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MORFOLOSKE KARATERISTIKE NUTRITIVNIH KANALA
ALVEOLARNOG I NEPCANOG NASTAVKA GORNJE VILICE
I NJIHOV ANATOMSKI ODNOS SA VELIKOM NEPCANOM
ARTERIJOM I NERVOM

REZIME

Uvod: Nove naucne metode u anatomskim istrazivanjima pruzaju detaljnije 1
sveobuhvatnije prepoznavanje i1 proucavanje finih anatomskih struktura, njihovih
medusobnih odnosa, a time 1 primenu ovih saznanja u klinickoj praksi. Za sada u literaturi
nema relevantnih podataka o morfoloskim karateristikama neurovaskularnih (nutritivnih)
kanala u predelu palatinalne kompaktne kosti alveolarnog 1 nep¢anog nastavka gornje
vilice. Njihova ucestalost 1 lokalizacija, kao 1 odnos sa velikom nepanom arterijom i
nervom imaju uticaj na efikasnost primene sprovodne anestezije za prednje 1 srednje

gornje zubne grane pristupom sa palatinalne strane.

Ciljevi: Ovo istrazivanje imalo je za ciljeve da ispita 1 uporedi ucestalost, polozaj i
morfoloske karateristike nutritivnih kanala alveolarnog i nepanog nastavka gornje vilice
sa nepcane strane, kortikalnu poroznost, morfoloSke karakteristike bo¢nih grana velike
nepcane arterije 1 nerva i njihov odnos sa nutritivnim kanalima, kao 1 da ispita 1 uporedi
klinicke i1 kardiovaskularne parametre sprovodne anestezije prednjih i srednjih gornjih
zubnih grana pristupom sa nepcane strane posle primene 4% artikaina sa epinefrinom
(1:100,000) standardnom karpul brizgalicom i aparatom za kontinuiranu i kontrolisanu

primenu anestetickog rastvora.

Materijal i metod: Metodoloski, ova studija je podeljena u dve odvojene celine. U prvom
delu studije koris¢eni su metodoloski postupci u okviru anatomskog istrazivanja koji su
obuhvatili osteolosku, disekcionu, histolosku i radiolosku analizu. Drugi deo studije se

odnosio na kontrolisano klini¢ko istrazivanje efekata intraoralne lokalne anestezije.

Osteoloska analiza obuhvatila je 20 suvih lobanja odnosno 40 kostiju maksile tri razlicite
starosne dobi, oba pola, na kojima su registrovani morfoloski parametri, anatomske
varijacije 1 koStane malformacije. Analizirani su Sirina (debljina) 1 visina alveolarnog
nastavka u o¢njackoj 1 premolarnoj regiji obostrano, zatim veli¢ina popre¢nog preseka
nepcanog sulkusa, njihovo medusobno rastojanje kao 1 rastojanje izmedu nosne bodlje

(spinae nasalis) 1 struktura nepcanog nastavka. Takode registrovani su 1 morfometrijski



parametri definisani veli¢inom 1 pozicijom velikog nepanog otvora i njegovim

rastojanjem sa okolnim anatomskim strukturama.

Radioloska analiza obuhvatila je kompjuterizovanu tomografiju 1 mikro-CT analizu.
Za materijal za kompjuterizovanu tomografiju je koriS¢eno 20 suvih intaktnih lobanja
odraslih osoba. Snimanje je izvedeno u dve serije, najpre nativno, a zatim sa kontrastnim
sredstvom (barijum sulfrat- BaSO,) koji je ubrizgavan u koStane kanale. Pomocu
softverskog programa (Singo fastview) izvrSena je lokalizacija i merenje nutritivnih
kanala. Na mikro-CT aparatu ispitani su alveolarni i1 palatinalni nastavci 7 odabranih
uzoraka maksile veli¢ine 14x14mm, pri ¢emu su odredeni slede¢i parametri: ukupna
poroznost, otvorena 1 zatvorena poroznost, veli¢ina pora 1 njthova gustina na jedinici

povrsine.

U disekcionoj analizi koris¢eno je 10 nemaceriranih preparata polovine glave i vrata
1 to 6 desnih 1 4 leve, fiksiranih po standardnom postupku u 10% formalinskom
rastvoru. Disekcija je sprovedena standardnim metodom za izvodenje disekcije tkiva u
orofacijalnoj regiji. Od anatomskih parametara koris¢eni su deskriptivan metod opisa

pravca pruzanja arterije i nerva, njihov medusobni odnos i odnos sa nutritivnim kanalima.

Histoloska analiza izvrSena je na 6 uzoraka veli¢ine 11x20mm, koji su obuhvatali
meko 1 koStano tkivo nepcanog i1 alveolarnog nastavka maksile. Primenjena je
standardna histoloska procedura dobijanja histoloSkih isecaka, a nakon toga dve metode

histohemijskog bojenja.

Prospektivno, jednostruko slepo, randomizovano klinicko ispitivanje obuhvatilo je 38
zdravih pacijenata (ASA 1), odnosno 18 muskaraca i 20 zena zivotnog doba izmedu 19 i

31 godine.

Svi pacijenti bili su podeljeni u dve ispitivane grupe formirane na osnovu protokola
randomizacije i po Consort Statement-u kao ukrStena klinicka studija gde je svaki pacijent
sam sebi bio kontrola. Primenjena je sprovodna anestezija za prednje i srednje zubne
grane sa palatinalnih pristupom ili na standardan nacin karpul brizgalicom ili pomoc¢u
sistema za kontrolisano kontinuirano ubrizgavanje (CCLADS). Kao anestetik koris¢en
je 4% artikain sa epinefrinom (1:100,000), pri ¢emu je ukupna koli¢ina ubrizganog
anestetika bila 0.6ml po mestu ubrizgavanja. Od klini¢kih parametara pulpne anestezije
registrovani su uspesnost, latentni period i trajanje anestezije. Od kardiovaskularnih
parametara pracen je krvni pritisak (sistolni i dijastolni), kao i sr€ana frekvenca promocu

elektokardiografa.



Rezultati: Osteoloskom analizom registrovani su crista palatina anterior u 55% na
desnoj i levoj strani, spina palatina v 17%, crista palatina posterior u 20%, tuber
palatinum v 5% 1 torus palatinus u 40% lobanja. Fossa incisiva imala je sagitalni precnik
od prose¢no 5,21 mm, a bila je udaljena prose¢no 25,34 mm od suturae palatinae
transversae 141,74 mm od spinae nasalis posterior. Foramen palatinum majus, koji je u
92,5% bio u visini tre¢eg molara, imao je prose¢ne dimenzije 3,58 % 2,31 mm. Rastojanje
izmedu desnog i levog foramena bilo je prosecno 27,55 mm, njegovo rastojanje od zadnje
ivice laminae horizontalis bilo je prosecno 3,73 mm, a od susednog foramen palatinum
minusa prosecno 2,35 mm. Bilo je na broju 1,71 foramina palatina minora na obema
stranama. Poprec¢ni pre¢nik sulcus palatinus majora bio je prosecno 2,83 mm na desnoj

strani, 2,80 mm na levoj strain, a prose¢no 2,81 mm na obema stranama.

Ukupan broj neurovaskularnih (nutritivnih) kanala identifikovanih pomocu CT-a bio
je 89, od Cega 44 na desnoj i1 45 na levoj strani. Njihov broj je varirao od 1 do 4 u
oba pola (srednja vrednost 2,00 kod muskaraca i 2,50 kod Zena), ali neSto ¢es¢e u Zena.
Bilo ih je prose¢no 3 u mladih osoba, a u odraslih 2. Otvori tih kanala zapaZeni su u
14,3% uzoraka zena, a u 15,0% uzoraka muskaraca u alveolarnom nastavku, kao i u
55,1% zena 1 30,0% muskaraca u palatinalnom nastavku. S druge strane, muskarci su
pokazivali vecu ucestalost (55,0%) u grani¢noj zoni nego zene (30,6%). U istoj zoni,
odrasli su pokazivali veéu ucestalost (48,8%) nego mlade osobe (38,5%). Sto se tice
polozaja tih otvora u odnosu na alveole zuba, oni su postojali u nivou izmedu o¢njaka
1 prvog premolara u 50,0% muskaraca i u 43,9% odraslih, ali s manjom ucestalo$¢u u
zena (28,6%) 1 mladih osoba (23,1%). S druge strane, izmedu prvog 1 drugog premolara,
oni su bili mnogo ¢es¢i u Zena (44,9%), mladih osoba (42,3%) 1 odraslih (41,5%) nego
u muskaraca (32,5%). Sto se ti¢e poloZaja otvora izmedu drugog premolara i prvog
molara, bio je mnogo ¢es¢i u zena (26,5%) 1 mladih osoba (34,6%) nego u muskaraca
(17,5%) 1 odraslih (14,6%). Duzi pre¢nik otvora bio je prosec¢no 1,3 mm u Zena, 1,1 mm

u muskaraca, 1,2 mm u mladih 1 1,2 mm u odraslih.

Ispitivanje 7 uzoraka pomoc¢u mikro-CT-a otkrilo je ukupnu poroznost od 5% kompaktne
kosti palatinalnog nastavka (otvorena poroznost 5% 1 zatvorena poroznost 0,23%).
Sto se ti¢e bukalne kompaktne kosti alveolarnog nastavka, ukupna poroznost je bila
4% (otvorena poroznost 4% 1 zatvorena poroznost 0,13%). Gustina povezanosti pora
(1/mm?) bila je 6/mm?® u palatinalnom nastavku, a 4/mm?® u bukalnoj kompakti. Zapazene
pore bile su prosecnih dimenzija 150 um u palatinalnom nastavku, a 170 um u bukalnoj

kompakti.



U toku disekcione analize identifikovana je velika nepcana arterija koja se pruzala
lateralno od istoimenog nerva. ProseCan precnik arterije iznosio je 1,8mm, dok je

prosecan precnik nerva bio 2,1mm. Zapazena su dva tipa ramifikacije arterija.

Analizom histoloskih preparata uoceni su nutritivni koStani kanali koji provode grancice

velike nepCane arterije i Zivca.

Dobijeni rezultati tokom klinickog istrazivanja pokazali su da je uspeSna pulpna
anestezija svih ispitivanih zuba postignuta kod 22 (57,9%) ispitanika posle kontinuirane,
kontrolisane primene anestetika CCLADS, 1 kod 17 (44,7%) ispitanika nakon standardne
primene. Preciznije, stepen uspeSnosti primenom CCLADS-a bio je 68,4% za centralni
sekuti¢, 100% za lateralni sekuti¢ 1 za o¢njak, 76,3% za prvi premolar 1 86,8% za drugi
premolar. S druge strane, uspeSnost nakon standardne primene bila je 71,0% za centralni
sekuti¢, 94,7% za lateralni sekuti¢, 81,6% za ocnjak, 71,0% za prvi premolar i 68,4%
za drugi premolar, Sto je imalo znacajnu statisticku razliku u poredenju sa CCLADS
metodom. Sto se ti¢e kardiovaskularnih parametara nakon anestezije, statisti¢ka analiza
je otkrila izvesno snizenje tokom vremena sistolnog i dijastolnog krvnog pritiska, kao 1

znacajno usporenje sr¢ane frekvence.

Zakljucak: Neurovaskularni (nutritivni) kanali najées¢e su locirani u regiji premolara,
palatinalni korteks je ukupno porozniji sa ve€om prose¢nom Sirinom i brojem kanala, a
u neurovaskularnim kanalima nalaze se zavr$ne grancice velike nepCane arterije i nerva.
Postojanje ovih kanala 1 poroznost palatinalnog korteksa stvaraju povoljne uslove za
difuziju anestetickog rastvora prilikom sprovodne anestezije za prednje i srednje zubne

grane sa palatinalnim pristupom.

Kljuc¢ne re€i: neurovaskularni (nutritivni) kanali, koStana poroznost, alveolarni nastavak,

nepcani nastavak, velika nepcana arterija, veliki nepcani nerv, AMSA anestezija.
Naucna oblast: StomatoloSke nauke
UZa naucna oblast: Anatomija
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MORPHOLOGICAL CHARACTERISTICS OF THE NUTRIENT
CANALS OF THE MAXILLARY ALVEOLAR AND PALATINE
PROCESS AND THEIR ANATOMIC RELATIONSHIP WITH THE
GREATER PALATINE ARTERY AND NERVE

ABSTRACT

Introduction: New scientific methods in anatomical research give detailed data and
results of fine anatomical structures, their relation, and thus new insights in clinical praxis.
Until now, there were no relevant data on morphological characteristic of neurovascular
(nutrient) canals in palatine region of compact bone and palatine process of maxilla.
Their incidence and localization, as well as relation to greater palatine artery and nerve,
have an impact on the effect of anterior and medial superior nerve block anesthesia with

the palatine approach.

Aims: This study was aiming to assess and compare the incidence, location, and
morphological characteristics of nutrient canals, and furthermore to estimate and
compare clinical and cardiovascular parameters of anterior and medial superior alveolar
nerve block anesthesia with palatine approach, after application of 4% articaine with
epinephrine (1:100, 000), with standard carpule and carpule with continuous and

controlled administration of anesthetic solution.

Material and method: This study was divided into two units. The first segment was
a part of anatomical research which included osteological, sectional, histological and
radiological analysis. The second part assessed the effect of intraoral local anesthesia.
This osteological analysis included 20 dry skulls i.e. 40 maxillas of three age groups,
both genders, on which morphological parameters, anatomical variations and bone
malformations were analyzed. The wideness (thickness) and the height of alveolar
processes in canine and premolar region (both sides) was analyzed, and afterwards, the
diameter of palatine sulcus, their distance, as well as the distance between the nasal
notch (spina nasalis) and the structures of palatine process. In addition, morphometric
parameters which were defined by the size and the localization of the greater palatine
foramen (foramen palatinum majus) and its distance from surrounding anatomical

structures were registered.

X-ray analysis included computerized tomography and micro-CT. Twenty (20) intact

adult dry skulls were used as material for computerized tomography. The X-ray recording



was done in two sessions: native, and then with a contrast agent (barium sulphate BaSO,)
injected into bone canals. Software Syngo fast View was used to locate and measure the
nutrient canals. Alveolar and palatine processes of 7 upper jaws (size 14x14mm) were
assessed using the micro-CT with following parameters: total porosity, open and closed
porosity, the size of pores and their density per surface. Ten (10) unharmed specimens of
one half of head and neck (6 right, 4 left) were used for the dissectional analysis. These
specimens were fixated by standard procedure in 10% formalin solution. The dissection
was performed using standard method for that procedure in the orofacial region. As for
anatomical parameters the descriptive method was used in order to show the direction of

arteries and nerves, their relation and the relation to nutrient canals.

Histological analysis was performed on 6 samples (11x20mm), which included soft
and bone tissue of palatine and alveolar processes. Standard histological procedure for

histological sections was used, followed by two methods of histochemical staining.

Prospective, single-blind, randomized clinical trial included 38 healthy patients (ASA I)
i.e. 18 men and 20 women, age between 19 and 31. All the patients were divided into
two experimental groups based on Consort Statement randomization protocol, which
also included cross-study where each patient supervised him/herself. Anterior and
medial superior alveolar nerve block anaesthesia with palatine approach with standard
carpule and carpule with continuous and controlled administration of anesthetic solution
(CCLADS) was applied, wherein 4% of articaine with epinephrine was used. The total
quantity of anesthetic was 0.6 ml per site of injection. The recorded clinical parameters
were: the success of anesthesia, the period of latency, and the duration of anesthesia. The
recorded cardiovascular parameters were: blood pressure (systolic and diastolic), as well
as heart rate using the ECG.

Results: Using the osteological analysis of the skulls, the registered parameters were
crista palatina anterior in 55% on the right and the left side, spina palatina in 17%,
crista palatina posterior in 20%, tuber palatinum in 5% and torus palatinus in 40%.
Fossa incisiva had a sagittal diameter od 5.21mm, with the average distance of 25.34mm
from the sutura palatina transversa and 41.74mm from the spina nasalis posterior.
Foramen palatinum majus, which was 92.5% at the level of the third molar, had the
average dimension of 3.58x2.31mm. The average distance between left and right
foramen was 27.55mm, its average distance between back edge of lamina horizontalis
was 3.73mm, and from the adjacent foramen palatinum minus 2.35 on average. It was
located in number 1.71 of foramen palatinum minus on both sides. The average diameter
of the sulcus palatinus major was 2.83 on the right side, 2.8mm on the left side, and on

average 2.8 mm on both sides.



The total number of neurovascular (nutrient) canals identified by CT was 89, of which 44
on the right and 45 on the left. Their number ranged from 1 to 4 in both genders (mean
value 2.00 in males and 2.50 in females), so slightly more in women. On average, there
were 3 in young adults, and 2 in adults. The openings of these canals were observed in
14.3% of female samples, and in 15.0% of male samples in the alveolar process, as well

as 55.1% of women and 30.0% of men in the palatine process.

Additionally, men showed a higher incidence of canal openings (55.0%) in the border
zone compared to women (30.6%). In the same zone, adults showed higher incidence
of canal openings (48.8%) compared to young people (38.5%). The position of these
openings in comparison with the tooth alveoli, existed between canines and the first
premolars in 50.0% of men and 43.9% of adults, but with a lower frequency in women
(28.6%) and young people (23.1%). However, between the first and second premolars,
they were much more common in women (44.9%), young people (42.3%) and adults
(41.5%) compared to men (32.5%). When it comes to position of the opening between
the second premolar and the first molar, it was much more frequent in women (26.5%)
and young people (34.6%) than in men (17.5%) and adults (14.6%). The bigger diameter
of the canal opening was 1.3 mm in women, 1.1 mm in men, 1.2 mm in young and

1.2 mm in adults.

A study of 7 samples using micro-CT revealed a total porosity of 5% of the compact bone
of the palatine process (open porosity of 5% and closed porosity of 0.23%). As for the
buccal compact bone of the alveolar process, the total porosity was 4% (open porosity
4% and closed porosity 0.13%). The pore density (1 /mm?) was 6 /mm? in the palatine
process, and 4/mm?® in the buccal compact bone. Studied pores of palatine process were

on average 150 um and 170 um in a buccal compact bone.

During the dissection analysis, a greater palatine artery was identified extending laterally
from the homonymous nerve. The average diameter of the artery was 1.8mm, while the

average diameter of the nerve was 2.1mm. Two types of arterial branching were noticed.

Analyzing histological sections, nutrient canals, which contain branches of a greater

palatine artery and nerve, were observed.

The obtained results during clinical trial showed that successful pulp anesthesia of
all examined teeth was achieved in 22 (57.9%) patients after continuous, controlled
application of anesthetics (CCLADS), and in 17 (44.7%) subjects after standard
application. More precisely, the success rate of CCLADS was 68.4% for the central
incisor, 100% for the lateral incisor and cuspid, 76.3% for the first premolar and 86.8%



for the second. On the other hand, the success of the standard application was 71.0%
for the central incisor, 94.7% for the lateral incisor, 81.6% for the cuspid, 71.0% for
the first premolar and 68.4% for the second premolar, which had a significant statistical
difference compared to the CCLADS method. As far as cardiovascular parameters are
concerned, after anesthesia, statistical analysis revealed a certain decrease of systolic and

diastolic blood pressure over time, as well as a significant slowing down of the heart rate.

Conclusion: Neurovascular (nutrient) canals are usually located in the premolar region.
The palatine cortex is more porous with a higher average diameter and number of canals,
terminal branches of the greater palatine artery and nerve are present in the neurovascular
canals. The existence of these canals and the porosity of the palatine cortex create
adequate conditions for the diffusion of anesthetic solution during nerve block anesthesia

of the anterior and middle alveolar nerve branches with palatine approach.

Keywords: neurovascular (nutrient) canals, bone porosity, alveolar process, palatine

process, greater palatine artery, greater palatine nerve, AMSA anesthesia.
Scientific field: Dental Sciences
Scientific discipline: Anatomy
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UvoOD



avremena anatomska istrazivanja orofacijalne regije bazirana su na dve najceSce
S ispitivane oblasti, osteologiju vili¢nih kostiju i kostiju lica, i anatomiju mekotkivnih
struktura. S jedne strane, nau¢na praksa, bazirana na pomenutom konceptu anatomskih
istrazivanja, treba da omogu¢i detaljniji uvid u anatomske strukture u skladu sa
tehnoloSkim razvojem i novinama u nau¢nim metodama, na primer primenom
kompjuterizovane tomografije. U poredenju sa standardnim disekcionim anatomskim
metodama ovako koncipirana radioloska istrazivanja dala su znaCajno preciznije
anatomske podatke i bolju procenu morfoloskih struktura, kao §to su recimo merenja
dijametra 1 pozicija gornjeg alveolarnog kanala u odnosu na pod maksilarnog sinusa
(Apostolakis D, Bisson AK 2012). S druge strane, posebnu grupu savremenih istrazivanja
iz oblasti anatomije orofacijalne regije Cine istrazivanja usmerena u pravcu primene
novih anatomskih saznanja u klinickoj praksi. Tako na primer, preciznije anatomsko
poznavanje pozicije i morfologije neurovaskulanog snopa u predelu nepca, povecalo je
uspesnost parodontoloskih hirurskih intervencija i smanjilo nivo komplikacija koje ih
prate (Yu i sar. 2014, Nimigean 2013, Cho i sar. 2013, Kim i sar. 2013, Dridl 2008).
Takode, klinicka komparativna istrazivanja uspesnosti intraoralne anestezije, bazirana na
prethodnim anatomskim istrazivanjima, pokazala su da primena novih tehnika anestezije
zavisi u velikoj meri od anatomske strukture koStanog tkiva na mestu primene intraoralne
anestezije. Uporedna studija intraseptalne i intraperiodontalne anestezije prilikom
vadenja zuba u gornjoj vilici potvrdila je prethodna saznanja o poroznosti interdentalnog
septuma (koStane pregrade izmedu zuba u zubnom nizu), ¢ija struktura olaksava difuziju
anestetika 1 njegovu klini¢ku uspesnost (Brkovi¢ i sar. 2009). Ista grupa autora, nadalje,
uzimaju¢i u obzir anatomske karakteristike koStanog septuma na mestu aplikacije
anestetika, analizirala je 1 povezanost pomenute koStane strukture sa putem unoSenja
leka, lokalnog anestetika, njegove efektivne doze u koStanom tkivu alveolarnog nastavka
1 njegove bezbednosti primene nakon resorpcije iz kostanog tkiva alveolarnog nastavka
(Biocanin i sar. 2013).

S tim u vezi, jedna od naucnih ideja, iz oblasti stomatoloske anesteziologije, koja u
poslednjih desetak godina zaokuplja paznju stru¢ne anatomske javnosti jeste, u kojoj meri
struktura alveolarnog 1 nep¢anog nastavka, kao 1 topografija nep¢anog neurovaskularnog
snopa, imaju uticaj na postizanje klinic¢ki adekvatne lokalne anestezije. Naime, od skora
je poznato da postojanje nutritivnih kanala u predelu kompaktne kosti alveolarnog 1
nepcanog nastavka, kao 1 njthov odnos sa velikom nepcanom arterijom 1 nervom imaju
znacajan uticaj za izvodenje 1 postizanje efekta sprovodne anestezije za prednje 1 srednje
gornje zubne grane (anterior middle superior alveolar nerve block — AMSA) koje se
anatomski, po pravilu, nalaze u alveolarnom nastavku, u kome zajedno sa zadnjim

gornjim zubnim granama (rami alvelares superiores posteriores), formiraju alveolarni



ili zubni nervni pleksus (Malamed 2013).Imajuc¢i u vidu klini¢ki znacaj primene AMSA
anestezije za odredene indikacije u stomatologiji, kao $to su parodontoloSke i oralno
hirurSke intervencije, kao i brusenja zuba u stomatoloskoj protetici i restaurativnoj
stomatologiji, savremena istrazivanja su usmerena na analizu faktora koji uti€u na

postizanje uspesne i bezbedne AMSA anestezije.

Za sada u literaturinema relevantnih podataka o uticaju anatomskih faktora i morfoloskih
karakteristika neurovaskularnog 1 koStanog tkiva alveolarnog 1 nepanog nastavka, kako
sa aspekta uspeSnosti postignute anestezije, tako i sa aspekta bezbednosti njene primene,
s obzirom na ¢injenicu da se lokalni anesteticki rastvor ubrizgava u predeo krvnih sudova

nutritivnih koStanih kanala.

