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KOMPLIKACIJE U LIJECENJU OROANTRALNE FISTULE

Sazetak

Oroantralna komunikacija je prostor koji povezuje usnu Supljinu i maksilarni sinus. Ona
najceS¢e nastaje nakon ekstrakcije gornjih distalnih zuba, posebice kutnjaka. Osim
tijekom ekstrakcije zuba, nastaje 1 kod implantoloske terapije te enukleacije cista. Ostali
razlozi nastanka su trauma i1 patoloSka zbivanja, poput osteomijelitisa. NelijeCenjem

oroantralne komunikacije, ona epitelizira i dolazi do nastanka oroantralne fistule.

Oroantralna fistula je patoloSka epitelizirana komunikacija izmedu oralne Supljine i
maksilarnog sinusa. Stalna komunikacija izmedu oralne Supljine i sinusa omogucuje migraciju

mikroflore usne Supljine u maksilarni sinus i izaziva njegovu upalu.

Prilikom lije¢enja oroantralne fistule potrebno je obratiti paznju na moguéu upalu u sinusu
koju je potrebno zbrinuti prije kirurSkog zatvaranja fistule. Kirurski zahvat je potrebno
odabrati individualno, prema potrebama i zdravstvenim moguénostima pacijenta, jer o
njemu ovise komplikacije koje mogu nastati. Tijekom lijeCenja oroantralne fistule moze doci
do komplikacija, a neke od ces¢ih su: smanjena dubina vestibuluma, edem, nekroza reznja i
dehiscijencija rane. Na pojavu komplikacija lijeCenja oroantralne fistule moze utjecati
neiskustvo lije¢nika i nepravilan odabir zahvata. Medutim, za konacan ishod terapije, osim
kompetentnosti lijeCnika, vazno je pravilno pridrzavanje postoperativnih uputa od strane

pacijenata.

Kljuéne rije€i: oroantralna komunikacija, oroantralna fistula, komplikacije lijecenja

oroantralne fistule



COMPLICATIONS IN TREATMENT OF OROANTRAL FISTULA

Summary

Oroantral communication is an open connection between the oral cavity and maxillary sinus.
It most often occurs after the extraction of upper distal teeth, especially molars. In addition to
tooth extraction, it can be complication of implant therapy and cyst enucleation. Other
possible aetiologies are trauma and pathological events such as osteomyelitis. Not treated
oroantral communication can lead to epithelialization and subsequent oroantral fistula

creation.

Oroantral fistula is a pathological epithelialized communication between the oral cavity and
the maxillary sinus. Constant communication between the oral cavity and the sinus enables

migration of oral microflora into the maxillary sinus and causes inflammation.

During the treatment of oroantral fistula, it is necessary to pay attention to possible sinus
inflammation, which have to be attended before surgical closure of the fistula. Surgical
procedure should be chosen individually according to the needs and medical condition of the
patient. The possible complications depend on the type of procedure performed. Some of the
more common ones are reduced vestibular depth, edema, flap necrosis and wound dehiscence.
Occurrence of complications can be influenced by the inexperience of the doctor and
improper selection of the procedure. However, for the outcome of the therapy, apart from the
competence of the doctor, patients' proper adherence to postoperative instructions is

important.

Key words: oroantral communication, oroantral fistula, complications in treatment of
oroantral fistula
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1. UvVOD



Matija Zaneti¢, diplomski rad

Oroantralna komunikacija je jedna od komplikacija koja se javlja prilikom ekstrakcije gornjih
postrani¢nih zuba zbog anatomske blizine ili projekcije korijena unutar sinusa. Ako se ne

dijagnosticira i ne lije¢i na vrijeme, moZze progredirati u fistulu.

Oroantralna fistula je patoloska epitelizirana komunikacija izmedu oralne Supljine i
maksilarnog sinusa. Nastaje kada se oroantralna komunikacija ne zatvori spontano, ve¢ ostaje
otvorena i dolazi do njezine epitelizacije. Stalna komunikacija izmedu oralne Supljine i sinusa

omogucuje migraciju mikroflore usne Supljine u maksilarni sinus i izazivanje njegove upale.

Svrha ovog rada je upoznati doktore dentalne medicine s vaznos¢éu odabira pravilne tehnike
lijeCenja oroantralne fistule i potencijalnim komplikacijama koje se mogu javiti u lijeCenju

oroantralne fistule.
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2. MAKSILARNI SINUS
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Maksilarni sinus je zrakom ispunjen prostor, obloZzen sluznicom, koji se nalazi u gornjoj
celjusti. Svrstavamo ga u skupinu paranazalnih sinusa. U toj skupini nalaze se jo$ i etmoidni,
frontalni i sfenoidni sinusi - svi oni ostvaruju komunikaciju s nosnom Supljinom. Maksilarni

sinus je najveci i razvija se prvi u odnosu na ostale paranazalne sinuse (1).

2.1.  Anatomija i fiziologija

Maksilarni sinus je Supljina volumena 20 - 25 ml, koja svojim izgledom podsjeca na
Cetverostranu piramidu. Bazu piramide ¢ini lateralni zid nosne Supljine, a vrSak piramide je
usmjeren prema zigomaticnoj kosti. Visoko na medijalnoj stijenki sinusa, odmah ispod dna
orbite, nalazi se hiatus semilunaris, u kojem je smjeSten ostium 1 preko kojeg se sinus drenira
u srednji nosni hodnik. Zbog visoko polozenog ostiuma, drenaza ovisi o cilijarnom
djelovanju, a ne o gravitaciji. Gornju plohu sinusa ¢ini dno orbite, a donju plohu alveolarni
nastavak maksile (2). Maksilarni sinus Cine Cetiri komore: recessus alveolaris, recessus
palatinus, recessus zygomaticus i recessus frontalis. Najniza toCka sinusa nalazi se iznad

drugog pretkutnjaka i prvog kutnjaka (3).

Maksilarni sinus prekriva Schneiderova membrana, prosjecne debljine 0,8 mm. Ona se sastoji
od viseslojnog epitela s cilijama, vezivnog tkiva te periosta. Cilijarni cilindri¢ni epitel

usmjerava bakterije prema uS¢u sinusa te omogucéuje samoodrzavanje zdravog sinusa (4).

Razvoj maksilarnog sinusa pocinje u tre¢em mjesecu fetalnog Zivota te dolazi do ubrzanog
rasta od rodenja do trece godine te od sedme do dvanaeste godine zivota. Svoje maksimalne

dimenzije dostize krajem puberteta (5).

