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INTRODUCERE: UN SCURT ISTORIC AL ANESTEZIEI LOCALE

Inainte de anii 1840, pacientii nu intrau in sala de operatii nelinistiti, ci ingroziti. De ce?

Deoarece nu exista anestezie. Tn cartea sa ,, We Have Conquered Pain“ (,,Am invins durerea®),

Dennis Fradin afirma: ,,Se stia despre chirurgi ca intrau in sala de operatii cu cate o sticla de

whisky 1n fiecare mand: una pentru pacient, iar cealaltd pentru medic ca sd poatd suporta

strigdtele pacientului®.

fmbatarea sau drogarea pacientului

Medicii, stomatologii si pacientii erau in stare sa faca
aproape orice ca sd reducd durerea din timpul operatiei.
Medicii chinezi si indieni foloseau marijuana si hasis. In
diverse parti ale pamantului se foloseau des atat opiul, cat si
alcoolul. Dioscorides, un medic grec din antichitate, prima
persoana despre care se stie ca a folosit cuvantul ,,anestezie®,
a atribuit proprietati anestezice unor potiuni din mandragora
si vin. Mai tarziu, unii medici chiar I-au folosit de hipnotism.

Totusi, usurarea durerii era nesatisfacatoare. Prin
urmare, chirurgii si stomatologii lucrau cat mai repede
posibil. De fapt, ei erau cotati in functie de viteza cu care

lucrau. Insi chiar si cel mai rapid medic putea provoca
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suferinte enorme. Din cauza acestui lucru, de obicei oamenii preferau sd sufere de tot felul de

afectiuni, de la tumori pana la carierea tuturor dintilor, decat sa infrunte agonia unei interventii

chirurgicale sau a unei extractii dentare.
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Vitriol dulce si gaz ilariant

Tn 1275, medicul spaniol Ramoén Llull, in timp ce
facea experimente cu substante chimice, a obtinut un
lichid volatil, inflamabil, pe care I-a numit vitriol dulce.
Tn secolul al XVl-lea, un medic de origine elvetiana
cunoscut sub numele de Paracelsus le-a dat unor pui de
gdina sa inhaleze vitriol dulce si a observat ca acestia nu
numai cd au adormit, dar nici nu au mai simtit vreo
durere. Asemenea lui Llull, nici Paracelsus nu a testat
substanta pe oameni. In 1730, chimistul german

Frobenius a dat acestei substante numele pe care il are si



in prezent, si anume eter, care in limba greaca inseamna ,,ceresc*. Dar aveau sa treaca 112 ani
pana cand proprietatile anestezice ale eterului sa fie pe deplin intelese.

Intre timp, in 1772, omul de stiintd englez Joseph Priestley a descoperit protoxidul de
azot. La inceput, oamenii au crezut ca era un gaz mortal, chiar si administrat in doze mici.
Totusi, in 1799, chimistul si inventatorul britanic Humphry Davy a hotardt sia afle
adevarul facand un experiment pe sine. Spre uimirea lui, el a descoperit ca protoxidul de azot I-a
facut sa rada, fapt pentru care 1-a numit gaz ilariant. Davy a scris despre posibilele proprietati
anestezice ale protoxidului de azot, dar, la vremea aceea, nimeni nu a mai continuat cercetarile.

Petreceri cu eter si gaz ilariant

Bufoneriile lui Davy in timp ce se afla sub influenta gazului ilariant, de care a fost
dependent o bucata de vreme, au ajuns renumite. La scurt timp dupa aceea, inhalarea gazului ca
amuzament a inceput sd aiba priza la public. Ca parte din program, chiar si comediantii
ambulanti cereau voluntari din public care s urce pe scena si sa inhaleze protoxid de azot. Gazul
risipea orice jena si, in scurt timp, bufoneriile spontane ale voluntarilor faceau publicul sa rada in

hohote.

Cam in aceeasi perioada, folosirea eterului cu scopul de a amuza publicul castiga teren. Intr-0 zi
insd, un medic american tandr, pe nume Crawford Long, a observat ca prietenii lui nu simteau
durere cand se raneau in timp ce mergeau de colo-colo, Tmpleticindu-se sub influenta eterului.
Imediat el s-a gandit la avantajul folosirii acestei substante in chirurgie. Un participant la una
dintre aceste ,,petreceri cu eter, un student pe nume James Venable, care avea doud tumori pe
care dorea si le extirpe, era persoana potrivita in acea situatie. Insa, de teama durerii din timpul
operatiei, Venable continua sd amane interventia. Prin urmare, Long i-a propus o operatie
efectuata sub influenta eterului. Venable a fost de acord, iar la 30 martie 1842 a fost operat fara
sd simta nici cea mai mica durere. Totusi, Long nu si-a anuntat descoperirea pana in anul 1849.

Si stomatologii descopera anestezia

Tn decembrie 1844, un dentist american pe nume Horace Wells a asistat la un spectacol

dat de o trupa ambulantd, pe parcursul cdruia un oarecare Gardner Colton a demonstrat efectele
o)



protoxidului de azot. Wells s-a oferit sa incerce gazul, dar a ramas suficient de constient ca sa
observe ca alt participant s-a lovit cu picioarele de o banca facuta dintr-un material dur si nu a
simtit nicio durere, desi singera. In acea seara, Wells a luat hotirarea de a incerca protoxidul de
azot 1n practica stomatologica, dar numai dupa ce a testat substanta mai intai pe el. Apoi i-a cerut
lui Colton sa-i furnizeze gazul, iar lui John Riggs, un coleg dentist, sa-i extraga o masea de minte
care-1 supdra. Extractia a fost un adevarat succes.

Wells s-a hotarat sa-si faca publica descoperirea demonstrand-o in fata colegilor lui.
Totusi, in timpul demonstratiei a fost foarte emotionat si a administrat prea putin gaz, iar, cand
pacientului i s-a extras dintele, acesta a strigat. Imediat, cei ce asistau la demonstratie au inceput
si-1 ia peste picior pe Wells. Insa ei ar fi trebuit si-1 intrebe pe pacient ce a simtit, pentru ¢, mai

tarziu, acesta i-a marturisit lui Wells ca, desi a strigat, durerea a fost foarte slaba.

La 30 septembrie 1846, William Morton, alt dentist american, i-a efectuat o extractie
dentara fara dureri unui pacient care a fost dispus sa inhaleze eter, acelasi compus folosit de
Long in 1842. Morton a pregatit eterul, asistat de remarcabilul chimist Charles Thomas Jackson.
Spre deosebire de Long, Morton a organizat o demonstratie publica a proprietatilor anestezice
ale eterului pe un pacient cdruia 1 se facea o interventie chirurgicald. Morton a anesteziat
pacientul la 16 octombrie 1846 in Boston (Massachusetts). Apoi, chirurgul, si anume dr. Warren,
a efectuat operatia, care a constat in inlaturarea unei excrescente din partea inferioara a
maxilarului pacientului. Interventia a avut un succes extraordinar. Nu dupa mult timp, vestea s-a
raspandit cu iuteala fulgerului in lungul si-n latul Statelor Unite si al Europei.

Alte descoperiri

In urma acestor descoperiri promititoare, experimentele cu tot felul de substante gazoase

au continuat. Tn 1847 a fost folosit cu succes cloroformul, descoperit in 1831. Tn unele locuri, in



scurt timp acesta a ajuns sa fie preferat ca anestezic. Nu dupa mult timp, cloroformul le era
administrat femeilor in timpul nasterii, printre care s-a numarat si Regina Victoria a Angliei, in
aprilie 1853.

Din nefericire, istoria anesteziei generale a fost oarecum patatd. A izbucnit o disputa
aprinsa referitoare la persoana careia sa i se atribuie meritul de a fi descoperit anestezia
(bineinteles, nu compusii chimici in sine), si anume lui Long, lui Wells, lui Morton sau lui
Jackson, remarcabilul chimist care |-a asistat pe Morton. Nu s-a ajuns niciodata la un consens,
dar, cu calmul caracteristic mintii de pe urma, mul{i recunosc contributia tuturor celor patru
barbati.

Intre timp, s-au ficut progrese in anestezia locald, numiti deseori anestezie regional.
Sunt folosite anestezice care le permit pacientilor sa ramana lucizi in timp ce o anumita parte a
corpului este anesteziati sau insensibilizati. In zilele noastre, chirurgii dentisti folosesc in mod
obisnuit anestezice locale cand efectueaza lucrari la dinti si gingii, iar medicii le folosesc pentru
operatii minore sau reparatorii Tn urma unor traumatisme. Anestezistii obisnuiesc sa le

administreze anestezice locale femeilor care nasc.

De-a lungul timpului, anesteziologia a devenit o disciplind medicald de sine statatoare.
Anesteziologii din timpurile noastre participa la pregatirea pacientilor pentru interventia
chirurgicala. Ei anesteziaza folosindu-se de aparaturd sofisticata si de anestezice complexe,
alcatuite din diferiti agenti chimici combinati cu oxigen. De fapt, s-ar putea ca multi pacienti nici
sd nu stie cd medicul lor a folosit gaze anestezice, deoarece acestea sunt deseori administrate
numai dupa efectuarea pe cale intravenoasd a primei anestezii. Anesteziologul are un rol

important si in alinarea durerii postoperatorii.



DUREREA SI CONDUCEREA IMPULSULUI NERVOS

Durerea constituie o experienta frecvent intélnita in cursul existentei fiintelor vii. Pentru
specia umana, paralel cu evolutia sa si, ulterior, a societatii umane, aparitia si dezvoltarea
conceptului de durere urmeaza o traiectorie interesanta. Initial termenul de durere era inclus in
sfera mult mai complexa a notiunii de suferinta. Aceasta notiune cuprindea alaturi de durerea
fizica, depresia mentala, saracia, pierderea statutului social si/sau politic alaturi de alte privatiuni.
Conform teoriilor religioase si sociofilozofice, suferinta era fie expresia pedepsei divine pentru
pacatele omului, fie modalitatea de a pedepsi incalcarea legilor societatii, fie o modalitate
coercitiv-educationala. Secolul al XIX-lea este momentul in care filozofii sociali si biologii
realizeaza delimitarea dintre suferinta si durerea fizica propriu-zisa, medicilor revenindu-le
datoria de a trata durerea, aceasta reactie a organismului la actiunea numerosilor stimuli
agresionali, nocivi.

Mult timp necesitatea combaterii durerii nu a fost Tnsa clar definita. Tn mediul medical,
cel chirurgical mai ales, durerea era considerata drept o componenta ,,fiziologica”, indisolubil
legata de boala si/sau actul operator. Astfel, sunt bine cunoscute cuvintele care erau adresate de
catre chirurgi pacientilor: ,,sufera sau mori*“. Atitudinea corpului medical fata de durere incepe sa
se modifice din a doua jumatate a secolului al XIX-lea, odata cu descoperirea efectelor
analgetice ale opiumului, protoxidului de azot, eterului sulfuric si utilizarea acestora cu scopul de
a cupa durerea din timpul interventiilor chirurgicale.

Anul 1846 este considerat anul aparitiei anesteziei ca viitoare specialitate, odata cu
realizarea primelor interventii chirurgicale ,,nedureroase” (Wells, Morton).

In ultimii 150 de ani descoperirile remarcabile in domeniul neurofiziologiei,
neurobiochimiei si a neurofarmacologiei au contribuit la cunoasterea aprofundata a
mecanismelor fenomenelor dureroase, la modificarea radicala a atitudinii fata de durere si la
evolutia spectaculoasi a modalitatilor terapeutice ale acesteia. In plus, evolutia nivelului cultural-
educational face ca, Tn majoritatea cazurilor, pacientii zilelor noastre sa se adreseze medicului:

,.indiferent ce-mi faci, numai sa nu ma doara!”.

Definitie

Durerea este ,,0 experienta dezagreabila senzoriald si emogionala asociata unei leziuni
tisulare reald@, potenfial@ sau descrisa in termenii unei astfel de leziuni”. Leziunile care pot
declansa acest raspuns complex al organismului definit ca durere pot fi reale (traumatism, arsura,
incizie chirurgicala etc.), percepute ca reale (durerea reflectata: durerea din regiunea scapulo-

humerala dreapta in colicabiliara) sau potentiale (durerea in membrul ,,fantoma”, dupa extirparea

unor regiuni anatomice: membrul inferior amputat, mastectomia radicala etc.). De la inceput
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trebuie precizat rolul starii de constienta in aparitia durerii. Conform definitiei aceasta experienta
neplacuta insotita de un raspuns complex al organismului nu poate sa apara decéat in contextul
prezentei starii de constienta. La pacientul anesteziat, de exemplu, vom finregistra o serie de
reactii fata de un stimul chirurgical dureros intens sau incomplet blocat in transmisia sa, dar nu
durerea per se, asa cum este definitd de IASP. Conform datelor actuale, experimentale si clinice,
durerea este, in fapt, expresia sumatiei complexe dintre senzatia dureroasa initiala, declansata de
actiunea unui stimul dureros care are o baza neurofiziologica si neurobiochimica, si
comportamentul ,,algic”, respectiv totalitatea reactiilor de raspuns ale organismului fata de

aceasta senzatie dureroasa.

Terminologie

Alodinie: durere provocata de un stimul care in conditii normale nu este dureros.

Analgezie: absenta durerii in prezenta stimulilor durerosi.

Anestesia dolorosa: prezenta durerii intr-o zona sau regiune anesteziata.

Cauzalgie: durere persistenta, de tip arsura, aparuta dupa leziunea traumatica a unui nerv.
Durere centrala: durere generata de leziuni ale sistemului nervos central.

Hiperalgezie: sensibilitate crescuta la stimuli durerosi de intensitate obignuita/mica.
Hiperestezie: sensibilitate crescuta la orice tip de stimul.

Hiperpatie: sindrom dureros caracterizat prin hiperreactie si postsenzatie la stimulii durerosi.
Hipoalgezie: sensibilitate scazuta la stimuli durerosi.

Hipoestezie: sensibilitate scazuta la orice tip de stimul.

Modulare: prelucrarea unui stimul lezional (input-ul informational dureros) in sensul diminuarii
sau amplificarii acestuia.

Nevralgie: durere in teritoriul de distributie al unui nerv.

Neuropatie: afectare functionala sau anatomica a unui nerv.

Nociceptor: receptor sensibil preferential la actiunea unui stimul dureros sau potential dureros.
Nociceptie: complexul fenomenelor electrochimice care apar pe traiectul parcurs de input-ul
informational dureros de la nivelul situsului unei leziuni tisulare active (periferic) pana la nivelul
perceptiei durerii (central). Fenomenele electrice si chimice ale nociceptiei sunt reprezentate de:
captarea, transductia, transmisia si prelucrarea complexa input-ului informational dureros.

Prag al durerii: Intensitatea minima necesara unui stimul pentru a initia nociceptia.

Prag de toleranta la durere: valoarea maximala a intensitatii unui stimul dureros care poate fi
tolerata fara initierea nociceptiei.

Stimul lezional, nociv: stimul care provoaca leziuni tisulare avand ca perceptie finala durerea.



Senzatiile dureroase

Senzatiile dureroase sunt generate de terminatiuni nervoase libere a fibrelor A si C,
numiti si nociceptori. Sistemul nervos periferic este format din 12 perechi de nervi cranieni si 31
de perechi de nervi spinali. Nervul periferic este compus din fibrele nervoase ale unui grup de
neuroni, ancorate In tesut conjunctiv. Fiecare fibra poate fi inconjuratd de o teacd mielinica-
teaca Schwann, fiind numite fibre mielinizate, sau poate fi lipsita de aceasta - fibre nemielinizate.
Ciile nervoase periferice, formate de acesti nervi, sunt compuse din fibre aferente (sensitive - de
la receptor la SNC) si fibre eferente (motorii - de la SNC la organul efector). Fibrele senzitive
sunt formate din prelungiri dendritice, cele motorii - din axoni. Fiecare axon este inconjurat de
tesut conjunctiv denumit endonerv, fascicululul nervos format din mai multi axoni este

inconjurat de perinerv si mai multe fascicule formeaza fibra, inconjurata de epinerv (figura 1).

Nerv spinal -

Sd ) Vase de sange
A o Epinerv S0

\ 9' |
Perinerv @ @ .

[ o -
— Fibra [® . @
}‘ nervoass Fascicul | o i
' nemielinizata 2 Q
II ] ... /
o) Fibra Fibre .@O.

& nervoasd nervoase

mielinizata
Endonerv

Fig. 1. Structura fibrei nervoase

Senzatiile dureroase sunt generate de terminatiuni nervoase libere ale fibrelor A si C, numite si

nociceptori (tabelul 1).

Tab. 1. Tipul si functiile fibrelor nervoase

Tipul fibrei nervoase Functia

A-o, (alfa) Motorie

A-B (beta) sensibilitate tactila, termica, presiune
A-y (gamma) Sensibilitate proprioceptiva

A-o (delta) Sensibilitate dureroasa si termica

B Fibre simpatice preganglionare

C Sensibilitate dureroasa
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Distingem nociceptori:

A. Unimodali - care raspund la un singur stimul si poseda proprietatea de a Se adapta, astfel,
raspunsul la stimul va disparea, In cazul unei stimulari prelungite sau permanente.
Acestia sunt mecanonociceptori, chemonociceptori, termonociceptor.

B. Polimodali - raspund la o varietate de stimuli mecanici, termici si chimici si nu prezinta
fenomene de adaptare, prin urmare, raspunsul la stimul va fi prezent doar pe perioada
excitarii.

Dupa localizare, se impart in:

1. Superficiali (derm, hipoderm si fascia superficiald),
2. Profunzi (muschi, tendoane, fascii, periost, pericondru, capsule articulare)

3. Viscerali (subseros, subepitelial, intra-adventitial, corial i in tunica medie a vaselor).

Nu au nociceptori tesuturile hepatic, splenic, renal, osos si cortexul cerebral. Sensibilitatea

nociceptiva a acestor organe este asigurata de catre nociceptorii capsulelor sau meningelui.

Conducerea impulsului nervos

Axonul din componenta nervilor nemielinizati este inconjurat si de o teacda de celule
Schwann (figura 2). Tn cazul fibrelor nervoase mielinizate, celulele Schwann specializate care
inconjoard axonul produc mai multe straturi de mielina care se interpun Intre axon si citoplasma
celulei Schwann. Teaca mielinica se intrerupe periodic la nivelul nodurilor Ranvier, unde axonul
vine in contact direct cu lichidul extracelular. Nodurile Ranvier contin canalele pentru ioni, care

permanent circula prin ele.
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Fig. 2. Celula nervoasa

Axonul este specializat pentru conducerea activitatii electrice. Impulsuri electrice, numite
potentiale de actiune, se deplaseaza de-a lungul axonului sub forma unei unde ondulatorii.

Formarea si transmiterea impulsului nervos se datoreaza diferentei de potential dintre
suprafata interna si cea externa a membranei celulare, numitd potential de repaos. Potentialul de
repaos se datoreaza distributiei ionilor de Na+ si K+ de-a lungul membranei celulare.

Tn repaus, existd o concentratie mare de potasiu (K*) Tn interiorul axonului si concentratie
mare de sodiu (Na") la exterior. Ca rezultat al diferentei de concentratie ionica, se realizeaza o
diferenta de Incarcare electrica de aproximativ -70 mV 1intre interiorul si exteriorul axonului care
reprezintd potentialul de membrana.

