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1. UVOD



Apikotomija, poznata i kao resekcija vrSka korijena zuba ili periapikalna kirurgija, je
kirurski zahvat kojim se pristupa vrsku korijena, koji se uklanja zajedno s periapikalnim
patoloskim promjenama (1). Prvo izvjesée o apikotomiji zabiljezeno je krajem 19. stoljeca,
kada su Farrar i Brophy izveli ovaj zahvat (1880.). U meduvremenu, tehnika apikotomije znatno
se poboljsala i unaprijedila (2). Naime, u suvremenim tehnikama endodontske kirurgije koriste
se mikroskopi, endoskopi, ultrazvucni instrumenti i razli¢iti biokompatibilni materijali kako bi
se optimizirao uspjeh terapije (1). Standardni postupak apikotomije ukljucuje nekoliko koraka:
inciziju i odizanje reznja, uklanjanje dijela kosti radi otkrivanja periapikalnog podrucja,
uklanjanje patoloskih promjena, resekciju apeksa zuba, retrogradno punjenje, reponiranje i
Sivanje reznja. Ovi koraci, zajedno s mnogobrojnim dodatnim faktorima, mogu utjecati na
pojavu i intenzitet postoperativnih komplikacija, pri ¢emu su najcesée prisutni bol i oteklina

3).

1.1. Apikotomija

Apikotomija je zahvat kojim se nastoji sacuvati zub zahvaden perzistentnom
periradikularnom patoloSkom promjenom nakon konzervativnog lijeenja korijenskih kanala
(4). Etiologija periapikalnog (periradikularnog) osteitisa je mikrobna, pri ¢emu intraradikularni
mikroorganizmi izazivaju unutarnji upalni 1 imunoloski odgovor periradikularnih tkiva, Sto
dovodi do destrukcije kosti (5). Istrazivanja ukazuju na Sest glavnih uzroka koji mogu dovesti
do asimptomatskog ili kroni¢nog apikalnog osteitisa: perzistentna intraradikularna infekcija,
aktinomikoza (intraradikularna infekcija), reakcija stranog tijela uzrokovana materijalom za
punjenje korijenskog kanala, nakupljanje endogenog kolesterinskog kristala, prave cisticne
lezije 1 oZiljak kao vrsta cijeljenja nakon operacije (6). Histoloski, periapikalne lezije pretezno
su upalne etiologije. Prema Nairu i suradnicima, ¢ak 73 % periapikalnih lezija su granulomi, a
15 % ciste (9 % prave ciste, a 6 % pseudociste) (1, 7). Prema drugim histoloSkim studijama,
ucestalost lezija varira: granulomi - 9 % do 83,8 %, a ciste - 6 % do 55 % (6).

Cilj endodontskog lije¢enja ukljucuje dezinfekciju pulpnog prostora, te brtvljenje istog
kako bi se sprijecila ponovna kontaminacija mikroorganizmima i omogucilo uspjesno cijeljenje
(5). Konzervativna endodoncija generalno je uspjeSna, no u 14 — 16 % slucajeva simptomi
perzistiraju ili se ponovno pojavljuju. U takvim situacijama postoji mogucénost ponovnog
nekirurskog lijeCenje korijenskog kanala ili kirur§kog zahvata, to jest apikotomije zuba (8). U

odnosu na kirurSki postupak, ponovno nekirursko lijeCenje pruza znatno adekvatniju



dezinfekciju pulpnog prostora. Medutim, postoje klinicke situacije kada nekirurSko ponovno
lijecenje korijenskog kanala nije prikladno, pa je potrebna kirurska terapija (5). Svakako,
preporucljivo je provesti konvencionalno endodontsko lije¢enje prije apikotomije, buduci da se
tako povecava stopa uspjesnosti za 24 %, u usporedbi sa samo izvedenim kirur§kim zahvatom.
Takoder, ako se konvencionalno ponovno lije¢enje napravi neposredno prije kirurSkog zahvata,
stopa uspjesnosti moze porasti ¢ak do 90 % (8).

