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بى حسى موضعى
سه مزيت دسته آميدها در مقايسه با اسـترها: (آلرژى زايى كمتر- قدرت بيشتر- آغازاثر سريعتر) اولين ماده از دسته آميدها، 

ليدوكائين (زايلوكائين) است. 
با وجودى كه دسته اســتر (پروكائين) امروزه در دندانپزشكى استفاده نمى شــود ولى در مواقع آلرژى به دسته آميد و در بيماران با 

سابقه هيپرترمى بدخيم استفاده مى شود. 
 BuPivacaine و Etidocaine از بى حس كننده هاى موضعى جديد مى باشــد كه مشابه :RoPivacaine(NaroPin)
طولانى اثر است ولى دو امتياز نسبت به آن ها دارد يكى تمايل كمتر به كانال هاى سديم قلبى است (در نتيجه دپرسيون قلبى اندكى 

دارد و ديگر خاصيت ذاتى وازوكنستريكتورى آنست.) 
 PABA دسـته اسـتر: بنزوكائين، پروكائين، پروپوكسى كائين تتراكائين كه عمدتاً توسط پلاســما كولين استراز متابوليزه و به

(پاراآمينوبنزوئيك اسيد)  تبديل مى شود كه علت آلرژى زايى بالاى دسته استر مى باشد. 
متيل پارابن ســابقاً به عنوان نگاهدارنده به بى حســى هاى موضعى اضافه مى شــد كه ســاختمانى مشــابه PABA داشــته و علت 

آلرژى زايى بود و امروزه ديگر در كارتريج وجود ندارد. 
دسته آميد: ليدوكائين، مپى واكائين، پريلوكائين، بوپى واكائين، اتيدوكائين كه عمدتاً دركبد متابوليزه مى شوند. 

جايگزين مناسب در موارد آلرژى واقعى به دسته اســتروآميد، محلول يك درصد ديفن هيدرامين هيدروكلرايد (بنادريل) همراه 
1 ) است. 

اپى نفرين يك در صدهزار( 100000
    آنتى هيســتامين ها به علت تشــابه ســاختمان شــيميايى با محلول هاى بى حســى موضعى با قدرت كمتر و زمان اثر كوتاهتر 

خاصيت بى حسى موضعى دارند. 

دلايل تأثير كم بى حسى در محيط  عفونى

1) چنانچه PH محيط اســيدى باشــد (PH = 6)  حدود RNH ٪98 و فقط RN ٪2 (باز آزاد) قابل نفوذ از غشاء عصبى داريم كه 
باعث تأثير كم بى حسى در محيط عفونى مى شود. 2) مدياتورهاى آماسى (پروستا گلندين و برادى كينين) به عنوان آنتا گونيست 
اثر بى حســى موضعى عمل مى كند. 3) دژنراســيون عصبى كه از محيط آماس شروع و تا نواحى دور دســت ادامه مى يابد و دليل 

كاهش تأثير بى حسى موضعى در محيط هاى عفونى حتى با تزريقات  دورتر از محيط عفونى است. 
     در كارتريج حاوى اپى نفرين به علت وجود بى سولفيت سديم بعنوان نگاهدارنده اپى نفرين، PH بيشتر اسيدى است. 

محلول بى حسى در داخل كارتريج PH اســيدى (بين 3/5 تا 6) دارد و بهمين دليل محلول در آب است و نيز وازوكنستريكتور در 
اين شرايط پايدار مى ماند. در اين PH تقريباً بيش از 99٪ ماده بى حسى به شكل كاتيونيك (+RNH)  مى باشد ولى پس از تزريق 

H+   + RN       RNH+ مى رود كه اين قسمت قابليت نفوذ دارد (RN) قليايى نسج  اين نسبت تغيير و به سمت باز آزاد PH بعلت
در PH طبيعى نسج (7/4) اين درصد حدود RNH+ ٪75 و RN ٪25 مى باشد. 

نحوه اثر بى حسـى موضعى : انسداد انتشار جريان الكتريكى در مسير عصب مى باشد.  گيرنده هاى اختصاصى روى 
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كانال هاى ســديم بدين ترتيب كه در نهايت با انسداد كانال هاى ســديم، از ورود سديم به داخل عصب و در نتيجه دپولاريزاسيون 

آن جلوگيرى مى شود. 
تأثير ليدوكائين روى قلب، (براى درمان آريتمى هاى بطنى) سبب انسداد كانال هاى سديم در قلب مى شود و اين تأثير زمانى  بيشتر 
است كه تعداد ضربان و تحريكات قلبى افزايش يافته باشد (مانند تاكى كاردى بطنى). برخلاف ليدوكائين، در مورد بوپى واكائين 
(ماركائين) اين ماده بى حســى حتى در قلب با ضربان طبيعى هم  ا ثر مى گذارد و مى تواند ســبب براديكاردى و آريتمى گردد كه 

يكى از معايب آنست. 
 (RoPivacaine مانند) امروزه سعى به سنتز محلول هايى است كه بر روى كانال هاى سديم قلبى تأثيرى نداشته باشند     

عوامل مؤثر در تأثير متفاوت بى حسى موضعى بر اعصاب مختلف: قطر عصب- وجود يا عدم وجود ميلين- طول عصب- موقعيت 
آناتوميك عصب.