Modificarea concentratiei ionice declanseazi potentialul de actiune care se propaga
de-a lungul axonului (figura 3). Sub influenta stimulului electric, mecanic, fizic sau chimic se
produce depolarizarea membranei cu intrarea Na* in axon si realizarea unui potential de
membrand de + 20 mV. Urmeaza faza de repolarizare prin iesirea K" in afara axonului.
Concentratia normala a Na* si K* este apoi reficutd printr-un proces activ, consumator de
energie, reprezentat de pompa Na-K cu restabilirea potentialului de membrana. Prin depolarizari
si repolarizari succesive potentialul de actiune se propaga distal, cu o viteza determinatda de

diametrul axonului si de prezenta tecii de mielina.
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Axonii mielinizati si cu diametrul mare au o viteza de conducere mai mare decat axonii
nemielinizati cu diametrul mic. In axonii mielinizati potentialul de actiune ,,sare” de la un nod

Ranvier la altul, in timp ce in axonii nemielinizati se propaga continuu.
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Fig. 3. Tipuri de conducere a impulsurilor nervoase

Senzatia de durere este declansatd de stimularea nociceptorilor - terminatii nervoase
libere - activate de o varietate larga de stimuli (mecanici, electrici, chimici, termici) (figura 4).
Acesti stimuli trebuie sa fie suficient de puternici, astfel incat sa depaseasca pragul de stimulare.
De la nocireceptori, stimulul dureros este transmis de-a lungul axonilor neuronilor senzitivi la

coarnele posterioare ale maduvei, unde face sinapsa cu un al doilea neuron.

substanta cenusic

perinpeductala

CAIAFERENTE
SENZORIALE

formatiune
reticulara

receplori
senzoriali
specializati

noci{cptori fascicul
polimodali ¢ anterolateral

Fig. 4. Caile aferente senzoriale
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Axonii acestuia traverseaza linia mediana si urca la talamus, constituind tractul
spinotalamic lateral. Neuronul de ordin al 3-lea din talamus isi trimite axonul in cortexul
senzitiv, responsabil pentru perceperea constienti a durerii. In afira ciii spino-talamo-corticale,
informatii despre stimulii durerosi sunt transmise si la alte parti ale creierului: centrii din bulb
care regleaza functiile respiratorie si cardiovasculard; hipotalamus, care regleaza functiile
autonome si endocrine si este implicat in raspunsul de ,stres” la durere; sistemul limbic,

responsabil pentru starile emotionale.

Evaluarea intensitatii durerii

Evaluarea durerii acute (de ex, postoperatorii) este obligatorie pentru un management
corect al sindromului algic. Se aplica principiul de autoevaluare, adica pacientul isi apreciaza
singur, in limita ,,absent-maximal”, Inchipuita de el. Sunt utilizate urmatoarele scoruri:
& SVS (scorul verbal simplu): fara durere, durere minima, durere medie, durere puternica,
durere insuportabila (scor 1-5);
& SNS (scorul numeric simplu): pacientul este rugat sa ,,acorde o nota” intensitatii durerii lui, de
la 0 (fard durere) la 10 (durere maximal imaginard). Punctaj maximal: 11 puncte. Atentie:
»durere maximal imaginara” este intensitatea maximala a durerii, care poate exista in naturd in
inchipuirea pacientului, si nu cea resimtita sau creatd de interventie sau ,,soptita” de personal.
& SVN (scorul vizual-numeric): pacientului i se da o ,,rigla a durerii”, numerotata de la 0 la 10 si
este rugat sa pozitioneze cursorul peste acea cifra, care corespunde cel mai bine cu intensitatea
durerii, resimtite de el, in limitele ,,durere absentd = 0 — durere maximal imaginara = 10 puncte).

Punctaj maxim: 11 (0-10) (figura 5).

Cursor
12345IE? g 9 10
fara durere durerea cea

mai rea

Fig.5. Scorul vizual-numeric
& SVA (scorul vizual-analogic): principiu identic SVN. Deosebirea este ca rigla are doua fete:
una numerotatd milimetric (0-100), destinatd persoanei care masoara si cealaltd fata — libera.
Pacientul este rugat sa pozitioneze cursorul intre ,,fara durere” si ,,durere maximal imaginara” pe

fata libera. Persoana care masoara, ,,citeste” rezultatul in milimetri pe partea opusa a riglei
9

(figura 6).
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Fig.6. Scorul vizual-analogic

& Scorul ,,fetele durerii”. Principiul de utilizare — identic SVN (figura 7).
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Fig.7. Scorul ,,fetele durerii”
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ANATOMIA NERVULUI TRIGEMEN

Nervul trigemen reprezinta a cincea pereche de nervi cranieni, fiind cel mai voluminos nerv.

Acesta este un nerv mixt si se numeste astfel datorita celor trei ramuri terminale ale sale:
1. Nervul oftalmic;
2. Nervul maxilar;

3. Nervul mandibular.

Nervul trigemen contine trei tipuri de fibre:

- Fibre motorii pentru muschii masticatori,

- Fibre senzitive pentru sensibilitatea tactila, termica, dureroasa a pielii fetei, a mucoasei de
la nivelul cavitatii bucale, fosele nazale si sinusurile paranazale si a dintilor;

- Fibre vegetative, secretorii.

Originea reala a nervului trigemen
Sistemul trigeminal include patru nuclei: un nucleu motor — nucleul motor al
trigemenului, si trei nuclei senzitivi — nucleul senzitiv principal al trigemenului, nucleul

mezencefalic al trigemenului si nucleul spinal al trigemenului (figura 8).

Nucleul mezencefalic

Nucleul motor
Nucleul senzitiv principal

Nucleul tractului spinal

Fig. 8. Nucleii nervului trigemen
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¢ Nucleul motor al trigemenului este localizat in portiunea mijlocie a puntii, medial de
nucleul senzitiv principal. Contine interneuroni si corpii neuronilor motori (branhiomotori) alfa
si gama multipolari, ai caror axoni formeaza radacina motorie a nervului trigemen la iesirea lor
din punte. Fibrele branhiomotorii se alatura diviziunii mandibulare a nervului trigemen si se
distribuie muschilor masticatori, precum si milohioidianului, burtii anterioare a digastricului,
tensorului timpanului si tensorului valului palatin.

+* Nucleii senzitivi constau dintr-un grup cilindric de celule, care se intinde fintre
mezencefal si primele nivele cervicale ale maduvei spinarii. Doi dintre acesti nuclei — nucleul
senzitiv principal si nucleul spinal ai trigemenului — primesc aferentele terminale ale neuronilor
pseudounipolari de ordinul 1, ai caror corpi sunt situati in ganglionul trigeminal. Acesti nuclei

servesc ca prima statie de releu senzoriala a sistemului trigeminal.

v Nucleul senzitiv principal al nervului trigemen este localizat Tn portiunea mijlocie a
puntii. Conduce informatia de la mecanoreceptori pentru senzatiile tactile fine si de

presiune.

v Nucleul mezencefalic al trigemenului este de fapt un adevirat ganglion senzitiv (si nu
un nucleu) ce contine celule care sunt structural si functional celule ganglionare.
Procesele periferice ale acestor neuroni au diametrul relativ mai mare, sunt captusite de o
teaca de mielina si responsabile de a transmite informatiile proprioceptive generale de la
muschii inervati de trigemen si muschii extraoculari, precum si de la ligamentul

periodontal al dintilor.

v Nucleul spinal al trigemenului este cel mai mare nucleu dintre cei trei senzitivi. Se
intinde din portiunea mijlocie a puntii pana la nivelul C3 al maduvei spinarii si se
continua inferior cu substanta gelatinoasa a cornului posterior al maduvei spinarii. Acest
nucleu se compune din trei subnuclei: subnucleul rostral (pars oralis), subnucleul
intermediar (pars interpolaris) si subnucleul caudal (pars caudals).

Subnucleus oralis este responsabil cu transmiterea senzatiei tactile fine din regiunea oro-
faciala. Subnucleus interpolaris este, de asemenea, asociat cu transmisia senzatiei tactile,
dar si a durerii dentare, in timp ce subnucleus caudalis este responsabil de transmisia

senzatiilor nociceptive si termice de la nivelul capului.
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Fig. 9. Transmiterea informatiilor de la nucleii trigeminali

Originea aparenta a nervului trigemen
Originea aparenta a trigemenului se gaseste pe fata anterioara a puntii, la limita dintre
piramida pontind si pedunculul cerebelos mijlociu. Emergenta nervului trigemen are doua

radacini: o radacind senzitiva, voluminoasa si alta motorie, subtire.

Traiectul si raporturile nervului trigemen

Plecand de la origine, cele doua radacini (senzitiva si motorie) (figura 10) ale nervului
trigemen se indreapta oblis in sus, anterior si lateral spre ganglionul semilunar al lui Gasser. In
drumul lor, acestea trec intre pedunculul cerebelos mijlociu si fata postero-superioard a stincii
temporalului. Ulterior incruciseaza marginea superioarda a stancii, trecand deasupra scobiturii
trigeminale si sub sinusul pietros superior.

Radacina senzitiva este la inceput rotunda, apoi se aplatizeaza de sus 1n jos pe masura ce
se apropie de ganglionul semilunar. Radacina senzitivd se continud cu marginea posterioara a
ganglionului semilunar printr-o formatiune plexiforma numita plexul triunghiular trigeminal.

Initial, radédcina motorie se afla medial fata de radacina senzitiva, apoi trece inferior de

aceasta si se orienteaza lateral si anterior. Rddacina motorie incruciseazd fata inferioard a
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ganglionului semilunar si merge la ramura mandibulara a trigemenului. Cu aceasta se unegste la
nivelul giurii ovale de la baza lui.
Radacinile trigemenului sunt invelite la origine de pia mater, iar apoi strabat spatiul

subarahnoidian, arahnoida si spatiul subdural pana la cavumul lui Meckel.

Fig.10. Radacinile nervului trigemen

Cavumul lui Meckel

Cavumul lui Meckel este o dedublare a durei mater. Acesta formeaza o loja unde se
afla ganglionul semilunar al lui Gasser. Cavumul lui Meckel prezintd posterior un orificiu prin
care trec cele doud radacini ale trigemenului, iar anterior se afld trei prelungiri numite tunele.
Tunelele sunt strabatute de cele trei ramuri ale trigemenului. Tunelul medial este strabatut
de nervul oftalmic, prin cel mijlociu trece nervul maxilar, iar prin tunelul lateral nervul

mandibular.

Ganglionul semilunar al lui Gasser

Acesta este anexat la radacina senzitiva a trigemenului. Ganglionul semilunar al lui
Gasser (figura 11) se afla in impresiunea trigeminald de pe fata antero-superiora a stancii
temporalului, in cavumul lui Meckel. Ganglionul are formd semilunara, prezinta doua margini,
doud extremitati si doud fete. Marginea posterioara este concava se continud cu raddcina
senzitiva a nervului trigemen, iar marginea anterioara este convexa si da nastere celor trei ramuri
ale trigemenului: oftalmic medial, maxilar la mijloc, iar mandibular lateral.

Ganglionul semilunar este similar unui ganglion spinal, fiind format din neuroni

pseudounipolari cu prelungire periferica si centrald. Prelungirea periferica intrd in constitutia
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ramurilor senzitive ale nervului trigemen. Prelungirea centrald a neuronilor contribuie la

formarea radacinii lui senzitive.

Fig.11. Ganglionul trigeminal

Ramurile nervului trigemen

l. Nervul oftalmic al lui Willis

Nervul oftalmic (figura 12) al lui Willis este unnerv senzitiv care actioneazd asupra
globului ocular, a cdilor lacrimale, a foselor nazale. Originea nervului oftalmic se gaseste in
portiunea mediala a ganglionului semilunar.

Dupa ce paraseste cavumul lui Meckel, nervul oftalmic strabate peretele lateral al sinusului
cavernos. Initial oftalmicul este dispus inferior fata de oculomotor si trohlear, iar apoi urca si se
asaza lateral de trohlear. Cand paraseste sinusul cavernos, nervul oftalmic da nastere la trei
ramuri terminale: nasala, frontala, lacrimala.

Ramurile colaterale ale nervului olfactiv

Ramurile colaterale ale nervului oftalmic sunt reprezentate de ramurile colaterale meningee si
ramurile anastomotice pentru plexul simpatic pericarotidian, nervul trohlear si cel oculomotor.
Ramurile terminale ale nervului olfactiv

Acestea sunt In numar de trei:
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e Nervul nazal sau nazociliar — ramurile sale colaterale sunt: ramura pentru ganglionul
ciliar si pentru nervii ciliari lungi si nervul etmoido-sfenoidal al lui Luschka. Ramurile
terminale sunt reprezentate de nervul nazal intern si nervul nazal extern.

e Nervul frontal este cea mai voluminoasd ramura terminala a oftalmicului. Ramurile
sale colaterale sunt reprezentate de filete periostice superioare si de nervul supratrohlear.
Ramurile terminale sunt reprezentate de nervul frontal intern si de nervul frontal extern.

. Nervul lacrimal este cea mai micd ramura terminald. Ramurile sale sunt: ramuri
lacrimale destinate glandei lacrimale, ramuri conjunctivo-palpebrale pentru treimea
laterald a pleoapei superioare si o ramurd anastomotica destinatd nervului maxilar,
impreund cu care formeaza arcada orbitolacrimala.

M. etmoidal anterior r. medialdl " laterala

M. etmoidal posterior

N. supraorbital
M. supratrohleg

N. frontal

M. nazocilia N. lacrimal
R. meningee

R. comunican

n. Zigomatic :
N. infratrohlear
- =
q‘( Gygl. ciliar n Ii,gDmatm

R. comunicanti
cu ganglionul ciliar

N. Ciliari lungi

Fig. 12. Ramurile nervului oftalmic

1. Nervul maxilar

Nervul maxilar (figura 15) este unnerv senzitiv care detine urmatorul teritoriu
functional: sensibilitatea durei mater din regiunile temporald si parietald, inervarea arterei
meningee, sensibilitatea pleoapei inferioare, a conjunctivei, a pielii nasului si obrazului, a buzei
superioare, sensibilitatea mucoasei respiratorii a foselor nazale, inervatia mucoasei sinusurilor
sfenoidal si maxilar, sensibilitatea mucoasei boltii palatine, a valului palatin, a orificiului
faringian al trompei lui Eustache, sensibilitatea osului maxilar, a dintilor superiori si a mucoasei

gingivale corespunzatoare lor.
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Nervul maxilar pleaca din portiunea mijlocie a ganglionului semilunar, lateral de nervul
oftalmic si medial de nervul mandibular. Acesta pardseste cavumul lui Meckel prin tunelul
mijlociu, orientdndu-se anterior si lateral. Nervul maxilar strabate baza craniului prin gaura
rotunda, patrunzand in fosa infratemporald. Aici isi schimba directia, indreptandu-se anterior,
inferior si lateral spre fisura orbitala inferiord. La nivelul acesteia, se reorienteaza catre anterior
si lateral spre santul suborbital. Dupa ce parcurge santul suborbital, nervul maxilar patrunde in
canalul suborbital, il strabate si apoi paraseste prin gaura suborbitald. Aici, nervul maxilar se
termind prin numeroase ramificatii care reprezintd buchetul suborbital.

Raporturile nervului maxilar pot fi impartite astfel (figura 13):

- Portiunea de la origine se afla situatd in cavumul lui Meckel si vine in raport superior si
medial cu originea nervului oftalmic, iar inferior si lateral cu originea nervului mandibular.

- Portiunea intracraniana se afla in raport medial cu sinusul cavernos si nervul olftalmic,
lateral cu gaura ovald si nervul mandibular, superior cu lobul temporal, iar inferior cu fata
antero-superioara a stancii temporalului si fata endocraniana a aripii mari a sfenoidului.

— Portiunea ce strabate gaura rotunda este insotitd de venulele emisare ale lui Nuhn.
Acestea fac legatura intre sinusul cavernos si plexul pterigoidian.

— Portiunea infratemporald reprezinta ,tronsoul -chirurgical’. Ea trece deasupra
ganglionului sfenopalatin sau pterigopalatin, deasupra arterei maxilare interne si a plexului venos
pterigoidian.

- Portiunea suborbitala trece prin santul si canalul suborbital, fiind insotit de artera
suborbitala. Vine Tn raport anterior cu o lamela osoasa care separd nervul de cavitatea orbitala,
inferior cu un perete osos subtire care este interpus intre nerv si sinusul maxilar. Acest lucru
explicd posibilitatea aparitiei nevralgiilor trigeminale in cursul sinuzitelor maxilare.

— Portiunea terminald: dupa ce pardseste canalul suborbital prin gaura suborbitala si
formeaza buchetul suborbital. Acesta este acoperit de muschiul ridicator al buzei superioare si al

aripii nasului.

22



N. Trigemen

G. Gasser

()

}--{ N. Alveolar Sup. Posterior

Wi Fosa Pterigopalatina
4

hn
Sty . Gaura Rotunda N. Maxilar

N. Alveolar Sup. Mediu

Y
o
L N. Alveolar Sup. Anterior

Palpebrale inferioare

Canalul Infraorbitar .
N. Infraorbitar

. Gaura Infraorbitara

Ramurile terminale

Aripa . Labiale superioare ale N. Infraorbitar
nazala Geniene

Fig.13. Traiectul nervului maxilar
Ramurile colaterale ale nervului maxilar sunt in numar de sase (figura 14):
Ramura meningee mijlocie
Ramura orbitala
Nervul sfeno-palatin sau pterigo-palatin

1
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Fig.14. Ramurile nervului maxilar
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Ramurile terminale

Acestea sunt ramurile care formeaza pachetul suborbital (figura 15).

— ramuri superioare sau conjunctivo-palpebrale: au traiect ascendent si sunt destinate
pleoapei inferioare si conjunctivei.

- ramuri inferioare sau genio-labiale: au traiect descendent si sunt destinate pleoapei
inferioare si conjunctiei.

- ramuri mediale sau nazale: acestea au un traiect medial si sunt destinate tegumentelor

aripii nasului

Gaura rotunda R. orbitale

) M. zigomatic
R. ganglionare

R. nazale posterioare sup
laterale 5i mediale.
]

Gaura infraorbitala

e

sk
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R. zigomaticofaciala
M. nazapalatini
N Palatinal mare R. zigomaticotemporala

M. palatinali mici

M. faringian

Fig. 15. Nervul maxilar

I11.  Nervul mandibular

Nervul mandibular (figura 17) este un nerv mixt care asigura sensibilitatea durei materi
din portiunea corespunzitoare arterei meningee mijlocii, sensibilitatea mucoasei celulelor
mastoidiene si a articulatiei temporo-mandibulare, sensibilitatea tegumentelor regiunii laterale a
capului, a pavilionului urechii externe, a conductului auditiv extern si a membranei timpanice.
De asemenea, nervul mandibular mai asigura si inervatia vaselor meningee mijlocii si temporale
superficiale, sensibilitatea pielii si mucoasei obrazului, a pielii s mucoasei buzei inferioare si a
pielii regiunii mentale. Asigurd sensibilitatea mucoasei din portiunea ,,V’-ului lingual,
sensibilitatea mandibulei, a dintilor inferiori, inervatia vegetativa a glandei parotide, inervatia

gustativa la varf si marginile limbii prin intermediul nervului intermediar al lui Wriesberg.
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Nervul mandibular isi are originea la unirea a doud rddacini: una senzitiva si alta motorie.
Rédacina senzitiva provine din portiunea laterald a ganglionului semilunar, iar cea motorie se
afld sub radacina senzitiva. De la origine, nervul mandibular se indreapta lateral si anterior,
strabate baza craniului, coboara vertical si se termina de obicei prin doud trunchiuri nervoase din
care se vor desprinde doua ramuri terminale. Traiectul mandibularului este foarte scurt, de
aproximativ 2 cm si formeaza la traversarea gaurii ovale un unghi drept, cu deschiderea orientata
posterior.

