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Vadenje zuba kod rizi¢nih bolesnika

Sazetak

Pozamasan broj naocigled zdravih pacijenata u podlozi ima neku neprepoznatu ili neadekvatno
tretiranu bolest. Takvi pacijenti predstavljaju najvec¢i rizik za razvoj komplikacija tijekom
oralnokirurskih zahvata. Prema tome, potrebno je voditi se osnovnim nacelima kako bi se
izbjegle Zivotno ugrozavajuce situacije. Potrebno je uzeti detaljnu medicinsku i1 stomatolosku
anamnezu, poznavati potencijalne interakcije izmedu stomatoloSkoga zahvata i medicinskoga
stanja pacijenta i biti upoznat s protokolom u slu¢aju razvoja hitnog stanja. Kod pacijenata koji
anamnesticki navode kardiovaskularne bolesti zahvatu se pristupa samo ako je bolest
adekvatno regulirana uz mjere opreza. Poremecaji zgrusavanja, endokrinoloskoga i
autoimunoga sustava te bolesti bubrega kontroliraju se primarno laboratorijskim nalazima na
temelju kojih pacijentu pristupamo po utvrdenome protokolu. Antibiotska profilaksa
opravdana je samo u odredenim situacijama kod splenektomiranih pacijenata i pacijenata s
umjetnim kukom te ukoliko postoji rizik za razvoj infektivnoga endokarditisa. Osteoporoza,
kemoterapija i radioterapija podrazumijevaju uporabu agensa koji dovode do promjena u usnoj
Supljini kao Sto su mukozitis, infekcije, promjene sastava sline itd. Oralnokirurski zahvati u
takvoj usnoj Supljini mogu inducirati razvoj nekroze ¢eljusnih kostiju. Stoga je sanacija usne
Supljine prije lijeCenja primarne bolesti od neizmjerne vaznosti. Trudnoca je stanje u kojemu
je potreban oprez primarno pri ordiniranju lijekova i radioloskoj dijagnostici. Alergije su
rezultat prekomjernoga imunosnog odgovora na neinfektivnu stranu supstancu. Mogu se javiti

kao reakcija na lijekove i materijale koji se koriste u stomatoloskoj praksi.

Kljuéne rije¢i: protokol; antibiotska profilaksa; nekroza



Tooth extraction in risk patients

Summary

There is a great deal of apparently well, but in fact medically compromised patients whose
ilinesses might be undetected or inadequately treated. This group of patients is at the greatest
risk of developing complications when undergoing oral surgery. Thus, application of some
general principles is advised in order to avoid fatal complications, principles such as:
knowledge of the medical history of all patients, knowledge of potential interactions between
medical conditions and dental treatment and knowledge of medical emergency procedures. To
provide care to patients with a cardiovascular disease, dentists must be aware of its treatment
and approach with caution. Patients with coagulopathy, endocrine disorders, abnormalities of
the immune system and disorders of the renal system are regulated primarily by laboratory
results which indicate the type of dental treatment needed. Antibiotic prophylaxis is justified
only in certain situations for post-splenectomy patients and patients with total hip arthroplasty
and if there is a risk of developing infective endocarditis. Osteoporosis, chemotherapy and
radiotherapy imply the presence of agents that can lead to oral complications such as mucositis,
infections, saliva changes etc. Oral surgery in such conditions can lead to necrosis of the jaw.
Therefore, oral assessment and dental care are highly recommended before such therapies to
eliminate all potential sources of oral infections and trauma. For a pregnant patient certain
precautions in the use of drugs and radiographs must be taken. Allergies are a result of an
excessive response of the immune system to an allergen. In dental practice, they are associated

with certain drugs and materials.

Keywords: principles; antibiotic prophylaxis; necrosis



SADRZAJ

Lo UVOD... ettt e e ne e 1
2. KARDIOVASKULARNE BOLESTI ..o 3
2.1, HIPEITENZIJA ..ttt 3
2.2, 1ShEMIJSKA DOIEST ... s 5
2.3, AN .ottt 6
2.4, InfektivNi @NAOKAITITIS. .......coiiiiiiiieieee s 7

3. POREMECAJI KRVARENUJA ......coooiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et es e eeee e en s 9
3.1, Nasljedni POTEMECAJT ....ccuueivieriieiiieiiie et 9
3L L. HEMOTHJA i 9

3.1.2.  Von Willebrandova DOIESt...........ccerviiiiiiiiiiiieeee e 10

3.1.3.  Defekti Krvnih Zila ........ccocveiiiiiiiiic e 10

3.2.  Steceni poremecaji plazmatskih faktora zgrusavanja...........cccocceviieiiinnieenienninnne 11
321, Manjak VItamina K. ... 11

322, BOIESH JELAIA....c.veeeieieiiteii e 11

3.2.3.  Diseminirana intravaskularna koagulopatija (DIK) ..........cccccveniniiinninnenn, 11

T T Y o 1=1 2 11| 1= USSP 12
3.4. Bolesti bijelih Krvnih ZrNaca..........cccooiiieiice e 12
3.5, POlICItEMIJA FUDIA VEIA.......cciicicciece e 13

3.6. Antikoagulacijski i antiagregacijsKi HJEKOVI ........ccccvvieviiiiiiiiice e, 13

A DIJABETES ...ttt b e e 16
5. BOLESTI STITNJIACE ........ooiiiiiiiiieineisiseiesssss st 19
6. TERAPIJA KORTIKOSTEROIDIMA ......ooooorvveeeeecoeseeeeseseeessseesessseessesessneseeneees 21

7. AUTOIMUNE BOLESTI, IMUNODEFICIJENCIJE | IMUNOSUPRIMIRANI
PACIIENT L. 22



8. ALERGIIE ... 24

9. BOLESTI BUBREGA | METABOLIZMA KALCIJA ... 26
10. SPLENEKTOMIRANI | PACIJENTI SUMJETNIM KUKOM........ccoiiiiiiiiicine 27
11. OSTEOPOROZA ...ttt sttt st aebeennee s 28
11,2 MROINUI ettt ettt sb e e e be e et e e nneeenns 28
1111 DEFINICHA. ..ttt 28
11.1.2. AntireSOrptivNl HJEKOVI .......coiiiiiiiiiiieie e 30
11.1.2. 1. BISTOSTONALE ....veviiieiieieic e 30
11.1.2.2. Denosumab (inhibitori RANK 1iganda) ..........c.ccoovviiiieniiniicceee, 30
11.1.2.3. Antiangiogeni HJEKOVI........coiiiiiiiiieeec s 30

11.1.3. KHNICKA SHTKA ...vvviiiiiiiiiie i 31
11.1.3.1. Radioloske karakteristike MRONJ-2 ........ccccceviiiiiiiieniiiiisiien e 31

11.1.3.2. KlasifikacCija i terapija.......c.ccvveieiieiieiiiiie e 32

R YT Vol | - OSSR 34

12. ONKOLOSKI PACITENTL........cooviiiiiiiienneissessssssesssssssssssssss st 36
I - To [ o (=T =T o] | - OSSO S PO U PR URPRRPO 36
12.2. KEMOTEIAPIJA +..venveveteitieieeiieeet ettt sttt ettt st se e 38

13. TRUDNOQCA ...ttt 39
I Y NS o B N PSPPSR 41
15, ZAKLIUCAK ..ottt 45
16. LITERATURA ettt ettt ettt ettt e bt e st eenbeesaeeebeennee s 46

17 ZIVOTOPIS ..o e et e e et e e et e e e e et e e s et et e s es e eren e, 50



Popis skracenica

AHA — American Heart Association

IM — infarkt miokarda

IE — infekcijski endokarditis

PV — protrombinsko vrijeme

INR — International Normalized Ratio

vWTf —Von Willebrandov faktor

VWB — Von Willebrandova bolest

DIK — diseminirana intravaskularna koagulopatija
NSAID — nesteroidni protuupalni lijekovi

DKA - dijabeticka ketoacidoza

HHS — hiperglikemijsko hiperosmolarno stanje

KKS — kompletna krvna slika

GVHD - Graft versus host disease

AIDS — Acquired Immunodeficiency Syndrome / sindom ste¢ene imunodeficijencije
DKS — diferencijalna krvna slika

ADA — American Dental Association

AAOS — American Academy of Orthopedic Surgeons
SD - standardna devijacija

MRONJ — Medication Related Osteonecrosis of the Jaws
SNP — polimorfizam pojedinacnoga nukleotida

AR — antiresorptivni lijekovi

BF — bisfosfonati



VEGF — vascular endothelial growth factor

CT — kompjuterizirana tomografija

CBCT — Cone-beam kompjuterizirana tomografija

MRI — magnetska rezonancija

SPECT - single-photon emission computed tomography

PET/CT - positron emission tomography with computed tomography



1. UvOD
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Rizi¢ni su pacijenti osobe s raznim sistemnim bolestima, viSestrukim poremecajima ili teSkim
fizickim i/ili psihickim poteSkocama. Nedovoljno razumijevanje medicinskoga stanja pacijenta
dovodi do toga da se pacijenti neadekvatno tretiraju i time potencijalno dovode u opasnost.
Uloga stomatologa od velike je vaznosti u ranome otkrivanju simptoma bolesti i stanja te

adekvatne reakcije na iste.

Cilj ovoga rada je dati kratak opis stanja na koja mozemo naici te aktualne preporuke za

postupanje s pacijentima kod kojih se planiraju oralnokirurski zahvati u svakodnevnoj praksi.
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2. KARDIOVASKULARNE BOLESTI

2.1. Hipertenzija

Hipertenzija se definira kao sistolicki tlak jednak 140 mmHg ili vise, dijastolicki krvni tlak
jednak 90 mmHg ili viSe te koriStenje antihipertenzivnih lijekova. Cilj prepoznavanja i lijeCenja
visokoga krvnog tlaka je redukcija rizika od kardiovaskularnih bolesti i s njima povezanih
morbiditeta i mortaliteta. U 95 % slucajeva rijec je o esencijalnoj hipertenziji dok 5 % otpada
na sekundarnu hipertenziju (1). Anamnezom treba utvrditi od kada postoji povisen tlak, kojom
osnovnom bolescu je uzrokovan U sluc¢aju sekundarne hipertenzije, kojim se lijekovima lijeci,
je li dobro kontroliran, jesu li prisutni simptomi te postoje li ostecenja ciljnih organa. Pacijenti
s dugotrajnom i slabo kontroliranom hipertenzijom mogu imati kroni¢ne komplikacije kao §to
su kongestivno zatajivanje srca, ishemijsku bolest srca i infarkt miokarda, cerebrovaskularne

bolesti i mozdani udar, ostecenje bubrega i periferne cirkulacije (2).

NefarmakoloSka terapija podrazumijeva gubitak kilograma, ograni¢en unos soli i alkohola,
smanjen unos saturiranih masti i kolesterola, prestanak pusenja, tjelovjezbu i smanjenje stresa.
Srednja i teSka hipertenzija gotovo uvijek zahtijevaju dodatnu farmakolosku terapiju, primarno

diureticima ili beta blokatorima (1).

Prema preporuci American Heart Association (AHA), svi pacijenti s krvnim tlakom niZim od
180/110 mmHg (tj. oni s blagom i umjerenom hipertenzijom) smiju biti podvrgnuti svim
nekirur§kim i kirur§kim terapijskim postupcima. Ako je krvni tlak visi od 180/110 mmHg
(teska hipertenzija), tretman treba biti odgoden, a pacijent u Sto kracemu roku poslan
obiteljskome lije¢niku. U slucaju da pacijent s teSkom hipertenzijom pokazuje simptome
hipertenzivne krize (glavobolja, dispneja, bol u prsima, krvarenje iz nosa, anksioznost),
potrebna je hitna konzultacija s njegovim lije¢nikom i primjena lijekova za snizenje krvnoga
tlaka (2). Kod pacijenata s hipertenzijom posebnu paznju treba posvetiti smanjenju stresa, jer
on moze dovesti do akutnog poviSenja krvnog tlaka i s njim povezanim simptomima i

komplikacijama (2).

Presudni ¢imbenici za uspostavu situacije bez stresa su iskren odnos izmedu doktora i
pacijenta, izbjegavanje dugotrajnih zahvata, premedikacija benzodiazepinom kratkoga
djelovanja po potrebi, postupna promjena polozaja pacijenta radi izbjegavanja ortostatske

hipotenzije te izbjegavanje stimulacije podrazaja na povracanje (3).
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Pravilna uporaba lokalnih anestetika nuzna je kod pacijenata s hipertenzijom i ostalim
kardiovaskularnim bolestima jer se odstranjenjem bolnoga podrazaja smanjuje adrenergicki
odgovor organizma (2). Istrazivanja su pokazala da je administracija jedne do dvije ampule 2
% lidokaina s 1:100 000 epinefrina od maloga klini¢kog znacenja kod vecine pacijenata s
hipertenzijom i ostalim kardiovaskularnim bolestima. Norepinefrin i levonodefrin trebali bi se
izbjegavati zbog pojaCane stimulacije alfa 1 receptora (4). Relativne kontraindikacije za
uporabu anestetika s vazokonstriktorom su pacijenti s teSkom nekontroliranom hipertenzijom,
refraktornim aritmijama, infarktom miokarda unatrag 3 mjeseca, nestabilnom anginom,
nedavnom koronarnom premosnicom (manje od tri mjeseca), kongestivnim zatajenjem srca i
nekontroliranim hipertireoidizmom (5). Topikalni vazokonstriktori se  ne bi smijeli
primjenjivati kod pacijenata s hipertenzijom. Gingivalni retrakcijski konci¢i sadrze visoko
koncentrirani adrenalin koji se moze brzo apsorbirati kroz gingivalni sulkus i dovesti do

tahikardije, vazokonstrikcije i porasta tlaka (2).

Kod pacijenata s hipertenzijom dodatno se mora voditi ra¢una o mogucim interakcijama
vazokonstriktora i antihipertenziva, posebice adrenergi¢nih blokatora (3). To se posebno
odnosi na interakcije neselektivnih B-blokatora (npr. propranolol) s vazokonstriktorom. Pri
primjeni vazokonstriktora dolazi do periferne vazokonstrikcije posredovane ol receptorima, a
zbog blokade B2 receptora onemogucena je istovremena vazodilatacija u skeletnim misi¢ima.
To dovodi do prevage al stimulacije pa dolazi do nagloga porasta krvnoga tlaka. Ovakve su
interakcije puno rjede kod pacijenata na terapiji kardioselektivnim p-blokatorima. Istrazivanja
su pokazala da se koli¢ina od dviju ampula s 1:100 000 adrenalina moZe sigurno primijeniti i

kod veéine pacijenata na terapiji neselektivnim B-blokatorima (2).

Glavna komplikacija do koje dolazi pri stomatoloskomu tretmanu pacijenta s hipertenzijom je
akutno povisenje krvnoga tlaka uslijed hiperkatekolaminemije. Akutni skok katekolamina u
plazmi moze biti posljedica oslobadanja endogenih katekolamina zbog stresa i anksioznosti,
resorpcije egzogenih katekolamina koji sluze kao vazokonstriktor u lokalnome anestetiku ili iz
koncic¢a za retrakciju gingive. Naglo povisenje krvnoga tlaka moze dovesti do hipertenzivne
encefalopatije koja se ocituje kao angina pectoris, a u tezim slucajevima moze doéi i do
infarkta miokarda s akutnim zatajivanjem srca i prate¢im plu¢nim edemom (dispneja, slabost,

umor, cijanoza) (2).
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2.2. Ishemijska bolest

Pacijenti s ishemi¢nom bolesti srca predstavljaju razlicit rizik ovisno o tezini bolesti, prirodi i
tezini stomatoloskoga zahvata te opéemu stanju pacijenta i funkcijskome kapacitetu
kardiovaskularnoga sustava. Veéini takvih pacijenata moze biti pruzen standardni tretman bez

opasnosti za njihovo zdravlje, uz uvjet da se pridrzavamo odredenih mjera opreza (3).

