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Kako ublaziti komplikacije kod pacijenta nakon alveotomije donjeg umnjaka
Sazetak

Komplikacija nakon alveotomije donjeg tre¢eg molara ima mnogo, a javljaju se zbog njegovog
specifitcnog polozaja iz kojeg se infekcija moze Siriti. Alveotomija je kirurSko uklanjanje zuba,
a podrazumijeva ciljno odstranjivanje kosti koja inkludira umnjak i onemogucava njegovo
izvlaCenje. NajceS¢e indikacije za alveotomiju su impaktirani 1 retinirani zubi. U
predoperativnoj procjeni vazno je uzeti detaljnu anamnezu, obaviti klinicki pregled 1 snimiti
rendgentski operativno podrucje. Nakon zavrSenog zahvata, pacyjentu trebamo dati
postoperativne upute. Postoperativne komplikacije najve¢im su dijelom vezane uz zacjeljivanje
rane. Daljnje komplikacije nakon ekstrakcije zuba su krvarenje, postoperativni edem, trizmus,
infekcija, bol, temporomandibularni poremecaji i frakture mandibule. Literatura obiluje
metodama i postupcima za kontrolu upalnog odgovora nakon ekstrakcije donjeg umnjaka. To
ukljuCyje razlicite tehnike zatvaranja rane s ili bez drena, upotrebu analgetika, kortikosteroida
i antibiotika. U kontroli infekcije koriste se antibiotici. Profilakticka primjena temelji se na
prijeoperativnome davanju antibiotka s cijem da se sprije¢i razvoj bakterijske infekcije. U
kontroli postoperativnih komplikacija koriste se 1 brojne druge metode kao Sto su: krioterapija,
upotreba lasera, ozona, PRGF-a i PRF-a. PRGF-tehnologija je prekretnica u stimulaciji i
regeneraciji razlicitih tkiva. PRGF je autologno sredstvo i omogucuje mterakciju s raznim
biomaterijalima. Primjena PRGF-a smanjuje upalu, bol, ubrzava epitelizaciju mekog tkiva te

pospjesuje regeneraciju Kosti.

Kljuéne rijeci: alveotomija, impaktirani zubi, retinirani zubi, komplikacije, profilaksa, PRGF



How to minimaze patient complications after alveotomy of the lower molar
Summary

There are a lot of possible complications after extraction of a lower third molar. They occur
because of its specific position from which an infection can spread. Alveotomy is a surgical
removal of a tooth that implies a targeted removal of bone which prevents the tooth from
growing and therefore makes its extraction possible. Most common indications for alveotomy
are impacted and retained tooth. During a preoperative mostly evaluation it is important to
take detailed amnesias, make an clinical examination and x-ray of the area in question. After a
finished procedure a patients has to be given postoperative instructions. Postoperative
complications are mostly related to wound healing which may be normal or an alveolar
osteitis can be developed. Further complications after a tooth extraction include bleeding,
postoperative edema, trimus, infection, pain, temporomandibular disorder and mandibular
fractures. Literature is filled with numerous method for infection control after extraction of a
lower wisdom tooth. They include various methods for a wound closure with or without
drainage, use of analgesic, corticosteroids and antibiotic. Profilactic use is based on
preoperative ordination of antibiotics with the purpose of prevention of bacterial infection.
Other methods like: criotherapy, usage of lasers, ozone, PRGF and PRF, are also used in
control of postoperative complications. PRGF tehnology is a turning point in stimulation and
regeneration of different tissues. PRGF is an autologous device and it enables an interaction
with various biomaterials in a great deal of pathological cases. PRGF-Endoret usage reduces
inflammation, pain and speeds up the process of epitalisation of soft tissue and increases bone
regeneration. PRF is a biomaterial which is in wide use in oral surgery because he enables and

increases the regeneration of soft, hard and bone tissue.

Keywords: alveotomy, impacted tooth, retained tooth, complications, prophylaxis, PRGF
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Popis skraéenica

ASD - alveolitis sicca dolorosa

NSAID —engl. nonsteroidal antiinflammatory drug (nesteroidni protuupalni lijekovi)
AHA - American Hospital Association.

INR - International Normalized Ratio

PV - protrombinsko vrijeme

PRGF - engl. Platelet Rich in Growth Factors

PRF - engl. Platelet Rich Fibrin

CBCT- Cone beam computed tomography

OPG - ortopantomogram


http://medical-dictionary.thefreedictionary.com/drug

1. UVOD



Komplikacija nakon alveotomije donjeg umnjaka ima mnogo, no prvo c¢emo definirati
alveotomiju te njene indikacije i1 kontraindikacije. Alveolotomgja je kirurSko uklanjanje zuba,
uvrijezenog naziva "alveotomija". Alveotomija u podrucju donjeg umnjaka podrazumijeva

cilino odstranjivanje kosti koja nkludira umnjak i onemogucava njegovo izvlacenje.

Najces¢e indikacije za alveotomiju su impaktirani 1 retmirani zubi. Impaktirani 1 retmirani zubi
su oni zubi koji su se potpuno razvili, ali klinicki ne nicu na ocekivanom mjestu u zubnom luku.
Impaktirani zub ne moze niknuti zbog neke mehanicke zapreke kao Sto su: drugi zub, ramus
mandibule (u slu€aju donjeg umnjaka) 1 manjak prostora. Najc¢eS¢e impaktirani zubi su gornji i
donji tre¢i molari, jer zadnji niCu pa imaju najmanje prostora za erupciju. Retinirani zub nije
niknuo zbog uzroka koji nije mehanicki. U uzroke se ubrajaju: preduboki polozaj zametka,
pogresan smjer uzduzne osovine zubnog zametka, patoloSki procesi koji su ostetili zametak ili

razvijeni zub, gubitak impulsa za nicanje, hereditarni uzroci i zametak na pogreSnom mjestu.

Impaktirani i retinirani zubi naj¢e$¢e se otkrivaju slu¢ajno, rendgenski ili kliniki Mogu biti
odgovorni za brojne simptome povezane s neuralgijama glave. Tada bol nastaje zbog pritiska
koji vrSi uklijeSteni zub na Ziv€ane zavrSetke. U sluCaju kada postoji djelomicna komunikacija
zuba s usnom Supljinmom, dolazi do upale okolog mekog tkiva- perikoronitisa, a sve zbog
nakupljanja bakterja u perikoronarnom prostoru. Tada je rije¢ o teSkom nicanju umnjaka il
njegovom perzistiranju u poluretiniranom ili poluimpaktiranom prostoru Sto se oznacuje
terminom dentitio dificillis sapientis. U pocetku je upala lokalizirana na dZzepove. Gingiva je
uokolo crvena, bolna i oteCena. Ako upala napreduje, infekcija prodire u perikoronarni prostor.
Boli postaju jaCe, pulsiraju¢e i ucestalije te je nuzno ordinirati antibiotsku terapiu te nakon

smirivanja upale ostraniti umnjak operativnim putem.

Perikoronitis se manifestira jakom boli koja iradira u uho i temporomandibularni zglob.
Klinicke manifestacije perikoronitisa su trizmus, disfagija, povecani limfhi ¢vorovi te crvenilo

i edem okolne sluznice.
Dalje napredovanje upale moguce je percontinuitatem u svim smjerovima.

Kad upala zahvati zZva¢nu muskulaturu nastaje trizmus. Upala se moze Siriti u dubinu prema
korjjenu 1 kosti, prema baz usne Supljine, na povrSinu kosti u obliku subperiostalnog 1
submukoznog apscesa, perimandibularno, prema farinksu i prema  temporalnoj regiji (1).
Impaktirani zubi mogu biti zarista kod fokalih infekcija. Kod impaktiranih i retiniranih zubi
mogu¢ je nalaz folikularnih i radikularnih cisti.



Terapija impaktiranth i1 retiniranih tre¢ith molara je alveotomija, a u slucajevima duboke

impakcije i ako ne rade nikakve smetnje, nema potrebe za njihovim uklanjanjem.

Indikacije za vadenje umnjaka su rekurentni perikoronitisi, apscesi, periapikalni proces, veliki
karijesni defekt, parodontna bolest, ciste, tumori i eksterna resorpcija drugog molara
uzrokovana impaktiranim umnjakom. Kontraindikacije za vadenje umnjaka su praviina

erupcija, duboka impakcija bez smetnji, rizik za pacijentovo zdravlje i starija dob.

U predoperativnoj procjeni vazno je uzeti detaljnu anamnezu, obaviti klinicki pregled 1 izraditi
rendgensku snimku (ortopan ili CBCT). Postoje raziCite klasifikacije zuba radi procjene
njhova poloZaja, mogu¢ih komplikacija i planiranja kirurSkog zahvata. U literaturi se spominje
vise razli¢ith klasifikacja ovisno o plozaju umnjaka. Ovdje ¢emo istaknuti tri klasifikacie,
Pell-Gregory, Winter Kklasifikaciju i1 Pederson Klasifikaciju. Pell-Gregory Klasifikacija
mmpaktirane donje umnjake klasificra prema prostoru izmedu ramusa mandibule i1 drugog
kutnjaka te th svrstava u tri klase: klasa I, klasa II i klasa III. Takoder ih svrstavaju i prema
njihovoj dubini u kosti u odnosu na okluzalnu ravninu drugog kutnjaka u tri klase: klasa A,
klasa B i klasa C. Winter je dao najprihvatljiviju klasifikaciju donjih molara prema njihovoj

topografiji. Klasifikacija sadrzi osam osnovnih klasa polozaja donjeg umnjaka. To su:

e lklasa: vertikalni polozaj

e Ilklasa: meziangularni polozaj

e [Ill.klasa: horizontalni polozaj

e [V klasa: distoangularni polozaj
e V klasa: bukoangularni polozaj

e VI klasa: lingvoangularni polozaj
e VII klasa: obratni polozaj

e VIII klasa: atipi¢ni polozaj

Pederson klasifikacija (Tablica 1.) se zasniva na angulaciji umnjaka, dubini umnjaka s obzirom
na okluzalnu ravninu i odnosu umnjaka prema uzlaznom kraku donje celjusti (raspoloZivom

prostoru).