Krvna opskrba uglavnom dolazi od gornjih alveolarnih ogranaka maksilarne i facijalne
arterije, a dno sinusa vaskularizira palatinalna arterija. Venska drenaza odvija se anteriorno,
preko kavernoznog pleksusa koji se ulijeva u facijalnu venu, a posteriorno preko pterigoidnog

pleksusa koji se ulijeva u unutarnju jugularnu venu (6).

Maksilarni sinus prima osjetnu inervaciju iz prednje, srednje i straznje gornje alveolarne
grane nervusa maxillarisa. Ve¢inu senzorne inervacije osigurava gornja straznja alveolarna

grana, koja obi¢no ima dvije do tri grane (7).



Matija Zaneti¢, diplomski rad

Jedna od fizioloskih funkcija maksilarnog sinusa je da mukoza, koja oblaze sinus, djeluje kao
primarni obrambeni mehanizam respiratornog trakta. Djeluje tako da mukus hvata patogene
Cestice koje se nalaze u zraku, prilikom udaha kroz nos. Mukoza sadrzi dva sloja - tanak,
vodenasti sloj sola koji kupa cilije i omogu¢ava im da se lako krecu i1 povrsSinski te debeli,
ljepljivi sloj gela odgovoran za hvatanje udahnutih Cestica. Mukus je takoder imunoloski

aktivan te sadrzi laktoferin i antitripsin, koji djeluju lokalno obrambeno na mukozu (1).
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3. OROANTRALNA KOMUNIKACIJA
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Oroantralna komunikacija je neprirodan, patoloski prostor koji povezuje oralnu Supljinu i
maksilarni sinus, koja, ako se ne lijeci, moZe progredirati u kroni¢ni sinusitis ili u oroantralnu
fistulu. To je komplikacija s kojom se Cesto susrecu oralni kirurzi jer moze nastati prilikom

ekstrakcije zuba (8).

Jedan od glavnih razloga nastanka oroantralne komunikacije je blizina korijena zuba dnu
maksilarnog sinusa prilikom vadenja maksilarnih premolara i molara. Ostali uzroci nastanka
oroantralne komunikacije ukljuCuju: prisutnost maksilarnih cista ili tumora, frakturu tubera,
utiskivanje implantata u maksilarni sinus, osteoradionekrozu, nekrozu reznja, ponekad kao

komplikaciju Caldwell-Luc postupka i druge patoloske procese (9).

Alveolarni recesus maksilarnog sinusa nije kod svih ljudi jednako razvijen. Odnos izmedu
sinusa i korijena zuba ovisi o tome je li on jace ili slabije razvijen, odnosno ako je recesus jace
razvijen korijen premolara i molara ¢e sezati dublje, a ako je slabije razvijen sezat ¢e pli¢e u
alveolarni recesus maksilarnog sinusa. NajceS¢e su to korjenovi prvog molara, zatim drugog
premolara i drugog molara. Njih od sinusa dijeli tanka koStana lamela, a nekad i samo
sluznica sinusa. Kod ekstrakcije zuba, prilikom luksacijskih kretnji, kostana lamela se lako
odlomi. Ako postoji samo sluznica sinusa, ona moZze ostati sacuvana, ali se mnogo cesce

potrga, Sto rezultira otvorenjem sinusa (10).

Izuzev odnosa korjenova i dna sinusa, bitnu ulogu ima oblik i usmjerenost korjenova. Ako su
korjenovi veoma divergentni, potrebno ih je separirati i ekstrahirati svaki korijen posebno.
Prilikom vadenja, treba izbjegavati upotrebu apikalno usmjerenih sila da ne bi dosSlo do
potisnuca korijena zuba u sinus. Ako ih ne separiramo, vadenje ¢e zahtijevati uporabu velikih

sila, §to moze rezultirati lomom dna sinusa (11).

Prije svakog vadenja zuba, da bi se prevenirao moguci nastanak oroantralne komunikacije,
treba napraviti rendgensku snimku. Pomocu preoperativne radioloSke analize mozemo
procijeniti odnos izmedu korijena zuba i maksilarnog sinusa. Medutim, procjena to¢nog
polozaja korijena, u odnosu na dno sinusa, pomocu ortopantomograma moze biti otezana

zbog nedostataka ove metode snimanja, kao Sto su efekti povecanja i izobli¢enja (11, 12).

Da bi se eliminirala superpozicija okolnih struktura i dobila to¢na informacija o topografskim
odnosima sinusa i zuba, koristimo kompjutersku tomografiju s konusnim zrakama (eng. Cone
beam computed tomography, CBCT), koja omogucava dobivanje trodimenzionalnih slika i

njihovu kvalitetnu analizu (12).
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Postavljanje to¢ne dijagnoze oroantralne komunikacije mozemo napraviti na vise nac¢ina. Prvi
nacin je pregled korijena ekstrahiranog zuba. Ako je na vrhovima korijena vidljiv komadi¢
kosti, moZzemo posumnjati da postoji komunikacija izmedu maksilarnog sinusa i usne
Supljine, ali komunikacija moze biti prisutna i ako na povrsSini korijena nije vidljiva kost.
Zbog toga je potrebno obaviti test puhanja na nos, tzv. Valsalvin test. Lije¢nik prstima stisne
pacijentove nosnice i zamoli ga da lagano puhne kroz nos, dok lije¢nik promatra alveolu. Ako
je komunikacija prisutna, do¢i ¢e do prolaska zraka kroz alveolu i do stvaranja mjehuri¢a
zraka. Takoder, moZe biti prisutan i1 piskutavi zvuk zbog prolaska zraka kroz komunikaciju

(11, 13).

Vrsta lijecenja ovisi o veli¢ini komunikacije. Cilj lijeCenja je stvaranje povoljnih uvjeta za
nastanak 1 ocuvanje krvnog ugruska u alveoli. Sve komunikacije se trebaju zatvoriti unutar 24
do 48 sati kako bi se prevenirao nastanak komplikacija, kao S§to su oroantralna fistula i
maksilarni sinusitis. U nedostatku infekcije maksilarnog sinusa, komunikacija promjera do 2

mm moze spontano zacijeliti nakon stvaranja krvnog ugruska (9).

Kod komunikacija promjera od 2 do 6 mm potrebno je u alveolu ekstrahiranog zuba postaviti
antifibrinoliticki ulozak (Gelatamp, Surgicel) i ucvrstiti ga madrac Savom. To je spuZvasta
tvar koja se spontano resorbira, a omogucuje stvaranje ugruSka i bubrenjem zatvara
komunikaciju. Pacijentu se kroz pet dana propisuju antibiotici i dekongestivne kapi za nos
(ephedrini rhinoguttae 1,00 %) zbog prevencije nastanka sinusitisa 1 moguc¢nosti drenaze

sinusa (13).

