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Woprowadzenie

Zapewnienie skutecznej kontroli
bélu jest jednym z najwazniejszych
aspektow profesjonalnej opieki sto-
matologicznej. De Saint Georges za-
dawatl badanym pacjentom pytanie,
czym kieruja sig, dokonujac wyboru
lekarza. W odpowiedzi ankietowa-
ni wymieniali najcze$ciej dwa naj-
wazniejsze kryteria: ,leczenie bez
bélu” oraz ,umiejetno$é bezbole-
snego wykonania iniekcji” (1). Nie
sposob wiec przecenic roli efektyw-
nego zarzadzania bélem w gabinecie
stomatologicznym. Pacjenci zazwy-
czaj obawiaja sie najbardziej bélu —
ten strach jest jednym z krytycznych
czynnikéw, z powodu ktérego wcigz
zbyt wiele oséb unika nawet podsta-
wowej opieki stomatologiczne;j.
Srodki znieczulenia miejscowe-
go sa najbezpieczniejszymi (pod
warunkiem prawidlowego stosowa-
nia) oraz najskuteczniejszymi leka-
mi przeznaczonymi do zapobiegania
bélowi i leczenia bélu towarzysza-
cego leczeniu stomatologicznemu.
W Polsce sg obecnie dostgpne trzy
rodzaje Srodkéw znieczulajacych
opartych na artykainie, lidokainie
oraz mepiwakainie (tab. I).
Uzyskanie oczekiwanego efek-
tu znieczulajgcego w rejonie zebow
szczeki rzadko stanowi problem kli-
niczny. W szczece pokrywajaca zeby
blaszka korowa jest zwykle bardzo



TABELA 1. Srodki znieczulenia miejscowego dostepne w Polsce

) Czas trwania Oczekiwany czas analgezji
Krotki czas dziatania Srodek naczynioskurczowy analgezji MIAZGOWE] TKANEK MIEKKICH
(minuty) (godziny)

Mepiwakaina 3% brak 20-40 2-3

Sredni czas dziatania
Artykaina 4% Epi 1:100 000 i 1:200 000 60 3-5
Lidokaina 2% Epi 1:80 000 1:100 000 60 3-5
Mepiwakaina 2% Epi 1:100,000 60 3-5

Epi = epinefryna (adrenalina)

cienka i porowata, co umozliwia wy-
konanie znieczulenia nasiekowego
(zwanego takze znieczuleniem nado-
kostnowym). Wstrzykniecie niewiel-
kiej objetosci srodka znieczulajace-
go w okolice leczonego zeba lub bez-
posrednio w rzucie wierzchotka jego
korzenia skutecznie hamuje przewo-
dzenie nerwowe. Znieczulenie na-
siekowe nalezy do najczesciej wy-
konywanych iniekcji stomatologicz-
nych i jest zalecane zawsze, gdy pla-
nuje sig leczenie zeba w szczece.

W innym badaniu ankietowym za-
dano grupie 121 stomatologéw pyta-
nie, jak czesto w znieczuleniu nasie-
kowym i przewodowym majg trud-
nosci z uzyskaniem odpowiednie-
go znieczulenia miejscowego, biorac
pod uwage rézne grupy zebow. Lecze-
nie stomatologiczne sklada sig¢ w du-
zej mierze z zabiegéw o charakterze
zachowawczym przeprowadzanych
na zebach z Zywa miazgg. Wystepo-
wanie ,,czesto” lub ,,czasami” proble-
mow ze znieczulaniem zebéw trzo-
nowych szczeki potwierdzito 16%
ankietowanych lekarzy (2). Pierwsza
przyczyna tego rodzaju niepowodzen
jest niemal uniwersalne stosowanie
znieczulenia nasiekowego przez le-
karzy dentystéw podczas leczenia ze-
béw trzonowych szczeki.

U niektérych pacjentéw mamy
jednak do czynienia z blaszka koro-
wa o wiekszej gestosci niz normal-
nie, a i korzen podniebienny pierw-
szego lub drugiego zeba trzonowe-

go bywa zlokalizowany blizej linii
posrodkowej niz u wigkszosci. Oby-
dwa wymienione czynniki obnizajg
wskaznik powodzenia przy wykony-
waniu znieczulenia metoda nasieko-
wa w szczece. W takich sytuacjach
skuteczng alternatywa dla znieczu-
lenia nasigkowego staje sig blokada
nerwow zebodolowych gérnych tyl-
nych (posterior superior alveolar ne-
rve block, PSA).