Stabilnu anginu pectoris karakteriziraju rekurentni napadaji koji se tijekom vremena ne
mijenjaju po intenzitetu i trajanju. Obi¢no nastupaju pri povec¢anome tjelesnom naporu, nikada
u mirovanju, traju 5 — 15 minuta i smiruju se sublingvalnom primjenom nitroglicerina (6).
Pacijenti sa stabilnom anginom pripadaju skupini s umjerenim rizikom od komplikacija.
Stomatoloski tretman treba prilagoditi tako da izaziva $to manji stres, posjeti trebaju biti kratki
i u jutarnjim terminima, treba izbjegavati uporabu antikolinergika, a koli¢inu primijenjenoga
adrenalina ograniciti na maksimalno dvije ampule s 1:100 000. Upotreba retrakcijskih koncica
s adrenalinom ne preporucuje se. U pripremi treba uvijek imati lingvalete nitroglicerina za

slu¢aj da nastupi akutni napada;j.

Nestabilna angina pectoris ocituje se napadajima koji su nedavno poceli, postupno se
pogorsavaju, nastupaju pri tjelesnome naporu i u mirovanju. Pacijenti s nestabilnom anginom
visoko su rizi¢ni 1 nisu dobri kandidati za uobi¢ajeni stomatoloski tretman. Ako je stanje hitno,
zahvat treba obaviti $to postednije, u bolnickim uvjetima uz stalni nadzor vitalnih znakova,
mjerenje zasic¢enja krvi kisikom, uspostavu venskoga puta, a profilakticki se moze primijeniti
nitroglicerin. Upotreba vazokonstriktora nije preporucljiva, ali je moguca, u vrlo niskim
dozama i uz obaveznu konzultaciju s kardiologom. Retrakcijski kon¢ic¢i s adrenalinom ne smiju

se koristiti.

Posljedice preboljelog infarkta miokarda (IM) krecu se od sasvim neznatnih oSteCenja do
opseznih gubitaka funkcionalnoga tkiva ili teSkih poremecaja provodenja koji ozbiljno
ugrozavaju pacijentov zivot. Pacijenti s preboljenim IM unutar jednoga mjeseca imaju visoki
rizik od aritmija, zatajenja srca i ponovnoga infarkta pa se preporucuje da se stomatoloski
tretman ograni¢iti samo na hitne slucajeve. Rizik od ponovnoga infarkta i komplikacija
postupno se smanjuje s vremenom, a nakon 4 — 6 tjedana opada na razinu koju imaju pacijenti
sa stabilnom anginom pectoris. Stoga se smatra da pacijenti kod kojih je od IM proslo vise od
mjesec dana i klini¢ki su stabilni (nemaju aritmije ni simptome zatajivanja srca) predstavljaju

umjereni rizik i treba ih tretirati kao pacijente sa stabilnom anginom pectoris (2).
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2.3. Aritmije

Aritmije su prisutne kod znacajnoga broja stomatoloskih pacijenata. Mogu biti poremeceni
ritam, puls ili provodljivost srca. Mogu biti od malog znac¢enja pacijentu ili stomatologu do
zivotno ugrozavajucih uzrokovanih stresom pri zahvatu (7). Kod predisponiranih pacijenata
takve su aritmije uzrokovane stresnom reakcijom koja prati svaki stomatoloski zahvat,
primjenom egzogenih katekolamina ili intravaskularnom aplikacijom lokalnoga anestetika, sto

predstavlja vitium artis, te kombinacijom navedenih ¢imbenika (2).

Prema American College of Cardiology/American Heart Association izvjestaju, visoko su
riziéni pacijenti, kod kojih je potrebno izbjegavati stomatoloski tretman, su osobe s A-V
blokom 1Il. stupnja (potpuni blok), simptomatskim ventrikularnim aritmijama te
supraventrikularnim aritmijama s nekontroliranom frekvencijom ventrikula. Hipertrofija
lijevoga ventrikula, blok lijeve grane, ST-T abnormalnosti i ostali ritmovi koji nisu sinusni

(npr. fibrilacija atrija) podrazumijevaju uobicajen tretman (8).

Pacijentima s aritmijama srednjega i niskoga rizika mozemo pruziti standardni tretman, a kod
pacijenata visokoga rizika zahvat se obavlja samo ako je hitan i neophodan. Pritom je nuZzna
konzultacija s kardiologom; tijekom zahvata potrebno je kontinuirano nadzirati EKG, vitalne
znakove te zasi¢enje krvi kisikom, a pozeljno je i uspostavljanje venskog puta za brzu primjenu
lijekova u sluc¢aju komplikacija. Zbog takvih potreba zahvat je najbolje obaviti u bolnici.
Razinu stresa treba smanjiti $to je viSe moguce. Uporaba vazokonstriktora treba biti ograni¢ena

na dvije ampule s koncentracijom od 1:100 000.

Primjena vazokonstriktora ne preporucuje se kod pacijenata koji uzimaju glikozide digitalisa
jer mogu potaknuti nastanak aritmije. Topikalnu primjenu adrenalina u retrakcijskim
konci¢ima treba izbjegavati zbog visoke koncentracije i brze apsorpcije kroz krvne Zile sulkusa

(2).

Kod pacijenata s ugradenim pacemakerom ili defibrilatorom potreban je oprez pri upotrebi
instrumenata i aparata koji su izvor elektricnoga polja, npr. elektrokirurski uredaji i ultrazvucéni
scaleri (9). Pacijenti s fibrilacijom atrija ¢esto koriste antikoagulantnu terapiju (Kumarinski
preparati) pa je prije oralnokirurskih zahvata potrebno na temelju vrijednosti INR-a donijeti

odluku o provodenju zahvata (2).
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2.4. Infektivni endokarditis

Infektivni endokarditis (IE) sr¢ano je oboljenje bakterijskoga, gljivicnoga ili virusnoga
podrijetla koje uzrokuje oSte¢enje srcanih zalistaka. Mikroorganizmi se najces¢e zadrzavaju na
valvularnim, mitralnim i septalnim defektima, a posljedica njihova nakupljanja i aktivnosti
stvaranje je koloniziranih trombocitno-fibrinskih nakupina, tzv. vegetacija. IE se dijeli prema
brzini razvoja i tijeku bolesti na akutni, subakutni i kroni¢ni. Epidemioloska izvje$¢a pokazuju
daje 14 — 20 % slucajeva IE-a povezano s ranijim stomatolo§kim zahvatima. Oralno-bakterijski
uzroc¢nici u 80 % slucajeva su Streptococcus sp. (Streptococcus viridans) i Staphylococcus sp.
(Staphylococcus aureus) (10).

AHA je 2017. objavila da je primjena antibiotske profilakse prije dentalnih zahvata koji
ukljucuju perforaciju mukoze te manipulaciju gingivom i periapikalnim podruc¢jem opravdana
samo kod pacijenata koji imaju povisen rizik od ozbiljnih komplikacija endokarditisa. TOj
skupini pripadaju pacijenti s umjetnim sréanim zaliscima (ukljucujuéi proteze postavljene
transkateter tehnikom i homograft), umjetnim materijalima koristenim pri anuloplastici,
preboljelim infektivnim  endokarditisom, nelijeenim kongenitalnim cijanoti¢nim
malformacijama, kirurski lijeCenim malformacijama s razvojem rezidualnoga Santa ili
valvularne regurgitacije te pacijenti s transplantiranim srcem kod kojih je doslo do valvularne

regurgitacije zbog strukturalne abnormalnosti zaliska.

American Dental Association 2015. navodi da pacijenti s umjetnim zglobovima nisu kandidati
za antibiotsku profilaksu prije dentalnoga zahvata. Situacije u kojima stomatolog, uz dogovor
s nadleznim lije¢nikom i pacijentom, moze razmotriti uporabu antibiotske profilakse prijasnje
su infekcije umjetnih zglobova te povec¢an morbiditet povezan s operacijama zglobova,
pacijenti s teSkom klinickom slikom celulitisa, pacijenti s prirodenim ili steCenim
imunodeficijencijama, autoimunim bolestima, imunosuprimirani lijekovima, pacijenti s
neadekvatno kontroliranim dijabetesom, kandidati za opseZzne i invazivne stomatoloSke
zahvate te pacijenti kojima prijeti opasnost od razvoja osteonekroze Celjusti uzrokovane
lijekovima. (11,12,13).

Antibiotska profilaksa primjenjuje se u jednoj dozi, 30 — 60 minuta prije zahvata. U slucaju da
pacijent ne uzme antibiotik prije zahvata profilaksa se moze primijeniti do dva sata nakon

obavljenog zahvata (2). AHA preporucuje primjenu ovih antibiotika, Tablica 1.
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Tablica 1. Antibiotska profilaksa za pacijente s rizikom od IE (14)

situacija antibiotik odrasli djeca
uobicajeno amoksicilin 2 gPER OS 50 mg/kg PER OS
ne moze uzeti per 0s ampicilin ili 29 IMili IV
cefazolin ili 50 mg/kg IM ili IV
ceftriakson lgIMili IV
alergija na peniciline cefaleksin ili 2gPEROS 50 mg/kg PER OS
klindamicin ili 600 mg PER OS 20 mg/kg PER OS
azitromicin ili
Klaritromicin 500 mg PER OS 15 mg/kg PER OS
alergija na penicilin i cefazolin ili 1gIMililV 50 mg/kg IM ili IV
ne mogu uzeti lijek ceftriakson ili
per os klindamicin 600 mg IM ili IV 20 mg/kg IM ili IV

Ako pacijent ve¢ uzima antibiotik penicilinske skupine, a treba mu primijeniti antibiotsku
profilaksu, preporucuje se dati klindamicin, azitromicin ili klaritromicin jer takav pacijent vrlo
vjerojatno u svojoj flori ima streptokoke koji su razvili djelomi¢nu rezistenciju na penicilinske
antibiotike. Ako je od zavrSetka uzimanja antibiotika proSlo barem deset dana, mozemo
koristiti uobicajenu profilaksu. U prili¢no rijetkim slucajevima, kada stomatoloski zahvat traje
dulje od Sest sati, antibiotsku profilaksu trebalo bi nadopuniti jo§ jednom dozom od 2 g
amoksicilina (ili odgovaraju¢om dozom drugoga antibiotika). Pacemakeri i defibrilatori,
koronarni premosnice i stentovi te venski i arterijski kateteri nisu indikacija za antibiotsku
profilaksu (2).
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3. POREMECAJI KRVARENJA

Poremecaji krvarenja stanja su koja mijenjaju sposobnost krvnih zila, trombocita i ¢imbenika
koagulacije da odrze hemostazu. Razlikujemo nasljedne i steCene poremecaje. SteCeni Se
razvijaju kao popratna pojava lijekova, zraCenja, kemoterapije ili bolesti koje utjeCu na
integritet stijenke krvne Zzile, trombocite i ¢imbenike koagulacije. Vecéina ih je jatrogenog

podrijetla (3).

Pacijenti s razli¢itim poremecajima krvarenja vrlo su rizi¢na skupina, pogotovo za invazivnije
oralnokirurSke zahvate. Na poremecaj krvarenja mogu ukazivati podaci dobiveni anamnezom
(poremecaji krvarenja u obiteljskoj anamnezi, produzeno krvarenje nakon operacija ili trauma,
uzimanje lijekova koji utje¢u na koagulaciju kao $to su acetilsalicilna kiselina, antikoagulansi,
dugotrajna antibiotska terapija, bolest koja uzrokuje poremecaj krvarenja kao $to su leukemije,
bolesti jetre i bubrega, hemofilija, spontana krvarenja), fizikalnim pregledom (zutica zbog
hemolize, bljedilo zbog anemije, spider-angiomi, petehije, ekhimoze, ulceracije usne Supljine,
hemartroze) te laboratorijskim testovima (vrijeme krvarenja, protrombinsko vrijeme odnosno
INR za testiranje vanjskoga puta zgrusavanja, parcijalno tromboplasti¢no vrijeme za testiranje
unutarnjega puta zgruSavanja, broj trombocita i prekomjerno krvarenje nakon kirurskoga

zahvata kod pacijenata s neprepoznatim i nedijagnosticiranim poremecajem krvarenja) (15).

INR (International Normalized Ratio) nalin je izrazavanja vrijednosti protrombinskoga
vremena koji je razvijen da bi se izbjegle razlike izmedu pojedinih laboratorija. Naime, do
razlika u mjerenjima dolazi zbog razlika u reagensima koje razliciti laboratoriji koriste pa se
stoga dobivene vrijednosti PV-a iz razli¢itih laboratorija ne mogu medusobno usporedivati.
Zato se PV ,standardizira“ tako da se izratuna INR na nacin da se izmjerena vrijednost PV-a

podijeli sa standardiziranom vrijednosti za odredeni laboratorij (15).

3.1. Nasljedni poremecaji

3.1.1. Hemofilija

Pacijenti s hemofilijom (A, B) razlikuju se po tezini svoje bolesti, ovisno 0 koncentraciji
funkcionalnoga faktora VIII ili IX u plazmi. Prema tome se hemofilija dijeli na laksi oblik
(neznatni manjak faktora VIII ili IX), srednje tezak oblik (znacajniji manjak ili disfunkcija
faktora) i teZzak oblik (potpuni nedostatak ili disfunkcija faktora). Ovisno o tezini bolesti i

planiranome zahvatu, bit ¢e potrebno u konzultaciji s hematologom odrediti treba li pacijent
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primiti faktore koagulacije koji mu nedostaju. Neinvazivni zahvati mogu se obaviti bez
primjene koagulacijskih faktora. Za invazivnije postupke, kao §to su provodna anestezija,
parodontoloska terapija i Svi kirurSki zahvati, potrebno je konzultirati hematologa koji ¢e
pacijentu odrediti nadomjestak potrebnoga faktora. Po provedenome zahvatu, pozeljno je
mjerama lokalne hemostaze pospjesiti nastanak ugruska, a pacijenta nakon 1 — 2 dana naruciti
na kontrolni pregled. Postoperativno se za smanjenje boli preporucuje paracetamol, a ostale
nesteroidne analgetike, posebice aspirin, pozeljno je izbjegavati. U najtezim oblicima
hemofilije pacijenta je potrebno hospitalizirati i zahvat obaviti u bolnici zbog moguc¢nosti brze

intervencije u slucaju tezih komplikacija (15).

3.1.2. Von Willebrandova bolest

Najées¢a je urodena hemoragijska bolest, nasljeduje se autosomno dominantno.
Karakterizirana je manjkom Von Willebrandova faktora u krvi te posljedicnim smanjenjem
adhezije trombocita (3). Kompletni manjak vWf-a uzrokuje tip 3 bolesti koja je pracena teSkom
hemoragijskom dijatezom. Bolest tipa 2 ima cetiri klinicka oblika i uzrokuje srednje jaku
hemoragijsku dijatezu. Najucestalija je vWB tipa 1 i prati je blago mukokutano krvarenje,
gastrointestinalno krvarenje, epistaksa i menoragija. Lije¢i se krioprecipitatom, koncentratima
faktora VIII ili dezmopresinom (3,16). Prethodno navedene hematolog ordinira prije
stomatoloskoga zahvata radi kontrole krvarenja. Federici AB et al. zakljucili su da
traneksamicna kiselina, fibrinsko lijepilo i dezmopresin mogu prevenirati komplikacije tijekom
stomatoloSkog zahvata kod velikoga boja pacijenata s von Willebrandovom bolesti (17).
Potrebno je postoperativno pracenje pacijenta radi pravovremene detekcije akutne infekcije ili

usporenoga cijeljenja (3).