Raporturile nervului mandibular pot fi impartite astfel (figura 16):

- Portiunea intracraniana este in raport superior cu lobul temporal, inferior cu aripa mare
a sfenoidului si nervii marele si micul pietros superficial, medial cu nervul maxilar si lateral cu
artera meningee mijlocie.

— Portiunea ce stribate gaura ovald este insotita de artera meningee micd si de o mica
vena emisara, a lui Trolard.

- Portiunea extracraniani se afla in portiunea superioard a spatiului mandibulo-faringian
si este inconjuratd de venele tributare plexurilor pterigoidiene. Medial si posterior are raporturi
cu aponevroza interpterigoidiana, muschiul pterigoidian medial, muschiul tensor al valului
palatin si faringele. Lateral si anterior are raporturi cu muschiul pterigoidian lateral. Lateral de

portiunea extracraniana a nervului mandibular 1i este anexat ganglionul otic.

N. Mandibul Ramurile
N. Trigemen S N. Alveolar Inferior Terminale
ale N. Alv. Inf
G. Gasser Gaura Ovala Gaura mandibulara i
Canal Mandibular 2
Incisiv
i N
N. Incisiv
N. Mentonier
N. Linual N. Bucal Gaura Mentoniera
N. Mandibular
/\ !
X 3 N. Bucal
__).N. Alveolar Inferior
- N. Lingual

Fig. 16. Traiectul nervului mandibular
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Ramurile colaterale ale nervului mandibular

Nervul mandibular are o singura ramura colaterala, numita ramura recurentd meningee. Aceasta
porneste din portiunea extracraniand si patrunde in cutia craniana prin gaura spinoasa, fiind
insotitd de artera meningee mijlocie. Ramura recurentd meningee da nastere la doud filete: unul

anterior pentru artera meningee mijlocie si unul posterior pentru celulele mastoidiene.

Ramurile terminale ale nervului mandibular

Acestea sunt in numar de sapte, fiind grupate in doua trunchiuri nervoase: anterior si posterior.
Trunchiul anterior da nastere la trei ramuri:

— Nervul temporal profund mijlociu;

- Nervul temporo-maseterin (maseterin);

- Nervul temporo-bucal (bucal).

Trunchiul posterior da nastere la patru ramuri:

- Trunchiul comun al nervilor pentru muschii pterigoidian medial, tensor al valului palatin si
muschiul ciocanului (tensor al timpanului);

- Nervul auriculotemporal,

- Nervul dentar (alveolar inferior);

- Nervul lingual.

Gaura ovald

N. temporali profunzi

N. pterigoidian lateral

N. pterigoidian medial

M. maseterin

N. alveolar inf.

Fig. 17. Nervul mandibular
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ANESTEZIA LOCO-REGIONALA

Farmacologia substantelor anestezice
Toate anestezicele locale utilizate in mod curent au o structurd formata din 3 parti (figura
18): inelul aromatic, lantul intermediar si gruparea amino. Lantul intermediar, care cuprinde fie

un ester, fie o legatura amidica, determina clasificarea anestezicelor locale Tn esteri si amide.

Inel aromatic Lant intermediar Grupare amino
Lipofil Hidrofil
O
CoH
” / AR
HoN —C——O——CH,——CH,——N Procaina
\CZH5
CH31
(0]
CoH
Il / 2)15
NH Cc CH, N Lidocaina
\Csz

CH,

Fig. 18. Structura moleculara a unui ester si a unei amide

Gruparea ester (-COO-)-legatura esterica este relativ instabila si aceste anestezice sunt
hidrolizate usor, atat in solutie, cat si dupa injectare, in plasma, prin pseudocolinesteraze. Aceste
substante au 0 durata de viata relativ scurta si sunt dificil de sterilizat, deoarece nu poate fi
utilizata caldura. Fiind descompuse rapid in plasma, sunt relativ netoxice, dar si durata de
actiune in aceste cazuri este mai redusa.

Gruparea amidica (-NHCO-) — legatura amidica este mult mai stabila decét cea
esterica, iar substantele Tn solutie suporta sterilizarea prin caldura si schimbarile de pH (care pot
fi necesare la adaugarea de vasoconstrictor). De asemenea, nu sunt dezactivate in plasma si se
metabolizeaza n ficat, astfel incat putin, sau chiar deloc, din anestezic este eliminat ca atare.
Anestezicele locale nu influenteaza potentialul de repaus al rnernbranei, dar determina
schimbiri electrochimice. Tn membrana nervoasa care previne depolarizarea, blocheaza astfel
propagarea influxului nervos. Fenomenul descris se numeste ,,stabilizarea membranei”. Acest
lucru se realizeaza prin blocarea deschiderii canalelor de sodiu cu mentinerea polarizarii celulei.
Cele mai multe anestezice locale sunt relativ insolubile Tn apa si sunt preparate ca o sare a
acidului clorhidric.

Tn momentul injectarii, substanta (sarea) disociaza In anioni pozitivi de anestezic local si
ioni negativi ai clorului: AHCI = AH+ si Cl-, unde A este anestezicul local. Forma ionica trebuie
sa disocieze si ea din nou la pH-ul corpului: AH+ = A(baza) + H+. Dupa injectarea sarii acidului

clorhidric apare rapid atat forma anionica incarcata pozitiv (ionizatd), care este hidrofila, cat si
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forma bazica, neincarcata electric (neionizata), care este lipofila. Proportia intre aceste doua
forme, cea incarcatd electric si cea neutra (AH+/A) depinde de pKa-ul anestezicului.
Anestezicele 10- care au un pKa in jur de 7,4 si cu cat pKa-ul este mai mare, cu atat cantitatea
de forma bazica (neionizatd) este mai mica. Numai forma liposolubila neutrd a anestezicului
l.ocal poate penetra epinervul si mernbrana nervului. Membrana este formata dintr-un strat
dublu lipidic si din molecule proteice, care contin canale de sodiu. Mediul intracelular
(axoplasma) este apos si, dupa traversarea membranei nervoase, forma de baza neutra,
neincarcata electric, trebuie sa disocieze din nou si sa formeze 0 combinatie de forma Tncarcata
electric si neutrd. Formele incarcate electric (anionii) ale anestezicelor locale capata acces la
nivelul canalelor de sodiu si le blocheaza, facand ionii de Na+ incapabili sa traverseze axolema
(membrana nervoasa). Cu ajutorul acestui mecanism, impulsul nervos nu se mai poate propaga.
Pe masura ce blocajul se dezvolta, depolarizarea este initial incetinita si Tn final prevenita. Acest
tip de actiune este comun majoritatii anestezicelor locale. Unele insa, ca de exemplu benzocaina,
nu ionizeaza la pH-ul corpului si deci exista doar in forma de baza. Pot penetra rnembrana
nervului, dar nu ajung in axoplasma. Se pare cad actioneaza prin expansiunea membranei
nervoase ce va inchide mecanic canalele de Na+, un mecanism de actiune similar celui al
anestezicelor generale asupra creierului. Structura chimica determina Tn mare parte proprietatile

anestezicelor locale.

Farmacodinamica si farmacocinetica

Anestezicele locale diferd considerabil in dependentd de inceputul actiunii, durata si
puterea efectului anestezic.

Puterea (potenta) depinde de liposolubilitatea lor. Bupivacaina si etidocaina sunt extrem
de liposolubile si deci au o putere anestezica mare; sunt urmate de cele cu o putere medie, cum
ar fi lidocaina, mepivacaina, prilocaina, clorprocaina si in sfarsit cele cu putere mica - procaina.

Intensitatea efectului depinde de concentratia anestezicului.

Timpul de instalare a anesteziei depinde de liposolubilitatea anestezicului. Tn pH-ul din
nerv, predomina forma de baza (sare) a anestezicului. Forma de sare penetreaza bariera
conjunctiva pentru a ajunge la nerv, aceasta capacitate fiind dependenta de liposolubilitate.

Durata actiunii anestezicului depinde de capacitatea substantei de a se lega de proteine.
Fractiunea libera, nelegata de proteine, determina intensitatea si durata actiunii anestezice.
Aceasta fractiune creste cu cat concentratia anestezicului este mai mare, dar creste astfel si riscul
accidentelor generale. Durata actiunii depinde si de concentratia de forme cationice din jurul
axonului, iar aceasta concentratie depinde de capacitatea de difuzibilitate a anestezicului si de

rata lui de eliminare. Eliminarea este consecinta difuziunii pasive a anestezicului de-a lungul
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gradientului de concentratie de la nivelul nervului la spatiul extraneural si de absorbtia in vasele
de sange din nerv si din jurul acestuia. Efectul vasodilatator este aproape universal pentru
anestezicele locale. Din punct de vedere clinic, anestezicele locale anuleaza progresiv, pe
masura instalarii anesteziei, transmiterea durerii, variatiei termice, proprioceptiei si in final a
tonusului muscular.

Probabil, aspectele farmacocinetice au o importantd deosebitd pentru puterea efectului
analgezic. O privire de ansamblu asupra acestor factori care pot afecta activitatea intrinsecd a

anestezicelor locale este prezentata in tabelul 2:

Tab.2. Factori ce pot afecta activitatea intrinseca a anestezicelor locale
Factor Mecanism

graviditate Progesteronul poate ridica potenta anestezicului local asupra efectului de
blocare a nervului

Alteratia pH- Procesele inflamatorii si uremia scad pH-ul tesuturilor. Acest lucru reduce

ului procentul formei neutre de baza. Alterarea pH-ului poate, de asemenea,
afecta legatura dintre plasma si proteinele tisulare, acest lucru fiind
relevant 1n aparitia rapida a tolerantei in cazul injectarii repetate.

Vasodilatatie Vasodilatatia repetatd cauzeaza eliminarea rapida din locul injectarii (de
exemplu bupivacaina este vasodilatator).

Vasoconstrictie  Un vasoconstrictor mascheaza proprietatile vasodilatatoare inerente ale
anestezicelor locale si cauzeaza un efect crescut care potenteaza si timpul

de actiune al anestezicelor.

Dupa injectarea unei solutii apoase de anestezic local, pentru aparitia actiunii este
necesara parcurgerea a patru etape:

1) Difuziunea in tesuturile din jurul injectiei, care se produce intr-0 perioada variabila de
timp, in functie de structura chimica si actiunea vasculara a substantei.

2) Hidroliza sarii in mediul intracelular, slab alcalin, cu aparitia bazei liposolubile,
capabile sa patrunda in fibra nervoasa. Aceastd faza nu se produce in mediul acid, existent de
exemplu in focarele inflamatorii si de aceea anestezicele locale sunt slab active in astfel de
focare.

3) Patrunderea 1n nerv a anestezicului, sub forma bazica, liposolubila;

4) Stabilizarea membranei fibrei nervoase si impiedicarea depolarizarii, cu pierderea

capacitatii de conducere a impulsului.
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Anestezicele locale sunt substante care, aplicate in anumite concentratii pe terminatiunile
nervoase periferice sau pe nervi, blocheaza reversibil formarea sau transmiterea influxului,
de tip ester sunt metabolizate in plazma cu ajutorul pseudocholinesterazelor plazmatice, iar cele
de tip amida sunt metabolizate la nivel hepatic. Aceasta particularitate face ca prima grupa de
preparate sa fie metabolizata mai repede, deci sa aiba o durata de actiune mai micd, iar cea de-a
doua clasa, care este metabolizatd mai lent, sa aibd o duratd de actiune mai lunga (tabel 1). La
concentratii terapeutice de anestezice locale diferitele tipuri de fibre nervoase sunt blocate
succesiv, in functie de concentratia solutiei de anestezic, de diametrul fibrelor si de gradul de
tactile, de presiune, fibrele motorii. Afectarea fibrelor motorii cu relaxarea sau paralizia
muschilor striafi respectivi, care apare la concentratii mai mari de anestezic local, este uneori
utild 1n chirurgie, alteori nedoritd sau chiar periculoasd (de exemplu poate cauza deprimarea

respiratiei).

Anestezia loco-regionala

Anestezia loco-regionalid (ALR) este metoda prin care folosind substante chimice, fizice sau
curent electric, se realizeaza o insensibilizare temporard a regiunii anatomice pe care se
intervine, constientul pacientului rdmanand intact.

Anestezicele loco-regionale sunt substante cu actiune localizata, temporara si reversibila, asupra
celulelor si fibrelor nervoase. Clinic anuleazd progresiv transmiterea durerii, variatiei termice,

proprioceptiei si in final a tonusului muscular.

'NB’ Anestezicul local, sigur si eficient, trebuie si indeplineasci urmitoarele
calitati:
1. Efect anestezic puternic
2. Inductie scurta
Toxicitate sistemica redusa

3

4. Sa nu produca iritatii locale

5. Incidenta scazuta a efectelor adverse
6

Raport bun eficientd/toxicitate

Solutia anestezica este injectatd in imediata apropiere a trunchiului nervos, dar o parte se
leaga de tesuturile nespecifice (grasime, fibre musculare), iar o parte este absorbita in sange, deci

la fibra nervoasa ajunge o cantitate redusa.
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In sange circula :

mmm) forma legatd de o proteina circulantd — glicoproteina

=) formai liberd — are efect anestezic, dar si toxic

B Glicoproteina transportd si alte substante medicamentoase: betablocante (propanolol),

blocante de calciu (verapamil) antiaritmice (chinidina)

B La pacientii cardiovasculari, fractiunea liberad de anestezic local va creste in circulatie si

poate determina accidente generale de supradozare, interpretate ca accidente de intoleranta,

alergie etc.

' NB ’ Structura chimica determina proprietitile anestezicelor locale:

Puterea — depinde de liposolubilitate

Intensitatea — depinde de concentratie

Timpul de instalare — depinde de liposolubulitate

Durata actiunii — depinde de capacitatea de a se lega de proteine

' NB ’ Calitatile solutiilor anestezice:

Sa nu influenteze nociv celulele, sa nu fie iritante pentru fesuturi, sd nu provoace
modificari structurale.

Sa nu provoace efecte generale nedorite, sa nu fie toxice in concentratiile utile pentru
efectul  anestezic, sda nu  determine fenomene de obisnuintd sau reactii de
sensibilizare sau alergie.

Sa fie solubile in apa si stabile in solutii.

Sa nu se degradeze prin caldura in vederea sterilizarii.

Sa difuzeze usor in tesuturi, dar sa nu se resoarba prea repede pentru a asigura o actiune
suficient de indelungata.

Actiunea anestezica sa se instaleze rapid si sa fie suficient de intensa.

' NB ’ Solutiile anestezice de calitate trebuie sa cuprinda:

Substanta anestezica
Substanta vasoconstrictoare
Substante adjuvante

Solutia diluanta
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Substante anestezice loco-regionale

7N
Substante
anestezice
S
/—\ /—\
amide esteri
S S
VR N VR VN
Lidocaina Mepivacaina al agdulw . ai acidului benzoic
paraaminobenzoic
SN N SN N
N N N VRN
Prilocaina Bupivacaina Clorprocaina Cocaina
S S e N
N N N
Etidocaina Procaina Tetracaina
SN SN N
N N
Propoxicaina Benzocaina
e N
VN
Hexylcaina
N
N
Butacaina
N
N
Chinolone
S
N
Centbucridine
N

Proprietiati comune:

B Sintetice si au acelasi mecanism de actiune

Contin grupari ,,amino"

Au actiune reversibila

medicamente Tnrudite

B La o anumita concentratie plasmatica produc

efecte tipice generale

Formeaza saruri cu acizii tari, solubile in apa

Sunt compatibile cu adrenalina sau cu 17+, ,CAINA”.

ANESTEZICELE AMIDE
AU TN TN PREFIXUL DIN
DENUMIRE LITERA

(ex. Lldocaina,
Buplvacaind)

B In concentratii anestezice nu au efect iritant asupra tesuturilor
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Efecte secundare si adverse:

B Alergii - destul de frecvente.

B Actiune pe sistemul nervos central exteriorizata prin: tremuraturi, anxietate, convulsii,
moarte.

B Efecte cardiace manifestate prin extrasistole, scaderea fortei de

contractie a cordului, fibrilatie ventriculara.

CLORHIDRATUL DE LIDOCAINA (Xilina)

Lidocaina a fost sintetizatd in 1943 de Nils Lofgren si introdusd pe piatd in anul 1948,
inlocuid procaina (Novocaina).

Comparativ cu aceasta, lidocaina are un timp de instalare mult mai rapid, de 3-5 minute,
si determina o anestezie cu durata mai lunga, mai profunda (90 min fara adrenalina). Deci, are o
putere anestezica de 3-4 ori mai mare decat procaina, un timp de inductie rapid, de 0,8-2 minute
si un pKa=7,9. Circula legata de proteinele plasmatice in proportie de 65% (in special de alfa-1-
glicoproteina acida).

Lidocaina are o toxicitate de doua ori mai mare decéat procaina si din acest motiv
cantitatea ce poate fi injectata a fost limitatd. De asemenea, In urma unei injectari intravasculare
accidentale, in cazul in care apar niveluri sistemice crescute, poate cauza efecte toxice acute.
Reactiile neurotoxice au caracter excitator sau depresor si sunt caracterizate prin nervozitate,
tinitus, ticuri nervoase, euforie, somnolenta, tulburari de vedere, ameteli, convulsii, stare de
inconstienta si, posibil, stop respirator.

Nu da reactii de tip alergic, acesta este un avantaj clinic major al lidocainei si al tututor
amidelor comparativ cu esterii. Dacd apar, acestea se datoreaza conservantului introdus in
solutie, numit metilparaben. Solutia de xilind cu adrenalind contine metabisulfit de sodiu sau
metilparahidroxi-benzoat, care pot produce reactii severe la persoanele alergice.

Reactiile cardiovasculare au caracter deprimant si sunt caracterizate prin hipotensiune,
deprimare miocardica, bradicardie si, posibil, stop cardiac. Efectele cardiovasculare apar numai
in cazurile severe si sunt, n general, precedate de semne de neurotoxicitate. Pentru a evita acest
inconvenient, doza va fi ajustatd in functie de varsta, greutatea corporala si starea generala a
pacientului. Pentru a obtine o anestezie locala cat mai adecvata procedurilor stomatologice, doza
maximd de lidocaind cu vasoconstrictor recomandata de U.S. Food and drug Administration
(FDA) este de 7mg/kgc pentru adulti (aproximativ 3 carpule) fara a depasi 500 mg; doza maxima
de lidocaina fara vasoconstrictor este de 4,5 mg/kge, fara sa depaseasca doza maxima absolutd

de 300 mg. La copii, DMR este de 4,5mg/kgc. Pentru procedurile stomatologice de rutina, dozele
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recomandate sunt de 1 - 5 ml, nedepasind doza de 10 ml lidocaind cu adrenalina (200 mg
lidocaina).

