zaleca sie
bezposrednie zbieranie wywiadu me-
dycznego przez lekarza, ze wzgledu na
mozliwos¢ nawigzania rozmowy i uspo-
kojenia pacjenta samym zaangazowa-
nym podejsciem dentysty. Pacjent powi-
nien znajdowac sie w pozycji siedzacej,
na wysokosci mniej wiecej réwnej wy-
sokosci lekarza. Stosujgc ankiete o stanie
zdrowia, nalezy upewni¢ sie, ze pacjent
zrozumiat wszystkie pytania. Pacjenci,
ktorzy doswiadczyli bolu podczas znie-
czulania lub mieli wykonane nieefektyw-
ne znieczulenie, sa bardzo sceptycznie
nastawieni do leczenia stomatologicz-
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nego i wymagajg indywidualnego po-
dejscia ze strony lekarza. Pod wzgledem
bezpieczeristwa znieczulenia miejsco-
wego kluczowymi elementami wywiadu
medycznego sg informacje dotyczace:

wczesniejszych epizodéw nadwrazli-

wosci na LZM (leki znieczulajace miej-

SCOWO),

aktualnie przyjmowanych lekow (reak-

cje krzyzowe),

wspotistniejgcych choréb ogdlnych,

poziomu stresu zwigzanego ze znie-

czuleniem miejscowym,

cigzy — w przypadku kobiet.
W sytuacji wykonywania znieczulenia
miejscowego U pacjenta z juz zatozong
dokumentacja medyczng, po jej przej-
rzeniu nalezy tylko spyta¢, czy od ostat-
niej wizyty nie zaszty jakies istotne zmia-
ny w stanie zdrowia pacjenta.

Etap 2. Omoéwienie znieczulenia
miejscowego

Kolejnym krokiem jest krétkie i proste
wyjasnienie pacjentowi, na czym polega
dany typ znieczulenia, jakie jest ryzyko
powiktan i jak moga one wygladac oraz
czego powinien oczekiwac¢ po wykona-
niu znieczulenia. W przypadku pacjen-
téw z nasilong dentofobig w ramach tej
procedury zaleca sie, aby dentysta szcze-
golnie wyraznie podkreslit zalety danej
metody znieczulenia i doktadnie omowit
przewidywany zakres znieczulenia. Ze
wzgledow formalno-prawnych niedo-
puszczalne jest zatajenie przed pacjen-
tem (nawet z zaawansowang dentofo-
big) potencjalnego ryzyka powiktan po
wykonaniu znieczulenia miejscowego.
Etap ten konczy sie podpisaniem przez
pacjenta  odpowiednio  omdwionej
i wyjasnionej zrozumiatym dla pacjenta
jezykiem zgody na wykonanie znieczu-
lenia (ryc. 3). W praktyce klinicznej indy-
widualna zgoda pacjenta na wykonanie
znieczulenia miejscowego jest najcze-
$ciej zawarta w bardziej rozbudowanym
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Ryc. 1. Znieczulenia miejscowe w stoma-
tologii moga i powinny by¢ wykonywane
maksymalnie komfortowo i bezbolesnie
dla pacjenta. Niezwykle istotne jest tutaj
wiasciwe podejscie dentysty do zestreso-
wanego pacjenta, obejmujace nie tylko
wysoki poziom technicznego wyszkolenia,
odpowiedni dobdér nowoczesnego leku
oraz metody podania, ale takze odpowiedni
poziom empatii oraz zaangazowania denty-
sty w maksymalnie atraumatyczne znieczu-
lenie.

Ryc. 2. Stosujac ankiete o stanie zdrowia,
nalezy upewnic¢ sie, ze pacjent zrozumiat
wszystkie pytania. Pacjenci, ktérzy doswiad-
czyli bolu podczas znieczulania lub mieli
wykonane nieefektywne znieczulenie, sa
bardzo sceptycznie nastawieni do leczenia
stomatologicznego i wymagajg indywidual-
nego podejscia ze strony lekarza.

Ryc. 3. Omdwienie i wyjasnienie zrozumia-
tym dla pacjenta jezykiem, na czym polega
dany typ znieczulenia, jakie jest ryzyko po-
wikfan i jak moga one wygladac oraz czego
powinien oczekiwa¢ po wykonaniu znie-
czulenia. Etap ten koriczy sie podpisaniem
przez pacjenta zgody na wykonanie znie-
czulenia miejscowego.



formularzu zgody na wtasciwe leczenie
stomatologiczne, np. endodontyczne

lub chirurgiczne.

Etap 3. Plukanie plynem dezynfekujacym
jamy ustnej pacjenta

Przed przerwaniem ciggtosci tkanek
pacjenta (wktucie igty) zaleca sie, aby
pacjent wyptukat jame ustng ptukanka
dezynfekujaca, np. na bazie wodnego
roztworu diglukonianu chlorheksydyny
0,2% (ryc. 4). W zasiegu reki pacjenta po-
winny znajdowac sie jednorazowe chus-
teczki higieniczne do wytarcia ust.