Da bi se ugruSak ocuvao, pacijenta treba upozoriti na radnje koje mogu izazvati njegov pomak
ili ispadanje. Radnje kao $to su jako kihanje, pusenje, pijenje na slamcicu te forsirano puhanje
na nos dovode do povecanja tlaka u maksilarnom sinusu, §to moze uzrokovati oStecenje ili

ispadanje krvnog ugruska (13).

Komunikacije ve¢ih promjera potrebno je lijeciti razliitim kirurSkim metodama. Materijali

koji se upotrebljavaju mogu biti autogeni, ksenogeni, alogeni ili sinteticki (14).
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4. KOMPLIKACIJE OROANTRALNE KOMUNIKACIJE
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Ako se oroantralna komunikacija ne lijeci, postoji moguénost nastanka njenih komplikacija.
Dvije najucestalije komplikacije su kroni¢na oroantralna fistula i postoperativni maksilarni
sinusitis. Vjerojatnost da ¢e neka od ovih komplikacija nastati je usko povezana s veli¢inom

oroantralne komunikacije i izloZzenos¢u sinusa (11).

4.1. Oroantralna fistula

Oroantralna fistula je patoloski kanal, oblozen epitelom, koji povezuje oralnu Supljinu i
maksilarni sinus. Fistula moze biti ispunjena granulacijskim tkivom ili polipozom sinusne

sluznice. Ovisno o lokaciji moze biti alveo-sinusna, palato-sinusna i vestibulo-sinusna (16).

Razlog nastanka moze biti dentalna infekcija, trauma, zracenje ili osteomijelitis, ali najcesci je
razlog jatrogena perzistiraju¢a oroantralna komunikacija. Oroantralna komunikacija se moze
spontano zatvoriti, ali ako se ne zatvori, po¢inje proces epitelizacije 1 stvaranje fistule.
Jednom kada se fistula uspostavi, obi¢no ne zacjeljuje bez kirur§kog zahvata. Epitel migrira u
komunikaciju iz oralne ili antralne sluznice, a migracija pocinje kada komunikacija postoji
barem 48 — 72 sata. U prosjeku, kroz sedam do osam dana komunikacija ¢e biti potpuno
prekrivena visSeslojnim cilindri¢nim epitelom antralne sluznice i plocastim epitelom oralne
sluznice. Spontano cijeljenje je otezano zbog prisutnosti epitela unutar fistularnog kanala, ali i
zbog osteitisa okolne kosti, prisutnosti stranog tijela ili zbog razvoja maksilarnog sinusitisa,

Sto za posljedicu moze imati nastanak kronic¢ne fistule (9, 15).

Pacijent se moze javiti s trenutnim ili odgodenim simptomima. Razlog odgodenog odgovora
je taj Sto je oroantralni defekt nakon ekstrakcije bio u cijelosti okludiran krvnim ugruskom.
Tek nakon $to se ugruSak raspadne, dolazi do uspostave komunikacije (16). Simptomi ovise o
veli¢ini fistule. U pocetku moze postojati stalna bol lokalizirana u alveoli, ali kasnije, kada se
upala smiri, fistula postaje bezbolna. Ako je bol snazna, mora se posumnjati na neki dodatni

uzrok, kao $to je infekcija (17).

.....

sadrzaja iz nosne Supljine u usta tijekom puhanja nosa, cijedenje gnojnog sekreta kroz fistulu,
poteskoce pri koristenju slamke, lo§ okus u ustima, halitoza, a moze do¢i i do promjene glasa
zbog strujanja zraka kroz fistulu. U slini se nalazi veliki broj bakterija. Za razliku od oralne

sluznice, antralna sluznica je osjetljiva na kontaminaciju slinom.

10
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Dugotrajna fistula osigurava stalnu izloZenost antralne sluznice slini. Stoga, takvo stanje
znaajno povecava vjerojatnost antralne infekcije i njenog recidiva. Tipi¢ni simptomi koji se
tada javljaju su jednostrana nazalna opstrukcija, osjecaj punoce te bol i osjetljivost gornje

celjusti na pritisak (9, 16, 17, 18).

U pogledu dijagnoze, treba napraviti detaljan intraoralni i ektraoralni pregled. Dijagnosticki
testovi se mogu podijeliti na klinicke i1 radioloske. Klinicke testove izvodi stomatolog u
ordinaciji, kao §to su Valsalvin test, test stomatoloskim ogledalom, test ispiranja fistule i test
tupom sondom. Vece defekte moguce je dijagnosticirati samo inspekcijom, dok se manji
naj¢eS¢e dijagnosticiraju Valsalvinim testom, kojeg smo opisali kod oroantralne
komunikacije. Kod testa stomatoloskim ogledalom, ono se postavi na ulaz u fistulu, §to ¢e, u
sluaju pozitivnog nalaza, uzrokovati zamagljivanje ogledalca, iako moZze biti i lazno
pozitivan ako pacijent diSe na usta. Ispiranje fistule se radi tako da se, pomocu Sprice,
tekucina ubrizga direktno u fistulu. Test je pozitivan ako dode do istjecanja tekucine iz nosa.
Medutim, ispiranje fistule i test tupom sondom se ne preporucuju jer se oralna flora ili
kontaminirani fragmenti mogu potisnuti dublje u antrum, $to moZe uzrokovati nastanak

sinusitisa, nove fistule ili proSirenja postojece (16).

Najcesce radioloske metode, koje bi stomatolog trebao koristiti za potvrdu dijagnoze, su
ortopantomogram, periapikalna slika ili CBCT. Oroantralnu fistulu na CBCT-u vidimo kao

translucenciju intenziteta mekog tkiva koja prikazuje prekid kosti dna maksilarnog sinusa (9).

Dugotrajnim nelijeCenjem fistule, maksilarni sinus je trajno izlozen mikroflori usne Supljine,

Sto za posljedicu ima akutni ili kroni¢ni maksilarni sinusitis (19).
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Slika 1. Oroantralna fistula. Preuzeto s dopusStenjem autora: doc. dr. sc. Ivan Salari¢

4.2. Maksilarni sinusitis

Maksilarni sinusitis definira se kao simptomatska upala maksilarnog sinusa uzrokovana
virusnim, bakterijskim ili alergijskim rinitisom. Moze biti u akutnom ili, ako upala traje dulje

od 12 tjedana, kronicnom obliku (20).