Brojna istrazivanja pokazala su Sirok raspon stopa uspjesnosti periapikalne kirurgije (44
—95 %). Ipak, s napretkom mikrokirurskih tehnika i upotrebom biokompatibilnih materijala za
retrogradno punjenje, stopa uspjesnosti terapije povecala se na 88 — 96 % (5). Brojni ¢imbenici
determiniraju uspjeh periapikalne kirurgije. Prognosticki ¢imbenici koji pozitivno utjecu na
ishod operacije su sljede¢i: bolesnici < 45 godina; gornji prednji zubi, pretkutnjaci i
meziobukalni korijen kutnjaka; lezije veli¢ine < 10 milimetara (radiolucentni defekt izoliran na
apikalnoj tre¢ini zuba); necisti¢ne lezije; slucajevi bez prijeoperacijskih znakova i simptoma;
zdrav parodont zuba (dobar omjer krune i korijena); zubi s adekvatnim punjenjem;

biokompatibilni materijali za retrogradno punjenje; zubi koji nisu povezani s fistulom (sinus

trakt) 1 zubi sa samo jednom periapikalnom operacijom (9, 10).

Najces¢e koriSteni kriteriji za procjenu ishoda periapikalne kirurgije ukljucuju
radiografski i klini¢ki uspjeh. Potpuno ili nepotpuno (formiranje oziljkastog tkiva) cijeljenje
definira se kao radiografski uspjeh, dok se nezadovoljavajuce (povecana ili nepromijenjena
lezija) i neizvjesno (smanjena veli¢ina lezija koja perzistira) cijeljenje smatra radiografskim
neuspjehom. Klini¢ki uspjeh obuhvaca odsustvo boli, otekline i sinus trakta, dok prisutnost
navedenih simptoma i znakova predstavlja klini¢ki neuspjeh terapije. Promjene vezane uz
cijeljenje nakon operacije uglavnom se dogadaju unutar prve godine. Prema brojnim
istrazivanjima, samo je polovica lezija pokazivala znakove cijeljenja (uznapredovalo i potpuno
ozdravljenje) u razdoblju od Sest mjeseci nakon endodontskog lijecenja, dok je nakon 12
mjeseci njih 88 % imalo zadovoljavajuce cijeljenje. Shodno tome, preporucuje se pracenje
periapikalnih lezija radiografski tijekom 12 mjeseci od lijecenja korijenskih kanala kako bi se
procijenio napredak cijeljenja periapikalnog tkiva. U slucaju neizvjesnog cijeljenja, pracenje
moze trajati 1 do Cetiri godine nakon operativnog zahvata (1, 8, 11). Takoder, vece lezije
zahtijevaju viSe vremena za zacjeljivanje od manjih lezija, pa je potrebno dulje pracenje (Cak i
nekoliko godina) radi procjene radiografskog uspjeha. Vazno je napomenuti kako ne bi trebalo
planirati ponovno lijecenje za nepotpuno cijeljenje, odnosno zacjeljivanje oziljkastim tkivom,

sve dok pacijent nema odgovaraju¢e simptome i klinicke znakove (12, 13). Za postizanje



uspjesnog ishoda terapije kljucna je to¢na dijagnoza etiologije perzistentne patoloske promjene

povezane s korijenom lijeCenog zuba i odgovarajuce planiranje lijecenja (5).