ANATOMSKI ASPEKTI GORNJE VILICE

Anatomski opis tela gornje vilice, alveolarnog i nepcanog nastavka

Gornja vilica (maxilla) je parna kost lica (slika 1). Desna i leva maksila medusobno se
spajaju napred na srednjoj liniji pomocu intermaksilarnog Sava (sutura intermaxillaris)
prednje nosne bodlje (spina nasalis anterior), dole i medijalno putem srediSnjeg
nepcanog Sava (sutura palatina mediana), a nazad i gore pomocu nosnog grebena (crista
nasalis) koji je u kontaktu sa vomerom (Fehrenbach i Herring 2007, Holmes 2016,
Marinkovi¢ i sar. 2016). Ova sredi$nja kost lica zglobljava s velikim brojem kostiju lica
i lobanje (Pernkopf 1963, Hollinshead i Rosse 1985, Fehrenbach i Herring 2007, Chung
i Chung 2008, Lumley 2008, Moore i sar. 2010, Netter 2011), i u¢estvuje u izgradnji
znacajnih kraniofacijalnih duplji: usne duplje (cavitas oris), nosne duplje (cavitas nasi),
o¢ne duplje (orbita), podslepoocne jame (fossa infratemporalis) i krilastonepCane jame

(fossa pterygopalatina) (Evans 2016).
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Slika 1. Prednja strana gornje vilice

Gornjoj vilici se standardno, anatomski, opisuju telo (corpus maxillae) i Cetiri nastavka:
Ceoni ili frontalni nastavak (processus frontalis), jabu¢ni ili zigomaticni nastavak
(processus zygomaticus), nepcani ili palatinalni nastavak (processus palatinus) i

alveolarni nastavak (processus alveolaris).

Prednja strana tela (facies anterior) nije u jednoj ravni, ve¢ je blago zaobljena
1 orijentisana napred i lateralno (slike 2a i 2b). Ona direktno ucestvuje u formiranju
fizionomije srediSnjeg dela lica (Lumley 2008). Na ovoj strani zapaza se nekoliko
ispupcenja, udubljenja i otvora. IspupCenje juga alveolaria, najprominentnije u nivou
o¢njaka, delom pripada i alveolarnom nastavku gornje vilice i naziva se eminentia
canina (Fehrenbach i Herring 2007). Inace, iznad eminentiae caninae, kao 1 u blizini
korena prvog premolara, nalazi se plitko izduZzeno udubljenje, ocnjacka jama (fossa

canina). Osim spomenute o¢njacke jame, postoji i sekutiéna jama (fossa incisiva) koja



se nalazi iznad gornjeg lateralnog sekuti¢a, neposredno ispred spomenute eminentiae
caninae (Holmes 2016).
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Slika 2a. Gornja vilica, fotografija preparata

Iznad ocnjacke jame lezi najveci otvor prednje strane, podorbitalni otvor (foramen
infraorbitale) (slika 1), kroz koji prolaze istoimeni krvni sudovi i zivac (a. infraorbitalis,

v. infraorbitalis et n. infraorbitalis).
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Slika 2b. Shematski prikaz gornje vilice



Zadnja strana tela maksile formira prednji zid infratemporalne jame (fossa
infratemporalis) (slika 3). Lezi medijalno od vilicne grane donje vilice (ramus
mandibulae), a ispred i lateralno od krilastog nastavka sfenoidne kosti, s ¢ijim donjim
delom je u kontaktu (Fehrenbach i Herring 2007, Evans 2016). Unutrasnje dve tre¢ine
zadnje strane su ispupcene i grade ispupcenje gornje vilice (tuber maxillae). Na
gornjo-lateralnom delu tubera vide se jedan ili viSe otvora (foramina alveolaria), kroz
koje prolaze zubne grane zadnje gornje zubne arterije i vene (rr.dentales a.et v. alveolaris
superior posterior) 1 zivac (n. alveolaris superior posterior), koji se spustaju nanize

prema alveolarnom nastavku.

Os zygomaticum Fissura orbitalis inferior ~ Tuberculum articulare

Meatus acusticus externus

Facies infratemporalis maxillae Fossa pterygopalatina ~ Foramen ovale

Slika 3. Pogled s leve strane i odozdo na infratemporalnu jamu

Gornja strana formira najveci deo donjeg zida orbite (slika 4). Ona je, priblizno, u obliku
trougla ¢iji se vrh zglobljava sa orbitalnim nastavkom nepcane kosti. Slobodna i zaobljena
spoljasnja ivica ove strane maksile formira najve¢i deo prednje ivice donje orbitalne
pukotine (fissura orbitalis inferior) (slika 4). Kroz ovu pukotinu prolaze, od vecih
elemenata, krvni sudovi podorbitalna arterija i vena (a. et v. infraorbitalis) i podorbitalni i
jabuéni zivac (n. infraorbitaliset. n. zygomaticus). Pomenuti elementi, osim zigomati¢nog
Zivca, pruzaju se po orbitalnoj strani kroz istoimeni zleb (sulcus infraorbitalis) (slika 4),
¢iji prednji deo ponire u debljinu kosti formiraju¢i kanal (canalis infraorbitalis). Od

njegovog srediSnjeg dela odvaja se kanali¢ (canalis sinuosus) koji nastavlja kroz prednji



zid maksile. Kroz kanali¢ prolaze prednje gornje zubne grane (. alveolares superiores
anteriores) 1 istoimeni krvni sudovi od kojih se odvajaju grancice za alveolarni nastavak
gornje vilice (Holmes 2016). Sam infraorbitalni kanal se otvara na prednjoj strani tela

maksile pomoc¢u spomenutog foramena infraorbitale (slika 1).

Medijalna strana maksile gradi najveci deo lateralnog zida nosne Supljine. Nju veéim
delom prekrivaju ili zaklanjaju okolne kosti lica. Od znac¢aja za tematsku analizu u ovoj
doktorskoj disertaciji jeste da se u zadnjem delu medijalne strane maksile nalazi veliki
nepcani zleb (sulcus palatinus major), koji sa istoimenim zlebom na uspravnom listu
nepcane kosti formira veliki nep€ani kanal (canalis palatinus major) (Holmes 2016,
Hopkins 2016).

"™ Canalis opticus

Lamina perpendicularis

Concha nasalis inferior

. L . -
Os zygomaticum  Ala major Sulcus et foramen Fissura orbitalis
infraorbitale inferior et superior

Slika 4. Desna maksila i orbita posmatrane s prednje strane

Od cetiri spomenuta koStana nastavka, najmasivniji je alveolarni nastavak, dok najvecu

povrsinu zauzima palatinalni nastavak (Fehrenbach 1 Herring 2007, Holmes 2016).

Alveolarni nastavak (processus alveolaris) je lucni donji periferni deo maksile, koji
predstavlja njen najdeblji nastavak i najspongiozniji deo. Ovi nastavci obe gornje vilice

grade kontinuirani gornji zubni luk (arcus alveolaris superior) (slika 1). U alveolarnom



nastavku nalaze se zubne jamice (alveolae dentales), ¢ije zidove €ini tzv. alveolarna kost.
Debljina nastavka zavisi od vrste zuba, veli¢ine i broja njihovih korenova. Prednji deo
nastavka tanji je od zadnjeg, a spoljasnja (bukalna) strana alveole tanja je od unutrasnje

(palatinalne) strane.

Nepcani nastavakgornje vilice (processus palatinus) je trouglasta horizontalna kosStana
ploca koja se odvaja od tela gornje vilice 1 sa odgovaraju¢im nastavkom sa suprotne
strane gradi prednje tri Cetvrtine koStanog nepca (palatum osseum), pod nosne 1 krov usne
duplje. U izgradnji koStanog nepca, pored nepcanog nastavka ucestvuje 1 horizontalni
list (lamina horizontalis) obe nepCane kosti (slika S). Desni 1 levi nastavak medusobno
se zglobljavaju na medio-sagitalnoj liniji duz srediSnjeg nepCanog Sava (sutura palatina
mediana). U ovom nivou u zivih osoba postoji linearni fibrozni snop (raphe palatinus
medianus ili raphe palati). Iznad suture na srednjoj liniji poda nosne duplje, nalazi se
nosni greben (crista nasalis) €iji prednji deo predstavlja prednja nosna bodlja (spina
nasalis anterior) (slika 1). U rostralnom delu suture mediane neposredno iza centralnih
sekutica, nalazi se sekuti¢na jama (fossa incisiva), u kojoj lezi sekuti¢ni otvor (foramen
incisivum) kroz koji prolaze desni 1 levi nosnonepcani zivac (n. nasopalatinus), zadnje
unutrasnje nosne arterije (aa.nasales posteriores septi) 1 zavr$ni deo velike nepCane
arterije (a. palatina major). Ovi otvori, idu¢i prema nosnoj duplji, nastavljaju se u vidu

incizalnog kanala (canalis incisivus), kroz koji prolaze spomenuti elementi.
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Slika 5. Kostano nepce, fotografija preparata

Svaki procesus palatinus je deblji u svom prednjem nego u zadnjem delu (Holmes
2016). Donja povrsina nastavka je lako izdubljena, konkavna i neravna. Gornja (nazalna)

povrsina takode je blago konkavna u popre¢nom smeru. U posterolateralnom delu oralne



povrsine, blizu procesus alveolarisa, nalaze se dva, rede tri, paralelna nepfana Zleba
(sulcus palatinus major medialis et lateralis), duz kojih se pruzaju veliki nepcani nerv
(n. palatinus major) 1 arterija i vena (a. et v. palatina major) (Berkovitz 2016). Zapravo,
duz lateralnog Zleba prolaze velika nepcana arterija i vena, a duz medijalnog se pruza
veliki nep¢ani nerv. Ovi zlebovi polaze od velikog nepCanog otvora (foramen palatinum
majus) i pruzaju se unapred i blago medijalno. Zlebovi su izraZeniji u svom zadnjem
delu, medusobno odvojeni niskim uzduznim nepcanim bodljama (spine paltinae) koje

katkad prelaze u vidu mostic¢a preko zlebova i pretvaraju se u kostane kanale.

Zadnja ivica nepCanog nastavka maksile zglobljava se sa vodoravnim listom (lamina
horizontalis) nepCane kosti, koja gradi zadnju Cetvrtinu palatum oseuma (slika 5).
Lamina horizontalis svojom spoljasnjom ivicom ograni¢ava veliki nepcani otvor kojeg s
lateralne strane formira medijalni deo gornje vilice. Otvor je od zadnje ivice horizontalne
lamine udaljen oko 5 mm. Kroz njega prolaze velika nepcana arterija i vena kao 1 veliki

nepcani nerv, koji zatim naglo skre¢u u spomenute nepcane zlebove na kostanom nepcu.

AnatomskKi opis inervacije alveolarnog i nepcanog nastavka gornje vilice

Inervacija alveolarnog i nepcanog nastavka poti¢e od grana gornjevilicnog zivca (n.
maxillaris), kao jedne od tri grane trigeminalnog Zivca (n. trigeminus) (Pernkopf 1963,
Fehrenbach i Herring 2007, Chung i Chung 2008, Moore i sar. 2011, Holmes 2016).
U njihovoj inervaciji ucestvuju: zadnje gornje zubne grane (r7. alveolares superiores
posteriores), podorbitalni zivac (n. infraorbitalis), srednja gornja zubna grana (7.
alveolaris superior medius), prednje gornje zubne grane (r7. alveolares superiores
anteriores), nosnonepcani zivac (n. nasopalatinus),veliki nep€ani zivac i mali nepcani

zivel (n. palatinus major et nn. palatini minores).

Zadnje gornje zubne grane (17 alveolares superiores posteriores) odvajaju se direktno
od stabla makisilarnog Zivca u pterigopalatinskoj jami, prolaze kroz pretigomaksilarnu
pukotinu, a zatim kroz male otvore (foramina alveolaria) ulaze u koStane kanale
(canales alveolares) maksile. Potom se spustaju po zadnjem zidu vili¢nog sinusa, ispod
njegove sluzokoze koju oZiv€avaju (slika 6). Ove grane se medusobno anastomoziraju
kao 1 sa srednjom 1 prednjim zubnim granama i neposredno iznad korenova gornjih zuba
formiraju gornji zubni splet (plexus dentalis superior). 1z ovog spleta odvajaju se grane
za zube gornje vilice (rr. dentales superiores), za prednju stranu desni (rr. gingivales
superiores), za zidove zubnih alveola (77 alveolares) 1 za kosStani zid i1 sluzokozu

vilicnog sinusa.
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Slika 6. N. maxillaris sa bocnim granama

Podorbitalni zivac (nervus infraorbitalis) je najjaca grana gornjevilicnog zivca, koji iz
pterigopalatinske jame ulazi u orbitu kroz donju orbitalnu pukotinu (fissura orbitalis
inferior) (slika 6). Zatim ide duz podorbitalnog Zleba i kanala, te izlazi na prednju stranu
maksile kroz podorbitalni otvor. U Zlebu i kanalu odvajaju se bo¢ne grane, srednja gornja
zubna grana (7. alveolaris superior medius) i1 prednje gornje zubne grane (7r.alveolares

superiores anteriores). Zavrsne grane daje po izlasku iz podorbitalnog otvora.

Gornja srednja zubna grana (. alveolaris superior medius)je varijabilna grana, jer moze
da nedostaje ili, pak, da postoji u vidu dve ili tri grane. On se odvaja od infraorbitalnog
zivca u istoimenom kanalu (slika 6). Pruza se najpre zadnjim a zatim prednjim zidom
vilicnog sinusa kojeg inervise. Njegove grancice ucestvuju u formiranju gornjeg zubnog
spleta iznad korenova gornjih pretkutnjaka.

Gornje prednje zubne grane (7r. alveolares superiores anteriores) odvajaju se od
podorbitalnog Zivca u prednjem delu istoimenog kanala. Zatim idu prednjim zidom
vili¢nog sinusa pa na dole u alveolarni nastavak, ucestvuju u izgradnji gornjeg zubnog

spleta iznad korenova gornjeg o¢njaka i sekutica.

Od pterigopalatinskih Zivaca u pterigopalatinskoj jami odvajaju se grane za nosnu duplju.
One napustaju pterigopalatinsku jamu kroz sfenopalatinski otvor 1 nakon ulaska u nosnu
duplju dele se na spoljasnje i unutrasnje grane. Unutrasnje zadnje nosne grane (77. nasales
superiores posteriores mediales) inervisu sluzokozu nosne pregrade. Najduza od ovih
grana, nosnonepcani zivac (n. nasopalatinus) ulazi u sekuti¢ni kanal, anastomozira se sa

istoimenim Zivcem sa suprotne strane 1 dospeva do sluzokoze tvrdog nepca.
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Veliki nepcani zivac 1 mali nepCani zivci (nervus palatinus major et nn.palatini
minores) spustaju se od pterigopalatinskog gangliona zajedni¢kim stablom, napustaju
pretigopalatinsku jamu i ulaze u veliki nepcani kanal. Zatim se dva mala nepcana Zivca
odvajaju u kanalu i nastavljaju put na dole kroz male nepc¢ane kanale (canales palatines
minores), gde izbijaju kroz male neplane otvore (foramina palatina minora) na
piramidalnom nastavku (processus pyramidalis) nepane kosti. Ova dva zivca inervisu

meko nepce i nepcani krajnik (tonsillae palatinae) (slika 6).

Veliki nep€ani zivac (nervus palatinus major) nastavlja nishodno kroz istoimeni kanal, a
zatim izlazi kroz veliki nepcani otvor (foramen palatinum majus) (slika 6). Potom naglo
skre¢e napred iduci, zajedno sa istoimenom arterijom, kroz veliki nepCani zZleb (sulcus
palatinus major), zavrsava se u prednjem delu nepca, u predelu sekuti¢éne jame, gde
anastomozira sa zavrSnim granama istoimenog zivca sa suprotne strane i zavrSnim granama

nosnonepcanog zivca. Ovaj zZivac inervise sluzokozu nepanog nastavka i susednu gingivu.

Anatomski opis vaskularizacije alveolarnog i nepéanog nastavka gornje vilice

Najve¢i deo vaskularizacije alveolarnog i1 nepCanog nastavka ¢ine grane vilicne
arterije (a. maxillaris), koja zajedno sa povrsnom slepoocnom arterijom (a. temporalis
superficialis), predstavlja zavrSnu granu spoljasnje karotidne arterije (a. carotis externa)
(slika 7) (Pernkopf 1963, Fehrenbach i Herring 2007, Chung i Chung 2008, Moore i sar.
2011, Holmes 2016).

A.infra- Ala major ossis Fossa
orbitalis sphenoidalis pterygopalatina

Fissura orbitalis
inferior

A.spheno- Aa.temporales
palatina profundae
A. alveolaris Rr. pterygoidei
superior posterior
A.maxillaris
A. palatina

descendens A.canalis

pterygoidei
Fissura

pterygomaxillaris A.masseterica

Proc. zygomaticus A.buccalis

(durchtrennt)

Proc. pterygoideus,

Tuber maxillae Lamina lateralis

A. palatina
major

A. palatina
minor

Slika 7. A. maxillaris sa bo¢nim i zavr$nom granom
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Velika nepCana arterija (arterija palatina major) izlazi iz velikog nepcanog kanala
(canalis palatinus major) kroz veliki nep€ani otvor (foramen palatinum majus), obi¢no u
visini treCeg molara (slika 7). Zatim se pruza koStanim nepcem horizontalno unapred duz
velikog nepcanog Zleba (sulcus palatinus major) do sekutiéne jame gde se anastomozira
sa istoimenom arterijom sa suprotne strane 1 zavr$nim granama arterija nosne pregrade.
Velika nepcana arterija vaskularizuje sluzokozu nepca, nepcani nastavak gornje vilice i

zlezde nepcane sluzokoze (glandulae palatinae) (Berkovitz 2016, Hopkins 2016).

Podorbitalna arterija (arteria infraorbitalis) odvaja se od maksilarne arterije u predelu
pterigoidne jame, Cesto zajedno sa zadnjom gornjom zubnom arterijom (a. alveolaris
superior posterior) (slika 7). Zajedno sa istoimenim zivcem ulazi u podorbitalni kanal 1
izlazi kroz podorbitalni otvor na prednjoj strani tela gornje vilice. Od arterije se odvajaju

zavr$ne 1 bocne grane.

Gornja srednja zubna arterija (a. alveolaris superior media) je bo¢na, tanka i nestalna
grana infraorbitalne arterije (Berkovitz 2016). Ako postoji, pruza se zajedno sa
istoimenim zivcem duz zadnjeg a potom prednjim zidom maksilarnog sinusa i zavrSava
se u predelu o¢njaka. Ona se anastomozira sa ograncima zadnje i prednje gornje zubne

arterije (a. alveolaris superior posterior et anterior).

Prednja gornja zubna arterija (a. alveolaris superior anterior) je jaka bo¢na grana
infraorbitalne arterije koja nastaje u infraorbitalnom kanalu. Spusta se prednjim zidom
maksilarnog sinusa, a potom na dole i napred, prema lateralnoj ivici kruskolikog otvora
(apertura piriformis), prolaze¢i izmedu alveola oc¢njaka i sekuti¢a. ZavrSava se blizu
prednjeg, donjeg dela nosne pregrade (septum nasi). Osim ovog dela nosne pregrade,
arterija vaskularizuje sluzokozu prednjeg zida maksilarnog sinusa, spomenute zube i
okolne strukture. Prednja alveolarna arterija anastomozira se sa srednjom alveolarnom

arterijom.

Zadnja gornja zubna arterija (a. alveolaris superior posterior), mada se ¢esto odvaja
zajedno sa infraorbitalnom arterijom, opisuje se kao direktna grana vili¢ne arterije (a.
maxillaris) (Watanabe i sar. 2014, Hopkins 2016). Izlazi iz prerigopalatinske jame kroz
prerigomaksilarnu pukotinu, a zatim ulazi u foramina alveolaria na tuberu maksile. Pruza
se nishodno zadnjim zidom maksilarnog sinusa, ispod sluzokozu, te vaskularizuje ove

strukture. Dole se anastomozira sa opisanim alveolarnim arterijama.

Zubne grane (rr.dentales) predstavljaju grancice upravo opisanih alveolarnih arterija
(Berkovitz 2016). Zapravo, od spomeuta tri alveolarna krvna suda odvaja se nekoliko

arteriola u blizini korenova zuba. Druga grupa arteriola, alveolarne grane (rr. alveolares),
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ishranjuju kostani zid alveola. Neke od grana prolaze kroz meduzubne pregrade, te se
nazivaju medualveolarne ili meduzubne grane (7. interalveolares ili rr. interdentales).

Najzad, grane za desni (77 gingivales) ishranjuju odgovarajuce delove desni.

ANATOMSKA STRUKTURA I TOPOGRAFSKA ANATOMIJA
ALVEOLARNOG I NEPCANOG NASTAVKA

Alveolarni nastavak, kao jedan od Cetiri nastavka gornje vilice, anatomski je graden od
spoljaSnje kompakte 1 vece zapremine centralno prisutne spongiozne kosti (trabekularne
kosti). Zrelo koStano tkivo, kako kompaktno, tako i spongiozno, gradeno je od tri
razli¢ita tipa koStanih lamela (lamelarna kost), i to: cirkumskriptnog, koncentri¢nog i
intersticijalnog tipa lamelarne kosti. Cirkumskriptne lamele ¢ine spoljasni kompaktni deo
kosti, dok je centralno prisutan koncentri¢ni tip koji gradi osteon, osnovni funkcionalni
1 metabolicki deo kosti. Osteoni su medusobno povezani brojnim trabekulama razli¢itog
oblika, gustine i pravca pruZanja, koje Cine instersticijalni tip lamelarne kosti. Jedna od
bitnih karakteristika koStanog tkiva alveolarnog nastavka jeste i prisustvo specificne
strukture spongiozne kosti (alveolarna kost) koja gradi alveole zuba (zubne caSice)
(Nanci i sar. 2003).

Sirina alveolarnog nastavka se pove¢ava u bo&nom segmentu gornje vilice u odnosu
na prednji segment. S tim u vezi, poznato je da je Sirina alveolarnog nastavka veca u
molarnom u odnosu na premolarni predeo gornje vilice i kre¢e se u rasponu od 3,93 do
5,63 mm (Park i Cho 2009). Spoljasnja kompaktna kost alveolarnog nastavka je tanka i
njena debljina sa bukalne strane iznosi od 1,17 do 1,31 mm, dok je sa palatinalne strane
debljina kortikalne kosti u rasponu od 1,15 do 1,25 mm (Park i Cho 2009). Takode,
pokazano je da se debljina kortikalne kosti povecava od vrha grebena prema vrhu
korenova (Sawada i sar. 2011). Dosadasnja ispitivanja strukture alveolarnog nastavka
su pokazala prisustvo brojnih perforacija na povrsini kompaktne kosti koje odgovaraju
brojnim nutritivnim otvorima za prolazak krvnih sudova (Malamed 2013). Stavise,
ukazano je na postojanje specificnih perforacija kompaktne kosti alveolarnog nastavka
u predelu premolara sa palatinalne strane, koje bi mogle da imaju funkciju nutritivnh
otvora i kanala za prolazak krvnih sudova i nervnih vlakana iz palatinalne mukoze i
periosta (Friedman, Hochman 1998, 2001).

Nepcani nastavak gornje vilice ¢ini tanka kompaktna horizontalna plo¢a koja gradi pod

nosne 1 krov usne duplje, 1 ¢ija se debljina povecava od prednjeg ka bo¢nom segmentu
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nastavka. Na njegovoj povrSini, kao i na povrsini alveolarnog nastavka, postoje
mnogobrojni otvori za prolaz nutritivnih krvnih sudova. Na spoju nepcanog i alveolarnog
nastavka nalazi se zleb kojim prolazi veliki nepcani nerv, vena i arterija. Ovaj zleb nastaje
od velikog nepcanog otvora, na spoju alveolarnog nastavka gornje vilice i horizontalnog
dela palatinalne kosti (Malamed 2013).

Alveolarniinepcani nastavak gornje vilice su pokriveni keratninizovanom, mastikatornom
oralnom mukozom 1 gustim vezivnim tkivom submukoze, koji u bo¢nom segmentu
gornje vilice sadrzi Zlezdano 1 masno tkivo. Takode, u submukoznom tkivu bo¢nog dela
pomenutih nastavaka nalazi se neurovaskularni nepcani snop, €iji se dijametar smanjuje
u prednjem segmentu tvrdog nepca, srazmerno smanjenju epitelnog i submukoznog sloja
(McMinn 1990, Prestin 1 sar. 2012).

Neurovaskularni nep¢ani snop ¢ine velika nepcana arterija (VNA), vena (VNV) i nerv
(VNN) koji se od velikog nepCanog otvora pruzaju unapred, duz kosStanog zleba na
spoju alveolarnog i nepcanog nastavka. Analiziraju¢i topografske odnose pomenutih
anatomskih struktura, ispitivanja su pokazala da je VNA postavljena dublje i lateralno
u odnosu na VNN koji lezi povr$nije, submukozno (Yu 1 sar. 2014). Takode, VNA u
bocnom segmentu gornje vilice, udaljena je od cementno-gledne granice zuba 7 do 17
mm u 77% ispitivanih sluc¢ajeva (Benninger i sar. 2012). Imajuci u vidu distribuciju VNA,
postoje Cetiri osnovne topografske karakteristike arterije koje pokazuju odnos osnovnog
stabla 1 bo¢nih grana. S tim u vezi, poznato je da je ucestalost pojave bo¢nih grana VNA

najznacajnija u predelu premolara (Klosek, Rungruang 2009, Kim i sar. 2014).