Tablica 1. Pedersonova Klasifikacija.

ANGULACIA
UMNJAKA Mezioangularna Horizontalna Vertikalna Distoangularna
DUBINA
UMNJAKA S Razina A Razina B Razina C
OBZIROM NA (visoko (srednje (duboko
OKLUZALNU okluzalna) okluzalna) okluzalna)
RAVNINU
RASPOLOZIVI Klasa | Klasa Il Klasa Il
PROSTOR (dovoljno (reducirani (nedostatak
prostora) prostor) prostora)

Kod planiranja alveotomije pomaze nam klasifikacija po Parantu. Klasa I oznacava umnjake
koji se mogu odstraniti ako ciljano odstranimo kost koja uzrokuje njihovu retenciju. Klasa Il su
donji umnjaci koje nije moguée ekstrahirati nakon odstranjivanja koStanog pokrova, nego se
treba odvojiti onaj dio umnjaka koji ometa njegovo izvlaCenje nakon odstranjenja kosti. Dakle,
presijeca se dio krune umnjaka ili se umnjak prereze na koronarni i radikularni dio pa se ti
dijelovi posebno ekstrahiraju. Klasa 11l su svi umnjaci klase 1 i Il koji imaju divergentne i
konvergentne korjenove. Postupak je isti kao i kod prve dvije klase. Klasa IV su umnjaci

atipicnog polozaja i umnjaci atipi¢nog oblika.



2. KIRURSKI POSTUPAK ALVEOTOMIJE



Kod uklanjanja donjeg umnjaka, operativno polje je tesko dostupno. Vidljivost nije dobra, a
salivacja 1 krvarenje jo$ dodatno otezavaju. Zahvat pocinje incizjom mukoperiosta. Rez mora
biti velicine koja bi omogucila dobru vidljivost, rubovi reznja moraju biti na kosti, rezanj mora
bitt dobro vaskulariziran 1 ne smie biti pod tenzjom. U slu¢aju patoloskih procesa u okolni
zuba, oni se uklanjaju. Nakon toga procjenjuje se treba li vaditi zub u jednom komadu ili ga
treba separirati. Odreduje se 1 koja kolicina kosti se odstranjuje. Nakon uklanjanja kosti
svrdlom, zub se ekstrahira u odredenom smjeru s polugama. Rana se zatvara Savom. Nakon

zavrSenog zahvata, pacijentu se daju postoperativne upute.

Na poslijeoperativne komplikacije utjeCe nekoliko ¢imbenika razli¢ita podrietla. Prvenstveno
su to ¢imbenici u vezi s pacijentom, zatim oni u vezi sa zubom koji se odstranjuje i kona¢no u
vezi s kirurski postupkom, odnosno iskustvom kirurga koji izvodi zahvat. Cimbenici koji se
odnose na pacijenta su preoperativna infekcija, adekvatna postoperativna irigacija, manjak
iskustva operatera, puSenje, spol i konzumacija oralnih kontraceptiva. Cimbenici koji se odnose
na zub koji se odstranjuje su od prije postojeci perikoronitisi, tip impakcije prema odredenoj
klasifikaciji, dubina impakcije prema postoje¢im klasifikacijama, odnos prema uzlaznome
kraku donje celjusti, odnos prema n.alveolaris inferior, kvaliteta okolne kosti te postojanje
eventualnih patoloskih promjena uz impaktirani zub (3). Cimbenici u vezi sa zahvatom su na¢in
kirurskoga postupka, nacin i tehnika zatvaranja rane, kirurSko iskustvo i vrijeme trajanja

zahvata.

Postoperativne komplikacije su najve¢im dijelom vezane uz zacjeljivanje rane, koje moze biti
normalno ili se moze razviti alveolarni osteitis. Ovisno o vremenu nastanka-tijekom ili nakon
ekstrakcije, posliedice dijelimo na incidente i komplikacije tijekom ekstrakcije i na

komplikacije nakon ekstrakcije. (1)
Incidenti i komplikacije tijekom ekstrakcije zuba (1):

e Fraktura alveolarnog grebena
e Fraktura corpusa mandibule
e Ozljeda susjednog zuba

e Ozljeda zuba antagonista

e Ozljeda mekih tkiva

e [skliznuée zuba ili korijena

e Utisnuée zuba ili korjjena

e Luksacija temporomandibularnog zgloba



Komplikacije nakon ekstrakcije zuba (2):

e Bol poslije ekstrakcije zuba

e Krvarenje nakon ekstrakcije zuba
e Trizmus

e Postoperativni edem

e Infekcija

e Temporomandibularni poremecaji
e Fraktura mandibule

e Ozljeda n.alveolaris inferior



2.1 POSTOPERATIVNE KOMPLIKACIJE



2.1.1 Bol poslije ekstrakcije zuba

Bol poslije ekstrakcije jo§ je nedovoljno istrazen fenomen. Koncentrirat ¢emo se na bol koja
se javlja nakon alveotomije donjeg umnjaka. Bol nakon alveotomije donjeg umnjaka godinama
je predmet istrazivanja s ciljem da se pacijentu olakSa poslijeoperativno razdoblje. Istrazeno je

da je bol nakon ekstrakcije ¢eS¢a kod zubi koji su bili u akutnom ili subakutnom stadiju upale.

Poslijeoperativna bol nakon kirurSkog vadenja donjega umnjaka nastaje nakon prestanka
djelovanja anestetika i njezin intenzitet raste do maksimuma nakon 6-8 sati. Ukoliko se ne lijeci,

bol prosjecno traje 24 sata i zatim se postupno smanjuje (3).

Bol poslije vadenja zuba nastaje ako se krvni ugrusak nije formirao, ako se krvni ugrusak
formirao, ali je ispao te ako se krvni ugruSak inficirao i raspao. Mehanizam nastanka boli
objasnjava se na nac¢in da su potrgani zavrSetci zivaca izlozeni vanjskim mehanickim,
termickim 1 kemijskim podrazajima (1). U normalnim okolnostima stvara se granulacijsko tkivo
koje zatvara defekt u kosti. Stvaraju se nove krvne zle, dolazi do kontrakcije rane i1 pokrivanja
rane epitelom (4). Uzrok boli, osim predoperativne upale, moze biti i gruba manipulacija u

operativnom podrucju tijekom ekstrakcije umnjaka.

U slucaju da bol traje dulje od 24 sata i po¢inje 2 do 3 dana nakon vadenja zuba govorimo o
suhoj alveoli, alveolitis sicca dolorosa (dalje u tekstu: ASD). To je upala postekstrakcijske rane

s prisutno$¢u boli i naj¢esc¢a je komplikacija nakon vadenja (4).

Sinonimi koji se koriste su: dolor post extractionem, alveolarni osteitis, dry socket i alveolalgia.
Bol koja se javlja somatska je duboka bol muskulo-skeletnog tipa. Bol je tupa, probadajuca,
jaka i konstantna, pojacava se noc¢u i moze se $iriti na podrucje glave i vrata. Osim boli, javlja

se neugodan zadah i okus u ustima.

Postoje dvije teorije koje objasnjavaju uzrok ASD-a: Birnova fibrinoliticka teorjja i bakterijska
teorfja. Fibrinoliticka teorija govori da nakon vadenja nastaje upala koja utjeCe na formiranje 1
retenciju ugruska. Fibrin se raspada pod utjecajem kinaza koje su oslobodene upalom.
Bakterijska teorija govori o prisutnosti visokog broja predoperativnih, pa tako i postoperativnih
bakterija. Bol nastaje zbog utjecanja bakterijskih toksina na ZzivCane zavrSetke. Makroskopski
se kod ASD-a vide mali znakovi upale, a alveola je ispunjena sekvestrima kosti. Rendgenski
izgleda kao neoStro ograniena transparencija kosti a podrucje alveole ispunjeno je

radioopaktnim sekvestrima. Nekad, u tezim sluCajevima, moZze doc¢i do koStane resorpcije.
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Opcenito su postoperativne komplikacije c¢esc¢e u donjoj Celjust. ASD ¢e se ¢esce pojaviti kod

zena, pogotovo kod Zena koje koriste oralnu kontracepciju te kod starijih osoba.
Predisponiraju¢e Cimbenike za nastanak ASD-a mozemo podijeliti na lokalne i1 opce.
Lokalni predisponiraju¢i ¢imbenici za nastanak ASD-a su:
- Gruba manipulacija u operativnom podru¢ju u toku ekstrakcije
- Predoperativna infekcija (perikoronitis)
- Pusenje
- Gazrana pica
- Pretjerano ispiranje rane
Op¢i predisponiraju¢i ¢imbenici za nastanak ASD-a Su:
- Hormonalna neravnoteza
- Zenski spol
- Pusenje
Dob
- Prirodene 1 steCene imunodeficijencije
- Nutritivni poremecaji.
Lokalni predisponirajuéi ¢imbenici za nastanak ASD-a

Prvenstveno moramo spomenuti traumu alveole zbog grube manipulacije terapeuta tijekom
ekstrakcije. Pacijenti koji su predoperativno imali upalu (npr.perikoronitis) ¢eS¢e su imali ASD
(5). Tijekom vadenja Cesto dolazi do poremecaja ravnoteze na nacin da neke bakterije koje su
apatogene postanu patogene. Patogene bakterije dovode do raspada krvog ugruska i do lokalne
upale alveole. U veéini slucajevi dominiraju streptokoki. Medutim, pokazalo se da su anaerobne

bakterije vaznije u razvoju ASD-a. U 75% slucajeva postekstrakcijske boli izolirana je spiroheta
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Treponema denticola koja je izravno povezana s nastankom ASD-a (5). Treponema denticola
lu¢i urokinazu, enzim koji djeluyje kao aktivator plazminogena (plazminogen prelazi u plazmin,
a plazmin je protagonist fibrinolize tj. procesa raspada ugruSka) i tako dovodi do raspada
ugruska. Treponema denticola se takoder izravno veze na fibroblaste i svojim proteazama

uzrokuje smrt stanice. VeZe se i za eritrocite te dovodi do aglutinacije, lize stanica i kolikvacije

ugruska.

