TEHNIKE PROVODNE
ANESTEZIJE MANDIBULARNOG

ZIVCA

Darin Zagar

Anatomija mandibularnog Zivca (1),(2)

Nervus mandibularis ogranak je V. moZdanog Zivca
(nervusatrigeminusa), kojisenzibilnoidijelom moto-
ri¢ki inervira strukture donjeg dijela usne $upljine.
Nervus trigeminus mjesoviti je zivac. Uz motorna
1 senzibilna vlakna, u svojem toku anastomozama
prima i parasimpati¢ka vlakna za sekreciju suzne
Zlijezde i Zlijezda slinovnica i specijalna visceroafe-
rentna vlakna za osjet okusa. Jezgre Zivca smjestene
su u mezencefalonu i rombic¢koj udubini. Motori¢ka
vlakna pocinju u nucleus originis (ili nu. motorius) nervi
trigemini u podrudju locus coeruleus, dok centripetalna
senzibilna vlakna iz polumjesedastog ganglija zavria-
vaju u senzibilnim jezgrama: nu.sensibilis principalis
(ili nu. pontinus) n. V. 1 nu. tractus spinalis n. V.

Na bazi mozga Zivac izlazi na prijelazu ponsa u pe-
dunkulus cerebellaris medius, prelazi preko piramide
sljepooéne kosti i dospijeva u cavum Meckeli, gdje je
smjesten senzibilni ganglij- ganglion semilunare Gasse-
ri. Pri tome motoricka vlakna ostaju izvan ganglija i
nalaze se medijalnije od njega. Ziveana vlakna iz gan-
glija izlaze formirajuéi tri zasebne grane Zivca, koje
zatim probijaju duru mater na samim izlazi§tima na
bazi lubanje. Prva grana je nervus ophtalmicus koji ulazi
kroz fisuru orbitalis superior u orbitu i tu se dijeli na
n. lacrimalis, n. frontalis i n. nasociliaris. Druga grana,
n. maxillaris, 1zlazi kroz canalis rotundus 1 foramen rotun-
dum ossis sphenoidalis u fosu pterigopalatinu, a zatim
kroz fisuru orbitalis inferior u kanalis infraorbitalis
gdje zavr$ava kao n. infraorbitalis. Uz navedeni Zivac,
ostale grane nervusa maksilarisa su: n. zygomaticus, nn.
alveolares superiores, nn. pterygopalatini, n. nasopalatinus i
nun. palatini. Plexus dentalis superior tvore: nn. alveolares
superiores 1 ogranci n. infraorbitalisa rami alveolares su-
periores antetiores i ramus alveolaris superior medius. Nn.
palatini senzibilno inerviraju meko i tvrdo nepce.

Napokon, treéa grana n. trigeminusa je n. man-

dibularis. To je mjesoviti Zivac. Motoricki inervira
Zvacne misiée 1 musculus tensor tympani, a senzibilno
jezik, dno usne $upljine, gingivu i zube donje eljusti,
sluznicu obraza i koZu donjeg dijela lica i vanjskog
uha. Preko otickog ganglija prima parasimpati¢ka
vlakna n. glosofaringeusa za parotidnu Zlijezdu, a
preko submandibularnog i sublingvalnog ganglija
niti n. facijalisa (n. intermedijusa) za glandulu sub-
mandibularis i glandulu sublingvalis. Zivac izlazi s
donjeg dijela konveksiteta polumjesedastog ganglija
i upravo se njemu pridruZuju ona motoricka vlakna
koja su ganglij zaobi3la. Zivac iz lubanje izlazi kroz
foramen ovale sfenoidne kosti (malo ispred fose
mandibularis temporomandibularnog zgloba). Tu
se nalazi izmedu misica musculus tensor veli palatini i
musculus pterygoideus lateralis. Zatim se spusta prema
kolumu mandibule i dospijeva u fosu infratemporalis
i ponovo se dijeli u pretezno motornu prednju granu
(truncus anterior) 1 senzibilnu straZnju granu (truncus
posterior). Prednja grana sadr?i motoricka vlakna za
zvacne misice 1 senzibilna koja oblikuju n. buccalis.
Grane nervusa mandibularisa su: nn. masticatoris, n.
buccalis, n. auriculotemporalis, n. alveolaris inferior i n.
lingualis.

Nn. masticatorii su motorne grane za Zva¢ne misice
i dijele se na: n. massetericus (prolazi kroz incizuru
mandibularis), nn. temporales profundi, n. pterygoideus
lateralis 1 n. pterygoideus medialis.