Na kostanoj povrsini alveolarnog i nepcanog nastavka nalazi se ¢vrsta vezivna opna
(periosteum), koja oblaze €itavu kost. Na periostu se razlikuju povrSinski i duboki deo.
PovrSinski deo sastoji se od zbijenog nepravilnog vezivnog tkiva, uglavnom snopova
kolagenih vlakana, koje je priévriéeno za povrsinsko kostano tkivo pomoéu Sarpejevih
vlakana (fibrae Sharpey). Preko povrSinskog sloja kost dobija krvne sudove i ogranke
zivaca. Duboki sloj je celularnog tipa. Oba sloja periosta su od posebnog znacaja za

ocuvanje vitalnosti koStanog tkiva (Nanci i sar. 2003).

Gingiva pokriva ve¢i donji deo alveolarnog nastavka maksile (Gartner i Hiatt 2001,
Berkovitz 2016). Ona ima skvamozni, potpuno ili delimi¢no, keratinozni epitel. Ispod
epitela je lamina propria s gustim nepravilnim vezivnim tkivom, sastavljenim od
snopova kolagena tipa I, koji su srasli za periost alveolarnog nastavka (tzv. mukozno-

periostni spoj). Gingiva nema submukozni sloj (Gartner i Hiatt 2001).
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Palatinalna sluzokoza je sastavljena od viSeslojnog keratinizovanog skvamoznog
epitela, Cija se debljina kre¢e od 0,31 mm do 0,41 mm (Cho i sar. 2013). Ispod se nalazi
subepitelno gusto vezivno tkivo, debljine izmedu 0,87 mm i 1,48 mm. Prema drugim
autorima, debljina Citave mastikatorne palatinalne mukoze iznosi prose¢no 2,55 mm
(Yaman i sar. 2014). Inace, subepitelni sloj sadrzi snopove kolagenih vlakana tipa I, koji
ga povezuju sa periostom nepcanog nastavka maksile. Kroz ovaj dublji sloj lateralno
prolazi neurovaskularni snop. Sem toga, mukoza u prednjem lateralnom delu tvrdog
nepca sadrzi 1 grupice adipoznih ¢elija, a u zadnjoj polovini nepca, osim acinusa masnih
¢elija, najvise su zastupljene male salivarne zlezde. U ovom predelu postoji papilarni sloj,
koji je ¢vrsto povezan sa epitelom, kao i retikularni sloj koji je smeSten dublje. Papilarni
sloj sadrzi omce kapilarnih sudova. U retikularnom sloju nalaze se snopovi kolagenih

vlakana. Tvrdo nepce pretezno vaskularizuju grancice velike nepcane arterije.

METODE ANALIZE KOSTANOG I MEKOG TKIVA
U ANATOMSKIM ISTRAZIVANJIMA

Analiza koStanog 1 mekog tkiva u anatomskim istrazivanjima moZze se vrSiti razli¢itim
metodima: disekcijom kadavera, histoloskim istraZivanjima, zatim razli¢itim radioloSkim
metodima kojima pripadaju standardna radiografija, kompjuterizovana tomografija (CT),
multislajsna kompjuterizovana tomografija (MSCT), kompjuterizovana tomografija
sa konusnim snopom (cone-beam: CBCT), mikro-kompjuterizovana tomografija

(mikro-CT), kao 1 magnetno-rezonantno snimanje (magnetic resonance imaging: MRI).

Disekcije kadavera omoguéavaju vizuelizaciju i razumevanje fizioloSkih anatomskih
struktura, kao i odnose sastavnih delova ljudskog tela (npr. krvnih sudova, nerava,
kostiju, organa) u trodimenzionalnom prostoru (Slika 8). One obuhvataju standardne
makrodisekcije i mikrodisekcije pomo¢u mikroinstrumenata pod mikroskopom. Cesto se
u ove svrhe koriste i fotografije, kako bi upotpunile prikaze pod uveli¢anjem. Rezultati
se ovom metodom prikazuju opisno, registrovanjem ucestalosti pojave neke opisane

anatomske strukture.
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Slika 8. Fotografija disekcionog preparata, Anatomski institut

Histoloski prikaz u okviru anatomskih istrazivanja se koristi, kako bi na slikovit nacin
prikazao fiziolosku strukturu ili gradu tkiva koja se makroskopski opisuje. Takode, ovaj
metod ima za cilj da pokaze razli¢it stepen fizioloskog sazrevanja tkiva, kao i neke
mehanizme fizioloSke aktivnosti, kao Sto su aktivnost ¢elija, prisustvo krvnih sudova kao

znak ocCuvanog vitaliteta tkiva i druge.

Kako histoloski prikaz obuhvata kvantitativnu i kvalitativnu analizu preparata tkiva,
najcesce primenjivan histoloski metod jeste histomorfometrija i imunohistohemija, kojima
se procentualno iskazuje zastupljenost nekog tkiva (histomorfometrija) i specifi¢nim

bojenjem identifikuju aktivnosti na ¢elijskom i tkivnom nivou analize (imunohistohemija).

Radiografija, koja se koristi u svrhu anatomskih istrazivanja, najpre se odnosi na
standardne (nativne) rendgenske snimke u anteriorno-posteriornoj i u lateralnoj projekciji
(Loep 1 Lorenz 1971, Chen i sar. 2004, Wicke 2005, Gunderman 2006). Takode, kada
je u pitanju anatomija orofacijalne regije, Cesta je primena panoramskog snimanja
(ortopantomografija) gornje i donje vilice sa zubima (Wicke 2005, Muinelo-Lorenzo i sar.

2014). U posebnim projekcijama mogu se snimiti paranazalni sinusi, temporomandibularni
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zglob 1 drugi anatomski detalji. Umesto standardne radiografije, u ove svrhe, moze se

koristiti digitalna ili kompjuterizovana radiografija (Chen i sar. 2004).

Kao 1 u radiografiji, u kompjuterizovanoj tomografiji se takode koriste X zraci, ali
rendgenska cev nije stacionarna, ve¢ rotira oko glave pacijenta u toku vrSenja serijskih
preseka, pomocu tankog lepezastog snopa zrakova. Pritom specijalni softver analizira
stepen apsorpcije X zraka u svakoj tacki strukture koja se snima u odgovaraju¢em nivou,
te se na osnova toga formira CT snimak (Taveras 1996, Chen i sar. 2004, Wicke 2005),

koji je stoga, znacajno precizniji u prikazivanju anatomskih struktura 1 detalja.

U okviru multislajsne kompjuterizovane tomografije, serijski preseci su tanji i brojniji,
te se dobijaju snimci visoke rezolucije (Chen i sar. 2004, Wicke 2005), na osnovu kojih
se pomocu odgovarajuceg softvera moze izvrsiti trodimenzionalna (3D) rekonstrukcija
snimanog dela (slika 9). U toku snimanja mogu se menjati parametri u zavisnosti od
toga Sta se zeli posebno naglasiti (npr. parametri za kosti ili za meka tkiva) (slika 10).
Ukoliko se u toku snimanja intravenski ubrizga radiokontrastno sredstvo, uglavnom s
jodom, dobijaju se CT angiogrami arterijskih 1 venskih sudova, koji takode mogu biti
prikazani u 3D formi. Najzad, sve ¢eSce se u stomatologiji primenjuje snimanje tzv.
kupastim snopom (,,cone-beam*), §to se skraceno oznacava kao CBCT (Jung 1 sar. 2011,

Apostolakis 1 Bissoon 2013, Kamburoglu i sar. 2014, Muinelo-Lorenzo i sar. 2014).

Slika 9. Trodimenzionalna (3D) rekonstrukcija lobanje 1 kostiju lica na multislajsnoj

kompjuterizovanoj tomografiji (MSCT). (Ljubaznos¢u 1. Porica)
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Slika 10. Trodimenzionalna MSCT rekonstrukcija zuba. (Ljubaznoscu I. Porica)

Magnetno-rezonantno snimanje, s fizickog aspekta, potpuno je drugacija metoda
snimanja u poredenju sa kompjuterizovanom tomografijom, odnosno ima drugaciju
fizicku osnovu (Schnitzlein i Murtagh 1990, Taveras 1996, Marinkovi¢ 1 sar. 2000,
Takahashi 2010). Sve dobijene informacije u vezi fizickih parametara u toku snimanja
procesira softver, koji na osnovu dobijenih podataka konstruiSe veliki broj piksela od

kojih nastaje slika presecenog sloja tkiva u svakom nivou (slika 11).

Processus alveolaris

Radices c
maxillae

dentales
Palatum durum

Ramus
mandibulae g Palatum

Slika 11. Aksijalni MRI snimak palatum durum i processus alveolaris

sa zubima. (Ljubaznos¢u T. Stosic)
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I ovde se rade serijski preseci, i to, u sve tri ravni prostora: horizontalnoj (aksijalnoj),
frontalnoj (koronalnoj) i sagitalnoj. Slicno MSCTu, 1 ovde postoje posebni softveri za
3D rekonstrukciju. Sem toga, ubrizgavanjem odgovarajucih preparata gvozda, mogu se

detaljno prikazati krvni sudovi (MR angiografija).

ANATOMSKA OSNOVA INTRAORALNE LOKALNE ANESTEZIJE

Lokalna intraoralna anestezija u stomatoloskoj praksi ima za cilj inhibiciju prenoSenja
bolnih impulsa nervima, koji anatomski poti¢u iz pulpe zuba (pulpna anestezija),
kao 1 interdentalnih i interradikularnih ogranaka, koji vrSe inervaciju zida alveole,
periodoncijuma i susedne gingive (anestezija kostanog i mekog tkiva) (Holmes 2016).
Postoje dve osnovne tehnike lokalne intraoralne anestezije: infiltrativna (terminalna,
pleksus) anestezija nervnih zavrSetaka na mestu ubrizgavanja lokalnog anestetika, i
sprovodna (blok) anestezija odgovarajuceg nervnog stabla, ¢ime se prekida sprovodljivost
nervnih vlakana sa periferije ka centralnom nervnom sistemu iz svih bo¢nih i zavr$nih

grana anesteziranog nerva (Malamed 2013).

Tehnika izvodenja lokalne intraoralne anestezije, a posebno postizanje uspeSnog
anestetickog delovanja lokalnog anestetika, u velikoj meri zavisi od anatomskih kostanih
struktura alveolarnog i nepCanog nastavka, koje utiCu na mogucnost penetracije i
difuzije lokalnog anestetika kroz kostano tkivo kompakte (usled prisustva perforacija
ili nutritivnih kanala) i dobro vaskularizovane spongioze (zavisno od stepena
vaskularizacije tkiva i resorpcije lokalnog anesetika). Pored toga, od bitnih anatomskih
detalja, povezanih sa stepenom uspesnosti lokalne anestezije, izdvajanju se i inervacione
zone u predelu alveolarnog i nepcanog nastavka, ¢ija pozicija i veli¢ina odreduju izbor

tehnike anesteziranja.

Sprovodna anestezija za prednje i srednje gornje zubne grane
sa palatinalnim pristupom (AMSA)

Prisustvo kostanih nutritivnih kanala palatinalnog i alveolarnog nastavka gornje vilice
jedan je od bitnih faktora za uspeh sprovodne anestezije za prednje i srednje gornje
zubne grane (anterior middle superior alveolar nerve block — AMSA) sa pristupom na
palatinalnoj strani alveolarnog nastavka, posto se na taj nacin omogucéava penetracija
lokalnog anestetickog rastvora sa mesta njegove primene u kostano tkivo alveolarnog

nastavka. Ova anestezija jeste novija tehnika intraoralne sprovodne anestezije koja
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se primenjuje za anesteziranje kako pulpe zuba, tako i koStanog tkiva alveolarnog
nastavka (Malamed 2013). AMSA tehnikom se anesteziraju grane velikog nepcanog
zivea 1 prednjih i srednjih gornjih zubnih grana infraorbitalnog Zivca. Mesto aplikacije
lokalnog anestetika se nalazi palatinalno, na preseku vertikalne linije izmedu premolara
1 horizontalne linije na polovini razmaka izmedu sredisnje linije nepca i slobodne ivice
gingive (ili vrha interdentalne papile izmedu premolara) (Friedman i Hochman 1997,
Holtzclaw i Toscano 2008). Primenom ove anestezije mogu se anestezirati zubi u gornjoj
vilici od meziobukalnog korena prvog molara do centralnog sekuti¢a, polovina nep¢ane
gingive, bukalna sluzokoza od meziobukalnog korena do prvog sekuti¢a i okolna
alveolarna kost (Fukayama 2003, Holtzclaw i Toscano 2008, Fehrenbach i Herring 2009).
Svoju primenu ova tehnika nalazi u klinickim indikacijama u kojima se Zeli izbe¢i Siroko
polje anestezije mekog tkiva usne, obraza i srednje tre¢ine lica, Sto se po pravilu postize
standardnom pleksus ili sprovodnom infraorbitalnom anestezijom (Friedman i Hochman
1998, 2001, Holtzclaw i Toscano 2008).

Imajuéi u vidu morfoloske karakteristike, lokalizaciju 1 wucestalost nutritivnih
kanala, znaCajan faktor u postizanju klinicki uspeSne AMSA anestezije jeste primena
kontrolisanog, kontinuiranog ubrizgavanja lokalnog anestetickog rastvora u tkivo. S tim
u vezi, dosadasnja klinicka ispitivanja su pokazala da posle kontrolisane, kontinuirane
primene 1 do 1,8 ml 2% lidokaina sa epinefrinom (1:100,000), uspesno se mogu
anestezirati lateralni sekuti¢, o€njak 1 oba premolara (Velasco 1 Soto 2012, Fukayama 1
sar. 2003), znaCajno uspesnije u odnosu na primenu standardnog ubrizgavanja lokalnog
anestetickog rastvora karpul sistemom (Lee 1 sar. 2004). Isti autori navode da je uspesnost
anestezije pulpe centralnog sekutica 1 prvog molara znacajno slabija, bez obzira na nac¢in
primene lokalnog anestetickog rastvora — kontrolisano, kontinuirano ili standardno
(Velasco 1 Soto 2012, Fukayama i sar. 2003, Lee 1 sar. 2004).

Od znacaja za izvodenje AMSA anestezije jeste i redukcija bola 1 neprijatnosti u toku
ubrizgavanja lokalnog anestetickog rastvora, $to je poznato za primenu anestezije sa
palatinalne strane, usled izrazene rigidnosti mekog tkiva tvrdog nepca. Ispitivanja
veceg broja autora su pokazala da je primena kontrolisanog, kontinuiranog ubrizgavanja
anestetika sa palatinalne strane pra¢ena znacajnim smanjenjem bola u toku ubrizgavanja
lokalnog anestetickog rastvora na mestu koStanih nutritivnih kanala (Yenisey 2009,
Nusstein i sar. 2004).
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l lboénom segmentu gornje vilice sa nepCane strane nalaze se koStani nutritivni
kanali i pore koji svojim morfoloskim karakteristikama omogu¢avaju komunikaciju
izmedu spongiozne kostane strukture alveolarnog i nepcanog nastavka i bo¢nih grana

velike nepcane arterije i nerva.

Morfoloske karakteristike nutritivnih koStanih kanala 1 pora obezbeduju postizanje
uspeSne sprovodne anestezije prednjih i1 srednjih gornjih zubnih grana pristupom sa

palatinalne strane.
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CILJEVI
ISTRAZIVANJA
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majuéi u vidu da do sada ne postoje anatomske studije koje bi dale podatke o
morfoloskim karakteristikama koStane strukture alveolarnog i nepcanog nastavka
1 njihov odnos sa velikom nepéanom arterijom i nervom, kao i podatke o postojanju
pozitivne korelacije ovih anatomskih struktura sa klinicki primenjenom intraoralnom

lokalnom anestezijom, postavili smo sledece ciljeve:

* ispitati uCestalost i poloZaj koStanih nutritivnih kanala alveolarnog i nepanog nastavka

gornje vilice sa nepcane strane,

« ispitati morfoloske karakteristike kosStanih nutritivnih kanala alveolarnog i nepcanog

nastavka gornje vilice sa nep¢ane strane,

» uporediti ucestalost, polozaj 1 morfoloske karakteristike koStanih nutritivnih kanala

alveolarnog i nepcanog nastavka gornje vilice sa desne i leve strane tvrdog nepca,

« ispitati morfoloSku strukturu i kortikalnu poroznost alveolarnog i nepanog nastavka

gornje vilice,

« ispitati morfoloske karakteristike bo¢nih grana velike nepcane arterije 1 velikog

nepfanog nerva,

* ispitati ucCestalost, polozaj 1 odnos bo¢nih grana velike nepane arterije 1 velikog
nepCanog nerva u odnosu na koStane nutritivne kanale alveolarnog i nep€anog

nastavka gornje vilice,

* ispitati klinicke parametre sprovodne anestezije prednjih i srednjih gornjih zubnih
grana pristupom sa nepcane strane u predelu nutritivnih kanala posle primene 4%
artikaina sa epinefrinom (1:100,000) aparatom za kontinuiranu i kontrolisanu primenu

anestetickog rastvora,

* ispitati parametre kardiovaskularne funkcije posle primene 4% artikaina sa epinefrinom
(1:100,000) aparatom za kontinuiranu i kontrolisanu primenu anestetickog rastvora za
sprovodnu anesteziju prednjih 1 srednjih gornjih zubnih grana pristupom sa nepcane

strane,

* ispitati klinicke parametre sprovodne anestezije prednjih i srednjih gornjih zubnih
grana pristupom sa nepcane strane u predelu nutritivnih kanala posle primene 4%

artikaina sa epinefrinom (1:100,000) standardnom karpul brizgalicom,
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* ispitati parametre kardiovaskularne funkcije posle primene 4% artikaina sa
epinefrinom (1:100,000) standardnom karpul brizgalicom za sprovodnu anesteziju

prednjih i srednjih gornjih zubnih grana pristupom sa nepcane strane,

» uporediti klinicke parametre 1 parametre kardiovaskularne funkcije nakon primene
sprovodne anestezije prednjih 1 srednjih gornjih zubnih grana pristupom sa nepcane
strane u predelu nutritivnih kanala posle kontrinuirane i1 standardne primene 4%

artikaina sa epinefrinom (1:100,000).
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etodoloski, doktorska disertacija je bila podeljena u dve zasebne celine. U prvom
Mdelu studije, koriS¢eni su metodoloski postupci u okviru anatomskog istrazivanja
podeljeni u nekoliko celina zavisno do materijala koji je analiziran i primenjenog
nau¢nog postupka. Ovaj deo studije je obuhvatao osteolosku, disekcionu, histolosku i
radiolosku analizu. Drugi deo studije se odnosio na kontrolisano klini¢ko istrazivanje
efekata intraoralne lokalne anestezije, koje je imalo za cilj da u klinickim uslovima

valorizuje prethodne metodoloske postupke anatomskog istrazivanja.
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ANATOMSKO ISTRAZIVANJE

OsteoloSka analiza

U okviru osteoloske analize, analizirano je ukupno 20 lobanja, odnosno 40 kostiju
maksile, kao parnih kostiju lobanje (slike 5 i1 12), tri razlicite starosne dobi (mlado doba/
Jjuvenilis: 15-20 god; odraslo doba /adultus: 21-40 god; i zrelo doba/maturus: 41-60)
oba pola, prethodno odabranih iz osteoloSke zbirke Instituta za Anatomiju, Medicinskog

fakulteta, Univerziteta u Beogradu.

Osteoloska analiza je obuhvatala registrovanje morfoloskih parametara, anatomskih
varijacija i1 kostanih malformacija na kostanom nepcu i alveolarnom nastavku maksile,
tacnije, registrovani su Sirina i visina alveolarnog nastavka u o¢njackoj i premolarnoj
regiji obostrano, potom veli¢ina popre¢nog preseka nepcanog sulkusa, njhova medusobna
rastojanja, kao i rastojanja izmedu nosne bodlje (spina nasalis) 1 struktura nepcanog
nastavka. Takode, registorvani su i morfometrijski parametri definisani veli¢inom i
pozicijom velikog nepcanog otvora, i njegovim rastojanjem sa okolnim anatomskim

strukturama.

Radi bolje sistematizacije 1 jasnijeg pregleda, za pomenute parametre, koristili smo

odgovarajuce skracenice i objaSnjenja po predlozenoj shemi:

 oznaka ,,al* predstavlja Sirinu (debljinu) alveolarnog nastavka u nivou prvog premolara
obostrano, dok oznaka ,,a2* predstavlja debljinu alveolarnog nastavka izmedu prvog

premolara i o¢njaka, takode mereno obostrano;

 oznaka ,,b* predstavlja visinu alveolarnog nastavka u nivou prvog premolara, i to od
lateralne ivice sulcus palatinus majora do nivoa vrata prvog premolara (b1=desno,
b2=levo);

» oznaka ,,c“ je, zapravo, poprecni pre¢nik sulcus palatinus majora u nivou prvog

premolara (c1=desno, ¢2=levo);

* oznaka ,,d* predstavlja rastojanje sulcus palatinus majora od suturae palatinae

medianae, u nivou prvog premolara (d1=desno, d2=levo);

* oznaka ,,e* oznacava najkrace rastojanje izmedu desnog i levog sulcus palatinus majora.

Ovo rastojanje je, zapravo, zbir rastojanja desnog i levog Zleba od spomenute suture;

» oznaka ,,f* je predstavljala rastojanje od foramen incisivuma do suturae palatinae

transversae,
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* oznaka ,,g“ je predstavljala rastojanje od foramen incisivuma do zadnje, donje tacke

spinae nasalis posterior.

» oznaka ,,h1% odnosila se na uzduzni precnik foramen palatinum majusa, desno i levo,

a oznaka ,,h2 na poprec¢ni precnik istog otvora, takode desno i levo.

» oznaka ,j* predstavljala je rastojanje izmedu desnog 1 levog foramen palatinum

majusa;

» oznaka ,,k* oznacavala je rastojanje od desnog i levog foramen palatinum majusa do

zadnje ivice laminae horizontalis palatinalne kosti;

» oznaka ,JI* predstavljala je rastojanje od foramen palatinum majusa do najblizeg

foramen palatinum minoresa;

Slika 12. Prikaz palatum osseuma pri pogledu odozdo

Na svim analiziranim vilicama, registrovane su 1 koStane varijacije, prikazane latinskim
nazivima 1 iskazane u procentualnim vrednostima: crista palatina anterior i posterior,

spina palatina, pons palatinus, tuber palatinum 1 torus palatinus.
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Za registrovanje pomenutih parametara, primenjivana je stereo-lupa sa uvecanjima od
x1 do x40. Za merenja je najces¢e koris¢en digitalni nonijus (,,Mitutoyo®, Kawasaki,
Japan), s pouzdanosc¢u od 0,01 mm.

Radiolo$ka analiza

RadioloSko istrazivanje je uradeno na osteoloskim preparatima, lobanjama, pripremljenim
za ovu vrstu ispitivanja. U te svrhe, koriS¢ena su dva aparata za kompjuterizovanu
tomografiju (CT), odnosno za multislajsnu kompjuterizovanu tomografiju (MSCT) i
mikro-CT.

Ispitivanje osteoloskog materijala primenom multislajsnog CT aparata

Za ovo ispitivanje koriS¢en je CT aparat ,,Simens* Somatom Sensation 16, u Centru za
radiolosku dijagnostiku Stomatoloskog fakulteta u Beogradu (slika 13). Na aparatu su
pravljeni preseci debljine 0,6 mm u aksijalnoj ravni (slika 14a), a zatim su kompjuterski
radene sagitalne i1 koronalne rekonstrukcije (slika 14b). Za ,imaging*“ prikaz su
primenjeni slede¢i parametri: ukupni mAs 6093, ukupni DLP 245, mAs/ref 120, CTDI
vol 32,17, DLP 240/TI 1.0, ¢SL 0,6.

Slika 13. Postavljanje lobanje u multislajsni CT skener
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Za materijal su koriS¢ene lobanje iz Laboratorije za antropologiju, Instituta za anatomiju
Medicinskog fakulteta, Univerziteta u Beogradu. 1z ove analize isklju¢ene su lobanje sa
oSte¢enjima, premortalnim povredama i patoloskim procesima, pa je u istrazivanje bilo

uklju¢eno ukupno 20 intaktnih lobanja odraslih osoba (10 muskih i 10 Zenskih).