Etap 4. Utozenie pacjenta we
wiasciwej pozycji
Z jednym wyjatkiem - znieczulenia
nerwu zebodotowego dolnego tech-
nikg Akinosi-Vazirianiego - zaleca sie,
aby wszystkie znieczulenia miejscowe
z dostepu srédustnego byty wykony-
wane w pozycji lezacej pacjenta (ryc. 5).
Nie dotyczy to pacjentdéw z chorobami
ogdlnoustrojowymi, ktérzy ze wzgledu
na stan zdrowia nie powinni by¢ lecze-
ni w pozycji lezacej (np. niewydolnos¢
krgzeniowo-oddechowa, przewlekta
obturacyjna choroba ptuc itp.). Powo-
dem tego jest wiekszy komfort oraz bez-
pieczenstwo pacjenta. Ustawiajgc fotel
stomatologiczny w pozycji lezacej przed
wykonaniem znieczulenia miejscowego,
nalezy pamietac o:

zabezpieczeniu oczu pacjenta prze-

zroczystymi  okularami - ochronnymi
- zaleca sie, aby w trakcie wktuwa-
nia igty oraz podawania znieczulenia
obserwowa¢ mozliwie czesto oczy
pacjenta; lekarz, trzymajac palce oraz
karpule wewnatrz jamy ustnej pacjen-
ta w trakcie wykonywania znieczulenia
miejscowego, skutecznie uniemozli-
wia komunikacje gtosowa pacjenta
- brak mozliwosci zgtoszenia dolegli-
wosci bolowych — w tej sytuacji naj-
prostszym sposobem potwierdzenia
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bélu u pacjenta jest zaobserwowanie
nagtego mruzenia i zaciskania powiek;
ciggtym komunikowaniu sie z pacjen-
tem w celu odwrdcenia jego uwagi od
wykonywanych czynnosci — w trakcie
rozktadania fotela stomatologicznego
do pozycji lezacej nalezy rozpoczac
wydawanie pacjentowi zalecern co
do sposobu postepowania po zakon-
czonym leczeniu stomatologicznym,
np. wyjasnienie pacjentowi, dlaczego
powinien unika¢ spozywania gora-
cych positkdw i ptyndw bezposrednio
po zejsciu z fotela, przy ciggle utrzy-
mujacym sie znieczuleniu miejsco-
wym; sam moment rozktadania fotela
i zmiany pozycji z siedzacej na lezaca
jest bardzo stresujacy dla pacjenta,
dlatego warto zrobic¢ wszystko, aby nie
dopusci¢ do jeszcze wiekszego pobu-
dzenia nerwowego pacjenta.

Etap 5. Podgrzanie amputek zLZM
(UWAGA! Czynnosc¢ te najczesciej
wykonuje asystentka zaraz po
ustaleniu rodzaju LZM przez lekarza,
czyli po etapie 1.)

Do niedawna procedura podgrzewania
amputek z lekiem znieczulajgcym miej-
scowo byfa kwestionowana jako kontro-
wersyjna oraz niedostatecznie spraw-
dzona. W 2011 roku zespét pod kierow-
nictwem dr Mary-Ellen Hogan z Kanady
opublikowat wyniki metaanalizy danych
z zakresu dolegliwosci bélowych po za-
stosowaniu podgrzanego leku znieczu-
lajacego miejscowo. Wykazano istotnie
statystycznie  mniejsze  dolegliwosci
bolowe pacjentdéw zwigzane ze wstrzy-
kiwaniem podgrzanego leku znieczula-
jacego miejscowo. Pozytywne rezultaty
zwiekszenia temperatury podawanego
LZM tuz przed wstrzyknieciem potwier-
dzono takze w obserwacjach klinicz-
nych. Na chwile obecng uznaje sie, ze
w przypadku przechowywania amputek
z LZM w temperaturze pokojowej, nie
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ma potrzeby ich dodatkowego pod-
grzewania (réznica miedzy temperaturg
ciata pacjenta a LZM to okoto 14-15°C).
W przypadku przechowywania amputek
w lodéwce (réznica temperatury okoto
30°C) zaleca sie podgrzanie amputki do
minimum temperatury pokojowej Iub,
lepiej, do temperatury ciata cztowie-
ka (okoto 37°C). Zimna amputke z LZM
mozna podgrzewad na pare sposobéw
(np. w rekach lekarza lub asysty, pod
strumieniem goracej wody), z czego je-
dynym polecanym na dzier dzisiejszy
jest zastosowanie dedykowanych pod-
grzewaczy z wbudowanym termosta-
tem (ryc. 6).

Podgrzewajac amputke z LZM dang me-
toda, nalezy bezwzglednie przestrze-
gac wytycznych czasowych (najczesciej
okoto 60 s). Przegrzanie amputki z LZM,
np. przez pozostawienie jej na dtuzszy
czas w podgrzewaczu bez termostatu,
powoduje rozpad i dezaktywacje wa-
zokonstryktora (najczesciej adrenaliny),
ktéry jest odpowiedzialny za zmniejsze-
nie toksycznosci LZM, wydtuzenie cza-
su dziatania oraz zmniejszenie zjawiska
szybkiego wchfaniania LZM do krwio-
biegu z miejsca podania. Wprowadze-
nie i pozostawienie w podgrzewaczu na
dtuzszy czas amputek z LZM jest niedo-
puszczalne. Zwiekszenie temperatury
LZM powinno nastapi¢ krétkotrwale, tuz
przed wstrzyknieciem pacjentowi. Od-
rebng kwestig jest podgrzewanie karpu-
li. W przypadku stosowania strzykawek
metalowych (tzw. karpul) zaleca sie ich
ogrzanie do temperatury minimum po-
kojowej lub, lepiej, do temperatury ciata
cztowieka. W praktyce klinicznej polega
to na umieszczeniu wysterylizowanych
karpul w kopertach ochronnych w cie-
plarce laboratoryjnej z termostatem na-
stawionym na 37°C (ryc. 7). Uzasadnie-
niem tej procedury sa nieprzyjemne do-
znania pacjenta podczas zetkniecia sie
z zimng metalowg karpula oraz szybkie
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Ryc. 4. Przed przerwaniem ciggtosci tkanek
pacjenta (wktucie igly) zaleca sie, aby pa-
cjent wyptukat jame ustna ptukanka dezyn-
fekujaca, np. na bazie wodnego roztworu
diglukonianu chlorheksydyny 0,2%.

