Darin Zagar

TEHNIKE PROVODNE ANESTEZIJE MANDIBULARNOG ZIVCA

Bezbolnost stomatoloskih zahvata standardni je zahtjev, gotovo imperativ, u modernoj stomatologiji.
Bezbolnost pri zahvatima u donjoj &eljusti postize se lokalnom anestezijom, provodnom ili infiltracijskom. Pacijenti
isticu provodne anestezije podru¢ja donje €eljusti kao posebno neugodno iskustvo. Rad uz neuspjesnu ili djelomi¢no
uspjeSnu mandibularnu anesteziju predstavlja neugodu kako za pacijenta tako i za terapeuta/studenta. U nas se
najéeS¢e primjenjuje direktna metoda za blokadu nervusa alveolarisa inferiora. Buduéi da se na drugim
stomatolo$kim ugilistima Europe i SAD-a svakodnevno rabe i druge metode anestezije mandibularnog Zivca, a time i
njegovog ogranka, nervusa alveolarisa inferiora, namjera mi je navedene tehnike opisati u usporediti.

Anatomija mandibularnog zivca (1),(2)

Nervus mandibularis ogranak je V. mozdanog Zivca (nervusa trigeminusa), koji senzibilno i dijelom motori¢ki
inervira strukture donjeg dijela usne Supljine.

Nervus trigeminus mjeSoviti je Zivac. Uz motorna i senzibilna vlakna, u svojem toku anastomozama prima i
parasimpati¢ka vlakna za sekreciju suzne Zlijezde i Zlijezda slinovnica i specijalna visceroaferentna viakna za osjet
okusa. Jezgre zivca smjestene su u mezencefalonu i rombickoj udubini. Motori¢ka vlakna pocinju u nucleus originis
(ili nu. motorius) nervi trigemini u podrucju locus coeruleus, dok centripetalna senzibilna vlakna iz polumjesecastog
ganglija zavr§avaju u senzibilnim jezgrama: nu. principalis n. V., nu. principalis (ili nu. pontinus) n. V. i nu. tractus
spinalis n. V.

Na bazi mozga zivac izlazi na prijelazu ponsa u pedunkulus cerebelaris medijus, prelazi preko piramide
sliepoocne kosti i dospijeva u cavum Meckeli, gdje je smjesten senzibilni ganglij- ganglion semilunare Gasseri. Pri
tome motoricka vlakna ostaju izvan ganglija i nalaze se medijalnije od njega. Ziv€ana vlakna iz ganglija izlaze
formirajuci tri zasebne grane zivca, koje zatim probijaju duru mater na samim izlaziStima 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, izlazi kroz canalis rotundus i foramen rotundum ossis sphenoidalis u fosu
pterigopaltinu, 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 nn. palatini. Plexus dentalis superior tvore: nn. alveolares superiores i ogranci n. infraorbitalisa rami
alveolares superiores anteriores i ramus alveolaris superior medius. Nn. palatini senzibilno inerviraju meko i tvrdo
nepce.

Napokon, tre¢a grana n. trigeminusa je n. mandibularis. To je mjeSoviti zivac. Motori¢ki inervira Zvaéne misice i
musculus tensor tympani, a senzibilno jezik, dno usne Supljine, gingivu i zube donje Eeljusti, sluznicu obraza i kozu
donjeg dijela lica i vanjskog uha. Preko oti¢kog ganglija prima parasimpati¢ka vlakna n. glosofaringeusa za parotidnu
Zlijezdu, a preko submandibularnog i sublingvalnog ganglija niti n. facijalisa (n. intermedijusa) za glandulu
submandibularis i glandulu sublingvalis. Zivac izlazi s donjeg dijela konveksiteta polumjesecastog ganglija i upravo se
njemu pridruzuju ona motori¢ka viakna koja su ganglij zaobisla. Zivac iz lubanje izlazi kroz foramen ovale sfenoidne
kosti (malo ispred fose mandibularis temporomandibularnog zgloba). Tu se nalazi izmedu misi¢a 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) i senzibilnu straznju granu (truncus posterior).
Prednja grana sadrzi motoricka vlakna za Zvacne miSi¢e i senzibilna koja oblikuju n. buccalis. Grane nervusa
mandibularisa su: nn. masticatorii, n. buccalis, n. auriculotemporalis, n. alveolaris inferior i n. lingualis.

