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Provodna anestezija u podrudju

usnica, brade | obraza

I. Mise

P. Keros

Na podrudju mekih dijelova usnica,
brade i obraza dZesto se vrie operativni
zahvati koji po svom kamakteru ne tre-
baju opdu anesteziju. S druge strane, kod
traume tih podrudja nije mogude uvijek
ad hoc sastaviti kompletnu ekipu s ane-
steziologom. Sama ‘infiltracija operacionog
polja anestetikom traZi velike koliiie ane-
stetika, ne osigurava potpunu hbezbolnost,
a v dzvjesnom smislu mijenja | obujam
tkiva $to nije najprikladnije kod plastiénih
zahvata. Iz tih razloga treba preferirati
provodnu anesteziju koja iskljuduje nave-
dene nedostatke.

No moguénosti za provodnu anesteziju
tih podruéja jo§ uvijek nisu potpuno is-
traZene usprkos nastojanju mnogih autora,
jer veliki broj Zivaca inervira to podruéje.
Zato smo odluéili da preispitamo postoied:
_liavode v literaturi i istrazimo mogucnosti
za uspjeSnu janesteziju podruéja usnice
brade i obraza.

Na dubokim dijelovima lica obiéns je
potrebno  blokirati  vedu (glavu) granu
trigeminusa. U tu svrhu su u literaturi do

u tanéine razredene metode po Braunu,
Suothworthu, Matasu, Schloeseru, Bonici,
Smithu, Raabu, Tovellu itd.pa ih ovdije

necemo iznositi
Topografsko-anatomski podru&je se usni-
ca, brade i obraza sastoji od 7 regija

i to gornje i donje usnice, brade bukalne
regije, zigomati¢ne regije, maseteri¢ne re-
gije 1 retromandibularne ili paratidiéne
regije. Razumljivo je da i u senzikilnoj
intervaciji tog velikog podrudija lica sudje-
luje Citav niz Zivaca, koji potjedu od druge
i trece grane trigemiiusa i od ogranaka
povr$nog vrathog spleta. Radi holjeg pre,
gleda morall smo zato ¢&itavo podruje
podjeliti na prednji (gornja i donja usnica
i brada) i postraniéni dio (regic buccalis,
re glo zvgomatica, regio masseterica i regio
retromandibularis) — (vidi sliku 1A).

Slika 1a

U na%em radu nastojali smo ¥to taénije
odrediti mijesta na kojima bismo mogli
uspjesno blokirati pojedine Zivece i smi-
§ljenom kombinacijom pojedinih blokada
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ostvariti potpunu bezbolnest u operativhom
podru&ju. IstraZivanja smo vriili
likom broju anatomskih preparata (mace-
riranih lubanja i mokrih preparata) iz
bogate zbirke prof. Perovida u Zavodu za
anatomiju Medicinskog fakulteta u Zagre-
bu. Takoder smo vrgili i brojne disekcije
u dvoranama za seciranje tog Zavoda.
Podaci $to smo ih dobili o skeletotopskim
i topografskim anatomskim odnosima po-
vanje tacaka za blokadu tih Zivaca. Nakon
jedinih Zivaca omogudili su nam odredi-
toga smo na velikom broju bolesnika is-
kuZali prakti&nu wvrijednost nadih nalaza.

na ve-

A. Provodna anestezija u prednjem dijelu
lica

Gornja usnica intervirana je senzibilno
od labijalnih ogranaka infracrbitalnog Ziv-
ca (rr. labiales superiores). Granéice od
infraorbitalnzg otvora (tzv. pes anserinus
minor) silaze izmedu mimiénih misica i

se u odgovarajuéo] polovini
gornje wushe. Ogranci anastomoziraju s
odgovarajuéim ograncima druge strane i s

razgranjuju

Slika 1b
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ograncima li¢nog Zivca (Bowden, Mahran).