N. buccalis takoder se odvaja od prednje grane,
ali je senzibilni Zivac koji inervira sluznicu i koZu
obraza.

N. auriculotemporalis uz senzibilna, sadrZii parasim-
pati¢ka vlakna (koja potje¢u od n. glosofaringeusa).
Polazi s dva korijena koja obuhvadaju arteriju me-
ningeu mediju, zavija oko straZnje strane procesusa
kondilarisa, 1 zajedno s arterijom i venom temporalis
superficijalis prolazi ispred uha. Inervira vanjski slu-
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$ni hodnik, bubnji¢, koZu vanjskog uha i sljepooc-
ne regije te senzibilno inervira parotidnu zlijjezdu.
Anastomozom s nervusom facijalisom, predaje mu
parasimpati¢ka vlakna za parotidu.

N. alveolaris inferior mjeSovita je grana. On se
paralelno s n. lignvalisom spusta kroz tzv. pterigo-
mandibularni prostor prema foramenu mandibule.
Pri tom se n. lingvalis nalazi nesto sprijeda (ventral-
nije). N. alveolaris inferior najprije leZi izmedu m.
pterigoideusa lateralisa i medijalisa, zatim izmedu
medijalne povrsine ramusa mandibule s jedne i m.
pterigoideusa medijalisa 1 ligamentum sfenomandi-
bulare s druge strane i napokon ulazi kroz foramen
u kanalis mandibule. Neposredno prije ulaska, od n.
alv. inf. odvaja se motori¢ka grana n. mylohyoideus za
m. mylohyoideus 1 prednji trbuh m. digastrikusa. N.
mylohyoideus katkada sadrzi i vlakna za senzoricku
inervaciju prednjih zubi mandibule i time se mogu
objasniti slu¢ajevi neuspjesne anestezije konvencio-
nalnom tehnikom.(3),(4) Prilikom prolaska kroz
kanalis mandibule n. alv. inf. daje ogranke rami
dentales et gingivales inferiores, koji senzibilno inervi-
raju zube i gingivu donje Celjusti, (rr. dentales Cine
plexus dentalis inferior posterior et medius).
Zivac se zatim ra¢va na otvoru foramen mentale na n.
mentalis 1 n. incisivus. N. mentalis izlazi kroz foramen
mentale 1 senzibilno inervira vestibularnu sluznicu
podrudja od 4- odn. -4 do 1- odn. —1 te usnu i koZzu
brade odgovarajuée strane. N. incisivus nastavlja svoj
tok ko§tanim kanalom, koji se sad zove canalis incisi-
vus, sve do medijane linije i daje senzibilna vlakna
za plexus dentalis inferior anterior i medius. Zivac moze
prijediiukanal suprotne strane i inervirati zube 112
suprotne strane (razlog moguée bolnosti u toj regiji
nakon ispravno provedene anestezije na n.alv. inf.)
odgovarajuée strane.

N. lingualis je senzibilna grana, koja u pocetku
svojega toga (oko 2 cm iznad foramena mandibule)
leZi paralelno s n. alveolarisom inferiorom, a zatim
&ini luk prema naprijed, dolje i medijalno, s lateralne
strane kriZa ductus submandibularis i s lateralne i donje
strane ulazi u jezik i lingvalnu sluznicu odgovarajuce
strane. Zivac inervira meko nepce (rr. isthmi faucium),
sluznicu dna usne Supljine (n. sublingualis) 1 sluznicu
jezika od vrha jezika do papila filiformes i cirkumva-
lata. U fosi infratemporalis (posredstvom ganglion
oticum) Zivac anastomozira i s kordom timpani, gra-
nom VII. moZdanog Zivca i prima parasimpaticke
niti, koje nakon prekapc¢anja u ganglionu subman-
dibulare inerviraju sublingvalnu, submandibularnu
i #lijezde dna usne $upljine. Putem korde timpani,
ali bez prekap&anja u gangliju, centripetalno odlaze
1 posebna viscero-eferentna vlakna za prijenos osjeta
okusa i ona, kao nervus intermedius, zavr$avaju u rostral-
nom dijelu jezgre nucleus tractus solitarius, smjeStene
u kaudalnom dijelu rombicke udubine.

—

Tehnike anestezije mandibularnog Zivca

Cilj anestezije nervusa mandibularisa jest postizanje
prikladne bezbolnosti i $to manje neugode prilikom
stomatoloskih zahvata na zubima i mekim tkivima
donje Celjusti. Za postizanje ovog cilja koristi se neko-
liko tehnika lokalne anestezije. U osnovi se tehnike
anestezije nervusa mandibularisa mogu podijeliti na
intraoralne i ekstraoralne. Predmet ovoga razmatra-
nja bit e intraoralne tehnike, koje se u stomatologiji
koriste mnogo &es$ée od ekstraoralnih: intraoralna
mandibularna anestezija za blokadu nervusa alveola-
risa inferiora, Akinoshi mandibularni blok pri zatvo-
renim ustima i Gow-Gates mandibularni blok.

