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Zadna z czynnosci wykonanych przez lekarza nie jest
tak wazna dla pacjenta, jak zastosowanie odpowiedniego
znieczulenia, ktére zminimalizuje bél podczas zabiegu.
Niemniej jednak sam akt podawania znieczulenia miejsco-
wego czgsto wywoluje wielki niepokdj lub wiaze si¢ z od-
czuwaniem bélu przez pacjenta. Chorzy niejednokrotnie
domagaja si¢ znieczulenia lub jak méwia ,,zastrzyku”, majac
na mysli znieczulenie miejscowe. Znieczulenie miejscowe
moze wywola¢ strach i bdl, ale réwniez doprowadzi¢ do
wystapienia stanéw naglych, zagrazajacych zyciu i zdrowiu
pacjenta. W doniesieniu dotyczacym naglych wypadkéw
w japoniskich gabinetach dentystycznych Matsuura opi-
suje, ze 54,9% sytuacji naglych mialo miejsce w trakcie
podawania srodka znieczulajacego lub 5 min po podaniu'.
Wickszo$¢ sposréd tych stanéw naglych byla bezposred-
nio zwigzana ze zwigkszonym poziomem stresu podczas
otrzymywania znieczulenia (wykonywania iniekgji), a nie
z uzytym $rodkiem. W badaniu nad czgstotliwoscig wy-
stgpowania stanéw naglych w gabinetach stomatologicz-
nych w Ameryce Pétnocnej 4309 dentystéw stwierdzito,
ze facznie ponad 30 000 naglych zdarzer mialo miejsce
w ich gabinetach w ciagu ostatnich 10 lat>. 95% ankie-
towanych odpowiedzialo, ze w tym przedziale czasowym
mieli do czynienia ze stanem naglym w swoim gabinecie.
Wiecej niz potowa przypadkéw (15 407) byta omdleniem
o typie wazodepresyjnym (pospolite omdlenie), ktérych
wickszo$¢ wystapila podczas lub zaraz po podaniu $rodka
znieczulajacego miejscowo.

Znieczulenia miejscowe moga i powinny by¢ poda-
wane w atraumatyczny sposob. Wiekszo$¢ studentéw
stomatologii pierwsze znieczulenie wykonuje ,,pacjentom”,
czyli kolegom lub kolezankom z grupy, ktdrzy nastepnie
przeprowadzaja znieczulenie u studenta wezesniej ich znie-
czulajacego. Najprawdopodobniej wzajemne wykonywanie
znieczuleni przez tych studentéw sprawia, ze wklucia sg
tak bezbolesne, jak to tylko mozliwe. Na Uniwersyte-
cie Southern California School of Dentistry pierwsze

znieczulenia wykonywane przez studentéw sa zazwyczaj
atraumatyczne. Studenci sa zwykle zaskoczeni tym fak-
tem, a zwlaszcza ci, ktérzy przezyli juz bardziej rutynowe
(bolesne) znieczulenia wtedy, kiedy byli , prawdziwymi”
pacjentami stomatologicznymi. Dlaczego istnieje réznica
w wykonywaniu iniekgji oraz stopniu odczuwania bélu
w trakcie wykonywania znieczuled przez niedo$wiad-
czonych, poczatkujacych studentéw oraz podawanymi
przez do§wiadczonych lekarzy praktykéw? Czesto bowiem
znieczulenia miejscowe sg tym bardziej urazowe dla pa-
cjenta, jedli lekarz duzo wezesniej ukoniczylt studia. Czy ta
zniechegcajaca sytuacja powinna si¢ poprawic?