اعصاب نازكتر و بدون ميلين كه انتقال جريان الكتريكى در آن ها آهســته تر صورت مى گيرد بيشتر و سريعتر تحت تأثير بى حسى 
موضعى قرار مى گيرند و هم سريعتر به وضع اوليه بر مى گردند (Recovery سريع تر).

رشــته  هاى بدون ميلين ســمپاتيك C (حافظه تونيســيته عروق و انتقال آهســته درد) و نيز رشــته هاى با ميلين مختصر (رشته هاى 
Adelta انتقال دهنده سريع درد) هم سريع تر تحت تأثير بى حسى موضعى قرار مى گيرند و هم سريع تر به وضع اوليه بر مى گردند. 
برعكس رشــته هاى با ميلين ضخيم (مانند A alpha و A beta)  كه مســئول انتقال حسى عمقى فشار (ProPrioception) و 

حركت مى باشند  ديرتر تحت تأثير بى حسى موضعى قرار مى گيرند. 
در اعصاب بزرگتروميلين دار، داروى بى حســى در گره هاى رانويه تأثير مى گذارد و حداقل سـه گره رانويه   پشت سر هم بايد 

تحت تأثير قرار گيرند تا اثر كامل بى حسى موضعى ايجاد گردد. 
     در پديده high Frequency تأثير بى حســى موضعى سريع تر اســت براى نمونه ليدوكائين در حالت قلب تحريك پذير 
شــده (مانند تاكى كاردى بطنى) بيشــتر مؤثر اســت. در حاليكه در Low Frequency (اعصــاب حركتى) تأثير كمتر و 

آهسته تر است. 
از نظر كلينيكى ترتيب تأثير بى حســى: اعصاب اتونوم، حس سرما، حس گرما، حس درد، حس تماس، حس فشار، حس لرزش، 

حس عمقى، اعصاب حركتى. 
     اعصاب اتونوم سريع تر و اعصاب حركتى ديرتر تحت تآثير بى حسى موضعى قرار مى گيرند. 

قابليت حل در چربى تعيين كننده قدرت بى حسى موضعى اســت هرچه قابليت حل در چربى كمتر باشد، با غلظت بالاترى ساخته 
مى شوند و برعكس. 

جدول 1 رابطه بين حلاليت در چربى و قدرت بى حسى موضعى

 * نكته: لزوماً قدرت بالاتر دليل بهتر بودن ماده نمى باشد. 

concentration Lipid solubility  Drug
4 17 Articaine
2-3 1  Mepivacaine                          
4 1.5 Prilocaine    
2  4  Lidocaine
0/5- 1/5      140 Etidocaina
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مدت اثر بى حسى موضعى:
عوامل متفاوت مؤثر در مدت اثر بى حســى مانند تمايل ماده بى حســى به چربى و پروتئين در غشــاء عصبــى، وجود يا عدم وجود 

وازوكنستريكتور، قدرت وازوديلاتورى محلول بى حسى، نوع بى حسى (تنه اى يا ارتشاحى) مى باشند. 
      بى حسى در نسج نرم در مقايسه با پالپ دندان هميشه 2 تا 3 برابر طولانى تر مى باشد. 

1
بى حســى طولانى اثر مانند بوپى واكائين و اتيدوكائين  بسيار محلول در چربى و قوى مى باشند و همراه اپى نفرين  200000

تزريق تنه اى، طولانى ترين بى حسى پالپ و نسج نرم را ايجاد مى كنند. (حداكثر 4 ساعت بى حسى پالپ و 9 ساعت بى حسى نسج 
نرم)

1 مدت 
     ليدوكائين بدون آدرنالين بى حســى پالپى بين 5 تا 10 دقيقه ايجاد مى كنــد در حاليكه همراه آدرنالين  100000

بى حسى پالپ تا 10 برابر  افزايش مى يابد. (60 دقيقه براى دندان هاى بالا و 90 دقيقه براى دندان هاى پايين)
بيشتر داروهاى بى حســى موضعى آمين هاى سه تايى مى باشند و تعداد كمى از آن ها (مانند پريلوكائين يا سيتانست) آمين دوتايى 

مى باشند. براى ثبات و محلوليت بيشتر در آب داروى بى حسى موجود در كارتريج به شكل نمك اسيدى عرضه مى شود. 
 PH بين 3/5 تا 7 دارند در حالى كه كارتريج حاوى آدرنالين به علت افزوده شــدن بى ســولفيت سديم PH انواع بدون آدرنالين

اسيدى ترى دارند. (بين 3/5 تا 4/5)
     كاهش اوليه غلظت خونى دارو ناشــى از پديده انتشار است. نيمه عمر زايلوكائين و مپيوكائين و پرايلوكائين حدود 90 دقيقه 

است. پاك شدن دارو از بدن در نهايت با پديده متابوليسم و دفع صورت مى گيرد. 
     آلرژى بالا نسبت به پروكائين (دسته استر) بعلت همين ماده PABA (پاراآمينو بنزوئيك اسيد) است. 