Podruéje denje usnice i brade
rano je senzibilno pretefno od ogranaka
mentalnog Zivca, ali i od ogranaka povr-
inog spleta vratnih Zivaca (sl. 1B)

inervi-

1. N. mentalis je zavrina grana donjeg
prednjeg alveolarnog Zivca od kojeg se
odvaja zajedno s n. incisivus. Mentalni Zi-
vac izlazi kroz mentalni otvor 1 dijeli se
U vide manjih ogranaka 3$to se granaju
u podruéju donje usne (rr. labiales infe-
riores) 1 brade (rr. mentales). Obje sku-
pine ogranaka anastomoziraju s odgovara-
juéim ograncima suprotne strane. Ponekad
se mentalni #vac dijeli vaé u mandibular-
nom kanalu i podijeljen tefe kroz kanal.

2. Gornja grana n transversus colli
(%ivac povrinog wratnog spleta) daje u
submandibularno] regiji nekoliko senzibil-
nih ogranaka koji u visini donjeg ruba
donje &eljusti probijaju platismu i razgra-
njuju se u podrudju donjeg dijela brade.

U literaturi nalazimo malo podataka o
provodnoj anesteziji usnica i brade. Autori
najée$ce (Tovell i drugi) predlazu za ane-
steziju gornje usnice cbostrani blok infra-
orbitalizg Zivca na infraorbitalnom otvoru.
Tovell i Breun za anesteziju donje usne
preporuduju ubod U predjelu mentuma i
infiltraciju v obliku slova »V« u smjeru
laterarnih kutova oralnog otvora. Braun,
Labat, Pauchet, Sourdat i drugi predlazu
za provodnu anesteziju donje usnice me-
tcdu klinaste infiltracije po Hackenbruchu.
No Hackenbruchova je metoda dovoljia
Yelimo anestezirat &itavu usnicu i podrudje
samo za operaciju u sredini brade. Ako
brade moramo tu anesteziju prema Braunu
dopuniti pomoénim ubodom nekoliko cen-
timetara od sredi¥nje linije 1 infiltrirati
podrudie do laterarnog kuta oralnog otvo-
ra. |z istog uboda treba iglu usmjeriti na
nakoliko centimetara ispod mentuma. Pre-
ma misljenju samog Brauna ta metodza ne
stvara potpunu neosjetljivost | treba je
dopuniti trecom injekcijom u podrugju
mentalnog otvora (Sl. 2).



Drugi autori ne opisuju zasebno aneste-
ziju podruéja usnica | brade nego smatraju

da je ona wuklopljena u provodni blok
maksilarnog Zivca u pterigopalatinalnoj Ja-
mi i mandibularnog na ovalnom
otvoru ili donjeg alveclarnog zivea na man-
dibularnom otvoru. Razumljive je da ta-
kva anestezija niije potpuna jer ne obuhvaca
i ogriake povrinog vratnog spleta. Ako
dodamo tome 1 tehni¢ke potetkoce, pa i
opasnost bokade Ziv&anih stabala u pteri
gopalatinalno] jami 4 na ovalnom otvory,
zakljuéujemo da je ipak bolje blokirati po
jedine Zivece u povrinim podrudjima.

Zivca

3. Na%a skeletotopska i topografsko-ana-
tomska istraZivanja moguénosti provodne
anestezije infraorbitalney Zivea na infra-
orbitalnom otvoru te klinicka iskustva (Ke-
ros, Nemanié¢) pokazuju da je anesteziju
infraorbitalnog Zivca najbolje vriiti na sli-
jededi nacin:

Igla se ubada oko 1 centimetar povise
alveolarnog ruba gornjeg ofnjaka | oko
1 om lateralno od nosnog krila i napre-
duje izmedu potkoinih misia prema gore
i laterarno, tj. u smjeru infraorbitalnog
lkanala. 1li se igla ubode u visini i distalno
od speksa centralnog sjekutida te strane
i napreduje prema gore, natrag i lateralno.
Centar iinfraorbitalnog otvora nalazi se 1 do