Znieczulenie miejscowe powinno by¢ przeprowadzone
bezbolesnie. Kazda z prezentowanych w tym rozdziale
technik wykonywania znieczuleri miejscowych moze by¢
przeprowadzona atraumatycznie, wlaczajac w to depono-
wanie $rodka znieczulajacego na podniebieniu (najwraz-
liwszym obszarze w jamie ustnej). Kilka umiejetnosci
i odpowiedniej postawy wymaga si¢ od lekarza wyko-
nujacego znieczulenie, wsréd ktérych najwazniejsza jest
empatia. Jezeli operator ma glebokie przekonanie, ze znie-
czulenie miejscowe nie musi by¢ bolesne, wtedy swiadomie
lub pod$wiadomie zmieni swoja technik¢ wykonywania
znieczulenia, tak zeby zabieg, ktéry dawniej byt trauma-
tyczny dla pacjenta, stal si¢ bezbolesny.

Istnieja dwa elementy atraumatycznej iniekgji: technika
i aspekt rozmowy™.

¢ KROK 1: Nalezy uzy¢ wysterylizowanej, ostrejigty.
Igly jednorazowe, wykonane ze stali nierdzewnej, obecnie
uzywane w stomatologii s ostre i raczej rzadko powoduja
bél podczas wkiuwania si¢ lub wycofywania z tkanek.

*Przez wiele lat techniki atraumatycznej iniekgji rozwijane byty przez dr.
Nathana Friedmana oraz Department of Human Behavior z Uniwersytetu
Southern California School of Dentistry. Te dokonania stanowig podstawe
niniejszego rozdziatu.
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Poniewaz jednak igly te sa produkowane maszynowo,
niezmiernie rzadko na koricu moze pojawié si¢ skaza
w postaci haczykowatego zagiecia. Powoduje to urazowe
umieszczanie igly, po ktérym nast¢puje bolesne wyco-
fywanie z nieznieczulonej tkanki. Mozna tego uniknaé
poprzez wykorzystanie kawaltka sterylnej gazy. Nalezy
umiesci¢ koncéwke igly pod gaza i pociagnad igle do
tytu. Jezeli gaza wyszczerbi sig, oznacza to, ze igla ma
skaze i nalezy ja wyrzucié. (Jest to dodatkowa procedura,
ktéra moze byc pominigta, jezeli u pacjenta wystgpuje duzy
strach przed igla).

Jednorazowe igly sa ostre przy pierwszym wprowa-
dzaniu, jednakze kazda kolejna penetracja zmniejsza ich
ostro$¢. Przy trzecim lub czwartym wprowadzeniu igly
w tkanki lekarz moze wyczué wzrastajacy opér tkanek.
Klinicznie §wiadczy o tym wzrost poziomu odczuwanego
bélu oraz pozabiegowego dyskomfortu tkanek. W zwiazku
z tym zaleca si¢ wymiang jednorazowych igiet wykona-
nych ze stali nierdzewnej po kazdych trzech lub czterech
penetracjach tkanek pacjenta.

Wozrastajaca czgstotliwo$¢ uzywania jednorazowych
bezpiecznych strzykawek wyklucza ponowne uzycie igly,
minimalizujac problem stepienia igiel.

Rozmiar igly powinien by¢ okreslany wylacznie na
podstawie rodzaju wykonywanej iniekcji. Bol wywolany
penetracja igly w przypadku braku odpowiedniego znie-
czulenia powierzchniowego moze by¢ wyeliminowany
poprzez zastosowanie igly w rozmiarze nie wigkszym niz
25 (0,5). Badania pokazaly, ze pacjenci nie dostrzegaja
réznic w rozmiarach igiet 25 (0,5), 27 (0,4) i 30 (0,3)
wprowadzonych w blone §luzowa nawet bez znieczulenia
powierzchniowego’. Rozmiarowi iglty 23 (0,6) i wick-
szemu towarzyszy bdl podczas wstepnego wprowadza-
nia.

¢ KROK 2: Sprawdzenie przeptywu srodka znieczu-
lajacego.  Po wiasciwym zaladowaniu amputki do strzy-
kawki i osadzeniu koricéwki thoka (harpuna) w gumowym
korku (opcjonalnie), nalezy usuna¢ z ampulki kilka kropli
srodka znieczulajacego. Zapewni to swobodny przeptyw
plynu podczas deponowania w obszarze docelowym. Ko-
rek w ampulce wykonany jest z gumy silikonowej w celu
zapewnienia fatwosci podawania. Tylko kilka kropli ptynu
wyplywajacego z igly wystarczy, aby stwierdzi¢, ze istnieje
wolny przeptyw srodka znieczulajacego.