Z innymi trudnos$ciami musimy
sie zmierzy¢ w przypadku zuchwy
dorostego pacjenta. Blaszka koro-
wa kosci czesci zebodolowej zu-
chwy ma duzo wieksza spoistosc,
co wplywa na relatywnie znikoma
skutecznos$é¢ metody znieczulenia
nasiekowego. Dlatego z wyboru sto-
sowane jest znieczulenie przewodo-
we. Tradycyjna blokada nerwu ze-
bodotowego dolnego (inferior alve-
olar nerve block, IANB) jest uzna-
wana za najpopularniejsza technike
znieczulania w zuchwie, zapewnia-
jac skuteczng analgezje wszystkich
8 zeb6éw w danym kwadrancie. Blo-
kada nerwu brédkowego (sieczne-
go) znajduje praktyczne zastosowa-
nie podczas leczenia zebéw przed-
nich az do otworu brédkowego (ze-
boéw siecznych, k6w, zebéw przed-
trzonowych). Do pozostatych tech-
nik znieczulania stosowanych w ob-
rebie zuchwy naleza: blokada ner-
wu zuchwowego wg Gowa-Gatesa
(3) i Akinosiego-Vaziraniego (przy
zamknigtych ustach) (4, 5), znieczu-

lenie srédwiezadtowe (PDL) (6) oraz
srodkostne (10) (7).

Niestety, mozliwo$¢é zapewnie-
nia stalego, gtebokiego znieczulenia
podczas zabiegéw stomatologicz-
nych w zuchwie okazuje sie dosc
skomplikowana w praktyce klinicz-
nej: 31% ankietowanych stomatolo-
gow zglosito trudnosci (czesto/cza-
sami) podczas znieczulania zebow
przedtrzonowych, a 55% w przypad-
ku zebéw trzonowych (2). Problem
ten jeszcze sie poteguje, gdy zabiegi
maja by¢ wykonywane na zainfeko-
wanych zebach trzonowych zuchwy
(objawowe, nieodwracalne zapale-
nie miazgi) (2).

Do czynnikéw $Scisle powigza-
nych ze stosunkowo duzg liczbag
niepowodzen podczas wykonywa-
nia znieczulen w zuchwie naleza:
1) zwiekszona grubos¢ blaszki koro-
wej koéci zuchwy u dorostych, ktéra
wyklucza stosowanie prostych tech-
nik nasiekowych; 2) grubos¢ tkanek
migkkich (20-25 mm u przecietne-
go pacjenta dorostego) otaczajacych
nerw zebodotowy dolny (IAN) utrud-
niajaca mozliwo$¢ precyzyjnej loka-
lizacji polozenia IAN (8); 3) brak sta-
tych punktéw referencyjnych w ja-
mie ustnej; 4) mozliwos¢ dodatko-
wego unerwienia.

W literaturze wielokrotnie opisa-
no sposoby prawidtowego wykony-
wania blokady nerwu zebodotowego
dolnego (IANB) (9-13). Za pierwsze,
skuteczne wstrzykniecie miejscowe-
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go Srodka znieczulajacego uwaza sie
blokade TAN (1885) wykonang przez
slynnego chirurga dr. Williama Ste-
warta Halsteda (1852-1922) (14). Po-
dawanym lekiem byta kokaina z epi-
nefryng. Od tej chwili metoda Halste-
da wykonywania blokady IANB stata
sie tradycyjna technikg wykorzysty-
wang w warunkach klinicznych przez
lekarzy dentystéw na catym $wiecie.

Tradycyjna technika Halsteda
wykonywania znieczulenia
przewodowego zuchwy
(IANB)

Znieczulenie IANB zapewnia anal-
gezje zeboéw zuchwy od trzecich ze-
béw trzonowych do linii posrod-
kowej, policzkowej btony sluzowej
ku przodowi od pierwszego zeba
trzonowego, trzonu zuchwy, okost-
nej wiezadta zebodolowo-zebowego
(PDL), skéry i tkanki podskoérnej
brody, dolnej wargi oraz wszystkich
tkanek po danej stronie (8) (ryc. 1).
Tradycyjnie technika IANB rozpo-
czyna sie od wyznaczenia punktu
iniekcji znajdujacego sie na wysoko-
$ci 10 mm ponad ptaszczyznag oklu-
zyjng zebow zuchwy. Iglte wkiu-
wa sie w miejsce pomigdzy szwem
skrzydtowo-zuchwowym a glebo-