Nn. masticatorii su motorne grane za zvacne miSi¢e i dijele se na: n. massetericus (prolazi kroz incizuru
mandibularis), nn. temporales profundi, n. pterygoideus lateralis i 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, sadrzi i parasimpati¢ka vlakna (koja potje€u od n. glossophryngei). Polazi s
dva korijena koja obuhvacaju arteriju meningeu mediju, zavija oko straznje strane procesusa kondilarisa, i zajedno s
arterijom i venom temporalis superficijalis prolazi ispred uha. Inervira vanjski slusni hodnik, bubniji¢, koZzu vanjskog
uha i sliepoocne regije te senzibilno inervira parotidnu zlijezdu. Anastomozom s nervusom facijalisom, predaje mu
parasimpaticka vlakna za parotidu.



N. alveolaris inferior mjeSovita je grana. On se paralelno s n. lignvalisom spusta kroz tzv. pterigomandibularni
prostor prema foramenu mandibule. Pri tom se n. lingvalis nalazi neSto sprijeda (ventralnije). N. alveolaris inferior
najprije lezi izmedu m. pterigoideus lateralis i medijalis, zatim izmedu medijalne povrSine ramusa mandibule s jedne i
m. pterigoideusa medijalisa i ligamentum sfenomandibulare s druge strane i napokon ulazi kroz foramen u kanalis
mandibule. Neposredno prije ulaska, od n. alv. inf. odvaja se motori¢cka grana n. mylohyoideus za m. mylohyoideus i
prednji trbuh m. digastrikusa. N. mylohyoideus katkada sadrzi i vlakna za senzori¢ku inervaciju prednjih zubi
mandibule i time se mogu objasniti slu€ajevi neuspjeSne anestezije konvencionalnom tehnikom.(3),(4) Prilikom
prolaska kroz kanalis mandibule n. alv. inf. daje ogranke rami dentales et gingivales inferiores, koji senzibilno
inerviraju zube i gingivu donje Eeljusti, (rr. dentales &ine plexus dentalis inferior posterior et medius). Zivac se zatim
racva na otvoru foramen mentale na n. mentalis i n. incisivus. N. mentalis izlazi kroz foramen mentale i senzibilno
inervira vestibularnu sluznicu podruc¢ja od 4- odn. -4 do 1- odn. —1 te usnu i kozu brade odgovarajuc¢e strane. N.
incisivus nastavljia svoj tok kostanim kanalom, koji se sad zove canalis incisivus, sve do medijane linije i daje
senzibilna vlakna za plexus dentalis inferior anterior i medius. Zivac moze prijeéi i u kanal suprotne strane i inervirati
zube 1 i 2 suprotne strane (razlog moguce bolnosti u toj regiji nakon ispravno provedene anestezije na n.alv. inf.)
odgovarajuce 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 odgovarajuc¢e strane. Zivac
inervira meko nepce (rr. isthmi faucium), sluznicu dna usne Supljine (n. sublingualis) i sluznicu jezika od vrha jezika
do papila filiformes i cirkumvalata. U fosi infratemporalis (posredstvom ganglion oticum) Zivac anastomozira i s
kordom timpani, granom VII. mozdanog zivca i prima parasimpaticke niti, koje nakon prekapéanja u ganglion
submandibulare inerviraju sublingvalnu, submandibularnu i Zlijezde dna usne Supljine. Putem korde timpani, ali bez
prekapc€anja u gangliju, centripetalno odlaze i posebna viscero-eferentna vlakna za prijenos osjeta okusa i ona, kao
nervus intermedius, zavrSavaju u rostralnom dijelu jezgre nucleus tractus solitarijus, smjeStene u kaudalnom dijelu
rombi¢ke udubine.

Tehnike anestezije mandibularnog Zivca

Cilj anestezije nervusa mandibularisa jest postizanje prikladne bezbolnosti i §to manje neugode prilikom
stomatolo$kih zahvata na zubima i mekim tkivima donje €eljusti. Za postizanje ovog cilja koristi se nekoliko tehnika
lokalne anestezije. U osnovi se tehnike anestezije nervusa mandibularis mogu podijeliti na intraoralne i ekstraoralne.
Predmet ovoga razmatranja bit ¢e intraoralne tehnike, koje se u stomatologiji koriste mnogo ¢e$¢e od ekstraoralnih:
intraoralna mandibularna anestezija za blokadu nervusa alveolarisa inferiora, Akinoshi mandibularni blok pri
zatvorenim ustima i Gow-Gates mandibularni blok.