Iako je pusenje svrstano u lokalne predisponiraju¢e ¢imbenike u nastanku ASD-a, mozemo reci
da pripada 1 u opée Cimbenike. UvlaCenjem dima stvara se negativan tlak koji dovodi do
preranog ispadanja ugruska (6). Sistemni u¢inak je da nikotin jo§ neko vrijeme nakon prestanka

pusenja djeluyje perifernom vazokonstrikcijom.

Kontammacija rane slinom takoder se moze smatrati predisponirajuéim cCimbenkom za
nastanak ASD (2). Naime, u slini je prisutna visoka koncentracija kininskog sustava, a u
ekstrakcijskoj rani je aktivirani Hagemanov ¢imbenik koji omogucuje pretvorbu plazminogena
u plazmin. Bradikinin, koji je rezultat sustava kininskih reakcija, aktivira plazminogen i tako

fibrinolizu.
Op¢i predisponirajuéi ¢imbenici za nastanak ASD-a

U hormonalne poremecaje ubrajamo hiperfunkciju kore nadbubrezne Zlijezde (Cushingov
simdrom, Connov sindrom, prekomjerno liCenje ACTH). Kod th sindroma dolazi do
prekomjernog lucenja  steroidnih hormona, a njhovim djelovanjem na metabolizam
bjelanevina manje se ammokiselina ugraduje u proteine, a povecan je i katabolizam proteina

zbog Cega dolazi do atrofije tkiva te posljedicno sporijeg zacjeljivanja (2).

U slucaju prirodenih 1 steCenth imunodeficijencija oslabljen je imunosni sustav te je smanjena

obrana organizma.

Kod Secerne bolesti smanjen je anabolizam proteina te posljedicno dolazi do sporijeg 1 slabijeg

zarastanja rane i moguénosti stvaranja ugruSka. Zbog toga dolazi do fibrinolize 1 ASD-a.

Zene koje konzumiraju oralne kontraceptive imaju veéu moguénost za razvoj ASD-a (7). Kod
th Zena povecCana je koncentracija estrogena koji svojim djelovanjem povecavaju aktivnost

kininskog sustava te dovode do fibrinolize.
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U slu¢aju manjka vitamina C i K dolazi do sporijeg i slabijeg zaras¢ivanja rane. Vitamin C
(askorbinska kiselina) potreban je za sintezu kolagena. Manjak vitamina K dovodi do

poremecaja zgruSavanja krvi jer sudjeluje u sintezi vecine faktora zgruSavanja.

2.1.2 Krvarenje nakon ekstrakcije zuba

Krvarenje nakon ekstrakcije zuba moze biti iz alveole 1 iz okolne gingive koja je oStecena
tjekom zahvata. Do krvarenja dolazi iz ozljedenih krvnih zla na dnu alveole ili rastrgane
gingive. Krvarenje moZze biti minimalizirano s pravinom i manje grubom manipulacijom u
operativnom podrucju (izbjegavanje trganja reznja, traume kosti i okolhog mekog tkiva) (8).
Nakon ozljeda krvnih Zila dolazi do lokalnog spazma Sto pomaZe zaustavljanju krvarenja, ali

ga rijetko zaustavi. Kada se na mjestu ozljede krv zgrusa, krvarenje se zaustavi.

Alveola je donekle drugacija rana od ostalih. Drugacija je jer ostaje otvorena i jer se izmedu
prekinutih krvnih zla dna alveole i ruba gingive nalazi prostor alveole. Krvarenje se zaustavlja
kada se krv zgrusa u alveoli ili u zl iz koje navire u alveoln. Pet do Sest minuta nakon
ekstrakcije zuba krv se zgruSa. Petnaest do dvadeset minuta nakon ekstrakcije zuba pacijentu
bi trebalo stati krvarenje. U sluCaju da krvarenje traje duze od 20 do 30 minuta ili se Cak i
pojaCava treba uspostaviti umjetnu hemostazu (Zelatinaste spuzvice-Gelatamp, trombinske

preparate ili antifbrinoliticke tekucine za ispiranje-trancksamicna kiselina).

Krvarenja nakon ekstrakcije zuba mozemo podieliti na produljena i naknadna. Produljeno

krvarenje je svako krvarenje koje ne prestaje nakon 20-30 minuta nakon ekstrakcije zuba.
Uzroci produljenog krvarenja mogu biti lokalni i op¢i.
Lokalni faktori su lokalna upala (naj¢esce) i1 ozljeda vece krvne Zile tijekom ekstrakcije.

Op¢i faktori su manjak faktora zgruSavanja, bolesti jetre, SeCerna bolest (bolesnici su skloni
hipertenziji, a kod povisSenog tlaka krv istjeCe pod povecanim pritiskom te krv navire iz
ozljedene krvne zile u vecoj koli¢ini, takoder je smanjen anabolizam proteina), manjak
vitamina C, smanjen broj trombocita (trombocitopenija) i poremecaj funkcije trombocita

(trombastenija), uzimanje ljekova koji utjecu na koagulaciju krvi.

Naknadno krvarenje nastaje zbog infekcije u alveoli ili gingivi, u vremenu od 24 sata nakon

ekstrakcije. Nastaje zbog infekcije krvnog ugruska koji se raspadne ili zbog ozljede ugruska.
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2.1.3 Trizmus

Trizmus je gr¢ miSiCa zatvaraa koji svojom kontrakcjom djelomicno ili potpuno
onemogucuje normalno otvaranje usta. Uzrok je najCeS¢e perikoronarna ili periodontalna upala
koja zahvata miSiCe zatvaraCe. Zapreka otvaranju usta dolazi zbog spazma fibrila miSica
zatvaraCa. Gréevi mogu biti uzrokovani teSkom ekstrakcjom 1 oSteCenjem miSica M.

pterygoideus medialis tokom aplikacije mandibularne anestezije.
Trizmus moZzemo podijeliti na trizmus [, I 1 IIT stupnja.

Kod prvog stupnja usta se otvaraju ograni¢eno, kod drugog oko 2 cm te su kod treceg stupnja

potpuno u kontaktu (pacijent ne moze otvoriti usta).

Trizmus je normalna reakcija tkiva nakon alveotomije donjeg tre¢eg molara. Trizmus dostize
maksimum drugi dan nakon ekstrakcije i povla¢i se krajem prvog tjedna. Postoji izravna
povezanost izmedu postoperativne boli i trizmusa, s obzirom da bol moze biti jedan od glavnih

razloga nemoguénosti otvaranja usta (8).

2.1.4 Postoperativni edem

Postoperativni edem ocekivana je reakcija nakon alveotomije donjeg tre¢eg molara. Trauma u
operacijskom podru¢ju dovodi do ozljede tkiva koja je karakterizitana hiperemijom,
vazodilatacijom 1 poveCanom kapilarnom permeabilnoséu s nakupljanjem teku¢ine u
intersticiju te migracijom monocita i1 granulocita. Nakon kirurSkog zahvata edem postupno
raste, a maksimum doseze 48 sati nakon zahvata. Regresija edema ocekuje se Cetvrti dan, a
potpuna gubitak nakon sedam dana (9). S obzrom na duzinu trajanja postoperativnog edema,
boli te posliedino reducirane mastikacije, postoperativno razdoblje itekako naruSava kvalitetu
pacijentova zivota. Edem moZe biti uzrokovan grubom intraoperativnom manipulacijom u
podrucju alveole. Prema zadnjoj objavljenoj publikaciji, postoperativni edem i bol zna¢ajno su
manji u sluajevima gdje je incizija bila posStednija (10). Duzina samog zahvata takoder utjece
na oticanje. Veci postotak edema uocen je wu klasi II, nego u klasi I i III (klasifikacije po
Parantu). UocCena je 1 statisticki znacajna razlika izmedu edema kod parcijalne 1 potpune

impakcije donjeg treCeg molara.
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2.1.5 Infekcija

Infekcija nije toliko ucestala postoperativna komplikacija. Otprilike 50% infekcija predstavijaju
subperiostalni apscesi koji se pojavljuju dva do Cetiri tjedna nakon kirurSkog zahvata. Nastaju
7zbog zaostalog debrisa ispod mukoperiostalnog reznja, a lako se ljeCe uklanjanjem debrisa i1
drenazom. Od preostalih 50% infekcija, malo ih je koje dovode do upotrebe antibiotika,

naknadnog operativnog zahvata i hospitalizacije (11).

Faktori kao Sto su pacijentova dob, tehnike kirurSkog zahvata, prethodna lokalna upala, terapeut
s manje iskustva te manjak antibiotske profilakse kod umnjaka sa prethodnim upalama,

predisponirajuéi su za nastanak postoperativne infekcije (12).

2.1.6 Temporomandibularni poreme aji

Etiologija temporomandibularnih poremecaja je multifaktorska. Dva najdominantnija faktora
su stiskanje zubi i pacijentov podatak o stresnom razdoblju u zZivotu, a nadalje, navike Zzvakanja,

endotrahealna intubacija, zvakanje guma za Zvakanje te prijasnji ortodontski tretmani (13).