Instrumentarij za anesteziju (5),(6)

Za mandibularnu anesteziju rabi se standardni in-
strumentarij za lokalnu anesteziju u stomatologiji.
Osnovni instrumentarij ¢ine: injekcijska $trcaljka,
igla i karpula odn. ampula anestetika.

Injekcijska $trcaljka moZe biti metalna Strcaljka za
karpule ili plasti¢na $trcaljka za jednokratnu upora-
bu, obi¢no graduirana do volumena 2 ml. Prednosti
karpul-$trcaljke su moguénost resterilizacije nakon
svakog zahvata 1, na taj nacin, vi$ekratne uporabe.
Davanje anestezije nesterilnom karpul-strcaljkom je
nedopustivo. Takoder, zbog konstrukcije zavrsetka
klipa u obliku prstena lakse se izvodi aspiracija. Po-
sebnu prednost u tom smislu imaju tzv. samoaspiri-
rajuée karpul-$trcaljke, kod kojih se aspiracija izvodi
samo jednom rukom. Prednost plasti¢nih $trcaljki
je njihova jednokratnost, a s time i sigurnost da je
nova §trcaljka sterilna. Posebnu skupinu ¢ine plastic¢-
ne sigurnosne $trcaljke. Njihova prednost jest da se
nakon uboda tijelo $trcaljke pomakne prema vrhu
igle, prekrije iglu i na taj nadin sprecava nehoti¢ni
ubod pacijenta ili medicinskog osoblja inficiranom
iglom.

Anestetik se u karpul-$trcaljke umede u staklenim
sadrZajnicima- karpulama. Volumen anestetika u kar-
puli obi¢no je 1.8 ml. U plasti¢ne Strcaljke anestetik
se uvladi iz staklenih sadrzajnika- ampula. Volumen
anestetika u ampuli je obi¢no 2 ml. Igle za pojedi-
ne Strcaljke se razlikuju. Igla za karpul-$trcaljku se
svojim plastiénim prosirenjem zavrne na navoj koji
se nalazi na vrhu Strcaljke i tako se ucvrsti. Ova igla
ima dva vrha: jedan se pri navrtanju zabode u gumeni
epi¢ na vrhu karpule i tako ude u sterilni anestetik
u karpuli, drugim vrhom igla se ubada u tkivo. Igla
za plasti¢nu $trcaljku ima samo jedan vrh. Ona se
svojim plasti¢nim dijelom natisne na vrh Strcaljke i
u tom poloZaju drZi je trenje.

U stomatologiji se koriste igle razli¢itih $irina i du-
ljina. Za mandibularnu anesteziju (u sve tri opisane
tehnike) rabe se duge igle kalibra 25G. To su igle
promjera 0.45 mm i duljine 40 mm (1 5/8 incha),
pa i vide, do 60 mm. Za anesteziju n. bukalisa rabi
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se tanja kratka igla (25mm/1 inch) kalibra 27G
(0.18mm). Igle se ne bi smjele ubadati u tkivo do
plasti¢nog progirenja, osim u sluc¢aju da o tome ovisi
uspjeh anestezije. Na tom mjestu, konstrukcijski, igla
je najslabija i upravo ovdje najéesée puca.

Intraoralna mandibularna anestezija (7), (10)
Klasi¢na ili konvencionalna intraoralna mandibular-
na anestezija je najée$ée primjenjivana tehnika. Ra-
zlog tome leZi u koriStenju razmjerno jasnih anatom-
skih orijentira prilikom odredivanja ciljnog mjesta
za deponiranje anestetika. Postoji nekoliko donekle
razli¢itih pristupa, no ciljno mjesto je uvijek isto.

Anatomija

Ciljno mjesto vrha igle, dakle i mjesto deponiranja
anestetika je sulcus colli mandibulae. To je Zlijeb, koji
se nalazi na medijalnoj povrsini ramusa mandibu-
le, povise foramena mandibule. U tom podrudju
mandibule, na samoj kosti, jedan uz dugoga leze
n. alveolaris inferior 1 n. lingualis, dok ih s medijalne
strane prekrivaju misiéi 1 meko tkivo (v. odjeljak o
anatomiji Zivca).

Sam foramen mandibule nalazi na sredini okomi-
ce poloZene od incizure semilunaris na donji rub
mandibule. Prosje¢na vrijednost duljine okomice,
dobivena mjerenjima uzoraka jest 7 cm pa bi se fo-
ramen mandibule nalazio 3.5 cm od donjeg ruba
mandibule. Foramen nije prikladno mjesto za ane-
steziju n. alveolarisa inferiora, jer je pokriven manje
ili vi$e razvijenim trokutastim kostanim grebenom
ili jezi¢cem (lingula).