     با توجه به اهميت عمل كبد در متابوليســم دسته آميد در صورت وجود بيمارى ناتوان كننده عمل كبد بايد مقدار تجويز دارو 
كاهش يابد (حداكثر 100 ميلى گرم)

     با توجه به اين كه هر دو دســته استر و آميد عمدتاً از كليه دفع مى شوند در صورت ناتوانى كليه لازم است مقدار تجويز هر دو 
دسته استر و آميد كاهش يابد. 

     كوكائين، تنها بى حســى موضعى است كه تقريباً صدرصد بدون تغيير از ادرار دفع مى شود. حدود 10 درصد ليدوكائين هم 
بدون تغيير از ادرار دفع مى شود. 

بنزوكائين به عنوان بى حســى موضعى (Topical) بكار مى رود و اغلب بى حسى هاى سطحى با درصد بالاترى عرضه  مى شوند. 
بنزوكائين بعلت نداشــتن قسمت هيدروفيليك حلاليت در آب ضعيفى دارد و در نتيجه PH تأثيرى در مؤثر بودن آن ندارد و بعلت 

عدم حلاليت در آب مسموميت با بنزوكائين نادر است. 
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  Maximum safe dose (MSD)حداكثر مقدار سالم تجويز بى حسى موضعى

1- ليدوكائين (زايلوكائين) 4/4 ميلى گرم به ازاء كيلوگرم بدن تا حداكثر 300 ميلى گرم
2- مپيوكائين 4/4 ميلى گرم بازاء كيلوگرم وزن تا حداكثر 300 ميلى گرم

3- پريلوكائين (سيتانست) 6 ميلى گرم به ازاء كيلوگرم وزن تا حداكثر 400 ميلى گرم
4- بوپى واكائين (ماركائين) 1/3 ميلى گرم به ازاء  كيلوگرم وزن تا حداكثر 90 ميلى گرم

5- پروكائين 6 ميلى گرم به ازاء كيلوگرم وزن تا حداكثر 400 ميلى گرم 
      اســپرى ليدوكائين (زايلوكائين) چنانچه 10درصد باشد هر اسپرى معادل 10 ميلى گرم است و حداكثر مجاز 200 ميلى گرم 

است. 
     حداكثــر مقدار ســالم تجويز آدرناليــن حداكثر 0/2 ميلى گــرم (200 ماكروگرم) براى افراد ســالم و 0/04 ميلى گرم (40 

ماكروگرم) در افراد با ناراحتى قلبى عروقى است. (با  رعايت احتياطات لازم)
موارد عدم تجويز مطلق بى حسى موضعى:

 1- آلرژى به بى حسى موضعى
 2- آلرژى به بى سولفيت سديم 

موارد عدم تجويز نسبى بى حسى موضعى:
 1- اختلال در آنزيم سودوكولين استراز (Atypical Pseudo cholin estrase) براى دسته استر (پروكائين)

2- عدم كفايت كليوى (نارسايى مزمن مانند دياليز، گلومرولونفريت مزمن و پيلونفريت مزمن) براى هر دو دسته آميد و استر
3- عدم كفايت كبدى براى دسته آميد

4- مت هموگلوبولينمى ارثى يا ايديوپاتيك براى پريلوكائين (سيتانست) و آرتيكائين. 

(Met hemoglobinemia) مت هموگلوبولينمى*

 ســيانوز بدون اشكال قلبى و ريوى، كه در موارد شــديد رنگ خون قهوه اى شكلاتى مى شــود و علايم بالينى دپرسيون تنفسى و 
سنكوپ و حتى مرگ مى تواند رخ دهد. 

     احتمال ايجاد مت هموگلوبولينمى بوسيله دو بى حسى دسته آميد  يعنى آرتيكائين و پريلوكائين بويژه در مقادير بالا 
وجود دارد. 

در صورت وجود مادرزادى اين حالت و يا هر حالت بالينى كه در توانايى انتقال اكســيژن خــون اثر منفى بگذارد بايد مقدار كمتر 
اين داروها تجويز گردد. 

     در مت هموگلوبينمى  آهن سه  ظرفيتى (+++Fe ) قابليت انتقال اكسيژن را ندارد. 
ميزان طبيعى مت هموگلوبين در خون يك درصد مى باشــد و دائماً آنزيم مت هموگلوبين ردوكتاز، آهن ســه ظرفيتى را به آهن 
دو ظرفيتى تبديل و مقدار مــت هموگلوبين در حد يك درصد حفظ مى كند افزايش اين مقدار مت هموگلوبولينمى  ناميده 

مى شود ولى تا حد 20درصد علائم بالينى واضحى ندارد.
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      علت مت هموگلوبولينمى  خود داروى بى حسى نيست بلكه متابوليت آن (ارتوتولوئيدين) است. 