2 mm ispod crte 3to spaja denji lateralni

kut incisure piriformis i mjesta gdje late-
ralni kantus pristupa na lateralni rub or-
hite. Od ugla aperture udaljen je centar in-
fraorbitalnog otvora 20 do 23 mm, a nala-
zi se 7 do 8 mm ispod donjeg ruba orbite i
28 do 31 mm povise alveclarnog ruba gor-
nje deljusti, na okomito] crti koja prolazi
malo ispred sredine alveole drugog premo-
lara, KatZiprst se poloZi na predio in ra-
orbitalnog otvora i kada igla dosegne in-
fraorbitalni otvor pod prstom se osjeti
njeno kretanje, a osim toga bolesnik osjet
jaku bol. Depo anesteticke tekucine na tom
mjestu blokira ogranke infraorbitalnog
Fivea (Sl. 3). cesto

Napominjemo da

Slika 3
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radi kratkog toka infraorbitalnog kanala
I slabosti njegovih stjenki ne smijemo ula-
ziti u kanal dublje od nekoliko milimetara.
Takoder ne smijemo nasilno manipulirat]
iglom, jer bi tako mogli oitetiti stijenku
kanala Ii uzrokovati nefeljene kemplikacije,

Nafa skeletotopska i topografsko-ana-
tomska istraZivanja te klinitka iskustva o
mogucnostima provdone anestezije meital-
nog Zivca na mentalnem otvoru pokazuju
da je anesteriju mentalnog Zivca najbolje
vrith na slijededi nadin:

lglu ubadamo v ko?u oko 30 do 35 mm
fateralno od protuberancije mentalis (od-
nosno sredi¥nje linije) i to po prilici mals
iznad sredine lizmedu alveolarnog i donjeg

ruba donje eljusti. Igla napreduje medijal-

no i malo dolje u smjeru mentalnog otvora.
Mentalni otvor je smie¥ten oko 25 mm od
protuberancije i oko 20 mm lateralno i po-
vide mentalne kvrZfice. Otvor se nalazi
na okomiitoj crti $to prolazi izmedu 1. i 2.
premolara a udaljen je 11 do 13 mm od
gorijeg (alveolarnog) i 11 do 14 mm od
donjeg ruba donje &eljusti (po prilici na
sredini trupa donje &eljusti). Kada igla do-
segne mentalni otvor, bolesnik osjeti bol.
Depo anesteticke tekucine na tom mijestu
blokira ogranke mentalnog ¥ivca. Ako na-
stavimo napredovanje igle u 'stom smijeru,
moZemo uéi nekoliko mitimetara u kanal i
tu anestezirati mentalni Zivac i n. incisivus.

Iglu  zatim reinseriramo | usmjerimo
prema dolje i medijalno tako da dode malo
iza mentalne kvrZice. Igla dalje napreduje
ispod donjeg ruba donje é&eljusti na pod-
ruéje brade. Anestetitku tekudinu injici-
ramo sve do sredidnje [inije i time isklju-
Cujemo ogranke gornje grane n. transver-
sus @olli. Iglu ponovo reinseriramo i usmje-
rimo prema lateralnem kutu cralnog otvo-
ra. Infiltriranjem anesteticke tekudine do
ugla usnog otvora iskljudujemo eveitualne
ogranke ostalih Zivaca (S!. 4a i b).

Ako je potrebno Sire anestetifko pod-
rucje, mozemo ogranke n. transversus colli
(odnosno povrinog vratnog spleta) bloki-
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Slika 4a

Slika :b

rati u nervnoj tacki vrata (punctum nervo-
sum colli).

Prema nadim  topografsko-anatomskim
istraZivanjima i klini¢kim iskustvima bloka-
du nervne tacke vrata iajbolie je
vr3iti na slijededi nain:

Nervna tacka vrata nalazi se po prilici
na polovici ili 5 do 10 mm isped polovice
straznjeg ruba maksimalno istegnutog star-
nokleidomastoidnog mi%i¢a (radunajudi od



mastoidnog nastavka sljepcone kosti -do
hvatidta misi¢a na kljuénoj kosti). Pri tra:
Zenju te tatke moZe nam pomodi i palpa-
cija jer pritisak na nervnu tadku vrata stva-
ra v bolesnika lagani osjet bola. Kad igla
dosegne straznji rub migica, postavljamo
depo anesteticke tekudine. Pri tom je dohro
par milimetara ¢ iispod straznjeg ruba
miiSica prema gore i naprijed da bi Zivce
blokirali 3to blize izlazistu. No, nikada ne
treba idi dublje od 5 do 6 mm, radi blizine
simpati¢kog lanca (sl. 5a i b).