Lidocaina nu produce vasodilatatie, deci nu este obligatorie adaugarea unui
vasoconstrictor. Asocierea cu vasoconstrictorul creste durata si puterea anestezica.

Lidocaina este metabolizata in ficat in proportie de 90% in doi metabo-liti activi,
monoethylglicinexylidin (MEGX) si glicinexylidin (GX). Produsii de metabolism si 10% din
substanta nemetabolizatd sunt eliminati renal.

Lidocaina trebuie utilizatd cu prudentd la pacientii care primesc medicatie antiaritmica
(Nifedipin, Adalat, Norvasc etc.), inhibitori de monoaminooxidaza (Nardil, Aurorix) si
antidepresive triciclice (Amitriptilind), deoarece efectele toxice pot produce hipertensiune
prelungita.

Se administreaza in doze mai mici la bolnavii sub tratament cu blocante beta-adrenergice

(Propranolol, Betaloc, Atenolol) sau blocante ale canalelor de calciu (Verapamil, Isoptin).

Este contraindicata la pacientii: Se administreaza cu prudenta si in doze mici
la bolnavii:

v' alergici la lidocaini sau alte anestezice v cu insuficientd hepatica grava,

amidice;
v cu antecedente de hipertermie v  infarct acut de miocard;

maligna;
v' insuficienti cardiaci necompensata; v' insuficienta respiratorie;
v' cu tulburdri de conducere atrio- v laceicu antecedente convulsive.

venticulara.

Lidocaina are un efect teratogen relativ scazut (clasa de toxicitate B), dar se recomanda
temporizarea administrarii la femeile insarcinate in primul semestru de sarcina, moment n care
are loc organogeneza.

Deoarece 55% traverseaza bariera feto-placentara se recomanda monitorizarea cardiaca a
fatului. Nu s-a dovedit clinic faptul ca ar fi eliminata in laptele matern, dar se recomanda
suprimarea alimentatiei la san pentru urmatorul supt.

Tn stomatologie, se utilizeazi pentru anestezii prin infiltratie si pentru anestezii tronculare
periferice in concentratii de 0,5%, 1%, 2% cu sau fara vasoconstrictor, dar si pentru anestezii de

contact in concentratie de 10%.
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Produsele comerciale cele mai utilizate in stomatologie sunt: Xilina 1%, Xilina2%, Xilina
2% cu adrenalina, Xilina 4% in fiole de 2ml produse de Sicomed; Lignospan cu adrenalina
1:100000, Lignospan special cu adrenalina 1:80000, Lignospan forte cu adrenalina 1:50000 in
carpule de 1,8ml produse de Septodont; Xylestesin-A cu adrenalina 1:80000 produs de 3M
ESPE in carpule de 1,7ml. Pentru anestezia topica produsele comerciale sunt: spray Lidocain,

Xylocain 10% sau gel Xylocain, Topicain, Dicagel, Ziagel.

CLORHIDRATUL DE MEPIVACAINA

Este un anestezic local amidic, preparat de A.F. Ekenstam in anul 1957 si introdus in
stomatologie in 1960 sub forma de solutie de 2% in combinatie cu un vasopresor sintetic, de
tipul levonordefrin. Tn anul 1961 a fost sintetizata o solutie 3% fira vasoconstrictor.

Are o potenta de 2 in comparatie cu procaina, un pKa de 7,6 si o toxicitate de 1,5-2 fata
de procaind. Anestezia se instaleaza intr-un timp scurt (2-3min). Are un efect usor vasodilatator
si vasoconstrictor intrinsec, durata anesteziei este mai lunga (2-3 ore) si nu necesita adaugarea de
substante vasoconstrictoare (adrenalina sau noradrenalind).

Efectele adverse sunt rare, iar semnele si simptomele supradozajului de mepivacaina
includ stimularea SNC, urmate de depresia acestuia. Uneori este posibila absenta stimuldrii, cu
depresia imediatd a SNC manifestata clinic prin somnolenta si pierderea starii de constienta.

Se leagd in proportie de 78% de proteinele plasmatice, este rapid metabolizata la nivel
hepatic si doar 5-10% este eliminata renal fard a fi metabolizatd. Rata de absorbtie sistemica
depinde de cantitatea de anestezic, concentratia acestuia si de prezenta sau absenta
vasoconstrictorului.

Deoarece traverseaza bariera fetoplacentard in proportie de 70% se incadreaza in clasa de
toxicitate C si nu se va folosi in primul semestru de sarcina.

Doza maxima recomandatd copiilor peste 6 ani si adultilor este de 6,6mg/kgcorp fara a depasi
500 mg . La un copil de 20 kg se pot administra 2 carpule, iar la un adult 7,5 carpule de anestezic
fara vasoconstrictor. Numarul maxim de carpule de anestezic cu vasoconstrictor este de 3 pentru

un copil de 20 kg si 11 pentru un adult normoponderal.
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Este contraindicata la pacientii:

v’ alergie cunoscuti sau hipersensibilitate la anestezicele locale de tip
amidic;
v" bloc de ramuri de gradul II si III, bradicardie pronuntati;

v' insuficienti cardiaca acutid decompensati;

v" hipotensiune severa.

In stomatologie, se utilizeaza solutie de 0,5%, 1%, 2% sau 3% de mepivacaina.
Mepivacaina este compatibild cu levonordefrin in concentratie de 1:20000 si prelungeste durata
anesteziei la aproximativ 60 min pentru pulpa dentara si 3-5 ore pentru tesuturile moi. Cand se
doreste hemostaza, in plaga se adauga adrenalina 1n loc de levonordefrin.

Produsele comerciale utilizate frecvent in stomatologie sunt: Mepivastezin carpule 1,7ml
produs de 3M ESPE; Scandonest 3% plain carpule 1,8ml, Scandonest 2% noradrenaline carpule
1,8ml, Scandonest 2%special cu adrenalina 1:100000 produse de Septodont; Carbocaine 3%
carpule 1,7ml, Carbocaine 2% Neo-Cobefrin (levonordefrin 1:20000) carpule 1,7ml produse de

astra Zeneca.

CLORHIDRATUL DE ARTICAINA

Este un anestezic local amidic, hibrid, care contine o grupare amidica si una esterica. A
fost preparatda de H. Rusching in 1969 si introdusa pe piata in Germania si Elvetia Tn anul 1976,
in Canada in 1983, iar in SUA in 2000. De la introducerea sa in practica medicala, articaina a
devenit substanta anestezica cea mai folosita, astfel ca in anul 2011, era pe locul doi (aproximatv
40%). Se considera ca articaina difuzeazd mult mai bine in tesuturile dure si moi, decét alte
anestezice locale.

Are un efect vasodilatator asemanator cu lidocaina si se comercializeazd numai in
asociere cu un vasoconstrictor de tipul adrenalinei 1:200000 forma simpla sau 1:100000 forma
forte.

Are o putere anestezica de 1,5 fatd de lidocaind si 1,9 comparativ cu procaina si o
toxicitate asemanatoare lidocainei si procainei. Durata de instalare a anesteziei este scurtd 1-
2min., pKa=7,8, iar durata anesteziei este de 2-3 ore.

Metabolizarea articainei se face in plasma de colinesteraza plasmatica in proportie de
90%, iar 8% 1n ficat de enzimele microzomale hepatice. Eliminarea din organism se face renal,

aproximativ 90% metabolizatd i 5-10% sub forma nemetabolizata.
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Deoarece circula legatda in proportie de 95% de proteine, iar eliminarea este exclusiv
renald, pentru gravide se recomanda anestezicul de electie.

Doza maxima recomandata este de 7mg/kgc la un adult normoponderal fara a depasi 500
mg intr-o sedinta (echivalentul a 12,5 ml solutie injectabild). La copii, trebuie sa fie utilizat
volumul minim necesar pentru a obtine anestezia.

Cantitatea de solutie injectata trebuie ajustatd individual in functie de varsta si greutatea
copilului si nu trebuie depasitd o dozd maxima de 7 mg articaina per kg masa corporald (0,175

ml/kgc). Este contraindicata utilizarea articainei la copii sub 4 ani.

Este contraindicata la pacientii:

v alergie la anestezicele locale de tip amidic sau la metabisulfit;

v" tulburiri grave ale ritmului cardiac (bloc atrioventricular de gradul |

sau Il);

v" tulburiri grave ale ritmului cardiac (bloc atrioventricular de gradul |

sau Il);

v insuficienti cardiaci acutai;

v infarct miocardic;

v' porfirie acuti recurenti;

v/ astm bronsic;

v tratament de beta-blocante cum ar fi propranol;
v" feocromocitom;

v’ hipertensiune arteriali;

v’ tratament cu medicamente antidepresive sau pentru boala Parkinson
(antidepresive triciclice, inhibitori MAQO), deoarece aceste medica-

mente pot intensifica efectele cardiovasculare ale adrenalinei;
v’ deficienta de colinesteraza;

v epilepsie.
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Tn cazul administrarii in exces pot sa apari reactii toxice, din cauza cresterii concentratiei
plasmatice de articaind, ce se manifestd prin nervozitate, cefalee, greatd, tahipnee urmata de
bradipnee si in final apnee si hipotensiune arteriala.

De asemenea, au fost descrise efecte adverse tardive: necroza locala, tulburari de
sensibilitate pe traiectul nervului anesteziat.

Produsele comerciale utilizate frecvent in stomatologie sunt: Ubistezin cu adrenalina
1:200000, Ubistezin forte cu arenalina 1:100000, carpule de 1,7ml, produse de 3M ESPE;
Septocaine cu adrenalina 1:100000, carpule 1,7ml, Septanest 4% carpule 1,7ml cu adrenalina
1:200000 sau 1:100000 pro-dus de Septodont; Ultracain D-S carpule 1,7ml sau fiole 2ml cu
adrenalina 1:200000, Ultracain forte carpule 1,7ml cu adrenalina 1:100000 produse de Sanofi-
Aventis.

CLORHIDRATUL DE BUPIVACAINA

Bupivacaina este un anestezic local de tip amino-amidic preparata in anul 1957 de A. F.
Ekenstam si introdusa in practica medicalda in octombrie 1972. Este folositd pentru anestezia
epidurala, dar si pentru inducerea anesteziei locale sau regionale in teritoriul oro-maxilo-facial.
Are o putere anestezica de 4 ori mai mare decat xilina, mepivacaina si prilocaina. Este de 4 ori
mai putin toxicd comparativ cu xilina §i mepivacaina.

Anestezia se instaleazd in 6-10 minute datoritd unui pka crescut de 8,1 si dureaza
aproximativ 90 de minute. Bupivacaina este metabolizata in ficat de amidaze si se elimina renal.

Se comercializeaza in concentratii de 0,05%, 0,125%, 0,25%, 0,5%, dar in stomatologie
se utilizeazd in concentratie de 0,5% cu 1:200000 adrenalini. In afira efectului anestezic local
bupivacaina are si un efect analgetic postoperator.

Doza maxima recomandata este de 90 mg, injectatd in doze fractionate. Dozele de bupivacaina
vor fi reduse pentru tineri, batrani, pacienti cu tulburdri neurologice si pentru pacienti cu
afectiuni cardiace si hepatice.

Dozele mari sau injectarile accidentale intravasculare pot determina niveluri ridicate in
plasma, corelate cu depresia miocardului, descresterea debitului cardiac, hipotensiune,
bradicardie, aritmii ventriculare si stop cardiac. Bupivacaina nu este recomandata pentru copiii
mai mici de 12 ani. Induce o cardiotoxicitate crescuta cu hipoxie, acidoza si hipercapnie.
Bupivacaina trebuie utilizata cu precautii la pacientii ce primesc medicatie antiaritmica, deoarece
efectele toxice sunt aditive.

Produsele comerciale pentru uz stomatologic sunt: Marcaine, Sensorcaine sau Vivacaine

(Astra Zeneca)
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CLORHIDRATUL DE PRILOCAINA

Este un anestezic local amino-amidic, preparat de Lofgren si Tegnér in anul 1953 si
introdus in practica in 1965.

Are o putere anestezica de doud ori mai mare decat procaina si egala cu xilina. Este cu
40% mai putin toxica decat xilina si aproape egala cu prilocaina. Efectul anestezic se instaleaza
lent, in 3-5 minute, deoarece are un pKa=7,9 si are o durata de aproximativ 75-90 minute.

Prilocaina este hidrolizatd rapid de catre amilazele hepatice in ortotoluidind si N-
propilalanina si este considerat un anestezic cu toxicitate redusa. Ortotoluidina poate induce
formarea methemoglobinei, reprezentdnd un mare dezavantaj in caz de supradozare. Prilocaina si
metabolitii sai sunt excretati primar prin rinichi.
Doza maxima recomandata pentru un adult sandtos este de 8mg/kgcorp fara a depdsi 600 mg.
Are un efect vasodilatator mai mare ca mepivacaina dar mai mic decat lidocaina. in combinatie
cu adrenalina cu o dilutie scazuta 1:200.000 asigura o anestezie de lunga durata.

Este relativ contraindicata la pacientii:

methemoglobinemie congenitala sau idiopatica;
hemoglobinopatii;

anemii;

ANEEANEEE NN

afectiuni cardio-respiratorii unde este evidentiata hipoxia.

<

pacientii care primesc acetaminofen sau fenacetin, ambele produc o

crestere a riscului de methemoglobinei

Produsul comercial este Citanest plain 4% fara vasoconstrictor sau Citanest forte 4% cu

adrenalina 1:200000, produs de Astra Zeneca.

SUBSTANTE ADJUVANTE VASOCONSTRICTOARE

Vasoconstrictorii sunt substante care produc vasoconstrictia vaselor sanguine si se opun actiunii
vasodilatatorii a substantelor anestezice locale. Astfel, prin diminuarea absorbtiei sistemice a
anestezicelor locale au urmatoarele efecte:

[] scad riscul de toxicitate;
[1 scad riscul de supradozare;
[ scad sau neutralizeaza efectele alergice;

[1 grabesc instalarea anesteziei locale;
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[ cresc durata si intensitatea anesteziei locale;

[1 scad hemoragia intraoperatorie;

[] stimuleaza metabolizarea anestezicelor locale.

Dezavantajele actiunii lor sunt determinate de folosirea gresita:

[J in concentratii mai mari decat cele necesare;
[ cresterea cantitati de vasoconstrictor, prin injectari repetate, pana la doze aproape toxice;

[] injectare intravasculard accidentala.

Utilizarea vasoconstrictorilor in substantele anestezice locale a inceput odatd cu
descoperirea adrenalinei In 1897 de citre Abel. In 1903, Brown propune utilizarea adrenalinei
pentru a prelungi durata anestezicelor locale.

Substantele vasoconstrictoare cel mai des folosite sunt chimic identice cu mediatorii
sistemului nervos simpatic — adrenalina (epinefrina) si noradrenalina (norepinefrina), iar
actiunile lor sunt asemanatoare cu raspunsul stimularii adrenergice.

Sunt clasificate ca simpaticomimetice naturale si de sintezd, ce actioneaza asupra
receptorilor adrenergici alfa si beta. Activarea receptorilor alfa produce constrictia musculaturii
netede de la nivelul vaselor sangvine. Activarea receptorilor beta produce relaxarea musculaturii
netede (vasodilatatie si bronhodilatatie), stimulare cardiaca, cresterea pulsului si a forter de
contractie a miocardului si lipolizei. Catecolaminele naturale sunt secretate de

medulosuprarenala in conditii de stres sau efort.

ADRENALINA (Epinefrina)

Adrenalina sau epinefrina este un hormon secretat in sange de glanda medulosuprarenala
in cazuri de stres. A fost descoperita de Takamine si Aldrich in anul 1901 si sintetizata pentru
prima data in laborator (suprenind) in 1904 de Stolz.

Se prezinta sub forma de pulbere alba, cristalind, foarte solubild in apa. Deoarece
adrenalina este distrusa rapid de cdldura, lumina sau in contact cu aerul, fiolele trebuie ferite de
lumind si controlate obligatoriu inainte de folosire (schimbarea de culoare spre roz sau brun-
roscat traduce alterarea solutiei). Pentru a intarzia oxidarea, in solutiile cu adrenalind se adauga
un conservant de tipul bisulfitului de sodiu. Valabilitatea unei carpule de anestezic local ce conti-
ne un vasoconstrictor este mai scurta (18 luni) decat a unei carpule ce nu contine vasoconstrictor
(36 luni). Este metabolizatd in ficat de catre enzimele catechol-O-metiltransferaze (COMT) si
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monoaminoxidaza (MAO). Doar mici cantitati de adrenalina (aproximativ 1%) sunt excretate
nemetabolizate prin urina.
Adrenalina actioneaza pe:

[Ireceptorii alfal din picle, mucoase si teritoriul hepato-renal producand vasoconstrictie
[lreceptorii 1 cardiaci si are urmatoarele efecte:

[J creste forta de contractie a miocardului;

[ creste frecventa cardiaca;

[ creste excitabilitatea miocardului determinand aparitia aritmiilor;

[J creste debitul cardiac;

[J creste tensiunea arteriala sistolica;

[1 pe cordul indemn creste fluxul sanguin coronarian;

[1 pe cordul bolnav creste lucrul mecanic al inimii cu cresterea consumului miocardului de

oxigen, manifestate clinic prin dureri anginoase, aritmii si modificari ischemo-bazale.

[lreceptorii 2 determina vasodilatatie in muschii scheletici si bronhodilatatie
Inhiba eliberarea de insulind, stimuleazad glicogenoliza hepaticd, ducand la cresterea
glicemiei. Adrenalina inhiba eliberarea de mediatori chimici (histamina) prin efect f antagonist

asupra mastocitelor.

Ca urmare a acestor efecte, adrenalina are urmatoarele indicatii clinice:

[1 tratamentul bronhospasmului;

[ tratamentul reactiilor alergice unde actioneaza si simptomatic (vezi mecanism explicat la

reactii alergice);

[1 resuscitare cardio-respiratorie;
[J sindrom de debit cardiac scazut;
[1 pentru a produce midriaza;

[1 vasoconstrictor in substantele anestezice (Scade rata de absorbtie sistemica a anestezicelor

locale), prelungeste durata anesteziei;

[J reduce sangerarea chirurgicala.

Este contraindicata folosirea adrenalinei la:

[] pacientii cu hipertensiune arteriala;

[] pacienti diabetici;
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[1 hipertiroidism;
[ la pacientii aflati sub tratament cu digitala si antidepresive triciclice (inhibitori MAO);

1 la femeile gravide Tn primul trimestru de sarcina (efect teratogen clasa C) si in ultimul

trimestru (risc de declansare a travaliului).

Tn stomatologie, adrenalina se utilizeaza in urmétoarele concentratii:

[1 pentru anesteziile loco-regionale in concentratii de 1:30000; 1:100000; 1:200000;

[] pentru anesteziile topice concentratiile sunt mai mari 1:40000; 1:50000.

Doza maxima de adrenalind din solutia anestezica este de 200-250pug.