Ryc. |. Obszar znieczulenia po blokadzie nerwu zebo-
dotowego dolnego.
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kim $cieggnem mieénia skronio-
wego. Nastepnie igle przesuwa sie
do przodu, az do napotkania kon-
taktu z koscia, na glebokoséé¢ okotlo
25 mm (8, 11, 15, 16). Po uzyskaniu
kontaktu z koscia, koniec igly powi-
nien znajdowac sig nieco ku gérze
od otworu zuchwowego, czyli miej-
sca, gdzie nerw zebodotowy dolny
wchodzi do kanalu zuchwy. Ko-
lejnym krokiem jest cofniecie igly
0 1-2 mm, aby nie doszto do wstrzy-
kiwania podokostnowego. Po wyko-
naniu podwdjnej aspiracji, w dwéch
plaszczyznach, deponuje sig¢ okolo
1,5 ml srodka znieczulajgcego. Pod-
czas wycofywania strzykawki, gdy
w tkankach pozostaje okolo poto-
wy dlugosci igly, podaje sie pozo-
stalg czes¢ ptynu w celu znieczule-
nia nerwu jezykowego, chociaz na-
lezy jeszcze znieczuli¢ nerw policz-
kowy. W takim przypadku nalezy
wiec zarezerwowac niewielka ilo$¢
srodka znieczulajacego. Bardzo cze-
sto nerw jezykowy ulega znieczule-
niu bez koniecznosci wykonywania
tego ostatniego etapu. Powodzenie
w tej technice (catkowite znieczu-
lenie bez koniecznosci dodatkowe-
go znieczulania) wynosi w przybli-
zeniu 84% (17).

Trudnosci z powtarzalnym osia-
ganiem odpowiedniego stopnia znie-
czulenia zuchwy sg powodem fru-
stracji bardzo wielu lekarzy denty-
stéw. Amerykanskie pojecie ,kryzy-
su znieczulenia zuchwy” dokladnie
opisuje problem, z jakim stykaja sie
lekarze, gdy podczas wykonywania
blokady nerwu zebodotowego dol-
nego czas uzyskania efektywnego
znieczulenia bez wyraznego powo-
du sie wydtuza. Szczegdlnie gdy do-
tyczy to pacjentéw, ktérzy byli tatwo
znieczulani do tej pory, a nagle wy-
magajq kilkakrotnego powtarzania
IANB. Zagadnienie nabiera wtedy

znaczenia psychologicznego, gdyz
lekarze zaczynajg watpi¢ we wlasne
umiejetnosci.

Tego rodzaju niepowodzenia kli-
niczne doprowadzily do opracowa-
nia dodatkowych technik znieczula-
nia w stosunku do tradycyjnej meto-
dy IANB. Biorac pod uwage te — opi-
sane ponizej — alternatywne metody,
podstawowe pytanie, ktére nalezy
sobie zadac obecnie, brzmi:

Czy blokada nerwu
zebodotowego dolnego jest
passé?

Watson wykazal, ze podanie $rod-
ka znieczulenia miejscowego (LA)
na wysokosci 15 mm w stosunku
do ptaszczyzny okluzyjnej zebow
zuchwy zwigksza odsetek pomysl-
nych zabiegéw z 84% do 96%, w po-
rownaniu z sytuacjg deponowania
LA na wysokosci 10 mm (17). Wy-
niki wskazujg wiec na zmienng wy-
sokos¢ potozenia otworu zuchwo-
wego (MF) — miejsca, gdzie nerw
zebodotowy dolny ,znika w czelu-
$ciach” kanatu zuchwy. U niekt6-
rych pacjentéw jest on polozony wy-
zej niz normalnie i dlatego, podczas
standardowej procedury podawania
znieczulenia, nerw zebodotowy dol-
ny znajduje sie¢ juz w kanale, osto-
niety niestety zbyt grubg warstwa
kosci, ktéra uniemozliwia efektyw-
na dyfuzje §rodka znieczulajacego.
Blokada konczy sig wiec niepowo-
dzeniem klinicznym, mimo zacho-
wania prawidtowego algorytmu po-
stepowania. DoSwiadczeni lekarze
dentysci decyduja sie wtedy na ko-
rekte miejsca podawania i podczas
kolejnego wkiucia wykonuja je okolo
5-10 mm nad miejscem pierwszej in-
iekcji. Najbardziej odpowiednie sta-
je sie wiec w tej sytuacji stwierdze-
nie ,wyzej jest zawsze lepiej”.