Nasa iskustva pokazuju da s opisana tri
ubadia redovito moZemo postidi uspjesnu
provednu anesteziju podrudja usnice i bra-
de. Razumljivo je da katkada ovisno 0 po-
loZaju 1 velitini operativnog polja treba
anestezirati | Zivce ha suprotnoj strani lica.

B. Provodna anestezija u postraniénom
dijelu lica ’

§ chzirom na topografiju i inervaciju,
Citav postraniéni dio lica moZemo podijeliti
U prednji i straZnji dio. '

1. Prednji dio, tj. predic obraza (regio
buccalis i regio zygomatica) senzibilno je
preteZno \inerviran ‘iz dva izvora (sl. la i
b). N. zygomaticus (grana maksilarnog #iv-
ca) inervira podruéje jabugice i predio
malo ispod nje. N. buccalis (grana mandi-
bularneg Zivca) inervira donji dio podru-
¢ja obraza. Djelomi¢no u inervaciji ovog
podruéja sudjeluju i n. lacrimalis koji iner-
vira mali predio i gornji cdsjeak, ogran-
ci n. aunicularis magnusa 3to Tnerviraju
mali straznji i donji odsjedak i napokon
ogranci infraorbitalnog Zivea koji inervi-
raju 'mali prednji odsjedak podrutja obraza.

2. Strainji dio, tj. parotideomaseteriki
predio nalazi se iza predjela obraza a is-
pred uha i dijeli se prema nekim autorima
(Testut, Jacob, Sljivid) na regic massate-
rica i regio retromandibularis s. paroti:
dica. Senzibilna inervacija tog podrudja po-
i . tie¢e fiz dri izvora. Gornji ido pedrugja
Slika 5b T inerviraju njezni ogranci aurikulotemporal-

201



nog Ziveca (grana mandibulanneg  Zivca),
koji u retromandibularnoj regiji anastolo-
diraju s nitima li¢nog Zivca. Mali prednj
i srednji odsjefak tog podrudja inerviraju
ogranci n. buccalisa, a najvedi dio podrué-
ja dolje 1 straga inervira povrini splet
vratnih Zivaca preko ogranaka prednje gra-
ne n. auricularis magnusa (sl. 1a i b).

SloZzena senzibilna inervacija postraniénog
dijela lica dolazi od sedam Zivaca iz razli-
¢itih spletova i smjerova &to onemoguduju
uspjednu  provodnu janesteziju. Stvaranje
potpuno neosjetljivog podrudja otezano je
tim vide $to se inervaciona podrudja poje-
dinih Zivaca preklapaju, a i zbog brojnih
anastomoza s lidnim Zivcem. Stoga se Cesto
npr. dogada da i najprediznije izvrien blok
mandibularnog Zivca na ovalnom otvoru
stvori samo usko bezbolno podruéje, jer i
nadalje ostaje djelovanje ogranaka maksi-
larnog Ziveca i povrinog vratnog spleta
(Braun, Krause). Tovell i Braun isti¢u da
iz Jistih razloga i blokada samog ganglion
selilunare nije uvijek pouzdana metoda
anestezije, pa igko je kombinirana s para-
vertebralnom anestezijom 2. do 4. vratnog
Zivca. Takav nadin provodne anestezije na-
dalje je dosta kompliciran i riskantan, pa
ga moze vriiti samo iskusan operater. Zato
smatramo da podrugje postraniénog dijela
lica moZemo anestezirati samo smiiljenom
kombinacijom blokada pojedinih Zivaca
koji ga senzibilno inerviraju, ¥to naravno
ovisi o mijestu i velidini operativnog za-
hvata.

