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Streszczenie: Redukcja bolu towarzyszacego zabie-
gom stomatologicznym stanowi jeden z najwazniej-
szych aspektdéw w postepowaniu z dzieckiem
w gabinecie dentystycznym. Chociaz znieczulenie
miejscowe jest najpowszechniej stosowana metoda
znoszenia bolu, nadal jednak istnieje potrzeba
ograniczenia inwazyjnosci tej techniki i stosowania
bardziej komfortowych sposobdw aplikacji znieczulen.
Celem pracy byto zebranie dostepnych danych
dotyczacych znieczulen miejscowych u dzieci.
Przedstawiono najczesciej stosowane $rodki miejsco-
wo znieczulajace oraz techniki ich iniekcji.

Summary: Pain releasing is one of the most important
aspects in dental child management. Although local
anaesthesia is the most popular and most often used
technique, there is still a need of limiting the invasive
nature of the injection and finding more comfortable
means for anaesthesia before dental procedures.

The purpose of this paper is to summarize data
concerned with local anaesthesia in children.
Anaesthetic agents and different techniques of
administering local anesthesia are presented.

Walka z bélem odgrywa podstawowa role w stomato-
logii dzieciecej. Najbardziej rozpowszechniong metoda
znoszenia bolu towarzyszacego przeprowadzaniu
zabiegow stomatologicznych jest stosowanie
znieczulenia miejscowego, zarowno nasiekowego jak
i przewodowego. Czesto jednak lekarz, ktory planuje
wykonanie znieczulenia migjscowego u pacjentow
w  wieku rozwojowym napotyka na trudnosci.
Podstawowa bariere stanowi lek pacjentéw przed
wktuciem iglty. Tak wiec, pomimo iz znieczulenie
miejscowe pozwala na bezbolesne wykonanie zabiegu,
wyzwala silng reakcje lekowa i spotyka sie z niezrozu-
mieniem ze strony dzieci. Z pracy Gale'a wynika, ze
wsrod 25 sytuacji wywotujgcych , niepokoj
stomatologiczny” widok strzykawki i igly iniekcyjnej
znajduje sie na 4 miejscu (1). Dane z piSmiennictwa
wskazuja takze, ze wykonanie iniekcji wywotuje
obawy nie tylko u pacjentow, ale rowniez u przepro-
wadzajacych ten zabieg lekarzy. Badania Dower'a
i wsp. wykazaly, ze 16 % stomatologéw uznato
wykonanie znieczulenia miejscowego u dziecka za
najbardziej stresogenny czynnik zwigzany z praktyka
stomatologiczna. Jedynie 6% ankietowanych
stwierdzito, ze wykonanie znieczulenia nie wywotuje
u nich reakcji stresowej niezaleznie od typu pacjentow
(cyt.2). Istnieje wiec ciggta potrzeba poszukiwania jak
najmniej inwazyjnych metod znieczulenia miejsco-
wego w praktyce stomatologiczne;j.
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W stomatologii dziecigcej stosuje sie srodki znieczul-
ajace z grupy amidéw. Pierwszym z nich byta
zsyntetyzowana w 1943 roku i wprowadzona do
lecznictwa

w 1948 roku lidokaina (3). Obecnie najczesciej
stosowane preparaty z tej grupy to: 2% lidokaina
z epinefryng o stezeniu 1: 100.000 (Xylocaine), 3%
mepiwakaina, 2% mepiwakaina z lewoepinefryng 1:
20.000, 4% prilokaina (Citanest), 4% prilokaina
z epinefryng 1:200.000 (Citanest Forte), 0,5 %
bupiwakaina z epinefryng 1: 200.000 (Mercaine), 4%
artykaina z epinefryng 1:100.000 (Ultracaine D-S Forte),
4% artykaina z epinefryng 1:200.000 (Ultracaine DS)
Anderson. U dzieci stosowa¢ mozna prawie wszystkie
miejscowe anestetyki z dodatkiem $rodkéw obkurcza-
jacych naczynia krwionoéne. Zaleca sie jednak preparaty
o krotkotrwalym dziataniu (4), z tego wzgledu
stosowanie bupiwakainy polecane jest po 12. roku zycia.
Dawka maksymalna $rodkéow znieczulajacych jest
uzalezniona od masy ciata dziecka i powinna by¢ nizsza
niz u dorostych. Maksymalne dawki w mg/kg masy ciata
dziecka wynosza odpowiednio: 2% lidokainy
7 epinefryng i mepiwakainy w stezeniu 2% - 4.4;0.5%
bupiwakainy 1.3; 4% artykainy 5.0 (5,6).