¢ KROK 3: Ustalenie, czy nie nalezy podgrza¢ am-
putki ze srodkiem znieczulajagcym miejscowo lub strzy-
kawki. Nie ma potrzeby, aby podgrzewaé¢ amputke
z lekiem przed wykonaniem znieczulenia tkanek migk-
kich, jezeli amputka byla przechowywana w temperaturze
pokojowej (okolo 22°C). Pacjent nie dostrzeze réznicy
podczas deponowania, czy $rodek znieczulajacy jest zbyt
ciepty lub zimny.

Wigkszos¢ skarg dotyczy zbyt cieplych ampulek z le-
kiem, przechowywanych w podgrzewaczach na amputki

ogrzewanych zaréwkami (typ choinkowy). Temperatura
wewnatrz tych ampulek czesto bywa zbyt wysoka i pro-
wadzi do dyskomfortu pacjenta oraz dziata nickorzystnie
na zawartos$é ampuﬂd4 (zob. rozdz. 7).

Amputki przechowywane w lodéwkach lub innych
zimnych pomieszczeniach powinny by¢ przed podaniem
ogrzane do temperatury pokojowe;j.

Czgs¢ 0s6b jest zwolennikiem niewielkiego podgrze-
wania metalowych strzykawek przed uzyciem. Racjonalnie
uzasadnione jest, ze zimne metalowe przedmioty bardziej
niepokoja pacjenta niz te same przedmioty o tempera-
turze pokojowej. Zaleca si¢, aby zaréwno ampultka ze
$rodkiem znieczulajacym miejscowo, jak i strzykawka
mialy temperature jak najbardziej zblizong do pokojowej,
a temperatura ta powinna by¢ osiagana raczej bez uzycia
urzadzed mechanicznych. Przytrzymanie zaladowanej
metalowej strzykawki w dloni przez pét minuty przed
iniekcja ogrzeje metal. Problem ten nie dotyczy strzykawek
plastikowych.

¢ KROK 4: Utozeniepacjenta. Kazdy pacjent otrzy-
mujacy znieczulenie miejscowe powinien znajdowacé si¢
w pozadanej pozydji fizjologicznej przed i w trakcie wy-
konywania iniekcji. Omdlenie o typie wazodepresyjnym
(pospolite omdlenie), najczgsciej wystepujacy stan nagly
w gabinecie stomatologicznym, cz¢sciej wystepuje przed,
w trakcie i okazjonalnie zaraz po podaniu $rodka znie-
czulajacego. Podstawowym elementem patofizjologicznym
tej sytuacji jest wtérne niedokrwienie mézgu w wyniku
niemoznosci dostarczenia przez serce do mézgu odpo-
wiedniej ilosci natlenowanej krwi. Kiedy pacjent siedzi,
grawitacja powoduje, ze ci$nienie krwi w tetnicach mé-
zgowych zmniejsza si¢ o 2 mm Hg na kazdy centymetr
powyiej serca.

Podczas wystapienia leku poziom krwi zwieksza sie
w mig$niach szkieletowych kosztem innych ukladéw, ta-
kich jak przewdd pokarmowy (odpowiedz typu uciekaj lub
walcz). W przypadku braku odruchéw pacjenta (,zniosg
to jak prawdziwy mezczyzna”) wzrastajacy poziom krwi
w mies$niach szkieletowych zmniejsza powrét zylny krwi do
serca i zmniejsza poziom krwi dostepnej do pompowania
przez serce (pod gorke) do mézgu. O zmniejszajacym
si¢ mézgowym przeplywie krwi §wiadczy pojawienie si¢
objawéw charakterystycznych dla omdlenia o typie wazo-
depresyjnym (np. zawroty glowy, zamroczenie, tachykardia
i kofatanie serca). Jezeli mézgowy przepltyw krwi dalej
spada, powoduje to utratg §wiadomosci.