Medutim, sinusitis takoder moze biti uzrokovan oste¢enjem dna maksilarnog sinusa do kojeg
dolazi zbog dentalnih ili dentoalveolarnih struktura. Takav sinusitis je poznatiji kao
odontogeni maksilarni sinusitis. Kroni¢ni maksilarni sinusitis dentalnog podrijetla predstavlja

¢esto stanje, ¢ini 10 — 12 % slucajeva od ukupnog broja maksilarnih sinusitisa (21).
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NajceSc¢a etiologija odontogenog maksilarnog sinusitisa je dentoalveolarna operacija ili
odontogena infekcija s perforacijom Schneiderove membrane. Istrazivanja pokazuju da je
oroantralna fistula, kao komplikacija ekstrakcije zuba, najces¢i uzrok od svih stomatoloskih
etiologija. Takoder, uzro¢nici mogu biti i periapikalni apsces, parodontna bolest, postavljanje
zubnih implantata, maksilarne cisti¢ne lezije ili strana tijela, kao Sto su endodontski materijali

21).

Ako se oroantralna komunikacija ne lijje¢i na adekvatan nacin i1 pravovremeno, kod 50 %
pacijenata dolazi do sinusitisa unutar 48 sati, a kod 90 % pacijenata isti ¢e se razviti unutar 2

tjedna od nastanka defekta. Stoga se preporucuje lijeCenje komunikacije unutar 24 sata (22).

Odontogeni maksilarni sinusitis ima sli¢nu simptomatologiju kao i rinogeni sinusitis. Tri
glavna simptoma, koja su zabiljeZena i kod odontogenog i kod rinogenog sinusitisa, su bol u
licu, postnazalna sekrecija i kongestija nosa. Ako se pravi uzrok ne prepozna na vrijeme,
terapijom nece doci do povlacenja bolesti i moguce je daljnje Sirenje upale (23). Neki od
simptoma, koji se javljaju kod odontogenog maksilarnog sinusitisa, su i gnojna unilateralna
rinoreja, neugodni miris ili okus i malaksalost. Naj¢eS$¢i simptom je unilateralna gnojna
rinoreja (24). Kod pacijenata s unilateralnim simptomima koji ne reagiraju na terapiju te kod
onih koji u anamnezi imaju stomatoloske kirurSke zahvate, moramo posumnjati na sinusitis

odontogenog podrijetla (21).

Za dijagnozu nam je bitna detaljna anamneza, endoskopski nalaz sinusa, bris nosa, radioloski
nalaz te intraoralni pregled, kod kojeg mozemo uociti oroantralnu fistulu. RadioloSke metode
kljucan su dijagnosticki alat u dijagnostici i lijeCenju odontogenog sinusitisa, a mogu se

koristiti ortopantomogram i CBCT.

CBCT se smatra zlatnim standardom u oralnoj kirurgiji koji moze precizno pokazati odnos
odontogenog uzroc¢nika i kostani defekt dna maksilarnog sinusa. Takoder, moZe odrediti tocan
polozaj stranog tijela unutar maksilarnog sinusa te kod odontogenog sinusitisa prikazati

vidljivo zamuéenje maksilarnog sinusa (25).

Terapija odontogenog sinusitisa zahtijeva kombinaciju medikamentozne 1 kirurSke terapije,
uklanjanje uzrocnog odontogenog faktora da bi se sprijeCio recidiv i mogucée komplikacije.
Medikamentozna terapija ukljucuje peroralnu primjenu antibiotika u trajanju od 7 do 14 dana

(26).
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KirurSke metode, koje se koriste za lijeCenje odontogenog maksilarnog sinusitisa, su Caldwell
— Luc operacija 1 manje invazivna funkcijska endoskopska sinusna kirurgija. Zbog lakog
pristupa i brzog otklanjanja simptoma, koristi se Caldwell — Luc operacija. Medutim, ¢esto su
neizbjezne komplikacije, poput stvaranja postoperativnih maksilarnih cista. Funkcijska
endoskopska sinusna kirurgija se preporucuje zbog svojih prednosti, kao $to su Sirok i
fleksibilan pristup paranazalnim sinusima kroz anatomsko proSirenje srednjeg nosnog otvora,
uz potpuno uklanjanje irevezibilno oboljelog tkiva, polipa i stranog tijela. Zbog manje
invazivnosti, moze do¢i do oporavka sinusne funkcije, ouvanja unutarnje sinusne sluznice i

preostale Schneiderove membrane (26, 27).
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5. KOMPLIKACIJE LIJECENJA OROANTRALNE FISTULE
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5.1. LijeCenje oroantralne fistule

U odabiru kirurSke metode kod zatvaranja fistule, trebaju se razmotriti razliciti kriteriji, kao
Sto su mjesto defekta, veliCina defekta, visina alveolarnog grebena, dubina vestibuluma,
postojanje upale ili infekcije sinusa te opée zdravstveno stanje pacijenta. Prisutnost infekcije
sinusa ugrozava pozitivan ishod terapije te se fistula lije¢i tek nakon sanacije infekcije.
Takoder, na odabir strategije lijeCenja utjece koliCina i stanje tkiva koje je dostupno za zahvat

te potencijalna ugradnja implantata u buducénosti (9, 14).

Kod fistule malih dimenzija, koja je bez prisutnosti infekcije sinusa, moze do¢i do spontanog

cijeljenja, no kod vecih fistula su izgledi za takvo cijeljenje znatno manji (19).

Kod infekcije sinusa je potrebno preoperativno, kroz fistulu, ispirati sinus fizioloSkom
otopinom, nakon koje slijedi ispiranje dezinfekcijskom otopinom kako bi postigli drenazu
sinusa. Ovaj postupak treba provoditi sve dok teku¢ina za ispiranje ne bude bistra te viSe ne
sadrzi upalne eksudate. Pacijentu se preoperativno propisuju nazalni dekongestivi, koji
skupljaju nazalnu sluznicu i odrzavaju antralni otvor za drenazu, a nuzno je primijeniti i

odgovarajuce antibiotike (28).

U slucaju potpuno epitelizirane fistule, potrebno je preoperativno napraviti eksciziju epitela
fistule, debridirati sluznicu do dobro prokrvljenog tkiva, a inficirane kosStane strukture

kiretirati (28).