Slika 14. a) Aksijalni CT snimak lobanje; b) koronalna rekonstrukcija maksile

(Ljubaznoscu prof. dr. Zoran Rakocevic)

Da bi se procenili pol i Zivotno doba osoba kojima su pripadale lobanje, utvrdeni su
standardni antropoloski parametri. Za odredivanje pola koris¢en je dimorfizam karli¢ne
kosti, kao 1 morfoloske karakteristike lobanja (Buikstra i Ubelaker 1994, Djuric 1 sar.
2007). Odredivanje zivotnog doba u momentu smrti odraslih osoba uradeni su na osnovu
morfoloskog izgleda pubicne simfize, i to prema preporukama Brooks-a i Suchey-a
(1990). Definitivna procena obuhvatala je i metode, koje uzimaju u obzir izgled
sternalnog kraja rebara, zatim zatvaranje kranijalnih Savova, dentalnih karakteristika i,
najzad, degenerativnih promena skeleta (Iscan i sar.1984, 1985). Za procenu u mladih
osoba koriS¢eni su standardni osteoloSki postupci zasnovani na metodi sjedinjenja
epifiza, merenja duzine dijafiza, osobina zuba i radiografskih ispitivanja (Buikstra i
Ubelaker 1994).

Snimanje 20 maksila na spomenutom multislajsnom CT aparatu vrSeno je u dve serije,
najpre na nativnim lobanjama (slike 13 i 14), a zatim (bez pomeranja uzorka) na
lobanjama gde je u koStane kanale ubrizgavan barijum-sulfat (BaSO,), kao kontrasno
sredstvo (slika 15).
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Slika 15. Ubrizgavanje radiokontrasta u kostani kanal maksile

Pomoc¢u softverskog programa (Singo fast view) izvrSena je lokalizacija nutritivnih

kanali¢a na CT snimcima (slike 16a,b).

Slika 16a. Snimak kanala (strelice) alveolarnog nastavka maksile bez kontrasta (gore) i istog

kanala nakon ubrizgavanja kontrasta u transverzalnoj ravni
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Slika 16b. Snimak kanala, uvecan prikaz, bez kontrasta (levo) i

sa kontrastom (desno ) u frontalnoj ravni

Ispitivanje osteoloSkog materijala primenom mikro-CT aparata

Za ispitivanje radiografskih karakteristika osteoloskog materijala, koris¢en je i aparat za
precizna ispitivanja uzoraka manjih dimenzija ili malih zivotinja — mikro-CT (SkyScan
1172 x-rayMicrotomography, Skyscan-Bruker, Kontich, Belgija) (slika 16¢).

Rezolucija konvencionalnih medicinskih CT skenera obuhvata opseg od 1 mm do 2,5
mm §to odgovara veli¢ini voksela (element zapremine) od 10 mm?3. Mikrotomografija
pruza mogucénost da se poboljsa rezolucija od 7 do 8 puta u smislu volumena. Sistem Sky
Scan 1172 omogucava da se postigne rezolucija od 5 um $to odgovara veli¢ini voksela od
107 mm?®. Kao i kod “makro” skenera unutra$nja struktura moze da bude rekonstruisana
1 analizirana u potpunosti nedestruktivno. Uz pomo¢ programa CT-Analyser (CTAn)
moguce je izmeriti kvantitativne parametre i rekonstruisati modele od preseka koji se
dobiju uz pomo¢ SkyScan microCT instrumenta. CTAn omogucava realno volumetrijsko
renderovano prikazivanje modela, dok se nakon povrSinskog renderovanja modela uz
pomo¢ CTAn programa trodimenzionalni prikaz objekta moze ostvariti u dodatnom
softverskom paketu — CT Volume. Kvantitativna merenja se vrSe denzitometrijski 1

morfometrijski, pri ¢emu se ovo drugo zasniva na segmentiranoj (crno — beloj) slici.

Prilikom radiografisanja uzoraka koriS¢eni su slede¢i parametri: napon od 100 kV,
jacina struje od 100 pA, vreme ekspozicije 1470 msec, aluminijumsko-bakreni filter,
rotiranje na 180° u fazi 0.4°, prose¢na vrednost rama 3, uz rezoluciju od 14 pm. Dobijeni
snimci su rekonstruisani primenom NRecon v.1.6.9.8 softvera (Sky scan-Bruker), s
korekcijom snopa od 35% 1 prstenastog artefakta od 5%, uz naknadno podeSavanje od
—1 1 ujednacavanje od 2. Zatim su snimci analizirani kori§¢enjem CTAn 1.14.4.1 softvera
(Skyscan-Bruker).
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Slika 16¢. Skener za mikrokompjuterizovanu tomografiju (Sky Scan 1172, Bruker, Kontich, Belgium)

I na mikro-CT aparatu ispitani su alveolarni 1 palatinalni nastavci, 1 to na 7 odabranih
uzoraka maksile, lobanja sa Instituta za anatomiju, Medicinskog fakulteta, Univerziteta
u Beogradu. Uzorci su bili odsecani od ostalog dela maksile pomo¢u medicinske testere
sa sporom rotacijom. Veli¢ina uzoraka iznosila je 14 x 14 mm. Na preparatima u mikro-
CT aparatu odredivani su slede¢i parametri koriS¢eni za radioloSku analizu nutritivnih
kanala: ukupna poroznost (%), otvorena poroznost (%), zatvorena poroznost (%),
veli¢ina koStanih otvora, tj. pora (um) i njihova gustina na jedinicu povrSine (1/mm).

Takode je izracunata distribucija pora prema njithovoj veli€ini.

Disekciona analiza

Radi topografskog ispitivanja velike nepCane arterija, velikog nep¢nog nerva, kao
1 analize odnosa sa susednim anatomskim elemenatima, koriS¢eno je 10 preparata
polovine glave i vrata sa svim mekim tkivima, i to 6 desnih 1 4 leve polovine glave
1 vrata. U ove svrhe, kori§¢eni su postojeci intaktni preparati iz kolekcije Instituta za

anatomiju, Medicinskog fakulteta, Univerziteta u Beogradu.

Preparati su bili fiksirani u 10% rastvoru formaldehida. Pored vidljivog sagitalnog
preseka usne i nosne Supljine, svi preparati su imali u celosti o¢uvanu polovinu
usne Supljine. Na svakom preparatu vrSena je minuciozna disekcija, koris¢enjem
mikroinstrumenata ,,Esculap® i pod stereo-lupom ,,Leica” MZ6. Disekcija je uradena
koriséenjem standardnog drzaca nozic¢a broj 151 15¢, anatomske pincete i kireta razli¢itih
veli¢ina (Slika 17a).
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Slika 17a. Prikaz disekcije tvrdog nepca na polovini nemacerirane lobanje

Polovine nemaceriranih lobanja, postavljane su i pricvrséene tako da meko i tvrdo nepce
budu eksponirani na gore, obezbedeno je dobro osvetljenje i1 pristupljeno disekciji.
Disekcija je izvedena pazljivo, standardnim metodom za izvodenje disekcije tkiva
u orofacijalnoj regiji, prvo uklanjanjem sluzokoze u celosti, a potom preparacijom
neurovaskularnih struktura u podsluzokoznom tkivu. Vizuelno, a zatim i palpacijom,
utvrdena je granica mekog 1 tvrdog nepca, a time i polozaj velikog nepcanog otvora.
Postupak je sproveden slede¢im redosledom: najpre je izvrsena disekcija mekog tkiva
polazeci sa zadnje ivice tvrdog nepca, odnosno, od velikog nep¢anog otvora, prateci put
velike nepCane arterije i velikog nepcanog nerva do nutritivnih kanala ¢ime je postignuta
vizualizacija koStane osnove ovih nastavaka, i nadalje, put arterije i nerva do njihovih

anastomoza u prednjem delu tvrdog nepca (Slika 17b).
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Slika 17b. Prikaz disekcije preparata, pazljivo odvajanje a.palatinae major

od okolnog podsluzokoznog tkiva

Posto je pouzdano utvrdena zadnja ivica tvrdog nepca, prvi rez je izveden duz nje,
nozi¢em broj 15, kroz sluzokozu, ali ne i dublje u podsluzokozno tkivo. Rez je uraden
od srediSnje linije nepca, ka lateralno. Drugi rez, takode nozi¢em broj 15, uraden je duz
sredine bezubih alveolarnih grebena, idu¢i od sredine alveolarnog nastavka unazad ka
tuberu gornje vilice. Rez po alveolarnom nastavku je distalno zavrSavan spajanjem sa
prvim poprec¢nim rezom. Obzirom da se radilo o polovini nemaceriranih lobanja, sledeci
korak je bio uocavanje granice izmedu sluzokoZze i podsluzokoznog tkiva duz sredi$nje
linije, kojom su ranije razdvojene leva i desna polovina glave. Anatomskom pincetom je
pridrzavana sluzokoZa i neZznom o$trom disekcijom nozi¢em broj 15c, uraden je pocetni
rez izmedu sluzokoZe 1 podsluzokoznog tkiva. Zatim je pincetom fiksirana sluzokoza u
regiji zadnje ivice tvrdog nepca i postepeno, nozi¢em broj 15c, nastavljeno sa oStrom
disekcijom 1 razdvajanjem sluzokoze od podsluzokoznog tkiva, idu¢i od zadnje ivice
tvrdog nepca unapred ka mezijalno. Isti postupak je uraden i1 na alveolarnom grebenu,
sklanjaju¢i sluzokozu i lagano se spustajuci ka tvrdom nepcu. Na kraju disekcionog
metoda, uklonjena je sluzokoZa polovine nemaceriranog nepca i unutraSnje strane

alveolarnog grebena u celosti.
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Slika 18. Prikaz neurovaskularnog nepcanog snopa nakon uklanjanja sluzokoznog i podsluzokoznog
tkiva tokom metoda disekcije

Obzirom da neurovaskularni snop na nepce izlazi kroz veliki nep€ani otvor, prvo je
uklonjeno podsluzokozno tkivo oko njega, s namerom da se u potpunosti identifikuje,
kao 1 da se uoci stablo velike nepcane arterije i1 velikog nepanog zivca. Podsluzokozno
tkivo je uklanjano pazljivo i postepeno. Malom anatomskom pincetom, kiretom i nozi¢em
su uklonjeni deli¢i podsluzokoznog tkiva oko neurovaskularnih struktura na nepcu. Po

njihovoj identifikaciji, uradeno je fotografisanje anatomskog preparata (Slika 18).

Slika 19a. Neurovaskularni nepcani snop- grane n.palatinus majora

i a.palatine major i njenih boénih grana
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Dalje uklanjanje delova podsluzokoznog tkiva i oslobadanje velike nepcane arterije i
nerva, radeno je od velikog nepCanog otvora ka mezijalno, pridrzavanjem arterije i nerva
pincetom 1 sledstvenim uklanjanjem tkiva oko njih. Pazljivo su uofene bocne grane
arterije 1 nerva, kako bi se pratio njihov tok, oslobadaju¢i ih od okolnog tkiva. Kako
arterija obicno lezi nesto dublje i lateralno, a nerv medijalno i povr$nije, prvo je radena
disekcija stabla zivca. Stablo Zivea je pazljivo odizano i potiskivano ka medijalno da bi

se pristupilo arterijskom stablu i njegovim bo¢nim granama (Slika 19a).

Slika 19b. Prikaz disekcije, a. palatina major i njene bo¢ne grane

Posle zavrSenog uklanjanja veceg dela podsluzokoZznog tkiva, precizno, finalno

uklanjanje je radeno istom tehnikom, ali uz pomo¢ uvec¢anja lupom (3.5 x uvelianje).

Uklanjanje podsluzokozZnog tkiva je nastavljeno do jasne vizualizacije tvrdog nepca i
celog neurovaskularnog snopa, kako bi se identifikovale bo¢ne grane arterije i nerva, koje
ulaze u kost alveolarnog i nepfanog nastavka gornje vilice, kao i1 njihove anastomoze na
nepcu. Od posebnog znacaja je bilo pracenje 1 uocavanje odnosa zavrsnih i bo¢nih grana
arterije 1 nerva sa nutritivnim kanalima u prednjem delu trvdog nepca. Stoga su, prateci
tok bo¢nih grana arterije i nerva, postepeno i kontinuirano uklanjani koStani zidovi

nutritivnih kanali¢a na nepcu, vode¢i rauna da se ne osteti njihov sadrzaj (Slika 19b).

Merenja velike palatinalne arterije i njenih ogranaka obavljena su koris¢enjem okularnog
mikrometra, koji je prethodno bazdaren. Svaki preparat je fotografisan digitalnim

aparatom ,,Canon” Power Shot A710 uz kori$¢enje programa za makro-snimanje.
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Nakon zavrSetka disekcije, utvrdivani su odnosi izmedu Zivca, arterije i njihovih
ogranaka. Od anatomskih parametara koriS¢en je deskriptivan metod opisa pravca
pruzanja arterije i nerva, zatim njihov medusobni odnos i odnos sa nutritivnim kanalima
u predelu nepcanog i alveolarnog nastavka gornje vilice, kao i udaljenosti ovih struktura

od anatomskih referentnih tacaka.

HistoloSka analiza

Za histoloska istrazivanja izdvojeno je tokom metoda disekcije Sest uzoraka veli¢ine
11x20 mm. Isecci su obuhvatali meko 1 koStano tkivo lateralnog dela palatuma i

medijalnog dela alveolarnog nastavka maksile.

Uzorci su dobijeni koriS¢enjem hiruskog nozica i medicinske testere. Pravljeni su
vertikalni rezovi kroz alveolarni nastavak maksile, i to jedan ispred alveole prvog
premolara, drugi iza alveole drugog premolara, a zatim su produzavani kroz tvrdo
nepce. Nakon toga, jednim horizontalnim rezom kroz donji deo alveolarnog nastavka i

sagitalnim rezom kroz palatum uzorak je izdvajan od ostatka maksile.

Posle fiksiranja u trajanju od 10 dana, na uzorcima je zapocet proces dekalcinacije,
odnosno izdvajanja soli kalcijuma iz koStanog uzorka pomoc¢u EDTA, kako bi se
kasnije omogucila standardna histoloska procedura. Zbog veli¢ine uzorka, dekalcinacija
je trajala tri nedelje. Nakon toga, uzorci su kalupljeni u parafin. Zatim su parafinski
kalupi seceni na mikrotomu (Leica RM 2135), a debljina iseaka bila je 6 um. Secenje
je vrseno serijski, bez odbacivanja isecaka, te je dobijeno gotovo 800 slajsova. Svaki
iseCak postavljan je na super-frost staklenu plocicu. Posle toga, izvrSena je standardna
dehidratacija u seriji alkohola progresivno sve ve¢ih koncentracija, kao i obezbojavanje
iseCaka ksilolom. Zatim su primenjene dve metode histohemijskog bojenja. Prva je
standardno bojenje hematoksilinom i eozinom (HE). Drugo je vrSeno azanom u okviru
trihromatskog bojenja prema standardnoj proceduri (Gamble i Wilson 2002). Isecci
su hvatani na super-frost plo¢ice. Svaka dva prva isecka bojena su pomo¢u HE, svaki
tre¢i azanom. Preko obojenih isecaka stavljano je pokrovno stakalce, a potom su isecci
ispitivani pod svetlosnim mikroskopom ,,Nikon* Eclipse E100. Plocice sa odabranim
iseCcima snimane su pod mikroskopom Olympus BX-41 na uveéanjima od x4 do %400,
a histoloska i citoloska merenja vrsena su koris¢enjem fabricki ugradenog softvera (Cell

Sense Entry, Olympus).
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KLINICKO ISTRAZIVANJE

Prospektivno, jednostruko slepo, randomizovano klinicko ispitivanje je obavljeno na
Klinici za oralnu hirurgiju StomatoloSkog fakulteta, Univerziteta u Beogradu, nakon
dobijanja saglasnosti Eti¢kog komiteta Stomatoloskog fakulteta (36/5-2015) i izvrSenog
registrovanja klinickog istraZzivanja u Americkom nacionalnom institutu za zdravlje
(ClinicalTrials.gov: NCT02440347). Ovo istrazivanje je uradeno po svim parametrima
dobre klinicke prakse, po principima HelsinSke deklaracije. Shodno tome, svi ispitanici,
posto im je objaSnjena svrha, znacaj, ciljevi istraZivanja, kao 1 moguci nezeljeni efekti,

dali su pismenu saglasnost da u€estvuju u istraZivanju.

Dizajn klini¢ke studije

U klini¢ku studiju su bili ukljuceni zdravi pacijenti (ASA I grupa po Ameri¢kom udruzenju
anesteziologa) sa punim zubnim nizom u gornjoj vilici, sa vitalnim zubima bez prisutnih
restauracija ili karijesnih lezija, parodontoloski zdravi, bez anamnestickih podataka o
traumi zuba, ortodontskom tretmanu ili bilo kojom vrstom bolova u orofacijalnoj regiji.
Iz studije su bili iskljuceni pacijenti koji su uzimali neki lek 48 sati pre istrazivanja,
pacijenti sa alergijama, pusaci, korisnici alkohola ili droge, trudnice i dojilje. 1z studije
su bili iskljuceni i pacijenti koji nisu dali pismenu saglasnost za ukljucivanje u studiju,

kao 1 pacijenti koji su iz bilo kog razloga odustali u toku samog istrazivanja.

Shodno dizajnu klinicke studije, svi pacijenti su bili podeljeni u dve ispitivane grupe,
formirane na osnovu protokola randomizacije i po Consort Statement-u kao ukrStena
klinicka studija gde je svaki pacijent sam sebi bio i kontrola. Kod svih pacijenata
ukljucenih u studiju, data je sprovodna anestezije za prednje i srednje gornje zubne grane
(anterior middle superior alveolar nerve block — AMSA) palatinalnim pristupom, na
standardni nacin karpul brizgalicom ili primenom kontrolisanog, kompjuterskog sistema
ubrizgavanja (computer-controlled local anesthetic delivery system — CCLADS). Kao
anestetik primenjen je 4% artikain sa epinefrinom (1:100,000). S tim uvezi, ispitivane

grupe su bile podeljene kao:
 grupa 4% artikain + epinefrin dat CCLADS

 grupa 4% artikain + epinefrin dat standardnom brizgalicom
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Ubrizgavanje anestetika u palatum vrSeno je na jednoj strani pomoc¢u kompjuterskog
sistema za aplikaciju anestetika (CCLADS, Anaeject®, Septodont, Francuska), a na
suprotnoj strani pomocu standardne karpul brizgalice. Ubrizgavanje je vrSeno u tacki
koja se nalazi na liniji izmedu prvog i drugog maksilarnog premolara i na sredini linije
izmedu granice grebena slobodne gingive i srediSnje sagitalne linije palatuma (slika 20).
Pritom je igla postavljana pod uglom od 45° u odnosu na nepce. Ukupna koli¢ina

ubrizganog anestetika je bila 0,6 ml po mestu ubrizgavanja kod obe primenjene tehnike.

Slika 20. Simulacija ubrizgavanja anestetika u lateralni
deo palatuma u okviru AMSA-e

Ubrizgavanje je vrSeno u toku 2 min, kako pomo¢u CCLADS-a, tako i standardnom
brizgalicom. U prvom slu¢aju, ubrizgavanje sa CCLADS je bilo sporo i konstantno, oko
0,005 ml/sec. Pritom je isklju¢ivan zvuéni signal, kako ispitanici ne bi saznali kojim
postupkom se vrsi ubrizgavanje na odredenoj strani, imajuci u vidu jednostruko slepi
dizajn studije. Takode, bila je isklju¢ena i vidna kontrola ispitanika postavljanjem maske
preko ociju. Redosled tehnike anestezije za svakog ispitanika bio je skriven i nasumi¢no

odabran.
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Klini¢ki parametri lokalne anestezije

Od klini¢kih parametara pulpne anestezije, registrovani su: uspesnost, latentni period i
trajanje anestezije. Parametri pulpne anestezije registrovani su na gonjim centralnim i
lateralnim sekuti¢ima, na o¢njaku i na prvom i drugom premolaru, uz suprotni o¢njak kao
kontrolni zub. Uspesnost anestezije, kao 1 pocetak i trajanje njenog dejstva, registrovani
su pomocu aparata za ispitivanje vitaliteta pulpe (VitalityScanner, SybronEndo Model
2006%, Orange, CA, USA). Anestezija je bila uspesna ukoliko su dva puta uzastopno
registrovani negativni rezultati pri maksimalnoj (zabeleZena vrednost >80) stimulaciji
pulpe aparatom za ispitivanje njenog vitaliteta. Na svim ispitivanim zubima, kao i
kontrolnim ocnjacima suprotne strane, pre davanja anestezije, registrovan je osnovni
vitalitet zuba, kako bi se nadalje pratile promene vitaliteta posle davanja anestezije. Kao
elektrolit za postavljanje izmedu zuba 1 sonde aparata za ispitivanje vitaliteta zuba, koja
je postavljana na sredinu bukalne strane testiranog zuba, koris¢en je Fluorogal Forte®
(Galenika, Beograd, Srbija). Sem toga, reakcija pulpe ispitivana je i neposredno nakon
zavrSetka aplikacije anestetika, prema redosledu od centralnog sekutica do drugog

premolara, i to za svaki zub u razmaku od 4 min.

Latentni period, odnosno pocetak delovanja anestezije, definisan je trenutkom od
zavrSetka ubrizgavanja anestetika do trenutka postizanja potpune pulpne anestezije
(zabeleZena vrednost > 80). Ishod postupka, nadalje, odredivan je nastankom i trajanjem
pulpne anestezije. Trajanje pulpne anestezije je vremenski vrednovano kao vremenski
period od registrovanja prvog do poslednjeg rezultata potpune pulpne anestezije
(zabeleZena vrednost > 80) aparatom za ispitivanje vitaliteta zuba. Uspesnom pulpnom
anestezijom se smatrala anestezija sa potpunim uspehom u postizanju latentnog perioda i

trajanja pulpne anestezije u obe ispitivane grupe.

Parametri kardiovaskularne funkcije

Parametri kardiovaskularne funkcije praceni su zbog potencijalnog dejstva anestetika,
odnosno vazokonstriktora, na funkciju kardiovaskularnog sistema, imajuc¢i u vidu nacin
1 mesto ubrizgavanja lokalnog anestetika u kostano tkivo. U tu svrhu, pracen je krvni
pritisak, i to sistolni (SBP) i dijastolni (DBP), kao i sr¢ana frekvenca (HR) pomocéu
elektrokardiografa (Datex-Engstrom AS/3, Helsinki, Finska), i to u Sest ciklusa: 5
min pre anestezije, zatim u toku aplikacije anestetika, kao i 5, 10, 15 1 30 min nakon
administracije anestetika. Sem toga, ispitanici su proveravani i na moguéu pojavu

promena sré¢anog ritma i znakova ishemije miokarda.
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Slika 21. Kompjuterski sistem za kontinuiranu aplikaciju anestetika

STATISTICKA OBRADA PODATAKA

Prikupljeni podaci su statisticki obradeni u SPSS programu, verzija 20,0 (Inc., Chicago,

IL, USA), s nivoom znacajnosti od 0,05.

Podaci disekcionog metoda su analizirani primenom desktriptivne 1 analiti¢ke statistike:
registrovanjem minimalnih i maksimalnih vrednosti, izra¢unavanjem srednje vrednosti i

standardne devijacije, poredeni primenom Studentovog t-testa.

Radioloska grupa podataka, dobijenih primenom multislajsnog CT-a i mikro-CT-a,
analizirana je izraCunavanjem srednjih vrednosti, medijane, standardne devijacije (SD)
1 intervala pouzdanosti (CI) za 95%. Kategorisane varijable uporedivane su koris¢enjem
hi-kvadrat testa (y*) i dvofaktorske analize varijanse ANOVA-e. Za normalnu distribuciju
podataka koris¢en je Studentov t-test. Neparametarski podaci analizirani su pomocu
Mann-Whitney-evog i Kruskall-Wallis-ovog testa. Od statistickog znacaja bile su
vrednosti ispod p< 0,05.

U okviru klinickih ispitivanja primenjivani su metodi deskriptivne i analiticke statistike.
Demografski podaci analizirani su y* testom. Uspeh pulpne anestezije takode je
procenjivan primenom ° testa, kao i Fisher-ovim testom za unutargrupno ispitivanje

i McNemar-ovim testom za medugrupnu evaluaciju. S druge strane, za procenjivanje
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unutargrupne znacajnosti nastanka 1 trajanja pulpalne anestezije koriS¢en je
Kruskall-Wallis-ov test, a zatim Man-Whitney U test. Za medugrupno procenjivanje istih
podataka primenjivan je WilcoxonSignRank test. Parametri kardiovaskularne funkcije,
tj. SBP, DBP i HR, analizirani su dvosmernim ponovljenim merenjem ANOVA-e,
s glavnim faktorima u vezi grupe i vremena. Promene kardiovaskularnih parametara
tokom vremena uporedivani su koris¢enjem dvosmernog ponovljenog merenja ANOVA,
kao 1 post hoc Bonferroni testom. Medugrupno poredenje kardiovaskularnih parametara

u posmatranom vremenskom intervalu izvrSeno je primenom t-testa za parne uzorke.
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REZULTATI ANATOMSKOG ISTRAZIVANJA

Osteoloski nalaz

U ovoj oblasti ispitane su odgovarajuc¢e kosStane strukture podrucja palatum osseuma i
processus alveolarisa maksile primenom deskriptivne analize i osteoloSkih merenja, kao

1 primenom radioloskih metoda istrazivanja.