Koronoidni nastavak

Kondil

|\
- '‘Coronoid notch'

—Kolum mandibule _- Lingula

Foramen mandibule

Slika 1. Anatomske strukture ramusa. Preuzeto iz (77)

Za orijentaciju pri ovoj tehnici anestezije vazno je
razjasniti anatomske strukture uzlaznog kraka (ramus
ascendens mandibulae). Gledajudi ili pipajuéi ramus od
sprijeda (i lateralno), najistaknutiji kostani greben je
zapravo prednji rub ili margo anterior. Medijalno (i ma-
lo prema natrag) od njega se nalazi drugi, ipak manje
istaknuti greben, crista temporalis. To je jedinstveni
greben u gornjem dijelu svoga toka, na unutrasnjoj
strani procesusa koronoideusa, paralelan s margo an-
terior. No, spustajudi se prema dolje greben se dijeli
na krakove crus mediale et laterale, koji iza posljednjeg

kutnjaka omeduju trigonum retromolare. Medijalnije od
kriste temporalis, a lateralnije foramena mandibule
i sulkusa koli mandibule, nalazi se razli¢ito istaknut
greben crista colli mandibulae 1 obi¢no se ne moZze na-
pipati, no moZe smetati pristupu igle na sulkus koli
mandibule. Dalje medijalno na ramusu mandibule
vide nema istaknutih ko$tanih grebena, nego samo
mekotkivni nabor, plica pterygomandibularis, koja je
pomi¢na i ne moze se koristiti kao sigurna orijenta-
cijska tocka.

Tehnika anestezije

lako su u osnovi sli¢ne, postoji nekoliko varijacija
ove tehnike, koje se tada naznacuju kao podvrste. Pri
davanju anestezije pacijent sjedi u stomatoloskom
stolcu. Lije¢nik stoji ispred i desno od pacijenta.
Injekcijska $trcaljka s iglom dr?i se u desnoj ruci, za
anesteziju pacijentove desne strane, odn. u lijevoj,
za anesteziju pacijentove lijeve strane. U ovoj fazi
Strcaljka se drZi s tri prsta, poput olovke ili pikada.
Pacijent otvori usta, ali ne maksimalno. KaZiprst slo-
bodne ruke (za desnu stranu pacijenta, lijeve ruke
terapeuta) poloZi se na
grizne plohe molara,
strane koju se Zeli ane-
stezirati 1 jagodicom se
od lateralno prema me-
dijalno palpira ramus
mandibule. Najprije se
napipa margo anterior,
a zatim prst sklizne u
udubinu, fovea retro-
molaris, a odmah me-
dijalnije od udubine
pipa se greben krista
temporalis. Jo$§ me-
dijalnije vidi se plika
pterigomandibularis.
Kada se napipa krista
temporalis, prst se fik-
sira u tom poloZaju
(sredina jagodice prsta
jos je uvijek u fosi). Ta-
da pacijent maksimal-
no otvori usta. Time se
nategne plika pterigomandibularis i postane dobro
izrazena (vazno prilikom ubadanja), a takoder se na-
tegne 1 n. alv. inf. 1 leZi to¢no u projekciji sulkusa
koli mandibule.

Slika 2. Palpacifa kostarit
orfjentira: a) margo anterior,
b) fovea retromolaris, c) crista
temporalis

Ubodno mjesto je uz nokat (po visini) i izmedu na-
pipane kriste temporalis i plike pterigomandibularis,
otprilike 1 mm medjijalnije od nokta. U slu¢aju da se
radi o bezubom pacijentu, prst bi se trebao postaviti
na pribliznu visinu griznih ploha kutnjaka, no preciz-
nije bi bilo re¢i na visinu 1 ¢m iznad neresorbiranog
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hrpta alveolnog grebena.

Strcaljka se dr¥i na premolarima suprotne strane ce-
Jjusti. Igla prodire kroz meka tkiva u dubinu, dok se
ne osjeti otpor kosti. Za bolju orijentaciju koliko je
to, prikladno je spomenuti da je foramen mandibule
od prednjeg, kao i od straZnjeg ruba ramusa mandibu-
le udaljen 16 do 18 mm
(15 do 20 mm).(2) Na
taj nacin vrh igle trebao
bi se naéi u sulkusu ko-
li mandibule, $to 1 jest
ciljno mjesto za depo-
niranje anestetika. Ova
podvrsta naznacuje se
kao direktna metoda.

Slika 3. Odnos (gle prema kosta-
nim strukturama pri ubodu za
direktnu metodu

Pacijent jo§ uvijek drZi maksimalno otvorena usta.