Alveotomija donjeg treCeg molara je predispozicja za nastanak temporomandibularnih
poremecaja. Zato je vazan predoperativni pregled temporomandibularnog zgloba kod

pacijenata s impaktiranim donjim tre¢im umnjakom (14).

2.1.7 Fraktura mandibule

Fraktura mandibule izuzetno je rijetka postoperativna komplikacija nakon ekstrakcije donjeg
treCeg molara. MoZe se pojaviti tijekom kirurSkog zahvata kao neposredna komplikacija il
postoperativno kao kasnija komplikacija. Postoperativne kasnije komplikacije najéesce se
javljaju unutar drugog ili tre¢eg postoperativnog tjedna. Vjerojatno se javljaju zbog jacih
zvacnih sila tjekom jela kada se pacijent ve¢ osjeca bolje (15). Iz tog razloga vrlo je vazno
pacijentu dati adekvatne postoperativne upute te preporuciti mekanu hranu ¢ak i do Cetiri tjedna

nakon zahvata (16).

Pojava frakture vjerojatno je multifaktorska, a ukljucuje: dob, spol, angulaciju, dubinu

impakcije, veli¢inu zuba, predoperativnu infekciju idruge lezile mandibule (17).
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Ostali vazni faktori su morfologija zubne krune i korijena (18).

Manjak elasticnosti mandibule koja dolazi sa starenjem moZe biti uzrok povecane incidencie
fraktura mandibule kod pacijenata iznad 40. godina starosti Pojava frakture mandibule cesca

je kod muskaraca, $to se moze objasniti upotrebom veée zvacne sile priikom Zzvakanja (15).

Dokazano je da je rizik od kasnih fraktura mandibule veéi kod potpuno impaktiranih trecih

donjih molara nego kod poluimpaktiranih (18).

Frakture mandibule su tipicno lokalizirane na angulusu mandibule (16).

2.1.8 Ozljeda n.alveolaris inferior

Ozljeda trigeminalnoga Zivca jedna je od najozbilinijih posledica oralokirurSkih zahvata.
(19). Posebno je porastao broj ozljeda donjega alveolarnog zivca nakon alveotomije umnjaka.
Ozljeda tog senzorickoga Zivca moze dovesti do anestezije inervacijskoga podru¢ja Zivca,
parestezije, boli ili do kombinacije navedenih. Promijenjen osjet i bol orofacijalnoga podrucja
mogu remetiti svakodnevne drustvene aktivnosti (20) i znatno utjecati na kvalitetu zivota. Jedan
od postupaka koji prevenira ozljedu tog zivca je koronektomija kojom se pri zahvatu uklanja
kruna zuba a korijenovi se ostavljaju u kosti. Zato je od velike vaznosti preoperativno napraviti
CBCT ukoliko sumnjamo na blizak odnos korjjenova umnjaka i samog Zivca kako bi izbjegli

mogucénost njegove ozljede.
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2.2 POSTUPCI UBLAZAVANJA POSTOPERATIVNIH KOMPLIKACIJA
NAKON ALVEOTOMIJE DONJEG TRECEG MOLARA
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Alveotomija impaktiranog donjeg treCeg molara Cesto je pracena komplikacijama, koje su
stresne za pacienta 1 koje znatno umanjuju kavlitetu Zzivota pacijenta u postoperativnom
razdoblju. Bol, edem i trizmus su Ceste komplikacije koje proizlaze iz upalnog odgovora, koji
je izravna posljedica kirurSkog zahvata. Literatura obiluje brojnim metodama i postupcima za
kontrolu upalnog odgovora nakon ekstrakcije donjeg umnjaka. To ukljuCuje razli¢ite tehnike
zatvaranja rane s ili bez drena, upotrebu analgetika, kortikosteroida i antibiotika, koriStenje

PRF, PRGF metoda, ozona i lasera te koronektomiju.

2.2.1 Tehnike zatvaranja rane

Tehnike zatvaranja rane su faktor koji je izravno vezan za intenzitet postoperativne boli i
edema (21). Primarno zatvaranje rane je zatvaranje rubova rane sa Savovima. Takvo cijeljenje
zovemo per primam intentionem. Kod sekundarnog zatvaranja rane, alveola ostaje otvorena i
komunicira s usnom Supljinom i cijeli per secundam intentionem (22). Opisane su razlicite
metode cijeljenja. Metode ukljucuju rez u obliku "prozora" distalno od drugog molara, upotrebu

drena, kombinacija ekscizije sluznice 1 drena, jedan Sav i upotrebu tehnike "bez Sava".

2.2.1.1 Ekscizija sluznice (rez u obliku "prozora’)

Rez u obliku "prozora" (21), to jest ekscizija zdravog tkiva, u praksi je rijetka, osim u
sluCajevima benigne 1 maligne lezile s visokim postotkom recidiva, gdje se ekscidira do u
zdravo. Prema tome, ekscizija zdrave sluznice sa ciliem uklanjanja upalnog eksudata odstupa
od pravinih kirurSkih nacela. Dodatno, ekscizija zdravog tkiva moZze izazvati dulji zahvat te
posliedicno 1 dulje cielienje rane. Zakljutno, treba uzeti u obzir druge manje traumatske

postupke kako bi smanjili postoperativne upalne komplikacije nakon alveotomije umnjaka.

2.2.1.2 Upotreba drena

Kirurzi preporucuju upotrebu malog drena (24) kod primarnog zatvaranja alveole prilikom
operacije donjeg umnjaka. Upotreba drena zahtijeva od pacijenta toaletu rane pa tako moze doci
do sporijeg zacjeljivanja u slucaju loSije higijene usta. Aplikacija drena moze vremenski
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produziti zahvat. Dodatno, prisutnost drena (gumeni dren ili gaza) u periodu od tri dana kod
nekih pacijenata moze izazvati writacije. Takoder, pacijenti kojima je postavljen dren trebaju
do¢i na dodatni pregled. Dren moZe biti izvor infekcije te moZe biti aspiriran 1 progutan ako

nije pravilno osiguran.
2.2.1.3 Kombinacija ekscizije sluznice idrena

Dio sluznice distalno od drugog molara je ekscidiran, a dren je postavljen u alveolu kako bi
osigurao sekundarno cijeljenje.

2.2.1.4 Zatvaranje rubova rane Savovima (primarno Ccijeljenje)

Pacijeni koji su imali pojedina¢ni Sav imali su manje izrazenu bol, edem i trizmus.
Djelomicno zatvaranje alveole koriste¢i jedan Sav zvuci obeéavajuée zbog kradeg trajanja
samog zahvata i manje traume za tkivo. Pojedinacni Sav moze biti kontraindiciran u sluicajevima

ektopinih zubi gdje incizije moraju biti produzene radi adekvatnijeg pristupa.

2.2.1.5 "Bez Savna' tehnika (sekundarno cijeljenje)

Kod ove tehnike zabiljezen je manji intezitet boli. Ona ima prednosti u smislu kraceg

vremenskog perioda zahvata i manje manipulacije u podrucju rane.

2.2.2 Analgetici

Analgetici se koriste za kontrolu postoperativne boli nakon kirurSkog zahvata. Postoperativna
bol poslije dentalnog zahvata je obicno umjerena i kratkog trajanja, a analgetici su najcesce
potrebni prvin 24-48 sati. Postoperativna bol pocinje kada anestezija prestaje djelovati i
dosegne vrhunac nakon 6 do 8 sati od zahvata. Analgetici bi se, stoga, trebali uzeti prije nego
djelovanje anestezije popusti. Na taj je nac¢in omogucena bolja kontrola boli, potrebna je manja
doza analgetika te manje potentant lijek. Zenski spol moZe biti osjetljiviji na postoperativnu bol
te ¢e trebati viSe analgetika (8). Nakon alveotomije donjeg tre¢eg molara najeS¢e se koriste
nesteroidni protuupalni lijekovi i paracetamol. Nesteroidni protuupalni lijekovi su korisni jer
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osim analgetickog imaju i protuupalni uc¢inak. U slucaju da se bol javlja 2-3 dana nakon
ekstrakcije 1 traje dulje od 24 sata onda govorimo o alveolitisu sicca dolorosi (ASD) koji je ve¢
spomenut u uvodnom dijelu rada. Ve¢ smo spomenuli da bakterije imaju veliku ulogu u razvoju
ASD-a. Dakle, sprjeCavanjem kolonizacije bakterija smanjuje se vjerojatnost pojave ASD-a |
postoperativnih komplikacija. Zato se koriste antibiotici i antiseptici. Takoder se pokazalo da
anestetici artikain i lidokain imaju antibakterijsko djelovanje. Oba djeluju na E.coli, Proteus
mirabilis, Serratia marcescens te da artikain djeluje baktericidno na Staphylococcus aureus i

Pseudomonas aeruginosa (30).
Lijecenje ASD-a
Cilj kod lijeCenja ASD-a je omoguciti stvaranje ugruska iregeneraciju kosti.
Terapijske metode su (4):
- Konzervativna
- Kirur§ko-konzervativna
- KirurSka
1. Konzervativna

Konzervativna terapija podrazumijeva ispiranje alveole i upotrebu medikamentoznih uloZaka
s antifibrinolitickim,  antipiretskim 1 analgetskim djelovanjem.  Postoje  resorptivni i
neresorptivni preparati. U danaSnje vrijeme se viSe koriste resorptivni. NajceS¢e koristeni uloSci
su Apernyl, Neocones 1 Nebatin. Prije aplikacije ulozaka vazno je alveolu isprati fizioloSkom

otopinom ili antiseptikom (5).
2. Kirur§ko-konzervativna

Ova metoda podrazumijeva kohleaciju alveole kako bi odstranili ugrusak koji je bio hraniliSte
bakterijama. Takoder je vazmo izazvati svjeze krvarenje i staviti medikamentozni ulozak.