Instrumentarij za anesteziju (5),(6)

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

Injekcijska Strcaljka moZze biti metalna Strcaljka za karpule ili plasti¢na Strcalika za jednokratnu uporabu, obi¢no
graduirana do volumena 2 ml. Prednosti karpul-$trcalike su moguénost resterilizacije nakon svakog zahvata i, na taj
nacin, viSekratne uporabe. Davanje anestezije nesteriinom karpul-Strcalikom je nedopustivo. Takoder, zbog
konstrukcije zavrSetka klipa u obliku prstena lakSe se izvodi aspiracija. Posebnu prednost u tom smislu imaju tzv.
samoaspiriraju¢e karpul-strcaljke, kod kojih se aspiracija izvodi samo jednom rukom. Prednost plasti¢nih trcaljki je
njihova jednokratnost, a s time i sigurnost da je nova Strcalika sterilna. Posebnu skupinu ¢ine plasti¢ne sigurnosne
igle. Njihova prednost jest da se nakon uboda tijelo $trcaljke pomakne prema vrhu igle, prekrije iglu i na taj nacin
sprecava nehoti¢ni ubod pacijenta ili medicinskog osoblja inficiranom iglom.

Anestetik se u karpul - Strcaljke umece u staklenim sadrzajnicima - karpulama. Volumen anestetika u karpuli
obi¢no je 1.8 ml. U plasti¢ne Strcalike anestetik se uvladi iz staklenih sadrzajnika - ampula. Volumen anestetika u
ampuli je obiéno 2 ml. Igle za pojedine Strcalike se razlikuju. Igla za karpul-$trcaliku se svojim plasti¢nim proSirenjem
zavrne na navoj koji se nalazi na vrhu Strcaljke i tako se uévrsti. 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 Sirina i duljina. 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 viS§e, do 60 mm. Za
anesteziju n. bukalisa rabi se tanja kratka igla (25mm/1 inch) kalibra 27G (0.18mm). Igle se ne bi smjele ubadati u
tkivo do plasti¢nog proSirenja, osim u slu€aju da o tome ovisi uspjeh anestezije. Na tom mjestu, konstrukcijski, igla je
najslabija i upravo ovdje najéesce puca.

Intraoralna mandibularna anestezija (7), (10)

Klasi¢na ili konvencionalna intraoralna mandibularna anestezija je naj¢e$ée primjenjivana tehnika. Razlog tome
lezi u kori§tenju razmjerno jasnih anatomskih 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 mandibule, poviSe foramena mandibule. U tom podrugju mandibule, na samoj
kosti, jedan uz dugoga leze n. alveolaris inferior i n. lingualis, dok ih s medijalne strane prekrivaju misi¢i i meko tkivo
(v. odjeljak o anatomiji Zivca).

Sam foramen mandibule nalazi na sredini okomice poloZene od incizure semilunaris na donji rub mandibule.
Prosje€na vrijednost duljine okomice, dobivena mjerenjima uzoraka jest 7 cm pa bi se foramen mandibule nalazio 3.5
cm od donjeg ruba mandibule. Foramen nije prikladno mjesto za anesteziju n. alveolarisa inferiora, jer je pokriven
manje ili viSe razvijenim trokutastim koStanim grebenom ili jezi€cem (lingula).
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Slika 1. Anatomske strukture ramusa. Slika 3. Odnos igle prema kostanim
Preuzeto iz (11). strukturama pri ubodu za direktnu metodu

Za orijentaciju pri ovoj tehnici anestezije vazno je razjasniti anatomske strukture uzlaznog kraka (ramus
ascendens mandibulae). Gledajuéi ili pipajuéi ramus od sprijeda (i lateralno), najistaknutiji koStani greben je zapravo
predniji rub ili margo anterior. Medijalno (i malo prema natrag) od njega se nalazi drugi, ipak manje istaknuti greben,
crista temporalis. To je jedinstveni greben u gornjem dijelu svoga toka, na unutradnjoj strani procesusa koronoideusa,
paralelan s margo anterior. No, spustajuci se prema dolje greben se dijeli na krakove crus mediale et laterale, koji iza
posliednjeg 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 i obi¢no se ne moze
napipati, no moze smetati pristupu igle na sulkus koli mandibule. Dalje medijalno na ramusu mandibule viSe nema
istaknutih kostanih grebena, nego samo mekotkivni nabor, plica pterygomandibularis, koja je pomi¢na i ne moze se
koristiti kao sigurna orijentacijska tocka.