Ved prilje smo opisali najpogodnije mo-
guénosti za anesteziju infraorbitalnog
mentalnog Zivca, te povrinog vratnog spleta.

N. buccalis nastojali smo pcsebno iistra-
ziti s obzirom na njegov tok i raspodjelu
ogranaka. Zivac se odvaja od glavnog 'sta-
bla mandibularnog Zivca odmah ispod
ovalnog otvora zajedno s n. temporalis
profundus anterior. $ tim Zivcem n. bucca-
lis tede izmedu vdije glave lateralnog pteri:
goidnog midica co infratemporalnog gre-

bena. U wvisini infratemporalnog grebena
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Sliika 6a

Zivac izmedu glava latenalncg pterigoidnog
misi¢a skrece prema dolje i naprijed, po
vanjskoj plohi donje glave, a madijalno od
m. temporalisa. Tefe izmedu tubera gornje
Celjusti | korcnidnog nastavka donje &e-
ljusti. Zatim kriza koronidni nastavak,
probifja m. buccinator i dijeli se u ogranke

Slika 6b

za koZu obraza | perforalne ogranke koji
inerviraju sluznicu obraza (rr. externi et
interni). Bukalni Zivac tnervira donji dio
podruéja obraza nad masteri¢nim midicem
i donjim dijelom temporalneg midica. Zi-
vac takoder inervira i sluznicu obraza i vedi



dio gingive i aiveolarnog dijela donje Ze-
ljusti. (Sl 6A).
Za anesteziju bukalnog Zivca <ini nam

se najpogodnija metoda po Lundyju. Iglu
ubadamo u sluznicu obraza u visini 1. ili
2. molarnog zuba | tu stvaramo mali depo
anesteticke tekudine. Igla zatim napreduje
prema natrag uz dno cbraza pod kontrolom
prsta 1 infiltrira anestetickom tekudinom
to podruéje dok ne dosegne razinu tredeg
molariog zuba. Na taj nacin iskljuéujemo
bukalni Zivac iz inervacije cbhraza (sl. éB).

Mi mislime da se bukalni Zivac moZe
anestezirati i tako da se prstom napipa
marge anterior mandibule i slijedi do baze
koronoidnog nastavka. Otprilike u visini
kliznih ploha gornjih molarnih zubi iglom
se ubode sa vanjske strane bhaze koronoid-
nog nastavka i ide koso prema gore | na-
trag oko Y2 do 1 em u dubinu. Tu se de-
ponira dic .anestetika a ostatak pri izvla-
¢enju igle. To je nasa modifikacija metode
po G. Labatu.

M. lacrimalis sudjeluje u inervaciji gor-
njeg i prednjeg dijela postraniénog dijela
lica. Lakrimalni Zivac je prema na%im to-
pografsko-anatomskim i klinickim istrazi-
vanjima najpegodnije anestezirati uz sam
lateralni rub orbitalne Zupljine.

Iglu ubadamo 8 do 11 mm povie late-
kalnog kantusa vz lateralni rub orbitalne
Supljine u predjelu frontozigomatiéne su-
ture, koju moZemo na Zivom fovjeku lako

napipati, Na tom mjestu ispod migiénih
niti  postavimo depo  anesteticke teku-
¢ine koji blokira ogranke lakrimalnog

Zivca. Smatramo da lateralni orbitalni blok
lakrimalnog Zivca nije najpogodniji, a s cb-
zirom na prijetece opasnosti od ostedenja
infraorbitalnih struktura, bolje ga je oft-
kloniti.