3.1.3. Defekti krvnih zila

Nasljedna hemoragi¢na teleangicktazija (Osler-Weber-Rendu sindrom) autosomno je
dominantni poremecaj karakteriziran multiplim teleangiektazijama na koZi ili mukoznim
membranama. Ove se lezije povezuju s epistaksom i drugim krvarenjima. Ehler-Danlos bolest,
osteogenesis imperfecta, pseudoxantoma elasticum te Marfaran sindrom nasljedni su
poremecaji vezivnoga tkiva koji dovode do promjena stijenki krvnih zila 1 posljedi¢noga

krvarenja (3).
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3.2. Steceni poremecaji plazmatskih faktora zgrusavanja

3.2.1. Manjak vitamina K

Dugotrajna antibiotska terapija unistava crijevnu floru koja proizvodi vitamin K pa dolazi do
njegove hipovitaminoze. Budu¢i da je vitamin K vazan kofaktor u sintezi faktora II, VII, IX i
X, nastaje deficit tih komponenata koagulacijskoga sustava. Slicno se stanje javlja i u
malapsorpcijskomu sindromu, bilo da je on posljedica primarne bolesti crijeva ili poremecaja
u apsorpciji vitamina topljivih u mastima. Rezultati testiranja PV-a (INR-a) pomo¢i ¢e nam u
odlucivanju o stomatoloskomu tretmanu kod takvih pacijenata. Ako je INR < 2 pacijent moze
pristupiti vadenju, a u slucaju vecega INR-a invazivnije zahvate treba odgoditi i o daljnjemu

postupanju konzultirati se s hematologom (15).

3.2.2. Bolesti jetara

Bolesti jetre bilo koje etiologije mogu uzrokovati ozbiljne poremecaje krvarenja. Gubitkom
funkcije vecega dijela jetrenoga parenhima smanjuje se sinteza koagulacijskih faktora, a zbog
eventualne portalne hipertenzije i posljedicne splenomegalije 1 hipersplenizma dolazi do
pojacane sekvestracije trombocita §to uzrokuje trombocitopeniju. Kod pacijenata s bolesti jetre
potrebno je kontrolirati PV, (tj. INR) i broj trombocita, a ako su oni u granicama normale,
pacijentu mozemo pruziti standardni tretman. U slu¢aju nenormalnoga nalaza (INR > 2 i/ili
broj trombocita < 50 000/ mm?3), prije zahvata nuzna je konzultacija s hematologom da bi se

poremecaj korigirao (15).

3.2.3. Diseminirana intravaskularna koagulopatija (DIK)

DIK je patolosko sistemno odlaganje mikrougrusaka u kapilarnomu stablu koje nastaje zbog
neregulirane aktivacije prokoagulantnih mehanizama 1 iscrpljenja inhibitornoga sustava.
Mikrougrusci uzrokuju hemolizu eritrocita, a potrosnja koagulacijskih faktora hemoragijsku
dijatezu s krvarenjem u kozu, sluznice i parenhimne organe (16). Akutna DIK moze biti
uzrokovana porodiljnim komplikacijama, infekcijama, ozljedama i opekotinama, antigen-
antitijelo kompleksima, Sokom i acidozom te se o¢itovati obilnim krvarenjima iz malih rana i
spontanim krvarenjima nosa, gingive, gastrointestinalnoga i urinarnoga trakta. Kroni¢na DIK
povezuje se s nekim vrstama tumora, sistemskim lupusom te se najcesce ocituje trombozom

(18). Lijeci se osnovna bolest koja je aktivirala sustav zgruSavanja. U tomu se smislu daju
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antibiotici Sirokoga spektra. Davanje heparina opravdano je kada klini¢ka slika upucuje na
razvoj trombotskih komplikacija. Manjak faktora zgruSavanja nadoknaduje se davanjem svjeze

smrznute plazme (16).

3.3.Anemije

Anemija oznacava smanjen broj eritrocita i/ili hemoglobina (< 120 g/L) u volumnoj jedinici
krvi uz vrijednost hematokrita manju od 0,37. Nastaje zbog smanjenoga stvaranja eritrocita i/ili
skracenja zivotnoga vijeka eritrocita uzrokovana oste¢enjem strukture i funkcije. Klasifikacija
prema eritrocitnim indeksima dijeli anemije na makrocitne, normocitne i mikrocitne, a prema
sadrzaju hemoglobina na hiperkromne, normokromne i hipokromne. Naj¢es¢a je sideropeni¢na
anemija. Anemije uzrokuju bolesti krvotvornoga sustava te se javljaju kao znak bolesti drugih
organa, poglavito bubrega i jetara (16). Postupanje s pacijentom ovisit ¢e o uzroku i stupnju
anemije. U podlozi anemije Cesto se nalazi neka kroni¢na bolest, npr. pepticki ulkus ili razli¢iti
karcinomi pa je potrebno detaljnom anamnezom i fizikalnim pregledom pokusati pronaci uzrok
anemije i pacijenta uputiti k lije¢niku. Buduéi da stomatoloski zahvati naj¢esce ne uzrokuju
veci gubitak krvi, vecini pacijenata s anemijom mozemo pruziti uobicajeni tretman. Pacijente
kojima je koncentracija hemoglobina iznad 110 g/L i koji nemaju simptoma (hiperkinetski
krvotok, kompenzatorna tahikardija, tahipneja, povecani minutni volumen) mozemo bez
opasnosti podvrgnuti uobic¢ajenim postupcima. Pacijenti kojima je hemoglobin ispod 110 g/L,
imaju dispneju/tahipneju i tahikardiju te zasi¢enje kisikom manje od 91 % rizi¢na su skupina i

prije stomatoloskoga zahvata trebalo bi konzultirati hematologa radi lije¢enja anemije (15).

3.4.Bolesti bijelih krvnih zrnaca

Leukemija je tumor bijelih krvnih stanica koji utjeCe na kosStanu srz i cirkuliraju¢u krv.
Limfoproliferativna je bolest koja se javlja u akutnomu i kroni¢cnomu obliku. Limfom je tumor
limfoidnih organa i tkiva. Razlikujemo tri tipa limfoma (Hodgkin, non-Hodgkin i Burkittov
limfom). Buduci da se prvi znaci bolesti javljaju u regiji glave i vrata, uloga stomatologa u
prepoznavanju je velika. Ovi su pacijenti uglavnom imunosuprimirani te posljedi¢no skloniji
infekcijama i krvarenju zbog trombocitopenije. Stomatolog mora biti ukljuc¢en u plan terapije

zbog Stetnoga djelovanja kemoterapije i zracenja na usnu Supljinu. Cilj je ukloniti rizik od
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infekcija besprijekornom higijenom, uklanjanjem predisponiraju¢ih ¢imbenika, uporabom
fluoridnih gelova, nekariogenom prehranom, eliminacijom bolesti parodontnoga tkiva te
zaStitom salivarnih Zlijezda. Pacijenti koji su u remisiji mogu biti podvrgnuti svim
stomatoloskim zahvatima. Osobe u uznapredovalomu stadiju bolesti kandidati su iskljucivo za
hitne zahvate. Pritom je od najve¢e vaznosti nadzor vremena Krvarenja i broja trombocita.
Ukoliko je broj trombocita manji od 50 000/mm?3, indicirana je transfuzija. Ako je broj

neutrofila manji od 1000, indicirana je antibiotska profilaksa (3).

3.5.Policitemija rubra vera

Policitemija rubra vera je klonska bolest mati¢ne stanice neovisna o eritropoetinu. Povecan
broj eritrocita i volumena krvi dovode do povecanja viskoziteta krvi te posljedicno
tromboti¢nih incidenata, uklju¢ujué¢i mozdani udar, ishemi¢ne napadaje, ishemiju koronarnih
arterija i tromboze dubokih vena. Dominiraju izraZzena prokrvljenost koze i vidljivih sluznica
(16,17). Klinicke oralne manifestacije uklju¢uju bljedilo mukoze, reaktivnu keratozu,
kandidijazu, ulceracije, krvarenje gingive i razli¢ite stupnjeve povecanja gingive. Tijekom
stomatoloskih zahvata nuzno je minimalizirati traumu, osigurati primarno cijeljenje rane,
koristiti resorptivne konce i lokalne mjere hemostaze. Postoperativno se preporucuje

traneksamicna vodica za ispiranje (17).

3.6.Antikoagulacijski i antiagregacijski lijekovi

Razlikujemo antiagregacijske lijekove koji utje¢u na agregaciju trombocita (npr. acetilsalicilna
kiselina i clopidogrel) i antikoagulacijske koji utjeCu na formiranje i stabilnost ugruska

(derivati kumarina) (19).

Antiagregacijska terapija upotrebljava se u prevenciji arterijske i venske tromboze, a njezina
dugotrajna upotreba indicirana je kod bolesti srcanih zalistaka, kroni¢ne atrijske fibrilacije,
dilatativne miokardiopatije, u akutnomu infarktu miokarda i kao sekundarna prevencija venske
tromboze. Cilj antiagregacijske terapije je da smanji, uspori ili zaustavi aktivaciju i agregaciju
trombocita i formiranje trombina. Dvostruka antiagregacijska terapija kombinacija je dvaju

antiagregacijskih lijekova kao $to su niska doza aspirina i blokatora P2Y12 receptora —
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clopidogrel, prasugrel ili tikagrelorom (20). Koristi se u prevenciji nezeljenih ishemijskih
dogadaja kod bolesnika s akutnim koronarnim sindromom (21). Primjenjuje se u trajanju od
Sest do dvanaest mjeseci kod bolesnika kod kojih je tijekom perkutane koronarne intervencije

ugraden stent (22). Svoje djelovanje ostvaruju sinergistickim u¢inkom.

Oralnokirurske postupke kod pacijenata na dvojnoj antiagregacijskoj terapiji treba planirati
pocetkom radnoga tjedna u jutarnjim satima radi bolje kontrole postoperativnoga krvarenja i
neposrednoga rjesavanja mogucih komplikacija. Ako se planiraju viSestruke ekstrakcije,

preporucuje se da se obave u vise posjeta (3).

Napefias JJ et al. navode da ne postoji indikacija za modifikaciju ili prekid jednostruke ili
dvostruke antiagregacijske terapije prije invazivnoga dentalnog zahvata te da su, u rijetkim

slucajevima postoperativnoga krvarenja, lokalne mjere hemostaze dovoljno ucinkovite (19).

Acetilsalicilna kiselina (aspirin) inhibira sintezu tromboksana $to ometa agregaciju trombocita.
Kao antiagregacijsko sredstvo koristi se u lije¢enju ishemi¢ne bolesti srca i mozdanoga udara,
a kao protuupalni lijek kod reumatskih bolesti. Siroko se koristi kao analgetik-antipiretik. Za
uobic¢ajene stomatoloSke i oralnokirurSske zahvate terapiju acetilsalicilnom kiselinom nije
potrebno prekidati. Ako se u konzultaciji s hematologom zakljuci da je terapiju ipak pozeljno
prekinuti, potrebno je to uéiniti najmanje pet dana prije planiranoga zahvata. Ako se nakon
zahvata formira normalni ugrusak i nema produzenoga Krvarenja, terapija acetilsalicilnom
kiselinom moze Se nastaviti dan nakon zahvata (15). Potrebno je naglasiti da je rizik od
krvarenja povecan kombinacijom acetilsalicilne kiseline ili drugih NSAID-a s alkoholom,

antikoagulansima, starijom dobi, bolestima jetre i ostalim koagulopatijama (23).

Antikoagulacijski lijekovi onemogucavaju ili sprjeCavaju mehanizam zgrusavanja kako ne bi
doslo do formiranja patoloskoga ugruska. Najcesc¢e indikacije za njihovu primjenu su infekcije
miokarda, fibrilacija atrija, umjetni sréani zalisci, duboka venska tromboza i plu¢na embolija.

Profilakticki se koriste kod pacijenata s povisenim rizikom od tromboze (15,24).

Uzimanjem kumarina koagulabilnost krvi se najéescée regulira tako da INR bude izmedu 2.5 i
3.5. Na temelju izmjerenoga INR i tezine planiranoga zahvata, hematolog ¢e odluciti treba li

prekinuti terapiju.

Ako je INR izmedu 2.5 i 3.5, terapija treba biti prekinuta u slu¢aju opseznijih oralnokirurskih
zahvata, a ako je INR veci od 3.5, terapiju obavezno treba prekinuti za sve zahvate. Nakon

prekida terapije, treba pricekati 3 - 5 dana da bi djelovanje kumarina prestalo i INR se snizio.
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Na dan zahvata treba izmjeriti INR; ako je manji od 2.0, mozemo normalno provesti sve
oralnokirur§ke zahvate. Terapija kumarinom moze se nastaviti ako dan nakon zahvata nema
produzenoga krvarenja. U slucaju prekomjernoga krvarenja mogu se koristiti kompresijske

gaze, gelfoam s trombinom, Oxycel, Surgicel, trancksamic¢na kiselina i fibrinsko ljepilo (3).

Pacijenti na terapiji heparinom najceS¢e su hospitalizirani, a nakon otpustanja iz bolnice
heparin ¢e im biti zamijenjen kumarinskim preparatima. Heparin ima kratko vrijeme poluZzivota
(1 - 2 sata) pa njegovo djelovanje prestaje nakon Sest sati ako je primijenjen intravenski,
odnosno nakon 24 sata ako je primijenjen subkutano. Nakon toga vremena mozemo sigurno
provesti invazivnije zahvate. Ako je slu¢aj hitan, ucinke heparina potrebno je antagonizirati

uporabom protamin-sulfata.

Kod pacijenata na hemodijalizi svi zahvati mogu biti izvedeni ve¢ sljede¢i dan nakon
hemodijalize. Pacijenti koji uzimaju heparin, niske molekulske tezine tijekom duzeg vremena
(npr. pacijenti s umjetnim kukom/koljenom, dubokom venskom trombozom i pluénom
embolijom) ne bi smjeli prekidati terapiju bez konzultacije s hematologom. Ako hematolog
odluci da terapija moze biti prekinuta, zahvat se obavlja 1 - 2 dana nakon prekida. Nakon
obavljenoga zahvata terapija heparinom moze Se nastaviti odmah nakon S$to se formirao

ugrusak (15).
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4. DIJABETES

Diabetes mellitus najc¢es¢i je metabolicki poremecaj i jedna od najc¢e$¢ih endokrinoloskih
bolesti. Najjednostavnije ga mozemo definirati kao apsolutan ili relativan nedostatak inzulina
ili neadekvatno ucinkovit inzulin s posljedicnom hiperglikemijom. Razlikujemo primarni
(idiopatski) dijabetes od sekundarnoga kod kojega je hiperglikemija povezana s uzrocima
razaranja Langerhansovih otoCi¢a kao Sto su pankreatitis, tumor, lijekovi, kirurski zahvat,
genetski poremecaji i sl. U sklopu primarnoga diabetes mellitusa razlikujemo dva osnovna tipa:
IODM (Tip I)- diabetes mellitus ovisan o inzulinu (10 — 20 % oboljelih) i INDM (Tip I1)-
diabetes mellitus neovisan o inzulinu (80 — 90 % ). Najvazniji poremecaj metabolizma svakako
je hiperglikemija, a kada razina glukoze u krvi visestruko prijede razinu visu od normalne i
prekoraci bubrezni prag, nastupa glikozurija. Glukoza zbog svoje osmotske aktivnosti
pobuduje diurezu i dovodi do poliurije. Poliurija s hiperosmolarnos$¢u djeluje na osmoreceptore
centra za zed i stvara polidipsiju. Pored toga javlja se i polifagija, ¢ime dobivamo klasican trijas

simptoma: poliurija, polidipsija i polifagija (25).