Tehnika anestezije

lako su u osnovi slicne, 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
Strcalika s iglom drzi 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 slobodne ruke (za desnu stranu pacijenta, lijeve ruke
terapeuta) polozi se na grizne plohe molara, strane koju se zeli anestezirati i jagodicom se od lateralno prema
medijalno palpira ramus mandibule. Najprije se napipa margo anterior, a zatim prst sklizne u udubinu, fovea
retromolaris, a odmah medijalnije od udubine pipa se greben krista temporalis. Jo§ medijalnije vidi se plika
pterigomandibularis. Kada se napipa krista temporalis, prst se fiksira u tom polozaju (sredina jagodice prsta jos je
uvijek u fosi). Tada pacijent maksimalno otvori usta. Time se nategne plika pterigomandibularis i postane dobro
izrazena (vazno prilikom ubadanja), a takoder se nategne i n. alv. inf. i lezi to€no u projekciji sulkusa koli mandibule.

Slika 2. Palpacija kostanih orijentira: a) margo anterior, b) fovea retromolaris, c) crista temporalis

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

Strcalika se drzi na premolarima suprotne strane &eljusti. 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 mandibule udaljen 16 do 18 mm (15 do 20 mm).(2) Na taj nacin vrh igle trebao bi se naéi u
sulkusu koli mandibule, §to i jest cilino mjesto za deponiranje anestetika. Ova podvrsta naznacuje se kao direkina
metoda.

Pacijent jo§ uvijek drzi maksimalno otvorena usta. Terapeut, prstima slobodne ruke (kojom je prije palpirao
ramus), sada fiksira Strcaljku, a rukom kojom je drzao Strcaliku pri ubodu, prima klip Strcalijke i vu¢e ga u smjeru
suprotnom od igle- aspirira. Ukoliko aspiracijom u Strcaljku ne ude krv, palcem se pritisne klip u smjeru igle i tako
injicira anestetik u tkivo. Anestetik se u tkivo ubrizgava u koli¢ini 1,3-1.4 ml tijekom 60-90 sekundi (8), odn. 1-1.8 ml
tijekom 1.5-2 minute (9). Ta koli¢ina odgovara % volumena karpule odn. ampule i njom se anestezira n. alv. inf.
Preostala V4 ubrizga se pri izvlaenju igle iz tkiva, ¢ime se anestezira n. lingualis.

Kod indirektne metode, orijentacija i po€etni polozaj Strcaljke identiéni su, no ubodno mjesto je uza sam nokat,
dakle blize kristi temporalis. Nakon uboda igle, ovdje se smjesta nailazi na koStanu prepreku: kristu koli mandibule.
Da bi se zaobi$la i tako omogucilo nastavak napredovanja igle prema sulkusu koli, potrebno je Strcaljku 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 svojim vrhom po povrSini kosti.
Prodire se u dubinu 2 do 2,5 cm. Vrh igle sada se nalazi paralelno sa sulkusom koli mandibule, nesto medijalnije od
poloZaja vrha igle postignutog direktnom metodom. Ponovo se aspirira i nakon negativne aspiracije deponira % doze
na ciljno mjestu, a V4 pri izvlacenju.
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 Slika 4. Odnos igle prema kostanim
strukturama u razli¢itim fazama
indirektne metode: a) ubod, b)
crista colli, c) promjena strane
ipsilateralno, d) prodor distalno, e)
ciljno mjesto

Sliéna je i direktno-indirektna metoda. Davanje anestezije zapoénemo kao kod indirektne metode: ubodemo
iglu, promijenimo stranu celjusti i izbjegnemo kristu koli napredujuc¢i iglom u dubinu kako je prije opisano. No, nakon
$to je igla putovala ovim smjerom 2 cm, ponovo se pomice Strcaljka na kontralateralne premolare i 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, % : V.