Nakon toga Sivamo rubove rane, a cijeli zahvat radimo pod lokalnom anestezijom.
3. Kirurska

Nakon kohleacije alveole, rana se Siva i pokriva mukoperiostalnim reznjem.
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2.2.3 Kortikosteroidi

Kortikosteroidi su skupina lijekova koji djeluju protuupalno i mogu kontrolirati posljedice
upale kao Sto su bol, edem i trizmus. Na pocetku upalnog procesa, kortikosteroidi suprimiraju
proizvodnju vazoaktivnih produkata upale kao $to su prostaglandini i leukotrieni. To umanjuje
transudaciju tekuéine i1 na taj nacin je edem manji. Dva najéeSCe koriStena preparata su
deksametazon 1 metilprednizolon. Brojna istrazivanja su provedena u svrhu njihovog utjecaja
na postoperativne komplikacijje te je zakljuceno da bi se za maksimalnu kontrolu
postoperativnog edema, kortkosteroidi trebali davati jo§ jedan ii dva dana nakon zahvata.
Medutim, mi§lienja su podvojena zbog potencijalnih nuspojava kao Sto su supresija
nadbubrezne Zlijezde 1 kasnije zacjeljivanje rane (29). Nabrojene komplikacije su ceS¢e kod

dulje upotrebe kortikosteroida.

Doza lijeka bi trebala biti viSa od razine kortizola (200 mg) u krvi.

Postoperativni edem moze takoder biti tretiran lokalno primijenjenim deksametazonom.

2.2.4 Antibiotici

Primjena antimkrobnih lijekova moZe biti empirijska, ciljana i profilakticka (34). S obzirom
da je flora usne Supljine uglavnom poznata, empirijska ¢e primjena antibiotika u najveéem broju
slucajeva dati poztivan rezultat. Ako je uzroCnk izoliran te utvden antibiogramom, tada
odabiremo antibiotk uskog raspona djelovanja. Profilakticka primjena temelji se na
prijeoperativnome davanju antibiotka sa cijem da se sprijeci razvoj bakterijske mfekceije.
Amoksicilin je u tome smislu prosao razna istrazivanja i najcesce je upotrebljavani antibiotik.
To je polusintetski beta laktamski antibiotik Sirokog spektra djelovanja. Takoder se primjenjuje
u profilaksi bakterijskog endokarditisa u dozi od 2 g peroralno jedan sat prije zahvata u usnoj
Supljini, a u djece u dozi od 50 mg/kg. On je derivat benzilpenicilina pa se ne smije primjenjivati

u osoba alergicnih na penicilin.

Njegovo se djelovanje objasnjava mhibicijom sinteze stanicne stijenke bakterija te promjenom

njezine propusnosti. Na taj na¢in djeluje baktericidno.
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Empirijska 1 cijana primjena amoksicilina u oralnoj kirurgiji neSto je manja nakon uvodenja
Klavocina bid (Pliva), kojyi osim 875 mg amoksiciina u obliku trihidrata sadrzi 1 125mg

klavulanske kiseline u obliku kalijeve soli.

Noviji €lanak francuskih autora o profilaktickoj primjeni amoksicilina jo§ je jedan od onih koji
donose rezultate koji potvrduju da je njegova profilakticka primjena ucmnkovita u prevenciji

razvoja infekcije nakon alveotomija donjeg umnjaka (35).

Antibiotici su u S§irokoj postoperativnoj uporabi, a mogu se Koristiti lokalno ili sistemski.

Topikalna upotreba minociklina za vrijeme zahvata znaCajno umanjuje rizk 0d postoperativne
infekcije (38).

2.2.5 Terapija temporomandibularnih poremecaja

Dva dominantna faktora za nastanak temporomandibularnih poremecaja su stiskanje zubi i
pacijentov podatak o stresnom razdoblju u Zivotu, §to smo ve¢ naveli u uvodnom dijelu.
Alveotomija donjeg treCeg molara ubrzava nastanak temporomandibularnih poremecaja, stoga
je vazna dodatna preoperativna procjena temporomandibularnog zgloba.

Terapija  temporomandibularnih  poremecaja  zahtjeva primjenu udlaga, nesteroidnih
protuupalnih lijekova, psiholosku terapiju i fizikalnu terapiju-vjezbe (39).

2.2.6 Terapija fraktura mandibule

Fraktura mandibule moZe biti izbjegnuta pravinom upotrebom i odabirom instrumenata za
vrijeme zahvata. Trebala bi se izbjegavati prevelika sila. Zub treba biti separiran na taj nacin da
se smanji opseg uklanjanja kosti. Veca je vjerojatnost da ¢e se to dogoditi kod neiskusnog
kirurga (40). S obzirom da se kasne ili postoperativne frakture dogadaju u drugom ili treCem
postoperativnom tjednu, vrlo je vazno pacijentu dati dobre upute kako bi prevenirali navedenu
komplikaciju. U nekim studijima se preporuca da pacijent bude na dijeti (mekSa hrana) ¢ak 4
tjedna nakon zahvata.
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2.2.7 Terapija krvarenja

Krvarenje nakon alveotomije moZzemo podieliti na produljeno i naknadno S$to je ved
detaljnije u uvodu objasnjeno.
U slucaju produljenog krvarenja vazno je ustanoviti uzrok i u anamnezi saznati od pacijenta
boluje li od neke bolesti koja utjeCe na proces zgrusavanja. Posebno je vazno konzultirati se s
pacijentovim hematologom u sluCaju hematoloskih bolesti kao S$to je 1 hemoblastoza. Za
invazivnije postupke-provodnu anesteziju, parodontolosku terapiju kao i sve kirurSke zahvate -
potrebno je konzultirati hematologa koji ¢e pacijentu odrediti nadomjestak potrebnog faktora.
Po provedenom zahvatu, pozeljno je mjerama lokalne hemostaze pospijesiti nastanak ugruska,
a pacijenta nakon 1 — 2 dana naruciti na kontrolni pregled.
Postoperativno se za smanjenje boli preporuca koristiti paracetamol (acetaminofen), a ostale
nesteroidne analgetike, posebice aspirin, poZeljno je izbjegavati.
Izrazitu sklonost krvarenju ima i hipovitaminoza vitamina C te diabetes mellitus. DijabetiCari
naginju aterosklerozi, infekciji, hipertenziji i hemoragiji koje mogu biti razlog obilnog
Krvarenja.
Bolesti jetre mogu uzrokovati ozbiljne poremecaje krvarenja. Kod tih pacijenata potrebno je
kontrolirati PV, INR i broj trombocita, a ako su oni u granicama normale, pacijentu mozZemo
pruziti standardni tretman. U slucaju loseg nalaza (INR > 3 iili broj trombocita < 50.000/ mn?’),
prije zahvata je nuzna konzultacija s hematologom da bi se poremecaj korigirao.
Odredeni broj pacijenata, posebice starfjih 1 onth s kroniénim bolestima, trajno ili privremeno
uzima antikoagulacijsku terapiju. Kod njih je tijekom uzimanja anamneze potrebno dobiti
podatak o lijekovima koje uzimaju i kroz konzultaciju s njihovim lje¢nikom odrediti trebaju ki
i smiju li terapiju privremeno prekinuti.
Acetilsalicina  kiselina (Aspirin) inhibira sintezu tromboksana, Sto ometa agregaciju
trombocita. Za uobiCajene stomatoloske i oralno kirurSke zahvate terapiju acetilsalicilnom
Kiselinom nije potrebno prekidati.
Kumarinski antikoagulansi se profilakticki koriste kod pacijenata s poviSenim rizikom od
tromboze. NajceS¢e indikacije za njihovu primjenu su: fibrilacija atrija, umjetni srani zalisci,
duboka venska tromboza ipluéna embolija.
Stupanj ,antikoagulacije postignut kumarinskim preparatima odreduje se mjerenjem PV,
odnosno INR (41). INR (International Normalized Ratio) je nalin izrazavanja vrijednosti
protrombinskog vremena Kkoji je razvijen da bi se izbjegle razlike izmedu pojedinih laboratorija
(39). Uzimanjem kumarina koagulabinost krvi se najce$¢e regulira tako da INR bude izmedu
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2.5 1 3.5. Kod svih pacijenata na kumarinskoj terapiji, prije zahvata nuzma je konzultacija s
hematologom. Na temelju izmjerenog INR 1 tezine planiranog zahvata, hematolog ¢e odluciti
treba li prekinuti terapiju. Ako je INR izmedu 1.0-3.0, terapiju najceSce ne treba mijenjati.

Prema nekim naputcima AHA (American Hospital Association), kumarinsku terapiju ne treba
prekidati, a problem prekomjernog krvarenja se rjeSava lokalnom primjenom trancksamicne
kiseline (Cyklokapron, Azeptil), u obliku tekucine za ispiranje, tijckom 2 dana nakon zahvata.
Kod nove antikoagulantne terapile (NOAK) nema potrebe za njenom obustavom ili
modifikacijom doze. U sluaju velikih operacija ili postupaka koji ukljuCuju visok rizk od
Krvarenja preporuka je obustaviti lijek 24 sata prije operacije i ponovno ga uvesti nakon 24 sata

pod uvjetom da je postignuta dobra hemostaza (39), uz nuznu preporuku nadleznog interniste.