Za zatvaranje fistule zagovaraju se brojne kirurSke metode i materijali koji sprjeCavaju
nepozeljne i Stetne posljedice postojanja fistule. Metode se mogu kategorizirati u lokalne
reznjeve, udaljene reznjeve 1 graftove, a materijali na autogene, alogene, ksenogene i

sinteticke materijale (9).
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Slika 2. Shematski prikaz mogucih materijala i metoda za zatvaranje oroantralne fistule.

Izradeno prema izvoru (29, 31)
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Dugotrajnim nosSenjem palatinalne ploce, uz ucestalo ispiranje sinusa fizioloSkom otopinom,
primjenom antibiotika i ispiranjem antibiotskom otopinom, moguce je smiriti upalu sinusa i
postici spontano cijeljenje fistule. Ovom metodom, u nekim slu¢ajevima, moguce je spontano

zacjeljenje fistula koje postoje duze od mjesec dana (19).

Lol

Slika 3. LijecCenje oroantralne fistule s palatinalnom plo¢om. Preuzeto s dopustenjem autora:

doc. dr. sc. Ivan Salari¢
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5.1.1. Mekotkivni reznjevi

Postoje dva osnovna nacela koja se moraju razmotriti tijekom kirur§kog lijecenja fistule. Prvo
je da sinus mora biti bez ikakve infekcije 1 s odgovaraju¢om drenazom. Drugo je da rezanj
mekog tkiva mora biti Siroke baze, dobro vaskulariziran, a rubovi trebaju biti postavljeni na

zdravoj kosti udaljeni bar 5 mm od fistule. Na mjestu Sivanja rezanj treba biti bez tenzije (9).

U lokalne mekotkivne reznjeve mozemo svrstati bukalni rezanj, palatinalni rezanj 1 bukalni
masnotkivni rezanj. U udaljeni rezanj svrstavamo jezicni rezanj (14). NajceS¢e upotrebljavani

reznjevi za zatvaranje fistule su bukalni i palatinalni rezanj (9).

Prije svakog kirurSkog zahvata zatvaranja fistule, treba obaviti eksciziju fistule do zdravog

tkiva, da bi se uocile stvarne dimenzije koStanog defekta (28).

Bukalni rezanj se upotrebljava za uspjeS$no zatvaranje malih do umjerenih fistula. Moze se
koristiti u Rehrmannovoj i Moczarovoj metodi. Starija i ¢eS¢e upotrebljavana metoda je
Rehrmannova (29). Prije nego $to zapo¢nemo s oblikovanjem reznja, potrebno je napraviti
eksciziju mekog tkiva fistule sve do zdrave kosti. To nam omogudéuje detekciju stvarne
veli¢ine kosStanog defekta, prema kojem ¢emo odrediti dimenzije reznja, a kako bi on u

cijelosti mogao pokriti defekt (11).

Kod Rehrmannove metode, rezanj je trapezoidnog oblika. Naprave se dvije okomite incizije
koje zapoc€inju od rubova otvora fistule te se divergentno protezu do vestibuluma. Baza reznja
mora biti Siroka kako bi se omogucila njegova bolja opskrba krvlju te bi trebala biti barem za
50 % Sira u odnosu na veli¢inu fistule. Ako rezanj svojom duljinom ne prekriva fistulu,
napravi se horizontalni rasteretni rez kroz periost u njegovoj bazi. Palatinalni dio reZznja se
madrac Savom povezuje s palatinalnom sluznicom (19, 29). Ovu metodu koristimo kod veoma
resorbiranog alveolarnog grebena. Prednost ove metode je njena jednostavnost, a i pacijenti je
dobro podnose. Takoder, zbog intaktne palatinalne sluznice, pacijenti koji nose protezu mogu

je nositi ubrzo nakon zahvata (30).

Moczairov bukalni klizni mukoperiostalni rezanj je alternativni postupak za zatvaranje fistule.
Kod te metode, rezanj se pomakne distalno za Sirinu jednog zuba i Siva preko fistule, a
prednost ove metode je minimalni utjecaj na dubinu vestibuluma. Preporucuje se kod bezubih
pacijenata zbog velikog ogoljelog podrucja koje ostaje nakon distalnog pomaka reznja, $to

dovodi do povecanog rizika za nastanak parodontne bolesti (14, 30).
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Palatinalni reznjevi se mogu klasificirati prema debljini i smjeru rotacije reznja. Od
palatinalnih reZnjeva, rotacijski rezanj se najceSc¢e koristi za zatvaranje velikih oroantralnih
fistula. Takoder se koristi i poslije neuspjesnog bukalnog reznja te kod ponavljajucih fistula.
Fistule ve¢e od 10 mm zahtijevaju punu debljinu mukoperiostalnog rotacijskog reznja.
Rotacijski rezanj treba imati Siroku bazu, koja ukljucuje veliku palatinalnu arteriju na njenom
izlaziStu iz foramena. Lateralni rez ide uz gingivni rub zuba na toj strani Celjusti, dok se
medijalni rez nalazi lateralnije u odnosu na medijalnu liniju nepca. Anteriorni nastavak reznja
je konveksan, a veli¢inom treba biti ve¢i od promjera koStanog defekta. Takoder, treba imati 1
dovoljnu duljinu tako da je moguca lateralna rotacija reznja i Sivanje s rubom vestibularne
sluznice bez tenzije (15, 19, 31). Prednosti palatinalnog reznja su dobra vaskularizacija,
odgovarajuca debljina i optimalna kvaliteta sluznice. Debljina i keratinizirana priroda nepéane
sluznice viSe nalikuje krestalnom tkivu grebena od tanje i manje keratinizirane sluznice
bukalnog reznja. Medutim, ova vrsta reznja indicirana je samo za zatvaranje fistula u podrucju

pretkutnjaka (11, 15).

Bukalni masnotkivni rezanj je lobulirano masno tkivo prekriveno tankom fascijalnom
ovojnicom. Nalazi se u Zva¢nom prostoru izmedu miSi¢a bukcinatora i masetericnog misica,
posteriorno uz maksilu. Koristi se za zatvaranje fistula u molarnoj regiji, veli¢ine od 8 mm do
20 mm. Anatomski bukalni masnotkivni rezanj se sastoji od tri neovisna lobusa: prednjeg
srednjeg 1 straznjeg. Posjeduje dobru vaskularizaciju putem grana maksilarne arterije, grana
povrsinske temporalne arterije 1 iz manjih grana facijalne arterije (32). Bukalni masnotkivni
rezanj se uzima tako da se vestibularnom incizijom, u podru¢ju tubera maksile, napravi
bukalni trapezoidni rezanj. Nakon toga slijedi tupa disekcija ispod periosta bukalnog reznja i
njezna ekstrakcija bukalnog reznja masnog tkiva kroz dobiveni prostor do otvora fistule, gdje
se Savovima pri¢vrsti za palatinalnu sluznicu. Prednosti ove metode ukljucuju dobru
epitelizaciju nepokrivenog masnog tkiva i visoku stopu uspjeha zbog bogate vaskularizacije

reznja te minimalnu disekciju koja je potrebna za vadenje i mobiliziranje reznja (31).