NORADRENALINA (Norepinefrina, Levofed, Levarterenol)

Noradrenalina sau norepinefrina, in forma naturala constituie aproximativ 20% din
catecolaminele produse de glanda suprarenald. La pacientii cu feocromocitom, tumora a glandei
suprarenale, norepinefrina poate reprezenta 80% din secretia acesteia. Este relativ stabila in
solutiile acide si se deterioreaza la expunerea la lumind si aer. Pentru cresterea stabilitatii se
adauga un conservant, de tipul bisulfit acetat de sodiu.

Noradrenalina este disponibila in ambele forme: naturala si sintetica.

Actioneaza exclusiv asupra receptorilor a (90%), producand vasoconstrictie arteriala si
venoasa. Are o toxicitate de 4 ori mai mica comparativ cu adrenalina si un efect vasoconstrictor

mai mic decét cel al adrenalinei.

Are urmdtoarele efecte:
[1 actioneaza pe receptorii al si Bl cardiaci, producand un efect ionotrop puternic (creste

contractilitatea);

[ scade frecventa cardiacd, prin cresterea activitatii reflexe a baroreceptorilor;
[J creste fluxul coronarian;

[J scade debitul cardiac din cauza vasoconstrictiei sistemice;

(] scade fluxul sanguin renal si hepatic;

[ produce acidoza metabolica;

Nu are actiune pe receptorii B2 bronsici si din vasele periferice
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Doza maxima admisd la un pacient sanatos este de 0,34 mg/sedintda; 10 ml din solutia
1:30000. In cazul pacientului cu boalad cardiovasculari (ASA 3 sau 4) este admis 0,14 mg/
sedintd, aproximativ 4 ml din solutia 1: 30000. Supradozajul provoaca o usoara hipertensiune si
bradicardie.

Are indicatie la bolnavii hipertensivi, hipertiroidieni, diabetici, bolnavi cu distonii
neurovegetative.

Concentratiile folosite Tn stomatologie sunt de 1/30 000 — 1/20 000. Doza maxima admisa

este de 0,34mg.

LEVONORDEFRIN (Neo- Cobefrin)

Este un vasoconstrictor sintetic non-catecolaminic, ce actioneaza prin stimularea directa a
receptorilor alfa (75%) si a receptorilor beta (25%). Are actiuni sistemice asemandtoare cu
adrenalina, dar mai putin activ pe miocard, aparat respirator, SNC si metabolism.

Pentru toti pacientii, doza maxima trebuie sa fie 1 mg/sedintd, adica 20 ml din solutia
1:20000 (11 carpule).

Se gaseste in combinatie cu mepivacaina in dilutie 1: 20000.

FENILEFRINA (Neo- Sinefrin)

Este cel mai stabil si cel mai slab vasoconstrictor utilizat 1n stomatologie. Actiunile
cardiovasculare ale fenilefrinei sunt:

[] cresterea presiunii sistolice si diastolice;

[J bradicardie reflexa;

[1 usoara scadere a debitului cardiac (prin cresterea presiunii si bradicardie);
[] vasoconstrictie puternica, dar fard congestie venoasa marcata;

(] rar aritmii cardiace.

Nu produce bronhodilatatie si nu este neurotoxic.

Fenilefrina este utilizata ca vasoconstrictor in anestezicele locale, in tratamentul hipotensiunii, ca
decongestionant nazal si in solutiile oftalmologice pentru a produce midriaza.

Fenilefrina a fost utilizat in combinatie cu procaina 4% intr-o dilutie de 1:2500.

La pacientii sanatosi, doza maxima recomandata este de 2-5 mg/ sedinta, adica 10 ml din solutia
1:2500. Tn cazul pacientilor cu afectiuni cardiovasculare (ASA 3 sau 4) doza maxima

recomandata este de 1,6 mg /sedinta, echivalent cu 4 ml din solutia 1:2500.
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FELIPRESINA (Octapresin)

Felipresina este un analog sintetic al vasopresinului, cu inductie lenta si toxicitate redusa.

Este vasoconstrictorul de electie pentru bolnavii cu afectiuni cardiovasculare si cu
tireotoxicoze. Prezinta actiuni antidiuretice si ocitocice, fiind contraindicata in cazul pacientelor
gravide. Este disponibila in dilutie de 0,03 TU/ ml cu 3% prilocaina. Nu este recomandata pentru
obtinerea hemostazei, deoarece efectul predominant este asupra sistemului venos.

Pentru pacientii cu afectiuni cardiovasculare importante (ASA 3 sau 4) doza maxima

recomandata este de 0.27 IU, adica 9 ml din solutia 0,03 IU/ ml.

Tn concluzie, alegerea unei substante vasoconstrictoare, adjuvante substantei

anestezice locale, trebuie sa se faca luand in considerare:

e terenul pacientului

e durata tratamentului si gradul de complexitate al acestuia

e necesitatea hemostazei in timpul tratamentului

e necesitatea controlului durerii postoperatorii
Pentru toti pacientii si in special pentru cei cu teren patologic, beneficiile si riscurile includerii
unui vasoconstrictor in solutia anestezica locala trebuie sa fie cantarite. Cand acesta este utilizat,

trebuie evitatd injectarea intravasculara prin aspiratii repetate, iar administrarea sa se faca lent.
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ASPECTE GENERALE PRACTICE TN ANESTEZIA LOCO-REGIONALA
In stomatologie, anestezia locald de cele mai multe ori este utilizatd pentru a facilita
tratamentul stomatologic, Tn acest fel confortul este maximal atat pentru pacient, cat si pentru
medic care poate lucra calm, cu precizie si concentratie. Anestezia localad este utilizatd deseori
cu scop diagnostic pentru a identifica cauza durerii in regiunea fetei, folosind anestezia
selectiva. Este de asemenea intrebuintatd in prevenirea durerii postoperative de scurtd sau lunga

durata.

Indicatii si contraindicatii

Tnainte de administrarea anestezicului, medicul stomatolog trebuie, n primul rand, si
explice de ce este necesard utilizarea anesteziei. Indicatiile si contraindicatiile se stabilesc in
functie de starea pacientului (tabelul 3). Prin urmare, trebuie atrasd atentia in cazul fiecarui
pacient dacd este posibil sau adecvat tipul de anestezic. Acest lucru include obtinerea unei istorii
medicale complete privind completerea anchetelor legate de experientele anterioare cu
anestezicele locale. Istoria medicala trebuie sa fie bine structurata, sistematizata si de preferinta
in forma scrisa. Chiar si concluziile negative ca ,,niciun preparat”, ,,non-alergic” si ,,fara tendinta
de sangerare” trebuie documentate.

Dupa ce medicul explica pacientului tipul de anestezie ce va fi utilizat, acesta trebuie sa
verifice dacd au fost intelese corect explicatiile. De asemenea, este important ca pacientul sa dea
acordul utilizarii anestezicului (acord informativ), pentru ca, din punct de vedere juridic, daca
pacientul nu protesteaza, adica nu este impotriva folosirii anesteziei, nu inseamna ca si-a dat

implicit acordul.

Tab. 3. Ghid general de indicatii

GHID GENERAL SIINDICATII PENTRU UTILIZAREA DIFERITELOR TEHNICI IN
VEDEREA ADMINISTRARII ANESTEZIEI LOCALE

manopere mandibula maxila
Detartraj

e Localizat Al Al

e Generalizat BM Al
Obturare/preparare ortopedica BM+AlI Al
Endodontie BM (IL) Al
Extractie BM+AI Al
Chirurgie parodontala BM+AI AT, ANI, NP

45



Extractia molarului 3
Implantare

Chirurgie pre-implantologica
Durere centrala sau periferica?
Odontogenica sau nu?

Care dinte?

Abrevieri:
AT — anestezia la tuberozitate

IL — anestezia intraligamentara

BM+AI
BM+AI
BM+BNM
BM

BM

IL

ANI — anestezia nervului infraorbital

Al — anestezia infiltrativa

BM — blocaj mandibular

ANM - blocajul nervului mentonier

NNP — anestezia nervului nazopalatin

NP — blocajul nervului palatin (mare)

Instrumentarul folosit la aplicarea anesteziei

In vederea realizarii tehnicilor de anestezie loco-regionala este necesar un instrumentar compus din:
1. trusa de consultatie: oglinda dentara, pensa dentara, sonda dentara.

2. instrumentar pentru tehnica de anestezie compus din: seringd, ac de punctie, solutie anestezica

Seringile pot fi:

e pentru fiole care au un corp, un piston si un ac, fiind confectionate din material plastic,

de unica folosinta (figura 19).

Fig. 19. Seringa pentru fiola
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e Pentru carpule ce pot fi confectionate fie din plastic si sunt de unica folosinta, fie din
metal si se pot steriliza (figura 19).
Seringile de plastic de unica folosinta au 0 capacitate de 2-5 ml si ac atraumatic cu diametrul de
0,6-0,8 mm cu lungime de 25-50 mm. Aceste seringi au posibilitatea de aspiratie prin retragerea
pistonului Thaintea injectarii substantei anestezice.
Seringile pentru carpule au obligatoriu un dispozitiv de aspiratie, care penetreaza diafragma de
cauciuc ce tine loc de piston. Carpula se introduce fie prin deplasarea posterioara a pistonului, fie

prin deschiderea in doua jumatati a corpului seringii.

Inel pentru degete

Baioneta o
\ Piston
L i |
Filetaj — g= L3 'E—P_ﬁ:—: — Inel pentru police

| |
Corpul seringii /\

Fig.19. Seringa pentru carpule

Un tip special de seringi este reprezentat de cele pentru injectari sub presiune (intraligamentare),
care au o forma de ,,pix", au un arc puternic care impinge usor anestezicul in spatiul alveolo-
dentar, dozandu-I foarte bine (figura 20). Tn aceste seringi carpula este complet acoperita pentru
a minimaliza riscul ranirii Tn cazul spargerii fiolei, dat fiind presiunea mare cu care se injecteaza.
Dezavantajul este dat de introducerea foarte rapida a anestezicului, ceea ce poate determina un
disconfort al pacientului la injectare, precum si posibilitatea aparitiei mai frecvente a alveolitei,

prin ischemia produsa de presiune.
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Fig.20. Seringa-automata

e Carpulele au in componenta:

1. Agentul anestezic.

2. Vasoconstrictor (adrenalina sau fenilpresina care cresc durata de actiune a anestezicului,

potenta acestuia, scad toxicitatea sistemica si hemoragia).

3. Agent de reducere (previne oxidarea vasoconstrictorului).

4. Fungicid.

5. Substanta conservanta (creste termenul de valabilitate. De cele mai dese ori acest

component al anestezicului poate cauza reactii alergice).

6. Substanta tranportoare (trebuie sa fie izotonica, sterild, fara toxicitate, pH-ul acesteia sa

fie compatibil cu pH-ul tesutului).

Carpulele (figura 21) sunt cilindrii de sticla care au la un capat un dop de cauciuc ce
reprezinta pistonul si la celalalt capat un capac, de obicei de aluminiu, care are in centru o
deschidere prin care se vede diafragma de cauciuc ce inchide fiola si prin care va penetra acul.
Toate carpulele au inscriptionat pe ele felul anestezicului si concentratia, precum si
vasoconstrictorul adaugat si concentratia lui, volumul de substanta, si termenul de valabilitate. Pe
unele carpule este reprezentata 0 scala care indica volumul lichidului la diverse nivele, de obicei
din 0,3 in 0,3 ml. Marimea standarda este de 1,8-2,2 ml. Uneori in carpula apare o bula de aer.
Cand bula are un diametru mic, aceasta este consideratd 0 bula normala, de azot, care constituie
mediul in care se incarca solutia anestezica pentru a nu patrunde oxigen Tn ea, acesta putand

inactiva vasoconstrictorul. Bulele de dimensiuni mai mari se datoreaza fie unor defecte de
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fabricatie, fie depasirii termenului de garantie, fie pastrarii necorespunzatoare a carpulelor (in

frigider si au inghetat). Tn toate aceste cazuri carpulele nu se mai pot utiliza.

Cilindru de sticla
(cu inscriptii)

Capac
de aluminiu

. Scandonest 3% Plain
4 Solution for injection

ary Mepivacaine hygdrochloride 3<%

Diafragma Piston de cauciuc
de cauciuc

Fig.21. Componentele carpulei

Orice carpuld are patru componente:
- Tubul cilindru de sticla
- Piston de cauciuc
- Capac de aluminiu

- Diafragma de caciuc

e Acele
Acele permit agentului anestezic sd treverseze din carpuld in tesuturile ce vor fi anesteziate.
Majoritatea acelor folosite in stomatologie sunt din otel inoxidabil si sunt de unica folosinta.
Toate acele au urmatoarele componente (figura 22):

1. Bizoul acului

2. Lumenul acului

3. Bazaacului

4. Capatul adaptor

5. Capatul penetrant

Pentru seringile destinate carpulelor acele sunt de 2 tipuri: scurte de 20 mm si lungi de 35

mm. Acele pot fi de calibru 25-30.
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Capatul Baza
penetrant acului Bizou

Capitul
adaptor

Fig.22. Strucutra acului de anestezie
Recomandari:
1. Sa fie folosite doar ace sterile de unica folosinta.
2. In caz de mai multe injectari, acele trebuie si fie schimbate la fiecare 3-4 injectari.
3. Acele NU trebuie sa fie folosite la mai multi pacienti
4. Nu trebuie introduse 1n tesuturi pana la baza lor decét daca este absolut necesar pentru

efectuarea unui tip anumit de anestezie.

o

Nu trebuie schimbata directia acului in timp ce este introdus in tesut.
6. Niciodata nu trebuie fortat impotriva unei rezistente.
7. Trebuie aruncate si distruse dupa intrebuintare, pentru a preveni ranirea sau reutilizarea

de catre persoane neatorizate.

Etapele generale ale anesteziei locale

Anestezia locala prin infiltratie se efectueaza dupa 0 anumita tehnica, urmand cu strictete 0 serie
de cerinte:

1. Utilizati ace sterile, de unica folosinta.

Acele sterile de unicd folosinta sunt ascutite la prima utilizare, insa cu fiecare penetrare in plus
varful lor ascutit se toceste. La a treia, a patra injectare, operatorul simte o rezistentd crescutd a
tesuturilor injectate. Clinic, acest lucru se exprmia prin durere si disconfortul postanestezic.
Astfel este recomandat ca dupd fiecare a treia sau a patra injectare acul steril, inoxidabil, de
unica folosinta, sa fie schimbat.

2. Verificati permeabilitatea acului si miscati pistonul (scoateti aerul) printr-un jet de
solutie anestezica.

3. Determinarea temperaturii carpulei cu anestezic

Acest lucru nu este necesar in cazul in care carpulele cu solutie anestezicd sunt depozitate in

conditii de temperatura camerei, iar pacientul nu va simti disconfort de temperatura la injectare
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(prea rece sau prea cald). Insa dacd acestea sunt tinute in frigider, inainte de utilizare trebuie
incdlzite sau mai bine aduse si tinute la temperatura camerei inainte de utilizare.

4. Pozitionati corect pacientul pe scaunul stomatologic cu capul fixat adecvat anesteziei pe
care intentionati sa o faceti.

In timpul injectarii anestezicului pacientul trebuie s fie asezat ntr-o pozitie fiziologica (cu capul
si inima la nivel paralel cu podeaua camerei, iar picioarele usor ridicate sus). Aceasta pozitie
reduce aparitia diferitelor complicatii ce pot aparea in timpul anestezierii, cum ar fi sincopa
(simptom ce apare in urma ischemiei cerebrale si imposibilitdtii inimii de a pompa sange
oxigenat spre creier). Insd in dependenti si de tipul de anestezie ce va fi efectuat, medicul adopta
pacientului o pozitie comoda procedeului.

5. Uscati locul punctiei

In acest scop se utilizeaza mese sterile de tifon, care pe langa faptul ca usuca campul operator, au
rolul de a inlatura si reziduurile de orice tip.

6. Folositi un antiseptic pentru mucoasa (optional)

Se foloseste pentru prevenirea infectarii locului de punctie. Se pot folosi antiseptice pe baza de
iod si clorhexidina, cele pe baza de alcool ar trebui evitate pentru ca pot provoca arsuri.

7. a. Utilizati un anestezic de contact pentru a diminua durerea punctiei.

Se aplica pe mese sau aplicatoare speciale o dozd nu prea mare (pentru ca absorbtia lor este mare
si in vederea prevenirii unui supradozaj) si se mentine cel putin timp de 1 minut.

7. b. Comunicarea continua cu pacientul

Tn timpul aplicari anestezicului topic este bine ca medicul sa explice pacientului de ce foloseste
acest tip de anestezic (pentru a-i reduce durerea in timpul injectarii anestezicului loco-regional).
Acest lucru va diminua anxietatea pacientului, astfel reducand riscul aparitiei complicatiilor
vaso-vagale.

8. Stabiliti un contact ferm al mainilor: cea cu seringa, sprijiniti-o de pacient, iar cu
cealalta mana fixati reperele.

La aceastd etapa trebuie evitate 2 lucruri esentiale: instabilitatea seringii de orice tip
(pozitionarea carpulei corect In seringd, a acului, stabilitatea tuturor componentelor seringii) si
evitarea sprijinului mainii operatorului de umarul sau mana pacientului.

9. Puneti tesuturile Tn tensiune.

Acest lucru perminte ,tiierea” tesuturilor, reducand senzatia de durere. In caz invers, cand
tesuturile sunt libere, ele vor fi lacerate, rupte de bizoul acului.

10.  Seringa este bine sa nu stea in cdmpul vizual al pacientului.

Reduce anxietatea pacientului.
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11.  Nu atingeti cu acul decat locul punctiei, fira a atinge buzele, obrajii, dintii, limba,
masa de operatie.

12.  Acul se introduce cu bizoul spre os.

13.  Acul se introduce ferm, lent, putand fi injectate cateva piciaturi de anestezic pe
maisura ce avansati in profunzime.

14.  Aspirati (obligatoriu la anesteziile tronculare periferice).

15.  Injectati lent anestezicul, rata optima fiind de 1 ml/minut.

16.  Retrageti seringa incet pana la iesirea din tesuturi.

17.  Tineti pacientul sub observatie si inregistrati in fisa de obervatie utilizarea

anestezicului.
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TEHNICI FOLOSITE TN ANESTEZIA LOCO-REGIONALA
I. Anestezia locala
1. prin refrigeratie
2. de contact
a. Prin badijonare
b. Prin imbibitie
c. Prin pulverizare
3. prin injectie
a. Infiltratie locala
o Infiltratie plexala = anestezia plexului dentar (numita §i paraapicala
supraperiostala)
o Infiltratie intrapapilara, intraligamentara, intraseptald, intraosoasd,
intrapulpara
b. Infiltratie la distanta = in baraj
I1. Anestezia regionala
1. Tronculara periferica

2. Tronculara bazala

Anestezia locala
1. PRIN REFRIGERATIE

Anestezia locala este un tip de anestezie care actioneaza direct asupra receptorilor si

terminatiilor nervoase, disparitia sensibilitatii fiind strict limitata la teritoriul pe care se intervine.