Ryc. 5. Znieczulenia miejscowe z dostepu
srodustnego  powinny by¢ wykonywane
w pozycji lezacej pacjenta, z wyjatkiem
znieczulenia nerwu zebodotowego dolne-
go technikg Akinosi-Vazirianiego oraz pa-
cjentébw z chorobami ogdlnoustrojowymi,
ktére wymagaja pozycji siedzacej. Aby uta-
twi¢ obserwacje reakcji bolowych pacjenta
w trakcie znieczulania, zaleca sie stosowa-
nie przezroczystych okularéw ochronnych.
W celu odwrécenia uwagi pacjenta od
wykonywanych czynnosci zaleca sie ciagta
komunikacje gtosowa, np. w formie wyda-
wanych zalecert co do sposobu postepo-
wania po zakoriczonym leczeniu stomato-
logicznym.

Ryc. 6. Tuz przed wykonaniem znieczulenia
miejscowego amputke z LZM nalezy pod-
grzac do temperatury okoto 37°C za pomo-
ca dedykowanych podgrzewaczy z wbu-
dowanym termostatem. Zajmuje to okoto
2-3 minut.



pochtanianie ciepta z amputki z lekiem
znieczulajgcym miejscowo, umieszczo-
nej w zimnej karpuli. Strzykawki wyko-
nane z plastyku nie maja tej wady.

Etap 6. Wyb6r odpowiedniej igty
iniekcyjnej oraz ztozenie karpuli

w catos¢ wraz z aktywacja systemu
aspiracji

Igta iniekcyjna powinna by¢ dobrana
w zaleznosci od rodzaju planowanego
znieczulenia oraz indywidualnych warun-
kéw anatomicznych. Generalng zasada
jest stosowanie igiet o Srednicy 0,3 mm
(30 G) i dtugosci 12-16 mm do znieczuler
nasiekowych i $rodwiezadtowych oraz
igiet o srednicy 04-05 mm (27-25 Q)
i dhugosci 20-40 mm do znieczulen
przewodowych. Pacjent nie jest w sta-
nie rozrézni¢ po dolegliwosciach bolo-
wych $rednicy wkiuwanej igty w zakresie
0,3-0,5 mm (30-25 G). Powyzej $rednicy
0,6 mm (23 G) wystepuje zwiekszony bol
podczas poczatkowej fazy wkiucia. Im
cienisza igfa, tym wiekszy stopiert defleksji
oraz mniejsza przewidywalnosc lokalizacji
szczytu igty w okolicy docelowej w tkan-
kach pacjenta. Wszystkie igty sg sterylnie
pakowane. Przy wielokrotnych wktuciach
U tego samego pacjenta nalezy pamietac
o obowigzkowej wymianie igty na nowa
w przypadku mocnego kontaktu z koscia
pacjenta. Parokrotne uderzenie szczytem
igly w kos¢, celem weryfikacji potozenia
igty, powoduje haczykowate wygiecie
szczytu, ktory w trakcie wycofywania igty
z tkanek miekkich powoduje mechanicz-
ne ich uszkodzenie.

Po wprowadzeniu amputki z LZM do
wnetrza karpuli nalezy wiaczy¢ aspira-
cje przed nakreceniem igty. Najczesciej
sprowadza sie to do przekrecenia spe-
cjalnego pierscienia, ktéry odpowiada za
wysuniecie haczykéw na koricu ttoka lub
do wcisniecia i czasami lekkiego przekre-
cenia w prawo tloka, tak zeby haczyki lub
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inny element retencyjny chwycity korek
w amputce. Nastepnie nalezy sprawdzic,
czy wiaczona aspiracja dziata. Wykonuje
sie to przez delikatne poruszanie ttokiem
w osi dtugiej karpuli — opdr i brak mozli-
wosci ruchu oznacza prawidtowo wigczo-
ng aspiracje.

W kolejnym etapie, po sprawdzeniu daty
waznosci oraz plomby, nakreca sie igte na
karpule, lokalizujgc znacznik, ktéry wska-
zuje kierunek sciecia igty w przedtuzeniu
okienka karpuli stuzacego do obserwacji
procedury aspiracji. Nieprawidtowa lokali-
zacja znacznika sciecia igty (na przedtuze-
niu metalowej $cianki karpuli) spowoduje
nieprawidtowe wkitucie igty (Scieciem od
kosci) lub brak mozliwosci obserwowania
wyniku aspiracji (ryc. 8).