U udaljene mekotkivne reznjeve ubrajamo jezi¢ni rezanj. Jezik je, zbog svoje savitljivosti,
polozaja i obilne vaskularizacije, izvrsno donorsko mjesto za defekte mekih tkiva u usnoj
Supljini. Jezi¢ni reznjevi mogu se uzeti iz ventralnog, dorzalnog ili bo¢nog dijela jezika.
Mjesto 1 veli¢ina defekta diktira kakav ¢e biti dizajn reznja. Lateralni jezi¢ni rezanj je opisan

kao najprikladnija metoda za zatvaranje velikih oroantralnih fistula (33).

20



Matija Zaneti¢, diplomski rad

Debljina reznja obi¢no se krece od 3 mm do 5 mm. Rezanj se moZe protezati prema naprijed
do unutar 1 cm od vrha jezika i posteriorno do 1 cm od papile cirkumvalate. Rezanj se, zatim,
pricvrsti Savovima za rubove defekta na 14 do 21 dan, kako bi se omogucilo zacjeljivanje.
Nakon tog perioda se peteljka odsijeca i tkivo jezika se ponovno vra¢a na izvorno mjesto.
Nedostaci ovog postupka su izvodenje u op¢oj anesteziji i potreba za vise operativnih zahvata.

Stopa uspjesnosti varira od 85 % do 95 % (29).

5.1.2. Autogeni koStani nadomjestak

Zbog povecane popularnosti implantoloske rehabilitacije i neophodnih predimplantoloskih
kirurskih zahvata, kao Sto je podizanje dna sinusa, sve ucestalije se koriste autogeni koStani
nadomjestci za zatvaranje oroantralne fistule (OAF). Kod zatvaranja OAF mekim reznjevima,
moze doc¢i do sraStavanja sluznice i Schneiderove membrane, §to onemogucava podizanje dna

sinusa bez oStec¢enja membrane (34).

Koristenje autogenih kostanih nadomjestaka je preporuc¢eno kod defekata koji su vec¢i od 10
mm ili nakon neuspjesnog lijecenja fistule s mekotkivnim reznjevima (33). Takoder,
postavljanje koStanog transplantata moZe smanjiti potrebu za augmentacijom sinusa u
buduénosti (29). Autotransplantati se intraoralno mogu uzeti s retromolarnog podrucja,
simfize brade 1 zigomati¢nog procesusa. Uzimanje grafta iz intraoralnih donorskih podrucja
nudi prednosti, kao §to je provodenje zahvata u lokalnoj anesteziji te nije potrebno raditi

zahvate na dvama odvojenim operativnim poljima (33).

Ekstraoralno se transplantati uzimaju iz ilija¢nog grebena te se, u odnosu na intraoralna
donorska mjesta, dobije veca koliCina kosti. Zatvaranje OAF-a koStanim transplantatom
uzetim iz ilijatnog grebena bi iskljucivo trebalo biti indicirano za velike defekte zbog brojnih

potencijalnih komplikacija na donorskom mjestu (33).

Za zatvaranje OAF-a kod pacijenata s atrofijom maksile, kojima je potrebna augmentacija
sinusa prije postavljanja implantata, koriste se monokortikalni kosStani transplantati sakupljeni
na podrucju brade. Monokortikalni blok transplantata uzima se na bradi pomocu svrdla s
unutarnjim promjerom koji odgovara veli¢ini okruglog kostanog defekta. Transplantat se,
zatim, utisne u defekt. Ako je nestabilan, moZe se dodatno fiksirati miniplo¢icama ili vijcima,

nakon Cega se sve skupa zatvori bukalnim mekotkivnim reznjem (33).
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5.1.3. Alogeni materijali

U terapiji OAF-om, koristi se liofilizirano fibrinsko ljepilo. Ljepilo se, pomocu igle i Sprice,
kroz alveolu ubrizga u antrum sinusa. Nakon toga, dolazi do koagulacije i stvaranja gela bijele
boje koji se ¢vrsto priljubljuje uz rubove fistule, a zatim se ista prekriva lokalnim reznjem.
Neke od prednosti koriStenja fibrinskog ljepila su: smanjenje boli (djeluje kao oblog preko
operiranog podrucja), posjedovanje hemostatskih svojstava, resorptivnost, biokompatibilnost,
smanjenje postoperativne upale 1 ubrzavanje zacjeljivanja rana. Nedostaci ovog postupka su
vrijeme koje je potrebno za pripremu fibrinskog ljepila i rizik od prenoSenja infektivnih

bolesti (35).

5.1.4. Ksenogeni materijali

Ksenogeni materijali zivotinjskog porijekla se koriste samostalno ili u kombinaciji s lokalnim
reznjevima. Prednost svinjskog kolagena je ta da se s vremenom zamjenjuje fibroznim tkivom
pa se ne treba ukloniti prije potpunog zacjeljivanja. Kombinacijom preparata svinjskog
dermisa 1 govedeg koStanog tkiva postignuto je nadomjesStanje tvrdog (koStanog) i mekog
tkiva. Tehnika se izvodi tako da se granule Bio-Oss materijala smjestaju izmedu dva Bio-Gide
omotaca, a dobivenim ,sendvicem™ se prekriva defekt. Nakon toga slijedi podizanje
mukoperiostalnog reznja pune debljine te se ispod postavi Bio-Oss — Bio-Gide ,,sendvic*.
Rezanj se, zatim, repozicionira i zaSije. KoriStenjem ove tehnike dobiva se zacjeljivanje
kostanog defekta, Sto je radiografski vidljivo nakon 8 mjeseci. Prednost ove tehnike je ta da
nije potrebna operacija uzimanja koStanog ili mekog tkiva, dok je nedostatak odizanje

mukoperiostalnog reznja (36).