Indicatii pentru anestezia prin refrigeratie:

e interventii de mica amploare, superficiale.

e Extractia dintilor temporari cu rizaliza accentuata.

e Extractii de dinti parodontici, mobili.

e Deschiderea unor abcese, superficiale la mucoasa sau piele.
Substantele anestezice: - Kelenul (clorura de etil) — produce o buna refrigeratie a tesuturilor pe
care este pulverizat, dar are o serie de inconveniente:

- Raécirea brusca a tesuturilor este dezagreabilasi poate produce dureri;

- Intareste tesuturile, ficand dificile inciziile;

- Tn anesteziile prelungite, prin congelare, produce necroza;

- Proiectarea substantei pe dintii vitali si Tndeosebi pe cei cu carii provoaca dureri intense;
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- Este usor inflamabil, de aici riscul de accidente (se va evita orice flacara in apropiere ca

si utilizarea termo sau electrocauterului).

Tehnica anesteziei prin refrigeratie

Se acopera ochii bolnavului cu camp steril pentru a evita proiectarea pe cornee, pe care
Kelenul poate provoca leziuni. Regiunea pe care se intervine se izoleaza de saliva cu rulouri de
vata si aspiratie. Jetul de Kelen se proiecteaza de la 20 — 30 cm, plimbéandu-se pe regiunea pe
care urmeaza a se interveni. In momentul in care zona se albeste trebuie practicati imediat
interventia (incizie, extractie etc.)
Alte substante: Bromura de etil, Freonul, Pharmaetilul, care au o tolerabilitate mai mare decat

Kelenul.

2. ANESTEZIA TOPICA (ANESTEZIA DE CONTACT)

Anestezia topica se bazeaza pe permeabilitatea mucoasei pentru o serie de substante
anestezice cu posibilitatea de a determina insensibilitatea stratului superficial al mucoasei si a
tesutului submucos (circa 2-3 milimetri submucoasa).

Concentratia anestezicului folosit este mai mare decét pentru injectare. Se foloseste un
produs (figura 23), avand ca ingredient activ xilina in concentratie de 5-10%, sau mai rar

tetracaina 2%, butacaina 4%, benzocaina 14-20%.

Topi
Lox pl.(al pas.tfg-:

" “%
Congie o o
b : Produits Dentaires SA

Rue ces Bosquers 18
1800 Vevey . Swi

Fig.23.Anestezice locale
Indicatii pentru anestezia locala:
e mici interventii pe fibromucoasa gingivala (detartraj, adaptarea unei coroane la colet,
finisarea unei obturatii de colet, inaintea punctiei anestezice);
e suprimarea reflexului de voma in cazul amprentarii;
e extractia dintilor temporari mobili, cu rizaliza accentuata;

e deschiderea abceselor superficiale;
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e in cazul unui nerv situat relativ submucos, tehnica poarta numele de ,,imbibitie” si se
foloseste pentru:
1. anestezia nervului lingual in santul mandibulolingual, in dreptul molarului de minte;
2. anestezia nervului nazopalatin al lui Scarpo pe podeaua fosei nazale, anterior de cornetul

inferior- Procedeul Escot.

Tehnica anesteziei topice:
1. izolarea cu rulouri si uscarea prealabila a locului de aplicare a anestezicului;
2. aplicarea amestecului, fiind descrise 2 metode - prin pulverizare si prin badijonare (figura
24);
3. asteptarea instalarii anesteziei (2-3 minute pana la 10-15 minute) si apoi efectuarea
manoperelor necesare.
Durata anesteziei este de la 10-15 minute si poate dura uneori pana la 45-60 minute. Cu toate ca
in ultimul timp produsele sub forma de aerosoli sunt foarte folosite, se pare ca cele sub forma de

paste sunt mai bune, deoarece se poate aprecia exact cantitatea de anestezic folosit.

Fig. 24. Tehnici de anestezie locala a. prin badijonare si b. prin pulverizare

3. ANESTEZIA LOCALA PRIN INFILTRATIE (INJECTIE)

Presupune introducerea anestezicului Tn tesuturi cu ajutorul seringii si dispunerea lui in
apropierea terminatiilor nervoase sau langa un trunchi nervos (anestezietronculara). Anestezia
locald prin infiltratie se poat eefectua pentru mucoasa cavitatii orale, punctia anestezica fiind
efectuata submucos. Pentru tegumentele cervico-faciale punctia anestezica se poate efectua

intradermic sau subcutanat, realizandu-se astfel o anestezie superficiala sau profunda.

ANESTEZIA PLEXALA este anestezia cel mai frecvent utilizata la maxili. Presupune

injectarea anestezicului intre mucoasa si periost si difuzarea lui prin canalele haversiene in
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grosimea osului, unde anesteziaza ramurile dentare Tnainte ca ele sa patrunda in apexul dintelui.

Acest tip de anestezie se poate utiliza doar in regiunile cu corticala osoasa subtire pentru ca

anestezicul sa poatd difuza.Tehnica se poate aplica la maxilar pe toatd intinderea sa, cu exceptie

in cazul molarului de sase ani unde crestazigomatico-alveolara impiedica difuzarea optima a

solutiei anestezice.

La mandibula, numai zona frontala are 0 structura osoasa ce permite difuzarea transosoasa a

anestezicului prin aceasta tehnica. Anestezia plexala este mai eficienta la copii si la tineri, avand

in vedere prezenta unei corticale osoase mai putin dense si 0 spongioasa cu canale haversiene

mai largi.

Indicatii pentru anestezie plexala:
* extractii dentare;

* rezectii apicale;

* inserarea implanturilor dentare;

« interventii chirurgicale parodontale;

* extirparea tumorilor gingivale si a chisturilor de mici dimensiuni.

Tehnica efectuirii anesteziei plexale:

1. Punctia se efectueaza in vestibulul bucal, Tn mucoasa mobila, deasupra apexului dintelui,

acul avand bizoul orientat spre
planul 0sos.

2. Directia acului este oblica,
orientata ~ deasupra  apexului
dintelui, dar si mezial si distal de
acesta. Retragerea acului se va
face lasand atadt mezial, cat si
distal o cantitate mica de solutie
anestezica, procedeu care permite
extinderea teritoriului anesteziat
(figura 25).

I Acest procedeu asigura anestezia a 1-2 dinti, a
mucoasei vestibulare, periostului si osului in zona
n care s-a infiltrat substanta anestezica.

I Anestezia plexala este contraindicata principial
in afectiuni de tip supurativ situate la nivelul
locului de punctie, existand riscul de diseminare,

ca si in cazul unor ulceratii sau tumori.

3. Cantitatea de anestezic folosita Tn mod frecvent pentru anestezia plexala este de 1,5-1,7

ml (1 carpuld).
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Fig.25. Tehnica de anestezie plexala

ANESTEZIA INTRALIGAMENTARA este 0 anestezie realizati in prezent cu ajutorul
seringilor speciale (cu piston automat), care usureaza tehnica.

Avantaje:

* posibilitatea localizarii anesteziei la un singur dinte.

« durata scurta de instalare a anesteziei (25-40 secunde).

« folosirea unei cantitati reduse de substanta anestezica (0,15-0,20 ml).

* posibilitatea de a anestezia simultan mai multi dinti fara a supradoza anestezicul.

« lipsa anesteziei la nivelul partilor moi (teritoriul anesteziat se reduce la fibromucoasa gingivala,

osul alveolar si pachetul vasculo-nervos dentar).

Dezavantajele:

* necesita seringi speciale.

« apare frecvent alveolita postextractionala prin ischemia data de presiunea substantei anestezice
n spatiul alveolo-dentar, cét si prin prezenta vasoconstrictorilor din anestezic.

* durerea locala postanestezica este mai frecventa decat in cazul altor procedee anestezice.

Indicatiile anesteziei intraligamentare:
» pacientii cu risc hemoragie (hemofilici, pacienti sub tratament cu anticoagulante, pacienti cu
tulburari hepatice etc.), la care anestezia intraligamentara evita riscul unor punctii profunde

care pot determina leziuni vasculare sau nervoase.
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Tehnica efectuarii anesteziei intraligamentare (figura 26):
1. Se antiseptizeaza papilele interdentare ale dintelui respectiv si se utilizeaza un anestezic
de contact.
2. Acul se introduce prin papila dentara cu bizoul orientat spre dinte si se patrunde Tn spatiul
alveolo-dentar unde se lasa 0,20 ml solutie anestezica.
3. La dintii pluriradiculari (maxilari, mandibulari), anestezia intraligamentara presupune si

punctii vestibulare si palatinale / linguale.

7

Fig.26. Tehnica anesteziei intraligamentare

ANESTEZIA INTRAOSOASA este una rar folosita, de obicei la mandibula, prin care se
urmareste infiltratia solutiei anestezice in spongioasa osoasa prin traversarea corticalei (figura
27). Indicatiile si teritoriul anesteziat sunt similare cu cele ale anesteziei intraligamentare.
Perioada de instalare este scurta (aproximativ 30 de secunde), iar durata anesteziei variaza de la
15 la 45 de minute.

Fig.27. Tehnica anesteziei intraosoase
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ANESTEZIA INTRASEPTALA
Indicatiile acestei tehnici sunt foarte restranse si se aplica in: extractii dentare la pacientii cu
probleme de coagulare a sangelui, hemofilici.

Tehnica (figura 28):
1. Prelucrarea cdmpului operator.
2. Locul intepaturii este in triunghiul papilar la 2 mm sub varful papilei interdentare, la
distanta egala de cei 2 dinti adiacenti.
3. Acul are directie perpendiculara pe fata vestibulara a papilei.
4. Se injecteaza cateva picaturi de anestezic local in mucoasa papilard, dupa care se
avanseaza cu acul pana la os, se impinge acul in septul osos 1-3 mm, se depune 0,2 ml

fara presiune.

Avantaje:
e Seinstaleaza rapid (25-45 sec)
e Cantitate redusa de anestetic (0,2 ml)
e Lipsa anesteziei la partile moi
e Localizatd la un singur dinte
Dezavantaje:
e Necesita seringi speciale
e Apare alveolita postextractionald
e Durerea locald postanestezicd este mai frecventa

e Poate deveni riscanta ducand la necroza septului 0sos

Fig.28. Tehnica anesteziei intraseptale
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ANESTEZIA INTRAPAPILARA

Este o anestezie prin infiltratie locala la nivelul papilei dentare (figura 29).
Indicatii:
e Este rar folosita, in cadrul tratamentelor parodontale, cu scopul obtinerii hemostazelor in
tratamentul parodontopatiilor.
Contraindicatii:

¢ In caz de infectii sau tumori in locul injectarii.

Zone anesteziate:

e Osul, dintele sau dintii din vecinatate si structurile moi adiacente

Avantaje
e Doza mica de anestezic local (maxim 0,2ml)
e Instalare rapida
e Foarte putin traumatica
e Evita anestezia buzei

e Reduce sangerarea, daca se foloseste si vasoconstrictor

Dezavantaje:
e Durata scurta

e Zona foarte limitata de tesuturi anesteziate

Tehnica:
1. Prelucrarea campului operator
2. Locul intepaturii este in triunghiul papilar la 2 mm sub varful papilei interdentare, la
distanta egald de cei 2 dinti adiacenti

3. Acul are directie perpendiculara pe fata vestibulard a papilei.
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Fig.29. Tehnica anesteziei intrapapilare

Anestezia regionala

1. ANESTEZIA TRONCULARA PERIFERICA

Anestezia tronculara periferica (tabelul 4) este o anestezie loco-regionala prin infiltratie Tn
care solutia anestezicd actioneaza pe traiectul unui nerv Tntrerupand conductibilitatea si
determinand anestezie Tn zona n care acesta se distribuie (figura 30). Spre deosebire de celelalte
tipuri de anestezii discutate anterior care se adreseaza filetelor nervoase terminale, anestezia
tronculara periferica vizeaza trunchiul nervos si ramurile sale. Deoarece are 0 duratd de actiune
mai mare si nu deformeaza regiuneca anesteziatd, anestezia tronculara perifericd permite
efectuarea unor manopere terapeutice pe teritorii mai intinse si intr-un interval de timp mai larg.

Ori de cate ori anesteziile tronculare se efectueaza de-a lungul ramurilor nervilor maxilar sau
mandibular, aceste tehnici poarta denumirea de anestezii tronculare periferice. Anestezia acestor
nervi la iesirea din baza craniului (gaura rotunda pentru nervul maxilar si gaura ovala pentru
nervul mandibular) constituie anestezia tronculard bazala. Anesteziile tronculare bazale,
utilizate larg in chirurgia oro-maxilo-faciala Tnainte de dezvoltarea si perfectionarea anesteziei

generale, sunt astazi tehnici ce apartin istoriei.
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Tab. 4. Tehnicile de anestezie tronculara periferica

Tehnica

Anestezie

Maxilarul superior

Anestezia la tuberozitate
Nervul alveolar superior
posterior

Molarii maxilei (cu exceptia radacinii mezio-vestibulare a
molarului 1 maxilar), de asemenea tesuturile dure si moi
ale regiunii vestibulare corespunzatoare

Anestezia la foramen
infraorbitar

Nervul alveolar superior
anterior si Nervul alveolar
superior mediu

Caninul, incisivul lateral si lateral, cu tesuturile dure si moi
din regiunea vestibulara corespunzatoare. Radacina mezio-
vestibulard a molarului 1 superior, premolarii si tesuturile
dure si moi din regiunea vestibulard corespunzatoare.

Anestezia la foramen palatin
mare
Nervul palatin mare

Mucoasa palatului si tesuturile dure de la primul premolar
spre posterior, pana la linia mediana a palatului.

Anestezia la foramen nazo-
palatin
Nervul nazo-palatin

Tesuturile dure si moi din regiunea palatinald de la canin la
canin.

Maxilarul inferior

Anestezia la Spina Spix
Nervul alveolar inferior

Dintii mandibulari pe hemiarcada anesteziata, tesuturile
moi din regiunea vestibulard in zona incisivilor, caninilor si
premolarilor, de asemenea si hemibuza pe partea injectata.

Anestezia nervului bucal
Nervul bucal

Tesuturile moi din regiunea vestibulard a regiunii molare

Anestezia la foramen
mentonier
Nervul mentonier §i incisival

Tesuturile moi vestibulare, spre linia mediana de la
orificiul mentonier, buza inferioara g1 barbia. Premolarii,
caninul, incisivii, buza inferioara, tegumentele in regiunea
barbiei, tesuturile moi vestibulare, spre linia mediana de la
orificiul mentonier.

Anestezia nervului lingual
Nervul lingual

Tesuturile moi din regiunea linguald pe hemiarcada,
planseul bucal si jumétate de limba
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IS Anestezia n. infraorbital

[ASAN Anestezia n. alveolari superiori nteriori

[ASM" Anestezia n alveolari superiori medii
ASP Anestezian. alveolari superiori posterioni

Foramen mentonier

Fig.30. Ariile de anesteziere a tehnicilor tronculare periferice

63



Anestezia tronculard periferica la maxilarul superior

1. Anestezia nervilor alveolari supero-posteriori

La nivelul arcadei superioare, regiunea molarilor este frecvent anesteziata printr-o tehnica

definita curent in stomatologie drept anestezia ,,la tuberozitate” sau blocaj zigomatic, procedeu

ce include nervii alveolari supero-posteriori (figura 31).

Orice tehnica de anestezie tronculara periferica trebuie
descrisa prin cateva elemente legate de repere, locul de
punctie, directia acului, profunzimea introducerii lui
si cantitatea de anestezic administratd. Reperele care
ghideaza locul de punctie pot fi principale sau
esentiale, fiind reprezentate de elementele osoase de la
nivelul craniului si care raman stabile pe tot parcursul
vietii. Reperele secundare sunt constituite de dinti si

parti moi.

Ariile anesteziate:

Teritoriul ~ anesteziat ~ cuprinde
molarii superiori cu osul alveolar,
fibromucoasa vestibulara, peretele
posterior al sinusului maxilar si
mucoasa sinusala adiacenta.
Inconstant nu se anmesteziaza
radacina mezio-vestibulara a
molarului de sase ani, uneori insa
anestezia poate cuprinde partial sau

total si zona premolarilor.

Fig.31. Anestezia nervilor alveolari supero-posteriori (ilustratie Netter atlas)
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Indicatii:

* Anestezia ,la tuberozitate” este indicata pentru proceduri terapeutice stomatologice
sauchirurgicale la nivelul regiunii molarilor superiori (figura 32), atunci cand anestezia
plexala este ineficienta sau contraindicata.

Contraindicatii:

* prezenta unor procese inflamatorii sau tumoralelocalizate Tn treimea distala a
vestibululuisuperior sau retrotuberozitar.

» la pacientii cu risc hemoragie (hemofilici, pacienti sub tratament cu anticoagulante etc.),
din cauza conditiilor anatomice locale (plexul venos pterigoidian).

Avantaje:

1. Atraumatica, in caz ca este administrata tehnic corect. Pacientul nu simte o durere mare,
datorita faptului ca unui teritoriu mare de tesut moale in care este depozitat anestezicul si,
la fel, pentru ca se ia contact direct cu osul.

2. Are o rata de succes mare (>95%)

3. Este necesar un numar minim de injectdri (o injectie la tuberozitate este comparata cu
efectul a 3 injectii infiltrative)

4. Minimalizeaza volumul total de solutie anestezica injectatd (volumul echivalent necesar a

3 injectii plexale = 1,8ml)

Dezavantaje:
1. Riscul de aparitie a hematomului, care de obicei este difuz, creand disconfort si jena
pacientului.
2. Este o tehnica oarecum arbitrara, fara contact cu osul.
3. Este necesard si o a doua injectare in cazul tratamentului primului molar (rdddcina mezio-
vestibulard) la circa 28% dintre pacienti.
Alternative:
1. Anestezie plexala
2. Anestezia infiltrativa
3. Blocajul nervului maxilar
Anestezia nervilor alveolari supero-posteriori se poate efectua pe doua cai: orala (endobucala) si
cutanata (exobucald). Anestezia ,la tuberozitate” pe cale cutanatd se efectueaza extrem de rar
atat in stomatologie, cét si in chirurgia oro-maxilo-faciala actuala. Punctia anesteziei se face n
obraz Tnaintea muschiului maseter, sub marginea inferioara a osului zigomatic si distal de creasta
zigomato alveolara fara a perfora mucoasa jugala. Poate fi indicata atunci cand afectiunile

asociate statusului general contraindica anestezia generala, riscul fiind mult mai mare decat
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beneficiul. Tn contextul sus-mentionat, procedeul cutanat este indicat cand exista obstacole la
nivelul locului de punctie pe cale orala (abcese, tumori, trismus). In practica curenta, calea orala

este cel mai frecvent folosita.

o B
."u-

-

Fig.32. Anestezia nervilor alveolari supero-posteriori (ilustratie)

Reperele pentru anestezia ,,la tuberozitate” sunt:
* creasta zigomato-alveolara.
« radacina meziala a molarului de 12 ani.

* mucoasa mobila.

Fig. 33. Anestezia nervilor alveolari supero-posteriori
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Tehnica:

1. Pacientul este asezat in fotoliul dentar cu capul in usoara extensie, gura intredeschisa si
mandibula usor deviata de partea unde se va face punctia anestezica, astfel incat coronoida sa nu
blocheze accesul in zona molara.

2. Partile moi labio-geniene se indeparteaza cu indexul mainii stangi cand se practica
anestezia ,,la tuberozitate” din dreapta si cu policele pe partea stanga, pulpa degetului fixand
reperul osos (creasta zigomato-alveolara) (figura 33).