N. zygomaticus sudjeluje u inervaciji po-
strani¢nog dijela lica s obje glavne grane:
zigomatikotemporalnom i zigomatikofaci-
jalnom. Zato Zivac moramo anestezirati u
orbitalnoj Supljini prije nego 3to ude u
zigomatikoorbitalni otvor. Prema nasim

skeletotopskim 1 klini¢kim istraZivanjima
anesteziju zigomati¢nog Zivca najpogodnije
je izvriiti na slijededi nacin:

Iglu ubadamo u predjelu donjeg lateral-
nog kuta orbite. Igla napreduje uz pokos-
nicu lateralnog zida orbitalne Zunljine i
nakon svega 4 do 7 mm injiciramo depo
anesteticke tekudipe. Tako ne moZemo iza-
zvati ostecenja infraorbitalnih struktura, a
blokirano je glavno stablo zigomati¢nog
Zivca.

Slika 7

N. auriculotemporalis moZemo iskljuéiti
na mijestu gdje Zivac zavija oko straZnjeg
ruba grane donje Celjusti i dolazi na njenu
lateralnu plostinu. To mijesto se nalazi
prema nadim skeletotopskim i topografsko-
anatomskim istraZivanjima 24 do 26 mm
ispod sponickog luka (i to od suZenja iz
sponi¢ke kvrZice), zatim na 22 do 24 mm
od prednje lamine vanjskog sluinog otvora,
12 do 18 mm od mastoidnog nastavka (u
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razini donjeg otobaziona), te 35 do 44 mm
od ugla donje &eljusti. Mjesto uboda mo-
Zemo 1 napipati jer bolesnik pri pritisku
osjeti laganu bol. Vriak igle prodire 8 do
10 mm u dubinu uz straznji rub grane
donje &eljusti i po moguéiosti iza | ispod
kesti. Tu stvaramo depo anesteticke oto-
pine 8to blokira glavno stablo Zivca prije
nego se od njega odvoje anastomotski
ogranci za liéni Zivac (sl. 7).

N. auricularis magnus | njegove ogranke
najbslje je prema nadem iskustvu bloki-
rati u nervnoj tacki vrata, kako smc to
ved opisali,

Smatramo, a i nala iskustva nam dopu
$taju da zokljugimo, da se ispravnom kem-
binacijom opisanih blokova mo¥e postidi
u vedini slucajeva uspjeina aiestezija Zi-
vaca §to sudjeluju u inervaciji postraniénog
dijela lica (sl. 8). Tako svaki operater ako
se pridriava nasih prijedioga mo¥e stvoriti

vlastite sheme blokiranja ovisno o mjestu
Slika & i veli¢ini operativnog podruéja.

SadrZaij:

Na podrucju mekih dijelova usnica, brade i lica &esto se wrie operativni zahvati, koji po
svom karakteru ne trebaju opéu anesteziju. Velik broj ¥ivaca, medutim, inervira to podruéje pa
kompletna blokada provodnom  ansstezijor pojedinih regija nije do kraja istrazena [ razjsinjena.

Auteri sy u potpunesti istrafill to podruéje, provierili postojeda | pokufali dati konadna
riefenja za kompletnu provodenu anesteziju pojedinih regija tog podruja-

Proutavanjem brojnih  anatomskih preparata i disekcijama odredili su najprije tatke za
biokadu Zivaca. Zatim su na velikom broju bolesnika, smisljenim kombinacijama pojedinih blokada
postigli  potounu  bezbolnost operativhog podruéja odredens regije.

Podjela u regije nije samo topografsko-anatomska iako je u listrazivanjima to bila polazna
tatka. Kasnije je, radi bolie preglednosti, ¢itavo podrudje podijeljenc na prednji (gornja i donja

usnica i brada) i postraniéni dic (regio buccalis, regio zygomatica, regio masseterica regio
retromandibularis).
Konacno su odredenost jedne regije autori dali na osnovu potpune bezbolnesti operativnog

polia nakon provedenih anestezija ili ogranaka fivaca koji obskrbljvju pojedinu regiju.

Summary

In the region of the soft parts of the lips, chin and face surgical interventions ara
performed which do not nesd a general anaesthesia. This region is supplied by many rervcs
$0 that the problem of complete blockage by conductive anaesthesia has rct vyer basn satisfa-
etory solved.
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The authors lave investigated these parts of the body and tried to glava a satlsfactry
solution of conducting anaesthesia of this region.