Tablica 2. Kriteriji za procjenu stanja reguliranosti (27).

dobro zadovoljava lose
GUK(mmol/L)
- nataste 6,9 70-8,9 9,01 vise
- nakon jela 8,9 9,0-10,9 11,01 vise
glukoza u 24- satnom
urinu u gramima 0,9 1,0-9,9 10,0 1 vise
aceton u urinu +

Za lijecnika stomatologa dijabetes je zanimljiv zbog oralnih manifestacija kao inicijalnih
znakova bolesti, utjecaja bolesnih zubi na dijabetes te povezanosti internisticke i stomatoloske
terapije (26). Seéerna bolest izaziva promjene na oralnoj sluznici koje se nazivaju dijabeticki
stomatitis, a njegov intenzitet ovisi o stupnju dijabetesa. Fetor po acetonu 1 slabija ili jaca
kserostomija patognomonic¢an su simptom za tip 1 dijabetesa dok proteticki stomatitis, razliciti
oblici kandidijaze, heilitis angularis i stomatitis bakterijske etiologije nisu patognomonic¢ni za
dijabetes iako se cesto javljaju (27). Uz te promjene javljaju se Cesto stomatopiroze i

glosopiroze sto je posljedica mikroangiopatije i neuropatije kao i kroni¢nih parodontitisa
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(28,29,30). Najvecu brigu treba posvetiti postizanju pozitivnoga psihi¢koga i emocionalnoga
statusa pacijenta, otkriti kada je bio zadnji posjet dijabetologu, duzinu trajanja bolesti, lijekove

koje pacijent konzumira kao i ucestalost hipoglikemijskih stanja.

Pacijent koji je pod kontrolom i nema komplikacije poput hipertenzije ili sréanih problema,
moze se obradivati poput zdravog pacijenta. Pacijenti koji su nekontrolirani ili ve¢ imaju
izrazene sistemske komplikacije, trebaju biti upuceni da se terapijski zahvat moze poduzeti tek

nakon §to je razina glukoze u krvi regulirana.

Duznost je stomatologa pri svakom ponovnom susretu provjeriti je li pacijent uzeo adekvatnu
terapiju te je li dovoljno jeo. Za svaki stomatoloski zahvat laboratorijski nalazi ne bi smjeli biti
stariji od 3 dana te je pozeljno da se razina glikemije krece unutar granica reguliranosti, Tablica

2.

Buduc¢i da vecina pacijenata ovisnih o inzulinu uzima lijek jednom dnevno i da se takav inzulin
obi¢no aktivira u roku od dva sata, a vrhunac aktivnosti postize izmedu osam i dvanaest sati od
uzimanja, jutarnji je termin (uz obavezan dorucak) termin izbora jer je to vrijeme visoke razine
glukoze u krvi i male razine inzulinske aktivnosti. Popodnevni termini nisu povoljni jer se tada
susre¢emo s malom razinom glukoze u krvi, a velikom inzulinskom aktivnosti $to predisponira
pacijenta na hipoglikemiju. Bitno je smanjiti bol kod dijabetiCara jer poti¢e lucenje
kortikosteroida koji podizu razinu glukoze u krvi i smanjuju otpustanje inzulina u krv. Ako
pacijent treba kompleksniji zahvat, moZe se pribje¢i sedativima per os ili i.v. tako da se
maksimalno smanji bilo koji ¢imbenik koji utjeCe na nestabilnost dijabeti¢ara. Adrenalin u

lokalnomu anestetiku (30 - 40 mg/dL) nema toliko utjecaja na razinu glukoze u krvi.

Ako je dijabetes pod kontrolom, antibiotska zastita ne preporucuje se prije nego sto se uoce
simptomi koji ukazuju na eventualne komplikacije. PrenaglaSena upotreba antibiotika moze

dovesti do pojave lokalnih i sistemskih gljivi¢nih infekeija.

Buduc¢i da odontogene 1 ostale oralne infekcije mogu otezati kontrolu dijabetesa, preporucljivo
je u sluéajevima koji to zahtijevaju primijeniti agresivan i brz oblik terapije kako bi se $to prije
uklonio potencijalni rezervoar infekcije. Sistemski su kortikosteroidi kontraindicirani. Uo¢eno
je da acetilsalicilna kiselina snizava razinu glukoze u krvi kod dijabeticara pa je potrebno uzeti
alternativne analgetike koji sadrze paracetamol. Dijabeti¢ari imaju vrlo osjetljivu sluznicu usne

Supljine i skloni su infekcijama pa se preporucuje pojacan oprez i njeznije manipuliranje (25).
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Protokol postoji radi izbjegavanja razvoja hitnih hiperglikemijskih stanja, kojima pripadaju
dijabeti¢ka ketoacidoza (DKA) i hiperglikemijsko hiperosmolarno stanje (HHS), te razlicitih
stadija inzulinskoga soka kao posljedice hipoglikemije.

DKA je karakteriziran relativnim ili apsolutnim manjkom inzulina uslijed smanjenja sekrecije
i/ili inzulinske rezistencije, porastom kompenzatornih hormona kao $to su glukagon, hormon
rasta, kortizol i katekolamini koji poti¢u glukoneogenezu, glikogenolizu i smanjuju utilizaciju
glukoze na periferiji te posljediénom hiperglikemijom. Pocetni su simptomi DKA anoreksija,
mucnina, povracanje, poliurija i Zed. Potom mogu uslijediti bolovi u trbuhu i poremeca;j stanja
svijesti, sve do kome. Klasi¢ni znakovi DKA su Kussmaulovo disanje i zadah po acetonu.
Znacajan manjak teku¢ine moze dovesti do suhoce sluznica, tahikardije i hipotenzije. U HHS-
u endogena sekrecija inzulina veéa je nego u DKA, inzulina ima dovoljno da suprimira
pojacanu lipolizu i posljedicnu ketogenezu, ali ipak nedovoljno da omogudi iskoriStavanje
glukoze u tkivima osjetljivima na inzulin kao $to su misiéi i jetra. TeSka dehidracija uslijed
hiperglikemijom inducirane osmotske diureze, starija zivotna dob i brojni komorbiditeti
pridonose visokoj smrtnosti. S obzirom na to da su izrazita dehidracija i posljedi¢na
hiperosmolarnost glavne znacajke HHS-a, klinickom slikom dominira neuroloSka
simptomatologija, od letargije i somnolencije do kome. Nadoknada tekucine, primjena
brzodjeluju¢ega inzulina i korekcija elektrolitskoga disbalansa temeljni su principi lijeCenja

dijabeticke ketoacidoze i hiperglikemijskog hiperosmolarnog stanja (31).

Kod osoba na terapiji inzulinom postoji opasnost od razvoja hipoglikemijske reakcije. Uzrok
moze biti preskakanje obroka, prevelika doza inzulina ili oralnoga hipoglikemijskog lijeka.
Razlikujemo tri stadija inzulinskoga Soka. Blagi stadij karakterizira glad, slabost, tresavica,
tahikardija, bljedilo i znojenje. Umjereni Sok karakterizira inkoherentnost, nekooperativnost s
naru$enom sposobnosti orijentacije i odlu¢ivanja. Tezak stadij podrazumijeva gubitak svijesti
s klonicko-toni¢kim gréevima ili bez njih. Nastupa ako prva dva stadija produ neopazeno. U
slu¢aju hipoglikemije pacijentu je potrebno dati zasladeni sok ili nesto drugo Sto sadrzi Secer.
Kod osoba koje su izgubile svijest potrebno je intravenski injicirati otopinu glukoze, glukagona

ili epinefrina (3).
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5. BOLESTI STITNJACE

Stitnjaca je mali parenhimatozni organ smjesten sprijeda u donjoj polovici vrata koja izluduje
svoje hormone izravno u krv. Lugi tiroksin (T3), trijodtironin (T4) i kalcitonin. Njihov nastanak
i funkciju regulira hormon hipofize tireotropin (TSH). Za sintezu tireoidnih hormona nuzan je
jod. Nedovoljno lucenje hormona Stitnjace dovodi do hipotirecoze s posljedicnim
hipometabolizmom, a pojacano lu¢enje uzrokuje hipertireozu s hipermetabolizmom. Zari§no

povecanje obi¢no je posljedica dobro¢udnoga ili zlo¢udnoga tumora (16).

Stomatolog moze zamijetiti prve znakove bolesti $titnjae te pacijenta na vrijeme uputiti
endokrinologu. Hipertireoza se ocituje ubrzanim metabolizmom, nemirom, nesanicom,
palpitacijama, tremorom, egzoftalmusom i osteoporozom. Povezuje se s tireotoksikozom,
sindromom povecanih vrijednosti T3 i T4 u serumu. Pacijenti s nelije¢enom ili neadekvatno

tretiranom tireotoksikozom mogu razviti tireotoksi¢nu krizu (3).

Krizu mogu precipitirati brojni ¢imbenici kao §to su infekcija, slabo kontrolirana Secerna
bolest, kirur§ki zahvat, trauma. Dominantni simptomi posljedica su poremecene
termoregulacije (vruéica, topla i vlazna koza, pojacano znojenje), poremecene funkcije
srediSnjega ZzivCanog sustava (poremecaj stanja svijesti, konvulzije, koma, psihoza,
hiperrefleksija), poremecaja sr¢anozilnog sustava (fibrilacija atrija, tahikardija, hipertenzija,
kongestivno zatajenje srca), respiratornoga distresa (dispneja, tahipneja) te probavnih

poremecaja (proljev, bol u trbuhu, mu¢nina, povracanje) (32).

Stomatolog je duzan prepoznati razvoj krize, pristupiti hitnomu postupku i zatraZiti medicinsku
pomo¢. Pacijenta je potrebno ohladiti hladnim oblozima, dati injekciju hidrokortizona (100 —
300 mg) i1 zapoceti intravensku infuziju hipertoni¢ne glukoze. NuZan je nadzor vitalnih
znakova, po potrebi kardiopulmonalna resuscitacija. Uporaba vazokonstriktora

kontraindicirana je.

Ako je hipertireoza prikladno kontrolirana, modifikacija stomatoloSkih zahvata nije indicirana

osim u slucaju akutne infekcije kada se preporucuje konzultacija s pacijentovim lije¢nikom.
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Hipotireoza je klini¢ko stanje nastalo zbog smanjene koncentracije hormona u krvi ili smanjene
osjetljivosti tkiva na hormone §titnjace. Svi su simptomi posljedica smanjenoga metabolizma.
Od vaznosti je za stomatologa smanjena aktivacija, maturacija i aktivnost stanica kosti te

pregradnja kostane mase — inhibicija koStanoga cijeljenja, smanjena kvaliteta kalusa (16).

Osobe sa srednjom do teSkom hipotireozom mogu dozivjeti pojacano djelovanje depresora
srediSnjega ziv€anog sustava, sedativa i nekih analgetika, stoga se isti moraju primjenjivati s

oprezom (3).

Nadalje, miksedemska koma potencijalno je fatalna komplikacija nelijecene hipotireoze (31).
Cimbenici koji precipitiraju miksedemsku komu su izlaganje hladnoéi, infekcija, trauma i
lijekovi koji dovode do depresije srediSnjega Ziv€anog sustava (16). Glavne su znacajke
hipotermija, hipotenzija, bradikardija i poremecaj stanja svijesti koji moze progredirati od

somnolencije preko sopora do kome (31).

Prema tome, kod pacijenata s nelijeCenom ili neadekvatno lijeCenom hipotireozom nuzno je
izbjegavati kirurSke zahvate, potencijalni razvoj akutne infekcije i uporabu depresora
srediSnjega ziv€anog sustava kako ne bi doslo do razvoja miksedemske kome. Ukoliko se
pojave rani znaci kome, potrebno je zatraziti hitnu medicinsku pomo¢, osigurati adekvatnu

respiraciju i primijeniti hidrokortizon (100 - 300 mg) (3).
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6. TERAPIJA KORTIKOSTEROIDIMA

Kora nadbubrezne Zlijezde proizvodi spolne hormone i kortikosteroide od kojih razlikujemo
mineralokortikoide (aldosteron) i glukokortikoide (kortizol). Glukokortikoidi reguliraju
metabolizam ugljikohidrata, lipida i proteina dok mineralokortikoidi reguliraju promet
elektrolita i vode. Glukokortikoidi imaju najvazniju ulogu u odgovoru tijela na stres.
Otpustanje kortizola pod nadzorom je hipotalamic¢ko-hipofizno-adrenalne osi. Svaki dan
otpusta se 24 - 30 mg kortizola (ekvivalent 5 — 7.5 prednisolona) dok se u stresnim situacijama

moze otpustiti do 300 mg (60 mg prednisolona) (33).

Anamnesticki podatak da je pacijent bio ili je na terapiji kortikosteroidima od iznimne je
vaznosti zbog opasnosti od adrenalne insuficijencije i neadekvatnoga odgovora na stres
uzrokovan stomatoloskim zahvatom kao $to su ekstrakcija ili parodontoloska kirurgija (3).
Rizik od razvoja adrenalne krize nizak je kod pacijenata na dugotrajnoj terapiji niskim dozama
steroida. Rutinski stomatoloski zahvati, ukljucujuéi manje kirurske zahvate i uporabu lokalnih
anestetika, ne zahtijevaju suplementarnu primjenu glukokortikoida (30). Zahvat je pozeljno
obaviti u jutarnjim satima, unutar dva sata od uzimanja redovne terapijske doze. Potrebno je
smanjiti stres (3). Medutim, kod pacijenata koji uzimaju vise od 20 mg hidrokortizola dnevno
potrebna je konzultacija s internistom te dvostruka terapijska doza na dan zahvata. Pacijenti s
primarnom Addisonovom bolesti imaju najve¢i rizik za razvoj akutne adrenalne insuficijencije.
Ukoliko pacijent podlijeze operativnomu zahvatu u opcoj anesteziji, za manje zahvate se
ordinira 100 mg hidrokortizola intramuskularno uz redovnu terapijsku dozu. Nuzan je nadzor
krvnoga tlaka. Za opseznije zahvate 100 mg hidrokortizola ordinira se preoperativno u obliku
bolusa te postoperativno 50 mg svakih osam sati tijekom dva dana (34). Na adrenalnu krizu
treba posumnjati kod bolesnika s neobjasnjivom hipotenzijom, posebno ako su prisutni i
simptomi kroni¢ne adrenalne insuficijencije. Bolesnici takoder mogu pokazati nespecifi¢ne
simptome kao §to su anoreksija, mucnina, povracanje, bol u trbuhu, slabost, malaksalost,
letargija, vrucica, smetenost i koma. LijeCenje adrenalne krize ukljuCuje parenteralnu
nadoknadu tekuéine, nadomjesnu kortikosteroidnu terapiju i korekciju elektrolitskoga
disbalansa. Lijek je izbora hidrokortizon u pocetnoj bolus dozi od 100 mg i.v. te u nastavku
kao kontinuirana infuzija od 150 — 300 mg/dan tijekom dva do tri dana (100 mg hidrokortizona
u 1000 ml 5 % glukoze ili 0,9 NaCl brzinom od 10 mg/h). Dodaje se i fizioloska otopina sve
dok se hipotenzija, dehidracija i hiponatremija ne isprave. Alternativno, umjesto

hidrokortizona moze se dati 4 mg deksametazona u i.v. bolusu (31).
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7. AUTOIMUNE BOLESTI, IMUNODEFICIJENCIJE | IMUNOSUPRIMIRANI
PACIJENTI

Pacijenti s transplantiranim organima su zbog imunosupresivne terapije skloni infekcijama.
Zbog imunosupresije skloniji su razvoju malignih bolesti i povec¢anomu riziku za produzeno
ili naknadno krvarenje nakon oralnokirurS§koga zahvata jer su Cesto i na antikoagulantnoj
terapiji (3). Za takve je pacijente preporuka sanacija usne Supljine prije transplantacije organa.
U prva su tri mjeseca nakon transplantacije zbog agresivne imunosupresivne terapije u
najvecemu riziku od infekcij dok je Sest mjeseci nakon, uz orijentaciju o vrijednostima
kompletne krvne slike (KKS) i PV/INR, rizik od infekcije pri izvodenju zahvata prihvatljiv.
AKO je potreban hitni stomatoloski tretman u rizicnomu razdoblju, primjenjuje se antibiotska

profilaksa uz konzultacije s lije¢nikom.