3. Punctia se face in mucoasa mobila deasupra radacinii meziale a molarului de 12 ani,
distal de creasta zigomato-alveolara. Directia acului este oblica Tn sus, napoi si induntru, facand
un unghi de 45° cu planul de ocluzie al molarilor superiori. Acul se introduce cu o0 singura
miscare continua rezultata din combinarea celor trei si nu din trei miscari diferite.

4. Dupa ce se ia contact cu osul, se patrunde de-a lungul tuberozitatii mentindndu-se
contactul 0sos pana la o profunzime de 2-2,5 cm. Pe masura ce acul avanseaza se va aspira
pentru a controla daca acesta nu este intr-un vas al plexului pterigoidian, Injectarea solutiei
anestezice se va face progresiv, continuu, avand in vedere ca filetele nervilor alveolari supero-
posteriori patrund in os la nivele diferite (figura 34).

5. Cantitatea de anestezic administrata este de 1,7-2 ml.

6. Ori de céte ori nu se mentine contactul 0osos sau anatomic plexul venos pterigoidian este
situat foarte jos, exista riscul producerii hematomului la tuberozitate. Acesta se formeaza n urma
hemoragiei aparute prin inteparea cu acul a plexului venos pterigoidian si are un caracter rapid
extensiv, neexistand o limitare osoasa stricta a spatiului pterigo-maxilar. Tratamentul de urgenta
consta Th masuri de limitare a hematomului prin comprimarea obrazului sub osul zigomatic cu
podul palmeli, asociata cu 0 compresiune orala printr-un tampon plasat in fundul de sac vestibular
superior. Este indicat si un tratament medicamentos antibiotic si antiinflamator pentru a preveni

suprainfectarea hematomului.

Fig. 34. Anestezia nervilor alveolari supero-posteriori
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Esecuri posibile:

1.
2.

2.

Acul orientat prea lateral. Pentru corectie: redirectionarea acului spre medial.

Acul nu este introdus suficient de adanc. Pentru corectie: redirectionarea superioard a
acului.

Acul este introdus prea posterior. Pentru corectie: retragerea acestuia pana la adancimea

necesara.

Anestezia nervului nazopalatin

Asigura blocajul nervului incisiv, blocajul nervului sfenopalatin (figura 35).

Aria anesteziata:

Gingivo-mucoasa palatinala este inervata Tn zona anterioara de nervul nazopalatin al lui.
Scarpa care iese in bolta prin orificiul canalului nazopalatin, profund de papila
interincisiva, la 1 cm posterior de uvula interalveolara interincisiva centrala.

Anestezia determina insensibilizarea mucoasei palatinale de la nivelul liniei mediene
pana la caninul de partea respectiva inclusiv. Caninul superior se gaseste, din punctul de
vedere al inervarii mucoasei palatinale, la intersectia zonei de actiune a doi nervi:
nazopalatin Scarpa si palatin mare (anterior), astfel incat pentru extractie va fi necesara
anestezierea ambilor nervi.

La nivelul cavitatii orale, papila incisiva acopera gaura incisiva situata pe linia mediana,
imediat Tnapoia incisivilor centrali. Cele doua canale incisve care se unesc la nivelul
gaurii incisive sunt apoi despartite printr-o lama osoasa subtire si iau 0 directie oblica Tn
sus, Thapoi si inafard, deschizandu-se pe planseul foselor nazale, de o parte si de alta a
septului nazal, imaginea pe sectiune frontala fiind ,,V" sau ,,Y".

Teritoriul anesteziat se refera la treimea anterioara a fibromucoasei palatine, demarcatia

posterioara fiind o linie transversala de la canin la canin.
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N.nazopalatin

N.palatin mare

Fig. 35. Anestezia nervului nazopalatin (ilustratiec Netter atlas)

Indicatii:

e 1n asociere cu anestezia plexald sau tronculara periferica a nervilor infraorbitali pentru
interventii in regiunea grupului dintilor frontati superiori. In stomatologie procedeul cel
mai frecvent utilizat pentru anestezia la gaura incisiva (gaura palatind anterioard) se
practica pe cale orala.

Repere:

Punctia anestezica se face la nivelul papilei incisive care acopera gaura incisiva, aceasta fiind
situata (figura 36):

- pe linia mediana, palatinal, intre incisivii centrali superiori.

- la 0,5 cm Tnapoia si deasupra coletului incisivilor centrali superiori.

Acest procedeu anestezic este destul de dureros datorita inervatiei bogate de la nivelul papilei,
aderentei fibromucoasei palatine si a lipsei tesutului conjunctiv de la acest nivel. Tn scopul
combaterii durerii provocate de punctia anestezica este necesara anestezia de contact, punctia pe

marginea papilei si injectarea cat mai lenta.
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Fig. 36. Anestezia nervului nazopalatin (ilustratie)

Tehnica:
e Acul va fi introdus din lateral pe marginea papilei incisve, la 0,5 cm Tnapoia si deasupra
marginii gingivale a incisivilor centrali superiori.
e Se da acului o directie Tn sus, Tnapoi si Tn afara, intrdnd Tn canalul incisiv pe o distanta de
aproximativ 0,5 cm.
e Se merge paralel cu axul incisivului central si se introduce 0,20-0,50 ml solutie
anestezica.
Tehnica de anestezie a nervului nazopalatin a fost modificata de unii autori pentru a o face mai
putin dureroasa prin evitarea inteparii Tn jurul papilei incisive (figura 37). Malamed descrie
punctia anestezica la nivelul frenului labial superior cand introduce 0,2-0,3 ml anestezic, asteapta
cateva minute, apoi face o punctie in papila interdentara dintre incisivii centrali maxilari pe
creasta vestibulara la baza frenului labial si patrunde perpendicular printre incisivi spre papila
interincisiva din bolta, injectand lent anestezic (0,3-0,4 ml). Dupa cateva minute, daca

sensibilitatea zonei persista, se poate face o punctie palatinala fara durere.
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Fig.37. Anestezia nervului nazo-palatin

Contraindicatii:
1. Infectii sau inflamatii ale teritoriului ce urmeaza a fi anesteziat;
2. O arie mai mica de tratament (unul sau doi dinti)
Avantaje:
1. Minimalizeaza numarul de intepari cu acul si volumul de solutie anestezica.
2. Reduce disconfortul pacientului cauzat de penetrarile multiple cu acul.
Dezavantaje:
1. Nu poate fi realizatd o hemostaza adecvatd, cu exceptia unui teritoriu mic in imediata
vecinatate a locului injectarii.
2. Este probabil cea mai traumatica injectie intraorala.
Alternative:
1. Anestezia plexala.

2. Anestezia tronculard bazalad a nervului maxilar.

3. Anestezia nervului palatin anterior (nervul palatin mare)
Fibromucoasa palatinala din regiunea posterioara (distal de canin) este inervata de nervul palatin
mare, ram din nervul maxilar care iese Tn bolta prin gaura palatina mare (gaura palatina
posterioara) (figura 38).
Arii anesteziate
Portiunea posterioara a palatului dur si tesuturile ce-1 acopera anterior pana la primul premolar si

medial pana la linia mediana a palatului.
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N.nazopalatin

N.palatin mare

N.palatin mic

Fig. 38. Anestezia nervului palatin anterior (ilustratie Netter atlas)

Indicatii:
e anestezia fibromucoasei palatine in cele 2/3 posterioare, la nivelul premolarilor si
molarilor.
e se asociaza de obicei in completarea unei anestezii plexale sau a unei anestezii la
tuberozitate, in cazul manoperelor terapeutice in regiunea posterioara a maxilarului.
Contraindicatii:
1. Prezenta inflamatiei sau infectiei In zona.
2. Un teritoriu mai mic de tratament (unul sau doi dinti).
Avantaje:
1. Minimalizeaza numarul de injectari cu acul si volumul de substanta anestezica.
2. Disconform minim din partea pacientului.
Dezavantaje:
1. Imposibilitatea efectuarii unei bune hemostaze.
2. Potential traumatic.
Alternative:
1. Anestezia plexala.
2. Anestezia tronculara bazala a nervului maxilar.
Repere:

- ultimul molar, la 1 cm deasupra festonului gingival.
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-la 0,5 cm Tnaintea marginii posterioare a palatuluidur, in unghiul diedru format de creasta
alveolara cu lama orizontala a osului palatin.

- la 1 cm Tnaintea carligului aripii interne a apofizei pterigoide.

Fig. 39. Anestezia nervului palatin anterior (ilustratie)
Tehnica:
e Punctia anestezica se face in santul palatin Tn dreptul molarului doi, unde mucoasa se
infunda ,,in palnie” (figura 40).
e Directia acului va fi in sus, Tnapoi si usor inafara, seringa ajungand in dreptul comisurii
de partea opusa.
e Nu se urmareste patrunderea in canal, 0.5 ml de substantd anestezica fiind suficienta

pentru a obtine anestezia Tn acest teritoriu.

Fig.40. Anestezia nervului palatin anterior
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Complicatii posibile:
» hemoragie prin inteparea vaselor palatine, hemostaza realizandu-se prin compresie
digitala timp de cateva minute.
» injectarea brusca a unei cantitati mari de anestezic duce la decolarea mucoperiostului,
existand riscul de necroza limitata a fibromucoasei palatine.
» infiltrarea valului moale cu producerea unui edem tranzitoriu, atunci cand se patrunde cu

acul catre posterior.

Anestezia prin infiltratie a fibromucoasei palatine
Indicatii:
e pentru fibromucoasa palatina atunci cand interventia vizeaza 0 arie redusa ca intindere
(1-2 dinti).

Fig. 41. Anestezia prin infiltratie a fibromucoasei palatine

Tehnica:

e Punctia anestezica Se efectueaza la 1cm de marginea gingivala, acul fiind tinut
perpendicular pe os (figura 41).

e Cantitatea de substanta anestezica recomandata Tn acest tip de anestezie este de 0,30-0,50
ml.

4. Anestezia nervilor alveolari superoanteriori (n. infraorbital)

Aria de anestezie (figura 42):

« dintii frontali superiori (incisiv central, lateral, canin) de partea anesteziata
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* procesul alveolar intre linia mediana si primul premolar (atunci cand nervul alveolar supero-

mijlociu este inexistent)

» mucoasa vestibulara si periostul Tn aceasta zona

* peretele anterior al sinusului maxilar si mucoasacare 1l tapeteaza

* jumatate din buza superioara

* aripa nasului

* pleoapa inferioara

N. palpebral inferior
N. infraorbital

N. nazal extern

N. labial superior

Fig. 42. Anestezia nervilor alveolari superoanteriori (n. infraorbital) (ilustratie Netter atlas)

Indicatii:

1.

Manopere terapeutice ce vizeaza mai mult de doi dinti maxilari si tesuturile lor

acoperitoare.

2. Anestezia mucoasei vestibulare si a osului alveolar in zona frontala.

3. Anestezia peretelui anterior al sinusului maxilar.

4. Anestezia obrazului, pleoapei inferioare, aripei nasului, buzei inferioare.

5. Prezenta unei inflamatii sau infectii ce nu permit anestezia plexald. Daca este prezenta
celulita, este indicatd anestezia tronculara bazald a nervului maxlar, in loc de cea a
nervului infraorbital.

6. Cand anestezia plexald a fost ineficienta din cauza unei grosimi mari a osului cortical.

Contraindicatii:
1. Aurii reduse de tratament.
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2. Necesitatea inducerii unei vasoconstrictii in teritoriul dependent de nervii infraorbital,
cand infiltratia anestezicului asociat cu vasoconstrictor trebuie sa fie supraperiostala.
Avantaje:
1. Este o tehnica destul de simpla.
2. Destul de sigurd, avand in vedere ca reduce volumul de anestezic utilizat si numarul de
punctii cu acul.
Dezavantaje:
1. Psihologice:
a. Medic: poate exista o teama sa nu traumeze ochiul pacientului.
b. Pacient: la tehnica orald se poate penetra si perturba nervul.
2. Anatomic: dificultate in aprecierea reperelor anatomice.
Alternative:
1. Anestezia plexala a fiecarui dinte.
2. Anestezia infiltrativa pentru periodontiu si tesuturile dure.
3. Anestezia tronculara bazala a nervului maxilar.
Repere:
Gaura infraorbitala este situata (figura 43):
* la 6-8 mm sub rebordul orbitar inferior.
* la unirea celor 2/3 externe cu 1/3 interna a marginii infraorbitale, sub sutura zigomatomaxilara.
* la 5 mm inauntrul liniei verticale mediopupilare.
* pe linia verticala care trece intre cei doi premolari superiori.

* pe aceeasi verticald care uneste gaura supraorbitara cCu gaura mentoniera.
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Fig. 43. Anestezia nervilor alveolari superoanteriori (nervul infraorbital)

Tehnica (figura 44):

e Punctia anestezica pe cale orala se practica in fosa canina, Th mucoasa mobila, deasupra
si lateral de varful radacinii caninului.

e Dupa ce se ia contact cu osul, se merge de-a lungul fosei canine, acul avand o directie n
sus, Thapoi si in afara, patrunzandu-se in gaura infraorbitala.

e Pe tot parcursul efectuarii acestei tehnici indexul mainii stangi va fi fixat suborbitar,
percepandu-se astfel momentul patrunderii acului in canal.

e Pentru anestezia dintilor frontali este necesara patrunderea in canal pe o distanta de 6-10
mm Tntrucat nervii alveolari supero-anteriori si eventual supero-mijlocii se desprind n
canal la acest nivel.
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Fig. 44. Anestezia nervilor alveolari superoanteriori (nervul infraorbital)

Anestezia tronculara periferica la mandibuli

1. Anestezia nervului alveolar inferior (anestezia la spina Spix)

Anestezia nervului alveolar inferior esteuna dintre cele mai folosite tehnici in practicacurenta
atat in stomatologiecét si in chirurgiaoro-maxilo-faciala.
Arii anesteziate (figura 45):

Teritoriul anesteziat permite interventii asupra osului, dintilor, gingivomucoasei
vestibulare (de la gaura mentoniera la linia mediana) pe o hemiarcada, precum si a partilor moi
labiomentoniere, cu exceptia ariei inervate de nervulbucal (mucoasa vestibulara distal de gaura
mentoniera). Aceasta anestezie este practicata in mod frecvent pe cale orala in stomatologie. Este
destul de rar folosita in prezent pe cale cutanata in chirurgia oro-maxilo-faciala, cand procesele

inflamatorii sau tumorale insotite de trismus nu permit accesul la locul de punctie.
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N.chorda timpani

N.alveolar inferior

N.maseteric

N_.alveolar inferior

N.incisival N.mentonier

1cele plasat pe
creasta temporal a
ramulut mandibulei
Plica pterigo-
mandibulara

Fig. 45. Anestezia nervului alveolar inferior (ilustratic Netter atlas)

Indicatii:
1. Interventii asupra mai multor dinti dintr-o hemiarcada
2. Cand este necesara anestezierea tesuturilor moi bucale si linguale
Contraindicatii:
1. Inflamatii sau infectii in aria de anesteziat
2. Pacienti ce isi pot musca buza sau limba (copii foarte mici cu handicap)
Avantaje:
1. O singura injectie asigurd un teritoriu mare anesteziat
Dezavantaje:
1. Teritoriul mare anesteziat (nu este necesar pentru proceduri localizate)
2. Rata unui anestezii inadecvate (15-20%)
3. Reperele anatomice intraorale nu sunt destul de precise
4. Anestezierea limbii si a buzei inferioare duc la disconfortul pacientilor si existd
posibilitatea unor accidente posttratament.
Reperele pentru spina Spix sunt (figura 46):

* creasta temporala, medial si posterior de marginea anterioara a ramului mandibular.
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* plica pterigomandibulara situata de-a lungul marginii anterioare a muschiului pterigoidian
intern

* planul de ocluzie al molarilor inferiori

Fig. 46. Anestezia nervului alveolar inferior (anestezia la spina Spix) (ilustratie)

Tehnica intraorala (figura 47):

e pacientul este asezat in fotoliul dentar, cu capul drept si gura larg deschisd, pentru a se
evidentia plica pterigo-mandibulard;

e se palpeaza creasta temporala a mandibulei cu indexul mainii stingi, cand anestezia se face
pe partea dreapta sau cu policele mainii stingi, cand se practica pe partea stanga, bratul fiind
trecut Tn jurul capului pacientului. Pulpa degetului ramane fixatd pe reper, in lungul obrazului
tinand in tensiune partile moi.

e seintroduce un ac lung intre creasta temporala inafara si plica pterigo-mandibulara induntru,
la 1cm deasupra planului de ocluzie al molarilor inferiori la pacientul dentat si la 1,5cm la
pacientul edentat, corpul seringii fiind paralel cu arcada dentard de aceeasi parte. La copii
punctia se face intre cele doua repere, la nivelul planului de ocluzie al molarilor inferiori.

e la inceput directia acului este sagitala, antero-posterior de-a lungul fetei interne a ramului
ascendent;

e la lcm in profunzime se aspira si se injecteaza 1ml solutie anestezica pentru nervul lingual,
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e pe masurd ce acul inainteaza in profunzime, directia se modifica, datorita oblicitatii ramului
ascendent, astfel incat seringa se deplaseaza spre linia mediana, apoi in dreptul premolarilor sau
chiar a molarilor de partea opusa;

e la o profunzime de 1,5cm spina Spix este depasitd, se ajunge la nervul alveolar inferior si se
depun 1,5ml anestezic;

Fig. 47. Anestezia nervului alveolar inferior (anestezia la spina Spix)

Tehnicile extraorale sunt indicate atunci cand pacientul prezintd trismus accentuat, infectii sau
tumori. Extraoral nervul alveolar inferior poate fi anesteziat pe cale submandibulara, cale
retromandibulard si cale superioara.

% Calea submandibulard
Capul pacientului este dat pe spate si rotat de partea opusa locului de anesteziat, pentru a expune
unghiul mandibular. Se repereaza marginea posterioara a ramului ascendent si unghiul
mandibular. Se antiseptizeaza pielea cu alcool iodat si cu un ac lung (7-8cm) se punctioneaza la
aproximativ 1,5cm Tnaintea unghiului mandibular, sub marginea bazilara a mandibulei.
Acul se indreapta in sus si usor indarat, pe fata interna a ramului ascendent, paralel cu marginea
posterioara, pastrand permanent contactul cu osul. Se patrunde pe o profunzime de 4-4,5cm
pentru a anestezia nervul alveolar inferior.
Pentru a anestezia si nervul lingual acul este introdus mai sus la 5,5¢m, iar pentru nervul bucal la
6,5cm.

% Calea retromandibulard Sicher
Se foloseste rar, doar la pacientii slabi si ale caror ramuri ascendente sunt proeminente. Capul
pacientului este rotat si inclinat de partea opusa.
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Punctia se face sub lobul urechii, inapoia si inauntrul marginii posterioare a ramurii ascendente,
la jumatatea inaltimii acesteia. Se introduce acul pe o profunzime de 2-3cm, cu o directie
dindarat si inainte, pastrand permanent contactul cu osul

Accidente: pareza tranzitorie a nervului facial, inteparea arterei carotide externe, a venei jugulare
externe si a veneli faciale.