Zakljuéno, kod svih pacijenata s poremecajima krvarenja potrebno je (41):

* savjetovati se s lje¢nikom’hematologom

* zahvat obaviti $to postednije

* Kkoristiti mjere lokalne hemostaze (Zelatinaste spuzvice-Gelatamp, trombinske preparate ili
antifibrinoliticke teku¢ine za ispiranje-traneksamicna kiselina)

* nakon zahvata promatrati pacijenta dok mu se ne formira ugrusak i prestane krvarenje

* uputiti pacijenta da se obavezno javi u slucaju naknadnog krvarenja

* postoperativno izbjegavati uporabu NSAID te acetilsalicine kiseline, analgetik izbora je
paracetamol (acetaminofen)

* obaviti kontrolni pregled nakon 2-3 dana i procijeniti zacjeljivanje rane

2.2.8 Krioterapija

Krioterapija ili hladna terapija je sistemska ili lokalna aplikacija leda u terapijske svrhe.
Terapija ledom dokazano je u¢inkovita u kontroli postoperativne upale, boli i edema. Prvi
fizioloski odgovor tkiva na krioterapiju je snizenje lokalne temperature koja uzrokuje smanjenu
SstaniCnu aktivnost. Na taj naCin stanice troSe manje kisika i dulji period izdrze manjak kisika,
odnosno ishemiju (42). Glavna funkcija leda na tretirano podrucje je vazokonstrikcija i kontrola
krvarenja, posljedicno, smanjenog stanicnog metabolizma i kontrole rasta bakterija (43).

Aplikacija leda na tretranom podrucju ne smije biti preduga jer moze doc¢i do nekroze tkiva
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zbog prolongirane vazokonstrikcije, ishemije 1 tromboze kapilara (44). Krioterapija je

jednostavna, ekonomi¢na 1 sigurna.

2.2.9 Laser

Upotreba lasera relativno je nova metoda u kontroli postoperativnih nelagodnosti nakon
alveotomije donjeg umnjaka. Njegovo djelovanje posebno djeluje na kontrolu postoperativnog
edema. Lasersko zraCenje poveCava broj i promjer limfhih Zzla, a istovremeno smanjuje
propusnost krvnih zla (45).

Utjecaj laserskog zraCenja na krvne zile nije joS u potpunosti objaSnjen. Neki autori tvrde da
laser potiCe vazodilataciju (46), drugi pak naglasavaju njegov inicijalni vazokonstrikcijski
ucinak (47).

2.2.10 Ozon

Ozon dolazi od gréke rijeci ozein §to zna¢i mirisati, a 1840. godine Schonbein ga je tako
imenovao zahvaljujuéi neobicnom mirisu svjezine koji se moze osjetiti na obali mora. Ozon je
alotropska modifikacija kisika, gradena kao ciklicka molekula sastavljena od tri atoma kisika.
Izrazito je nestabilan te se pri visokim koncentracijama raspada na reaktivni slobodni atom i
dvoatomni oblik. Nastaje djelovanjem energije na molekule kisika, pri ¢emu se oslobada
visokoreaktivni monoatomni  kisik. On dalje stupa stupa u reakciju s molekulom Kisika

stvaraju¢i molekulu ozona, koji se potom raspada na stabilniju dvoatomnu molekulu.

Mnoga istrazivanja pokazuju antimkrobni ufinak ozona na bakterije, viruse 1 gljivice uz
istovremeno ocCuvanje stanica bez razvitka nuspojava. U usporedbi s ostalim antisepticima,
ozon ostvaryje jaci ucinak te istodobno potice tkivo na cijeljenje 1 regeneraciju $to je razlog sve
¢es¢oj upotrebi ozona u stomatologiji. S druge strane, uoCena je toksicnost ozona kad se on
primjeni u veéim koncentracijama, a ocCituje se oSteCenjem pluénog parenhima. Definiran je i
"terapijski okvir" gdje ozon nema Stetnog ucinka, a to je u rasponu od 10 pg/mL do 80 ug/mL
(49). S obzirom na snazan antibakterijski, antivirusni i fungicidni u¢inak, moze se upotrijebiti
za razne bolesti usne Supljine, a mi ¢emo ovdje spomenuti njegovu upotrebu u oraloj kirurgii.
Ozon se u oralnoj Kirurgiji koristi u preoperativnoj i postoperativnoj obradi rane, u terapiji
komplikacija nakon ekstrakcije zuba (kod alveolitisa sicca; ozon poti¢e zacjeljivanje i prevenira
nastanak oportunistickih infekcija).
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2.2.11 PRGF tehnologija

PRGF (engl. Platelet Rich in Growth Factors) tehnologija posljednjih se godina primjenjuje u
raznim podrucjima medicine, posebno u oralnoj 1 maksilofacijalnoj kirurgiji i dermatologiji.

Tehnologija podrazumijeva izdvajanje eritrocita, leukocita i plazme bogate Cimbenicima rasta
iz venske krvi pacijenta (51). U terapiji se primjenjuje plazma bogata ¢imbenicima rasta kako

bi se poboljsalo i ubrzalo cijeljenje mekog i kostanog tkiva (51, 52).

Prednosti primjene su: postupak se odvija brzo, separiranjem leukocita izbjegava se lokalna
upalna reakcija te time smanjuje postoperativna bol i nelagoda. Tehnologija je autologna i jos$
nisu prijavlienje nikakve nuspojave. PRGF tehnologija omogucuje dobivanje fibrinske
membrane iz venske krvi pacijenta. PRGF stimulira regeneraciju tkiva zbog koncentracije
¢imbenika rasta koja je veca od koncentracjje tih ¢imbenika u krvi

Trombociti su krvne stanice ¢ija je glavna funkcija zaustavljanje krvarenja. Druga vazna uloga
je primjena trombocita u svrhu proliferacije stanica i cijeljenja tkiva. Granule koje se nalaze u
trombocitima imaju velki broj c¢imbenika rasta od kojih svaki ima svoju zada¢u. To su
transformiraju¢i ¢imbenik rasta [, vaskularni endotelni ¢imbenik rasta, epidermalni ¢imbenik
rasta iz trombocita te inzulinu slican ¢imbenik rasta. Oni imaju zadacu poticati rast stanica,
krvnih Zila, sintezu kolagena te diferencijaciju i urastanje novih krvnih Zzila (52).

Za pripremu PRGF-a potrebne su cetiri epruvete zapremnine 9mL, dvije za frakcioniranje,
jedna ampula aktivatora, pipeta, sustav centrifuge i posudice za aktivaciju. Postupak
podrazumijeva vadenje venske krvi pacijenta, centrifugiranje krvi Cime se postize separacija
eritrocita, leukocita te plazme bogate Cimbenicima rasta. Dvije frakcije PRGF-a, F1 i F2
separiraju se pipetom od ostatka krvi. Frakcija 1 sluz kao fibrinska membrana (Slka 1), a
neaktivirana frakcija F2 Koristi se za namakanje postekstrakcijske alveole ili punjenje
parodontnog dzepa. Aktivirana frakcija F2 stavlja se u plasmatherm nakon Cega se dobiva
zelatinozna tvar (clot) koja se moze mijesati s autolognom kosti (Slika 2), ¢ime se dobiva masa
koja se koristi kao gradevni materijal u postekstrakcijskoj alveoli, pri Sirenju alveolarnog
grebena ili podizanju maksilarnog sinusa. Vazno je naglasiti da frakcije F1 1 F2 ne sadrze
leukocite i1 tako sprjeCavaju proinflamatornu aktivnost. Sve formulacije Endoreta imaju
bakteriostaticki u¢inak (53, 54). Primjena PRGF-a u lijecenju postekstrakcijske alveole (slika

3) smanjuje upalu, bol, ubrzava epitelizaciju mekog tkiva i pospjeSuje regeneraciju kosti (53).
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Slika 1. Frakcija F1 sluwzi kao fibrinska membrana. Preuzeto s dopustenjem Deana Cekica,

dr.med.dent.

Slika 2. Frakcya F2 pomjeSana s BioOssom (aloplastini materjjal). Preuzeto s dopustenjem

Deana Cekica, dr.med.dent.

Slika 3. Primjena PRGF-a u lijeCenju postekstrakcijske alveole. Preuzeto s dopuStenjem Deana
Cekica, dr.med.dent.
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2.2.12 PRF

PRF (eng. platelet rich fibrin, trombocitima obogaéen fibrin) je biomaterijal koji ima Siroku
primjenu u oralnoj kirurgiji zbog toga Sto potiCe 1 ubrzava cijeljenje kosStanog tkiva. Koristi se
za oCuvanje kosti nakon vadenja zuba, kod podizanja dna maksilarnog sinusa te prekrivanja
ogoljelih zubnih korjenova. Dobiva se iz pacijentove Kkrvi, a sastoji se od trombocita i plazme.
U trombocitima se nalaze ve¢ ranje spomenuti ¢imbenici rasta koji potiu zarastanje i bolju
prokrvijenost tkiva. Postupak pripravljanja PRF-a podrazumijeva vadenje venske Krvi pacijentu
koja se pohranjuje u nekoliko epruveta koje se zatim centrifugiraju 10ak minuta. Dobiva se
zelatinozni pripravak s jasno odvojenim dijelovima: trombocitima bogat fibrin te eritrociti.
Trombocitima bogati fibrin odvaja se od ostatka i odmah je spreman za aplikaciju na mjesto
gdje se radi odredeni kirurski zahvat. Prilikom aktivacije faktori rasta izlaze iz trombocita,
stimuliraju angiogenezu odnosno stvaranje novih krvmih zla te rast nove kosti u koStanim

defektima. Posljedice toga su bolja ishrana tkiva kisikom, ¢ime se poboljSava regeneracija.

2.2.13 Koronektomija

Dobra klinicka i radioloska dijagnostika nuzna je da se sprijeci najneugodnija komplikacija,
ozljeda zvca n. alveolaris inferior. Bez radioloske snimke ne moZe se znati u koliko su bliskom
odnosu korjjen impaktiranoga zuba i donji alveolarni zivac i stoga se prije svake alveotomije
umnjaka mora napraviti snimka (55).