Po wstrzyknieciu do tkanek srodek znieczulajacy
czesciowo przenika do krwioobiegu, gdzie wiaze sie
7z Dbiatkami osocza (gtéwnie z kwasami alfa-1-
glikoproteinowymi i z albuminami) a czes¢ wnika do
krwinek. W poczatkowej fazie czasteczki $rodka
znieczulajacego wychwytywane sa przez narzady
o duzym stopniu perfuzji (moézg, serce, watroba).

W drugiej fazie rozpoczyna sie ich metabolizm
i wydalanie (cyt.3). Metabolizm s$rodkéw miejscowo
znieczulajacych z grupy amidéw zachodzi gtéwnie
w watrobie. Istnieje wiec koniecznos¢ modyfikacji
dawki u pacjentow ze schorzeniami przebiegajacymi
7 obnizona sprawnoscia metaboliczna watroby (7).
Natomiast w przypadku znacznego uposledzenia funkcji
watroby konieczna jest konsultacja z lekarzem
prowadzacym (6). Nalezy rowniez pamietac, ze u matych
dzieci detoksykacja $rodkow chemicznych jest
wolniejsza niz u dorostych, natomiast niedojrzatos¢ OUN
powoduje wzrost wrazliwosci na ich toksyczne dziatania
(5). Z tego wzgledu w kazdym przypadku zastosowania
srodkéw do znieczulen miejscowych u dzieci nie wolno
przekracza¢ maksymalnej dawki anestetyku i nalezy
unika¢ podania plynu znieczulajgcego do naczynia
krwionosnego. Dodawane do znieczulen miejscowych
srodki obkurczajgce naczynia krwionosne przedtuzaja
dziatanie anestetyku a poprzez miejscowe zmniejszenie
przeptywu krwi w tkankach redukuja jego absorpcije.
Zmniejszone jest réwniez toksyczne dziatanie anestetyk
7 uwagi na opéznienie wchtaniania do krwioobiegu.

U dzieci zastosowanie preparatow znieczulajacych
7 zawarto$cig srodkow obkurczajacych naczynia ma
szczegblne znaczenie z uwagi na wieksza frakcje
wyrzutowa serca, zwiekszony przeptyw tkankowy,
wyzsza podstawowa przemiane materii (czynniki te

sprzyjaja eliminacji anestetyku z tkanek i szybszemu
przechodzeniu do krwioobiegu, a wiec akumulacji we
krwi) (5).

W przypadku zabiegoéw chirurgicznych zmniejszaja
one takze krwawienie w obszarze pola zabiegowego.
Jednakze, wszystkie srodki obkurczajace naczynia sa
substancjami sympatykomimetycznymi posiadajacymi
wlasne dziatania uboczne takie jak: tachykardia,
arytmia, nadcisnienie, drzenia, bole gtowy i lek. Dane
7z pismiennictwa wskazuja, ze aby unikna¢
wymienionych powyzej skutkéw ubocznych nie
powinno sie przekraczaé stezenia epinefryny 1:100 000
(5,6). Nalezy rowniez pamieta¢, ze bezwzglednymi
przeciwwskazaniami dla stosowania $rodkow
obkurczajgcych naczynia sa: zaburzenia rytmu serca
i przewodnictwa, niewydolnos¢ naczyn wiencowych,
nadcisnienie tetnicze, astma oskrzelowa, nadczynnosc
gruczotu tarczowego, jaskra i niewyréwnana cukrzyca,
przyjmowanie przez pacjentéw inhibitrow MAO lub
trojeyklicznych  antydepresantéw (3,8). W kazdym
przypadku przed podaniem znieczulenia miejscowego
konieczne jest zebranie doktadnego wywiadu z rodzi-
cami pacjenta w kierunku wystepowania chorob
ogolnoustrojowych oraz uczulen na srodki znieczula-
jace. Srodkiem miejscowo znieczulajagcym o najwie-
kszym ryzyku wystapienia reakcji uczuleniowej jest
prokaina. Antygenem wydaje sie by¢ kwas paraamino-
benzoesowy (PABA), ktéry jest metabolitem rozpadu
prokainy (2). Reakcje alergiczne na $rodki miejscowo
znieczulajace z grupy amidow sa dos¢ rzadkie (4).