U americkoj literaturi (9) klasi€nom metodom smatra se tzv. Halstedova tehnika. Polozaj lije¢nika i pacijenta
jednaki su ve¢ opisanim. Za anesteziju pacijentove desne strane, lije¢nik palcem lijeve ruke odmice obraz, pomice se
prema distalno i pipa margo anterior. Prst se po tom prednjem rubu pomie prema gore i prema dolje, nastojeci
utvrditi najvecu dubinu konkaviteta, koji margo anterior €ini prema distalno/dorzalno. To se mjesto u anglosaksonskoj
literaturi naziva "coronoid notch" i lezi upravo u razini 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 Sirini ramusa. Igla kalibra 25G
sa $trcaljkom uvodi se paralelno s okluzalnim plohama mandibularnih molara i ubada se u tkivo u visini polovice
nokta palca, izmedu plike pterigopalatine i marga anterior. Igla prodire u tkivo sve dok se ne dodirne povrsina kosti.
Udaljenost palca i kaZiprsta sluzi nam za kontrolu i usporedbu dubine prodiranja igle u tkivo s Sirinom ramusa. Igla se
zatim povuce oko 1 mm u smjeru suprotnom od smjera ulaska, aspirira se i deponira se 1.8 ml anestetika tijekom1.5
do 2 minute. Igla se zatim izvlagi i kada je otprilike do polovice izvu€ena, deponira se ostatak anestetika za n.
lingvalis.

Anestezirano podrucje

Ovom tehnikom i njezinim podvrstama postize se anestezija n. alveolarisa inferiora s ograncima (n. mentalis i
n. incizivus) i n. lingvalisa. Kroz nekoliko minuta (3-5 minuta, ponekad i vis§e) nastupa utrnulost polovice usnice i koze
brade odgovarajuc¢e strane, sluznice obraza, gingive, vestibularne i sluznice polovice dna usne Supljine i polovice
jezika, procesusa alveolarisa, korpusa i ramusa mandibule i zubi polovice donje &eljusti, obi¢no do medijane linije
(vidi anatomiju n. alv. inf.). Ipak zbog inervacije n. bukalisom, neanestezirani ostaju gingiva i vestibularna sluznica od
prvog premolara do posliednjeg molara. N. bukalis odvaja se od n. mandibularisa odmah ispod foramena ovale, dakle
povise foramena mandibule i ostaje neanesteziran. U slu€aju da se anestetik deponirao iznad ciljnog mjesta, moguce
je da je n. bukalis ipak anesteziran. Unato¢ toj mogucnosti, uvijek se kao dopuna tehnici zahtijeva jo$ i provodna
(rijetko) ili infiltracijska anestezija toga podrugja. Igla se, paralelno s korpusom mandibule, ubode u pomi€nu sluznicu
u podrucju prvog molara i postupno se napreduje prema posljednjem molaru uz istovremeno postupno ubrizgavanje
anestetika.
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Slika 6. Anestezirano podrué¢je Slika 7. Ciljno mjesto kod
kod klasiche mandibularne Akinoshijeve tehnike.
anestezije. Preuzeto iz (10). Preuzeto iz (11).

Slika 5. Odnos igle prema okolnim anatomskim
strukturama. Preuzeto iz (9).

Indikacije

Tehnika se rabi za postizanje bezbolnosti kod zahvata na zubima donje Eeljusti, kod zahvata koji zahtijevaju
anesteziju bukalne sluznice anteriorno od prvog donjeg molara i zahvata koji zahtijevaju anesteziju mekog tkiva
jezika.

Komplikacije

Hematom, trizmus i pareza nervusa facijalisa. (Detaljnije vidi u: Kuna T. Lokalne komplikacije pri anesteziji.
Sonda 2002; 1V(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 jo$§ 1960.
opisao i Vazirani. Ova tehnika uspjeSno se moze rabiti kao alternativa standardnoj tehnici anestezije nervusa
alveolarisa inferiora, a posebnu vrijednost pokazuje kod pacijenata s ankilostomom i trizmusom.

Anatomija

Izlaskom iz lubanje kroz foramen ovale, n. mandibularis se grana. Odmah po izlasku odvaja se n.
auriculotemporalis, 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 i malo prema naprijed. Prije ulaska u foramen mandibule n.
lingvalis divergira dolje i medijalno i ulazi u jezik, a od n. alveolarisa inferiora odvaja se n. milohioideus. Mjesto
deponiranja je meko tkivo u sredini pterigomandibularnog prostora, uz medijalnu plohu gornjeg dijela ramusa
mandibule, nasuprot tubera maksile. To odgovara sredini izmedu foramena i koluma mandibule.