Reakcija presatka protiv primatelja (engl. Graft versus host disease, GVHD) javlja se kod 25 —
80 % pacijenata nakon transplantacije alogene koStane mati¢ne srzi. Oralne promjene o€ituju
se kao lihenoidne promjene s razliitim stupnjem eritema, blago uzdignutih retikularnih
hiperkeratoza i plakova, bolnih ulceracija, hiposalivacije, mukokela, gingivalne atrofije,
hipersenzitivnosti zuba i oralne sluznice te kona¢no skleroze. LijecCenje GvHD-a provodi se
sustavnom imunosupresivnom terapijom, odnosno primjenom ciklosporina i takrolimusa s
kortikosteroidima (35).

Jednaki protokoli vrijede i za pacijente s autoimunim bolestima koji su najceS¢e 1 na
kortikosteroidnoj  terapiji  (reumatoidni  artritis, sistemski  lupus erythematodes,
dermatomiozitis, Sjogrenov sindrom, Cronova bolest itd.), imunodeficijencijama (anemije,
leukemije, maligne bolesti itd.) i ostale imunosuprimirane osobe (AIDS, hepatitisi i sl.). Dakle,
nuzna je detaljna anamneza, kontrola laboratorijskih nalaza, konzultacija s nadleZnim
lije¢nikom i antibiotska profilaksa po potrebi. Kod pacijenata s Chronovom bolesti (terminalni
ileitis) zbog cirkulatornoga antigen-antitijelo kompleksa mogu¢ je razvoj upalnoga autoimunog
odgovora bilo gdje u tijelu te ti pacijenti ¢esto pate od malnutricije. Kod njih prije samoga
izvedbenog dijela oralnokirurSke terapije, treba izvrSiti uvid u stanje bolesti te razmotriti
stvarnu potrebu za antibiotskom terapijom jer postoji povecan rizik od izazivanja simptoma

bolesti, egzacerbacije, kod peroralne primjene lijekova.
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Kod pacijenata sa sklerodermijom (progresivnom sistemskom sklerozom) su elektivni
oralnokirurSki zahvati, postavljanje dentalnih implantata i sanacija zuba i1 bezubosti rutinski
izvedivi prije nego bolest zahvati usnice, ¢eljusti i temporomandibularne zglobove do te mjere

da je pristup usnoj Supljini otezan ili potpuno onemogucen. (36).

Pacijenti koji boluju od primarnih imunodeficijencija lijeCe se nadomjesnom terapijom
ljudskim gamaglobulinom ¢iju je razinu potrebno provjeriti prije zahvata. Ako je manja od 200

mg/dl, potrebna je dodatna doza dan prije i na dan zahvata. Upale treba radikalno sanirati.

Kod pacijenata sa sekundarnim imunodeficijencijama potrebno je odrediti broj neutrofila,
funkcije limfocita T, omjer CD4/CD8 , broj imunoglobulina, KKS, DKS te PV/INR . Ako je
broj neutrofila ispod 500 stanica/ml, potrebna je profilaksa (36).
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8. ALERGIJE

Alergije su rezultat prekomjernoga imunosnog odgovora na neinfektivnu stranu supstancu
(antigen). Razlikujemo cetiri tipa hipersenzitivne reakcije od kojih je najcesce rije¢ o

anafilaktickomu tipu (tip I) i odgodenoj hipersenzitivnosti (tip IV) (3).

Za stomatologa je najvaznije da zna prepoznati ranu reakciju tipa I. Ostale reakcije razvijaju se
mnogo sporije i ostavljaju vremena za lijeCenje. Vazno je evidentirati u anamnezi njihovo

eventualno ranije pojavljivanje.

Rana reakcija moze se razviti unutar nekoliko sekundi do nekoliko minuta od primjene lijeka i
moze zahvatiti pojedine organske sustave ili viSe njih u kombinaciji. NajceS¢e se manifestira
na kozi (eritem, generalizirana urtikarija) i respiratornim organima (rinitis, bronhospazam i/ili
angioedem grkljana) uz hipotenziju sve do Soka uslijed vaskularnoga kolapsa. Tezina klini¢ke

slike je vrlo varijabilna, od posve blage do smrtonosne (37).

Imunoloski posredovana, tj. prava alergijska reakcija ¢ini iznimno mali udjel neZeljenih
reakcija na lokalne anestetike. Esteri benzojeve kiseline u rijetkim slucajevima uzrokuju
preosjetljivost, a amidi vjerojatno uopcée ne. Prava alergija moZe se javiti na sredstva za
stabilnost anestetika, primjerice na bisulfite i parabene. Glavnim alergenom smatra se
paraminobenzojeva kiselina koja nastaje hidrolizom esterskih anestetika (38). Kod sumnje na
alergiju na lokalne anestetike moguca su testiranja uobicajenim alergijskim testovima:
skarifikacije, intradermalno, subdermalno, submukozno i, manje pouzdano, testom

transformacije limfocita (37).

U slucaju urtikarije, eritema i angioedema ordinira se 50 mg diphenhydramina Cetiri puta na
dan tijekom 3 - 4 dana. U slucaju zahvacenosti jezika, larinksa, farinksa ili pojave
respiratornoga distresa potrebna je administracija 0.3 - 0.5 ml epinefrina i.m., kisika te 50 mg

diphenhydramina 4 puta na dan dok oteklina ne splasne (3).

Anafilakticki Sok o€ituje se palpitacijama i Sumom u usima, angioedemom i urtikarijom. Moze
se pojaviti takozvani leptirov znak s periorbikularnim bljedilom i ja¢im crvenilom lica. Zbog
generalizirane vazodilatacije nastupaju pad krvnoga tlaka i gubitak svijesti. Disanje je otezano
zbog lokalnoga edema i bronhospazma. Pacijenta je potrebno pole¢i, obavijestiti 112 i zapoceti
s protokolom prave anafilakticke reakcije. Osigurava se venski put i primjenjuje vodena

otopina adrenalina (1 mg rastopljen u 10 ml destilirane vode). Ako nismo u moguénosti
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napravitit venski put, otopina se ubrizgava u ventralnu stranu jezika. Bronhospazam se
eliminiraaminofilinom, intravenski 5 - 6 mg/kg tjelesne mase. Zatim se daje jedan od blokatora
H1 i H2 kanala. U antiSok setovima u ambulantama RH najc¢esce je kloropiramin (Synopen)
kojeg se da 20 mg i.v.. Tek onda daje se jedan od kortikosteroida s protrahiranim djelovanjem
(Deksametazon 16 - 20 mg maksimalno 2 mg/kg ili Solu-Medrol 80 mg). Ako se nakon
medikamentne terapije ne palpira bilo 1 sve upucuje na kardiopulmonalni arest, treba zapoceti

S reanimacijom (38).

Reakcija na antibiotike, najées$¢e penicilin, moze se javiti nakon oralne, parenteralne i lokalne
administracije. NajceS¢e se ocCituje urtikarijom, makulopapularnim osipom i alergijskim
stomatitisom. Sli¢ne alergijske reakcije mogu se javiti pri uporabi nekih sulfonamida ili
nesteroidnih protuupalnih lijekova. NuZzno je prekinuti terapiju navedenim lijekovima i

zapoceti s desenzibilizacijom antihistaminikom propisanim od alergologa.

Reakcije na analgetike i antipiretike karakterizira urtikarija ili Quincke angioedem pracen
temperaturom, mucninom 1 povrac¢anjem. Nuzno je prekinuti koristenje lijeka i zapoceti s

desenzibilizacijom (39).

Kontaktni stomatitis moze biti uzrokovan amalgamom, akrilatom, kompozitnim smolama,
eugenolom, niklom, gumenim proizvodima, vodicama za ispiranje i pastama. Potrebno je
ukloniti uzro¢nu tvar. Ukoliko reakcija i dalje traje, indicirana je uporaba topikalnoga
kortikosteroida (3).
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9. BOLESTI BUBREGA | METABOLIZMA KALCIJA

Bez obzira na to radi li se o pacijentu s akutnim zatajenjem bubrega kao posljedicom neke
primarne ili sekundarne bolesti istoga, traume, septikemije, lijekova, otrovanja i sli¢no, ili s
kroni¢nim zatajenjem kao posljedicom dugotrajnoga oboljenja, npr. hipertenzije, nefritisa,
dijabetesa i cisticne degeneracije organa, te osobe imaju poremecen mineralni ekvilibrij
organizma. Gubitak vise od 50 % bubrezne funkcije uzrokuje ozbiljan poremecaj metabolizma
kalcija Sto dovodi do razvoja sekundarnoga i tercijarnoga hiperparatireoidizma te mogucéega
razvoja slike renalne osteodistrofije koju karakterizira osteomalacija, fibrozni ostitis i

osteoskleroza ¢eljusnih kostiju.

Sli¢an utjecaj na metabolizam kalcija u organizmu imaju bolesti paratireoidnih zlijezda, jetre
te gastrointestinalnoga trakta. Primarni hiperparatireoidizam ocituje se poveéanom
demineralizacijom kosti, pseudocisti¢nim prosvjetljenjima, stanjenjem kortikalisa te gubitkom

lamine dure i trabekularnosti kosti uz mogucu posljedi¢nu rasklimanost zuba.

Preporuka za ekstrakciju zuba, kod pacijenata na hemodijalizi je da se zahvat izvodi u dane
kada pacijent nije na hemodijalizi, odnosno nije hepariniziran, dan nakon ili prije hemodijalize.
Ona se najcesc¢e provodi svaka tri do Cetiri dana, ovisno o indikaciji i ¢esce, a poluvrijeme
raspada heparina je relativno kratko i iznosi od 90 minuta do pet sati (36). U sluéaju hitnoga
zahvata indicirana je uporaba protamin-sulfata koji ¢e blokirati antikoagulantni uéinak
heparina. Potrebno je obratiti pozornost na lijekove koji se eliminiraju bubrezima ili su
nefrotoksi¢ni (3). Kada glomerularna filtracija dosegne vrijednost od 50 ml/min, lijekovi se
izluuju dvostruko manje uc€inkovito i stoga brze dosezu toksicne vrijednosti. Potrebno je
sukladno tome smanjiti dozu i produljiti vrijeme administracije. Nefrotoksi¢ne lijekove kao §to

su aciklovir, aspirin, nesteroidni protuupalni lijekovi i tetraciklin potrebno je izbjegavati (3).

Kod pacijenata sa zatajenjem bubrega, osim moguéega razvoja renalne distrofije, moze do¢i
do razvoja anemije, zbog povisene uree u serumu moguc je razvoj trombocitopenije i oslabljene
funkcije trombocita (kod razvijene slike uremicne halitoze), povecane sklonosti infekcijama 1
krvarenju Sto treba imati u vidu pri kirurskoj obradi rane nakon vadenja zuba u smislu
poduzimanja hemostatskih mjera (intraalveolarni ulosci, Sivanje). Takoder, 40 % pacijenata na

dijalizi ima kongestivno sr¢ano zatajenje te su na antikoagulantnoj terapiji (36,3).
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10. SPLENEKTOMIRANI | PACIJENTI S UMJETNIM KUKOM

Opcepoznata je ¢injenica da su pacijenti s odstranjenom slezenom podlozni pove¢anomu riziku
za razvoj infekcija, pa i sepse. Razlog je u tome §to je slezena limfogeni organ koji sluzi za
sintezu antitijela, produkciju limfocita, makrofaga i razgradnju eritrocita. Naj¢e$¢i uzrocnici
infekcije kod splenektomiranih pacijenata su u 50 % slu¢ajeva Streptococcus pneumoniae i u
preostalin 50 % slucajeva Staphylococcus aureus, Haemophilus influenzae, Neisseria
meningitidis. Antibiotska profilaksa opravdana je kod djece stare do dvije godine, kod svih
pacijenata do dvije godine nakon splenektomije i kod splenektomiranih s drugom sistemskom
bolesti zbog koje je uklanjanje slezene izvrSeno (limfoma, hereditarne sferocitoze, Wiskott-
Aldrichov sindrom, histiocitoze, lipidoze itd.). Profilaksa nije opravdana kod pacijenata koji
su splenektomirani zbog prsnuca slezene uslijed traume dvije godine nakon zahvata. Naime,
smatra se da kod takvih pacijenata uslijed prsnuca slezene dolazi do rasprsivanja djeli¢a organa
po peritoneumu te ih se sve ne uklanja jer je to i nemoguce. Oni nakon dvije godine postaju
funkcionalni i preuzmu funkciju same slezene te tako kompenziraju nedostatak istoga organa
(36,40).

Pacijenti s ugradenim umjetnim kukovima imaju rizik za razvoj infekcije endoproteza kao
posljedicu bakterijemije nakon oralnokirurskog zahvata, odnosno ekstrakcije zuba. Prema
ADA-i (American dental Association) i AAOS-u (American Academy of Orthopedic
Surgeons), povecan rizik za infekciju, te stoga za profilakticku primjenu antibiotika, imaju
pacijenti s ugradenim umjetnim kukom ako su na neki na€in imunosuprimirani zbog primarne
bolesti ili lijekova, boluju od reumatoidnoga artritisa, sistemskoga lupusa, dijabetesa ovisnoga
o inzulinu, hemofilije, ve¢ preboljele infekcije umjetnoga kuka te ako je od ugradnje istoga

proslo manje od dvije godine.

Standardna profilaksa podrazumijeva 2 grama cefalexina ili amoksicilina jedan sat prije
zahvata, a kod alergicnih na penicilinske preparate i moguce krizne osjetljivosti na
cefalosporine 600 mg klindamicina, takoder jedan sat prije zahvata. Kod bolesnika koji ne
mogu uzimati lijek peroralno daje se intramuskularno ili intravenozno 30 minuta prije zahvata

600 mg cefazolina ili 2 g ampicilina, a u slucaju alergije 600 mg klindamicina (36, 41, 42).
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11. OSTEOPOROZA

Prema definiciji Svjetske zdravstvene organizacije, osteoporoza je smanjeni sadrzaj kostanoga
tkiva po jedinici volumena i mase, mjeri se denzitometrijom te predstavlja vise od 2,5
standardne devijacije odstupanja ispod prosje¢ne vrijednosti populacije dok osteopenija
predstavlja manji gubitak, odstupanje od 1 do 2,5 SD-a. Primarna osteoporoza moze biti
postmenopauzalna, senilna i idiopatska dok razvoj sekundarne moze biti posljedica brojnih
sistemskih poremecaja i bolesti. Nalaz na Celjusnim kostima nespecifican je i ocituje se
difuznom radiolucencijom kosti, gubitkom trabekularnosti te stanjenjem kortikalne kosti i
lamine dure u tezim slucajevima, osobito stanjenjem kortikalisa na donjemu mandibularnom
rubu. Unato¢ svim spomenutim promjenama reparatorni mehanizmi jednaki su kao u zdravoj
kosti, ali sporiji. Zbog usporenoga cijeljenja i najces¢e oslabljenih obrambenih snaga
organizma te kserostomije u wusnoj Supljini  postoji veca vjerojatnost za infekciju
postekstrakcijske alveole te razvoj suhoga alveolitisa. Na kostani metabolizam kod starijih
osoba utjece povecano luc¢enje parathormona, smanjena razina kalcitonina, smanjena resorpcija
vitamina D, B12, kalcija, pove¢ana hormonalna varijabilnost i smanjena razina muskih i
zenskih spolnih hormona. Posljedica je smanjivanje debljine kortikalne kosti i gubitak
trabekularnosti spongiozne kosti, opadanje broja osteocita te poveéana sklerozacija i krhkost
kosti. Takoder dolazi do smanjenja vaskularizacije kosti i njezina volumena. Posljedica je svih
navedenih zbivanja osteoporoza. Ozbiljne komplikacije u cijeljenju kosti kod pacijenata s
osteoporozom mogu razviti osobe koje uzimaju bisfosfonatnu terapiju i jo§ neke
antiresorptivne lijekove koji mogu uzrokovati avaskularnu nekrozu sluznice usne Supljine i

osteonekrozu ¢eljusnih kostiju, MRONJ (Medication Related Osteonecrosis of the Jaws) (36).