Terapeut, prstima slobodne ruke (kojom je prije
palpirao ramus), sada
fiksira $trcaljku, a ru-
kom kojom je drzao $tr-
caljku pri ubodu, prima
klip $trcaljke ivuce gau
smjeru suprotnom od
igle- aspirira. Ukoliko
aspiracijom u $trcaljku
ne ude krv, palcem se
pritisne klip u smjeru
igle i tako injicira ane-
stetik u tkivo. Anestetik
se u tkivo ubrizgava u
koli¢ini 1,3-1.4 ml ti-
jekom 60-90 sekundi
(8), odn. 1-1.8 ml tije-
kom 1.5-2 minute (9).
Ta koli¢ina odgovara
3/4 volumena karpule
odn. ampule 1 njom se
anestezira n. alv. inf.
Preostala 1/2 ubrizga
se pri izvlaenju igle iz
tkiva, ¢ime se anestezi-
ra n. lingualis.

Kod indirektne
metode, orijentacija
i poletni polozaj Str-
caljke identi¢ni su, no
ubodno mjesto je uza
sam nokat, dakle bliZe
kristi temporalis. Na-
kon uboda igle, ovdje
se smjesta nailazi na
ko$tanu prepreku: kri-
stu koli mandibule.
Da bi se zaobisla i tako
omogucilo nastavak na-

Slika 4. Odnos [gle prema kostanim
strukturama u razlicitim fazama
indirektne metode: 3) ubod, 6)
crista colli, c) promyena strane
(psilateralne, d) prodor distaino, )
clfjno myjesto

predovanja igle prema sulkusu koli, potrebno je $tr-
caljku i iglu sada prebaciti s premolara kontralateralne
strane na premolare i molare strane koja se anestezira.
Igla sada zaobilazi kristu koli i napreduje paralelno s
unutarnjom plohom ramusa mandibule, klize¢i svo-
jim vrhom po povriini kosti. Prodiré se u dubinu 2
do 2,5 cm. Vrh igle sada se nalazi paralelno sa sulku-
som koli mandibule, ne$to medijalnije od poloZaja
vrha igle postignutog direktnom metodom. Ponovo
se aspirira i nakon negativne aspiracije deponira 3/4
doze na ciljno mjestu, a 1/4 pri izvlacenju.

Sli¢na je i direktno-indirektna metoda. Davanje
anestezije zapo¢nemo kao kod indirektne metode:
ubodemo iglu, promijenimo stranu &eljustiiizbjeg-
nemo kristu koli napredujuéi iglom u dubinu kako
je prije opisano. No, nakon §to je igla putovala ovim
smjerom 2 cm, ponovo se pomice §trcaljka na kontra-
lateralne premolare 1 igla napreduje u dubinu, novim
smjerom, sve dok se ne osjeti otpor kosti. Vrh igle
sada se nalazi u sulkusu koli. Ponovo slijedi aspiracija
i deponiranje anestetika, 3/4 :1/4.

U americkoj literaturi (9) klasi¢nom metodom sma-
tra se tzv. Halstedova tehnika. PoloZaj lije¢nika
i pacijenta jednaki su ve¢ opisanim. Za anesteziju
pacijentove desne strane, lije¢nik palcem lijjeve ruke
odmice obraz, pomice se prema distalno i pipa mar-
go anterior. Prst se po tom prednjem rubu pomice
prema gore i prema dolje, nastoje¢i utvrditi najvecu
dubinu konkaviteta, koji margo anterior ¢ini prema
distalno/dorzalno. To se mjesto u anglosaksonskoj
literaturi naziva «coronoid notchn ileZi upravo u razi-
ni sulkusa koli mandibule. Prst se zatim u istoj visini
pomice lingvalno, preko trigonuma retromolare na
kristu temporalis. Prstom se zatim odmakne obraz
i zategne bukalna sluznica i plika pterigopalatina, s
time da se jagodica za to vrijeme ne mice s kriste
temporalis. KaZiprstom iste ruke istovremeno se
pipa straznji rub ramusa. To nam daje orijentaciju
o anteroposteriornoj $irini ramusa. Igla kalibra 25G

pterigomandibularni prostor
a., v., n. alveolaris /

; Inferlor ndul/a parotis

-

/
m. plorigoideys medialis II , gla

Slika 5. Odnos igle prema okolnim anatomskim strukturama.
Preuzeto iz (9).
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sa §trcaljkom uvodi se paralelno s okluzalnim ploha-
ma mandibularnih molara s kontralateralne strane
usta 1 ubada se u tkivo u visini polovice nokta palca,
izmedu plike pterigopalatine 1 marga anterior. Igla
prodire u tkivo sve dok se ne dodirne povrsina kosti.
Udaljenost palca i kaZiprsta sluzi nam za kontrolu 1
usporedbu dubine prodiranja igle u tkivo s $irinom
ramusa. Igla se zatim povuée oko 1 mm u smjeru
suprotnom od smjera ulaska, aspirira se 1 deponira
se 1.8 ml anestetika tijekom 1.5 do 2 minute. Igla se
zatim izvladiikada je otprilike do polovice izvucena,
deponira se ostatak anestetika za n. lingvalis.