Reljef alveolarnog i nepcanog nastavka

Na analiziranim osteoloskim preparatima alveolarnog i nepfanog nastavka uocene
su kostane prominencije razli¢itog tipa, kao $to su: juga alveolaria, prednji (uzduzni)
palatinalni greben, bez ili sa bodljom, izolovane spine, koStani mosti¢i, palatinalni tuber,

zadnji (poprecni) palatinalni greben i nepcani torus.

Morfometrijska merenja Sirine (debljine) alveolarnog nastavka merena u nivou prvog
premolara 1 izmedu prvog premolara 1 o¢njaka, nisu pokazala statisticki znac¢ajnu razliku
izmedu leve 1 desne strane gornje vilice (p=0,993 nivo prvog premolara; p=0,299 izmedu
prvog premolara 1 o¢njaka) (Tabela 1, Grafikon 1, oznake al, a2). Najmanja vrednost
Sirine alveolarnog nastavka u nivou prvog premolara iznosila je 7,37 mm na desnoj strani
1 8,61 mm na levoj strani. Najveca vrednost Sirine nastavka bila je 11,21 mm desno 1
11,01 mm levo. Najzad, srednja vrednost bila je gotovo identi¢na na obe ispitivane strane
(9,97 mm vs. 9,98 mm). Najmanja vrednost debljine alveolarnog nastavka izmedu prvog
premolara 1 o¢njaka iznosila je 7,40 mm desno, a 8,22 mm levo, dok je najveca debljina
bila 10,91 mm desno 1 10,86 mm levo. Srednja vrednost na desnoj strani iznosila je

9,15 mm, a na levoj 9,38 mm.
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Tabela 1. Morfometrijska merenja processus alveolaris 1 palatum osseum (u milimetrima)

Parametri* +SD Min-Maks T P
al desno 9,97+0,95 7,37-11,21

-0,009 0,993
al levo 9,98+0,67 8,61-11,01
a2 desno 9,15+0,92 7,40-10,91

-1,068 0,299
a2 levo 9,38+0,68 8,22-10,86
b1 desno 10,71+1,37 8,47-14,04

0,842 0,411
b2 levo 10,59+1,03 8,91-12,71
cl desno 2,83+0,57 2,03-4,32

0,329 0,746
c2 levo 2,80+0,41 2,33-3,77
d1 desno 10,90+1,20 9,31-13,51

-0,855 0,403
d2 levo 11,03+1,18 9,74-13,80
E 22.42+2.77 19,11-29,53 - -
F 25,34+3,55 19,35-30,16 - -
G 41,47£3,50 34,31-46,20 - -

*objasnjenje skraéenica dato u poglavlju Materijal i metod

Pored toga, merena je i visina alveolarnog nastavka, i to od lateralne ivice sulcus palatinus

majora gore do cementno-gledne granice dole, u nivou prvog premolara. Dobijeni

rezultati pokazuju da nije zabeleZena statisti¢ki znacajna razlika u visini alveolarnog

nastavka izmedu leve i1 desne strane (p=0,411). Najmanja visina iznosila je 8,47 mm na

desnoj strani, odnosno 8,91 mm na levoj strani. Najveca izmerena vrednost bila je 14,04

mm desno i1 12,71 mm levo. Prose¢na vrednost iznosila je 10,71 mm desno i 10,59 mm

levo (Tabela 1, Grafikon 1, oznake b1, b2).
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Grafikon 1. Morfometrijska merenja alveolarnog nastavka i tvrdog nepca (objasnjenje

skracenica dato u poglavlju Materijal i metod)

Crista palatina anterior (longitudinalis) u vezi je sa zlebom (sulcus palatinus major) za
nepcani neurovaskularni snop, koji se obi¢no deli na lateralni 1 medijalni deo. Greben
se najceS¢e pruzao izmedu tog lateralnog i medijalnog palatinalnog Zleba, uglavnom

paralelno s alveolarnim nastavkom (slike 22 1 23), i to ispred suturae palatinae transversae.

Slika 22. Izrazena crista palatina anterior (veéa strelica) i uzani greben (manja strelica)
izmedu foramen palatinum majusa i minusa. Zapaziti odsustvo fossae

incisivae, ali 1 postojanje foramen incisivuma (vrh strelice).
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Slika 23. Kompletna obostrana crista palatina posterior (manja strelica).
Zapaziti cristau palatinau anterior na desnoj strani (veca strelica),

kao i spinau palatinau na levoj strani (vrh strelice)

Od 40 desnih i levih polovina alveolarnog i nepcanog nastavka, prednji greben je
postojao na 22 preparata (55%) (tabela 2), bilo desno, levo ili obostrano. Od tog broja,
on je bio singularan u 10 uzoraka (25%). Sli¢no je bilo na jo§ 5 preparata (12,5%), ali
je u ovim slucajevima greben imao i jednu ili dve bodlje na svojoj slobodnoj ivici. U
6 slucajeva (15%) postojala su dva grebena, od kojih je jedan pratio granicu izmedu
medijalnog i lateralnog palatinalnog zleba, a drugi se pruzao duz ivice medijalnog Zleba
koja je bila bliza sredi$njem Savu nepca (sutura palatina mediana). Na jednom preparatu
(2,5%) zapazena su tri grebena: jedan duz ivice lateralnog nepcanog zleba, drugi izmedu
oba zleba, a treci, koji je bio najkraci, pruzao se napred duz medijalne ivice medijalnog

zleba. Inace, duzina grebena imala je prose¢nu vrednost od 9,11 mm.

Spina palatina, osim spomenute kombinacije s grebenom, registrovana je izolovano u
7 slucajeva (17,5%) (tabela 2). Obi¢no je postojala na samom poprecnom Savu (sutura
palatina transversa), dakle, izmedu sulcus palatinus majora lateralno 1 suturae palatinae
medianae medijalno (slika 23). Relativno Cesto se pruzala ispred Sava, 1 to, medijalno 1 u

blizini sulcus palatinusa.

Pons palatinus registrovan je samo jednom, i to na levoj strani. Polazio je od lateralne
ivice sulcus palatinus majora, a zatim je natkrivljavao ovaj Zleb, ali ne spajajuci se s
njegovom medijalnom ivicom. Ovaj nepotpuni mosti¢ imao je izgled polucilindra duZine
5,73 mm (tabela 2).
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Tabela 2. Morfometrijski podaci o kostanim varijacijama alveolarnog i nep¢anog nastavka maksile

Podaci Crtsfa Spina Pons Crtsfa Tuber Torus
(mm) palatina palatina palatinus palatina palatinum | palatinus
anterior Posterior
% 55,0 17,5 2,5 20 5 40
min-maks 5,89 -11,44 / 5,73 3,1-5,1 99-11,4 /
(srednja vrednost) 9,11) (4,82)

Crista palatina posterior (tabela 2) lezala je neposredno iza i medijalno od foramen
palatinum majusa (slika 23). Ovaj spljosteni, lucni greben obi¢no se pruzao do suturae
palatinae medianae, 1 to paralelno sa zadnjom ivicom laminae horizontalis palatinalne
kosti. Zapazen je u 8 slucajeva (20%), ¢eS¢e obostrano. Na 2 od ovih preparata greben
je imao i po jednu bodlju. Prose¢an poprecni, tj. sagitalni, precnik grebena iznosio je
4,82 mm. Inace, na nekim preparatima zapazala se osStra, grebenasta i delimi¢na granica

izmedu foramen palatinum majusa i minusa (slika 22).

Tuber palatinum (tabela 2) je registrovan samo u 2 slucaja (5%). Nalazio se ispred i
lateralno od foramen palatinum majusa, tj. na palatinalnoj strani processus alveolarisa
maksile. U jednom slucaju bio je u nivou izmedu drugog i treeg molara, a u drugom

slu¢aju u visini drugog molara.

Torus palatinus je registrovan na 8 od ukupno 20 lobanja (40%) (tabela 2). Od toga, u
jednom slucaju se pruzao gotovo od fossae incisivae napred, pa skoro do spoja uzduznog
1 poprecnog Sava nepca pozadi. Na drugom preparatu je bio kraéi i lezao je odmah iza
fossae incisivae. Zatim, u jednom slucaju prelazio je preko granice suturae palatinae
transversae, te je lezao 1 na nepCanom nastavku maksile 1 na horizontalnoj lamini
palatinalne kosti. Na jednom uzorku se pruzao od ovog $ava do spinae nasalis posterior.
Najzad, na jednom preparatu torus je imao istu lokaciju, ali nije bio na srednjoj liniji ve¢
je lezao neposredno ulevo od suturae palatinae medianae. Istovremeno, desna strana
ovog torusa, za razliku od ostalih slucajeva, bila je blago izdubljena. Zbog toga, ovaj

torus moze da bude i vrsta palatinalnog grebena.

Otvori i Zlebovi alveolarnog i nepcanog nastavka

U Tabeli 3 prikazana je osteoloSka analiza koStanih struktura alveolarnog i nepcanog
nastavka gornje vilice, koja je obuhvatala analizu: sekuti¢ne jame (fossa incisiva),
velikog nepcanog otvora (foramen palatinum majus) 1 njegovog zleba (sulcus palatinus

major), kao 1 malih nepCanih otvora (foramina palatina minora).
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Tabela 3. Morfometrijska merenja foramen palatinum majusa (mm)

Parametri* Y+ SD Min- Maks T P
h1 desno 3,85+0,85 2,69-5,96

4,088 0,001
h1 levo 3,38+0,72 2,17-5,18
h2 desno 2,25+0,54 1,42-3,30

-0,711 0,486
h2 levo 2,30+0,42 1,31-2,96
J 27,59+3,44 21,94-34,44 - -
k desno 3,65+0,66 2,16-4,58

0,262 0,796
k levo 3,60+1,17 1,45-5,59
1 desno 2,56+1,12 1,03-5,47

0,610 0,549
Ilevo 2,40+0,57 1,37-3,17

* objaSnjenje skracenica dato u poglavlju Materijal i metod,
t=4,088; p=0,001 uzduzni preci otvora (h1) leva vs. desna strana

Sekuti¢na jama nalazila se iza desnog i levog centralnog sekuti¢a, u prednjem delu suturae
palatinae medianae (slike 22 i 23). Otvor je bio ovalan i blago izduzen, a ponekad u vidu
bikonveksnog soc¢iva. Idué¢i prema nosnoj duplji, ovaj prostor je imao izgled levka. Duzina
sekuti¢ne jame varirala je izmedu 2,35 mm i 7,11 mm (srednja vrednost =5,21 mm). U njoj
su se zapazala dva, a rede tri, mala otvora (foramina incisiva), koja su, uglavnom, zavrsni
deo desnog i levog canalis incisivusa iz nosne duplje. Samo u dva slucaja postojao je
veliki singularni otvor i isto tako Sirok sekuti¢ni kanal. S druge strane, na jednom uzorku

nije postojala fossa incisiva, ve¢ samo dva mala foramen incisivuma (slika 23).

Od ostalih parametara odredivani su, najpre, rastojanje sekuti¢ne jame do spoja suturae
palatinae medianae 1 transversae (Tabela 1,Grafikon 1, oznaka f). Najmanja vrednost
iznosila je 19,35 mm, najve¢a 30,16 mm, a srednja vrednost 25,34 mm. Mereni su i
rastojanje ove jame do spinae nasalis posterior. Dobijen je opseg od 34,31 mm do 46,20

mm (srednja vrednost =41,47 mm). (Tabela 1, Grafikon 1, oznaka g).

Foramen palatinum majus lezao je izmedu zadnjeg lateralnog dela koStanog nepca
odnosno vodoravnog lista nepCane kosti i unutraSnje strane tela maksile (slike 22 i
23). Obi¢no je imao ovalan izgled 1 antero-posteriorni smer, s blagom medijalnom
inklinacijom. U manjem broju slucajeva otvor je pokazivao pukotinast izgled. Nepcani

otvor je uvek bio singularan, dakle bez duplikacije ili triplikacije.

Od 40 ispitanih slu¢ajeva, otvor je najceSée bio u visini umnjaka gornje vilice (92,5%).
Samo na jednom preparatu nalazio se 2 mm iza nivoa umnjaka (2,5%). Na jednom palatumu

otvor je lezao obostrano (5%) u visini drugog molara, i to na maksili bez oba umnjaka.
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UzduZni precnik otvora kretao se na desnoj strani od 2,69 mm do 5,96 mm (srednja
vrednost =3,85 mm), a na levoj strani 2,17-5,18 mm (srednja vrednost =3,38) (Tabela
3, Grafikon 2, oznaka hl). Pritom je utvrdena statisticki znacajna razlika izmedu
leve i1 desne strane (t=4,088; p=0,001). U vezi poprecnog pre¢nika otvora, na desnoj
strani dobijena je srednja vrednost od 2,25 mm, a na levoj strani od 2,30 mm (Tabela 3,
Grafikon 2, oznaka h2). [zvrSena su merenja i medusobnog rastojanja desnog i levog

nepcanog otvora, od nivoa medijalnih ivica, ¢ija je srednja vrednost iznosila 27,59 mm.
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Grafikon 2. Prikaz srednjih vrednosti iz tabele 3

Mereno je i rastojanje otvora od zadnje ivice laminae horizontalis nepCane kosti, koje
nije pokazalo znac¢ajnu razliku s obzirom na merenu stranu maksile (p=0,796). Najkraci
razmak je bio 2,16 mm na desnoj strani i 1,45 mm na levoj strani, a najve¢i 4,58 mm
desno i1 5,59 mm levo (Tabela 3,Grafikon 2, oznaka k). Prosecna vrednost bila je

gotovo identi¢na na obema stranama (3,65 mm desno, a 3,60 mm levo).

Najzad, merena su i1 odstojanje foramen palatinum majusa od najblizeg foramen
palatinum minusa. Vrednosti na desnoj strani varirale su 1,03-5,47 mm (srednja
vrednost=2,56 mm), a na levoj strani 1,37- 3,17 mm (srednja vrednost=2,40), ali bez
znacajne razlike (p=0,549) (Grafikon 2, oznaka 1).
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Deskriptivno, sulcus palatinus major je polazio od istoimenog otvora i pruzao se napred,
medijalno, priblizno paralelno sa alveolarnim grebenom (slika 22, 23). Dublji je bio u
zadnjem nego u prednjem delu spoja alveolarnog i nep¢anog nastavka, gde se povremeno
jedva zapazao. Na svim osteoloskim preparatima registrovana su dva paralelna Zleba,
lateralni i medijalni, koji se pruzaju jedan uz drugi. Izmedu ta dva zleba u prednjem delu

uocena je pomenuta crista palatina anterior (slike 22,23).

Medutim, kad ovaj greben nije prisutan, Cesto je tesko odrediti granicu izmedu Zlebova
u prednjem podrucju, gde su vrSena merenja, tj. u nivou granice izmedu prvog i drugog
premolara. Zbog toga je odluceno da se u ovom delu meri zajednicki poprecni precnik
medijalnog 1 lateralnog zleba, koji se u pocetku pruzaju jedan uz drugi. Ovaj dijametar
na desnoj strani varirao je od 2,03 mm do 4,32 mm (srednja vrednost=2,83 mm), a na
levoj strani od 2,33 mm do 3,77 mm (srednja vrednost= 2,80 mm), ali bez znacajne
razlike (p=0,746) (Tabela 1,Grafikon 1, oznake c1, ¢2). Mereno je i poprecno rastojanja
ovog zleba od suturae palatinae medianae, kao 1 izmedu desnog i levog Zleba (Tabela 1,
Grafikon 1, oznake d1, d2), ali nije bilo statisti¢ki znacajne razlike (p=0,403).

Foramina palatina minora registrovane su iza opisanog velikog nepCanog otvora, 1 to
uglavnom na processusu pyramidalisu palatinalne kosti (slike 22,23). Broj ovih otvora
kretao se od 1 do 4 na desnoj strani, a izmedu 1 1 3 na levoj strani. Naj¢esce su postojala
1 (50,0%) ili 2 (28,6%) otvora, a najrede 3 (14,3%) ili 4 (7,1%),desno, dok su vrednosti
na levoj strani bile: 1 (42,9%), 2 (50,0%) ili 3 (7,1%) otvora.

RADIOLOSKI NALAZ

Neurovaskularni otvori alveolarnog i nepcanog nastavka

Rezultati multislajsne-CT analize

Ova studija je izvedena na ukupno 20 lobanja, 10 lobanja muskaraca i 10 lobanja Zena.
Raspodela starosti je bila slede¢a: 5 mladi, 9 odrasli 1 6 stariji. Ukupan broj nutritivnih
kanala identifikovanih pomoc¢u CT bio je 89: 45 na levoj, 1 44 na desnoj strani (Slika 24a).
lako bez statisticke znacajnosti, broj nutritivnih kanala je bio neSto veéi u Zenskim,
nego u muskim uzorcima (p=0,138), kao i u juvenilnoj starosnoj grupi (p=0,168), sa

tendencijom smanjenja ka starijoj grupi (Tabela 4).
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Tabela 4. Broj nutritivnih kanala u zavisnosti od pola i starosti

POL Srednja Min. Max. p
Musko 2,00 1 4

» 0,138!
Zensko 2,50 1 4

STAROST

Mladi 3,00 1 4

Odrasli 2,00 1 4 0,168
Stariji 1,50 1 4

'poredenje izmedu grupa (Mann-Whitney test) muski vs.Zenski
2poredenje izmedu grupa (Kruskal-Wallis test) mladi vs.odrasli vs.stariji

Slika 24a. Otvori nutritivnih kanala (s crvenim kruzi¢ima) na multislajnom CT snimku:

A, B — aksijalni presek (zapaziti izrazene otvore nutritivnih kanala;
kruzni otvor je ogranic¢en kortikalnom laminom);
C — rekonstrukcija u koronalnoj ravni nativnog uzorka;

D — rekonstrukcija u koronalnoj ravni uzorka s ubrizganim kontrastnim rastvorom
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Statisticki znacajna razlika (p= 0,042) je dobijena u polozaju nutritivnih kanala na
palatinalnom nastavku i grani¢noj zoni, izmedu muskih (> 50% ih je bilo u grani¢noj

zoni) 1 zenskih uzoraka (> 50% na palatinalnom nastavku).
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Slika 24b. Distribucija kanala u palatinalnom korteksu kod muskaraca i zena ispitanih uz pomo¢
kompjuterizovane tomografije. A) Distribucija kanala u posteriornoj (PP), anteriornoj (AP)

i grani¢noj zoni (BZ). B) Grafik distribucije Sirine nutritivnih kanala kod muskaraca i Zena.

U odnosu na zivotno doba, otvori nutritivnih kanala u mladih bili su najviSe prisutni
u processus palatinusu (46,2%) 1 u grani¢noj zoni (38,5%), a najmanje u alveolarnom
nastavku (15,4%). U odraslih su bili naj¢e$¢i u grani¢noj zoni (48,8%), manje u
palatinalnom procesusu (41,5%), a daleko najmanje u alveolarnom nastavku (9,8%).
Najzad, najveca frekvenca u starijih osoba bila je u palatinalnom nastavku (45,5%), nesto

manje u grani¢noj zoni (38,8%), a najmanje u alveolarnom nastavku (22,7%) (Tabela Sa).

U odnosu na alveole zuba u starosnim grupama nije bilo statisticki znacajne razlike
u polozaju kanala (p=0,585). Najcesca distribucija nutritivnih kanala bila je izmedu
premolara, mada bez statisti¢ke znacajnosti u odnosu na druge dve lokacije. U muSkim
uzorcima, otvori nutritivnih kanala su nesto ¢eSce bili locirani u regiji izmedu o¢njaka
1 prvog premolara, a u Zenskim izmedu premolara, mada ove razlike nisu dosegle nivo
statistiCke znacajnosti (p=0,116). Takode, iako ne statisticki znacajna, najcesca lokacija
nutritivnih kanala u juvenilnoj grupi bila je izmedu premolara, dok je u starijoj grupi bila

izmedu o¢njaka i prvog premolara (p=0,243) (Tabela Sb).
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Tabela 5a. Polozaj otvora nutritivnih kanala u odnosu na maksilarne nastavke,

u zavisnosti od pola i starosti

POL Alveolarni Palatinalni Granic¢na Ukupno P
nastavak nastavak zona
6 12 22 40
Musk
Hsko (15%) (30%) (55%) (100%)
} 7 27 15 49 0,042
Zensko
(14,3%) (55,1%) (30,6%) (100%)
STAROST
. 4 12 10 26
Mladi (15,4%) (46,2%) (38,5%) (100%)
4 17 20 41
i
Odrasli (9,8%) (41,5%) (48,8%) (100%) 0,585
Staii 5 10 7 2
) (22,7%) (45,5%) (31,8%) (100%)
Ukuono 13 39 37 89
P (14,6%) (43,8%) (41,6%) (100%)

* p<0,05 (Pearson chi-square test) poredenje broja nutritivnih kanala na alveolarnom nastavku,
palatinalnom nastavku i grani¢noj zoni; muski vs.zenski (p=0,042)

Tabela 5b. Polozaj otvora nutritivnih kanala u odnosu na alveole zuba u zavisnosti od pola i starosti

Izmedu Izmedu prvog Izmedu
POL (Tcnjaka i drugog drugog . Ukupan broj P
iprvog premolara i kanala
premolara
premolara prvog molara
20 13 7 40
Musk
usko (50%) (32,5%) (17,5%) (100%) it
Sensko 14 22 13 49 ’
(28,6%) (44,9%) (26,5%) (100%)
STAROST
. 6 1 9 26
Mladi (23,1%) (42,3%) (34,6%) (100%)
. 18 17 6 41
Odrasli (43,9%) (41,5%) (14,6%) (100%) 0,243
Starii 10 7 5 22
! (45,5%) (31,8%) (22,7%) (100%)
Ukuono 34 35 20 89
P (38,2%) (39,3%) (22,5%) (100%)

Pearsonchi-square test -poredenje broja nutritivnih kanala
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Srednja Sirina otvora nutritivnih kanala bila je znacajno veca kod Zenskih nego kod

muskih uzoraka (p=0, 042), a najveca u uzorcima juvenilne grupe (p = 0,816) (Tabela 6).

Tabela 6. Sirina otvora nutritivnih kanala u zavisnosti od pola i starosti

POL Srednja vrednost (mm) SD P
Musko 1,1 0,4

» 0,042%*
Zensko 1,3 0,4

STAROST

Mladi 1,2 0,5

Odrasli 1,2 0,4 0.816
Stariji 1,2 0,3

* p<0.05 Sirina otvora nutritivnih kanala (Samostalni uzorci T test) muski vs.zenski (p=0,042)

Rezultati mikro-CT analize

Mikro-CT analiza obuhvatila je 7 kosStanih uzoraka palatinalnog korteksa uzetih iz
regije koja je preporucena za aplikaciju anestezije AMSA tehnikom, koji su obuhvatali i
naspramni bukalni korteks. Iako palatinalna kortikalna kost u ovoj regiji ima znacajno vecu
debljinu od bukalne (p=0,035), nije bilo statisti¢ki znacajne razlike u otvorenoj i zatvorenoj
poroznosti (p>0,05). Nepcani korteks je ¢ak pokazao neSto veéu totalnu poroznost nego
bukalni (i otvorenu i zatvorenu). Najveéi procenat pora pripadao je onim manjim od 100 um
(priblizno 40%) u oba korteksa. Medutim, bukalni korteks je pokazao nesto vecu prose¢nu
veli¢inu pora u odnosu na palatinalni (Tabela 7) (Slika 25, 26, 27a, 27b, 27c¢).

Slika 25. Mikroskopski izgled podrucja kosti s malim (A) i velikim porama (B)
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Slika 26. Trodimenzionalna (3D) rekonstrukcija mikro-CT snimka palatinalnog (A, C) i bukalnog (B,
D) korteksa (kompakte). Zapaziti prisustvo otvora i kanala (prikazanih crvenom bojom) koji

prolaze ¢itavom debljinom kortikalne kosti
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Slika 27a. Prikaz 3D prezentacije nepcanog i bukalnog korteksa, zajedno sa kanalima koji prolaze celu

debljinu kortikalne kosti.
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Kvantifikacija posmatranih kanala pokazala je da ih je znacajno viSe u palatinalnoj, nego
u bukalnoj kortikalnoj kosti (p=0,001) (Tabela 7).Srednja Sirina kanala koji prolaze celu
debljinu korteksa (kompletnih kanala), bila je znacajno veca kod kanala u palatinalnom

korteksu, u odnosu na kanale u bukalnom korteku (p=0,042) (Tabela 7).