5.1.5. Sintetski materijali

Razli¢iti sintetski materijali koriste se za zatvaranje OAF-a, a jedan od prvih materijala je bilo
zlato. Zlatne folije i ploca se postavljaju direktno na kost oko OAF-a, a s vremenom se
pokrivaju sinusnom membranom. Njegova prednost je Sto je inertan materijal koji nece
uzrokovati reakciju tkiva, a nedostatak je dug period cijeljenja i skupoca (37). Kao zamjena za
zlato koriste se aluminijske ili tantalne ploce koje su biokompatibilne. One sluze kao
pomoc¢no sredstvo za zatvaranje i uklanjaju se nakon nekoliko tjedana, kad dode do cijeljenja

(38).
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Kao najkompatibilniji od svih metala smatra se titan. On je otporan na koroziju, postojan u
fizioloskim uvjetima te ne ometa rast kosti 1 inertnosti. Prednosti ove tehnike su u brzini,
dobroj podnosljivosti od pacijenata i nizim troSkovima (39). Kao privremeno sredstvo za
zatvaranje ~ OAF-a, koristi se  samostvrdnjavaju¢i  polimetilmetakrilat.  Ploca
polimetilmetakrilata se priprema tako da se uranja u otopinu za sterilizaciju 24 sata, a zatim se
reze i prilagodava obliku defekta. Nakon Sto se postavi na defekt, ona sluzi kao mehanicka
barijera preko koje za 3 do 4 tjedna dolazi do srastanja okolnog tkiva, a uklanja se prije
potpunog srastanja. Nedostatak ove tehnike je vrijeme potrebno za pripremu 1 potreba za
dodatnim zahvatom da bi se ploca uklonila (40). Sintetski materijal koji se moze koristiti u
obliku blokova ili granula je hidroksiapatit. On stvara bazu koju zatim prerasta okolna
sluznica, periost 1 sinusna membrana. Neporozni blokovi hidroksilapatita se rezbare da bi
odgovarali kostanom defektu i zatvorili komunikaciju te tako sprijecili prolaz bakterija iz usne
Supljine u sinus. KoriStenjem ove tehnike se velike fistule mogu smanjiti na onu veli¢inu koja

dovodi do spontanog zacjeljenja (41).

5.2. Komplikacije lijeenja oroantralne fistule

Buduc¢i da je usna Supljina dom bakterijske flore Sirokog spektra, svaka intraoralna rana ¢e biti
izlozena Sirokom spektru aerobnih, anaerobnih i fakultativnih organizama s patogenim
potencijalom. Zbog toga bi postoperativne infekcije trebale biti primarna briga lijecnika pri

obavljanju oralnih kirurskih zahvata (18).

Prije svakog kirurSkog zahvata zatvaranja OAF-a, vazno je provesti pravilnu irigaciju sinusa i
preoperativnu upotrebu antibiotika. Ako se OAF zatvori uz prisutnost infekta u maksilarnom

sinusu, moze do¢i do komplikacija u lijeenju, Sto rezultira neuspjehom terapije (35).

Komplikacije mogu biti uzrokovane i pretjeranom tenzijom reznja, $to moze ometati pravilnu
opskrbu krvlju koja je potrebna za cijeljenje. Do neuspjeha terapije dovodi i neadekvatna
ekscizija epiteliziranih rubova fistule, nedostatna kiretaza koStanih rubova fistule i

pacijentovo nepridrzavanje postoperativnih uputa (9).

Nakon operativnog zahvata zatvaranja OAF-a bukalnim reZznjem prema Rehrmannu, moze
do¢i do smanjenja dubine vestibuluma. Kao posljedica smanjenja dubine vestibuluma, javlja

se smanjenja retencija, a pojacava se i nelagoda kod pacijenata koji nose protezu (31).

23



Matija Zaneti¢, diplomski rad

Vestibulum se oblikuje nakon 4 do 8 tjedana od zatvaranja OAF-a, a neka istrazivanja

pokazuju da u 40 % slucajeva moze do¢i i do trajnog smanjenja (30).

Jedna od rijetkih komplikacija ove metode je jatrogena transpozicija parotidnog duktusa u
maksilarni sinus nakon zatvaranja OAF-a. Da bi se sprijeio nastanak ove rijetke kirurske
komplikacije, kod zatvaranja OAF-a s mukoperiostalnim bukalnim reznjem, vazno je uzeti u

obzir anatomski odnos izmedu parotidnog kanala i bukalnog reznja (42).

Kod Moczarove metode bukalnog reznja, zbog pomaka reznja za jedan zub distalno,
promjena u vestibularnom sulkusu je minimalna. Nedostatak ovog postupka je Sto zahtijeva
vecu koli¢inu dentogingivalnog odvajanja da bi se olakSao pomak reznja, a to moze dovesti

do odredenog stupnja parodontnih bolesti i recesije gingive (30).

Unato¢ visokoj razini uspjeha kod bukalnog masnotkivnog reznja, zabiljezene su neke
komplikacije. Moguc¢e komplikacije ukljucuju ozljedu facijalnog Zivca, hematom, infekciju,
edem, masivno kvarenje, ograni¢eno otvaranje usta i djelomicnu nekrozu reznja. Bukalni
masnotkivni rezanj bi trebao na odgovaraju¢i nacin prekriti defekt, a pritom se ne bi trebao
Sivati pod tenzijom, da ne bi doslo do prekida dotoka krvi. Neizbjezna komplikacija svakog
operativnog zahvata je edem. S obzirom na to da je postupak zatvaranja OAF-a bukalnim
masnotkivnim reznjem sloZeniji od zatvaranja bukalnim reznjem, edem traje nesto duze.
Obradu 1 prijenos masnotkivnog reznja je potrebno obaviti §to njeznije, da bi se sacuvala
njegova opskrba krvlju i da bi se izbjeglo obilno krvarenje te sprije¢io prekomjerni edem.
Edem se obi¢no pojavljuje dan nakon zahvata, kroz sljede¢a dva do tri dana se povecava, a
zatim se postepeno smanjuje kroz sedam dana. Ograni¢eno otvaranje usta se javlja tijekom

prvog i drugog tjedna, ali se vraca u normalu unutar 3 tjedna od u¢injenog zahvata (43, 44).