     تظاهر بالينى معمولاً پس از 3 تا 4 ساعت  از زمان تجويز دارو ايجاد و براى 12 تا 14 ساعت ادامه مى يابد. 
در افراد سالم با تجويز مقادير بالاى آرتيكائين يا پريلوكائين (سيتانست)  و در افراد داراى كمبود آنزيم ردوكتاز به شكل مادرزادى 

با مقادير كمتر دارو ايجاد مى گردد. 
     بيمار معمولاً چند ســاعت بعد از خروج از مطب مراجعه يا تماس مى گيرد. اغلب لتاژريك و اســترس تنفســى دارد و غشاء 

مخاطى و بستر ناخن سيانوتيك و پوست خاكسترى رنگ پريده مشابه خاكستر سيگار است. 
درمان: تجويز صدرصد اكســيژن موجب بهبــودى نمى شـود.  داروى اختصاصى براى درمان متيلن بلو 1 تـا 2 ميلى گرم/ 
كيلوگرم وزن در طى 5 دقيقه  و تكرار هر 4 سـاعت در صورت نياز مى باشد در صورت خفيف بودن تجويز متيلن بلو يا اسيد 

اسكوربيك خوراكى توصيه مى شود.
     تجويــز دهانى ليدوكائين بعنوان داروى ضد آريتمى ميســر نمى باشــد، البته با تغيير در فرمــول ليدوكائين يك آنالوگ آن 
بنام (Tocainide) با اولين عبور از كبد كمتر تحت تأثير قــرار مى گيرد و در نتيجه بعنوان داروى ضد آريتمى دهانى قابل 

مصرف است. 
     داروى بى حســى بجز بدمزه بودن اثر ســوء ديگرى از نظر گوارشــى ندارد زيرا اندكى از آن جذب مى شود و مقدار اندك 

جذب شده با پديده اولين عبور از كبد از بين مى رود و اثر فارماكولوژيك ندارد. 
مسموميت و تأثير دراعضاء مختلف بستگى به مقدار خونى دارو دارد. دپرسيون سيستم عصبى مركزى (CNS) از 4/5 ميكروگرم 

در ميلى ليتر خون به بالا و دپرسيون ميوكارد از 5 ميكروگرم به بالا ايجاد مى گردد. 
     زمــان لازم براى 50درصد كاهش در ســطح خونى دارو كه حدود 90 دقيقه براى ســه داروى رايج بى حســى موضعى 

مصرفى است (ليدوكائين، مپيوكائين، پريلوكائين).
از انتشار بى حسى موضعى به آسانى از سد خونى مغز (Blood brain barrier) و پلاسنتا (جفت) عبور مى كند. 

     از نظر كلينيكى اثرات ســيتميك بى حسى موضعى بويژه  در سيستم عصبى مركزى (CNS)، قلبى-عروقى و تنفسى داراى 
اهميت بيشترى است. 

     در غلظت هاى بالاى 4 و 5 ميكروگرم در ميلى ليتر خون  اثرات سوء تظاهر مى كند. 
در مقادير بالاى 7/5 ميكروگرم در ميلى ليتر خون علايم تشنج تونيك و كلونيك و دپرسيون كلى بروز مى كند. 

در مقادير بالا كاهش شـديد فشـار خون به دو دليل: 1- گشــادى عروق 2-  دپرســيون ميوكارد. (مقاديــر 10 ميكروگرم در 
ميلى ليتر و بالاتر كولاپس شديد)

تأثير بر سيســتم تنفسى: اثر دوگانه دارد در مقادير غير سمى، شل كننده عضلات صاف جدار برونش است ولى در مقادير سمى به 
علت دپرسيون CNS سبب تضعيف و توقف تنفس مى شود.

    تداخل داروئى همزمان بى حســى همراه داروهاى  تضعيف كننده سيســتم عصبى مركــزى (ناركوتيك ها، آرام بخش ها، 
فنوتيازين ها، باربيتوراتها، الكل و .... ) ســبب تشــديد اثر تضعيفى بر روى سيســتم عصبى مركزى، قلبى-عروقى و تنفسى 

مى گردد. 
مصرف همزمان بى حســى موضعى با داروهايى كه از يك مسير متابوليك  مى گذرند (پروكائين و ساكسنيل كولين) ممكن است 

سبب آپنه طولانى گردد. 
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هيپرترمى بدخيــم (Malignant Perthermia) يا هيپر پيركســى (HyperPyrexia) يك اختــلال فارماكوژنيك ارثى 

(اتوزوم غالب) است. 
علائم بالينى شــامل تاكى كاردى، تاكى پنه، فشــارخون ناپايدار، ســيانوز، اسيدوز تنفســى و متابوليك، تب بالا حدود 42 درجه 

سانتيگراد يا بيشتر، سفتى عضلات و مرگ، احتمال مرگ و مير بالا (63 تا 73 درصد).
    داروهايى مانند داروهاى بيهوشى (هالوتن و ساكسنيل كولين) در افراد مستعد شروع كننده هيپرترمى بدخيم است. 