Slika 27b. Neurovaskularni kanal. Poprecni preseci dobijeni mikro-CT analizom pokazuju kanal koji
prolazi celom debljinom palatinalnog korteksa od unutrasnje ka spoljasnjoj strani.

Strelica pokazuje poziciju kanala unutar kosti na razli¢itim nivoima popre¢nog preseka.

Slika27c. Frontalni presek bukalnog korteksa u CTAn 1.14.4.1 programu (Skyscan-Bruker).
Bela strelica ukazuje na kanal koji prolazi kroz celu debljinu korteksa.

Plava strelica ukazuje na kanal koji na datom preseku prolazi kroz deo korteksa
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Tabela 7. Poroznost, debljina i mikrokanali palatinalnog i bukalnog korteksa

PALATINALNI BUKALNI
KORTEKS KORTEKS
P
wetnont | | rotnoe | P
Potpuna poroznost (%) 5 2 4 2 0.396
Zatvorena poroznost (%) 0.23 0.17 0.13 0.04 0.129
Otvorena poroznost (%) 5 2 4 2 0.484
Dimenzije pora (um) 150 30 170 80 0.541
Gustina povezanosti pora (1/mm?) 6 8 4 3 0.189
Debljina korteksa (mm) 1.79 0.18 1.4 0.4 0.035*
Broj kanala 27 9 10 3 0.001*
Srednja Sirina kanala (pum) 260 30 200 100 0.042%*

* p<0.05(Samostalni uzorci T test); debljina korteksa bukalni vs palatinalni (p=0,035); broj kanala buk.
korteks vs. pal.korteks (p= 0,001); srednja Sirina kanala buk.korteks vs. pal.korteks (p=0,042)

DISEKCIONI NALAZ NEUROVASKULARNOG SNOPA

Iako neurovaskularni snop, koji prolazi kroz sulcus palatinus major, ¢ine tri istoimena
elementa, a. palatina major, v. palatina major i n. palatinus major, od ovih elemenata
nije pra¢ena disekcija velike nepCane vene, zbog kolapsa i laceracija njenog zida. U

ovom segmentu studije radena je opisna topografska anatomska analiza.

Velika nepcana arterija, na svim preparatima identifikovana je zajedno sa istoimenim
nervom kako izlazi kroz foramen palatinum majus (slika 28). Direktno po izlasku iz
foramena, arterija je ulazila u sulcus palatinus major, duz kojeg se pruzala lateralno od
spomenutog Zivca. U jednom slucaju je zapazeno da je arterija prolazila neposredno
lateralno od spinae palatinae. U spomenutom zlebu arteriju je od zivca odvajala crista
palatina anterior na dva preparata. Merenja su pokazala da precnik ove arterije ima

prosecnu vrednost od 1,8 mm.
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Slika 28. Sagitalni presek glave (desna polovina). 1 — palatum durum; 2 — palatum molle;

3 —desni processus alveolaris gornje vilice; 4 — a. 1 n. palatinus major nakon izlaska

kroz foramen palatinum majus; 5 — sluzokoza obraza; 6 — lingua; 7- mandibula

U sulkusu, nakon nekoliko milimetara puta, arterija je dala bo¢ne, a u terminalnom delu 1
zavrsne grane (slika 29). Broj vecih grana kretao se od 2 do 6 (u proseku 3). Ovi ogranci

su bili dvojaki, tj. medijalni 1 lateralni.

Slika 29. Uvecani deo preparata sa slike 28. 1 — sagitalni presek palatum duruma;
2 — foramen palatinum majus; 3 —n. palatinus major; 4 — a. palatina major;

S — processus alveolaris maxillae; 6 — dve jake grane velike nepCane arterije
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Medijalne grane, dve do tri, od kojih je obi¢no jedna najjaca, prolazile su kroz
podsluzokozni sloj nepca.

Druga grupa obuhvatala je lateralne grane, koje su, treba napomenuti, bile vece, vidljivije
1 jacCe razgranate od medijalnih. Najjaca lateralna grana, koja po pravilu ide ka alveoli
o¢njaka, naziva se ocnjacka arterija (arteria canina) (slika 30). Ona se, zajedno sa jos
1-3 grane pruzala lateralno i na dole kroz kompaktni vezivni sloj sluzokoze u blizini
alveolarnog nastavka maksile. Usput je davala manje ogranke za sluzokozu lateralnog
dela nepca i mezijalnog dela gingive, kao i za koStano tkivo nepcanog i delimi¢no

alveolarnog nastavka, koji su ulazili kroz neke od opisanih nutritivnih kanala.

Slika 30. Drugi disekcioni preparat na kojem se vide n. palatinus major (1) i a. palatina major (2).

3 — processus palatinus, 4 — processus alveolaris

Uzimajuéi u obzir broj i veli¢inu grana velike palatinalne arterije, zapaZena su dva tipa
ramifikacije. U prvom tipu, najpre se odvajala najjaca lateralna grana,o¢njacka grana
(a. canina), (slika 30), dok je najjaca medijalna grana, nastajala od prednjeg dela arterije,
Sto je registrovano u 70% preparata. U drugom tipu, najjaca medijalna grana nastajala je

iza o¢njacke arterije, s ucestalos¢u od 30%.

Veliki nepcani zivac, kako je spomenuto, zajedno sa arterijom izlazio je kroz foramen
palatinum majus (slika 29). Pruzao se duz sulcus palatinus majora, i to medijalno od
arterije (slika 31). Prosecan pre¢nik ovog zivca iznosio je 2,1 mm. Disekcioni nalaz je

pokazao da se njegove grane odvajaju pod kosim uglom u odnosu na stablo Zivca, a zatim
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se u vidu ,,metlice dele na manje ogranke. I ovde su se razlikovale medijalne i lateralne
grane. Medijalne su inervisale sve spomenute strukture sluzokoze i podsluzokoze nepca,
kao 1 kostani nepcani nastavak maksile. Lateralne grane pratile su ovu grupu ogranaka
velike nepcane arterije i zavrSavale se u sluzokozi i mezijalnom delu kosti alveolarnog

nastavka.

Slika 31. Uvecani deo prethodnog preparata n. palatinus major (1), a. palatina major (2)
processus alveolaris (3). Zapaziti bo¢ne grane a. palatinae major (strelice).

Najveca od njih, koja je presecena, predstavlja a. canina-u

HISTOLOSKI NALAZ

Histoloska ispitivanja obuhvatala su sluzokozu palatuma, podsluzokozni sloj (obuhvatajuci
veliku nepanu arteriju i nerv), gingivu i kostano tkivo nepcanog i alveolarnog nastavka
maksile u predelu prvog i drugog premolara.Debljina epitela gingive kretala se od 408,03
um do 443,35 um, a prosecna vrednost iznosila je 430,02 um. Debljina Citave gingive
kretala se od 1593,06 um do 1799,62 um (srednja vrednost=1712,85 um, tj. oko 1,713
mm). Vertikalni pre¢nik epitela sluzokoZe nepca imao je srednju vrednost od 592,26 um.

Debljina ¢itave mastikatorne sluzokoze pokazivala je prosecnu vrednost od 2875,25 um.

Podsluzokozni sloj sadrzao je ve¢i broj kolagenih vlakana, kolekcije masnog tkiva,

acinuse malih pljuvaénih Zlezda (glandulae palatinae), krvne sudove i Zivce (slika 32).
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Slika 32. Poprecni presek kroz desni deo nepca (1) i gornji deo alveolarnog nastavka maksile (2).
3 —sluzokoza nepca; 4 — sluzokoza alveolarnog nastavka; 5 — submukozni sloj;
6 — sunderasti deo kosti. (Trihromatsko bojenje)

Masno tkivo je bilo mestimic¢no zastupljeno u vidu manjih ili ve¢ih okruglastih kolekcija
masnih ¢elija (slika 33).

Slika 33. Poprecni presek kroz sluzokozu palatuma. 1 — mastikatorna sluzokoza, tj. viseslojni
skvamozni epitel; 2 — snopovi kolagenih vlakana; 3 — kolekcije adipocita (masnih celija);
4 — kortikalni (kompaktni) deo palatinalnog nastavka maksile.

Zapaziti arterije (vece strelice) i nerve (manje strelice). (Trihromatsko bojenje)
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Male pljuvacne zlezde (glandulae palatinae) nalazile su se izmedu kolekcija adipocita i
krvnih sudova (slika 34).

Slika 34. Glandula palatina (1). 2 — epitel sluzokoze; 3 — kolagena vlakna. (HE bojenje)

Krvni sudovi bili su, arterijskog i venskog tipa. Mestimi¢no je zapazano grananje vecih
sudova na manje. Najpreciznija merenja obavljena su na histoloSkim presecima arterije
(slika 35). Precnik distalnog dela arterije, u nivou prvog premolara, varirao je od 0,49

mm do 1,22 mm (srednja vrednost=0,74 mm).

Na histoloskim preparatima jasno su se zapazale bo¢ne grane arterija (slike 33 i 35). Ove
grancice ishranjuju sluzokozu nepca, pljuvacne zlezde (glandulae palatinae), kolekcije
adipocita i1 vezivno tkivo. Takode, jasno su se uocavale grane koje ulaze u nutritivne
kanale kompakte 1 spongioze nepcanog i alveolarnog nastavka (slike 38 i 39).
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Slika 35. Poprecno presecene grane arteriae palatinae major (1) 1 nervus palatines majora (2),
koje su okruzene kolekcijama adipocita (3). (Trihromatsko bojenje)

Nervi u podsluzokozi najces¢e su zapazani izmedu snopova kolagenih vlakana ili u
blizini krvnih sudova (slike 33 i 35). Bili su u vidu okruglastih struktura na popre¢nom
preseku, sa snopi¢ima aksona obavijenih Svanovim éelijama nesto svetlije citoplazme.

Slika 36. Deo arteriae palatinae major (1), koja je okruzena adipocitima. 2 — periost;
3 — kompaktna kost; 4 — trabekula spongiozne kosti.

Zapaziti malu koStanu poru izmedu oznaka 2 i 3. (Trihromatsko bojenje)

Na histoloskim preparatima koStanog tkiva alveolarnog i nepanog nastavka uocavao se
periost (sa prose¢nom debljinom od 106,69 um) koji je prekrivao povrsinu kosti. Ispod
njega nalazila se kompaktna kost sastavljena od nekoliko paralelnih lamela, ispod kojih

su se nalazili tipi¢ni osteoni, u ¢ijem centru je Haversov kanal (slika 37).
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Slika 37. Osteoni (1) processus palatinusa i periost (2). (Trihromatsko bojenje)

Spongiozni deo kosti sastojao se od, manje ili viSe, nepravilnih trabekula (slike 32 i 36).
Ove kostane gredice izgradivali su retki osteociti u svojim lakunama, zajedno sa ostalim

kosStanim elementima, koji su bili rasporedeni ili paralelno ili u vidu koncentri¢nih lukova.

Slika 38. Uzduzno presecen neurovaskularni (nutritivni) kanal (1). 2 — processus palatinus;

3 — periost; 4 — arterije. (Trihromatsko bojenje)
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Nutritivni kanali zapazani su na pojedinim ise¢cima nepcanog i alveolarnog nastavka
maksile. Bilo ih je od 1 do 5 po uzorku. Oni su pocinjali u vidu ulegnuéa u povrsinskoj
kompakti ovih nastavaka, a zatim su dublje prodirali u kost, kao §to se vidi na uzduznom
1 popre¢nom preseku (slika 38 i 39).

Slika 39. Poprecno presecen neurovaskularni kanal (1); 2 — periost; 3 — grane n. palatinusa majora;
4 - adipociti. (Trihromatsko bojenje)

Kruzni ili ovalni ulaz u kanal imao je pre¢nik izmedu 90,28 um i 1230,62 pm (srednja
vrednost=753,34 um). Pre¢nik samog kanala u kompakti kretao se od 88,12 um do
903,04 um (srednja vrednost=622,93 um). U kanalima se se nalazili manja arterija,

ziv€ani ogranak, snopovi kolagenih vlakana i povremeno grupe masnih ¢elija.

REZULTATI KLINICKOG ISTRAZIVANJA

Dijagram toka istrazivanja i demografske karakteristike ispitanika

Dijagram toka istrazivanja je prikazan na Grafiku 3. Ukupno je u studiju bilo uklju€eno 67

ispitanika, od kojih je randomizovano 40, koji su primili lokalnu anesteziju na standardan
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nacin i primenom kontrolisanog, kontinuiranog ubrizgavanja lokalnog anestetika. Zbog
neuspeha anestezije, iz obe ispitivane grupe iskljueni su po dva ispitanika, tako da
je ukupan broj ispitanika kod kojih je postignuta uspeSna pulpna anestezija i koji su u

celosti bili analizirani iznosio 38 ispitanika po ispitivanoj grupi.

U studiju je bilo ukljuceno 20 ispitanika Zenskog i 18 ispitanika muskog pola, izmedu 19 i
31 godina starosti (25,27+2,46), telesne tezine 67,30+15,03 kg (rezultati nisu prezentovani).

Primenjeni kriterijumi za

Ve . ukl¢jucivanje i iskljuivanje
Ukljucivanje (n=67)
Iskljuceni (n=37)
—> [1 Ne ispunjavaju kriterijume za ukljuéivanje
(n=21)
1 Odbili da ucestvuiu (n=6)
\4
[ Grupisanje ] Randomizovani (n=40)
Standardna primena (n=40) > Primili CCLADS (n=40)
Nisu primili (n=0) Nisu primili (n=0)

[ Pracenje ’ [ Pracenje J
Nisu ispraceni do kraja (n=0) Nisu ispraceni do kraja (n=0)
Iskljuceni (n=2) (neuspeh anestezije) Iskljuceni (n=2) (neuspeh anestezije)
[ Analiza podataka ] [ Analiza podataka ]
Analizirani (n=38) Analizirani (n=38)
[ Iskljuéeni iz analize (n=0) I Iskljuceni iz analize (n=0)

Grafik 3. Dijagram toka istrazivanja zdravih pacijenata randomizovanih za konvencionalnu i
kontrolisanu kontinuiranu primenu lokalnog anestetika (CCLADS) za AMSA tehniku
anestezije (CONSORT Statement 2010 FlowDiagram from Schulz KF, Altman DG, Moher D,
forthe CONSORT Group (2010) CONSORT 2010 statement: Updated guidelines for parallel
group randomized trials. J Pharmacol Pharmacother. doi: 10.4103/0976-500X.72352)
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EFIKASNOST AMSA ANESTEZIJE

Parametri pulpne anestezije

Dobijeni rezultati pokazuju da je uspesna pulpna anestezija postignuta kod 22 (57,9%)
ispitanika posle kontinuirane, kontrolisane primene anestetika - CCLADS 1 kod
17 (44,7%) ispitanika posle standardne primene. Pojedina¢no, primenom CCLADS-a,
uspesnost anestezije centralnog sekuti¢a je iznosila 68,4%, za lateralni sekuti¢ i ocnjak
ona je bila 100%, za prvi premolar 76,3% 1 za drugi premolar 86,8%. S druge strane,
posle standardne primene artikaina sa epinefrinom, uspesnost pulpe anestezije centralnog
sekuti¢a je bila 71%, lateralnog 94,7%, o¢njaka 81,6%, prvog premolara 71% i drugog
premolara 68,4%. Znacajno veca uspesnost pulpne anestezije u CCLADS grupi je
postignuta anestezijom pulpe lateralnog sekuti¢a u odnosu na centralni sekuti¢ (p<0,001)
i lateralnog sekuti¢a u odnosu na prvi premolar (p=0,012). Znacajna razlika registrovana
je, u istom uslovima, i izmedu anestezije pulpe o¢njaka i centralnog sekuti¢a (p<0,001),
o¢njaka 1 prvog premolara (p=0,012). Nasuprot tome, posle standardne primene
anestetika, znac¢ajno veca uspesnost pulpne anestezije registrovana je za lateralni sekuti¢
u odnosu na centralni sekuti¢ (p= 0,012), lateralni sekuti¢ u odnosu na prvi premolar
(p=0,012), kao i lateralni sekuti¢ i drugi premolar (p=0,006) (Tabela 8).

Tabela 8. Uspesnost pulpalne anestezije nakon AMSA injekcije 4% artikaina

konvencionalnim injiciranjem i CCLADS-om

NIVO USPESNOSTI
Sistem ubrizgavanja

Konvencionalni CCLADS p*
ZUBI n/N n/N
Centralni sekuti¢ 27/38 26/38 NS
Lateralni sekuti¢ 36/38" 38/38" NS
Ocnjak 31/38 38/38" 0.016
Prvi premolar 27/38 29/38 NS
Drugi premolar 26/38 33/38 0.016
p° 0.020 <0.001

N broj ucesnika, n broj uspesno anesteziranih zuba

* poredenje izmedu grupa (McNemar test)

b poredenje unutar grupa (y’test, Fisher’s test post hoc)

*p<0.05: konvencionalna injekcija za lateralalni sekuti¢ odn. centralni sekuti¢ (p=0.012), lateralni
sekuti¢ odn. prvi premolar (p=0.012), lateralni sekuti¢ odn. drugi premolar (p=0.006); CCLADS
injekcija za lateralni sekuti¢ odn. centralni sekukti¢ (p<<0.001), lateralni sekuti¢ odn. prvi premolar
(p=0.012), o¢njak odn. centralni sekuti¢ (p<0.001), o¢njak odn. prvi premolar (p=0.012)
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Komparativna analiza izmedu CCLADS 1 standardne tehnike davanja artikaina sa
epinefrinom je pokazala statisticki bolju uspesnost pulpne anestezije o¢njaka i drugog
premolara posle primene CCLADS.

Latentni period 1 trajanje pulpne anestezije su prikazani u tabeli 9. Latentni period je
bio znacajno duzi posle standardne primene anestetika za centralni sekuti¢ u odnosu
na lateralni sekuti¢ (p=0,024), centralni sekuti¢ u odnosu na prvi premolar (p=0,037)
1 drugi premolar (p=0,022), kao i o¢njak u odnosu na prvi premolar (p=0,044). Kada
je u pitanju trajanje anestezije, znaCajne razlike nisu registrovane bez obzira na nacin

primene lokalnog anestetika, izmedu ili unutar ispitivanih grupa (Tabela 9).

Tabela 9. Nastup i trajanje uspesne palatinalne anestezije nakon AMSA injekcije 4% artikaina pomocu
konvencionalnog ubrizgavanja i CCLADS-a

NASTUP TRAJANJE
Sistem ubrizgavanja Sistem ubrizgavanja
Konvencionalni CCLADS p* Konvencionalni CCLADS p*

ZUBI (n) (n) (m) (m)
Centrg}m 10.61+5.31 10.31+£5.45 0.692 24.62+18.92 28.31+15.79 0411
sekuti¢ 27) (26) (27) (26)
Lateralni 8.01+4.17 8.00+4.68 33.14+19.95 28.11£17.51
sekutic¢ (36) (38) 0.959 (36) (38) 0168

.. 9.45+4.58" 8.68+5.03 32.19£17.04 29.58+19.38
Oc¢njak 31) (38) 0.419 31) (38) 0.710
Prvi 7.07+£5.45 7.74+6.59 32.55+14.30 26.34+9.26
premolar 27) 29) 0.646 (27) (29) 0.057
Drugi 7.08+5.50 6.84+5.02 31.62+16.11 29.46+17.94
premolar (26) (33) 0.896 (26) (33) 0.407
p° 0.042 0.172 0.251 0.821

Vrednosti date u minutima kao srednja vrednost£SD, n broj uspe$no anesteziranih zuba

* medugrupno poredenje (Wilcoxon Sign Rank test)

® unutargrupno poredenje (Kruskal Wallis test, Mann Whitney U test post hoc),” p<0.05:
konvencionalna injekija za centralni sekuti¢ odn. lateralni sekuti¢ (p=0.024), central sekuti¢ odn.
prvi premolar (p=0.037), centralni sekuti¢ odn. drugi premolar (p=0.022), o¢njak odn. prvi premolar
(p=0.044)
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Parametri kardiovaskularne funkcije

U CCLADS grupi, znacajno smanjenje SBP je zabelezeno 5 min (p<0,001), 10 min
(p=0,009) 1 15 min (p=0,008) u odnosu na pocetno merenje, dok je posle standardne
primene artikaina sa epienfrinom SBP bio znafajno nizi 10 min (p=0,001), 15 min
(p=0,001) 1 30 min (p=0,029) u poredenju sa bazicnim vremenom merenja. Takode,
zna¢ajno smanjenje SBP je registrovano i 5 min (p=0,006) posle CCLADS primene u
odnosu na standardnu primenu (Slika 40).

11z
-
110 5 »
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\ L s 3 _CCLADS
104 i 28 e a primena
a . ER — #- komvencionalna
a Tre pritnena
102 a
100
98 T
pre anest  pokom  5.min 10min  15mmn  30.rmin
anest
Slika 40. Promene u sistolnom krvnom pritisku

*unutargrupno poredenje, jednosmerne ponovljene mere ANOVA (osnovni odn. posmatrani
vremenski interval, Bonferroni post hoc); za CCLADS: u 5. minutu (p<0.001), 10. minutu
(p=0.009), 15. minutu (p=0.008); za konvencionalno ubrizgavanje: u 10. minutu (p=0.001),
15. minutu (p<0.001), 30. minutu (p=0.029)

® medugrupno poredenje, t-test parnih uzoraka,u 5. minutu (p=0.006)

72




Znacajno smanjenje DBP u CCLADS grupi zabelezeno je posle 5 min (p=0,037) i 10
min (p=0,036), dok je posle standardne anestezije DBP bio znacajno smanjen 10 min

(p=0,001) 1 15 min (p=0,006) u poredenju sa bazicnim merenjem (Slika 41).
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Slika 41. Promene u dijastolnom krvnom pritisku
dunutargrupno poredenje, jednosmerna ponovljena merenja ANOVA (osnovni odn. osmatrani
vremenski interval, Bonferroni post hoc); za CCLADS: u 5. minutu (p=0.037), 10. minutu

(p=0.036); za konvencionalno ubrizgavanje: u 10. minutu (p=0.001), 15. minutu (p=0.006)
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Znacajne promene HR su uocene jedino u grupi CCLADS, i to u vidu znacajnog
usporenja sr¢ane frekvencije 10 min (p=0,008), 15 min (p=0,008) i 30 min (p=0,003) u
poredenju sa pocetnim merenjem (Slika 42).

Promene sranog ritma, kao i prisutna ishemija sré¢anog misi¢a nije registrovana u

opservacionom periodu.
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Slika 42. Promene frekvence srca
*unutargrupno poredenje, jednosmerno ponovljeno merenje ANOVA (osnovni odn. posmatrani
vremenski interval, Bonferroni post hoc); za CCLADS: u 10. minutu (p=0.008), 15. minutu
(p=0.003), 30. minutu (p=0.003)
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DISKUSIJA
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ako za sada nema podataka o kortikalnoj poroznosti, morfoloSkim parametrima
Kkoétanih nutritivnih kanala na alveolarnom i nepcanom nastavku gornje vilice
sa palatinalne strane, kao i njihovom odnosu sa bo¢nim granama VNA i VNN, nasi
rezultati ¢e dati blizi komparativni uvid u ove anatomske karakteristike i njihov znacaj u

postizanju uspesne i bezbedne AMSA anestezije.

Da bi se izvele bezbolno gotovo sve stomatoloske intervencije, koje ukljucuju rad na
vecem broju zuba u gornjoj vilici sa okolnim koStanim 1 mekim tkivom, zahtevaju
primenu vece koli¢ine anestetika 1 ve¢i broj uboda igle, u zavisnosti od izbora
primenjene tehnike anesteziranja za pojedine nerve: veliki nepCani nerv, zadnje gornje
zubne grane, srednju gornju zubnu granu, prednje gornje zubne grane i nosnonepcani
nerv. lako je postizanje sprovodnih anestezija pomenutih nerava u velikoj meri uspesno,
veci broj uboda 1 aplikacija lokalnog anestetika u tkivo, povecava osecaj nelagodnosti
kod pacijenta. Osim toga, utrnulost mekih tkiva otezava mastikaciju i govor pacijenata,
povecava rizik od samopovredivanja 1 uti¢e na pravilnu poziciju linije smeha, koja je od
posebnog znacaja u restaurativnoj 1 estetskoj stomatologiji (Patel 2012, Shirmohammadi
2012, Fridman 1 Hochman 1999).