Anestezirano podrudje
Ovom tehnikom 1 njezinim podvrstama postize se
anestezija n. alveolarisa inferiora s ograncima (n. men-
talis i n. incizivus) i n. lingvalisa. Kroz nekoliko minuta
(3-5 minuta, ponekad i vise) nastupa utrnulost polovi-
ce usnice i koZe brade odgovarajuée strane, sluznice
obraza, gingive, vestibularne i sluznice polovice dna
usne Supljine i polovice jezika, procesusa alveolarisa,
korpusa i ramusa mandibule 1 zubi polovice donje
Celjusti, obi¢no do medijane linije (vidi anatomiju n.
alv.inf). Ipak zbog inervacije n. bukalisom, neaneste-
zirani ostaju gingiva i vestibularna sluznica od prvog
premolara do posljednjeg molara. N. bukalis odvaja
se od n. mandibularisa odmah ispod foramena ovale,
dakle povise foramena mandibule i ostaje neanestezi-
ran. U slucaju da se anestetik deponirao iznad ciljnog
mjesta, mogude je da je n. bukalis ipak anesteziran.
Unatoc toj mogucnosti, g
uvijek se kao dopuna 5
tehnici zahtijeva jos 1
provodna (rijetko) ili
infiltracijska anestezija
toga podrugja. Igla se, §
paralelno s korpusom |
mandibule, ubode u
pomicnu sluznicu u
podrudju prvog molara
1 postupno se napre- Slika 6. Anestezirano podrucje
du J e prema po sl J ednj em kod k/as./:c“ne mand/b({/ame ane-
. stezife. Preuzeto iz (710).
molaru uz istovremeno
postupno ubrizgavanje anestetika.

Indikacije

Tehnika se rabi za postizanje bezbolnosti kod zahva-
ta na zubima donje ¢eljusti, kod zahvata koji zahtije-
vaju anesteziju bukalne sluznice anteriorno od prvog
donjeg molara 1 zahvata koji zahtijevaju anesteziju
mekog tkiva jezika.

Komplikacije

Hematom, trizinus 1 pareza nervusa facijalisa. (De-
taljnije vidi u: Kuna T. Lokalne komplikacije pri
anestezijl. Sonda 2002; IV(7):44-46)

Mandibularni blok pri zatvorenim ustima ili
tehnika po Akinoshiu (8),(9),(11)

Mandibularni blok pri zatvorenim ustima prvi je
opisao Akinoshi 1977. godine, no vrlo sli¢nu tehniku
je jos 1960). opisao 1 Vazirani. Ova tehnika uspjesno
se moZe rabiti kao alternativa standardnoj tehnici
anestezije nervusa alveolarisa inferiora, a posebnu
vrijednost pokazuje kod pacijenata s ankilostomom
1 trizmusom.

Anatomija
[zlaskom iz lubanje kroz foramen ovale, n. mandibularis
se grana. Odmah po izlasku odvaja se n. auriculotem-
poralis, a zatim, malo niZe, odvaja se i n. buccalis. N.
alveolaris inferior i n. lingvalis spustaju se paralelno,
po medijalnoj strani ramusa mandibule prema dolje
imalo prema naprijed. Prije ulaska u foramen mandi-
bule n. lingvalis divergira
dolje i medijalno i ulazi
u jezik, a od n. alveola-
risa inferiora odvaja se
n. milohioideus. Mjesto
deponiranja je meko tki-
vo u sredini pterigoman-
dibularnog prostora, uz
medijalnu plohu gornjeg
dijela ramusa mandibule,
nasuprot tubera maksile.
Toodgovarasrediniizme-
du foramena 1 koluma
mandibule.

Slika 7. Ciffno myesto kod
Akinoshifeve tehnike. Preu-
zetoiz(171)

Tehnika anestezije

Rabi se duga igla kalibra 25G. Za anesteziju pacijen-
tove desne strane, $trcaljka se drzi desnom rukom:.
Lije¢nik stoji ispred pacijenta, s njegove desne strane
(«poloZzaj na 8 sati»). Pacijent se nalazi u lezecem ili
poluleZeéem polozaju. Pacijent zatvori usta i lagano
zagrize, tako da se ostvari okluzija gornjeg i donjeg
zubnog niza. Lije¢nik zatim prstima slobodne ruke
(za desnu stranu je to lijeva ruka), odmakne obraz
1 prikaze molare. Igla se usmjeri paralelno s okluzal-
nim plohama gornjih zubi (paralelno sa sagitalnom
ravninom). Ubodno mjesto je u sluznici, medijal-
no od ramusa mandibule, a u razini mukogingivnog
spojista (prijelaz gingive u sluznicu) gornjih molara.
Iglaprodire, zadrzavaju-

¢ gore navedeni smjer, L
25-30 mm u dubinu,
bez dodirivanja kosti. | "
Na taj nacin dospijeva

senaciljnomjestoiaspi-
rirase. Uslucajunegativ-
ne aspiracije deponira se
2 (1.5-1.8) ml anestetika
kroz 60 sekundi.