1.2. Kirurski postupak

Standardni postupak apikotomije obuhvaca nekoliko koraka. Prvi korak je odizanje
reznja kako bi se prikazala apikalna regija. Odizanjem reznja mora se omoguciti pristup vrhu
korijena zuba da se nesmetano moZze napraviti kiretaza periapikalno promijenjenog tkiva te
resekcija korijena (1, 10, 11). Kiretazom se uklanjaju upalne granulacije, patoloSke promjene 1
uzronici upale. Bitno je napraviti temeljitu kiretazu periapikalnog podrucja kako bi se
eliminirao broj mikroorganizama, uklonilo upalno promijenjeno tkivo i tako omogucéilo
adekvatno cijeljenje (1, 5, 10). Pri resekciji korijena potrebno je odstraniti otprilike tri mm vrha
korijena zuba, jer u apikalnih tri mm korijena se nalazi 98 % apikalnih ra¢vanja i 93 % lateralnih
kanala (5, 14). Takoder, u apikalnom dijelu korijena gusto¢a endodontskog punjenja je manja
nego u koronarnom dijelu, Sto olakSava ponovnu kontaminaciju mikroorganizmima (10).
Potom slijedi izrada retrogradnog kaviteta. Preparacija se moze napraviti koriStenjem
kolje¢nika s mikroglavom, zvu¢nim i ultrazvuénim instrumenata te laserom. Promjer kaviteta
treba biti nesSto veci od Sirine korijenskog kanala, a idealna preparacija trebala bi izgledati kao
kavitet prvoga razreda, najmanje 3 mm dubok, kod kojeg paralelni zidovi prate tijek
korijenskog kanala (14). Sljede¢i korak je retrogradno punjenje, ¢ime se postize hermeticko
zatvaranje apeksa te sprjeCava apikalno mikrobno popustanje (10). Prije retrogradnog punjenja
potrebno je mjesto osteotomije isprati fizioloSkom otopinom, te posti¢i hemostazu pomocu gaze
natopljene epinefrinom, Zeljezovim sulfatom, resorbilnim osteosintetskim materijalima ili
drugim hemostatskim sredstvima (1, 5). Materijal idealan za retrogradno punjenje trebao bi biti
biokompatibilan, osiguravati adekvatno brtvljenje, imati dobru adheziju na dentin, biti
dimenzijski stabilan i radioopaktan (1). Mineral - trioksid agregat (MTA) zbog svojih je brojnih
pozitivnih svojstava upravo jedan od najsuvremenijih 1 Cesto koriStenih materijala za
retrogradno punjenje. Prednosti ovog materijala uklju¢uju hidrofilnost, osteokonduktivna 1
osteoinduktivna svojstva, formiranje novog cementa, dobro brtvljenje, dimenzijsku stabilnost i
radioopaktnost (1, 5, 10, 14). Nakon retrogradnog punjenja slijedi reponiranje reznja i Sivanje
uz postivanje pravila struke o podizanju i reponiranju reznja (1). Reponiranje i §ivanje provode
se s ciljem postizanja primarnog cijeljenja. Preporucuje se upotreba najlona, polipropilena ili
politetrafluoretilen monofilamentnog konca koji manje iritiraju tkivo, omogucuju adekvatno
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cijeljenje i ne pospjesuju rast bakterija. Nakon Sivanja, radi postizanja hemostaze i sprecavanja
stvaranja krvnog ugruska ispod reponiranog reznja koji moze odgoditi cijeljenje, vrsi se pritisak
na rezanj vlaznom gazom tijekom 3 do 5 minuta. (1, 5).

Pacijenti trebaju biti informirani o zahvatu i upoznati s moguéim postoperativnim
komplikacijama. Kako bi se smanjila vjerojatnost postoperativnih komplikacija, pacijenti bi
trebali slijediti upute kirurga (2). Operirano podrucje treba minimalno dirati, izbjegavati
muckanje 1 ispiranje usta, konzumaciju vruce i tvrde hrane, tople napitke, ¢etkanje tog podrucja
te minimalno 24 sata nakon operacije izbjegavati fizicku aktivnost. Bolesnici bi takoder trebali
prestati pusiti na Sto duzi period. Preporucuje se ispiranje usne Supljine klorheksidinom nakon
prvog dana od operacije kako bi se smanjio broj bakterija u usnoj Supljini i smanjio rizik od
postoperativne infekcije te potaklo bolje zacjeljivanje. Tijekom prvih nekoliko dana
preporucuje se primjena hladnih obloga na kozu iznad operiranog podrucja, ¢ime se smanjuju

otekline 1 upala (1, 15, 16).

1.3. Indikacije i1 kontraindikacije

Apikotomija se preporucuje kada nekirursSko lije€enje zuba nije uspjesno ili izvedivo.
Prije donoSenja odluke o kirurSkom lije¢enju kao terapiji izbora, vazno je pazljivo procijeniti
uzrok perzistentne periapikalne patologije. Asimptomatske periapikalne lezije trebaju se pratiti
kako bi se osiguralo dovoljno vremena potrebno za adekvatno cijeljenje nakon nekirurske
terapije (1). Primarno se pristupa konzervativhom lijeCenju svih radiolucentnih lezija,
pokusavajuéi endodontski izlije€iti zub. Tek nakon neuspjeha endodontske terapije, razmatra

se kirurSki zahvat, odnosno resekcija vrska korijena zuba (2).