Etap 7. Uchwycenie i retrakcja wargi
oraz osuszenie miejsca wktucia

Tkanki miekkie w miejscu penetracji igty
powinny by¢ oczyszczone i osuszone.
W tym celu zaleca sie uzycie sterylne-
go gazika 5 X 5 cm. Pomocne jest takze
osuszenie samej wargi, dzieki czemu jej
uchwycenie oraz retrakcja sa tatwiejsze.
Dla utatwienia retrakcji wargi mozna
uchwyci¢ jg przez gazik (ryc. 9). Rzadko
w tym celu stosuje sie haki chirurgiczne
lub lusterko stomatologiczne.

Odpowiednie odstoniecie miejsca wktu-
Cia oraz napiecie tkanek miekkich jest
niezwykle istotne, zaréwno ze wzgledu
na jakos¢ wykonywanego znieczulenia,
ale takze na poziom dolegliwosci bo-
lowych pacjenta zwigzanych z bolesna
penetracja igty przez niedostatecznie
napiete tkanki miekkie. Na tym etapie
mozna zastosowac¢ dodatkowg proce-
dure dezynfekcji bezposrednio miejsca
wktucia, np. Betadyna (jodopowidon
10%), nie jest to jednak zalecane, zwtasz-
Cza w sytuacji zastosowania do ptukania
ust pacjenta 0,2% chlorheksydyny.
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Etap 8. Natozenie leku znieczulajacego
powierzchniowo na btone sluzowa

w miejscu planowanego wktucia igty
oraz komunikacja z pacjentem

Lek znieczulajacy powierzchniowo po-
winien by¢ natozony tylko i wyfgcznie
punktowo, bezposrednio w miejscu
planowanego wkiucia igty (ryc. 10). Ze
wzgleddw bezpieczeristwa (bardzo szyb-
kie wchfanianie lekéw z powierzchni bto-
ny $luzowej bezposrednio do krwiobie-
gu) oraz komfort pacjenta (nieprzyjemny
smak w catej jamie ustnej i niepotrzebne
znieczulenie duzych powierzchni btony
$luzowej jamy ustnej, jezyka oraz gardta)
nalezy maksymalnie ograniczy¢ dawke
leku znieczulajgcego powierzchniowo.
Do znieczulenia powierzchniowego bto-
ny $luzowej jamy ustnej najczesciej wy-
korzystuje sie zele smakowe zawierajace
pochodng estrowg w formie 20% benzo-
kainy lub pochodng amidowg w formie
2-5% lidokainy. Zel nalezy wciera¢ w bto-
ne sluzowa przez minimum 1-2 minuty
za pomocay sterylnej pateczki bawetnianej
oraz doktadnie usung¢ pozostatosci, tak
aby w trakcie wktuwania nie wprowa-
dzi¢ igtg resztek leku znieczulajgcego
powierzchniowo do tkanek pacjenta.
Efektywny klinicznie zasieg znieczulenia
powierzchniowego btony $luzowej to
okoto 2-3 mm. Procedura ta ma na celu
ograniczenie  dolegliwosci  bdlowych
pacjenta zwigzanych z penetracjg igty
przez btone sluzowa. Jest bardzo dobrze
tolerowana przez pacjentéw i powinna
by¢ standardowym elementem zabiegu
znieczulania miejscowego. Proponuije sie,
aby w trakcie nakfadania Zelu znieczula-
jacego miejscowo wydawac pacjentowi
zalecenia co do sposobu postepowania
po zabiegu stomatologicznym. Ma to na
celu odwroécenie uwagi pacjenta od wy-
konywanych czynnosci. Pacjent oczeku-
jacy na moment wktucia igty jest bardzo
zdenerwowany. Wydanie mu dyspozycji
lekarskich co do sposobu postepowania
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Ryc. 7. Metalowa karpule w sterylnej koper-
cie nalezy umiesci¢ odpowiednio wczesniej
w cieplarce laboratoryjnej nagrzanej do
temperatury 37°C.

Ryc. 8. Po nakreceniu sterylnej igty iniek-
cyjnej na karpule nalezy umiesci¢ znacznik,
ktéry wskazuje kierunek $ciecia igty w prze-
dtuzeniu okienka karpuli, stuzacego do ob-
serwacji procedury aspiracji. Nieprawidtowa
lokalizacja znacznika sciecia igty (na prze-
dtuzeniu metalowej scianki karpuli) spowo-
duje nieprawidtowe wktucie igty (Scieciem
od kosci) lub brak mozliwosci obserwowa-
nia wyniku aspiragji.

Ryc. 9. Odpowiednie odstoniecie miejsca
wktucia oraz napiecie tkanek miekkich jest
niezwykle istotne zaréwno ze wzgledu na
jakos¢ wykonywanego znieczulenia, ale
takze na poziom dolegliwosci bolowych
pacjenta, zwigzanych z bolesna penetracja
igly przez niedostatecznie napiete tkanki
miekkie. Dla utatwienia retrakcji wargi moz-
na uchwyci¢ ja przez gazik.