11.1. MRONJ

11.1.1. Definicija

Kriteriji za postavljanje dijagnoze MRONJ-a su eksponirana, nekroti¢na kost u podrucju
¢eljusti duze od osam tjedana, pacijent jest ili je bio na terapiji bisfosfonatima/antiresorptivnim
lijekovima i da pacijent nije zracen u podrucju Celjusti. Pretpostavlja se da je osmotjedno
razdoblje dostatno za normalno cijeljenje veéine upalnih i infektivnih lezija (43). Nekroti¢ni
dijelovi pokazuju kontaminaciju s razli¢itim bakterijama, Actinomyces speciesa u vise od 70

% slucajeva. Osteonekroza se moze pogreSno protumaciti kao koStana metastaza, alveolarni
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osteitis, sinusitis, gingivitis, parodontitis, periapikalni proces, razne fibroosealne lezije,

kroni¢ni skelorizirajuéi osteitis, bolesti temporomandibularnoga zgloba i dr. (43,44)

Tablica 3. Rizi¢ni faktori za MRONJ. (45)

FAKTORI VEZANI ZA LIJEK
duze trajanje terapije
i.v. primjena lijeka

veca doza lijeka

LOKALNI FAKTORI
dentoalveolarna kirurgija (60 — 65 %),
¢eS¢e u mandibuli (73 %) nego maksili (22,5 %)
postojeca periapikalna lezija ili parodontna bolest (50 %)

DEMOGRAFSKI | SISTEMSKI FAKTORI

zenski spol, primjena kortikosteroida, anemija, dijabetes, pusenje

GENETSKI FAKTORI

polimorfizam pojedina¢nog nukleotida (SNP)

Prevalencija se kod oralnih BF krec¢e od 0.05 % do 0.1 % . Prevalencija intravenoznih BF-a i
denosumaba se krece od 2 do 10 %, dok se nakon invazivnoga kirur§kog zahvata poveéava do
20 %. Pokazalo se da se MRONJ ¢eS¢e razvija na mjestima gdje je sluznica tanja kao jezi¢na
strana donje Celjusti, razne egzostoze ili torusi Celjusti. NoSenje proteze dvostruko povecava
rizik za nastanak nekroze. Prosjek godina za razvoj MRONJ-a je 65. Osnovna je bolest
znacajan ¢imbenik rizika. Ako se uz AR terapiju prepisuju dodatni lijekovi kao kortikosteroidi
ili kemoterapeutici koji djeluju imunosupresivno, znacajno je povecan rizik nastanka
osteonekroze. Razne studije pokazale su da se 40 % MRONJ-a javilo kod pacijenata koji su
bili ili su na kemoterapiji, 25 % kod pacijenata koji su na terapiji kortikosteroidima te 10 %

kod dijabeticara. Rizi¢ni faktori za nastanak MRONJ-a navedeni su u Tablici 3.

Ostala stanja koja pridonose pove¢anomu riziku su insuficijencija bubrega, reumatoidni artritis,
anemija, sistemski lupus i hipotireoidizam (43). Ako se gleda na incidenciju prema primarnoj
bolesti zbog koje su pacijenti na terapiji, onda je na prvomu mjestu multipli mijelom s 1,2 — 21

%, karcinom prostate s 3 — 19 %, karcinom dojke s 1,2 — 11 % te osteoporoza s 0,017 - 4,3 %
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11.1.2. Antiresorptivni lijekovi

Skupini antiresoptivnih lijekova (AR) pripadaju bisfosfonati i denosumabi koji imaju sli¢ni

mehanizam djelovanja 1 slicnu potentnost izazivanja osteonekroze.

11.1.2.1. Bisfosfonati

Bisfosfonati (BF) su analozi pirofosfata, prirodnoga inhibitora koStanoga metabolizma.
Najbliza teorija mehanizma djelovanja je teorija inhibicije aktivnosti osteoklasta i induciranja
njihove apoptoze S§to smanjuje proces kosStane pregradnje. BF se inkorporiraju u
hidroksiapatitni matriks kosti, S$to rezultira promjenom kostane mikrostrukture s usporavanjem
rasta 1 otapanja minerala u kosti. Osteoblasti¢na aktivnost ostaje saCuvana pa dolazi do
povecanja kostane mase. Glavna nuspojava BF je osteonekroza Celjusti. Karakteristika je BF
brzo odlaganje i duga retencija u kostima (poluvrijeme zoledronatne kiseline je 11.2 godine u
kostima). Akumuliraju se na mjestima aktivne remodelacije, posebice kostima celjusti i

izlu¢uju se bubrezima. BF se primjenjuju peroralno ili intravenozno (43).

Oralni BF najcesce se prepisuju u terapiji osteoporoze i osteopenije. Intravenozni BF koriste
se u lijeCenju razli¢itih stanja povezanih s malignim bolestima kao §to je hiperkalcijemija
uzrokovana karcinomima i u lijeCenju kostanih metastaza (sekundarizama). Najcesce se koriste
Aredia (Novartis) (pamidronat-dinatrij ) i Zometa (Novartis) (zoledronat). BF inhibiraju rast,
migraciju i stvaranje sekundarizma naj¢eSc¢e kod karcinoma dojke i prostate. Intravenozni BF
takoder se koriste u lijecenju litickih lezija kod multiplih mijeloma. Ovi lijjekovi imaju znatan
pozitivan u¢inak na kvalitetu pacijentovog zivota. Medutim, intravenozni BF najpotentniji su

BF za izazivanje osteonekroze.

11.1.2.2. Denosumab (inhibitori RANK liganda)
Denosumabi su humanizirana monoklonska antitijela usmjerena na RANK ligand (regulator

remodelacije) koji inhibira osteoklaste 1 tako smanjuje resorpciju kosti. Koristi se u lijeCenju
osteoporoze i kostanih lezija kod malignih bolesti. Sigurnija su opcija za terapiju od BF,
posebice kod disfunkcije bubrega. Denosumabi se ne akumuliraju u kosti te je njihov u¢inak

na remodelaciju reverzibilan i traje priblizno Sest mjeseci. Primjenjuju se potkozno.

11.1.2.3. Antiangiogeni lijekovi
Antiangiogeni lijekovi sprjeavaju stvaranje novih krvnih Zila vezuci se za razlicite signalne
molekule koje koce angiogenezu. U njih se ubrajaju bevacizumab (Avastin) i sunitinib (Sutent).

Bevacizumab se selektivno veze na protein humani krvozilni endotelni ¢imbenik rasta (VEGF)

30



Dina Simunovi¢, diplomski rad

koji se nalazi na ovojnici krvnih i1 limfnih zila u tijelu te se koristi u lijeCenju maligniteta
bubrega, gastrointestinalnoga trakta, pluca i glioblastoma. Sunitinib se koristi u lije¢enju
gastrointestinalnih tumora, metastatskih karcinoma bubreznih stanica i neuroendokrinih
tumora gusterace. Ovi lijekovi u kombinaciji s kemoterapijom ili BF imaju izrazito visoku

potenciju da izazovu osteonekrozu (43).

11.1.3. Klini¢ka slika

Glavna odlika MRONJ-a je eksponirana kost prisutna u gotovo 94 % pacijenata. Moze varirati
od malih eksponiranih rubova oko prazne alveole do zahvacenosti kompletnoga dijela jedne ili
obiju eljusti. Cesto se javljaju znakovi upale kao oteklina sa supuracijom ili bez, pojava fistula
ili formiranje ograni¢ene gnojne upale. Lezije su u pravilu asimptomatske dok se bol javlja sa
znakovima akutne infekcije. Tijek same bolesti varira od ograni¢ene lezije u stanju mirovanja
do rapidnoga sirenja u okolne strukture. Ako se MRONJ prosiri do mandibularnoga kanala ili
maksilarnoga sinusa, javljaju se simptomi utrnutosti i infekcija sinusa uz moguénost formiranja
oroantralne komunikacije. Daljnjim Sirenjem nekroze moze doc¢i do patoloske frakture ¢eljusti
(3 % slucajeva). Buduci da se nekroza najéesce javlja kod pacijenata s malignim bolestima,
bitno je razluditi jesu li simptomi progresija osteonekroze ili osnovne bolesti. MRONJ bitno
naru$ava kvalitetu pacijentova zivota i povezuje Se s problemima u govoru, gutanju, zvakanju

odnosno hranjenju, pojava bolne i ote¢ene sluznice, kroni¢ne upale sinusa i dr. (43,44)

11.1.3.1. Radioloske karakteristike MRONJ-a

Radioloskom analizom procjenjuje se zahvacenost regije nekrozom; korisna je pri pracenju
bolesti te za dijagnozu komplikacija kao §to su patoloske frakture i sinusitisi. Radioloskom
tehnikom moze se detektirati i nulti stadij bolesti. Koriste se dvodimenzionalne panoramske
snimke koje daju odli¢an pregled kosti, zuba 1 okolnih struktura. Nalaz na kosti je nespecifi¢an
s pojavom sklerozacija rubnih dijelova Celjusti, suzavanjem mandibularnoga kanala, otezanim
cijeljenjem postekstrakcijske alveole, radiolucencijama koje odgovaraju osteolizi te
sekvestrima nekroti¢ne kosti. NajceS¢a radioloska promjena kod rizi¢nih pacijenata je
sklerozacija lamine dure alveolarnoga dijela kosti. Za precizniji prikaz lezije preporucuje se
trodimenzionalni prikaz CT (kompjuterizirana tomografija) ili CBCT (Cone-beam
kompjuterizirana tomografija). Magnetska rezonancija (MRI), SPECT (single-photon emission
computed tomography) i PET/CT (positron emission tomography with computed tomography)

pokazali su se kao odlican dijagnosticki alat za ranu detekciju (stadij 0) osteonekroze. (43,44)
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11.1.3.2. Klasifikacija i terapija

Bolest se s obzirom na klinicku sliku i pojavu simptoma klasificira na Cetiri stadija s

pripadajuéim terapijskim postupcima, Tablica 4.

Tablica 4. Preporuceni terapijski postupci kod MRONJ-a (46).

e pacijenti bez znakova nekroti¢ne kosti | e terapija nije potrebna
RIZICNA SKUPINA | koji su lije¢eni bisfosfonatima (per os ili | e edukacija pacijenta
intravenozno)
e bez klinickih znakova nekroti¢ne kosti | o sistemska terapija
STADI O e prisutne nespecifi¢ne radiografske | (antibiotici, analgetici)
promjene i simptomi
e izloZena nekroti¢na kost ili fistula u ¢ antibakterijske otopine za
asimptomatskih pacijenata bez znakova | ispiranje usta
infekcije e kvartalno klini¢ko pracenje
STADI 1 e edukacija pacijenta
e razmatranje o prekidu
terapije
e izloZena nekroti¢na kost ili fistula e simptomatsko lijecenje
e evidentni znakovi infekcije (bol, antibioticima
crvenilo s ili bez purulentnog sadrzaja) e antibakterijske otopine za
STADW 2 ispiranje usta
e analgetici
e povrSinsko uklanjanje
debrisa kako bi se smanjila
iritacija mekih tkiva
e izloZena i nekroti¢na kost ili fistula e antibakterijske otopine za
e bolovi, infekcija ispiranje usta
e dva ili vise navedenih simptoma: | e antibiotska terapija
STADI 3 patoloska fraktura, oroantralna | e analgetici
Joronazalna komunikacija, ekstraoralna | e kirurska resekcija
fistula, Sirenje osteoliticnog procesa do
donjeg ruba mandibule
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Simptomi povezani s nultim stadijem su neobjasnjiva odontalgija, tupa bol donje ¢eljusti koja
se $iri prema temporomandibularnomu zglobu, bol sinusa koja moze biti povezana s upalom 1
suzenjem koStane stijenke prema sinusu. Klini¢ki nalazi koji mogu upucivati na nulti stadij su
neobjasnjiv gubitak zuba, periapikalna/parodontna fistula koja nije povezana s nekrozom pulpe
ili karijesom i neobjasnjen otok gingive. Radioloski su znakovi gubitak alveolarne kosti ili
resorpcija koja nije povezana s kroni¢nim parodontitisom, promjene U Sastavu trabekula,
otezano cijeljenje rane nakon vadenja zuba i regije sklerozacije alveolarnoga ili okolnoga dijela
kosti. Ako se javi osteonekroza Celjusti, preporuceno je da se pacijenta posalje specijalistu

oralne ili maksilofacijalne kirurgije.

Ciljevi terapije usmjereni su na uklanjanje upale i bolova sa sprjecavanjem ili usporavanjem
progresije bolesti. Prije samoga lijeCenja potrebno je uzeti detaljnu anamnezu te konzultirati
nadleZznoga lije¢nika u vezi s moguc¢im uklanjanjem lijeka. LijeCenje je u pocetku je usmjereno

na antibiotsku terapiju u kombinaciji s antimikrobnom terapijom i analgeticima (43).

Prvi lijek izbora je amoksicilin s klavulanskom kiselinom 2 x 1 g, kod alergija na penicilinske
preparate klindamicin 2 x 600 mg, a kod jac¢ih i duzih upala dodatak metronidazola 3 x 400
mg. Europske smjernice navode inicijalno kirur§ko uklanjanje nekroti¢noga dijela kosti jer se
ne moze revitalizirati te predstavlja ulazna vrata za kolonizaciju bakterija i gljivica s pove¢anim
rizikom progresije lezije. U kirur$ke tehnike ubrajamo sekvestrektomiju, modelaciju grebena
te resekciju Celjusti s raznim rekonstruktivnim metodama. Histoloska obrada preporucuje se
radi dokazivanja nekroze te diferencijalne dijagnostike kostanih metastaza, osteomijelitisa ili
osteoradionekroza. Uspjesnost terapije postize Se kada se ukloni nekroti¢ni dio kosti i uspostavi
mukozni integritet tkiva. Mukozni integritet nastoji se posti¢i primarnim Sivanjem rane bez
tenzije. Kod vecih defekta preporucuje se rekonstrukcija mikrovaskularnim koznim ili
kosStanim transplantatom. Pritom treba imati na umu da je i transplantirana kost bogata

bisfosfonatima.