Imaju¢i u vidu pomenute nedostatke sprovodnih anestezija u gornjoj vilici, odskora se
u klini¢ku praksu uvode nove tehnike anesteziranja, kao $to je sprovodna anestezija za
prednje i srednje gornje zubne grane pristupom sa palatinalne strane (AMSA tehnika).
Poznato je da se AMSA tehnikom anestezije mogu anestezirati zubi u gornjoj vilici od
meziobukalnog korena prvog molara do centralnog sekuti¢a, polovina nepcane gingive,
bukalna sluzokoza od meziobukalnog korena do prvog sekuti¢a i okolna alveolarna
kost (Fukayama 2003, Malamed 2013, Holtzclaw i Toscano 2008, Fehrenbach i Herring
2009). Ovom tehnikom anestezije daju se minimalne doze anestetiCkog rastvora, a
anestezija se postize jednom aplikacijom uz odsustvo nezeljene anestezije usne i
mekog tkiva (Friedman 1 Hochman 1997). Medutim, do sada je pokazano da uspe$nost
anestezije postignute AMSA tehnikom pokazuje umerenu do nisku efikasnost, spori
pocetak pulpalne anestezije 1 njeno kratko trajanje, Sto evidentno ukazuje na neefikasnu
pulpalnu anesteziju u klinickoj praksi (Velasco 1 Soto 2012). Sa druge strane, pokazalo
se da kontrolisana i kontinuirana primena anestetickog rastvora rezultira povecanim
uspehom AMSA tehnike (Lee i sar. 2004, Corbett i sar. 2010). SkoraSnja istrazivanja
Tolentino 1 sar. (2015), bila su usmerena na procenu efikasnosti AMSA anestezije na
meka tkiva bukalne strane alveolarnog grebena u toku parodontalnog terapijskog
postupka u gornjoj vilici, u odnosu na efekat standardne infiltracione, supraperiostalne
tehnike anestezije sa bukalne strane u vestibulumu. Njihov nalaz pokazuje da su obe

tehnike bile podjednako efikasne u kontroli bola tokom parodontalnog zahvata, Sto je
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pokazatelj da difuzija anestetika kroz nepc€ani korteks i alveolarnu kost tokom AMSA

tehnike moze biti klini¢ki zadovoljavajuca.

Dosadasnja istrazivanja nisu utvrdila relevantne faktore koji bi definisali AMSA tehniku
anestezije kao samostalnu ili dopunsku za primenu u klinickoj praksi. Pored toga, klinicka
ispitivanja uspeha ove tehnike nisu podrzana analizom anatomskih osobina nepcanog
korteksa koje bi mogle uticati na difuziju lokalnog anestetickog rastvora. Evidentan
je nedostatak studija koje objaSnjavaju morfoloSku osnovu varijabilne efikasnosti
sprovodne anestezije za prednje 1 srednje gornje zubne grane pristupom sa palatinalne
strane (Velasco 1 Soto 2012, Lee i sar. 2004). U tu svrhu, cilj ove doktorske disertacije
je bio da ukaze na sve anatomske karakteristike koStanog nepca od kojih moze zavisiti
uspeh AMSA tehnike anesteziranja. Verovatno najvaznija karakteristika kortikalne kosti
za difuziju anestetika jeste prisustvo kanala koji prolaze kroz celu debljinu korteksa 1
vode do subneuralnog dentalnog pleksusa koji lezi u trabekulama kosti (Malamed 2013).
Drugi vazan aspekt u analizi moguénosti difuzije 1 penetracije anestetickog rastvora je
pitanje poroznosti 1 debljine palatinalnog korteksa. S tim u vezi, pomoc¢u multislajsne-
CT analize pruocavani su frekvencija, polozaj, raspored 1 Sirina nutritivnih kanala
alveolarnog 1 nep€anog nastavka gornje vilice, 1 njihova korelacija sa polom 1 staro$cu.
Pored toga, mikrostruktura nepcane kortikalne kosti u regiji preporucenoj za aplikaciju

anestetika analizirana je pomoc¢u mikro-CT-a 1 uporedena sa bukalnom kortikalnom kosti.

Rezultati ove studije pokazali su znacajno Sire otvore nutritivnih kanala kod Zena, nego
kod muskaraca, pa se moze pretpostaviti da Zene imaju osnov za nesto ve¢i uspeh AMSA
anestezije. Takode, pronasli smo da je kod muskaraca viSe od 50 % otvora nutritivnih
kanala locirano u grani¢noj zoni procesusa, dok je kod Zena vecina otvora locirana na
palatinalnom procesusu (p<0,05). Ovo ukazuje da bi se neSto veci uspeh anestezije
mogao ocekivati, ako mesto aplikacije bude u regiji palatinalnog procesusa kod zena,
odnosno u grani¢noj regiji kod muskaraca. Na ovo verovatno ima uticaj razli¢it razvoj
nepcanog svoda kod polova, koji je kod muSkaraca uglavnom ve¢i, zbog ukupne Sirine
lobanje (Ahmad 2009, Burris 1998). Statisti¢ki znacajna razlika u polozaju nutritivnih
kanala, zavisno od starosti, nije pronadena. Distribucija nutritivnih kanala u odnosu
na alveole zuba nije pokazala statisticki znacajnu razliku, u celom uzorku, bez obzira
na pol 1 starost. Sli¢an rezultat su objavili Shokranch 1 sar. (2016), u klinickoj studiji
posle primene 3% mepivakaina. Autori su dobili slican uspeh aplikujuéi anestetik na
tri razli¢ita mesta pri izvodenju AMSA anestezije: prednje mesto aplikacije (izmedu
o¢njaka i prvog premolara), uobi¢ajeno mesto aplikacije (izmedu premolara), i zadnja

regija aplikacije (izmedu drugog premolara i prvog molara).
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Palatinalni korteks je u regiji aplikacije AMSA anestezije bio deblji od bukalnog, §to je
u korelaciji sa ranijim istrazivanjima (Casseta M, 2013), ali pokazuje sli¢no ili ¢ak malo

vecu totalnu poroznost (i otvorenu i zatvorenu), kao i blago ve¢u povezanost pora.

Konacno, najznacajniji nalaz je bio rezultat kvantitativne analize kanala koji probijaju
celu $irinu korteksa, koji je pokazao znacajno veci broj ovih kanala, kao 1 njihovu vecu
srednju Sirinu, u palatinalnom korteksu u odnosu na odgovaraju¢i naspramni bukalni
korteks. Ovaj nalaz potvrden je i1 trodimenzionalnom rekonstrukcijom. To je verovatno
najvaznija karakteristika palatinalne kortikalne kosti koja bi mogla da uti¢e na vecu

difuziju anestetika i njen uspesniji klinicki efekat.

Sporija difuzija anestetickog rastvora kroz palatinalnu mikroporoznost kosStanih
kanala, mozda je objasnjenje za nesto bolji uspeh pri primeni kontrolisane kontinuirane
aplikacije anestetika. Naime, kompjuterski kontrolisani sistem ima sposobnost da,
laganom kontinuiranom aplikacijom, povecava pritisak potreban za difuziju anestetika
kroz nutritivne kanale, mikro kanale 1 pore, pri ¢emu i smanjuje neprijatnost palatinalne
injekcije prilikom ubrizgavanja rastvora (Tolentino i sar.2015, Fukayama 2003, Balton,
Jeske 2003, Patel i Wuehrman 1976). Nadalje, koriS¢enje anestetickih rastvora sa veCom
mogucnoscu difuzije, na primer artikaina, takode moze povecati uspeh AMSA. Nedavna
studija Saraf 1 sar. (2016), pokazala je vecu efikasnost 4% artikaina sa epinefrinom u
odnosu na 2% lidokain sa epinefrinom za AMSA tehniku. Artikain je amidni lokalni
anestetik koji u svojoj strukturi sadrzi tiofenov prsten umesto benzenovog, Sto mu daje
veliku liposolubilnost i obezbeduje vecu sposobnost difuzije kroz kostana i meka tkiva
od drugih amidnih anestetika (Alman MN i sar. 2011, Yapp i sar. 2011).

Nutritivni  koStani kanali imaju anatomski blizak odnos sa okolnim koStanim i
mekotkivnim strukturama u predelu tvrdog nepca, ¢ije morfoloske karakteristike mogu
da utiu na interpretaciju rezultata radioloske analize i1 klini¢kih istraZivanja u domenu
stomatoloske anesteziologije. S tim u vezi, predmet ove doktorske disertacije, bio je i
proucavanje koStanog reljefa alveolarnog i nepanog nastavka, kao i posebno znacajna
detaljna disekciona analiza mekog tkiva, i to naroCito neurovaskularnog snopa, sa

osvrtom na histolosku analizu.

Crista palatina anterior (prednji nepcani greben) detaljno je opisana u okviru rezultata ove
doktorske teze. Singularan greben registrovan je u 55% slucajeva, dva grebena postojala
suu 15%, a tri u 2,5% uzoraka. Greben se pruzao duz ivica sulcus palatinusa, uglavnom u
zadnjem delu nepcanog nastavka maksile. Slicno rezultatima ove doktorske teze, greben,
bilo s bodljom (spina) ili bez nje, registrovan je u 48,5% (Lee i sar. 2004), odnosno u oko

50% sluc¢ajeva (Zivanovi¢ 1980, Jeyaseelan i Gupta 1988), kod drugih anatoma.
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Spina palatina (nep€ana bodlja) je bila rede zastupljena anatomska struktura, koja je
registrovana u 17,5% slucajeva, bilo u nivou suturae palatinae transversae ili u blizini
medijalne ivice sulcus palatinusa. Neki autori su ove kostane bodlje zapazili u svega
11,6% (Lee 1 sar. 2004), dok su ih drugi autori uocili u ¢ak 57,6% (Jeyaseelan i Gupta
1988). Ova razlika u prikazanim rezultatima moze da se objasni neslaganjem autora o

samoj definiciji nepCane spine.

Daleko manje registrovan je kosStani mosti¢ (pons palatinus) iznad jednog dela sulcus
palatinus majora. Mi smo ga zapazili samo u jednom slucaju (2,5%), i to u vidu kostanog
polucilindra. Gotovo isti rezultat (2,2%) dobili su Lee i sar. (2004). Medutim, neki drugi
autori registrovali su ovakav mosti¢, ali manjih dimenzija, u 17,1% (Khatri i sar. 1988),
odnosno u 29,8% analiziranih preparata (Lee i sar. 2004). Sli¢no ovim rezultatima, u
manjoj meri registrovan je i nepcani tuber (fuber palatinum), u svega 5%, i to u visini

drugog i tre¢eg molara, Sto su zapazili i drugi autori (Sonnier i sar. 1999, Lee i sar. 2004).

Kada je u pitanju nepcani torus (torus palatinum), prema nekim autorima, najéesée
je lokalizovan u zadnjem segmentu (Muntianu i sar. 2011). Dok je torus na nasim
preparatima bio prisutan u 40%, drugi autori su ga evidentirali u rasponu od 12,2% do
43,3% (Sonnier i sar. 1999, Lee i sar. 2004). Oc¢igledno je u pitanju razli¢ita procena ove

varijacije, jer su neki autori opisivali samo najrazvijenije toruse.

Na naSim preparatima ustanovljeno je da se veliki palatinalni otvor najces¢e nalazi
u nivou tre¢eg maksilarnog molara (92%). Sli¢ni su i podaci nekih drugih autora, na
primer Dave-a i sar. (2013) koji su pokazali ucestalost od 87,5%. S druge strane, nesto
nizu ucestalost pozicije otvora u predelu treCeg molara od 76%, zapazili su Piagkou i
sar. (2002), dok su Ajmani i sar. (1994) otvor u ovoj poziciji registrovali u samo 50%
disekcionih preparata. Na nasem materijalu otvor je lezao iza tre¢eg molara u 2,5%
slucajeva, $to je bilo sli¢no rezultatu Tkuta-e i sar. (5%) 1 Piagkou-a i sar. (7,4%). Pozicija
otvora u predelu drugog molara registrovana je na 5% nasih preparata, dok su tu poziciju
otvora Ikuta i sar. zapazili u 2% slucajeva, Nimigean i sar. u 9%, a Piagkou-a i sar. u 17%.
Nadalje, za odredivanje polozaja velikog nepcanog otvora bilo je i njegovo rastojanje od
zadnje ivice laminae horizontalis nepcane kosti, kao i medusobno rastojanje dva otvora,
sa leve 1 desne strane. Sli¢ne rezultate na§im merenjima rastojanja otvora i zadnje ivice
lamine od 3,63 mm, pokazalo je nekoliko studija su Chrcanovic i Custodio (2010),
Sharma i Garud (2013) i Cagimni i sar. (2017) (3,39 mm, 3,4 mm, odn. 4,0 mm), dok su
nesto vece vrednosti od 4,4 mm i 6,6 mm registrovali Nimigean-ova i sar. (2013) i Dave
i sar. (2013). Takode, rezultati ove studije su u korelaciji i sa skorasnjim rezultatima
vrednosti rastojanja izmedu dva nepcana otvora (oko 31 mm) (Kamath i sar. 2016). Kada

se u obzir uzmu pomenuta morfoloska merenja, pozicija velikog nepéanog otvora nije
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imala znac¢ajne varijacije kako u okviru merenih disekcionih preparata u ovoj studiji, tako
i podataka iz literature. Takode, veli¢ina, odnosno dijametar otvora, koji je u nasoj studiji
iznosio oko 3,49 x 2,27 mm, nije znacajno odstupao od rezultata drugih autora (2,6-3,0
mm) (Klosek 1 Rungruang 2009, Piagkoua i sar. 2012, Nimigean i sar. 2013). [zuzetak su
rezultati Ikuta i sar. (2013), koji su naveli vrednost od 3,1 mm, $to je neSto manje od nase
prosecne vrednosti. U svakom slucaju, u pitanju su razlike ili u metodologiji merenja, u

definiciji duzeg pre¢nika otvora ili u etnickim razlikama.

Od prednje strane velikog nepCanog otvora pruza se ka napred i nesto medijalno veliki
nepcani zleb (sulcus palatinus major), u ¢ijem lateralnom delu lezi a. palatina major, a
medijalno n. palatinus major. U prednjem delu zleb postaje manje izrazen i Cesto se racva,
Sto su pokazala istrazivanja i drugih autora (Berkovitz 2016). U do sada objavljenoj
literaturi nema podataka koji opisuju morfoloske karakteristike nepcanog Zleba, osim
studije Dave i sar. (2013), koji su opisali njegovu prosecnu duzinu od oko 45 mm. Isti
autori su dali uvid i u analizu vidljivosti zleba , koja je pokazala da je njegova morfologija
najizrazenija upravo u predelu premolara, odnosno mesta gde su najizrazeniji i nutritivni
kanali. Ove rezultate autori su naveli topografski, shodno grupacijama zuba gornje vilice:
u nivou tre¢eg molara (2,5%), drugog molara (17,5%), prvog molara (18%), drugog
premolara (24%), izmedu drugog i prvog premolara (0,5%), prvog premolara (27,5%),

prvog premolara i o¢njaka (7,5%) 1, konac¢no, izmedu oc¢njaka i lateralnog sekutica (2,5%).

Poseban osvrt u disekcionoj analizi dat je ispitivanju sadrzaja velikog nepcanog Zleba,
odnosno, a. palatinae major 1 n. palatinus majora. Nasa disekciona metoda istrazivanja
potvrdila je da ova arterija napusta canalis pterygopalatinus kroz foramen palatinum
majus u zadnjem delu tvrdog nepca u nivou treeg molara, a da zatim nastavlja napred
1 postepeno medijalno kroz svoj zleb (sulcus palatinus major), duz njegovog lateralnog
dela, u susedstvu istoimenog nerva. Ovaj blizak odnos arterije 1 nerva, potvrdila su 1
druga istrazivanja (Fu i sar. 2011, Yu i sar. 2004). Ustanovili smo, nadalje, da je prosec¢an
prec¢nik pocetnog dela arterije 1,8 mm nakon izlaska iz velikog palatinalnog otvora.
Dobijeni rezultati precnika arterije u ovoj studiji su bili neSto manji od rezultata Klosek 1
Rungruang (2009), koji navode prose¢nu vrednost dijametra arterije od 2,6 mm. Medutim,
prema podacima drugih autora, pre¢nik ovog krvnog suda je svega 0,6 mm - 0,8 mm
(Dridi 1 sar. 2008). Prva grupa autora navodi 1 podatak da duZina krvnog suda, od velikog
nepcanog otvora do fossae incisivae, iznosi prosecno oko 38 mm, dok na osteoloSkim
preparatima, drugi autori navode sli¢ne rezultate dobijenim u ovoj doktorskoj disertaciji
od 34,2 mm do 37,1 mm (Sharma i1 Garud 2013, Tomaszewska 1 sar. 2014, Saralaya
1 Nayak 2007). Analiza je pokazala da je pozicija arterije duz nepcanog kanala kroz

koji prolazi viSe postavljena blize granici sa alveolarnim nastavkom, dok je prisustvo
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cristae palatinae anterior, koja razdvaja arteriju i nerv u kanalu, retko i odgovara do
sada objavljenim rezultatima drugih studija (Yu i sar. 2014), Sto je slucaj i sa prisustvom
kostanog mosti¢a, koji smo zapazili na jednom disekcionom preparatu. Inace, glavno
stablo arterije u zlebu udaljeno je oko 13 mm od cementno-gledne granice drugog
molara, a oko 11 mm u odnosu na prvi premolar, $to pokazuje blizak odnos glavnog

stabla palatinalne arterije 1 pozicije nepcanih nutritivnih kanala.

Veliki znacaj u definisanju sadrzaja neurovaskularnih kanala nepca ima i podatak u
kojoj meri i u kojoj regiji nepcana arterija daje svoje bo¢ne grane. S tim u vezi, Klosek
i Rungruang (2009) smatraju da je najizrazenija ramifikacija arterije kod osoba Zenskog
pola u nivou prvog i drugog molara (43%) i prvog premolara (38%), a kod muskaraca u
visini drugog i tre¢eg molara (32%) i prvog i drugog premolara (56%). Prema rezultatima
drugih autora (Yu i sar. 2014), naj¢es¢i model ramifikacije a. palatinae major bio je tip s
medijalnim stablom i lateralnom (o¢njackom) granom (41,7%). Odstojanje ove lateralne
grane od nivoa cementno-glednog dela drugog premolara bilo jel3,91 mm, prvog
premolara 11,12 mm, a o¢njaka 9,04 mm (Kim i sar. 2014, Yu i sar. 2014). S obzirom
na pomenute ramifikacije, interesantna je i klasifikacija Lee i sar. (2014), koja obuhvata
Cetiri tipa morfoloskih karakteristika velike nepcane arterije. Prvi tip, koji je zapazen u
41,7%, obuhvata glavno stablo arterije, kao 1 njegovu medijalnu i lateralnu, o¢njacku
granu, koje se odvajaju od prednjeg dela arterije. U drugom tipu (33,3%) medijalna grana
odvaja se posteriorno, neposredno ispred foramen palatinum majusa, a zatim se pruza
napred, lateralno od spomenutog palatinalnog grebena, zajedno sa glavnim stablom
arterije. Kod treceg tipa (16,7%), na ovom mestu se odvaja lateralna, o¢njacka grana, dok
medijalni ogranak nastaje mnogo kasnije. Najzad, u ¢etvrtom tipu (8,3%) medijalna grana
odvaja se posteriorno (kao kod drugog tipa), ali se zatim usmerava mnogo medijalnije
od navedenog grebena. Nasi rezultati pokazuju nesto drugaciju frekvencu, verovatno
usled manjeg broja analiziranih disekcionih preparata. Naime, ustanovili smo odvajanje
medijalnih i lateralnih bo¢nih grana, pri ¢emu su lateralne grane bile veceg prose¢nog
precnika i razgranatije. Najjaca lateralna grana po pravilu se pruzala ka alveoli o¢njaka
(o¢njacka arterija). Na nasim disekcionim preparatima u 70 % uzoraka prvo se odvajala
o¢njacka grana, dok se najjaca medijalna grana odvajala anteriorno od nje, takode iz
prednjeg dela arterije. U drugom tipu grananja najja¢a medijalna bo¢na grana odvajala
se posteriorno od zadnjeg dela arterije, sa ucestalos¢u od 30%. Disekcijom su izdvojene
i fotografisane manje arterije, koje su se odvajale od lateralnih bo¢nih grana i ulazile u

neurovaskularne (nutritivne) kanale.

Veliki nepcani nerv ima sli¢ne topografske odnose kao i istoimena arterija. Naime, on

izlazi kroz foramen palatinum majus, te odmah skre¢e napred i prolazi duz sulcus
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palatinus majora, kroz njegov medijalni deo (Hopkins 2016). Izmedu arterije i Zivca
povremeno postoji, kako je ranije navedeno, crista palatina anterior. Zivac je uvek
postavljen medijalno od arterije i pratece istoimene vene. Medutim, njegov nacin
ramifikacije drugaciji je od grananja istoimene arterije. Pokazano je, da za razliku od
grana arterije koje se od glavnog krvnog suda odvajaju sukcesivno, odvajanje primarnih
i sekundarnih ogranaka nerva je na kra¢em rastojanju, tako da zivac sa svojim ograncima
li¢ina "metlicu”. Kako do sada u literaturi nema podataka o morfoloskim karakteristikama
velikog nepcanog nerva, njegovom grananju u predelu nepcanog i alveolarnog nastavka,
a posebno Sto nedostaju podaci o grancicama koje ulaze u nutritivne kanale na nepcu,
dobijeni rezultati disekcione i histoloske analize su od posebnog znacaja, jer pokazuju
prisustvo 1 grancica nerva i krvnog suda u njima. Na osnovu rezultata disekcione i
histoloske analize velike nepCane arterije i nerva, moglo bi se ukazati na moguénost da
se zavr$ne grancice arterije 1 nerva, kroz nutritivne kanale pruzaju u sponigiozno kostano
tkivo alveolarnog nastavka i tako ucestvuju u formiranju arterijskog i nervnog spleta,

odgovornog za ishranu i inervaciju zuba, kostanog i mekog tkiva ovog nastavka.

Kako je ranije pomenuto Sirina i distribucija nutritivnih kanala razlikuje se kod Zena 1
muskaraca, stoga, dobijeni rezultati ove doktorske disertacije pokazuju da je verovatnoca
za postizanje uspeSne AMSA anestezije neSto veca kod Zena, $to se dodatno moze
poboljsati, ako se mesto za aplikaciju anestetika pomeri ka regiji palatinalnog nastavka
maksile. [ako je palatinalna kortikalna kost deblja od bukalne, drugi parametri kao $to su,
veca ukupna poroznost, otvorena poroznost, povezanost pora, kao 1 prisustvo statisticki
znacajno veceg broja kanala koji prolaze kroz celu debljinu korteksa, sugeriSu da postoji
dobra anatomska osnova za difuziju lokalnog anestetika 1 zadovoljavajuci klinicki
uspeh AMSA tehnike. Uporedo sa anatomskom studijom bila je izvedena 1 kontrolisana
klinicka studija efikasnosti AMSA anestezije, koja ukljucuje ispitanike oba pola, razlicite
starosti i razli¢itog nadina ubrizgavanja lokalnog anestetika. Stavise,do sada u literaturi
nema podataka o efektu anestezije postignute kontinuiranom, kontrolisanom primenom
artikaina sa epinefrinom, kako sa aspekta kvaliteta, tako 1 bezbednosti njegove primene
za sprovodnu anesteziju gornje srednje i prednjih grana sa palatinalnim pristupom, u
odnosu na standardni nacin primene anestetika sa palatinalne strane. S tim u vezi, u delu
studije koja se odnosila na klini¢ko ispitivanje, na zdravim ispitanicima ispitivani su i
uporedeni efekti AMSA anestezije 1 parametri kardiovaskularne funkcije posle primene
0,6 ml 4% artikaina sa epinefrinom (1:100,000) primenom dva naCina ubrizgavanja
lokalnog anestetika, kontinuirano 1 kontrolisanom primenom, i standardnim na¢inom sa

palatinalne strane.
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Ukupna uspe$nost anestezije pulpe je bila u intervalu od 68,4% do 100% posle
kontinuirane primene, dok je uspeSnost posle standardne primene bila u intervalu od
68,4% do 94,7%, posle dva uzastopna pozitivha merenja vitaliteta pulpe ispitivanih
zuba. Kako do sada u literaturi postoje oskudni i metodoloski slabo koncipirani rezultati
studija sa artikainom, za komparativnu analizu dobijenih rezultata koriS¢eni su rezultati
klini¢kih studija posle primene “zlatnog standarda”, 2% lidokaina sa epinefrinom.
U studiji Fukayama i sar.(2003), registrovana je niza uspeSnost AMSA sprovodne
anestezije zubne pulpe (izmedu 42% 1 72%), posle primene 1,8 ml 2% lidokaina sa
epinefrinom 1:80,000 datog sistemom kontrolisanog ubrizgavanja anestetika (WAND
sistem primene). SliCan nizi uspeh pulpne anestezije, u opservacionom periodu od
60 minuta, vrednovan sa dva uzastopna pozitivna nalaza elektri¢ne stimulacije zubne
pulpe, je takode pokazan u komparativnoj studiji Lee i sar. (2004), posle primene 1,4
ml 2% lidokaina sa 1:100,000 epinefrinom za AMSA sprovodnu anesteziju, bez obzira
da li se anestetik ubrizgavao kontrolisano, kontinuiranom primenom (uspe$nost izmedu
35% 1 58%,), ili standardnim nacinom (uspesnost izmedu 20% 1 42%). S druge strane,
pod istim uslovima registrovanja, nesto veci uspeh pulpne anestezije (izmedu 42% i
85%), pokazali su Corbett i sar. (2010) u opservacionom periodu od 47 minuta, posle
kontinuirane primene 1 ml 2% lidokaina sa epinefrinom 1:80,000 za AMSA sprovodnu

anesteziju u odnosu na sprovodnu infraorbitalnu anesteziju.