Tehnika anestezije

Rabi se duga igla kalibra 25G. Za anesteziju pacijentove desne strane, Strcalika se drzi desnom rukom.
Lijeénik stoji ispred pacijenta, s njegove desne strane ("polozaj na 8 sati"). Pacijent se nalazi u leze¢em ili polu-
leze¢em polozaju. Pacijent zatvori usta i lagano zagrize, tako da se ostvari okluzija gornjeg i donjeg zubnog niza.
Lijeénik zatim prstima slobodne ruke (za desnu stranu je to lijeva ruka), odmakne obraz i prikaze molare. Igla se
usmijeri paralelno s okluzalnim plohama gornjih zubi (paralelno sa sagitalnom ravninom). Ubodno mjesto je u sluznici,
medijalno od ramusa mandibule, a u razini mukogingivnog spojista (prijelaz gingive u sluznicu) gornjih molara. Igla



prodire, zadrzavajuci gore navedeni smjer, 25-30 mm u dubinu, bez dodirivanja kosti. Na taj nacin dospijeva sa na
cilino mjesto i aspirira se. U slu€aju negativne aspiracije deponira se 2 (1.5-1.8) ml anestetika kroz 60 sekundi.

Anestezirano podrucje

Simptomi anestezije nastupaju kroz 1 do 2 minute i manifestiraju se utrnu¢em i neosjetljivos¢u vrska jezika i
donje usne odgovarajuce strane do medijane linije. Kod ispravno izvedene anestezije, anestezirana su inervacijska
podruéje n. alveolarisa inferiora, n. incizivusa, n. lingvalisa, n. milohioideusa i n. mentalisa. Anestezirane strukture
odgovaraju onima kod klasi¢ne anestezije i anestezije n. bukalisa, samo se ovdje to postize jednim ubodom.

Indikacije

Tehnika se moze koristiti kao relevantna alternativa klasi¢énoj tehnici, posebice kod jakog trizmusa ili
ankilostome.

Komplikacije

Pareza nervusa facijalisa uslijed predubokog prodiranja u podrucje parotide.

i)
Slika 8. Ubodno mjesto i polozaj
igle kod Akinoshijeve tehnike.
Prema: Gustanis JF, Petrson LJ: An
alternative method of mandibular
nerve block, J Am Dent Assoc
103:33-36, 1981. Preuzeto iz (11).

Slika 9. Anestezirano podrucje kod
Akinoshijeve tehnike. Preuzeto iz
(11).

Slika 10. Ciljno mjesto kod Gow-
Gatesovog bloka. Preuzeto iz (12).

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

Godine 1973. australski stomatolog George Gow-Gates opisao je tehniku anestezije koja privlacila paznju
svojom visokim postotkom uspjesSnosti od 95% i niskom pojavnosti pozitivne aspiracije od samo 2% sluc¢ajeva. Za
usporedbu, kod klasiéne anestezije opisana je stopa neuspjesnosti i do 20%, odnosno stopa pozitivnih aspiracija od
10-15%.

Anatomija

Distalno od polumjesecastog ganglija, nakon prolaska kroz foramen ovale, ispred koluma mandibule, nastaje
grananje nervus mandibularisa (vidi prethodne odlomke). Deponiranjem anestetika u ovo podrucje zahvacaju se sve
grane i postize se potpuni mandibularni blok.