Postoje razne dodatne metode lijeCenja koje, uz kirurSku obradu, pospjesuju cijeljenje lezije.
U tu se svrhu upotrebljava oksigena terapija (ozon, hiperbari¢na komora), terapija laserom,
hormonska terapija (paratireoidni hormon), terapija faktorima rasta (PRP, PRF, PRGF, BMP),

terapija mezenhimalnim mati¢nim stanicama te kombinacija pantofilina i tokoferola (43).
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11.1.4. Prevencija

Prije poc¢etka antiresorptivne terapije

Prije pocetka antiresorptivne terapije vazno je uciniti inicijalni stomatoloski pregled s
detaljnom anamnezom te radioloski i klini¢ki evaluirati pacijentovo stanje. Potrebno je ukloniti
sve neizlje¢ive zube ili zube s loSom prognozom, izlije¢iti akutne ili kroni¢ne infekcije, ciste,
tumore te ostala patoloska stanja ¢eljusti. Ako pacijent ima protezu, treba pregledati eventualne
ostre rubove ili bolna mjesta koja mogu negativno djelovati na sluznicu. Ako je zube potrebno
ekstrahirati, pozeljno je pricekati najmanje tri tjedna da se postigne prihvatljivo mekotkivno
cijeljenje ili najbolje 4 - 6 tjedana za postizanje dostatnoga kostanog cijeljenja, prije
zapoCinjanja s AR terapijom. Pacijente je potrebno educirati o riziku stvaranja osteonekroze,
motivirati ih na provodenje adekvatne oralne higijene te ucestalije kontrole (barem cetiri puta

godisnje).
Nakon terapije/u trajanju

Invazivni kirurSki zahvati navode se kao pojacan rizik za stvaranje nekroze. Kod visoko
riziénih pacijenta (visoko potentni AR, dodatna terapija) umjesto vadenja preporucuje se da se
zub endodontski sanira sa zagladivanjem korijena i prekrivanjem cementom. AKo je invazivni
kirurski zahvat neizbjezan kao kod jakih parodontitisa, rasklimanih zuba i fraktura korijena,
preporucljivo je koristiti ove smjernice uz preporuceni kirurski i antibiotski protokol, Tablica
SH

A) peroralni bisfosfonati

1. ako je pacijent na terapiji kra¢e od 4 godine i nije na dodatnoj terapiji antiresorptivnu
terapiju nije potrebno uklanjati.

2. ako je pacijent na terapiji kra¢e od 4 godine i navodi dodatnu terapiju ili je na terapiji
duze od 4 godine s ili bez dodatne terapije, potrebna je konzultacija s nadleznim
lije¢nikom u vezi s prekidom terapije BF barem 2 mjeseca prije kirurSkoga zahvata i
nastavak terapije kada se postigne prikladno kostano cijeljenje (najéesée 3 mjeseca
nakon zahvata).

B) Denosumabi — ako je potreban invazivni kirurski zahvat, preporucljivo ga je uciniti 3
tjedna prije iduce aplikacije lijeka.

C) parenteralni bisfosfonati

preporuka je pacijente iz ove najrizi¢nije skupine uputiti u specijalisticku ustanovu (43).

34



Dina Simunovi¢, diplomski rad

Tablica 5. Preporuceni kirurski i antibiotski protokol za minimaliziranje rizika za nastanak

osteonekroze (43).

PREOPERATIVNI POSTUPCI - POCEVSI 3 DANA PRIJE OPERACIJE (DAN 1-3)
e kombinacija penicilina 500 mg 3 x 1 (penicilin s klavulanskom kiselinom 1 g 2 x 1)
I metronidazola 400 mg 3 x 1 uz ispiranje 3 x dnevno 0.12 % klorheksidina

OPERATIVNI POSTUPCI — DAN 3
e provodna umjesto infiltarcijske anestezije, anestetik s manjom koncentracijom
vazokonstriktora
e atraumatska tehnika
e potencirati lokalno krvarenje (iz alveole ako je moguce)
e ranu primarno zasiti (koristiti monofilamentne konce)

e preporucljivo koristiti dodatnu terapiju (faktori rasta, ozon, laser)

POSTOPERATIVNI POSTUPCI — DAN 3-14

e kombinacija penicilina 500 mg 3 x 1 (penicilin s klavulanskom kiselinom 1 g 2 x 1)
I metronidazola 400 mg 3 x 1 uz ispiranje 3 x dnevno 0.12 % klorheksidina

Endodontsko lije¢enje zuba predstavlja minimalni rizik za nastanak osteonekroze. Kod
visokorizi¢nih pacijenata, prije zavrSnoga punjenja kanala, preporucuje se antibiotska
profilaksa radi sprecavanja komplikacija u vidu otekline i upale koje mogu potaknuti stvaranje
nekroze.

Ako se pojavi fraktura krune ili su prisutni zaostali korjenovi bez ostitickih lezija kod

visokorizi¢nih pacijenata, zub je potrebno endodontski sanirati te zatvoriti cementom.

Protetska sanacija od iznimne je vaznosti jer su istrazivanja pokazala da osteonekroza u 10
% slucajeva nastaje na bolnim mjestima uzrokovanim protezom. Ne preporucuje se mijenjati
dugogodis$nje proteze kod visokorizi¢nih pacijenata bez bolnih mjesta. Ako je potrebno
podlaganje, preporucuje se minimalno podlaganje od 1.5-2 mm mekanom postavom. Ako su

prisutni ostri kosStani rubovi, potrebno je uciniti modelaciju grebena prije izrade nove proteze.

Preporuke za ugradnju implantata su antibiotska terapija, Sto krate vrijeme operacije,
koristenje minimalno invazivne tehnike ugradnje, postavljanje implantata subkrestalno te
izbjegavanje ranih opterec¢enja ¢ak i ako se postigne zadovoljavaju¢a primarna stabilnost
prilikom ugradnje. Kod parenteralnin BF ugradnja implantata i augmentativne metode ne

preporucuju se (43).
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12. ONKOLOSKI PACIJENTI

12.1. Radioterapija

Zracenje u podrucju ¢eljusti 1 usne Supljine uzrokuje brojne promjene na oralnoj sluznici kao
§to su eritem, mukozitis, ulceracije, kandidijaza, atrofija, fibroza i degeneracija zlijezda
slinovnica (kserostomija), disgeuzija, trizmus te hipoksija, hipocelularnost i endarteritis celjusti
kostiju. Posljedica je povecana vulnerabilnost oralne sluznice i smanjeni regenerativni
potencijal zraCene kosti te razvoj osteoradionekroze. To je nekroza kosti uzrokovana
terapijskim dozama zraCenja. Smjernice za postavljanje dijagnoze su eksponirana kost ili
alveola koja ne cijeli najmanje osam tjedana i anamnesticki podatak da je pacijent bio zracen
u podrudju ¢eljusnih kostiju. Znacajno povecan rizik postoji kod doza iznad 60 Gy (6000 rad),
a smanjen ispod 50 Gy (5000 rad) (47). Djelovanjem zracenja nakupljaju se slobodni radikali
1 oste¢uju endotelne stanice unutar ozracenoga polja sto postupno dovodi do obliteracije malih
krvnih zila. S vremenom dolazi do hipovaskularizacije i hipoksije tkiva, smanjuje se broj
kostanih stanica i nastaje progresivna fibroza kosti. Remodelacija kosti izmijenjena je jer su

osteoblasti radiosenzitivniji od osteoklasta te dolazi do brze osteolize (48).

Rizik se znacajno povecava nakon kirurSkoga zahvata na kosti koja je bila u polju zracenja.
Stoga je bitno tempiranje zahvata, izvodenje istoga $to je viSe moguce atraumatski uz Sivanje
rane te obveznu perioperativhu antibiotsku terapiju. Vrlo je bitna stomatoloska priprema
pacijenta prije provodenja radioterapije u vidu pregleda 1 sanacije zubala te ekstrakcija zuba
minimalno 21 dan prije pocetka radioterapije te, ako je moguce, do 3. mjeseca poslije zracenja
do kada jo$ traje hiperemicna faza i jo§ nisu nastupile ireverzibilne promjene endarteritisa
krvnih zila u ¢eljustima (36). Indikacije su za ekstrakciju zubi s uznapredovalim karijesnim
lezijama upitnoga statusa pulpe ili s eksponiranom pulpom, zubi s opseznim periapikalnim
promjenama, uznapredovala parodontna bolest (dzepovi dublji od 5 mm), pogotovo s opseznim
gubitkom kosti i mobilno$¢u zuba te eksponiranim furkacijama, zaostali korjenovi koji nisu u
potpunosti prekriveni s kosti ili imaju prosvjetljenje kosti, impaktirani ili poluimpaktirani zubi,
posebno tre¢i molari koji nisu potpuno prekriveni alveolarnom kosti ili su u dodiru s usnom
Supljinom te zubi u blizini tumora (36). Potrebna je i izrada udlaga za zastitu zubala u koje se
apliciraju fluoridne otopine za prevenciju razvoja postradijacijskoga karijesa. Tijekom trajanja
terapije preporucuje Se ispiranje usne Supljine slanim otopinama do 10 puta dnevno i 0,2-

postotnom otopinom klorheksidina 2 puta dnevno, te 1-postotnom fluoridnom otopinom 4 puta
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dnevno tijekom 5 minuta. Ako nema dovoljno vremena da se izvede kvalitetno endodontsko
lijeCenje 1ili stomatolog nije siguran u ishod endodontskoga lijeCenja, preporucuje se
ekstrakcija. U slucaju nedostatka vremena, endodontsko lijeenje asimptomatskih zuba moze

se odgoditi i nakon zracenja (47).

Incidencija za razvoj osteoradionekroze iznosi 7 %, uz antibiotsku zastitu 6 % (dva dana prije
ekstrakcije zapoceta terapija amoksicilinom s klavulanskom kiselinom 2 x 1 g dnevno do
ukupno 14 dana, kod alergije na penicilin klindamicinom 2 x 600 mg), a uz hiperbari¢nu
oksigenaciju 4 %. Od 2. do 5. godine nakon zracenja je incidencija 22,6 %, od 5. godine 16,7
%, dok je unutar 1. godine samo 7,5 % (49). Za smanjivanje rizika od razvoja
osteoradionekroze, literatura navodi primjenu pentoxifilina 2 x 400 mg (perifernoga
vazodilatatora) i tocoferola 1 x 1000 IU (vitamin E) tjedan dana prije ekstrakcije zuba do 8
tjedana nakon. Preporucuje se da se izrada totalnih proteza zbog vulnerabilnosti sluznice i
mukozitisa odgodi najmanje 6 mjeseci nakon zavrSenoga zracenja i do 12 mjeseci nakon
ekstrakcije bez obzira na vrijeme zavrsetka terapije, uz redovite kontrolne preglede svaka 3 - 4
mjeseca te eliminaciju svih oblika lokalne iritacije sluznice. Vazno je naglasiti da je rizik za
razvoj osteoradionekroze dozivotan. AKo ¢eljusne kosti nisu bile u polju zracenja kod drugih

vrsta i oblika malignih oboljenja, nema rizika za razvoj osteoradionekroze (49).

Razvijena slika bolesti varira ovisno o stupnju zahvacenosti kosti promjenom, od suhe alveole
do jatrogenoga prijeloma nekroti¢ne Celjusti. Terapija se sastoji od kirur§ke obrade rane do u
zdravo krvarec¢e kosti 1 primarnoga zatvaranja, do resekcije dijelova ili Citave Celjusti s
posljedicnom rekonstrukcijom mikrovaskularnim reZznjevima u domeni maksilofacijalnih
kirurga. |1 ovdje je moguca primjena dodatnih metoda lijeCenja faktorima rasta, ozonom,

laserom te HBO-om da bi se potaknulo cijeljenje.

S obzirom na Ceste postoperativne mutilacije Celjusti postoperativno, nedostatak zuba te
nemoguénost izrade proteza zbog nedostatka stabilnoga lezista, Cesto se namece rjesenje
implantoprotetske sanacije bezubosti. Za postavljanje dentalnih implantata kod zracenih
pacijenata i lijeCenih od planocelularnoga karcinoma usne Supljine najbitnija je odsutnost
primarne bolesti. Indicirana je periimplantoloska antibiotska terapija i istovremeno ispiranje
usne Supljine 0,2 % klorheksidinom 2 puta dnevno perioperativno. Pri postavi implantata
potrebno je voditi racuna 0 nepregrijavanju kosti, postavi implantata najmanje vise od 1 mm

ispod kortikalne kosti te prolongiranoj oseointegraciji od 6 mjeseci (50).
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12.2. Kemoterapija

Kemoterapija podrazumijeva sustavnu terapiju citostaticima i imunomodulatorima, najcesce
kao adjuvantu terapiju nakon kirurSkoga odstranjenja tumora ili kao samostalnu terapiju
maligne bolesti. Zbog niskih vrijednosti stanica bijele krvne loze (mijelosupresije), koja
najcesce nastupa 2 tjedna nakon zapocete terapije, oralne manifestacije kemoterapije su
marginalni gingivitis, mukozitis, kserostomija, disgeuzija, poremecaj oralne bakterijske flore
te moguci razvoj osteokemonekroze sluznice. Druge sistemske posljedice kemoterapije su
hepatotoksi¢nost, nefrotoksi¢nost, ototoksi¢nost te gastrointestinalni poremecaji. Uz
leukopeniju najéesSée dolaze trombocitopenija i anemija za §to se preporucuje uvid u svjezu
krvnu sliku (KKS) ako je pacijent na terapiji ili je bio unatrag 3 tjedna, a nakon toga nema
kontrolnu KKS. Naime, 3 tjedna naj¢eS¢e su dovoljna za vracanje parametara KKS-a priblizno
u okvire referentnih vrijednosti. Ceste sistemske infekcije su uzrokom 70 % smrti pacijenata

na kemoterapiji.

AKo je pacijent na kemoterapiji ili unutar spomenuta 3 tjedna od zavrsetka te je kirurski zahvat
hitno indiciran, treba ga izvesti §to je moguce vise atraumatski uz Sivanje rane ako se radi o
vadenju zuba uz preporuc¢enu antibiotsku zaStitu 2 dana prije zahvata i 10 dana nakon
(amoksicilin s klavulanskom kiselinom 2 x 1 g dnevno, kod alergije na penicilin klindamicin 2
x 600 mg) uz perioperativno ispiranje usne Supljine klorheksidinom (0,2 % dva puta dnevno,

najmanje 2 dana prije i 10 dana nakon zahvata).

Rutinski tretman bez primjene antibiotika moze se izvesti ako je broj bijelih krvnih stanica veci
od 2000/mm3, s najmanje 20 % polimorfonukleara (Neu, Eos, Bas) i trombocita iznad 50
000/mm3. Ukoliko je broj bijelih krvnih stanica ispod 1000/mm?, i/ili s manje od 20 %

polimorfonukleara, zahvat je kontraindiciran te se odgada (51).
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13. TRUDNOCA

Drugo tromjese¢je najsigurnije je za neinvazivne stomatoloske zahvate (3).

Promjene u imunosnomu sustavu, poveéanje serumskoga kortizola i Secera u krvi te smanjena
briga pacijentice za oralnu higijenu mogu nam objasniti zaSto se odontogene infekcije ceSce

dogadaju tijekom trudnoce (52).

Gingivitis trudnoce ili gingivitis gravidarum normalna je fizioloska pojava u trudno¢i, a nastaje
uslijed promijenjenoga hormonskog statusa. Upaljena gingiva je ¢esto povecana i krvari na
dodir ¢etkicom ili hranom. S hiperplasticnim gingivitisom i parodontitisom koji se pojavljuju
u trudno¢i javlja se i trudnicki epulis ili tumor gravidarum. Pri kraju trudnoée, kada je razina
cirkuliraju¢ih estrogena najvisa, povecava se ucestalost trudnickoga epulisa, a lezije nestaju
nakon porodaja, kada dolazi do nagloga pada cirkuliraju¢ih estrogena, $to upozorava na vaznu

ulogu ovih hormona u etiologiji lezije. Vazan etioloski ¢imbenik su i lokalne iritacije (54).

Tijekom trudnoée pozeljno je izbjegavati izlaganje rendgenskim zrakama, posebno u prvomu
tromjesecju, jer je razvoj fetusa tada naroCito osjetljiv. Snimanje treba obaviti samo kada je
nuzno. Pri tome treba koristiti sve mjere zaStite. Olovna pregaca je najvaznije zastitno sredstvo
koje §titi majku 1 ¢edo prilikom izlaganja rendgenskim zrakama. Ako je moguce, snimanje
treba obaviti digitalnim rendgenskim tehnikama jer su tu zra¢enja do 80 % manja nego kod

klasi¢nih rendgenskih uredaja (3).