افراد با ســابقه بروز اين حالت در زير بيهوشى (يا سابقه فاميلى) دسته آميد عدم تجويز نسبى دارد ولى استفاده از بى حسى دسته 
استر (مانند پروكائين، كلرپروكائين، تتراكائين، پروپوكسى كائين) بلامانع است.

مكانيســم بروز اين پديده نقص در انتشار كلسيم بيوپلاســميك و در واقع افزايش يون++ Ca در ميوپلاسم است، كه موجب 
انقباض پروتئين هاى قابل انقباض (Troponin , Tropomysin) مى شــود و علائم بالينى مانند سختى عضلات، افزايش 

حرارت و اسيدوز متابوليك را سبب ميشود.
هالوتن و ساكسنيل كولين  سبب افزايش بيشتر كلسيم  ميوپلاسميك شده و در افراد مستعد اين پديده را ايجاد مى كند. 

درمان: از داروى Dantrolene sodium (خوراكى و تزريقى) براى پيشگيرى و درمان استفاده مى شود. 
وازوكنستريكتورها: اپى نفرين، نوراپى نفرين و لوونوردفرين سه وازوكنســتريكتور از خانواده كاتكولامين مى باشند كه از ميان 

آن ها  نوراپى نفرين در آمريكا ديگر مصرف نمى شود.
     نوراپــى نفرين و لوونوردفرين افزايش ضربان قلب كمترى نســبت بــه اپى نفرين ايجاد مى كنند ولى بعلت افزايش  بيشــتر 
مقاومت عروق محيطى (تأثير بيشــتر روى α ) اســترس بيشـترى روى قلب وارد مى شــود، بنابراين اپى نفرين داروى 

برترى است كه مى تواند به بى حسى موضعى اضافه شود. 
     بجز كوكائين كه وازوكنستريكتور  است بقيه داروهاى بى حسى موضعى وازوديلاتور مى باشند. 

     اگر قدرت گشــاد كنندگــى عروق در ليدوكائين عدد 1 در نظر گرفته شــود و بــراى پرايلوكائين اين عــدد (0/5) و براى 
مپيوكائين (0/8) و براى بوپيوكائين (2/5) و اتيدوكائين مى باشد. 

 پرايلوكائين>  مپى واكائين >  ليدوكائين >   بوپيوكائين و اتيدوكائين 
قدرت گشاد كنندگى عروق 

*مزاياى افزايش وازوكنسـتريكتور: 1- افزايش مدت اثر كلينيكى دارو 2- افزايش مؤثر بودن بى حسى موضعى 3- كاهش 
غلظت خونى بى حسى موضعى 4- كاهش خونريزى از محل جراحى.

-  افزايش مدت اثر كلينيكى دارو: بى حســى پالپ با ليدوكائين 2٪ بدون  آدرنالين حدود 5 تا 10 دقيقه است در حاليكه با افزودن 
1  اين مدت به 10 برابر (60 تا 90 دقيقه) افزايش مى يابد. البته اين افزايش مدت اثر كلينيكى بيشـتر با 

اپى نفرين 100000
ليدوكائين صادق است و در مورد مپيوكائين و پرايلوكائين كمتر مطرح است (بويژه در تزريقات تنه اى).

- افزايش مؤثر بودن بى  حسى موضعى: تزريق ليدوكائين 2٪ بدون آدرنالين در ماگزيلا در 38٪ موارد بى حسى پالپى مطمئن 
1  گردد، 97٪ موارد بى حســى پالپى مطمئن مى دهــد در حالى كه در مورد 

100000 مــى دهد در حالى كه اگر همراه اپــى نفرين
مپيوكائين  بعلت اثر گشاد كنندگى عروق كمتر اين مسئله مطرح نيست و بى حسى پالپى در 91٪ موارد بدست مى آيد. 
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- كاهش غلظت خونى بى حسى موضعى: بعلت جذب آهسته تر از محل تزريق و بنابراين خطر مسموميت كاهش مى يابد. 

-* كاهش خونريزى از محل جراحى : افزايش غلظت آدرنالين در بى حســى موضعى فقط در كاهش خونريزى اثر بيشتر دارد در 
مدت تأثير بى حسى موضعى و كفايت آن اثر عمده اى ندارد. 

1 ، غلظت هاى بالاتر آدرنالين فقط ســبب هموســتاز 
50000   ،  1

100000 ، 1
      در مقايســه غلظت هــاى مختلف  200000

بهتر مى شــود و بهمين دليل در موارديكه مسـئله هموسـتاز مطرح نيست توصيه مى شــود از آدرنالين با غلظت هاى   
1  استفاده مى شود. 