W przypadku pacjentow z dodatnim wywiadem
dotyczacym uczulen na srodki znieczulajace konieczne
jest skierowanie pacjenta do alergologa w celu
wykonania prob uczuleniowych.

Dokonujac wyboru $rodka znieczulajacego nalezy
uwzgledni¢ czas dziatania znieczulenia na miazge
zebowa oraz na okoliczne tkanki miekkie. Sredni czas
zniesienia przewodnictwa w miazdze po zastosowaniu
2% lidokainy z epinefryna wynosi 60 minut, po
zastosowaniu 2% mepiwakainy 60 do 90 minut, 0.5%
bupiwakainy -90 do180 minut. Czas dziatania
anestetyku na tkanki miekkie jest dtuzszy i wynosi
odpowiednio dla 2% lidokainy z epinefryng oraz 2%
mepiwakainy okoto 3 godzin, natomiast dla
bupiwakainy 4-12 godzin (5).

Podanie znieczulenia miejscowego powinno bycé
poprzedzone odpowiednim przygotowaniem dziecka.
Preferowanym sposobem w postepowaniu
7 pacjentami w wieku rozwojowym jest metoda , Tell -
Show -Do” (,powiedz, pokaz, zréb”), opracowana
przez Addelsona w 1959 roku (9). Podstawa tej metody
jest opisanie dziecku, co zamierzamy zrobic,
zademonstrowanie uzywanych narzedzi i sposobu ich
dziatania a dopiero nastepnie wykonanie zabiegu.
Wykonywanie znieczulenn wymaga zmodyfikowania tej
metody. Wiekszos¢ lekarzy uwaza, ze igta nie powinna
by¢ pokazywana malym dzieciom, gdyz wywotuje
u nich silny lek (10). Z tego wzgledu nalezy
wytlumaczy¢ dziecku, ze poczuje delikatne uktucie,
pokazac jedynie watke lub tampon nasaczong zelem do
znieczulenia powierzchownego i po aplikacji tego
$rodka wykonac iniekcje (4). Proba ukrycia strzykawki
moze jednak by¢ przyczyng zaniepokojenia i rozdraz-
nienia dziecka. Korzystniejszym rozwigzaniem w takim
przypadku jest demonstracja strzykawki z zabezpie-
czona igta (11). Polecane jest uzycie strzykawki typu
,carpula”, gdyz zmniejsza to r1yzyko wywotania
skojarzen z wykonywaniem ,zastrzyku” lub
szczepieniem. Zabezpieczenie z igty powinno byc¢
zdjete poza zasiegiem wzroku pacjenta, bezposrednio
przed wykonaniem iniekcji. Przed wykonaniem tego
zabiegu konieczne jest odpowiednie umotywowanie
pacjenta i wytlumaczenie celowosci zastosowania
znieczulenia miejscowego. Nalezy takze poinformo-
wac dziecko o wystepujacych objawach miejscowych

towarzyszacych zniesieniu przewodnictwa nerwowego
na danym obszarze takich jak np. mrowienie wargi.
Moga one bowiem wywotac¢ lek u dziecka i przyczynic¢
sie do utraty zaufania do lekarza, ktéry nie uprzedzit
dziecka, ze ,,co$ dziwnego stanie sie z jego buzia”.
Zadna z technik znieczulenia miejscowego nie
gwarantuje petnego sukcesu w uzyskaniu znieczulenia
u kazdego dziecka. Przydatne jest jednak kierowanie sie
pewnymi wskazowkami, aby zabieg przeprowadzic¢
W sposob jak najmniej traumatyczny i bezpieczny.

W przypadku wykonywania znieczulen u matych dzieci
wskazane moze by¢ delikatne unieruchomienie gtowy
pacjenta i kontrolowanie ruchow rgk. Niekontrolowany
ruch gtowa Ilub uderzenie operatora reka moze
przyczyni¢ sie do zbyt silnego whbicia igty w tkanki
miekkie lub okostna a spowodowane tym dolegliwosci
bélowe mogag wywotac trwaty uraz w psychice dziecka.
Nalezy pamieta¢, ze nawet bardzo precyzyjnie
wykonane znieczulenie wigze sie z pewna doza
dyskomfortu. W celu zmniejszenia dolegliwo$ci
bolowych przed wkuciem igly w btone $luzowa
wskazane jest powierzchowne znieczulenie 2 %
lignokaing w postaci zelu. By uzyska¢ maksymalny efekt
zel musi by¢ natozony na btone $luzowa na okres, co
najmniej 1-2 minut. Czas utrzymywania sig znieczulenia
powierzchniowego po zastosowaniu 2% lidokainy
wynosi 3-6 minut (2).