Blokada nerwu zuchwowego
technika Gowa-Gatesa
(GGMNB)

W 1973 roku australijski dentysta
George A.E. Gow-Gates (1910-2001)
opisat technike polegajaca na de-
ponowaniu pelnej ampulki srodka
znieczulajacego w okolice szyjki wy-
rostka ktykciowego zuchwy — w isto-
cie chodzilo wiec o blokade nerwu
zuchwowego (V3 - trzeciej gatezi
nerwu tréjdzielnego) (3) (ryc. 2).
Istotna przewaga metody Gowa-
-Gatesa nad znieczuleniem nerwu
zebodolowego dolnego (IANB) pole-
gana: 1) wyzszym odsetku powodzen
(powyzej 95%, gdy lekarz nauczy sie
tej techniki); 2) mniejszej czestotli-
woéci dodatniej préby aspiracji (oko-
fo 2% wobec 10-15% dla IANB (3,
8) oraz 3) pozbyciu sie probleméw

Ryc. 2. Miejscem deponowania $rodka
znieczulajacego w technice Gowa-Gatesa
jest okolica szyjki wyrostka ktykciowego
(kolor niebieski).

zwigzanych z dodatkowym unerwie-
niem czuciowym zebéw zuchwy (3,
8). Blokada GGMNB znieczula nerw
zebodotowy dolny, jezykowy, uszno-
-skroniowy, policzkowy (u 75% pa-
cjentéw) oraz zuchwowo-gnykowy.
Wstrzyknigcie srodka znieczulaja-
cego oddzialuje na nerwy blisko ich
miejsca podziatu na nerw zebodoto-
wy dolny, policzkowy oraz jezykowy,
co sprawia, ze blokada GGMNB jest
w istocie prawdziwag blokada trzeciej
galezi nerwu tréjdzielnego (V3).

Blokada nerwu zuchwowego
przy zamknietych ustach
metoda Akinosiego-
-Vaziraniego

Technika znieczulania Akinosiego-
-Vaziraniego to blokada zuchwowa
przy zamknietych ustach, zapewnia-
jaca znieczulenie nerwu zebodotowe-
go dolnego, jezykowego, policzkowe-
go oraz zuchwowo-gnykowego (4, 5).
Technika ta jest zalecana dla pacjen-
tow, ktérzy nie moga otwierac¢ ust
z powodu szczekoscisku, ale wyma-
gaja leczenia stomatologicznego (ostry
bdl, infekcje). Nerw zuchwowy (V3),
oprécz komponenty czuciowej, za-
pewnia unerwienie ruchowe mieéni
zucia. Szczekoscisk powstaje na sku-
tek skurczu tych grup miesniowych.
Wykonujac za pomoca Srodkéw znie-
czulenia miejscowego blokade prze-
wodnictwa nerwéw ruchowych, do-
prowadza sie do zniesienia skurczu,
umozliwiajac pacjentowi otwarcie ust
i przeprowadzenie koniecznego za-
biegu stomatologicznego.

Wktucia dokonuje sie dluga iglg
o $rednicy 25 G, prowadzac jg row-
nolegle do szczekowej plaszczyzny
zwarciowej, na wysokosci szczeko-
wego faldu policzkowego. Sciecie igly
nalezy ustawi¢ w kierunku od gate-
zi zuchwy, co powoduje jej odgiecie

w strong gatezi (ryc. 3a). Glebokosé
penetracji réwna sie polowie odle-
glosci blizszo-dalszej gatezi zuchwy,
co w przyblizeniu wynosi okoto
25 mm u pacjentéw dorostych (mie-
rzac od guza szczeki). Oczywiscie
glebokos¢ iniekcji bedzie zmienna
w zalezno$ci od wymiaru przednio-
-tylnego gatezi zuchwy pacjenta.
Technika Akinosiego-Vaziraniego jest
metodg iniekcji wykonywana na §le-
po, poniewaz nie ma kostnych punk-
tow orientacyjnych. Jednak u oséb
dorostych podstawowsg zasadg jest,
aby nasada igly znajdowala sie na-
przeciwko strony blizszej drugiego
zeba trzonowego szczeki (ryc. 3b).
Po wykonaniu aspiracji powoli de-
ponuje sie catg ampulke §rodka znie-
czulajgcego.

Ryc. 3a, b. Obszar znieczulenia po bloka-
dzie nerwu zuchwowego przy zamknietych
ustach metoda Akinosiego-Vaziraniego.
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Opisane powyzej trzy techniki za-
pewniaja (w teorii) pelne znieczu-
lenie kwadrantu zuchwy, w ktérym
zostaly wykonane. Rycina 4 ilustru-
je r6zne wysokosci iniekcji dla kaz-
dej z metod, obrazujac jednoczesnie
idealnie prawdziwo$¢ stwierdzenia
~wyzej jest lepiej”.