Slika 8. Ubodno myjesto / polozay
gle kod Akinoshijeve tehinike. Pre-
ma: Gustanis JF, Petrson LJ: An
alterniative method of mandibular
nerve block, J Am Dent Assoc 703:
33-36, 1981, Preuzeto iz (17).
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Anestezirano podrudje

Simptomi anestezije nastupaju kroz 1 do 2 minute
i manifestiraju se utrnuéem i neosjetljivoséu vrska
jezika i donje usne odgovarajuée strane do medijane
linije. Kod ispravno izvedene anestezije, anestezirana
su inervacijska podrudje n. alveolarisa inferiora, n.
incizivusa, n. lingvalisa, n. milohioideusa i n. menta-
lisa. Anestezirane strukture odgovaraju onima kod
klasi¢ne anestezije 1 anestezije n. bukalisa, samo se
ovdje to postiZe jednim ubodom.

Indikacije

Tehnika se moZe ko-
ristiti kao relevantna
alternativa klasi¢noj
tehnici, posebice kod
jakog trizmusa ili anki-
lostome.

Slika 9. Anestezirano podrudie
kod Akinoshjjeve tehinike. Preuze-
toiz(17)

Komplikacije
Pareza nervusa facijalisa uslijed predubokog prodi-
ranja u podrudje parotide.

Gow-Gates mandibularni blok (8), (9),(12)

Godine 1973. australski stomatolog George Gow-
Gates opisao je tehniku anestezije koja privlacila paz-
nju svojim visokim postotkom uspjesnosti od 95% i
niskom pojavnosti pozitivne aspiracije od samo 2%
slu¢ajeva. Za usporedbu, kod klasi¢ne anestezije opi-
sana je stopa neuspjesnosti i do 20%, odnosno stopa
pozitivnih aspiracija od 10-15%.

Anatomija
Distalno od polumjesecastog ganglija, nakon prola-
ska kroz foramen ovale,
ispred koluma mandi-
bule, nastaje grananje
nervusa mandibularisa
(vidi prethodne odlom-
ke). Deponiranjemane-
stetika u ovo podrudje
zahvacaju se sve grane 1
postiZe se potpuni man-

dibularni blok.

Slika 10. C’/ané myjesto kod
Gow-Gatesovog bloka. Preuzeto
iz (12).

Tehnika anestezije

Za anesteziju se rabi duga igla, kalibra 25G. Paci-
jent se nalazi u leZe¢em ili poluleZe¢em poloZzaju.
Vazno je da pacijent ekstendira vrat i $iroko otvori
usta. PoloZaj lije¢nika je sprijeda i desno u donosu
na pacijenta (u «poloZaju 8 sati» za blok desne strane
i «polozaju 10 sati» za blok lijeve strane). Strcaljka se
drZi u desnoj ruci za blok desne i lijevoj za blok lijeve
strane. Ciljno mjesto deponiranja anestetika nalazi se
ispred koluma mandibule. Da bi se dospjelo iglom u
ciljno podrugje, vrlo je vazno postiéi ispravnu orijen-

taciju igle,z a §to su vazne intraoralne i ekstraoralne
odrednice. Ekstraoralne odrednice su tragus (to¢nije
njegov donji rub) 1 usni kut te linija koja ih spaja. Za
intraoralnu orijentaciju vazna je distopalatinalna kvr-
zica drugog gornjeg molara i distalna ploha gornjeg
drugog molara (ili, ako postoji, treceg). Palcem slo-
bodne ruke palpira se fovea retromolaris i odmakne
se obraz, kaZiprstom se locira tragus. Ubodno mjesto
nalazi se u visini distopalatinalne kvrZice gornjeg dru-
gog molara, neposredno uz distalnu plohu drugog
ili treéeg gornjeg molara. To je otprilike 10-25 mm
vi§e od ubodnog mjesta za klasi¢nu mandibularnu
anesteziju. Tijelo $trcaljke nalazi se na usnom kutu
kontralateralne strane iznad premolara. Igla se uvodi
paralelno sa linijom koja spaja donji rub tragusa s isto-
stranim usnim kutem. Igla prodire kroz meko tkivo i
nakon prodiranja od 25 do 27 mm trebala bi zavriti
na kosti, tj. kolumu mandibule. Ukoliko se to ne
postigne, igla se malo povuce natrag, tijelo $trcaljke
pomakne se malo distalnije u odnosu na premolare i
pokusa se iznova. Igla e se tim pomakom usmjeriti
nesto lateralnije i tako naiéi na kost.