100000 ، 1
200000

     در بيماران تحت بيهوشــى نيز از بى حســى موضعى حاوى اپى نفرين جهت هموسـتاز در محل برش جراحى استفاده 
مى شــود، اين تزريق بايد با اطلاع متخصص بيهوشــى انجام شــود چون احتمال بروز آريتمى بويژه همراه مواد بيهوشى 
استنشــاقى هالوژنه (هالوتن، آتيرن و متوكسى فلورن) وجود دارد، توصيه مى شــود مقدار تجويز آدرنالين دراين موارد از 

100 ميكروگرم تجاوز نكند. 
      Fellypressin كه به پرايلوكائين (سيتانست) افزوده مى شود بيشتر بر روى  گردش خون وريدى مؤثر است و بر هموستاز 

حداقل تأثير را دارد. 
 1

1  ترجيحاً و يا حداكثر 100000
     براى جلوگيرى از اثرات عمومى اپى نفرين توصيه به استفاده از انواع رقيق تر  200000

است. همچنين تزريق آهسته (حدود يك دقيقه براى يك كارتريج) و نيز آسپيراسيون قبل از تزريق. 
اپى نفرين به ســرعت در پلاسما توســط كاتكول متيل ترانسفراز متابوليزه مى شــود ولى در همين مدت كوتاه افزايش غلظت اپى 

نفرين مى تواند حوادث اورژانس ايجاد كند. (بويژه در بيمارانى كه از نظر قلبى و عروقى در شرايط سلامت نباشند).

حداكثر مقدار مجاز وازوكنستريكتورها

حداكثر مقدار مجاز در افراد سـالم (ASAI)  0/2 ميلى گرم (200 ميكروگرم) و در افــراد با بيماريهاى قلبى-عروقى  0/04 ميلى 
گرم (40 ميكروگرم) اســت. اين مقدار بسته به شرايط مى تواند تغيير كند و حتى در برخى موارد حتى همين مقدار كم هم مى تواند 
مســئله ساز شود (مواردى مانند آنژين ناپايدار، تاكى كاردى بطنى با كنترل ناكافى و نيز  هيپرتيروئيديسم كنترل نشده  در اين موارد 
بيمار بســيار نسبت به آدرنالين چه با منشاء خارجى چه داخلى حساس مى باشــد.) بنابراين در (4 و ASA 3) بهتر است تا كنترل وضع 

عمومى كار دندانپزشكى و جراحى انجام نشود. 
    بيماران مبتلا به آســم كه تحت درمان با اسـتروئيد مى باشــند راه هوايى بسيار نسبت به بى سـولفيت سديم حساس 
مى باشــد و در اين بيماران بهتر اســت از بى حسـى حاوى  اپى نفرين خوددارى نمود. (بى ســولفيت سديم موجود در 

كارتريج بعنوان نگاهدارنده اپى نفرين از اكسيداسيون  اضافه مى شود. )
     مهمترين تداخل دارويى وازوكنستريكتورها با داروهاى ضد افسردگى است. 

     داروهاى ضد افسردگى به سه دسته تقسيم مى شوند:
.Marplan يا گروه ممانعت كننده از مونوآمينو اكسيداز مانند MAOI -1

.TOfranil يا گروه سه حلقه اى يا ترى سيكليك مانند TCAS -2
Fluxetine(Frozac)يا گروه ممانعت كننده اختصاصى جذب مجدد سروتونين مانند SSRIS -3
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    در بيمارانى كه داروهاى ضد افسـردگى گروه سـه حلقه اى (ترى سيكليك) استفاده مى كنند اثر اپى نفرين 2 تا 4 

برابر و اثر نوراپى نفرين و لوونوردفرين تا 8 برابر افزايش مى يابد و احتمال بروز فشار خون بالا و آريتمى وجود دارد. 
در ايــن بيماران توصيه مى شـود از تجويز اپى نفرين خوددارى شـود و يا حداكثر 0/04 ميلى گــرم (40 ميكروگرم) با 

رعايت احتياطات لازم تجويز گردد. 
     از داروهاى روان درمان ديگر فنوتيازين ها مى باشــند (مانند كلروپرومازين و پرومتازين) كه اپى نفرين به مقدار بالا 
مى تواند سبب كاهش بيشتر فشار خون شود، البته غلظت كم اپى نفرين كه در بى حسى موضعى وجود دارد عدم تجويز 

و مانعى ندارد. 
     تداخل داروئى ديگر بتا بلوكرها (مانند پروپرانولول و يا ايندرال)  كه مى تواند ســبب افزايش فشار خون همراه براديكاردى 
جبرانى شــود. در ايــن بيماران يا بايــد از تجويز اپى نفريــن پرهيز كرد و يا مقــدار تجويزى حداكثــر 0/04 ميلى گرم (40 

ميكروگرم) تجاوز نكند و نيز براى 5 تا 10 دقيقه بيمار از نظر فشار خون و نبض كنترل گردد. 
از داروهاى ديگر پايين آورنده فشــار خون بلوكرهــاى آدرنرژيك (مانند گوانتدين و رزرپين) اســت كه در صورت نياز به 