Kod palatinalnog rotacijskog reZnja, dolazi do izlozenosti kostane palatinalne povrsine. Cesto
se uocavaju bol i povrSinske nepravilnosti kirurSkog podrucja zbog nastanka sekundarne
epitelizacije, dva ili tri mjeseca kasnije. Pretjerana rotacija reznja, prilikom operacije u
podrucju kutnjaka, moze uzrokovati ishemiju reznja zbog okluzije palatinalne arterije, $to na
kraju moze dovesti do nekroze reznja. Jedan od nedostataka palatinalnog rotacijskog reznja je
skupljanje tkiva. Skupljanje se moze pojaviti u bazi reznja, Sto moze utjecati na vaskularnu
opskrbu 1 oslabiti zatvaranje na najdistalnijem dijelu reznja. Takoder, postoji mogucnost da
tekuc¢ina prode ispod i uz rezanj, posebno u palatinalnoj regiji zato S$to se reZzanj ne moze

priljubiti uz kost (15, 45).
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Komplikacije jezi¢nog reznja ukljucuju dehiscenciju rane, privremeni gubitak osjeta i okusa
te stvaranje hematoma koji moze pritisnuti peteljku reznja, Sto dovodi do nekroze. Dodatni
nedostatci su: zahtjev za opéom anestezijom i visSestruke operacije. S obzirom na to da je
jezik mobilna struktura, zalaze se za njegovu imobilizaciju da bi se sprijecila dehiscencija

reznja (30, 33).

Autogeno presadivanje kosti ima negativne strane, a jedna od njih je potreba za drugim
kirur§kim zahvatom. Komplikacija do koje moze do¢i tijekom zatvaranja OAF-a je
potiskivanje transplantata u sinus prilikom njegovog postavljanja (33,46). Komplikacije se
najces¢e javljaju na donorskom mjestu. Prilikom uzimanja transplantata sa zigomati¢nog
procesusa, moze do¢i do perforacije sinusne membrane. Medutim, s odgovaraju¢om
antibiotskom terapijom, komplikacije su minimalne (47). Tijekom uzimanja transplantata s
ilijacne kosti obicno se javljaju komplikacije. Najcesca je bol, a tu su i1 ostale komplikacije
poput: senzornog poremecaja, poremecaja hoda, infekcije, paraestetske meralgije,
adinamicnog ileusa, deformacije konture i fraktura krista ilijake. Isto tako, komplikacija koja
se javlja prilikom uzimanja transplantata s retromolarnog podruc¢ja moze dovesti do oStecenja

mandibularnog Zivca (48).
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6. RASPRAVA
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Doktori dentalne medicine svakodnevno se susrecu s brojnim komplikacijama u svome radu,
a jedna od ces¢ih je oroantralna komunikacija. Oroantralna komunikacija je patoloSka,
umjetno stvorena komunikacija izmedu usne Supljine i maksilarnog sinusa, koja najcesce
nastaje nakon ekstrakcije straznjih zuba. Nakon ekstrakcije, vazno je provesti klinicke testove,
poput Valsavinog testa da bi se mogla iskljuciti ili potvrditi dijagnoza oroantralne
komunikacije. Nelije¢enjem orantralne komunikacije, dolazi do formiranja oroantralne fistule,
a ulaskom hrane, bakterija i tekuine iz usne Supljine u podrucje sinusa, dolazi do
maksilarnog sinusitisa. Prvi korak u lijeCenju sinusitisa je upotreba antibiotika i dekongestiva.
Nakon §to se zbrine upala, pristupa se zatvaranju fistule kirurSkim postupkom. Najcesce se
upotrebljava kirurSka tehnika prekrivanja fistule reznjevima koji se mogu uzeti lokalno ili
udaljeno. Takoder, Cesto se upotrebljavaju i tri operativne tehnike, a to su: bukalni rezanj,
palatinalni rezanj i bukalni masnotkivni rezanj. Prednost lokalnih reznjeva je ta §to se rana
nalazi intraoralno, a pacijentu ne smeta u onoj mjeri u kojoj bi mu smetala rana nastala
uzimanjem reznja s udaljenog mjesta. Tijekom lijeCenja oroantralne fistule moze do¢i do
komplikacija 1 neuspjeha terapije. Prije svakog kirurSkog zahvata zatvaranja OAF-a, mora se
provesti pravilna irigacija sinusa i preoperativna upotreba antibiotika, tako da ne bi doslo do
infekcije sinusa. Komplikacije mogu nastati i zbog pretjerane tenzije reznja, Sto moze ometati
opskrbu krvlju koja je potrebna za cijeljenje. Kada se govori o zatvaranju oroantralne fistule
bukalnim reznjem prema Rehrmannu, kao komplikacija se javlja smanjenje dubine
vestibuluma, $to dovodi do smanjenja retencije 1 nelagode kod pacijenata s protezom. lako se
kod bukalnog masnotkivnog reznja isti¢e veliki uspjeh, kod njega su takoder zabiljezene i
neke komplikacije. One ukljucuju ozljedu facijalnog Zzivca, hematom, infekciju, edem,
krvarenje, djelomi¢nu nekrozu reznja 1 ograni¢eno otvaranje usta. Kod palatinalnog
rotacijskog reznja dolazi do izloZenosti koStane palatinalne povrSine, $to za posljedicu ima bol
1 povrSinske nepravilnosti na donorskom mjestu. Pretjerana rotacija, prilikom operacije u
podrucju kutnjaka, moZe uzorkovati nekrozu reznja. Komplikacije jezicnog reznja ukljucuju
dehiscijenciju rane, privremeni gubitak osjeta i okusa te stvaranje hematoma koji, svojim

pritiskom na peteljku reznja, moze dovesti do nekroze.
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7. ZAKLJUCAK
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Ekstrakcija zuba u ordinaciji dentalne medicine je vrlo Cest postupak koji sa sobom nosi
moguce komplikacije. Jedna od komplikacija, koju je vazno odmah prepoznati, je oroantralna
komunikacija. Ako se ista na vrijeme ne prepozna i ne lije¢i, dolazi do stvaranja oroantralne
fistule. Postoji niz metoda kojima se oroantralna fistula uspjesno lijeci, a da bi se odabrala
najprikladnija, u obzir se uzima viSe faktora, kao Sto su: veli¢ina otvora, pozicija fistule u
grebenu, odnos fistule prema susjednim strukturama, trajanje fistule, dostupnost reznjeva,
opce stanje bolesnika i prisutnost infekcije. Tijekom lijecCenja oroantralne fistule, moze doci
do komplikacija i neuspjeha terapije. Neke od ceS¢ih komplikacija su smanjena dubina
vestibuluma, edem, nekroza reznja i dehiscijencija rane. Na pojavu komplikacija lijecenja
oroantralne fistule moze utjecati neiskustvo lije¢nika 1 nepravilan odabir zahvata. Medutim, za
konacan ishod terapije, osim kompetentnosti lijecnika, vazno je pacijentovo pravilno

pridrzavanje postoperativnih uputa.
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