Indikacije za apikotomiju su sljedece:

1. Periapikalna patologija, koja se povecava nakon endodontskog lijeCenja, vidljiva
radiografski;

2. Prepunjenje kanala koje ometa cijeljenje uz radioloski nalaz apikalnog osteitisa i/ili
simptoma koji perzistiraju;

3. Pristup za periapikalnu kiretazu, biopsiju ili pristup dodatnom korijenu, ako je

potrebno;



Kada se apikalni dio zuba s periapikalnom patologijom ne moze ocistiti, oblikovati
1 obturirati;

. Anatomske abnormalnosti koje dovode do nemoguénosti izvodenja nekirurskog
lijecenja:

- Jako zakrivljeni korijenski kanali;

- Intrakanalne kalcifikacije u zubima s periapikalnim lezijama koje ometaju
mehanicku obradu korijenskog kanala;

- Vanjska i unutarnja resorpcija korijena;

- Apikalne perforacije koje ometaju cijeljenje i koje se ne mogu nekirurski sanirati
ortogradnim putem;

- Zubi s nedovoljno razvijenim korijenima, kod kojih tehnika apeksifikacije nije bila
uspjesna.

. Periapikalna patologija:

- Kroni¢ni periapekalni osteitis;

- Kroni¢ni periapikalni parodontitis;

- Radikularna cista;

- Ostale ciste 1 tumori Celjusti.

. Neuspjeh odredene vrste lijeenja:

- Prisutnost intrakanalne nadogradnje/pinlaya u zubu sa

periapikalnom patologijom, pri ¢emu uklanjanje nadogradnje moze dovesti do
frakture korijena zuba;

- Nemogu¢nost uklanjanja opturacije korijenskog kanala zuba sa periapikalnom
patologijom;

- Slomljen instrument u apikalnoj tre¢ini koji ometa cijeljenje uz radioloski nalaz
apikalnog parodontitisa i/ili simptoma koji perzistiraju;

- Perforacija pulpne komore ili proSirenje i pomak apikalnog

foramen, koji se ne moZze sanirati ortogradno;

- NeuspjesSna periapikalna operacija;

- Radikularni prijelomi apikalne tre¢ine korijena kod kojih konzervativno lijecenje
nije bilo uspjesno;

- Ostali endodontski neuspjesi (1, 2, 5, 6).



Kontraindikacije za apikotomiju su sljedece:

1. Apikalna lezija povezana s kanalom/ima koji se mogu konvencionalno endodontski
lijeciti;

2. Zub koji se ne moze restaurativno ili protetski opskrbiti;

3. Nekooperativni pacijent;

4. Akutna upala u operativnom polju;

5. Inficiran susjedni zub koji nije endodontski lijecen;

7. Nepovoljan omjer klinicke krune 1 korijena;

8. Nemoguc¢nost pristupa i losa vidljivost;

9. Nepogodni lokalni anatomski faktori (primjerice neposredna blizina maksilarnog
sinusa, blizina donjeg alveolarnog zivca, blizina nepanog neurovaskularnog snopa);
10. Bolesnici sa sustavnim bolestima kod kojih su operacije kontraindicirane
(leukemija, hemoragijska dijateza, agranulocitoza, povijest terapije bisfosfonatima,
nekontrolirana sustavna bolest). Ako se procijeni da je korist operacije veca od rizika,
zahvat je potrebno napraviti pod kontroliranim uvjetima kako bi se minimalizirala

pojavnost komplikacija (1, 2, 5, 6).

1.4. Cimbenici koji utje¢u na postoperativne komplikacije apikotomije

Postoje mnogobrojni preoperativni, intraoperativni i postoperativni ¢imbenici koji
mogu imati utjecaj na postoperativne komplikacije. Medu tim ¢imbenicima ubrajaju se: dob,
spol, oralna higijena, pusSenje, sistemske bolesti, oblik i veli¢ina reznja, lokacija i broj operiranih
zubi, prisutnost fistule, vrijeme trajanja operacije, tehnika operativnog zahvata pa tako i
kolic¢ina uklonjene kosti, to jest veli¢ina defekta alveolarne kosti nakon operacije (1, 6, 17 - 19).

Opce zdravstveno stanje pacijenta moze biti vazan ¢imbenik u razvoju postoperativnih
komplikacija. Pacijenti s kroni¢nim bolestima poput dijabetesa, sr¢anih bolesti ili oslabljenog
imunoloskog sustava mogu biti podlozniji komplikacijama nakon operacije (6).

Iskustvo 1 vjestine kirurga takoder igraju vaznu ulogu u smanjenju postoperativnih
komplikacija. Kirurg koji ima viSe iskustva i1 stru¢nosti u periapikalnoj kirurgiji ima vecu
vjerojatnost da ¢e uspjesno izvesti postupak s manje komplikacija (20).