Stosujac srodki miejscowo znieczulajgce nalezy
pamieta¢, ze na komfort zabiegu majg wptyw szybkos¢
podawania srodka znieczulajacego i zwigzane z tym
cisnienie oraz temperatura i pH podawanych ptynow.
Przy zbyt szybkim podawaniu $rodka znieczulajacego
cisnienie ptynu wyrzucanego z igly iniekcyjnej znacznie
przewyzsza cisnienie $rédtkankowe, powodujac
w miejscu podania uszkodzenia mechaniczne (12) a tym
samym wzrost bolesnosci iniekcji. Czas trwania iniekcji
nie powinien by¢ krétszy niz 15 sekund na kazde 0.5
cm3 anestetyku (8). Badania prowadzone przez
Maragakisa i wsp. na grupie dzieci od 5-6 roku zycia
wykazaty, ze zachowywaty sie one spokojnie podczas
iniekcji, jesli czas podawania 1.8 ml ptynu
znieczulajacego wynosit 36-161 sekund (13). Rowniez
Jonem i wsp. zaobserwowali odwrotng korelacje miedzy
szybkoscia podawania $érodka znieczulajacego
a dyskomfortem w trakcie tego zabiegu (14). Do iniekcji
stosowane powinny by¢ srodki o temperaturze 21 do 37
stopni Celsjusza, w zwigzku z tym srodki te powinny
by¢ po wyjeciu z loddéwki, przed podaniem, ogrzane do
tej temperatury. Przechowywanie amputek w wyzszej
temperaturze zwieksza ryzyko rozwoju bakterii, podnosi
aktywnos¢ adrenaliny w roztworze, a takze obniza pH
ptynu. Czym nizsze pH roztworu, tym wigkszy
dyskomfort podczas zabiegu. Preparaty do znieczulen
miejscowych réznia sie pomiedzy soba wartosciami pH
dla 2% lignokainy wynosi ono 6,8 za$ dla 2% lignokainy
7 adrenaling 3,2. Podanie minimalnej ilosci czystej
lignokainy przed iniekcja $rodka z adrenaling moze
zredukowac bél podczas iniekcji (7). Pomimo znacznej
skutecznosci $rodkow miejscowo znieczulajacych
czesto wykonanie iniekcji odbierane jest przez dzieci
jako wyjatkowo przykre. Lek przed wktuciem igty moze
wrecz uniemozliwi¢ zastosowanie tej metody redukcji
bolu. Z tego wzgledu u dzieci z wysokim poziomem leku
niejednokrotnie konieczne bywa =zastosowanie
premedykacji farmakologiczne;.

Czynnik psychogenny, jakim jest silny lek ma réwniez
wplyw na stopien percepcji bélu i moze by¢ jedna
Z przyczyn niepowodzenia w uzyskaniu petnego
znieczulenia (15). Innymi przyczynami nieskutecznosci
znieczulen miejscowych sa: niewtasciwa technika
znieczulenia, zbyt mata dawka znieczulenia, anomalie
anatomiczne (2). Dziatanie $rodkow miejscowo
znieczulajacych jest zredukowane w tkankach
zmienionych zapalnie lub niedokrwionych, ktoérych pH
jest niskie. Zwiekszone natomiast jest ich przenikanie
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do krwioobiegu i kumulacja, co prowadzi do
zwiekszenia ich toksycznosci (3).

W stomatologii dzieciecej w przypadku zabiegow
zachowawczych i z zakresu endodoncji najczesciej
stosowane sg znieczulenia wewnatrzustne.