Nakon kontakta kost, igla se izvuce za milimetar,
aspirira se 1 u slu¢aju negativne aspiracije, deponira
se 1.8-2 ml anestetika kroz 60 do 90 sekundi. Nakon
izvladenja igle pacijent mora usta drzati otvorenim
jos 15-20 sekundi (1-2 minute prema (12)).

Slika 11, Ekstraoralne orfjentacijske tocke kod Gow-Gatesovog bloka,
Preuzeto iz (12).

Anestezirano podrudje

Anestezija nastupa tek nakon 4 do 5 minuta, a
ocituje se trncima u |
podrudju donje usne |
1 vrha jezika. Aneste-
zirano je inervacijsko
podrudje svih ogranaka
mandibularnog Zivca.
Ono odgovara aneste-
ziranom podrudju opi-
sanom kod prethodnih
tehnika, a zahvaéa jo¥ i
kozu temporalne regije
i kozu iznad zigomatié-

Slika 72. Anestezirano podrudje
kod Gow-Gatesovog bloka. Preuzeto
iz(12).

Sonda 8/9 ¢ Studeni, 2003.




ne kosti.

Indikacije

Tehnika se moZe rutinski rabiti za anesteziju donje
Celjusti. Preporuka je ipak da se rabi kao alternativna
tehnika pri neuspjehu klasi¢ne mandibularne aneste-
zije 1 u sluaju zahvaéenosti foramena mandibule
upalnim procesom.

Komplikacije

Opisani su hematom, trizmus i pareza III., IV.1 VL.
moZdanog Zivca, kao posljedica injiciranja anestetika
u pterigoidni venski pleksus. Pareza se manifestira di-
plopijom, ptozom i kompletnom oftalmoplegijom.

Usporedba tehnika

Profesor Alan Budenz u svojem ¢lanku (8) sabrao
je rezultate radova autora koji su usporedivali razli-
Lite aspekte pojedinih tehnika. Iz navedenog ¢lanka
slijedi: stupanj neugode za pacijenta podjednak je
kod svih triju tehnika. Kao prednost Akinoshijeve i
Gow -Gatesove tehnike navodi se samo jedan ubod,
naprema dva potrebna kod klasi¢ne tehnike. Sve tri

tehnike uglavnom su bezbolne i ¢ini se da ne postoji
znacajna razlika u trajanju postignute neosjetljivosti.
Klasi¢na tehnika najpoznatija je 1 najsire primjenjiva-
na, no uspje$nost varira od 65 do 85 posto. Kod ove
tehnike najuestalije su i pozitivne aspiracije.
Gow-Gatesova tehnika ima vrlo visoku stopu uspje-
$nosti, nisku ucestalost pozitivnih aspiracija i manji
rizik trizmusa kao komplikacije. Nedostaci su: neugo-
da pacijenta zbog potrebe za dugotrajnim drzanjem
S§iroko otvorenih usta, polagan nastup anestezije i
zahtijevnost tehnike.

Tehnika po Akinoshiju takoder ima visoku stopu
uspje$nosti i nisku stopu pozitivnih aspiracija, manju
ucestalost trizmusa i parestezija, kao komplikacija.
Tehnika se smatra manje zastraSuju¢om za pacijenta
zbog toga §to pacijent drZi usta zatvorenim. Posebnu
vrijednost ima kod pacijenata s trizmusom ili ankilo-
stomom. Kao nedostaci navode se manja uspjeSnost
anestezije n. bukalisa i ve¢a uéestalost nuspojava. Kod
ove tehnike ne postiZe se kontakt s kosti, §to omogu-
¢uje vise pogresaka u vidu neuspjesne anestezije ili
pozitivne aspiracije.

Zahvaljujem mr. sc. Marku Krmpoticu, dr. stom. na pomo¢i i ustupljenom materijalu o lokalnoj
anesteziji, dijelu buduéeg udzbenika Oralne kirurgije.

Zahvaljujem prof. dr. sc. Pavelu Kobleru na recenziji i mnogim dobronamjernim sugestijama. Po-
sebne se zahvaljujem gospodinu Tomislavu Mileti¢u za izradu fotografija pod brojem 2, 3 i 4.

Na ustupljenoj literaturi zahvljujem i Jurici Siljegu, dr. stom.
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