po opuszczeniu gabinetu stomatolo-
gicznego powoduje, Ze pacjent, zamiast
skupia¢ sie na stresie i bolu, prébuje
zapamietac zalecenia lekarza. W prak-
tyce najczesciej opisuje sie pacjento-
wi spodziewane efekty znieczulenia
(zdretwienie potowy wargi, fragmentu
policzka i jezyka), informuje sie o spo-
dziewanym czasie trwania zdretwienia
oraz zaleca sie daleko idacg ostroznos¢
podczas spozywania pokarmoéw i/lub
ptynéw — ze wzgledu na ryzyko przygry-
zienia lub oparzenia zdretwiatych tkanek
miekkich (brak czucia temperatury oraz
ograniczone czucie dotyku). Pacjent
najczesciej nie jest w stanie zapamietac
wszystkich zalecen, ale nie ma to zna-
czenia, gdyz celem tej procedury jest
odwrdécenie jego uwagi od wykonywa-
nych czynnosci. Nie powinno sie uzywac
stow kojarzonych jednoznacznie z bo-
lem i stresem, takich jak np. zastrzyk, igfa,
strzykawka. Nie nalezy takze probowac
uspokajac pacjenta stowami:,To nie be-
dzie bolato’, gdyz pacjent bedacy w stre-
sie zapamieta tylko stowo ,bolato”. Zale-
cang metoda komunikacji z pacjentem
jest wykorzystanie neutralnego stowa
,komfortowo” w réznych kombinacjach
zdaniowych, np. ,Bedzie to komfortowe
znieczulenie” zamiast ,Nie bedzie bolato"
Nalezy takze unikac¢ sktadania pacjento-
wi jakichkolwiek obietnic dotyczacych
samej procedury znieczulania, poniewaz
istnieje grupa pacjentdw, ktéra niezalez-
nie od zastosowanej przez lekarza tech-
niki znieczulania i tak bedzie czuta bdl
rzeczywisty lub, czesciej, psychogenny.
Wiasciwa komunikacja lekarza z pa-
cjentem w trakcie zabiegu znieczulania
miejscowego jest szczegdlnie istotna
w przypadku pacjentéw z dentofobig
oraz dzieci. Jednym z najwazniejszych
momentéw dla ograniczenia stresu pa-
cjenta staje sie chwila, kiedy lekarz siega
po przygotowang karpule lub odbiera jg
z rak asystentki. Kluczowym elementem
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jest utrzymanie karpuli z odbezpieczong
iglg caty czas poza linig wzroku pacjenta.
Wszystkie procedury socjotechniczne
ograniczania stresu pacjenta beda na-
tychmiast zaprzepaszczone, jezeli tylko
pacjent oczekujacy na wktucie zobaczy
karpule z igfa. Zaleca sie, aby procedura
uchwycenia dtonig gotowej karpuli oraz
ruch przysuniecia jej do twarzy pacjenta
przebiegaty nad klatka piersiowa pacjen-
ta(ryc. 11 a) lub za jego gtowa (ryc. 11 b).

Etap 9. Stabilizacja dtoni z karpula

oraz catego przedramienia lekarza

Tuz przed wkiuciem igty w btone $luzo-
wa nalezy ustabilizowac¢ dtoni z karpula
oraz cate przedramie, aby maksymalnie
ograniczy¢ drzenie reki. Brak efektyw-
nej stabilizacji karpuli przektada sie na
trudnosci techniczne w prawidtowym
wykonaniu procedury znieczulenia oraz
wptywa niezwykle niekorzystnie na po-
ziom stresu pacjenta. Trudno wyobrazi¢
sobie cos bardziej stresujgcego dla pa-
cjenta niz widok lub czucie drzenia reki
lekarza tuz przed wktuciem igty. Dton le-
karza z karpulg mozna ustabilizowac na
pare sposobdéw, w zaleznosci od miejsca
wktucia, typu znieczulenia, poziomu wy-
szkolenia, indywidualnych upodoban
oraz warunkéw anatomicznych lekarza
(dtugos¢ palcéw). Podstawows zasada
jest trzymanie karpuli w dtoni skierowa-
nej wewnetrzng czescia w strone twarzy
lekarza, co umozliwia precyzyjny ruch
kciuka podczas wstrzykiwania leku oraz
obserwacje w okienku karpuli wyniku
proby aspiracji. Nalezy unika¢ sytuacji
braku jakiegokolwiek oparcia dla dtoni
z karpulg lub oparcia tokcia reki z kar-
pulg o ramie pacjenta (szczegdlnie nie-
bezpieczne u dzieci — wysokie ryzyko
nagtego ruchu podczas wktuwania igty).
W przypadku znieczulert w szczece zale-
ca sie uzycie piatego palca do podpar-
cia dfoni lekarza o brédke pacjenta oraz
czwartego palca do podparcia karpuli
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od dotu. Z kolei palec wskazujacy dru-
giej dtoni powinien stabilizowac karpule
od gory (ryc. 12). Uchwyt ten jest jed-
nak niemozliwy w przypadku drobnych
dtoni lekarza. Zalecang wtedy technika
trzymania karpuli jest wykorzystanie
przeciwlegle dziatajacych sit pomiedzy
kciukiem dtoni trzymajacej warge a pia-
tym palcem dfoni z karpulg (ryc. 13). Przy
znieczuleniach w obrebie Zuchwy naj-
czesciej nie ma technicznych mozliwosci
wykorzystania dodatkowego podparcia
palcéw lekarza na twarzy pacjenta. Ko-
rzysta sie wtedy z podparcia oddalonego
w postaci oparcia tokcia reki z karpulg
o klatke piersiowa pacjenta lub, czesciej,
doci$niecia tokcia do tutowia lekarza.