Ryc. 4. Techniki znieczulania w zuchwie — ilustracja stwier-
dzenia ,,wyzej jest lepiej”.

Ryc. 5. Obszar znieczulenia po blokadzie nerwu siecz-

nego.

Ryc. 6. Znieczulenie srédwigzadtowe.
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Jesli planowane leczenie stomato-
logiczne dotyczy innych zebow niz
zeby trzonowe zuchwy, wtedy stoso-
wanie powyzszych technik nie jest
konieczne. Blokada nerwu siecznego
(NB) to stosunkowo prosta techni-
ka o wysokim odsetku powodzenia
i dlatego w takich przypadkach jest
najczesciej rekomendowana z wy-
boru.

Blokada nerwu siecznego
(brédkowego)

Nerwy brédkowy i sieczny sq konco-
wymi galagzkami nerwu zgbodotowe-
go dolnego. Nerw brédkowy wycho-
dzi z otworu brédkowego na wyso-
kosci lub w poblizu wierzchotkéow
korzeni zeb6w przedtrzonowych zu-
chwy. Nerw sieczny biegnie ku przo-
dowi w kanale siecznym, zapewnia-
jac unerwienie zebom przedtrzono-
wym, klom oraz zebom siecznym.
Obydwa nerwy ulegaja znieczuleniu
w nastepstwie prawidtowego wyko-
nania blokady nerwu zuchwowego
(trzy oméwione powyzej techniki).
Waznym wskazaniem do przepro-
wadzenia blokady nerwu sieczne-
go jest planowany zabieg obejmuja-
cy prawg i lewg strone zuchwy (8)
(ryc. 5).

W tej blokadzie tkanki od strony
jezykowej (np. jezyk) nie sg znieczu-
lone. Poczatkowa faza techniki blo-
kady nerwu siecznego i brédkowe-
go jest taka sama. Wktucia dokonu-
je sig krotka igla o srednicy 27 G,
bezposrednio w fatd sluzéwkowo-
-policzkowy, w miejscu otworu bréd-
kowego lub tuz przed nim. Po wyko-
naniu podwdjnej, negatywnej proby
aspiracji powoli deponuje sie 0,6 ml
srodka znieczulajacego. Blokada ner-
wu brédkowego jest zakoniczona. Aby
zagwarantowac¢ znieczulenie miazgi
zebéw przedtrzonowych, ktéw oraz

zebow siecznych, po iniekcji, bez-
posrednio nad miejscem wstrzyki-
wania, nalezy wywiera¢ palcem de-
likatny ucisk wewnatrzustnie lub ze-
wnatrzustnie przez 2 minuty. Cho-
dzi tu o zwiekszenie ilosci roztwo-
ru $rodka znieczulajacego przedo-
stajacego sie do otworu brédkowe-
go. W ten sposdb osiaga sie blokade
przewodnictwa nerwowego w ner-
wie siecznym (8).

Przedstawione wyzej techniki
sg rekomendowane podczas lecze-
nia wielu zebéw w zuchwie, nato-
miast gdy planuje sie zabieg na jed-
nym zebie, bardziej efektywne bedg
metody opisane ponizej. Oprocz tego
omoéwione techniki moga by¢ wy-
korzystywane jako uzupelnienie po-
przednio wykonanych blokad, w sy-
tuacjach klinicznych, gdy nie osia-
gnieto pelnej analgezji (np. izolowa-
ne obszary, w ktérych zab wciaz jest
nadwrazliwy).

Znieczulenie wiezadta
zebodotowo-zebowego
(PDL), znieczulenie
$rédwiezadtowe (ILI)

Znieczulenie wigzadla zebodolowo-
-zebowego (PDL) efektywnie znie-
czula pojedynczy zab. Jest po-
wszechnie stosowane w razie unik-
niecia rozleglego znieczulania tka-
nek migkkich, bedacego konsekwen-
cja tradycyjnych blokad rozlegtych
obszaréw (18).