Tehnika anestezije

Za anesteziju se rabi duga igla, kalibra 25G. Pacijent se nalazi u leze¢em ili poluleze¢em polozaju. Vazno je da
pacijent ekstendira vrat i Siroko 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. Cilino mjesto deponiranja anestetika nalazi se ispred koluma mandibule. Da bi se
dospjelo iglom u cilino podrugje, vrlo je vazno posti¢i ispravnu orijentaciju igle, a $to su vazne intraoralne i
ekstraoralne odrednice. Ekstraoralne odrednice su tragus (to€nije njegov donji rub) i usni kut te linija koja ih spaja. Za
intraoralnu orijentaciju vazna je distopalatinalna kvrzica drugog gornjeg molara i distalna ploha gornjeg drugog
molara (ili, ako postoji, tre¢eg). Palcem slobodne ruke palpira se fovea retromolaris i odmakne se obraz, kaziprstom
se locira tragus. Ubodno mjesto nalazi se u visini distopalatinalne kvrzice gornjeg drugog molara, neposredno uz
distalnu plohu drugog ili tre¢eg gornjeg molara. To je otprilike 10-25 mm viSe od ubodnog mjesta za klasi¢nu
mandibularnu anesteziju. Tijelo Strcalike nalazi se na usnom kutu kontralateralne strane iznad premolara. Igla se
uvodi paralelno sa linijom koja spaja doniji rub tragusa s istostranim usnim kutem. Igla prodire kroz meko tkivo i nakon
prodiranja od 25 do 27 mm trebala bi zavrsiti na kosti, tj. kolumu mandibule. Ukoliko se to ne postigne, igla se malo
povuce natrag, tijelo Strcalike pomakne se malo distalnije u odnosu na premolare i pokusa se iznova. Igla ¢e se tim
pomakom usmieriti nesto lateralnije i tako naic¢i na kost.

Nakon kontakta kost, igla se izvu€e za milimetar, aspirira se i u slu€aju negativne aspiracije, deponira se 1.8-2
ml anestetika kroz 60 do 90 sekundi. Nakon izvlagenja igle pacijent mora usta drzati otvorenim jo$ 15-20 sekundi (1-2
minute prema (12)).
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Slika 11. Ekstraoralne orijentacijske tocke  Slika 12. Anestezirano podrucje kod
kod Gow-Gatesovog bloka. Preuzeto iz (12). Gow-Gatesovog bloka. Preuzeto iz (12).

Anestezirano podrucje

Anestezija nastupa tek nakon 4 do 5 minuta, a ocituje se trncima u podru€ju donje usne i vrha jezika.
Anestezirano jest inervacijsko podrucje svih ogranaka mandibularnog zivca. Ono odgovara anesteziranom podrucju
opisanom kod prethodnih tehnika, a zahvaca jo$ i kozu temporalne regije i kozu iznad zigomati¢ne kosti.

Indikacije

Tehnika se moze rutinski rabiti za anesteziju donje &eljusti. Preporuka je ipak da se rabi kao alternativha
tehnika pri neuspjehu klasicne mandibularne anestezije i u sluéaju zahvac¢enosti foramena mandibule upalnim
procesom.

Komplikacije

Opisani se hematom, trizmus i pareza lll.,IV. i VI. mozdanog zivca, kao posljedica injiciranja anestetika u
pterigoidni venski pleksus. Pareza se manifestira diplopijom, ptozom i kompletnom oftalmoplegijom.



Usporedba tehnika

Profesor Alan Budenz u svojem ¢&lanku (8) sabrao je rezultate radova autora koji usporedivali razliCite aspekte
pojedinih tehnika. 1z 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 potreban kod klasi¢ne
tehnike. Sve tri tehnike uglavnom su bezbolne i €ini se da ne postoji zna¢ajna razlika u trajanju postignute
neosjetljivosti. Klasi¢na tehnika najpoznatija je i najSire primjenjivana, no uspjesnost varira od 65 do 85 posto. Kod
ove tehnike najucestalije su i pozitivne aspiracije.

Gow-Gatesova tehnika ima vrlo visoku stopu uspjeSnosti, nisku ucestalost pozitivnih aspiracija i manji rizik
trizmusa kao komplikacije. Nedostaci su: neugoda pacijenta zbog potrebe za dugotrajnim drzanjem Siroko otvorenih
usta, polagan nastup anestezije i zahtijevnost tehnike.

Tehnika po Akinoshiju takoder ima visoku stopu uspjeSnosti i nisku stopu pozitivnih aspiracija, manju
ucestalost trizmusa i parestezija, kao komplikacija. Tehnika se smatra manje zastraSujuéom za pacijenta zbog toga
Sto pacijent drzi usta zatvorenim. Posebnu vrijednost ima kod pacijenata s trizmusom ili ankilostomom. Kao nedostaci
navode se manja uspjeSnost anestezije n. bukalisa i veéa ucestalost nuspojava. Kod ove tehnike ne postize se
kontakt s kosti, $to omogucuije viSe pogreSaka u vidu neuspje$ne anestezije ili pozitivne aspiracije.
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