Prisutni preoperativni simptomi mogu imati zna¢ajan utjecaj na pojavu i intenzitet boli

nakon operacije (4, 16, 17).



U vecini objavljenih studija, dob i spol nisu pokazali statisticki znac¢ajnu povezanost s
postoperativnim simptomima nakon apikotomije (4, 16 - 19, 21). Medutim, pojedini su autori
primijetili jace bolove i oteklinu kod mladih osoba i kod zena (15, 22). Smatra se da su Zene
podloznije razvijanju vece razine boli zbog psihosocijalnih ¢imbenika (raspolozenje, strategije
suocavanja s boli), hormonalnog utjecaja, dramatiziranja, konzumacije kontracepcijskih pilula
(23, 24).

Veca bol i1 oteklina moze se povezati s loSom oralnom higijenom prije operacije, a
takoder se primjecuje veca bol u pusaca (3, 16, 18). LoSa oralna higijena ima utjecaj na
postoperativne komplikacije zbog prisutnosti vece koli¢ine bakterijskog plaka na zubima u
podru¢ju koje je operirano. Ovo dovodi do povecane proizvodnje toksina i kemijskih
medijatora koji aktiviraju patofizioloske mehanizme postoperativne boli i upale (25, 26).
Nikotin uzrokuje vazokonstrikciju krvnih zila 1 djeluje na fibrinolizu, §to rezultira smanjenim
protokom krvi u operiranom podrucju, pojacavajuci bol i usporavajuéi zacjeljivanje. Dim
duhana takoder smanjuje imunolosSku obranu i oksidacijski potencijal, §to uzrokuje poveéanja
anaerobnih bakterija u oralnoj mikroflori (18, 26).

Operacija prednjih zuba i kutnjaka povezana je s ve¢om boli u postoperativnom
razdoblju (3, 19, 22, 27). Intenzivnija bol u podru¢ju donjih sjekuti¢a moze biti rezultat
manipulacije u regiji koja je bogata ziv€anim zavrSecima i sadrzi vecu koli¢inu misi¢nog tkiva
(19). Takoder, veci broj zahvacenih zuba tijekom operacije moze rezultirati jacom boli i
oteklinom nakon zahvata (3, 19).

Sto se ti¢e materijala za retrogradno punjenje, nema dokaza da razli¢iti materijali imaju
utjecaj na postoperativne komplikacije (3, 21).

Vazan faktor koji moze utjecati na postoperativne komplikacije je dizajn reznja.
Penarrocha i suradnici pokazali su da trapezoidna incizija uzrokuje vecu bol, nego triangularna
(19). Takoder, dokazano je kako sulkularna incizija, koja obuhvaca i odizanje papila, moZe
rezultirati veCom postoperativnom boli u usporedbi s incizijom koja je napravljena u razini baze
papila (10). Samim time, pretpostavlja se da veci rezanj i rasteretna incizija uzrokuju vece
oste¢enje mekog tkiva Sto posljedicno utjeCe na pojavnost i intenzitet postoperativnih
komplikacija (19).

Trajanje operativnog zahvata jednako je vazan faktor koji mozZe uzrokovati
postoperativne komplikacije. Prolongirano trajanje zahvata moze rezultirati veom traumom
tkiva. Duze vrijeme manipulacije mekim i tvrdim tkivom uzrokuje pojacanu upalu, oStecenje
krvnih Zila 1 Zivaca te povecanu osjetljivost na bol. To dalje povecava rizik od razvoja

postoperativnog edema, hematoma 1 infekcije (19, 28).



1.4.1. Defekt alveolarne kosti nakon apikotomije

Volumen defekta kosti, odnosno koli¢ina kosti koja je uklonjena tijekom periapikalne
kirurgije, moze imati utjecaj na postoperativne komplikacije. Ve¢i defekt alveolarne kosti
nakon operacije, zajedno s vecom kirurSkom traumom, nerijetko vodi ka razvoju jacih
postoperativnih komplikacija (19). Zbog vece kirurske traume dolazi do oslobadanja vece
koli¢ine upalnih medijatora (histamin, serotonin, kinin i prostaglandin) koji posljedi¢no utjecu
na intenzitet boli i oticanje nakon operativnog zahvata (16, 29).