Do wykonania znieczulenia sto-
suje sie krétkie igly 27 G, ktére usta-
wia sie $cieciem w strone korzenia
zeba i wprowadza do rowka dzigsto-
wego od strony blizszej, przesuwa-
jac w strone wierzchotka korzenia,
az do wyczuwalnego oporu (ryc. 6).
Podaje sie powoli tylko 0,2 ml roz-
tworu Srodka znieczulajacego, za-
wsze pamigtajac o minimalnym cza-



sie 20 sekund. W ten sam sposéb po-
stepuje sig tez od strony dalszej (19).
W poréwnaniu z innymi metodami,
ktére zwykle sa technikami bezbole-
snymi, znieczulenie PDL moze wy-
wolywaé pewien dyskomfort u pa-
cjentow, jesli srodek znieczulenia
miejscowego jest podawany zbyt
szybko. Utrzymywanie sie analge-
zji miazgi po skutecznym znieczu-
leniu PDL r6zni sie w bardzo szero-
kich granicach. Dlatego aby dokon-
czy¢ zabieg stomatologiczny, czesto
jest konieczne powtérne podanie
leku. Przeciwwskazaniem do znie-
czulenia PDL sg zakazenia oraz sta-
ny zapalne tkanek okotozebowych,
w ktére bezposrednio ma by¢ poda-
ny dany Srodek znieczulajacy.

Znieczulenie $rédkostne (10)

Gdy konwencjonalne metody prze-
wodowe oraz nasiekowe nie przyno-
sza oczekiwanego efektu, rozwigza-
niem moze by¢ iniekcja srédkostna,
w celu znieczulenia jednego lub kil-
ku zebé6w w danym kwadrancie (19)
(ryc. 7). Podawanie $rodka znieczu-
lenia miejscowego w kos$¢ migdzy-
przegrodowa, pomiedzy dwa zeby,
jest praktykowane w stomatologii
juz od wczesnych lat dwudziestego
wieku (20). Poczatkowo znieczule-
nie I0 wymagalo uzycia pélokragle-
go wiertla, by dotrze¢ do kosci mie-
dzyprzegrodowej, ktérg nalezato na-
stepnie zdjac. Po wykonaniu otworu
wprowadzano do niego igle i depo-
nowano tam roztwor znieczulajacy.

Obecnie wprowadzono kilka urza-
dzen umozliwiajagcych wykonanie
znieczulenia srédkostnego w prosty
sposéb oraz poprawiajacych komfort
pacjenta. System Stabident® i X-Tip
ulatwiaja perforacje blaszki korowej
oraz podawanie Srodka znieczulaja-
cego. Miejsce perforacji znajduje sie

dystalnie w stosunku do leczonego
zeba lub zeb6w. Ilos¢ podawanego
roztworu znieczulajgcego waha sie
w granicach 0,6-1,2 ml. Efekt znie-
czulenia jest osiggany natychmiast
i zapewnia skuteczng analgezje mia-
zgi przez 15-45 minut.

Znieczulenie nasiekowe
w zuchwie

Jak juz wspominano wczeéniej, Srod-
ki znieczulenia miejscowego sg naj-
bardziej efektywnymi lekami w za-
pobieganiu bélowi i jego leczeniu.
Jednak niektére z nich (np. lidoka-
ina, mepiwakaina) podczas znieczu-
lenia nasigkowego nie mogg dyfun-
dowac przez zbyt grubg blaszke ko-
rowg zuchwy os6b dorostych. W ta-
kich sytuacjach artykaina jest $rod-
kiem, ktory daje najwyzszy odsetek
skutecznych znieczulen.

Znieczulenie nasiekowe
w zuchwie za pomoca
artykainy

Artykaina zostala zsyntetyzowana
w Niemczech w 1969 roku, a na-
stepnie wprowadzona do stomato-
logii w 1976 roku (21). Jest to jedy-
ny $rodek znieczulenia miejscowego
opracowany specjalnie z myslg o po-
trzebach klinicznych lekarzy denty-
stow (22).

Zastosowanie artykainy uzupel-
niajaco, podczas znieczulenia nerwu
zebodotowego dolnego IANB (lidoka-
ina z epinefryng 1:100 000) do znie-
czulenia nasiekowego od strony po-
liczkowej zwiekszylo odsetek po-
myS$lnych znieczulenn miazgowych
7 66,7% do 88,9% w przypadku ze-
béw przedtrzonowych oraz z 55,5%
do 91,7% dla zebéw trzonowych zu-
chwy przez caly czas, trwajacej 45
minut, obserwacji (23). Autor zde-

Ryc. 7. Znieczulenie srédkostne.

cydowanie zaleca stosowanie znie-
czulenia nasiekowego od strony po-
liczkowej z uzyciem 0,6 ml arytka-
iny deponowanej na wysokosci
wierzchotka zeba trzonowego, kt6-
ry ma by¢ poddany leczeniu, nie-
zaleznie od zastosowanej techniki
znieczulenia przewodowego (IANB,
GGMNB, Akinosi-Vazirani) i to na-
wet wtedy, gdy do powyzszej bloka-
dy uzyto wlasnie artykainy.