تجويز اپى نفرين لازم است به حداقل مقدار (حداكثر 40 ميكروگرم) استفاده شود. 
     از داروهــاى بيهوش كننده استنشـاقى گروه هالوژنه (هالوتن و اتيرن و ايزوفلورن) مى باشــند كه مى توانند ســبب 
بروز آريتمى شــوند بنابراين در هنگام تزريق بى حســى موضعى زير   بيهوشى به منظور هموستاز لازم است اولاً متخصص 
بيهوشى در جريان قرار داده شود و ثانياً مقدار تجويز اپى نفرين نبايد بيشتر از 100 ميكروگرم درطى 10 دقيقه و حداكثر 300 

ميكروگرم طى يك ساعت باشد. 
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(Topical) بى حسى سطحى
     غلظت ماده بى حسـى در اين حالت بيشـتر از انواع تزريقى اســت و احتمال مســموميت بدليل جذب ســريع از راه 
مخاط بويژه در مصرف سطح وسيع مخاط وجود دارد (بويژه در مورد مواد با حلاليت بالا در چربى مانند تتراكائين احتمال 

مسموميت بيشتر است).
     ليدوكائين 5 درصد تنها نوع آميد اســت كه بعنوان بى حسى سطحى ساخته مى شود. شروع اثر آن روى مخاط 2 تا 3 

دقيقه و مدت اثر آن حدود 15 دقيقه است. 
     ورقه هايى كه به مخاط مى چســبند (Patch) حاوى 46/1 ميلى گرم ليدوكائين اســت در كاهش  درد تزريقات بسيار مؤثر 

است. اين ورقه هاى چسبنده چنانچه در مخاط باكال سالم قرار گيرد تا حدودى سبب بى حسى در پريوست نيز مى شود. 
     داروى انتخابى براى بى حســى ســطحى در سطوح وسيع، بنزوكائين از دسته استر اســت و با توجه به عدم محلوليت در 
آب در محل باقى مى ماند و كمتر جذب ميشود. معمولاً خمير 20٪ بنزوكائين كه معادل خمير ليدوكائين 5 درصد است 

استفاده مى شود. 
     بعلت محلوليت بالا در چربى، تتراكائين از دسته استر قويترين و سمى ترين ماده بى حسى سطحى براى مصارف داخل دهانى 
اســت.  معمولاً غلظت 2 درصد تتراكائين استفاده مى شــود و معمولاً تركيب آن با بنزوكائين (Cetacaine) مصرف مى 

شود و به علت سميت بالا، حداكثر مقدار تجويزى در بالغين 20 ميلى گرم است. 
      در مواردى كه بيمار به هر دو دســته اســتر و آميد، آلرژى دارد Dyclonine از خانواده كتون ها اســتفاده مى شود و بيشتر 
بعنوان قرص مكيدنى براى گلودرد اســتفاده مى شــود، در دندانپزشــكى محلــول 0/5 تا 1 درصد بــوده وبا توجه  به 

تحريك بافتى نوع تزريقى مصرف نمى شود و فقط نوع سطحى تجويز مى شود. 
Eutetic Mixture of Local Anesthetics(ELMA) : مخلوط روغنى ليدوكائين 2/5 درصد و پرايلوكائين 2/5 
درصد اســت. تجويز آن در روى پوســت و زير پانسمان با جذب سريع مى باشــد و چنانچه به مدت 1 تا 2 ساعت گذاشته شود مى 
تواند در اعمال سطحى پوســت و تزريقات وريدى بسيار مؤثر باشــد. تجويز آن در دهان هنـوز تأييد نشده است. (بعلت 

جذب سريع و خطر مسموميت)
در مطالعات كلينيكى تجويز 4 گرم ELMA همراه مســواك براى ايجاد بى حســى ســطحى جهت برداشتن آرچ بار مؤثر بوده 

است. 
    هر اســپرى زايلوكائين معادل 10 ميلى گرم است. توصيه مى شود اگر فقط بى حسى سطحى محل تزريق موردنظر است با 

اپليكاتور فقط  همان محل بى حس گردد و از پخش شدن دارو اجتناب گردد. 
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 سرنگ
     در بــى حســى تنه اى معمول فك پايين احتمال مثبت شــدن آسپيراســيون بالا حــدود 10 تا 15 درصد اســت بايد حتماً از 

سرنگ هاى قابل آسپيراسيون استفاده شود. 
بسته به محل قرارگيرى كارتريج  از كنار يا انتها سرنگ ها به دو نوع  sideloading و  Endloading تقسيم مى شوند. 

     در ســرنگ با آسپيراسيون خودبخود (self Aspirating) از خاصيت ارتجاعى ديافراگم در كارتريج استفاده مى شود و 
با برداشتن فشار دست آسپيراسيون خودبخود انجام مى شود.

- سرنگ  Jet injector (سرنگ بدون سوزن)، كه اساس آن خروج دارو از سوراخ بسيار كوچك است استفاده از آن بيشتر براى 
بى حسى است. و مناسب بى حسى منطقه اى نمى باشد. 