Preeklampsija je bolest mladih trudnica u njihovoj prvoj trudnodéi, u tre¢emu trimestru, a
karakterizira je povisen krvni tlak, edem i proteinurija. Neophodno je da svaka trudnica s tim
simptomima bude prepoznata prije dentalnoga zahvata. Stres, dentalna infekcija ili dentalni

zahvat mogu pogorsati zdravstveno stanje u trudnica s preeklampsijom.

Food and Drug Administration (FDA) klasificira lijekove po stupnju za razvoj rizika u A, B,
C, D, X kategorije. Skupini A pripadaju lijekovi koji nisu rizi¢ni. Skupina B sadrzi lijekove za
koje nije ispitan rizik u Zena, ali je isti ispitan na Zivotinjama. Skupini C pripadaju lijekovi kod
kojih je rizik ispitivan samo u zivotinja, gdje je 1 potvrden. Lijekovi za koje postoji dokaz o
riziku za fetus, ali im je uporaba ipak prihvatljiva ako je lijek neophodan kako bi se sacuvalo
zdravlje majke, ¢ine skupinu D (tetraciklini, fenitoin). Na kraju, skupina X obuhvaca lijekove
za koje je dokazan jasan rizik za fetus i ne bi se trebali upotrebljavati u trudno¢i (talidomid,

isotretinoin). Ne postoje dokazi da su lokalni anestetici koji se rabe u stomatologiji $tetni za
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plod u ranoj trudno¢i. Najbolje je rabiti minimalnu koli¢inu anestetika koja ¢e osigurati
bezbolnost tijekom stomatolo§koga zahvata. Bupivakain i mepivakain pripadaju kategoriji C
po FDA klasifikaciji te, ako se primjenjuju, trebamo biti vrlo oprezni zbog toga $to mogu
uzrokovati fetalnu bradikardiju. Treba paziti i na preporuc¢ene doze vazokonstriktora zbog

mogucnosti odljepljenja posteljice. Preporucena je koncentracija 1:200 000 (3).

Analgetik je izbora Paracetamol. Svrstan je u kategoriju B i nije povezan s teratogenim
ucincima. Da se pak izbjegne hepatotoksi¢no djelovanje, ne bi se smjela prekoraciti doza od 4
g/dan. To je lijek izbora za lijeCenje blage do umjerene boli i snizavanje temperature. Aspirin
I nesteroidni protuupalni lijekovi predstavljaju opasnost od postporodajnoga Kkrvarenja,

kasnoga porodaja i konstrikcije ductusa arteriosusa (3).

Penicilin, eritromicin, cefalosporini prve i druge generacije, metronidazol i klindamicin
smatraju se sigurnima za majku i dijete. Uporaba tetraciklina kontraindicirana je zbog pojave
diskoloracije zubi, hipoplasticne cakline, inhibicije koStanoga rasta i drugih skeletalnih

abnormalnosti. Barbiturati i benzodiazepini pripadaju kategoriji D te se trebaju izbjegavati (3).

Najbolji polozaj trudnice u stomatoloskoj stolici bio bi poluuspravni poloZaj zbog opasnosti od
hipoksije i hipotenzije, majcine i fetalne, nekada i sinkope, uslijed pritiska pove¢anoga uterusa
na donju Suplju venu. Potrebno je pacijenticu poleéi na lijevi bok kako bi se uterus podignuo

sa Suplje vene (supine hypotensive syndrome) (52,3).
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14. RASPRAVA

Kod kardiovaskularnih bolesti potrebno je odgoditi zahvat kod osoba s tlakom visim od
180/110 mmHg, nestabilnom anginom pectoris, osoba s A-V blokom IIl. stupnja,
simptomatskim  ventrikularnim  aritmijama te  supraventrikularnim aritmijama s

nekontroliranom frekvencijom ventrikula.

Umjeren rizik od komplikacija imaju pacijenti sa stabilnom anginom pectoris te pacijenti kod
kojih je od IM proslo vise od mjesec dana i klini¢ki su stabilni. Kod njih je potrebno smanjiti
stres, tretman odraditi $to brze u jutarnjim terminima te izbjegavati uporabu antikolinergika.
Koli¢inu primijenjenoga adrenalina treba ogranic¢iti na maksimalno 2 ampule s 1:100 000.

Upotreba retrakcijskih konéica s adrenalinom ne preporucuje se (2,6,8).

Antibiotska profilaksa indicirana je samo kod pacijenata S umjetnim sré¢anim zaliscima
(ukljuéujuéi proteze postavljene transkateter tehnikom i homograft), umjetnim materijalima
koriStenim pri anuloplastici, preboljelim infektivnim endokarditisom, nelijeCenim
kongenitalnim cijanoti¢nim malformacijama, kirurSki lijeCenim malformacijama s razvojem
rezidualnog $anta ili valvularne regurgitacije te pacijenti s transplantiranim srcem kod kojih je
doslo do valvularne regurgitacije zbog strukturalne abnormalnosti zaliska, pacijenata s
ugradenim umjetnim kukom ako su na neki na¢in imunosuprimirani, boluju od reumatoidnog
artritisa, sistemskog lupusa, dijabetesa ovisnog o inzulinu, hemofilije, ve¢ preboljele infekcije
umjetnog kuka te ako je od ugradnje istog pro§lo manje od 2 godine. Opravdana je i kod djece
starosti do 2 godine, kod svih pacijenata do 2 godine nakon splenektomije i kod
splenektomiranih s drugom sistemskom bolesti zbog koje je uklanjanje slezene izvrSeno
(11,12,36).

Pacijenti s poremecajima krvarenja vrlo su rizi¢na skupina. Opcenito gledano, potrebno je
savjetovati se s hematologom, koristiti mjere lokalne hemostaze, nakon zahvata promatrati
pacijenta dok mu se ne formira ugruSak i prestane krvarenje, uputiti pacijenta da se obavezno
javi u slucaju naknadnoga Krvarenja, postoperativno izbjegavati uporabu NSAID, analgetik
izbora je paracetamol, obaviti kontrolni pregled nakon 2 - 3 dana i procijeniti zacjeljivanje rane.

Ne postoji indikacija za modifikaciju ili prekid jednostruke ili dvostruke antiagregacijske
terapije prije invazivnoga dentalnog zahvata zbog moguéih ozbiljnih tromboembolijskih
posljedica (19).
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Kod pacijenata na antikoagulantnoj terapiji vrijednost INR-a i opseZnost zahvata glavni su
kriteriji za izvodenje stomatoloSkih zahvata. Za INR izmedu 2.5 i 3.5, terapija treba biti
prekinuta u slucaju opseznijih oralnokirurskih zahvata. Ako je INR veci od 3.5, terapiju
obavezno treba prekinuti za sve zahvate. Nakon prekida terapije treba pric¢ekati 3 - 5 dana da
bi djelovanje kumarina prestalo i INR se snizio. Na dan zahvata INR treba biti manji od 2.0
kako bismo mogli normalno provesti sve oralnokirurSke zahvate. Kod pacijenata s malignim
bolestima bijelih krvnih stanica koji su u remisiji dopusteni su svi stomatoloski zahvati. Osobe
u uznapredovalomu stadiju kandidati su iskljucivo za hitne zahvate. Ukoliko je broj trombocita
manji od 50 000/mm?3, indicirana je transfuzija. Ako je broj neutrofila manji od 1000, indicirana

je antibiotska profilaksa (3).

Duznost stomatologa pri svakom susretu s dijabeti¢arom je provijeriti je li pacijent uzeo
adekvatnu terapiju te da li je dovoljno jeo. Ako je razina glukoze u krvi ispod 10 mmol/L nakon
jela, pacijentu se pristupa kao zdravomu. U slu¢aju odontogene i oralne infekcije preporuceno
je primijeniti agresivan i brz oblik terapije kako bi se $to prije uklonio potencijalni rezervoar
infekcije. Sistemski su kortikosteroidi kontraindicirani. Dijabeti¢ari imaju vrlo osjetljivu
sluznicu usne Supljine koja lako krvari i skloni su infekcijama pa se preporucuje pojacan oprez

i njeznije manipuliranje (25).

Kod pacijenata s bolestima Stitnjace bitan je podatak da je bolest adekvatno kontrolirana zbog
opasnosti od razvoja tireotoksi¢ne krize, koju mogu precipitirati infekcija, slabo kontrolirana
Secerna bolest, kirurski zahvat i trauma, i miksedemske kome zbog nelijecene hipotireoze u
kombinaciji s kirurskim zahvatom, akutnom infekcijom i depresorima SZS-a. Uporaba je

vazokonstriktora kontraindicirana (3).

Anamnesticki podatak da je pacijent bio ili je na terapiji kortikosteroidima od iznimne je
vaznosti zbog opasnosti od adrenalne insuficijencije i neadekvatnoga odgovora na stres
uzrokovan stomatolo$kim zahvatom. Rutinske stomatoloSke zahvate pozeljno je obaviti u
jutarnjim satima, unutar 2 sata od uzimanja redovne terapijske doze uz smanjenje stresa. Kod
pacijenata koji uzimaju vise od 20 mg hidrokortizola dnevno potrebna je konzultacija s
internistom te dvostruka terapijska doza na dan zahvata. Za opseznije zahvate, 100 mg
hidrokortizola ordinira se preoperativno u obliku bolusa te postoperativno 50 mg svakih 8 sati
tijekom 2 dana (3,39).
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Kod autoimunih bolesti, imunodeficijencija i imunosuprimiranih pacijenata nuzna je detaljna
anamneza, kontrola laboratorijskih nalaza, konzultacija s nadleznim lije¢nikom i antibiotska

profilaksa po potrebi.

Zbog vece sklonosti infekcijama, razvoja malignih bolesti 1 pove¢anoga rizika za produzeno ili
naknadno krvarenje, prije transplantacije organa preporucena je sanacija usne Supljine. Prva 3
mjeseca nakon transplantacije najveci je rizik od infekcije dok je 6 mjeseci nakon, uz
orijentaciju o vrijednostima KKS-a i PV/INR-a, rizik od infekcije pri izvodenju zahvata
prihvatljiv. Ako je potreban hitni stomatoloski tretman u rizicnomu razdoblju, primjenjuje se

antibiotska profilaksa uz konzultaciju s lije¢nikom.

Kod pacijenata sa sklerodermijom elektivni oralnokirurski zahvati su rutinski izvedivi prije

nego S$to bolest zahvati usnice, ¢eljusti i temporomandibularne zglobove (3,36).

Sto se ti¢e reakcija preosjetljivosti, za stomatologa je najvaznije da zna prepoznati ranu reakciju
tipa | i poznaje protokol prave anafilakticke reakcije. Najc¢escée se o€ituje na kozi kao eritem i
generalizirana urtikarija te respiratornim organima uz hipotenziju sve do Soka uslijed
vaskularnoga kolapsa. Kod pojave reakcije na analgetike, antipiretike i antibiotike potreban je
prekid terapije i desenzibilizacija antihistaminikom (37,38,39).

Preporuka za oralnokirurski zahvat kod pacijenata na hemodijalizi je da se izvodi u dane kada
pacijent nije hepariniziran, dan nakon ili prije hemodijalize. U slucaju hitnoga zahvata
indicirana je uporaba protamin-sulfata koji ¢e blokirati antikoagulantni ucinak heparina.
Potrebno je obratiti pozornost na lijekove koji se eliminiraju bubrezima ili su nefrotoksi¢ni.
Treba imati u vidu poveéanu sklonost infekcijama i krvarenju pri kirur§koj obradi rane nakon

vadenja zuba u smislu poduzimanja hemostatskih mjera (3,36).

Prije pocetka antiresorptivne terapije potrebno je uciniti inicijalni stomatoloski pregled s
detaljnom anamnezom te radioloski i klinicki ocijeniti pacijentovo stanje. Ako je potrebno
ekstrahirati zube, pozeljno je odgoditi terapiju najmanje 3 tjedna da se postigne prihvatljivo
mekotkivno cijeljenje. Kod visoko rizi¢nih pacijenta za razvoj MRONJ-a umjesto vadenja
preporucuje se endodontski sanirati zub sa zagladivanjem korijena i prekrivanjem cementom
(43).
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Prije provodenja radioterapije preporucuje se pregled, sanacija zubala te ekstrakcija zuba
najmanje 21 dan prije pocetka radioterapije te do 3. mjeseca poslije zracenja. Rizik od
osteoradionekroze znacéajno se povecava nakon kirurSkoga zahvata na kosti koja je bila u polju
zraCenja. Stoga je bitno tempiranje zahvata, atraumatski pristup uz Sivanje rane te obveznu
perioperativnu antibiotsku terapiju. Potrebna je i izrada udlaga za zaStitu zubala u koje se
apliciraju fluoridne otopine za prevenciju razvoja postradijacijskoga karijesa. Tijekom trajanja
terapije preporucuje se ispiranje usne Supljine slanim otopinama do 10 puta dnevno i 0,2-
postotnom otopinom klorheksidina 2 puta dnevno, te 1-postotnom fluoridnom otopinom 4 puta

dnevno tijekom 5 minuta (36).

Za smanjivanje rizika od razvoja osteoradionekroze preporucuje se uporaba pentoxifilina 2 x
400 mg (perifernoga vazodilatatora) i tocoferola 1 x 1000 IU (vitamin E) tjedan dana prije
ekstrakcije zuba do 8 tjedana nakon. Preporucuje se da se izrada totalnih proteza odgodi
najmanje 6 mjeseci nakon zavrSenoga zracenja i do 12 mjeseci nakon ekstrakcije zuba uz
redovite kontrolne preglede svaka 3 - 4 mjeseca te eliminaciju svih oblika lokalne iritacije
sluznice (50).

Kod pacijenata na kemoterapiji ili unutar 3 tjedna od zavrsetka indicirani su samo hitni zahvati
uz prethodan uvid u svjezu krvnu sliku. Ako je broj bijelih krvnih stanica ve¢i od 2000/mm?, a
trombocita iznad 50 000/mm?3, nije potrebna primjena antibiotika za rutinski tretman. Ako su
krvni parametri nizih vrijednosti, preporucuje se antibiotska zastita 2 dana prije i 10 dana nakon

zahvata uz ispiranje usne Supljine klorheksidinom (52).

Drugo tromjesecje trudnoce je najsigurnije za neinvazivne stomatoloske zahvate. PoZeljno je
izbjegavati izlaganje rendgenskim zrakama, posebno u prvomu tromjeseéju. Ne postoje dokazi
da su lokalni anestetici koji se rabe u stomatologiji Stetni za plod u ranoj trudno¢i. Najbolje je
rabiti minimalnu koli¢inu anestetika koja ¢e osigurati bezbolnost. Analgetik je izbora
Paracetamol. Aspirin i nesteroidni protuupalni lijekovi su kontraindicirani. Penicilin,
eritromicin, cefalosporini prve i druge generacije, metronidazol i klindamicin smatraju se

sigurnima za majku i dijete (3,53).
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15. ZAKLJUCAK

Pregledom dostupne literature o rizicnim pacijentima i oralnokirurS$kim zahvatima zaklju¢eno
je da su detaljna medicinska i stomatoloSka anamneza od presudne vaznosti. Na temelju
saznanja o pacijentovu opéemu stanju u moguénosti smo primijeniti odgovarajuce protokole.
Reakcije variraju od blagih do zivotno ugrozavajucih, stoga je nuzno da stomatolog bude
upoznat s aktualnim medicinskim smjernicama za potencijalno ugrozavajuée bolesti.
Multidisciplinaran pristup glavni je uvjet za prikladni pristup pacijentovu stanju i

stomatoloSkomu lijeenju.
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