By studying and dissecting a great number of anatomical specimens they determined
first the points of blockage and then tried by combination of these points to achieve a
complete  anaesthesia of the region.

The division in regions is not a purely topographical one although it was the starting
peint. Later cr  they divided this region in an anterior (upper and lower lip and chin)
and lateral region (regic buccalis, regio zygomatica, regio masseterica and regio retromandi-
bularis).

The final delimitation of a region was made on basis of complete anaesthesia of tha
operative field after conductive anaesthesia of the nerves ar nerve branches wich sipply a

given region had been carried out.

Zusammenfassung

In der Gegend der Lippen, des Kiins und der Wangen werden oft Operationen ausgefihrt,
die keine allgemeinen Betdubung bendtigen. Dise Gegend ist von so vielen Nervenisten versorgt
dass das Problem einer guten Leitungsanaesthesie noch immer nicht geldst worden Ist.

Die Verfasser hshen diese Gegend eingehend untersucht in der Hoffnung die L&sung des
Problems der Leitungsanaesthesie in dieser Ggend zu finden-

Die Untersuchungen wurden am Leichenmaterial durchgefiibrt und es wurden zuerst die
Punkte die fir die Blockade der bastimmren Nerven wichtiy sind hestimmt. Bei Kombinationen
dieser Punkte versuchten die Verfasser eine ausreichende Anaesthesie dieser Region zu erzielén.

Die Einteilung dieser Region war nicht topographisch-anatomisch obwohl dieselbe der Aus-
gangspunkt der Untersuchungen war. Sie teilten nach der cdurchgefihrte Untersuchungen diese
Gegend in eine vordere (obere und untere Lippe, Kinn) und laterale Gegend (regio buccalis, regio
zygomatica, regic masseterica und regio retromandibulsris) ein, Die Verfasser haben die endgiiltige
Begrenzug einer Region durch wollkammene Anaesthesie der Gegend durch Blockade der Nerven-

dste durch Leitungsanaesthesie bestimmt.
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OFPIS SLIKA

SI. 1 A Podjela lica na regije: 1. gornja wsna, 2. donja wusna, 3. brada, 4. zigomatiéna regija

5. bukalna regija, 6. maseteri¢na regija, 7. retromandibularna regija
1 B Shema fZivaca §to sudjeluju u senzibiinoj inervaciji liga: 1. n. lacrimalis, 2. nn. zygo-

maticotemporalis et zygomaticofacialis, 3. n. auriculotemporalis, 4. n. avuricularis magnus,
5. n. buccalis, 6. n- mentalis, 7, n. infraorbitalis.

S 2 Razligiti prijedlozl za anesteziju donje usnice i brade: a- klinasta infiltracija, b. infiltra-
tracija po Braunu,

sl. 3 Shema skeletotopskih odnosa infraorbitalnog otvora (vidi tekst).

Sl. 4 A Shema skeletotopskih odnosa mentalnog otvora (vidi tekst}.
4 B Shema naseg prijedloga za anesteziju usnica i brade: 1. Blok infraorbitalnog ¥iveca, 2. blok
mentalnog Zivea i pomoéne infiltracione pruge, 3. blok nervne tatke vrata,
SI. 5 A Shema topografskih odnosa nervne tatke vrata
5 B Nai prijedlog za blokadu nervne tatke vrata
Sl. &6 A Shema toka bukalnog Zivea
6 B Prikaz provodne anestezije bukalnog Ziveca po Lundu
Sl. 7 Shema topografskih odnosa aurikulotemporalnog Zivca i njegovih anastomotskih ogranaka

za lieni Zivac (widi tekst)

Si. 8  Shema rasporeda ubodiita za provednu anesteziju Zivaca $to inerviraju lice: 1. n. lacri-
malis, 2. n. zygomaticus, 3. n. infraorbitalis, 4. n. buccalis, 5. n. mentalis, 6. n. auriculo-
temporalis, 7. nervna tatka wvrata,

206