Etap 10. Napiecie tkanek miekkich
oraz wprowadzenie igly

Tkanki miekkie w miejscu penetracji
igly powinny by¢ napiete, aby utatwic
atraumatyczng penetracje btony sluzo-
wej. Wyjatkiem sg tutaj wszystkie tech-
niki znieczulen od strony podniebienia,
gdzie nie ma potrzeby dodatkowego
napinania btony sluzowej. W celu zmniej-
szenia dolegliwosci boélowych zwigza-
nych z wktuwaniem igty mozna uzyc
dedykowanych urzadzert generujacych
drgania o wysokiej czestotliwosci bez-
posrednio w okolicy wprowadzanej igty
- nie jest to jednak konieczne i brak jest
przekonujacych dowodéw  klinicznych
co do skutecznosci wyzej wymienionych
urzadzen. Ze wzgledu na wysoki stopien
bolesnosci wszystkich technik znieczu-
lania miejscowego od strony podnie-
biennej (mata ilo$¢ oraz zwarta struktura
tkanki podsluzowkowej), zaleca sie, aby
do rutynowego postepowania wigczyc
technike bramkowania bélu. Polega ona
na ciagtym, silnym ucisku btony $luzo-
wej w miejscu wkiucia igty za pomoca
sterylnej pateczki bawetnianej (ryc. 14).
Powoduje to powstanie impulséw czu-
ciowych, bedacych na granicy doznan
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Ryc. 10. Lek znieczulajacy powierzchniowo
powinien by¢ natozony tylko i wyfgcznie
punktowo, bezposrednio w miejscu pla-
nowanego wkiucia igly. Zel nalezy wciera¢
w btone $luzowa przez minimum 1-2 minu-
ty za pomoca sterylnej pateczki bawetnianej
oraz dokfadnie usung¢ pozostatosci, tak aby
w trakcie wktuwania nie wprowadzi¢ igla
resztek leku znieczulajgcego powierzchnio-
wo do tkanek pacjenta. Efektywny klinicznie
zasieg znieczulenia powierzchniowego bfo-
ny $luzowej to okoto 2-3 mm.

Ryc. 11 a, b. Jednym z najbardziej kluczo-
wych momentéw dla ograniczenia stresu
pacjenta jest chwila, kiedy lekarz siega po
przygotowanga karpule lub odbiera jg z rak
asystentki. Najwazniejszym elementem jest
utrzymanie karpuli z odbezpieczong igty
caty czas poza linig wzroku pacjenta. Zale-
ca sie, aby procedura uchwycenia dtonig
gotowej karpuli oraz ruch przysuniecia jej
do twarzy pacjenta przebiegaty nad klatka
piersiowg pacjenta lub za jego gtowa.



Ryc. 12. W przypadku znieczulent w szcze-
ce zaleca sie uzycie pigtego palca do pod-
parcia dtoni lekarza o brédke pacjenta oraz
czwartego palca do podparcia karpuli od
dotu. Z kolei palec wskazujacy drugiej dfoni
powinien stabilizowac karpule od gory.

Ryc. 13. W przypadku drobnych dfoni leka-
rza klasyczny uchwyt karpuli do znieczulen
w szczece jest trudny lub wrecz niemozliwy
do wykonania. Zalecang wtedy technikg
trzymania karpuli jest wykorzystanie prze-
ciwlegle dziatajacych sit pomiedzy kciukiem
dfoni trzymajacej warge a pigtym palcem
dfoni z karpula.

Ryc. 14. W celu zmniejszenia dolegliwosci
bélowych zwigzanych z wktuwaniem igty
od strony podniebiennej (mafa ilos¢ oraz
zwarta struktura tkanki podsluzéwkowej)
zaleca sie, aby do rutynowego postepowa-
nia wiaczy¢ technike bramkowania bdlu.
Polega ona na ciagtym, silnym ucisku btony
sluzowej w miejscu wktucia igty za pomoca
sterylnej pateczki bawetnianej.




Ryc. 15. W trakcie przesuwania igty w kierunku punktu docelowego zaleca sie ciggte wolne podawanie leku znieczulajagcego miejscowo
w celu wczesniejszego znieczulenia tkanek miekkich znajdujacych sie przed szczytem igty. Jest to tzw.,sciezka znieczulenia” Przy umiejet-
nym zastosowaniu tej metody, tkanki miekkie sg znieczulone, zanim jeszcze dojdzie do kontaktu zigta. W praktyce zaleca sie wykonywanie
tej procedury podczas znieczuleri przewodowych, gdzie dystans pomiedzy powierzchnig btony sluzowej a punktem docelowym jest
odpowiednio duzy.

Ryc. 16. Po uzyskaniu kontaktu z koscig nalezy cofnac igte o okoto 1 mm, tak aby nie doszto do wstrzykniecia podokostnowego, co jest
niepotrzebne oraz bardzo bolesne. Nastepnie nalezy wykona¢ obowigzkowo procedure aspiracji. W przypadku znieczulert miejscowych,
wykonywanych w obszarach bardziej narazonych na pozytywna aspiracje (np. nerw zebodotowy dolny, nerw podoczodotowy), zaleca sie
wykonanie aspiracji w dwdéch pfaszczyznach. Pozytywna aspiracja widoczna jest przez okienko karpuli wewnatrz szklanego kartrydza w for-
mie kropli lub strézki krwi.