Primjena mikrokirurskih tehnika povezuje se s manjom postoperativnom boli i
oteklinom. To se moze pripisati minimalnoj traumi mekih i tvrdih tkiva, ukljucujué¢i minimalnu
osteotomiju, preciznu kiretazu periapikalnog podrucja i optimiziranu vizualizaciju moguéih
¢imbenika koji mogu uzrokovati perzistiranje patoloske promjene (4, 22, 30).

Osim utjecaja na postoperativne komplikacije, defekt alveolarne kosti nakon
apikotomije ima vaznu ulogu u kona¢nom ishodu terapije. Veéi defekti alveolarne kosti imaju
manje Sanse za potpuno zacjeljivanje. U slucaju velikih periapikalnih lezija, proliferacija
fibroblasta iz periosta u kosStani defekt moze rezultirati formiranjem oziljkastog tkiva umjesto
koStane regeneracije nakon operacije, Sto smanjuje izglede za potpuno izlje¢enje. Veci volumen
defekta kosti, veca Sirina 1 visina vestibularnog defekta te prisutnost obostrane fenestracije

povezuju se s losijim kona¢nim ishodom operacije (12, 14, 31, 32).

1.5. Postoperativne komplikacije nakon apikotomije

Periapikalna kirurgija, kao svaki kirurS§ki zahvat, moZe rezultirati odredenim
komplikacijama. Neke od njih ukljucuju: bol, oteklinu, ekhimozu, krvarenje i infekciju. Bol i
oteklina smatraju se naj¢e$¢im postoperativnim komplikacijama (2, 5, 18).

Oteklina 1 edem koji se javljaju nakon operativnog zahvata rezultat su traume u
operacijskom podruc¢ju. Trauma uzrokuje oStecenje tkiva koje se ocituje hiperemijom,
vazodilatacijom 1 povecanom kapilarnom permeabilno$¢u s nakupljanjem tekuéine u
intersticiju te migracijom monocita i granulocita (33). Oteklina nakon apikotomije najizrazenija
je izmedu prvog i drugog dana nakon operacije, a nakon toga se postupno smanjuje (3, 16, 22).

Prema Medunarodnom Udruzenju za Istrazivanje Boli (engl. International Association
for the Study of Pain, IASP), bol se definira kao neugodan osje¢ajni i emocionalni dozivljaj

povezan sa stvarnim ili potencijalnim oSte¢enjem tkiva ili iskustvom u smislu takvog oStec¢enja
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i kao takva je iskljucivo subjektivna (21, 34). Bol nakon kirurSkog zahvata je akutna i posljedica
je nociceptivne stimulacije koju uzrokuje kirurski zahvat, trauma i oticanje tkiva, rastezanje
ligamenata i opéenito sve situacije vezane uz kirurSsku manipulaciju. Opcenito, bol je nakon
apikotomije kratkotrajna i doseZe maksimalni intenzitet na dan operacije ili sljede¢i dan (3, 4,
15 - 19, 22). Vecina pacijenata ima minimalne postoperativne smetnje nakon treceg dana od

operacije (22).
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2. CILJ ISTRAZIVANJA



Kao i kod drugih oralno kirurskih zahvata, tako 1 kod kirurSkog uklanjanja vrska korijena

zuba postoji rizik za pojavu postoperativnih komplikacija i to naj¢es¢e u vidu boli i otekline.

Postoje mnogobrojni ¢imbenici koji potencijalno mogu utjecati na pojavnost i intenzitet

postoperativne bolnosti, medu koje se moze svrstati i volumen defekta alveolarne kosti nakon

operativnog zahvata.

Glavni cilj ovog istrazivanja bio je utvrditi moguci utjecaj volumena defekta alveolarne

kosti na pojavnost boli dva sata, Cetiri sata, Sest sati, 12 sati te prvi, drugi, treci, Cetvrti, peti,

Sesti 1 sedmi dan nakon operativnog uklanjanja vrska korijena zuba.

Specificni ciljevi ovog istrazivanja bili su:

1.

A

=

Procijeniti povezanost volumena defekta i koli¢ine konzumiranih analgetika tijekom
prvih sedam dana nakon operativnog uklanjanja vrska korijena zuba;

Utvrditi povezanost spola 1 intenziteta postoperativne boli;

Utvrditi povezanost BMI i intenziteta postoperativne boli;

Utvrditi povezanost PAI 1 intenziteta postoperativne boli;

Utvrditi povezanost visine i Sirine vestibularnog koStanog defekta i intenziteta
postoperativne boli;

Utvrditi povezanost vremena trajanja operacije 1 intenziteta postoperativne boli;
Istraziti moguci utjecaj preoperativno prisutne fistule na intenzitet postoperativne boli;
Istraziti moguci utjecaj preoperativno prisutne fenestracije na intenzitet postoperativne
boli;

Usporediti glavni cilj 1 ostale specifi¢ne ciljeve.