Danas se, uz mogu¢nost dvodimenzionalne (2D) 1 trodimenzionalne (3D) dijagnostike,
poprilicno lako moze do¢i do pravine dijagnoze i time mogucnost nastanka komplikacije

ozljede Zivca svesti na najmanju mjeru.

U 2D dijjagnostiku spadaju panoramska snimka celjusti i male intraoralne snimke pojedinacnih

zuba. Predoperativno, prvo i najéesce koristi se ortopantomogram (OPG).

Glavni nedostatak je Sto nam OPG daje dvodimenzionalni prikaz odnosa medu strukturama pa
se odnosi nekih anatomskih struktura ne mogu sigurno odrediti (56).
Cone beam kompjutorizirana tomografija (engl. cone beam computed tomography, CBCT) nam

daje trodimenzionalni prikaz odnosa mandibularnog kanala i korijena zuba te okolnih struktura.
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CBCT snimka ne ulazi u rutinu predoperativne dijagnostike prilkom odredivanja polozaja
impaktiranih tre¢ih molara.

Glavna indikacija za koronektomiju je sprjecavanje ozljede donjega alveolarnog Zivca prilikom
ekstrakcije tre¢ih molara. Za taj postupak u obzir dolaze samo vitalni zubi, kruna se mora u
cijelost ukloniti. Ako se tijekom zahvata mobilizira korijen, on se takoder mora ukloniti, a
otvorenu pulpu po mogucnosti ne bi trebalo dirati i ona ne zahtijjeva medikamentoznu opskrbu

(dovoljno je Cisto zatvaranje rane) (57).

Kako bi se rizik za nastanak ozljede zvca smanjio, kod koronektomije se uklanja kruna zuba

dok korijen, koji je u blizini Zvca, ostaje netaknut u kosti.

Koronektomija moZe biti uCinjena na vertikalo polozenim, distalno inkliniranim ii mezijaho
mkliniranim umnjacima dok je horizontalni poloZzaj umnjaka predmet rasprave medu razlicitim

autorima (58).
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3. RASPRAVA
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Impaktirani i retinirani zubi najce$¢e se otkrivaju sluc¢ajno, rendgenski ili klinicki. Tijekom
predoperativne procjene vazno je uzeti detaljnu anamnezu, obaviti klinicki pregled 1 uCiniti
rendgensku snimku (ortopan, CBCT). Nakon zavrSenog zahvata, pacijentu Se daju detaljne
postoperativne upute. Postoperativne komplikacije najve¢im su dijelom vezane uz zacjeljivanje
rane. Moguce komplikacije (2) nakon ekstrakcije zuba su postoperativna bol, Kkrvarenje,
trizmus, postoperativni edem, infekcije, temporomandibularni poremecaji i fraktura mandibule.
Tehnike zatvaranja rane su faktor koji je izravno vezan za intenzitet postoperativne boli i edema
(21). Opisane su razlicite metode cijeljenja. U istrazivanju od 56 pacijenata, Dubois i suradnici
(21) ekstrahirali su oba mandibularna umnjaka. Primarno cijeljenje sa Savovima bilo je
provedeno na lijevoj strani, dok je na desnoj strani bila otvorena alveola (oko 6 mm u promjeru)
sa ciliem sekundarnog cijeljenja. Na desnoj strani bio je izrezan "prozor" smjesten distalno na
sluznici drugog donjeg molara. Cijeljenje per secundam intentionem pokazalo je manju
postoperativnu bol, pa tako I manji edem. Zaklju¢no, treba uzeti u obzir druge manje traumatske
postupke kako bi smanjili postoperativne upalne komplikacije nakon alveotomije umnjaka.
Rakprasitkul i Pairuchvej (24) su usporedivali primarno cijeljenje u kombinaciji s malim
drenom, koji je bio uklonjen tre¢i dan s primarno otvorenom ranom. Istrazivanje je pokazalo
da je postoperativna bol u oba slucaja bila priblino jednaka, medutim postoperativni edem je
bio puno manji kod otvorenih alveola kombiniranin s malim drenom. Autori Holland i Hindle
(23) su u svom istrazivanju usporedivali alveole zatvorene Savovima i djelomi¢no otvorene
alveole s bizmut jod parafinskom zavojnom pastom (BIPP) te utjecaj istih na postoperativnu
bol, edem 1 cijeljenje. Istrazivanje je pokazalo da su postoperativna bol i edem bili jae izrazeni
u alveolama zatvorenim Savovima. S druge strane, cijelienje je bilo bolje u zatvorenim
alveolama pregledanim mjesec dana nakon zahvata. Prisutnost BIPP zavoja je Vjerojatno
utjecala na pravilnu apoziciju reznjeva i time dovela do kasnijeg cijeljenja. Daljnja istrazivanja
pokazala su sli¢ne razultate: upotreba drena nema znacajnog utjecaja na bol, ali postoperativni

edem, paitrizmus subili zna¢ajno manji

Brabander i Cattaneo (25) su Kkoristili dvije tehnike zatvaranja rane nakon alveotomije
impaktiranih donjih tre¢ih molara. U jednoj skupini pacijenata, dio sluznice distalno od drugog
molara bio je ekscidiran, a dren je bio postavljen u alveolu kako bi osigurao sekundarno
cijeljenje. U drugoj skupini pacijenata procedura kirurSkog zahvata bila je ista, ali bez drenaze.
Istrazivanje je pokazalo da je sekundarno cijeljenje bilo pozeljno jer reducira postoperativni

edem i bol, medutim upotreba drena nije imala utjecaja na te parametre.
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Osunde i suradnici (24) usporedivali su djelomi¢no i1 potpuno zatvorene tehnike koristeci
pojedinacni Sav ili viSe Savova. Autori su ustanovii manje izrazenu bol, edem 1 trizmus kod
grupe pacijenata koji su imali pojedinacni Sav. Djelomicno zatvaranje alveole koriste¢i jedan
Sav zvuéi obecavajuCe zbog kraceg trajanja samog zahvata i manje traume za tkivo. Waite i
Cherala (27) opisali su tehniku bez Sivanja rubova rane (sekundarno cijeljenje). S obzirom na
otvorenu alveolu, zabiljezen je manji intenzitet postoperativne boli. Na temelju literature, moze
se zakljuciti da tehnike Sivanja koje omoguCuju drenazu upalnog sadrzaja, rezultiraju manjim
postotkom postoperativnog edema i boli. Tehnike koje omoguéuju drenazu su ekscizija
mukoze, upotreba drena ili pojedinacnog Sava. Tehnika zatvaranja rane pojedina¢nim Savovima
je bolja jer je sama tehnika jednostavna, manje traumatina i ekonomiCnija u usporedbi S

ekscizijom mukoze ili upotrebom drena.

Bol nakon ekstrakcije donjeg umnjaka godinama je predmet istrazivanja. Hyrkas i suradnici
(28) istrazivali su predoperativnu peroralnu primjenu diklofenaka i nije utvrden znaCajan utjecaj
na analgetiCku uéinkovitost. Bamgbose i suradnici (29) su usporedivali upotrebu diklofenaka
samog te diklofenaka u kombinaciji s deksametazonom. Rezultat istraZivanja je pokazao da je
kombinacija ta dva ljeka bila ucinkovitija u kontroli boli, edema i trizmusa nakon alveotomije
donjeg umnjaka. U slucaju da bol traje dulje od 24 sata i po¢inje 2 do 3 dana nakon vadenja
zuba govorimo o alveolitis sicca dolorosa. To je upala postekstrakcijske rane s prisutnoséu boli
i najées¢a je komplikacija nakon vadenja (4). Katanec i suradnici (5) su istrazivali koja je,
izmedu nekoliko uvrijezenih metoda lijeCenja ASD-a, najdjelotvornija. U istraZivanju je
obradeno trideset ispitanika u dobi od 20 do 56 godina koji su nakon izvadenog jednog ili vise
zuba naknadno imali simptome boli. Petnaest ispitanika, s blazim simptomima ASD-a
(umjerena tupa bol bez vecih mehanickih ostecenja alveole i mekih tkiva) podvrgnuto je
konzervativnom lijeCenju. Druga polovica od 15 ispitanika s jaCe izraZzenim simptomima ASD-
a (jaka sijevajuéa bol s laceracijom sluznice i traumatiziranom alveolom) podvrgnuta je
kirurSko-konzervativnom lijeCenju. Prema dobivenim rezultatima zakljuCeno je da kirursko-
konzervativna metoda lijecenja postekstrakcijske boli djelotvornija od konzervativne metode.
Veé u prvome tjednu nakon Kirursko-konzervativne terapije dobiveno je znatno poboljsanje u
vecine pacijenata, a kod konzervativne metode lije¢enja opazen je spor napredak kroz duze

razdoblje.

Krvarenje nakon ekstrakcije zuba moze biti iz alveole i iz okolne gingive koja je oSteCena

tijekom zahvata. Odredeni broj pacijenata, posebice starijih i onih s kroni¢nim bolestima, trajno
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ili privremeno uzima antikoagulacijsku terapiju. Eventualni prekid terapije ovisit ¢e o prirodi
planiranog zahvata i o tezini osnovne bolesti (41), a odluku o prekidu nikad ne bi smio donositi

stomatolog sam, bez konzultacije s ljecnikom ili hematologom.