Podczas wykonywania zabiegéw na zebach szczeki
oraz zuchwy w jej przednim odcinku w wielu
przypadkach u dzieci wystarczajace jest podanie
$rodka znieczulajacego od strony przedsionka (16).
Niektérzy autorzy, z uwagi na bolesnos¢
wstrzykiwania $rodka znieczulajgcego od strony
podniebiennej, proponuja zastosowanie znieczulenia
dobrodawkowego jako uzupemienie znieczulenia od
strony przedsionkowej (7). Wg niektérych autorow
znieczulenie nasiekowe moze by¢ rowniez stosowane
w przypadku leczenia mlecznych trzonowcow zuchwy
u dzieci ponizej b roku zycia. Badania Oulisa i wsp.
wykazaty, Ze znieczulenie to bylo wystarczajace
podczas opracowywania ubytkow préchnicowych
i zaktadania koron stalowych. Nie zapewniato ona
jednak pemego zniesienia dolegliwoséci bdlowych
podczas zabiegow amputacji przyzyciowej miazgi (17).
Znieczulenie do otworu zuchwowego (blokada nerwu
zebodotowego dolnego) jest najczesciej wykony-
wanym znieczuleniem przewodowym u dzieci. Nalezy
pamigta¢, ze istnieje réznica w potozeniu otworu
zuchwowego u dorostych i dzieci. Otwér zuchwowy,
przez ktéry wnika nerw zebodotowy dolny u dzieci jest
potozony nizej i gtebiej na powierzchni gatezi zuchwy
i wraz z rozwojem szkieletu twarzy przesuwa sie ku
gorze gatezi zuchwy. U dzieci do 4 roku zycia znajduje
sie on ponizej powierzchni zujacej mlecznych
frzonowcow, u dzieci starszych na wysokosci
powierzchni Zujgcej ostatniego dolnego trzonowca
(16).

Technika pozwalajaca na ograniczanie ilosci ptynu
znieczulajacego (0,12-0,2 ml na jeden Kkorzen)
(6,7,8,18), a wiec ograniczenia ryzyka wystapienia
powiktan ogoélnoustrojowych jest znieczulenie
Srodwiezadtowe. Zabieg ten wykonuje sie za pomoca
specjalnych strzykawek cisnieniowych. Znieczulenie
dowigzadtowe mozna wykona¢ przy uzyciu
strzykawek tradycyjnych lub carpuli, jest ono wtedy
jednak mniej skuteczne (8). Obszar znieczulenia
ograniczony jest do pojedynczego zeba, co redukuje
niebezpieczenstwo przygryzienia wargi, policzka lub
jezyka, Dbedace czestymi powiktaniami u dzieci
w przypadku stosowania znieczulen nasiekowych
i przewodowych. Ta technika znieczulen polecana jest
u pacjentéw z hemofilig, u ktérych powinno unikac sie
wkitu¢ gteboko w tkanki jak to ma miejsce przy
wykonywaniu znieczulenia do otworu zuchwy (7,18).
Jednakze, wada tej techniki znieczulenia jest ryzyko
wystapienia martwicy brodawki dzigstowej oraz
uszkodzenia zawigzku =zeba stalego, (co moze
powodowa¢ zaburzenia jego mineralizacji) przy
znieczulaniu trzonowcoéw mlecznych (4).
Niebezpieczenstwo takie istnieje w przypadku
rozpoczetej resorpcji korzeni zgbdéw mlecznych, gdy
zawigzek zeba statego nie jest juz chroniony przez
przegrode kostng oddzielajacag go od zeba mlecznego
(18). Znieczulenie to jest przeciwwskazane
w przypadku zebow statych z niezakonczonym
rozwojem korzeni, gdyz moze prowadzi¢ do
nieodwracalnego uszkodzenia zebnej, zwlaszcza
w przypadku nieodpowiedniej techniki znieczulenia
(7). Przeciwwskazaniem miejscowym sa rowniez zia
higiena jamy ustnej oraz stany zapalne przyzebia
i ropne zapalenia tkanek okotowierzchotkowych.
Nalezy réwniez pamieta¢, Zze podanie znieczulenia
$rodwiezadlowo moze spowodowaé bakteriemie (8),
z tego wzgledu nie powinno by¢ ono stosowane bez
ostony antybiotykowej u pacjentéw, u ktorych istnieje
ryzyko wystapienia zapalenia wsierdzia.

Metoda znieczulenia stosowang w trakcie zabiegow
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endodontycznych jest znieczulenie domiazgowe.

Po wkiuciu igly w miejsce odstonietej miazgi
natychmiast deponuje sie okoto 0.1 ml $rodka
znieczulajacego, nastepnie wprowadza sie igte gtebiej
ciagle podajac srodek znieczulajacy. Stosujac
znieczulenie domiazgowe nalezy pamietac, ze czas
utrzymywania sie znieczulenia jest o 25% krotszy niz
przy podaniu anestetyku do tkanek okotozebowych (8).
Nowosé w technice znieczulen stanowiq aparaty
iniekcyjne i strzykawki bezigtowe.