Nulta hipoteza klini¢kog istrazivanja je da ¢e volumen defekta alveolarne kosti izmjeren

nakon operativnog zahvata utjecati na razinu postoperativne boli.
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3. ISPITANICI I POSTUPCI



3.1. Ustroj istrazivanja

Presje¢no istrazivanje provedeno je na Odjelu za oralnu kirurgiju Zavoda za
maksilofacijalnu kirurgiju Klinickog bolni¢kog centra Split (KBC Split). Istrazivanje je
provedeno u razdoblju od studenog 2022. do svibnja 2023. godine. Provodenje istrazivanja
odobreno je na sjednici Etickog povjerenstva KBC Split 20/2022 odrzanoj 28.11.2022. godine
u Splitu (No: 500-03/22-01/189). Eticko povjerenstvo KBC Split je suglasno i odobrava
provedbu istrazivanja koje je uskladeno s etickim nacelima definiranim Helsinskom

deklaracijom Svjetskog medicinskog udruzenja.

Ovo klini¢ko istrazivanje obuhvatilo je 30 ispitanika s indikacijom za kirur§ko
odstranjenje vrska korijena zuba. Glavna mjera ishoda bila je: volumen defekta alveolarne kosti
nakon kirur§kog uklanjanja vrSka korijena zuba. Svi ostali mjereni parametri smatrali su se
sekundarnim mjerama ishoda. Svi podatci prikupljeni tijekom klinickog pregleda uneseni su u

tablicu programa Microsoft Office Excel prije statisticke obrade.

3.2. Ispitanici

Od ukupno 30 sudionika u ovom istrazivanju, 16 je bilo muskaraca i 14 Zzena.
Sudjelovanje u klini¢kom istrazivanju je bilo dobrovoljno. U istrazivanje su bili uklju¢eni samo
oni pacijenti koji su zadovoljavali kriterije ukljucenja i isklju€enja, te kojima je bilo potrebno
kirurski ukloniti vrSak korijena zuba.

Kiriteriji ukljucenja u istrazivanje bili su:

. Zdrave osobe oba spola (ASA 1);

. Punoljetne osobe (starije od 18 godina) s indikacijom za apikotomiju;

. Osobe bez poznatih alergija na artikain s adrenalinom 1 ibuprofen;

. Bez znakova akutnog upalnog zbivanja (apsces) i bolova u operativnom podrucju;

. U slucaju uzimanja antibiotika, vremenski period izmedu zadnjeg uzetog antibiotika 1

operativnog zahvata morao je biti naymanje 30 dana;

. Osobe koje preoperativno nisu uzimale analgetike;
. Nepusaci;

. PAI3,415;

. Zubi prednjeg gornjeg segmenta;

. Adekvatan potporni aparat zuba.
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Kriteriji iskljucenja iz istrazivanja bili su:
. Ispitanici koji su uzimali lijekove 7 dana prije operativnog zahvata, ili antibiotike 30

dana prije operativnog zahvata;

. Trudnoca;

. Dojenje;

. Osobe s prirodenim ili steCenim patoloskim stanjima (ASA ILIILIV,V,VI);
. Zlouporaba analgetika i/ili opioida i/ili opijata;

. Akutna upala;

. Uznapredovali parodontitis;

. Pusadi;

. Pacijenti koji nisu indicirani za apikotomiju;

. PAI112.

ASA je klasifikacija fizikalnog statusa bolesnika Ameri¢kog drustva anesteziologa
(engl. The American Society of Anesthesiologists — ASA). Pacijenti se klasificiraju u jednu od
Sest skupina s obzirom na uc¢inak njihovog medicinskog problema u svakodnevnoj aktivnosti
(39).

PALI je periapikalni indeks prema kojem se apikalni parodontitis svrstava u pet skupina
na osnovu radiografskih snimaka, u rasponu od zdravog (PAI 1) do teSkog parodontitisa s
pogorsanim znacajkama (PAI 5) (36). Periapikalni status ispitanika odreden je jednom od 5 PAI

vrijednosti analizom referentnih radiograma i uz pomo¢ opisnih referenci (Slika 1).