Znieczulenie od strony jezyko-
wej w rejonie zebéw trzonowych
zuchwy nie jest zalecane z dwé6ch
kluczowych powodéw: 1) niskie-
go odsetka powodzen (23) i 2) bli-
skiego polozenia nerwu jezykowe-
go, co stwarza podwyzszone ryzyko
jego uszkodzenia.

Zastosowanie znieczulenia
nasiekowego jako wytacznej
techniki do zebow
trzonowych zuchwy

Robertson i wsp. poddali ocenie
efektywnos$¢ znieczulenia z uzy-
ciem 4% artykainy z epinefryng
1:100 000 i okazata sie ona skutecz-
niejsza niz 2% lidokaina z epinefry-
na (24) (tab. II). Ten sam korzystny
rezultat zaobserwowano, gdy do fal-
du policzkowego okolicy zeba bocz-
nego siecznego deponowano 0,5 ml
artykainy z epinefryng 1:100 000 —
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TABELA Il. Odsetek pomysinych znieczulenn po znieczuleniu nasiekowym od

strony policzkowej

Artykaina HCI Lidokaina HCI
(epi 1:100K) (epi 1:100K)
Drugi zab trzonowy 75% 45%
Pierwszy zab trzonowy 87% 57%
Drugi zab przedtrzonowy 92% 67%
Pierwszy zab przedtrzonowy 88% 61%

Wartos¢ p dla wszystkich >. 0001 Epi 1:100K = 1:100 000

artykaina 94%, lidokaina 70%. Gdy
znieczulano nasiekowo, zarow-
no od strony policzkowej, jak i je-
zykowej zab sieczny boczny, odse-
tek pomyslnych znieczulen dla ar-
tykainy wzrdst do 97% (dla lidoka-
iny osiagnal 88%) (25). W warun-
kach 45-minutowego badania czas
trwania znieczulenia byt znacznie
dtuzszy dla artykainy niz dla lido-
kainy (25).

Buforowanie srodkéw
znieczulenia miejscowego

Dodanie epinefryny do roztworu
srodka znieczulajacego powoduje
powstanie kombinacji lekéw, kt6-
re: 1) dluzej dziatajg; 2) zapewnia-
ja glebsza analgezje; 3) sg bezpiecz-
niejsze niz ,czyste” formy tego sa-
mego leku (26) (tab. I). Wartos¢ pH
roztworu $rodka znieczulajacego
zawierajacego epinefryne wskazu-
je na jego kwasowos¢ — okolo 3,5,
podczas gdy ,.czyste znieczulenie “
ma pH réwne okoto 6,5. ,Buforowa-
nie” lub alkalizacja roztworu $rodka
znieczulajacego przez dodanie nie-
wielkich ilosci dwusiarczynu sodu
powoduje podwyzszenie wartosci
pH do poziomu okolo 7,35, co spra-
wia, ze podawanie znieczulenia jest:
1) bardziej komfortowe dla pacjen-
ta; 2) znacznie obniza czas rozpo-
czecia dziatania leku oraz zwieksza
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skutecznosé srodkéw znieczulenia
miejscowego (27, 28).

W naszych pierwszych badaniach
klinicznych (27) (randomizowa-
nych, podwéjnie §lepych) czas roz-
poczecia znieczulenia miazgowego
(stosujac elektryczny pomiar reak-
cji miazgi) w zebach przedtrzono-
wych zuchwy, po wykonaniu IANB
za pomoca 2% lidokainy z epine-
fryna 1:100 000 (pH 3,5), wynosit
6,37 min. Gdy ten sam pacjent otrzy-
mat zbuforowany roztwér lidokainy
(pH 3,5), czas rozpoczecia dziatania
skrocit sie do 1,51 min.

Chociaz srodki te nie sag jeszcze
dostepne poza Stanami Zjednoczo-
nymi Ameryki Pétnocnej, to w opi-
nii autora, gdy buforowanie stanie
sig dostepne, wszystkie roztwory
srodkow znieczulajgcych powinny
by¢ zbuforowane przed ich poda-
waniem.

Czy blokada przewodowa
nerwu zebodotowego
dolnego to juz przesztos$¢?

Pogrel okreslil, Zze przecietny denty-
sta podczas swojej pracy (w pelnym
wymiarze godzin, przez 20 lat) wy-
konuje okoto 20 000 blokad nerwu
zebodotowego dolnego (29). To wy-
jatkowo sprzyja okazjonalnym (cze-
stym?) frustracjom wywolanym nie-
powodzeniami klinicznymi trady-

cyjnej techniki IANB oraz kaze nam
podejmowac racjonalne préby po-
szukiwania alternatywnych metod
znieczulania. Im wiecej takich ,al-
ternatywnych” metod ma do dys-
pozycji dentysta, tym mniej jest on
uzalezniony od tradycyjnej techni-
ki IANB.