Aparat iniekcyjny Wand ma wbudowany mikroprocesor,
pozwalajacy na kontrole szybkosci i cisnienia, pod
ktorym podawany jest srodek znieczulajacy. Czescia
czynna urzadzenia Wand jest ttok, na ktéry nakiada sie
pojemnik, w ktorym umieszczona jest standardowa
amputka ze znieczuleniem, potaczony cienkim
plastikowym wezykiem z jednorazowa, fatwag do
uchwycenia, koncéwka do wkrecenia iglty. Unikatowym
rozwigzaniem jest zastosowanie w tym urzadzeniu,
mechanizmu spustowego uruchamianego nacisnieciem
stopy. Pedat nozny wigcza rowniez odpowietrzenie oraz
w zaleznosci od sity nacisku reguluje predkosc
podawania znieczulenia. Urzadzenie Wand moze
pracowac w trybie aspiraciji.

Aparat stuzy do wykonania znieczulenia nasiekowego,
przewodowego (nerwu zebodotowego dolnego, do
otworu podniebiennego, do otworu przysiecznego)
i érodwiezadtowego. Wielu autoréw wskazuje na
redukcje dyskomfortu podczas wykonywania znie-
czulen urzadzeniem Wand. Gibson i wsp. poréwnywali
zachowania dzieci w wieku b-13 lat, podczas znieczulen
w szczece wykonanych aparatem Wand oraz metoda
tradycyjna od strony przedsionkowej lub podniebienne;j.
Pacjenci znieczulani urzadzeniem Wand wykazywali
mniej niespokojnych zachowan podczas pierwszych 15
sekund iniekcji (znamiennie rzadziej wystepowaty takie
reakcje jak ptacz, ruch ciatem, rzadziej tez konieczne
byto zastosowanie unieruchomienia). Roéznice te
wyrazniej zaznaczalty sie podczas wykonywania
znieczulen metoda tradycyjng od strony podniebienne;j
(7). Badania Hochmana przeprowadzone na grupie 50
stomatologow wykazaty, ze ocenili oni dyskomfort
Zwigzany ze znieczuleniem wykonanym aparatem
iniekcyjnym jako 2 do 3 razy mniejszy niz przy
zastosowaniu tradycyjnej strzykawki (wg 2). Primosh
i wsp. zwrocili uwage na odpowiedni wybor szybkosci
podawania $rodka znieczulajgcego urzadzeniem Wand.
Ich badania wykazaty, ze iniekcja 0.3 ml $rodka
znieczulajacego przy staltym wolnym przeptywie (czas
przeptywu 1 ml -161 sekund) byta znamiennie mniej
bolesna niz przy przeptywie 1ml/ 29 sekund (21).

W przypadku postepowania stomatologicznego
7 dzie¢mi wykazujacymi silny lek przed wktuciem igty
mozna podja¢ probe zastosowanie strzykawek
bezigtowych (Syrijet). Ich dziatanie polega na
impregnacji tkanek s$rodkiem znieczulajacym
wyrzucanym ze strzykawki waskim strumieniem pod
wysokim ci$nieniem (jednorazowy wyrzut 0.05 ml). Ten
sposéb znieczulenia jest zwigzany z mniejszym
dyskomfortem, gdyz pacjent odczuwa jedynie lekkie
punktowe uderzenie (3). Badania prowadzone przez
Saravia i wsp. na grupie dzieci w wieku b-15 lat
wykazaly, ze ten sposéb znieczulen jest pozytywnie
odbierany przez dzieci. Ponad 73% dzieci preferowato
ten rodzaj znieczulen (wg 2).

Lekarz pedodonta powinien zawsze mie¢ na uwadze
fakt, ze dzieci sa najbardziej wymagajaca grupa
pacjentow. Nalezy wiec dotozy¢ wszelkich staran aby
wykonywane zabiegi byly bezbolesne, lub bol byt
zredukowany do minimum.

Wszyscy czesto zapominamy, ze wykonanie
znieczulenia miejscowego wymaga czasu i cierpliwosci.
Przy zastosowaniu znieczulenia powierzchownego
i powolnej aplikacji wiekszos¢ znieczulen moze byé
wykonane bezbolesnie. Niewatpliwe utatwienie

stanowia nowe aparaty do iniekcji takie jak urzadzenie
Wand czy strzykawki beziglowe. Odpowiednia
technika znieczulen zapewnia eliminacje dyskomfortu
podczas zabiegéw stomatologicznych i sprzyja
ksztattowaniu pozytywnego nastawienia dziecka do
leczenia.
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