Profilaktyka tego typu zdarzei polega na ulozeniu
pacjenta podczas podawania §rodka znieczulajacego miej-
scowo w pozycji lezacej (glowa i serce sa réwnolegle do
podlogi) z nieznacznie uniesionymi stopami (ryc. 11-1).
Mimo ze ta pozycja moze by¢ rézna w zaleznosci od
upodobari lekarza, stanu zdrowia pacjenta, swoisto$ci
techniki wstrzykiwania, wszystkie techniki znieczulenia
miejscowego moga by¢ pomyslnie przeprowadzone u pa-
cjenta w tej pozycji.
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Ryc. 11-1. Fizjologiczna pozycja pacjenta zalecana podczas
podawania §rodka znieczulajacego miejscowo.

¢ KROK 5: Wysuszenie tkanki. Do wysuszenia
miejsca oraz okolicy wktucia igly, a takie do usunie-
cia resztek jedzenia nalezy uzy¢ kawalka sterylnej gazy
(ryc. 11-2). Jezeli warga musi zosta¢ odciagnigta w celu
zapewnienia dostatecznej widocznosci podczas iniekdji,
réwniez powinna by¢ osuszona, co zdecydowanie ulatwi
jej odciagniecie (ryc. 11-3).

¢ KROK 6: Zastosowanie powierzchniowego anty-
septyku (opcjonalnie).  Po osuszeniu tkanek odpowiedni
powierzchniowy antyseptyk powinien by¢ umieszczony po
stronie znieczulenia. Spowoduje to zmniejszenie ryzyka
wprowadzenia septycznych materialéw do tkanek migk-
kich, co wywoluje zapalenie lub zakazenie. Antyseptyki
zawieraja lek Betadine (substancja czynna — jodowany
powidon) i Mertiolat (substancja czynna — thimerosal).
Antyseptyki zawierajace alkohol moga wywota¢ uczucie
palenia tkanek migkkich iz tego wzgledu powinno si¢ ich
unikaé. (Ten krok jest opcjonalny; jednakze poprzedzajacy
krok (nr 5) dotyczacy osuszania tkanek nie moze by¢
pominigty).

Ryc. 11-2. Kawalek sterylnej gazy jest uzywany do delikatne-
go wytarcia tkanek w okolicach miejsca wklucia igly.
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Ryc. 11-3. Kawalek sterylnej gazy moze réwniez stuzy¢ jako
pomoc w odciagnieciu tkanek.

¢ KROK 7A: Zastosowanie powierzchniowego leku
znieczulajacego.  Lek znieczulajacy jest umieszczany
po ulokowaniu antyseptyku powierzchniowego. Znie-
czulenie z antyseptykiem powierzchniowym powinno by¢
umieszczane tylko po stronie penetracji igly. Bardzo czgsto
nadmierne ilo$ci znieczulenia powierzchniowego sa stoso-
wane na duzych obszarach tkanek migkkich, powodujac
niekorzystny szeroki obszar znieczulenia (np. podniebienie
mickkie, gardlo), nieprzyjemny smak i pewnie wazniejsza,
w przypadku niektérych znieczulen powierzchniowych
(takich jak lignokaina), szybka absorpcje¢ do ukfadu krwio-
no$nego, co prowadzi do podwyzszonego poziomu $rodka
znieczulajacego w krwi i wzrostu ryzyka przedawkowania.
Tylko niewielka ilo§¢ znieczulenia powierzchniowego po-
winno si¢ umieszczaé na bawelnianej powloce patyczka
higienicznego dokfadnie po stronie iniekeji (ryc. 11-4).
Znieczulenie powierzchniowe powoduje znieczulenie
peryferyjnych 2 lub 3 mm blony $luzowej; tkanka ta nie
jest wcale wrazliwa. Idealne znieczulenie powierzchniowe
powinno pozostawa¢ w kontakcie z tkankami przez 2 min,