Wszystkie zeby lezace doprzed-
nio w stosunku do otworu brédko-
wego (np. przedtrzonowe, kly, zeby
sieczne) moga by¢ znieczulone tech-
nikg znieczulania nerwu sieczne-
go. (Nalezy bezwzglednie pamigtac
o 2-minutowym ucisku palcem!).
Podczas leczenia zgb6éw siecznych
wystarczy znieczulenie nasiekowe
od strony policzkowej za pomoca
0,6 ml artykainy. Jesli czas trwania
znieczulenia jest zbyt krétki, nalezy
powtoérzy¢ procedure.

Zeby trzonowe mozna skutecz-
nie znieczulaé¢, wykorzystujac tech-
nike nasiekowsa od strony policz-
kowej (0,6-0,9 ml) na wysokosci
wierzcholkéw korzeni leczonego
zeba trzonowego. Podawanie srodka
znieczulajacego nasiekowo od stro-
ny jezykowej w zuchwie jest niesku-
teczne oraz potencjalnie prowadzi
do uszkodzen nerwu jezykowego.

Buforowane §rodki znieczulenia
miejscowego powinny by¢ stosowa-
ne zawsze, pod warunkiem ich do-
stepnosci rynkowe;j.

Tabela III podsumowuje rekomen-
dacje autora dotyczace alternatyw-
nych dla TANB metod znieczulenia
poszczegblnych grup zebowych.

Dlatego odpowiedz na postawio-
ne na wstepie pytanie: ,,Czy blokada
przewodowa nerwu zebodotowego
dolnego jest passe?” brzmi twierdza-
co: TAK. Znieczulenie nerwu zebo-
dotowego dolnego w istocie nalezy
rzeczywiscie do przesztosci.



TABELA III. Sugerowane metody alternatywnej kontroli bélu w zuchwie zamiast techniki IANB

Technika Objetosc srodka
Planowane leczenie znieczulajacego Alternatywna technika/i Jesli brak efektu
(zalecana przez autora ) (ml)
Kilka zebow (zeby trzono- |GG lub AV i 1,8 (GG, AV) Znieczulenie nasiekowe od (I)PDLiIO
we i przedtrzonowe/kty/ | nasigkowe znieczulenie arty- strony policzkowej za pomo- | (2) Znieczulenie nerwu siecz-
/zeby sieczne) kaina od strony policzkowej 0,6 (artykainy) ca artykainy (0,6-0,9 ml) na nego (dla zebow przed-
na wysokosci wierzchotka ko- wysokosci wierzchotka korze- trzonowych/ktéw/zebéw
rzenia leczonego zeba/zebow nia leczonego zeba/zebéw siecznych — NIE dla ze-
bow trzonowych)
Tylko zeby trzonowe Znieczulenie nasiekowe od 0,6-0,9 PDL, IO GG, AV
strony policzkowej za pomo-
ca artykainy na wysokosci
wierzchotka korzenia leczone-
go zeba
Kilka zebow, ale nie trzo- | Znieczulenie nerwu siecznego | 0,6-0,9 Znieczulenie nasiekowe od GG, AV, PDL
nowych (przedtrzonowe/ strony policzkowej za pomo-
[kiy/zeby sieczne) ca artykainy (0,6 ml) na wy-
sokosci wierzchotka korzenia
leczonych zeboéw siecznych
NIE dla zebow przedtrzo-
nowych i kiéw
Tylko zeby przedtrzono- | Znieczulenie nerwu siecznego | 0,6 PDL, IO GG, AV
we lub tylko kty
Tylko zeby sieczne Znieczulenie nasigkowe od 0,6 Znieczulenie nerwu siecznego | Powtérzy¢ w razie koniecz-
strony policzkowej za pomo- nosci (np. czas trwania za
ca artykainy na wysokosci krotki); lub
wierzchotka korzenia leczone- (1) znieczulenie nerwu siecz-
go zeba nego; lub
(2) GG, AV

Artykaina = artykaina z epinefryna 1:100:000. Zaleca sig stosowanie buforowanych srodkéw znieczulenia miejscowego, jesli sa dostepne

GG = blokada nerwu zuchwowego Gowa-Gatesa

AV = blokada nerwu zuchwowego Akinosiego-Vaziraniego NB
PDL = znieczulenie $srédwiezadtowe

10 = znieczulenie $rédkostne
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