Ryc. 17 a, b. Po zakoriczonym podawania
leku znieczulajacego miejscowo i usunieciu
igty z tkanek miekkich nalezy ja bez dotyka-
nia palcami odkreci¢ wewnatrz pojemnika
twardosciennego (umozliwiaja to specjal-
ne zabki) lub bez odkrecania bezposred-
nio spali¢ do poziomu plastykowej nasadki
w specjalnej spalarce.
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W przypadku gwattownego wprowadzenia leku do
tkanek miekkich wystepuja intensywne dolegliwosci
bolowe na skutek gwattownego wzrostu cisnienia
hydrostatycznego w obrebie tkanek miekkich (uraz
mechaniczny) oraz, co znacznie grozniejsze, stanowi
to realne zagrozenie dla bezpieczenstwa pacjenta,
zwiekszajac ryzyko intoksykacji przy nieumyslnym

podaniu donaczyniowym.

bolowych, ktére konkurujg z wiasciwymi
impulsami bdélowymi spowodowanymi
igly.  Dzieki
0gdélny poziom bdélu odczuwanego

wprowadzeniem temu
przez pacjenta ulega obnizeniu. Z wy-
jatkiem techniki wysokiego bloku ner-
wu zebodotowego dolnego metoda
Gowa-Gatesa, gdzie nie ma to znaczenia
klinicznego, reguty jest wktuwanie igty
$cieciem do kosci, co zapobiega bole-
snemu odwarstwieniu okostnej. W trak-
cie wprowadzania igty nalezy obser-
wowac oczy pacjenta — mruzenie i/lub
zaciskanie oczu swiadczy o odczuwaniu
bolu i wymaga korekty postepowania
(najczesciej zmniejszenia tempa wyko-
nywania zabiegu). Wazna jest takze ciggta
komunikacja z pacjentem (patrz etap 8.)
- nalezy dazy¢ do odwrdcenia uwagi pa-
cjenta od wykonywanego zabiegu.

Etap 11. Wolne przesuwanie igty

w kierunku punktu docelowego wraz
ze ,Sciezka znieczulenia”

W trakcie przesuwania igty w kierunku
punktu docelowego zaleca sie ciagte
wolne podawanie leku znieczulajgce-
go miejscowo w celu wczesniejszego
znieczulenia tkanek miekkich znajduja-
cych sie przed szczytem igty. Jest to tzw.
,Sciezka znieczulenia”. Przy umiejetnym
zastosowaniu tej metody tkanki miek-
kie sg znieczulone zanim jeszcze dojdzie
do kontaktu z igta. W praktyce zaleca
sie wykonywanie tej procedury pod-
czas znieczulen przewodowych, gdzie
dystans pomiedzy powierzchnig btony

$luzowej a punktem docelowym jest
odpowiednio duzy (ryc. 15). W trakcie
wykonywania ,$ciezki znieczulenia” nie
ma potrzeby aspirowania — minimalna
ilos¢ leku znieczulajgcego oraz ciagly
ruch igty eliminuja ryzyko intoksykacji
pacjenta przez podanie donaczyniowe
znieczulenia. Zalecana ilos¢ leku znie-
czulajgcego miejscowo podana w trak-
cie przesuwania igly to '/, kartrydza na
20-25 mm gtebokosci penetracji igty.
Szczegdlnie istotne jest podanie nie-
wielkiej ilosci znieczulenia (pare kropel)
tuz przed perforacjg silnie unerwionej
okostnej w okolicy punktu docelowego.
Nie istnieje reguta okredlajaca zalecany
moment podania leku w celu bezpo-
$redniego znieczulenia okostnej. Wy-
znaczenie tego czasu wymaga praktyki
kliniczne;j.

Etap 12. Aspiracja

Osiggniecie zamierzonego punktu do-
celowego musi by¢ zawsze potwierdzo-
ne wyraznym kontaktem szczytu igty
z twardg powierzchnig kosci. Jedynymi
wyjatkami od tej reguty sg znieczulenia:
nerwu zebodotowego dolnego technika
Akinosi-Vazirianiego,  srédwiezadtowe,
srodkostne oraz domiazgowe. Po uzy-
skaniu kontaktu z koscig nalezy cofna¢
igte o okoto 1T mm, tak aby nie doszto
do wstrzykniecia podokostnowego, co
jest niepotrzebne oraz bardzo bolesne.
Nastepnie nalezy wykonac¢ obowiazko-
wo procedure aspiracji. W przypadku
znieczulen  miejscowych, wykonywa-
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nych w obszarach bardziej narazonych
na pozytywna aspiracje (np. nerw zebo-
dotowy dolny, nerw podoczodotowy),
zaleca sie wykonanie aspiracji w dwdéch
ptaszczyznach.  Klinicznie  wykonuje
sie to w ten sposob, ze po negatywnej
pierwszej aspiracji rotuje sie karpule
w osi dtugiej o okoto 90-180° i pona-
wia sie aspiracje. Bardzo wazne jest, aby
wykonywac rutynowo aspiracje takze
w obszarach o znikomym prawdopo-
dobienistwie pozytywnego rezultatu.
Procedura ta jest niezbedna w celu zmi-
nimalizowania ryzyka podania leku znie-
czulajacego  miejscowo  bezposrednio
do krwiobiegu. Aspiracje wykonuje sie
przez odciggniecie kciukiem pierscienia
ttoka karpuli ku tytowi, co powoduje po-
wstanie podcisnienia wewnatrz kartry-
dza i zassanie krwi do wnetrza szklanej
amputki w przypadku lokalizacji szczytu
igly wewnatrz naczynia krwiono$nego.
Efekt aspiracji widoczny jest przez okien-
ko karpuli wewnatrz szklanego kartrydza
w formie catkowitego braku lub obec-
nosci pecherzyka powietrza (aspiracja
negatywna) lub strézki krwi (aspiracja
pozytywna), (ryc. 16). W przypadku po-
zytywnej aspiracji nie ma najczesciej po-
trzeby catkowitego wyktucia sie z tkanek
miekkich. Z reguty wystarcza cofniecie
igty o okoto 1 cm oraz zmiana kata na-
tarcia i powtorzenie aspiracji po ponow-
nym osiggnieciu punktu docelowego.