Ryc. 11-4. Niewielka iloé¢ zelu z lekiem znieczulajacym po-
wierzchniowo jest umieszczana w miejscu wklucia igly i pozo-
stawiana na przynajmniej 1 min.
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Ryc. 11-5. Pozycje dloni do wy-
konywania iniekgji. A. Dlon w dét:
staba kontrola nad strzykawka,
nie jest polecana. B. Dloni w gére:
lepsza kontrola nad strzykawka,
poniewaz jest stabilizowana przez
nadgarstek; zalecana. C. Dlon
w gore i dodatkowe wsparcie pal-
cem: najlepsza stabilizacja; bardzo
zalecana.
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aby bylo skuteczne®. Rekomendowany minimalny czas
aplikacji wynosi 1 min.

¢ KROK 7B: Komunikacja z pacjentem. DPodczas
umieszczania $rodka znieczulajacego powierzchniowo
wskazana jest rozmowa operatora z pacjentem, ktéra ma
na celu wyjasnienie pacjentowi powoddéw jego stosowania.
Nalezy powiedzie¢ pacjentowi: ,Umieszczam znieczulenie
powierzchniowe na tkankach, tak aby pozostala czgs¢
zabiegu byla bardziej komfortowa”. Tego typu zdanie
wzbudzi u pacjenta pozytywne myslenie o iniekcji.
Nalezy pamigtaé, aby nie uzywaé takich stéw jak:
iniekcja, zastrzyk, bol, zranienie. Stowa te powoduja ne-
gatywne skojarzenia oraz wzrost poziomu strachu u pa-
¢jenta. Operator powinien zastgpowaé te stowa wyrazami
pozytywnymi (mniej przerazajacymi), np. ,,podanie srodka
znieczulajacego” zamiast ,wykonanie iniekeji” czy ,zrobie-
nie zastrzyku”. Zwlaszcza uzywanie drugiego sformuto-
wania jest ztym wyborem i nalezy go unikaé. Zdania ,to
nie bedzie bolalo” réwniez nalezy si¢ wystrzegaé. Pacjenci
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stysza jedynie stowo ,,bolato”, ignorujac reszte zdania. To
samo jest w przypadku slowa ,zranienie”. Alternatywa
dla tego typu wyrazéw jest stowo ,,dyskomfort”. Mimo ze
ich znaczenie jest podobne, stowo ,, dyskomfort” wywoluje
mniej strachu.

¢ KROK 8: Zapewnienie solidnego oparcia dla reki.
Po usunigciu wacika ze znieczuleniem powierzchniowym
z tkanek pacjenta, nalezy wziaé przygotowanga strzykawke
ze znieczuleniem miejscowym (zob. rozdziat 9). Istotne
jest, aby utrzymac¢ petna kontrole nad nia przez caly czas.
Wymagana jest stabilna reka, tak aby penetracje tkanki
mozna bylo wykona¢ tatwo, dokladnie i bez zranienia.
Niezbedne jest zapewnienie solidnego oparcia dla reki.
Rodzaje wsparcia dla r¢ki réznia si¢ w zaleznosci od
upodoban operatora i mozliwosci fizycznych. Osoby
z dlugimi palcami mogg korzysta¢ z podparcia palca na
twarzy pacjenta w wielu iniekcjach, operatorzy z krét-
szymi palcami moga potrzebowa¢ podparcia fokcia. Ry-
ciny od 11-5 do 11-7 przedstawiaja rézne typy podparcia

Ryc. 11-6. A. Korzystanie z klatki piersiowej pacjenta w celu stabilizacji
strzykawki podczas znieczulania prawego dolnego nerwu z¢bodolowego (za-
znaczone kolem). Nigdy nie uzywaj ramienia pacjenta w celu ustabilizowa-
nia strzykawki. B. Korzystanie z brody (1) jako miejsca podparcia dla palca,
podczas gdy cylinder strzykawki stabilizowany jest na wardze pacjenta (2).
C. W razie potrzeby stabilizacja moze by¢ zwickszona poprzez przyciggnigcie
ramienia administratora do klatki piersiowej (3).