- سرنگ فشــارى (Pressure syringe  يا Peripress )، كه براى انجام تزريقات غشاء پريودنتال (PDL) بوده و امتياز آن به 
سرنگ معمول، مكانيكى است كه اجازه مى دهد با نيروى اندك مقدار كنترل شده دارو تزريق شود. 

- ســرنگ پلاستيكى يكبار مصرف، براى تزريق بى حسى موضعى توصيه نمى شــود ولى در موارد خاص كه نوع كارتريج دارو 
در دســترس نيســت و يا در موارد تزريقات خارج دهانى (مانند تزريق تنه اى فك بالا و پائين  از راه بريدگى سيگموئيد) استفاده 

مى شود. 
     سرعت تزريق با سرنگ هاى كنترل كامپيوترى (CCLAD) بين 0/5 تا 1/8 ميلى ليتر در دقيقه قابل تنظيم است. 

سوزن: براى درستى بيشتر آسپيراسيون بويژه در تزريق نواحى پرخون، سوزن با گيج 25 توصيه مى شود. 
در نواحى كه احتمال آسپيراسيون كمتر است و نيز عمق تزريق زياد نمى باشد (احتمال خم شدن در تزريقات عميق) سوزن با گيج 

27 توصيه مى شود. 
در جراحى هاى پريو براى تزريق كنترل هموستاز سوزن 30 گيج توصيه مى شود. 

گيج بيانگر قطر داخلى سوزن است و هرچه عدد بالاتر باشد سوزن نازكتر است. 
     سوزن هاى Nondeflecting ارائه شده كه در آن نوك تيز انتهاى سوزن در مركز سوراخ انتها قرار گرفته است. 

     بعنوان يك اصل سوزن نبايد تا انتها  (Hub)  وارد نسج نرم شود چون احتمال شكستگى در اين ناحيه وجود دارد همچنين 
تعويض سوزن براى هر 3 تا 4 تزريق توصيه مى شود. 

از نظر طول سوزن هاى تزريق داراى دو نوع بلند (32 تا 40 ميلى متر) و كوتاه (20 تا 25 ميلى متر) مى باشد. 
 در مورد تزريقات تنه اى خارج دهانى ســوزن هاى معمول مناسب نبوده و از سوزن هاى مهره اى (SPinal)   با طول بيشتر استفاده 

مى شود. 
كارتريج: كه به غلط كارپول هم ناميده مى شود (كارپول نام تجارى ثبت شده است)

      حباب هاى كوچك 1 تا 2 ميلى متر كه در اغلب كارتريج ها ديده مى شــود، گاز ازت مى باشد و اشكالى ندارد ولى چنانچه 
حباب هاى بزرگ مشاهده شود نبايد از آن كارتريج استفاده شود.
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محتويات كارتريج 
1- محلول بى حســى موضعى كه اگر 2 درصد باشد حاوى 20 ميلى گرم دريك ميلى ليتر و در نتيجه 36 ميلى گرم در كل كارتريج 

است واگر 3 درصد باشد حاوى 30 ميلى گرم دريك ميلى ليتر و در نتيجه 54 ميلى گرم در كل كارتريج است. 
1 باشد معادل 5 ميكروگرم در 

1 باشد معادل 10 ميكروگرم در ميلى ليتر و اگر  200000
2- وازوكنســتريكتور كه چنانچه  100000

ميلى ليتر است. 
3- نگهدارنده وازوكنســتريكتور (بى سولفيت سديم) كه اين ماده بعلت تمايل بيشتر به تركيب با اكسيژن از اكسيداسيون و خراب 
شدن وازوكنستريكتور جلوگيرى مى كند. محلول هاى بى حسى حاوى وازوكنستريكتور بهمين دليل داراى PH پائين تر 
(اسيدى تر) مى باشند و چنانچه تاريخ مصرف دارو گذشــته باشد بى سولفيت به بى سولفات تبديل و PH  باز هم پائين تر 

آمده و بيشتر اسيدى مى شود. 
4- سديم كلرايد براى ايزوتونيك شدن 

5- آب مقطر جهت رقيق شدن و برقرارى حجم لازم در كارتريج.
     كارتريــج قابل اتــوكلاو كردن نمى باشـد چون آدرناليــن در نتيجه حرارت از بيــن مى رود و مهر و موم لاســتيك انتها 

(plunger)  نيز صدمه مى بيند. 
     حرارت كارتريج هنگام تزريق بايد به اندازه حرارت اتاق  باشــد و اســتفاده از دســتگاه هاى گرم كننده كارتريج توصيه 

نمى شود. تزريق محلول با حرارت بدن توسط بيمار بصورت گرماى زياد احساس مى شود. 
     اغلب دندانپزشــكان ابتدا سوزن را نصب و سپس كارتريج را قرار مى دهند. در اين حالت احتمال سوارخ شدن ديافراگم در 

خارج از مركز آن وجود دارد كه در نتيجه سبب نشت مايع از اين ناحيه مى شود.