Trizmus je gré miSica zatvaraca koji svojom kontrakcijom djelomi¢no ili potpuno onemogucuje
normalno otvaranje usta. Postoji izravna povezanost izmedu postoperativne boli i trizmusa, s
obzirom da bol moze biti jedan od glavnih razloga nemoguénosti otvaranja usta (8). Prema
zadnjoj objavljenoj publikaciji, postoperativni edem 1 bol znacajno su manji u slu€ajevima gdje
je incizja bila postednija (10). U kontroli boli, edema i trizmusa uvelike pomazu
kortikosteroidi. Doza lijeka bi trebala biti viSa od razine kortizola (200 mg) u krvi. Zbog tog
razloga, neki autori preporuc¢uju 8 mg deksametazona i 40 mg metilprednizona (32).
Deksametazon u usporedbi s metilprednizolonom znacajno smanjuje edem. Deksametazon
smanjuje proizvodnju tromboksana A2 koji onda smanjuje razinu prostaglandina E2 (32).
Postoperativni edem moze takoder biti tretiran lokalno primijenjenim deksametazonom.
Lokalna submukozna primjena deksametazona u dozi od 4 mg 1 sat prije zahvata se pokazala
uspjesno za smanjenje edema (33). Medutim, miSlienja su podvojena zbog potencijalnih

nuspojava kao $to su supresija nadbubrezne Zlijezde i kasnije zacjeljivanje rane (31).

Dios i suradnici (36) istrazili su na uzorku od 221 pacijenata komparativnu usporedbu razvoja
bakterjemije nakon profilakticke primjene amoksicilina, klindamicina 1 moksifloksacina.
Prevalencija bakterija u krvnim uzorcima mjerena 30 sekundi nakon zahvata bila je 96,2% u
kontrolnoj skupini. U skupmi koja je profilakticki dobila amoksicilin prevalencija bakterija bila
je statistiCki znatno niza i iznosila je 46,4%, a u skupini koja je primala moksifloksacin iznosila
je 56,9%. Primjena klindamicina pokazala se najneu¢inkovitijom, jer je prevalencija bakterija
nadena u 85,1% slucajeva. Ti rezultati govore u prilog profilakticke primjene amoksicilina u
prevenciji bakterijemije nakon ekstracije zuba. Ustanovilo se da jednodnevna profilakticka
upotreba antibiotika lenampicilina daje povoljne rezultate (37). Antiobiotska terapija je
koriStena 1 za kontrolu postoperativnih komplikacija. Topikalna upotreba minociklna za
vrijeme zahvata znaCajno umanjuje rizk od postoperativne infekcije (38).

Kotarac Knezevic (3) je u svojem radu istrazivala opravdanost profilakticke primjene
amoksicilina u sprjecavanju komplikacija nakon alveotomije donjeg umnjaka te njegovu
primjenu u svakodnevnoj praksi. U istrazivanju su bile obuhvacene dvije skupine pacijenata,
sveukupno njih 400. U prvoj su bili pacijenti kojima je indikacija za alveotomiju postavljena iz
ortodontskih razloga i koji do tada nisu imali znakove perikoronarne upale. Druga skupina
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pacijenata je obuhvacala one pacijente s impaktiranim umnjacima koji su prethodno imali
simptome perikoronarne upale ili vidljive kariozne promjene na umnjaku. Svaka je skupina
podijeliena u dvije podskupine, ispitnu skupinu koja je primila 2 g Amoxicilina 1 sat
preoperativno i kontrolnu koja je primila placebo maltodekstrin u isto vrijeme. U skupini
ispitanika bez prethodne upale profilakticka primjena antibiotka pokazala je pozitivne
rezultate, jer je u podskupini s placebom bilo statisticki znacajno vise oteklina 1. stupnja,
poviSene temperature, intenziteta boli te poslijeoperativnog krvarenja. U drugoj ispitnoj skupini
s prethodnom upalom, profilakticka primjena antibiotika bila je opravdana jer je u podskupini
s placebom intenzitet boli i prosje¢no trajanje boli bilo znacajno duze. Zakljuceno je da je
profilakticka primjena antibiotika u skupini pacijenata bez prethodne upale, pokazala neke
pozitivne rezultate, ali zbog rizika od moguéih komplikacija se ne preporucuje kao rutinski
postupak. Medutim u slu¢ajevima kontaminiranth rana, koje nastaju nakon alveotomije donjih

umnjaka, profilaktiCka primjena antibiotika moze se preporuciti kao rutinski postupak.

Upotreba lasera relativno je nova metoda u Kkontroli postoperativnih nelagodnosti nakon
alveotomije donjeg umnjaka. Markovic i Todorovic (48) su u jednom istrazivanju aplicirali
dozu od 4 Joule/cn? laserskog zracenja i utvrdili znacajnu redukciju postoperativnog edema.
Redukcija je bila jata kada se u kombinaciji s laserom koristio 1 deksametazon apliciran im.
Upotreba lasera u oralnoj kirurgiji je bezbolna, neinvazivna i bez S$tetnog u¢inka na tkivo.

Medutim, ona je, zbog velikih troSkova, ograni¢ena.

Ozon ima povijest kao terapijsko sredstvo upotrebljavano u poljima medicinske i alternativne
terapije. Djelovanje ozona na cijeljenje rane i razvoj poslijeoperativnih komplikacija nakon
vadenja donjih impaktiranih umnjaka istrazivali su autori 2011. godine. Djelovanje ozona
izvedeno je za vrijeme i nakon operativnoga zahvata u nekoliko slijedova s pomocu ginigivalne,
alveolarne 1 kapilarne sonde kojima je operativno podrucje bilo izloZeno razlicitim intenzitetom
(50). Ispitni uzorak cmile su po dvije skupine od 30 ispitanika. Prva je skupina podvrgnuta
djelovanju ozona, a kontrolna skupina bila je bez djelovanja ozona. Djelotvornost ozona
pokazala se statistiCcki znacajno korisnom u smislu smanjene potrebe za uzimanjem analgetika,
manje rana sa znacima upale nakon 7 dana u odnosu na kontrolnu skupinu. Sli¢ni su rezultati u
korist primjene ozona dobiveni 1 §to se tiCe razvoja poslijeoperativne otekline nakon prvog i
nakon sedmog dana. Autori preporucuju primjenu ozona kao kirurski standard prigodom

alveotomija donjih umnjaka.
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Jedna od novijih metoda je PRGF tehnologija. Ona je prekretnica u stimulaciji i regeneraciji
razlicith tkiva. Mozzati i suradnici (60) istrazivali su na 16 zdravih pacijenata (prosjek godina
22.5) s obostranom impakcijom donjih tre¢ih molara, utjecaj PRGF-a na upalu, cijeljenje, bol i
oticanje. Kod svakog pacijenta jedna alveola je bila ispunjena PRGF-om, a druga je ostavijena
prazna te predstavljala kontrolnu skupinu. Parametri koji su se odnosili na upalu i cijeljenje bili
su puno viSi u PRGF skupini, nego u kontrolnoj skupini. Primije¢eni porast dva upalna citokina
(interleukin 1b i interleukin 6) bio je pracen porastom dva protuupalna citokina (interleukin 10
i transformiraju¢i faktor rasta B). Nadalje, interleukin 1b i interleukin 6 induciraju proliferaciju
fibroblasta i keratinocita, vaznih ¢imbenika u procesu cijeljenja. Postoperativna bol i1 oticanje

bili su smanjeni u prisustvu PRGF-a.

PRF (engl. platelet rich fibrin) je biomaterijal koji ima Siroku primjenu u oralnoj Kirurgiji.
Skupina autora (61) istrazivala je utjecaj PRF-a na postoperativnu bol, cijeljenje, analgeticku
potros$nju i komplikacije u alveoli tijekom prvog postoperativnog tjedna nakon alveotomije
donjih tre¢ih molara. U skupini od 47 pacijenata, bilo je uklonjeno 50 impaktiranih trec¢ih
molara. U testnoj skupini pacijenata, alveola je bila ispunjena PRF-om, a u kontrolnoj skupini
je alveola ostala prazna. Testna grupa pacijenata s PRF-om u alveoli, pokazala je manje boli u
5., 6. 1 7. postoperativnom danu te zna¢ajno manju konzumaciju analgetika. PRF je reducirao
pojavu alveolarnog osteitisa. Izmedu PRF 1 kontrolne skupine nije pronadena znaCajna razlika
u cijeljenju rane. Zakljuéno, PRF reducira alveolarni osteitis, bol i analgeticku potro$nju nakon
alveotomije donjeg treCeg molara.

Long i suradnici (62) usporedivali su intenzitet komplikacija nakon koronektomije i nakon
alveotomije umnjaka 1 zakljuCili da je ozljeda donjega alveolarnog Zivca bila znaajno manja u
grupi koronektomiranin zubi, dok su ostale komplikacije infekcije, alveolitisa te postoperativne
boli bile vrlo slicne u objema ispitivanim grupama.

Goto i suradnici (63) zakljucili su da je koronektomija potpuno sigurna tehnika s vrlo malo
postoperativnih komplikacija, 1 to sude¢i po urednom cieljenju rane, izostanku infekcije 1
stvaranju nove kosti oko zaostalih korijena u 99,2 % njihovih slu¢ajeva (115 donjih umnjaka)
godinu dana nakon koronektomije.
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4. ZAKLJUCAK
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Prije alveotomije donjeg treCeg molara od iznimne je vaznosti napraviti detaljnu predoperativiu
anamnezu, klini¢ki 1 rentgentski pregled. U anamnezi nam je vazno saznati boluje li pacyjent od
neke kronine bolesti i uzima li ljekove (npr. kumarinski antikoagulansi) koji mogu utjecati na
postoperativno razdoblje. Postoperativnin komplikacija nakon alveotomije donjeg umnjaka je
mnogo, ali se mnogobrojnim metodama koje su danas na raspolaganju one mogu uvelike
ublaziti. Postupci za kontrolu upalnog odgovora nakon alveotomije donjeg umnjaka su razlicite
tehnike zatvaranja rane sa ili bez drena, upotreba analgetika, kortikosteroida i antibiotika,

koristenje PRF, PRGF metoda, ozona te lasera.
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