Imajuci u vidu da rezultati ove doktorske disertacije nisu pokazali znacajnu razliku u
uspeSnosti pulpne anestezije poredenjem kontinuiranog 1 standardnog ubrizgavanja,
dobijene razlike unutar grupa bi mogle da se objasne farmakoloSkim karakteristikama
artikaina, kao jednog od bitnih faktora koji uti¢u na povecanje uspesnosti pulpne anestezije.
Naime, artikain, amidni lokalni anestetik, u svojoj molekularnoj strukturi ima tiofenov
prsten (Katzung 2009). Prisustvo tiofenovog prstena povecava liposolubilnost artikaina $to
doprinosi da artikain, u odnosu na ostale lokalne anestetike ima brzu difuziju 1 penetraciju
kroz tkivo. Povecana liposolubilnost artikaina (particioni koeficijent 17), u odnosu na
lidokain (particioni koeficijent 4) obezbeduje znacajno vec¢i broj aktivnih molekula
artikaina koje penetriraju lipidnu membranu nerva, a §to se odrazava na postizanju jace 1
dublje lokalne anestezije (intenzitet postignute anestezije) (Malamed 2013). U prilog tome
ide 1 Cinjenica da u klinickim uslovima artikain omogucava znac¢ajno uspe$niju pulpnu

anesteziju posle infiltracione i sprovodne intraoralne anestezije (Brandt 1 sar. 2011).

Naredna analiza koja je dala uvid u kvalitet kontinuirane primene lokalnog anestetika
artikaina, jeste komparativna analiza uspesSnosti pulpne anestezije pojedinacnih zuba
posle AMSA anestezije. Rezultati ove analize su pokazali znacajno bolju uspesnost

pulpne anestezije o¢njaka i1 drugog premolara posle kontinuirane kontrolisane primene u
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odnosu na standardnu primenu artikaina za AMSA sprovodnu anesteziju. Znacajno vecu
uspesnost anestezije zubne pulpe u opsegu od lateralnog sekuti¢a do drugog premolara,
registrovali su i Lee 1 sar. (2004) posle kontinuirane primene 1,4 ml 2% lidokaina sa
epinefrinom 1: 100,000. Nizi prag uspeSnosti pulpne anestezije posle standardne
primene anestetika moze da se objasni razlikom u kontinuitetu ubrizgavanja konstantnih
zapremina i koncentracija lokalnog anestetika. Kako su oba ova faktora zastupljena
u kontrolisanom, kompjuterizovanom kontinuiranom ubrizgavanju, za ocekivati je
prisustvo bolje i kontrolisane difuzije anestetickog rastvora kroz kost nepcanog i

alveolarnog nastavka.

Unutargrupna analiza je pokazala najvecu uspesnost pulpne anestezije za lateralni sekuti¢
1 ocnjak, a najnizu uspesnost za centralni sekuti¢ 1 prvi premolar bez obzira na nacin
primene artikaina. Ovi rezultati bi mogli da se objasne anatomskim karakteristikama
anestezirane regije, imajuci u vidu da vestibularni koren prvog premolara moze da bude
inervisan akcesornim granCicama gornjeg zadnjeg alveolarnog nerva (Haesmman PA
1984). Isto tako, vestibularni koren prvog premolara, kao 1 pozicija korena centralnog
sekuti¢a udaljeniji su u odnosu na korenove drugih zuba u gornjoj vilici, s obzirom na
mesto ubrizgavanja anestetika sa nepcane strane. Ova distanca moze da smanji uspeSnost

pulpne anetezije.

Latentni period pulpne anestezije je bio sli¢an bez obzira na nadin primene artikaina
, Sto je bilo u saglasnosti sa do tada objavljenim klinickim studijama. Tako na primer,
pokazano je trajanje latentnog perioda od 5 do 11 minuta nakon kontinuirane primene 2%
lidokaina sa epinefrinom i trajanje latentnog perioda od 6 do 12 minuta posle standardne
primene 2% lidokaina sa epinefrinom (Velasco 1 Soto 2012, Corbett 1 sar. 2010)
. Nesto duzi latentni period registrovan je posle primene oba sistema za ubrizgavanje
kod centralnog sekuti¢a i o¢njaka. Ovaj rezultat moguce je objasniti duzim prolaskom
lokalnog anestetika kroz deblju strukturu kostanog tkiva nepCanog i alveolarnog nastavka
(Corbett 1 sar. 2010).

DuzZina trajanja pulpne AMSA anestezije vrednovana je u dva do sada publikovana rada.
U radu Fukayama i sar., autori navode trajanje pulpne anestezije od 40 minuta za sve
zube od centralnog sekuti¢a do prvog molara posle kontinuirane kontrolisane primene
2% lidokaina sa epinefrinom za AMSA sprovodnu anesteziju (Fukayama i sar. 2003).
Slicno pomenutim rezultatima, samo posle primene standardnog nacina ubrizgavanja
2% lidokaina sa epinefrinom, Velasco 1 Soto su registrovali trajanje AMSA anestezije
od 23 do 40 minuta. Medutim, u pomenutim radovima, metodoloski, snaga studije,
koja je obuhvatala mali broj ispitanika sa uspeSnom anestezijom, nije bila od znacaja

za donoSenje relevantnog naucnog zakljucka. Sa druge strane, u ovoj kontrolisanoj
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studiji, sa relevantnom snagom studije za klini¢ka istraZivanja, trajanje pulpne anestezije
posle primene AMSA tehnikom je trajalo od 24 do 32 minuta posle standardnog nacina
ubrizgavanja i izmedu 26 i 29 minuta posle klontrolisanog ubrizgavanja. DuZze trajanje
anestezije postignuto artikainom bi moglo da se objasni ve¢im afinitetom vezivanja
artikaina za proteine na receptorskom mestu (95%), u odnosu na lidokain, kao zlatni
standard (65%), Sto dovodi do duZeg anesteti¢kog delovanja artikaina (da Silva-Junior i
sar. 2017, Peters i sar. 2017).

S obzirom na to, dalja komparativna istrazivanja su neophodna kao bi pokazala da li
ovakav farmakoloSki profil artikaina u odnosu na lidokain, ima klini¢ki znacaj 1 kada je

u pitanju primena AMSA sprovodne anestezije.

Medutim, ono §to je danas predmet interesovanja jeste da li se AMSA sprovodna anetezija,
uistinu ponasa kao sprovodna, blok anestezija ili ima karakteristike infiltracione
anestezije, imajuci u vidu da se anestetik deponuje dalje od glavnog nervnog stabla, a svoj
efekat postize u predelu zavrSnih grancica nerava. Kako uspesnost i trajanje postignute
lokalne anestezije AMSA tehnikom variraju shodno rastojanju i debljini kosti izmedu
zuba i mesta deponovanja lokalnog anestetika, ¢injenica je da bi se ova tehnika anestezije
pre definisala kao infiltraciona nego sprovodna anestezija (Corbett 1 sar.2010). Medutim,
ako u obzir uzmemo sve navedeno, svakako da bi AMSA anestezija mogla da se definiSe
1 kao intraosealna tehnika anestezije, poSto se anestetiCki rastvor deponuje direktno u
kostano tkivo. Ovakav naCin primene anestetika u dobro vaskularizovano kostano tkivo,
omogucuje brzu resorpciju kako lokalnog anestetika tako i vazokonstriktora. Stoga
je 1 jedan deo ove klinicke studije bio usmeren i na pracenje eventualnih promena
kardiovaskularnih parametara posle primene anestezije. Sistolni krvni pritisak je bio
znacajno snizen posle kontinuirane kontrolisane primene anestetika od 5. do 15. minuta,
dok je posle standardne primene bio redukovan od 10. do 30. minuta u poredenju sa
pocetnim merenjem. U 5. minutu, sistolni krvni pritisak je bio znacajno povecan posle
standardnog ubrizgavanja anestetika u odnosu na kontinuirano ubrizgavanje. Smanjenje
sistolnog krvnog pritiska u obe grupe pokazuje stabilnost kardiovaskularnih parametara
posle primene AMSA anestezije, kao intraosealne anestezije, Sto je takode praceno
1 smanjenjem dijastolnog krvnog pritiska u obe ispitivane grupe. Srcana frekvencija
je bila znacajno redukovana samo posle kontinuirane kontrolisane primene od 10. do
30. minuta, Sto implicira na stabilnije kardiovaskularne parametre posle kontrolisanog
ubrizgavanja anestetika, posebno stoga Sto je srana frekvencija parametar posebno

osetljiv na egzogeni efekat epinefrina ( Pallasch TJ 1998).
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ZAKLJUCCI
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. Osteoloskim ispitivanjem alveolarnog i nep¢anog nastavka gornje vilice utvrdene su
anatomske 1 morfoloske karakteristike koStanog tkiva uobicajene za osteoloski nalaz
sa nepcane strane. Registrovane osteoloske varijacije bile su: crista palatina anterior
(55%), spina palatina (17,5%), pons palatinus (2,5%), crista palatina posterior
(20,0%), tuber palatinum (5,0%) 1 torus palatinus (40,0%).

. Analiza multislajsne kompjuterizovane tomografije je pokazala podjednak broj
neurovaskularnih (nutritivnih) kanala obostrano sa palatinalne strane (ukupno 89
kanala, 45 na levoj strani 1 44 na desnoj strani). Broj nutritivnih kanala po uzorku je

iznosio od 1 do 4 kanala.

. Multislajsna kompjuterizovana tomografija je, takode, pokazala tendenciju smanjenja
broja nutritivnih kanala u starijoj starosnoj dobi, bez statisticki znacajne razlike u

polozaju nutritivnih kanala s obzirom na pol.

. Pomenuta radioloSka analiza je pokazala da su kod osoba muSkog pola nutritivni
kanali ¢eSc¢e lokalizovani izmedu o¢njaka i premolara, a kod osoba Zenskog pola

izmedu premolara. Ova razlika nije bila statisti¢ki znacajna.

. Analiza multislajsne kompjuterizovane tomografije je pokazala najvecu ucestalost
lokalizacije nutritivnih kanala u predelu izmedu o¢njaka i prvog premolara i izmedu
prvog i drugog premolara, bez statisticki znacajne razlike u odnosu na lokalizaciju

nutritivnih kanala u predelu izmedu drugog premolara i prvog molara.

.Kada je u pitanju polozaj nutritivnih kanala, analiziran multislajsnom
kompjuterizovanom tomografijom, statisticki znacajno vise nutritivnih kanala je
registrovano na nepcanom nastavku i grani¢noj zoni, u odnosu na alveolarni nastavak,

kako izmedu analiziranih preparata muskog, tako i zenskog pola.

. Statisti¢ki znacajno $iri otvori nutritivnih kanala su registrovani kod osoba Zenskog
pola u odnosu na osobe muskog pola, analizirani multislajsnom kompjuterizovanom

tomografijom.

. Tomografska analiza mikro-CT nalaza je pokazala statisticki znac¢ajno vecu prose¢nu
Sirinu 1 broj kanala koji prolaze palatinalni kortikalni sloj kosti u odnosu na kanale u

bukalnoj kortikalnoj kosti.

. Iako je u bukalnom korteksu registrovana veca prosec¢na veli¢ina pora, tomografska
analiza na mikro CT-u, pokazala je nesto vecu, ali ne i statisticki znacajno razlicitu,

totalnu poroznost (otvorenu i zatvorenu poroznost) nepcanog kortikalnog sloja kosti.
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10.

11.

12.

13

14.

15.

16.

17.

Disekciona analiza velike nepcane arterije je pokazala lateralni polozaj arterije u
odnosu na veliki nep¢ani nerv, dijametra od 1,8 mm neposredno posle izlaska iz

velikog nepcanog otvora.

Disekcionom analizom utvrdena su dva tipa grananja velike nepane arterije. Prvi
tip grananja je znacajno ¢eSc¢i i daje jacu lateralnu granu, koja se pruza do o¢njaka
(a. canina), 1 medijalnu granu koja nastaje iz prednjeg dela arterije. Znacajno rede
registrovan je drugi tip grananja velike nepcane arterije, u kom se najjaca medijalna

grana odvaja iz posteriornog dela arterije.

Disekciona analiza bo¢nih grana velike nepcane arterije je pokazala prisustvo dve
do tri medijalne i lateralne grane, pri ¢emu su lateralne grane bile jace i razgranatije.
Od lateralnih grana, u regiji premolara, u grani¢noj zoni nep¢anog i alveolarnog
nastavka, odvajaju se bocne grane koje ulaze u nutritivne kanale. Disekcionom
analizom boc¢nih grana nije pokazana statisticki znacajna razlika izmedu leve 1 desne

strane analiziranih preparata.

. Disekciona analiza velikog nep¢anog nerva je pokazala njegov medijalni polozaj na

nepcu u odnosu na veliku nep¢anu arteriju, dijametra od 2,1 mm merenog neposredno

nakon izlaska iz velikog nep¢anog otvora.

Za razliku od arterije, veliki nepcani nerv daje rana grananja neposredno po izlasku
iz velikog nepcanog otvora. U predelu premolara odvaja se nekoliko bo¢nih grana,
usmerenih prema nutritivnim kanalima na nepcanom i alveolarnom nastavku, sto je

pokazano disekcionim nalazom.

HistoloSkom analizom, na uzduznom preseku, utvrdeni su nutritivni kanali
(1-5 kanala), prec¢nika otvora od oko 753 pum 1 precnika kanala od oko 623 um, u
poziciji nepCanog i alveolarnog nastavka, u vidu ulegnu¢a u kompaktnoj kosti 1

zidovima kanala koji se gube u spongioznoj kosti.

HistoloSkom analizom je utvrdeno prisustvo arterijskog krvnog suda i nerva unutar

nutritivnih kanala, bez statisticki znacajne razlike izmedu leve i desne strane.

Uspesnosti anestezije zubne pulpe posle kontrolisane, kontinuirane primene 4%
artikaina sa epinefrinom (1:100,000) za AMSA anesteziju, pokazala je statisticki
znacajno uspesniju anesteziju lateralnog sekutica u odnosu na centralni sekuti¢ i
prvi premolar, kao i izmedu anestezije pulpe ofnjaka i centralnog sekuti¢a i prvog

premolara.
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19.

20.

21.

Uspesnosti anestezije zubne pulpe posle standardne primene 4% artikaina sa
epinefrinom (1:100,000) za AMSA anesteziju, pokazala je statisti¢ki znacajno
uspesniju anesteziju lateralnog sekuti¢a u odnosu na centralni sekuti¢, prvi i drugi

premolar.

Komparativna analiza kontrolisane, kontinuirane primene 4% artikana sa epinefrinom
(1:100,000), u odnosu na njegovu standardnu primenu za AMSA anesteziju, pokazala
je statisticki znacajno bolju uspesnost anestezije pulpe o¢njaka i drugog premolara

posle kontrolisane primene anestetika.

Analiza parametara kardiovaskularne funkcije su pokazale znaCajno smanjenje
sr¢ane frekvencije 10, 15 1 30 minuta posle kontinuirane kontrolisane primene 4%
artikaina sa epinefrinom (1:100,000) za AMSA anesteziju u odnosu na bazi¢nu

vrednost pre davanja anestezije.

Znacajno smanjenje sistolnog i dijastolnog krvnog pritiska je registrovano ranije
(5 minuta) posle kontrolisane kontinuirane primene 4% artikaina sa epinefrinom
(1:100,000) za AMSA anesteziju, u odnosu na njegovu standardnu primenu
(10 minuta).
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Mpunor 1.

U3jaBa o ayTopcTBY

Motnucanun dejad b. heTkoBuh

6poj nigekca 4017/2010

UsjaBrbyjem
0a je AOKTOpCKa aucepTalmja nog HacrnoBom

MOP®OJIOWKE KAPAKTEPUCTUKE HYTPUTUBHUX KAHAJIA ANIBEOJTIAPHOT U
HEMNYAHOIr HACTABKA NOPHE BUJTMLE N BBUXOB AHATOMCKN OHOC CA
BENMKOM HENYAHOM APTEPUJOM N HEPBOM

e pesynTaT CONCTBEHOr NCTPaXMBAYKOr paja,

e [a npeasioxeHa gucepraumja y LenuHu HU y aenosuma Huje buna npegrnoxeHa
3a pobuvjakbe 6uno koje gunnoMe npemMa CTyaujCKUM MporpaMmuma  Opyrux
BMCOKOLLIKOSICKMX YCTaHOBa,

e [a cy pesynTaTu KOPEKTHO HaBeaEeHM U

e [a HWCaM KpluMO/ra ayTopcka npaBa W KOPUCTMO WHTENEKTyarnHy CBOjUHY
ApYyrux nuua.

MoTtnuc pokropaHaa

Y Beorpaay, 18.9.2018.




Mpunor 2.

U3jaBa 0 MICTOBETHOCTU LWUTaMMaHe U eNIeKTPOHCKe
Bep3nje AOKTOPCKOr paaa

Mme n npeanme aytopa JEJAH 6. hETKOBUH

Bpoj nHpekca 4017/2010

Cryamjckn nporpam JOKTOPCKE AKAOEMCKE CTYONJE

Hacnos paga MOP®OJOWKE KAPAKTEPUCTUKE HYTPUTUBHUX KAHANA
ANIBEONAPHOIr 1 HEMYAHOI HACTABKA TOPHSE BWIMLE W HKXOB
AHATOMCKWM OHOC CA BEINTMKOM HENYAHOM APTEPNJOM N HEPBOM

MenTtop [MPO®. IP BOXWOAP BEPKOBUH

Motnucann QEJAH Bb. hETKOBUWH

UsjaBrbyjem ga je witamnaHa Bepsuja MOr OOKTOPCKOr paja UCTOBETHa eneKTPOHCKO)
BEp3nju Kojy cam npepjao/na 3a objaBrbuMBawe Ha noptany [AurutanHor
peno3sutopujyma YHuBep3uTeTa y beorpagy.

[osBorbaBam ga ce obGjaBe MOju NUYHWM nMogaun Be3aHu 3a Jobuvjare akagemcKor
3Barba JOKTOpa Hayka, Kao LITO Cy uMe 1 npesvMme, roguHa u Mecto pohewa u gaTym
onbpaHe paga.

OBu nuyHM nogaum Mory ce o06jaBuTm Ha MpEXHMM CTpaHuuama aurntanHe
onbnuoTteke, y eNeKTPOHCKOM KaTanory n y nyénukaumnjama YHusepauteta y beorpaay.

MoTnuc pokTopaHpa

Y Beorpaay, 18.9.2018.




Mpunor 3.

UsjaBa o kopuwhemrwy

Osnawhyjem YHusepautetcky 6ubnuoteky ,Csetosap Mapkosuh® ga y [AurmutanHu
peno3ntopujym YHueepauteTa y beorpagy yHece Mojy OOKTOpPCKy AucepTtauujy nog
HacrnoBoMm:

MOP®OJIOWKE KAPAKTEPUCTUKE HYTPUTUBHWX KAHAJTIA AJIBEONAPHOI U
HEMYAHOIr HACTABKA TOPHE BUIULIE NN HBUXOB AHATOMCKWM OOHOC CA
BEJIVMKOM HEMNYAHOM APTEPUJOM 1 HEPBOM

Koja je Moje ayTopcKo aero.

OucepTaumjy ca ceum npunosmma npegao/na cam y enekTpoHCKoM hopmaty norogHom
3a TpajHO apxuBMpare.

Mojy OOKTOpCKY AncepTtauunjy noxparweHy y QurntanHum penos3vtopujym YHusepsuTeTa
y beorpagy mory ga kopucte CBW Koju nowTyjy ogpende cagpxaHe y ogabpaHom tuny
nuueHue KpeatmeHe 3ajegHuue (Creative Commons) 3a kojy cam ce ogny4duno/na.

1. AyTopcTBO

2. AyTOpCTBO - HEKOMepLUUjanHo

3. AyTopcTBO — HEKOMepuumjanHo — 6e3 npepaae

4. AyTOpCTBO — HEKOMEpUMjanHo — AenUTU No4 UCTUM YCIoBMMa
5. AytopctBo — 6e3 npepage

6. AyTOopCTBO — OenuTu nog UCTUM yCrioBuMa

(MonMmo ga 3aoKpyxute camo jedHy OA LWecT NoHyheHux nuueHuwW, KpaTtak onuc
nuueHumn aar je Ha nonehuHu nucra).

MoTtnuc gokTopaHaa

Y Beorpaay, 18.9.2018.




1. AytopctBo - [lo3BorbaBaTe yMHOXaBake, OUCTpUOyLMjy M jaBHO caonLiTaBake
Aena, v npepage, ako ce HaBeJe MMe ayTopa Ha Ha4dvH oApefeH of cTpaHe ayTtopa
nUnu gaesaoua nuueHue, Yak n 'y komepuujanHe cepxe. OBo je HajcrnoboaHuja og CBUX
nuueHun.

2. AyTopCcTBO — HekomepuujanHo. [Jo3BorbaBate YMHOXaBakwe, UCTPpUbyLuunjy 1 jaBHO
caonwTaBawe Aena, v npepage, ako ce HaBege MMe aytopa Ha HauvH oapeheH o
CTpaHe ayTopa unu gasaoua nuueHue. OBa nuueHua He [03BOSfbaBa KomepuujanHy
ynoTtpeby gena.

3. AyTopcTBO - HekomepuujanHo — 6e3 npepage. [Jos3BorbaBate YyMHOXaBahe,
anctpubyumnjy u jaBHo caonwTaBakwe pfena, 6e3 npomeHa, npeobnukoBakwa wUnu
ynotpebe gena y CBOM Jeny, akO Ce HaBede MMe aytopa Ha HaduH oppeheH o
CTpaHe aytopa unu gasaoua nuueHue. OBa nuueHua He 003BOSfbaBa KoOMepuujanHy
ynotpeby gena. Y ogHocy Ha CBe ocTane nvueHue, OBOM fULEHLIOM Ce OorpaHuyaBa
Hajsehu obum npasa kopuwhera gena.

4. AyTOpCTBO - HekoMepuujanHo — Aenutu nof uUctTum ycrnosuma. [lo3sBorbasaTte
YMHOXaBake, AMCTpMOYyLMjy 1 jaBHO caonwiTaBawe gerna, u npepage, ako ce HaBeae
MMe ayTopa Ha HauvH oapeheH oA cTpaHe ayTopa uMnu Aasaoua nuueHue M ako ce
npepaga Auctpubyvmpa nog MCTOM WM cnudHoM nuueHuoMm. OBa nuvueHua He
[l03BOrbaBa komepuujanHy ynotpeby fena v npepaja.

5. AytopctBo — 6e3 npepage. [o3BorbaBate yMHOXaBake, OUCTpMOYyUMjy U jaBHO
caonwTaBawe gena, 6e3 npomeHa, npeobrnvkoBarwa Unmn ynotpebe gena y cBom geny,
ako ce HaBede MMe ayTopa Ha HauvH ogapefeH of cTpaHe ayTopa unu gasaoua
nuueHue. OBa nuueHua 403BOrbaBa komepumjandy ynotpeby gena.

6. AyTopcTBO - [JenuTu nog WCTMM ycrnoeBuma. [lo3BorbaBaTe YMHOXaBake,
AMCTpUOYLMjy 1 jaBHO caoniwiTaBake Aena, U npepaje, ako ce HaBede MMe aytopa Ha
HauuMH oapeheH op cTpaHe ayTopa WNM faBaoua IMUEHLEe M ako ce npepaga
AMCTpMOYyMpa nog WUCTOM WM CrnvM4HOM nuvueHuoMm. OBa nuueHua [o3BorbaBa
komepuujanHy ynoTpeby aena v npepaga. CnuyHa je codpTBEPCKMM nNuLeHUama,
OOHOCHO N1LEHLIamMa OTBOPEHOT koaa.
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