% Calea superioara se foloseste foarte rar. Un ac curb este introdus sub arcada temporo -
zigomatica, inaintea condilului mandibular. Strabatand planurile superficiale si muschiul maseter
se ajunge la incizura sigmoida. Aici, acul pastreaza contactul cu osul si ia o directie in jos si
paralel cu marginea posterioara a ramului ascendent pe o profunzime de 2-3cm si se injecteaza

solutie anestezica.

In prezent, aceste tehnici nu se mai folosesc si au fost inlocuite cu anestezia generala.

2. Anestezia tronculara periferica a nervului lingual
Prin aceasta anestezie se obtine insensibilizarea:
e mucoasei fetei ventrale si a marginii limbii, de la baza spre varf;
e mucoasei fetei dorsale a limbii Tnaintea V-ului lingual pana la linia mediana;
e mucoasei planseului bucal;

e mucoasei gingivale linguale de la linia mediand pana la ultimul molar.

Nervul lingual poate fi anesteziat prin mai multe tehnici:

a) tronculara periferica;
b) infiltratie locala;

c) de contact.

a) Anestezia tronculard periferica:

[10data cu anestezia nervului alveolar inferior la spina Spix, si este tehnica cea mai folosita in
practica stomatologica.

Nervul lingual este anesteziat la 1cm profunzime de locul de punctie, descris anterior (vezi
anestezia la Spina Spix), cu seringa menginuta paralel cu planul de ocluzie a molarilor inferiori i
se depun 0,5-1ml solutie anestezica.

[ Anestezia simultand- vezi anesteziile simultane.
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b) Anestezia prin infiltratie locali
1. Anestezia separati a nervului lingual in santul mandibulo-lingual (figura 48).
Reperele principale sunt:
e ultimul molar inferior;
e santul mandibulo-lingual, la jumatatea distantei dintre limba si versantul lingual al crestei

alveolare.

Fig.48. Anestezia nervului lingual (ilustratie)

Tehnica: bolnavul este asezat in fotoliul dentar cu capul drept si gura larg deschisa, cu ajutorul
oglinzii se indeparteaza limba pentru a pune in evidentd santul mandibulo-lingual si se
antiseptizeaza mucoasa..

Acul este introdus in mucoasa planseului bucal in drepul molarului de minte inferior, la egala
distanta dintre gingie si baza limbii (figura 49).

Traverseaza mucoasa pe 0 profunzime de aproximativ 1-2mm fara a patrunde in muschiul

milohioidian si se injecteaza 0,5-1ml solutie anestezica.
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Fig.49. Anestezia nervului lingual

c) Anestezia de contact: prin aplicarea unei bulete imbibate cu solutie anestezica in santul
mandibulo-lingual, in dreptul ultimului molar. Aceasta tehnica se bazeaza pe faptul ca la acest

nivel nervul lingual este superficial si mucoasa orala este permeabila pentru solutiile anestezice.

3. Anestezia tronculara periferica a nervului bucal
Nervul bucal, ram terminal al nervului temporo-bucal, inerveaza prin ramura internd mucoasa
jugala si gingia vestibulara din dreptul premolarului doi pana la ultimul molar, iar prin ramura
externa inerveaza pielea obrazului.
Indicatii:
(1 interventii asupra partilor moi ale obrazului;
[1 completarea anesteziei nervului alveolar inferior atunci cand se intervine asupra premolarului

doi inferior si a molarilor inferiori.

Anestezia nervului bucal poate fi efectuata pe cale intraorald dar si extraorala.

Pe cale intraorala pot fi utilizate urmatoarele tehnici :

a) anestezie tronculara periferica;
b) anestezie terminala (figura 50);

¢) anestezia simultana (vezi anestezia simultand).
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N.chorda timpani ...

N.alveolar
inferior N.lingual
N.bucal

Locul de punctie

Foramen
mentonier

Fig.50. Anestezia nervului bucal (ilustratie Netter atlas)

a) Anestezia tronculara perifericd.

Reperele anesteziei tronculare periferice ale nervului bucal sunt:

marginea anterioara a apofizei coronoide;

planul de ocluzie a molarilor superiori (atunci cand pacientul are gura larg deschisa, nervul
inconjoara marginea anterioarda a coronoidei la nivelul planului de ocluzie a molarilor
superiori);

orificiul canalului Stenon (ramurile profunde strabat muschiul buccinator la 1 cm indaratul si
dedesuptul canalului Stenon);

linia care uneste lobul urechii cu comisura labiala.

Tehnica:

1. pacientul std cu gura larg deschisa;

2. se repereaza, cu policele mainii stangi pentru partea stanga si indexul mainii stangi de partea
dreaptd, marginea anterioara a apofizei coronoide si se antiseptizeaza locul de punctie;

3. punctia se face acolo unde planul de ocluzie a molarilor superiori intalneste marginea
anterioara a coronoidei;

4. acul are o directie orizontald dinainte inapoi si dinduntru inafard, iar corpul seringii este
pozitionat la comisura orald de partea opusa;

5. se strabate mucoasa si muschiul buccinator, pe o profunzime de 1 cm, si se injecteaza 1-2ml

solutie anestezica.
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b) Anestezia terminali este tehnica cea mai folosita in practica stomatologica si in interventiile
de chirurgie oro-maxilo-faciala (figura 51).
Repere:

e apexul premolarului doi inferior;

e mucoasa mobila a vestibulului oral inferior, distal de gaura mentoniera.

Fig.51. Anestezia nervului bucal (ilustratie)

Tehnica (figura 52):
1. pacientul sta cu capul drept si gura intredeschisa;
2. intre indexul si policele mainii stangi se indeparteaza partile moi labio-jugale si se pune in
evidenta vestibulul bucal inferior;
3. punctia se face in mucoasa mobild la nivelul apexului premolarului doi, cu acul orientat cu
bizoul spre planul osos si paralel cu dintii; se dirijeaza spre posterior pana distal de molarul de
minte;

4. Se injecteaza submucos, progresiv 0,5ml de anestezic.
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Fig. 52. Anestezia terminala a nervului bucal

Calea extraorala se foloseste foarte rar. Pacientul std cu capul rotat de partea opusa locului de
anesteziat. Se antiseptizeaza tegumentul cu betadind si se punctioneaza in dreptul marginii
anterioare a ramului ascendent, la 2 cm sub arcada zigomatica.

Acul are o directie orizontald, fnapoi si Induntru perpendicular pe planul cutanat. Anestezicul se
depoziteaza la nivelul planului osos. Pentru a proteja mucoasa oralda este bine sa introducem

indexul in cavitatea orala.

4. Anestezia tronculara periferica a nervului mentonier si incisiv la gaura mentoniera
Zone anesteziate (figura 53):

[J dintii frontali inferiori de partea anesteziata;
[J fibromucoasa vestibulara si procesul alveolar anterior de gaura mentoniera;

[] hemibuza inferioara si tegumentul regiunii mentoniere.
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Fig. 53. Anestezia tronculara periferica a nervului mentonier si incisiv (ilustratie Netter atlas)

Indicatii.
[ interventii dentoalveolare incisivo-canine;

[J interventii asupra partilor moi labiomentoniere;

[ completarea anesteziei la spina Spix de partea opusa cand se efectu-eaza interventii la nivelul

regiunii anterioare;

[J tratamentul nevralgiei de trigemen, cu zona trigger in acest teritoriu.

Gaura mentoniera, reperul principal, (figura 54) este situata pe fata externd a ramurii orizontale
a mandibulei, intre apexurile celor doi premolari inferiori, la egala distantd intre marginea
bazilara si marginea alveolard. La edentati este mai aproape de creasta alveolara si uneori,
datorita resorbtiei osoase accentuate, poate ajunge pe creastd, sub mucoasa gingivala.

Gaura mentonierd se gaseste la jumatatea distantei dintre linia mediand si marginea anterioara a

muschiului maseter.
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Aceasta anestezie se poate practica pe cale intraorala dar si extraorala.

Tehnica anesteziei pe calea intraorala
1. pacientul este agezat in fotoliul cu gura Intredeschisa;
2. cu indexul si policele mainii se indeparteaza partile moi labiojugale si se evidentiaza
vestibulul in dreptul primului molar;
punctia anestezica se face Tn mucoasa mobila in dreptul radacinii meziale a molarului de 6 ani
4. acul introdus cu bizoul spre os are o directie oblica in jos, Induntru §i inainte sub un unghi de

15-20° cu axul premolarului doi.

Fig. 54. Anestezia tronculara periferica a nervului mentonier si incisiv (ilustratie)

Daca dorim sa anesteziem doar nervul mentonier nu este necesara patrunderea in gaura
mentonierd; dacd dorim anestezierea nervului incisiv este obligatorie patrunderea
intracanaliculard aproximativ Smm si se injecteaza o cantitate de 0,5-1ml solutie anestezica.

Deoarece, pentru a patrunde intracanalicular, tehnica este dificila si exista riscul traumatizarii
nervului mentonier §i incisiv, anestezicul se depune 1n jurul gaurii mentoniere §i prin presiune

cutanata difuzeaza intracanalicular (figura 55).
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Fig. 55. Anestezia tronculara periferica a nervului mentonier si incisiv

Tehnica anesteziei pe calea extraorala :

[] pacientul este asezat 1n fotoliul dentar cu capul in usoara extensie si gura inchisa;

[J medicul este asezat in dreapta pacientului §i usor in spate, iar cu mana stdngd sustine

mentonul;

[ se antiseptizeaza pielea cu iod si alcool 70°;
[J punctia se face cutanat, putin deasupra si indaratul gaurii mentoniere, la aproximativ 1,5- 2cm

Tnapoia comisurii bucale;

[J acul are o directie oblic 1n jos, induntru si putin Tnainte, trecand prin partile moi pana ajunge la

nivelul planului 0sos;

[] se patrunde in gaura mentoniera 0,5-1 cm si se injecteaza lent anestezic.
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ANESTEZIA SIMULTANA

Este tehnica de anestezie prin care se anesteziaza printr-o singura tehnica mai multi nervi.

¢ Tehnica Veisbrem este anestezia simultana a nervilor alveolar inferior, lingual si bucal la

nivelul tuberozitatii mandibulare.

Tuberozitatea mandibulard se gaseste pe fata internd a ramului ascendent, la jumatatea

distantei intre incizura sigmoida si spina Spix . Se formeaza prin unirea crestei ce coboara de pe

fata interna a coronoidei cu creasta care coboara de la nivelul condilului mandibular.

La acest nivel cu dispunere dinspre anterior spre posterior se gasesc nervul bucal, nervul

lingual si nervul alveolar inferior.

Reperele sunt aceleasi cu cele pentru anestezia la spina Spix, dar difera locul de punctie.

Tehnica:

bolnavul este asezat in fotoliul dentar cu capul drept si gura larg deschisa;

se repereazd, cu indexul mainii stdngi pentru partea dreaptd si policele pentru stanga,
creasta temporala a ramului ascendent al mandibulei;

punctia anestezica se face in afara plicii pterigo-mandibulare, la 0,5 cm sub planul de
ocluzie al molarilor superiori pentru pacientii dentati. La edentati punctia se face in afara
plicii pterigo-mandibulare la 1,5 cm sub creasta alveolara maxilara;

acul este perpendicular pe mucoasd, iar corpul seringii este pozifionat spre comisura
bucala de partea opusa, in dreptul premolarilor sau molarilor inferiori.

Se introduce acul la o profunzime de 1,5 cm, pana cand se ia contactul cu osul la nivelul

tuberozitatii mandibulare.

Se lasa anestezic pentru nervul dentar inferior si nervul lingual, apoi se retrage acul 5 mm si se

depoziteaza anestezic pentru nervul bucal.

91



% Tehnica Gaw-Gates

A fost imaginatd in anul 1973 si urméreste anestezia simultana a nervilor alveolar inferior,

lingual, bucal si auriculo-temporal (figura 56).

Fig. 56. Anestezia simultana a ramurilor n.mandibular

Tehnica: punctia se face in mucoasa jugala, la intersectia liniei ce uneste tragusul cu comisura
bucala cu linia ce trece la jumatatea distantei dintre plica pterigo-mandibulara si tendonul de
insertie a temporalului.

Acul are o directie inapoi si inafard, iar corpul seringii este plasat in dreptul caninului sau
premolarului de partea opusa (figura 57).

Se patrunde la 0 adancime de aproximativ 3-3,5 cm, se aspira si se lasa anestezic pe fata
internd a condilului, sub insertia muschiului pterigoidian extern. Aspiratia este obligatorie,

deoarece daca se patrunde mai mult, se poate intepa artera maxilara interna.

Fig. 57. Anestezia simultana a ramurilor n.mandibular

Au fost descrise si alte tehnici de anestezie simultana:

[JProcedeul Ginestet: nerv alveolar inferior, nerv lingual, nerv bucal, nerv maseterin.

[JProcedeul Akinosi: nerv alveolar inferior, nerv lingual, nerv milohioidian.
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AUTOEVALUAREA CUNOSTINTELOR

1. Blocarea conducerii nervoase determinata
de anestezicul local:

a.va fi o suprimare a transmiterii influxului
nervos.

b. determina pierderea reversibila a
nelimitata.

c. determind pierderea ireversibila a

.....

e. intereseaza mai usor fibrele nervoase cu

diametru mai mic.

2. Senzatiile dureroase sunt generate de

terminatiuni nervoase libere a fibrelor de tip:

a. A-9 (delta) si C

b. A-y (gamma) si C
c.B

d.C

e. A-a (alfa)

3. Stimulii ce declanseaza senzatia de durere
trebuie sa fie:

a. numai mecanici

b. numai termici sau chimici

c. suficient de puternici, Incit sa depaseasca
pragul de stimulare.

d. sa produca depolarizarea membranei

e. sa Impiedice depolarizarea membranei

4. Ganglionul Gasser este:
a. localizat in cavumul lui Meckel

b. numit si semicircular
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c. numit si semilunar
d. se afla pe portiunea antero-superioara a
stancii temporalului

e. este motor

5. Nervul trigemen are:

a. 3 ramuri- facial, maxilar, mandibular
b. 3 tipuri de fibre

c. 4 nuclei

d. originea in cortex

e. functie motorie pura

6. Ramura mandibulara a trigemenului este:
a. strict senzitiva

b. strict motorie

c. mixta

d. cate o data senzitiva

e. aleator motorie

7. Primul anestezic local modern, un derivat
amidic, este reprezentat de:

a. Mepivacaina

b. Bupivacaina

c. Prilocaina

d. Articaina

e. Lidocaina

8. Durata actiunii anestezicului depinde de:
a. capacitatea substantei de a se lega de
proteine.

b. concentratia de forme cationice din jurul
axonului.

c. capacitatea de difuzibilitate a

anestezicului.



d.viteza de injectare.

e. rata de eliminare a anestezicului.

9. Lidocaina:

a. din punct de vedere chimic, este o
acetamida.

b. are un pH de aproximativ 4,5.

¢. se comercializeaza sub forma de solutii
apoase, izotone, sterile, apirogene, care
contin agent anestezic.

d. se comercializeaza cu sau fara adrenalina.
e. nu contine 1n niciun caz conservanti care

pot induce reactii alergice.

10. Se vor monitoriza permanent dupa
anestezie cu lidocaina:

a.ritmul cardiac.

b.ritmul respirator.

c.starea de constienta a pacientului.
d.glicemia pacientului.

e.temperatura corporald a pacientului.

11. Referitor la injectarea substantei de
anestezic local:

a. este Tnsotita de aspiratie.

b. nu este insotita de aspiratie.

c. aspiratia se face dupa injectare.

d. aspiratia se va efectua inainte de injectare.
e. injectarea se va efectua cat mai repede

posibil.

12. Anestezicele locale de tip amidic se
administreaza cu precautie la pacientii cu:
a. afectiuni reumatismale

b. fractura de col femural
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c. afectiuni hepatice severe
d. litiaza urinara

e. adenom de prostate

13. Doza maxima de articaina la un pacient
normoponderal, fara afectiuni generale, intr-
0 sedinta este:

a.5ml

b. 6 ml

c.8ml

d. 10 ml

e. 125 ml

14. Injectarea concomitenta a articainei cu
betablocante conduce la:

a. scaderea tensiunii arteriale

b. mentinerea tensiunii arteriale

c. cresterea tensiuniii arteriale

d. reactii cutanate

e. tulburari digestive

15. Care este rolul vasoconstrictorului
asociat cu anestezicele locale?

a. asigurd o resorbtie lenta a anestezicului in
circulatie

b. creste potenta si durata anestezicului local
c. scade potenta si durata anestezicului local
d. creste riscul de toxicitate sistemica

e. nu are nici un rol.

16. Care sunt regulile de baza in anestezia
locala prin infiltratie?

a. se aplica anestezie de contact la locul
punctiei

b. se stabileste un contact ferm al mainilor



C. mana cu seringa se sprijina mereu pe
pacient, iar cu cealaltd se pun tesuturile in
tensiune

d. nu se folosesc anestetice cu
vasoconstrictor

e. anestezia trebuie sa dureze cel putin 2 ore

17. Anestezii prin infiltratie sunt
urmatoarele :

a. paraapicala supraperiostala

b. intraligamentara

c. prin pulverizare

d. intraosoasa

e. tronculara periferica

18. Anestezia nervului nazopalatin (prin
punctie la gaura incisiva) :

a.nu este dureroasa, datorita inervatiei
precare de la nivelul papilei incisive

b. este dureroasa si datorita aderentei
fibromucoasei palatine

c. dureroasa si datorita lipsei de tesut
conjunctiv de la acest nivel

d. presupune si realizarea anesteziei de

contact

e.presupune injectarea a 1,7 ml solutie

anestezica

19. Reperele pentru spina Spix sunt:

a. creasta temporala medial i posterior de
marginea anterioara a ramului mandibular
b. plica pterigomandibulara situata de-a
lungul marginii anterioare a muschiului
pterigoidian extern

c. planul de ocluzie al molarilor inferiori
d. plica pterigomandibulara situata de-a
lungul marginii posterioare a muschiului
pterigoidian intern

e. planul de ocluzie al molarilor superiori

20. In criza hipertensiva aparuti ca accident
al anesteziei loco-regionale, tratamentul de
urgentd consta in administrarea de:

a. factor VIII;

b. nitroglicerina sublingual;

C. aspirina;

d. hemisuccinat de hidrocortizon;

e. adrenalind injectabil.

1. Pacientul X s-a adresat la medicul stomatolog cu urmatoarele acuze: durere in dintele 3.8.
In urma examindrii clinice si paraclinice, s-a depistat o cavitate carioasi profunda, drept
tratament a fost propusa extractia dentard. Ce tip de anestezie este necesara pentru aceasta
interventie? Descrieti reperele, tehnica si argumentati optiunea.

2. Pacientul Y va beneficia de tratament protetic prin realizarea unei proteze totale. Drept
tratament preprotetic, este necesard extractia radacinilor dintilor 1.2, 2.4, 4.1, 4.2. Specificati

tipul de anestezie efectuata si tehnica.
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ADE

CD
AC
BC

ABCE
ACD
10. ABC
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Raspunsuri
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11. AD
12.C

13. E
14.C

15. AB
16. ABC
17. ABDE
18. BCD
19. ACE
20.B
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