Etap 13. Wolne podawanie leku
znieczulajagcego miejscowo w punkcie
docelowym

Zalecana predkos¢ podawania leku znie-
czulajacego miejscowo w punkcie doce-
lowym to 1 mlna 1 min, co w praktyce
klinicznej oznacza podanie 1 kartrydza
nie szybciej niz w 2 min. Jednym z naj-
czesciej popetnianych btedow jest zbyt
szybkie  wstrzykiwanie  znieczulenia.
W przypadku gwattownego wprowadze-

nia leku do tkanek miekkich wystepuja



intensywne dolegliwosci bdlowe na
skutek gwafttownego wzrostu cisnienia
hydrostatycznego w obrebie tkanek
miekkich (uraz mechaniczny) oraz, co
Znacznie grozniejsze, stanowi to realne
zagrozenie dla bezpieczeristwa pacjen-
ta, zwiekszajac ryzyko intoksykacji przy
nieumysInym podaniu donaczyniowym.

Etap 14. Wycofanie karpuli

i zabezpieczenie lub bezposrednia
utylizacja igty

Po zakoriczonym podawaniu leku znie-
czulajgcego miejscowo nalezy wolno
i ostroznie wysunac igte z tkanek miek-
kich oraz natychmiast odpowiednio po-
stapic z igtg iniekcyjng. W zaleznosci od
lokalnych regulacji prawnych w danym
kraju, zaleca sie dwojakie postepowanie
zigfta. UWAGA!'W Polsce oficjalnie akcep-
towana metoda jest tylko technika nr 2!
Oznacza to, ze raz odbezpieczona igta
nie moze by¢ ponownie zabezpieczona,
a jedynym akceptowanym sposobem
jej utylizacji jest bezpieczne odkrecenie
(ryc. 17 a) lub bezposrednie spalenie
(ryc. 17 by):

1) bezpieczne ponowne natozenie
ostonki na igte i dopiero pdzniej utyliza-
Cja — najprosciej za pomocy ruchu na-
bierania lezacej na ptaskiej powierzchni
ostonki lub za pomoca specjalnych sto-
jakéw na ostonki do igiet;

2) bezposrednia utylizacja niezabez-
pieczonej igly przez bezdotykowe jej
odkrecenie wewnatrz pojemnika twar-
dosdciennego (umozliwiaja to specjalne
zabki) lub spalenie do poziomu plasty-
kowej nasadki w specjalnej spalarce.

Etap 15. Obserwacja pacjenta

i dokonanie wpisu w dokumentacji
medycznej

Bezposrednio po wykonaniu znieczule-
nia miejscowego pacjent nie moze po-
zosta¢ sam w gabinecie (przy pacjencie
caty czas musi by¢ obecny lekarz lub
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asystentka badZ higienistka). W okresie
tym rosnie stezenie leku znieczulajace-
go w krwiobiegu i pacjent jest narazony
na wystepowanie objawdw niepozada-
nych. Wiekszo$¢ powiktan zwigzanych
z procedurg znieczulania miejscowe-
go ma miejsce w trakcie wykonywania
znieczulenia lub do 5-10 min po jego
zakonczeniu. W trakcie oczekiwania na
poczatek dziatania leku znieczulajace-
go miejscowo nalezy dokonac¢ wpisu
w dokumentacji medycznej pacjenta,
dotyczacego wykonanego znieczulenia.
Zalecane dane powinny dotyczy¢:

rodzaju i miejsca znieczulenia,

rodzaju i dawki leku znieczulajacego

miejscowo,

stezenia wazokonstryktora,

rodzaju uzytej igty,
« reakdji pacjenta.
Na przyktad:,R-IANB, artikaina 1: 200 000,
2 amp = 136 mg, 0,4/40 mm, brak ob-
jawow ubocznych’, gdzie skrét R-IANB
oznacza Right Inferior Alveolar Nerve
Block,
we nerwu zebodotowego dolnego

czyli  znieczulenie przewodo-

prawego.

Prawa autorskie do artykutu i wszyst-
kich jego elementéw sg wilasnoscia
firmy 3M.

Praca w redakcji: 18.07.2016
Praca po recenzji: 22.07.2016
Praca skierowana do druku: 25.07.2016
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