Slika 1. Shematski i radiografski prikaz pojedinih PAI stupnjeva. PAI 1 - normalna periapikalna
struktura, PAI 2 - male promjene u kostanoj strukturi, PAI 3 - promjene u koStanoj strukturi s
malim gubitkom minerala, PAI 4 - demineralizacija periapikalne kosti s dobro ograni¢enim
radiolucentnim podruc¢jem i PAI 5 - demineralizacija periapikalne kosti s egzacerbirajué¢im

karakteristikama. Preuzeto i obradeno iz (37).

Svi ispitanici koji su zadovoljavali kriterije pozvani su na sudjelovanje u istrazivanju, te
su dobili detaljni saZetak plana i svrhe istraZzivanja. Svakom ispitaniku je uzeta podrobna

medicinska 1 stomatoloSka anamneza, te napravljen klinicki i radioloski pregled. Svi podaci
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dobiveni ovim istrazivanjem koristili su se isklju¢ivo u znanstvene svrhe. Odabrani ispitanici
su vlastoru¢no potpisali informirani pristanak koji se sastojao od dva dijela: obavijest za
ispitanika s direktnim obra¢anjem ispitaniku i poziv za sudjelovanje, te izjava o suglasnosti
ispitanika za sudjelovanje.

Svaki je ispitanik prije zahvata, osim informiranog pristanka, dobio poseban upitnik
pomocu kojeg je samostalno biljezio parametre: intenzitet boli, te ukupna koli¢ina uzetih
analgetika prvih tjedan dana nakon operativnog zahvata. Svi ispitanici su obavijesteni da mogu
odustati od sudjelovanja u bilo kojem trenutku bez zdravstvenih i pravnih posljedica.

Svi zahvati obavljeni su od strane istog kirurSkog tima.

3.3. Operativni zahvat

Prije pocetka kirur§kog zahvata pacijenti su dobili antisepticku otopinu za ispiranje usne
Supljine koja je sadrzavala heksetidin kao djelatnu tvar (BELOSEPT, BELUPO, Koprivnica,
Hrvatska) kako bi se postigla dezinfekcija radnog polja. Ispitanici su ispirali usnu Supljinu 1
minutu s 10 mL BELOSEPT otopine za usnu sluznicu, a zatim bi otopinu ispljunuli. Po
zavrsetku ispiranja, pacijentima je aplicirana infiltracijska anestezija s vestibularne i palatinalne
strane, ¢ime se omogucila potpuna bezbolnost za vrijeme operativnog zahvata. Svim
ispitanicima je primijenjena ista tehnika lokalne anestezije, jednaka koli¢ina lokalnog
anestetika (1,7 ml), od cega su dvije tre¢ine lokalnog anestetika u Strcaljci deponirane
vestibularno, a jedina tre¢ina palatinalno te ista vrsta anestetika (Lidokain, BELUPO). Zahvat
je zapoceo odizanjem semilunarnog reznja pune debljine (Slika 2.). Rez po Partschu napravljen
je kirurSkim skalpelom No:15 (Carl Martin GmbH, 42657 Solingen, Germany) gdje je incizija
zahvatila 1 podrucje susjednog zuba. Dobiveni semilunarni rezanj odignut je pomocu elevatora
po Wilingeru (Carl Martin GmbH, 42657 Solingen, Njemacka). Ova vrsta reZnja je odabrana
jer se njome postiZze ocuvanje slobodne gingive, parodontnog pricvrstka i ne izlaze se krestalna
kost ¢ime se spreCava resorpcija i recesija, a to je bilo bitno jer su svi pacijenti u ovom
istrazivanju imali operativni zahvat u podru¢ju gornje fronte gdje je estetika izuzetno vazna.
Sljedeci korak bio je uklanjanje dijela kosti u podrucju vrska korijena zuba te odstranjenje istog.
Za taj postupak koriSteni su kirurSki nasadnik (Ti-Max X-SG65L, NSK Europe GmbH
Eschborn, Germany) i Celicna svrdla (REF: H267104016, H141104010, Komet Dental,
Brasseler Gmbh & Co, Lemgo, Germany) s maksimalnom brzinom okreta od 40000 r/min i

konstantnim hladenjem. Prije odstranjenja vrSka korijena napravljeno je periradikularno
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¢is¢enje. Sve patoloske promjene, upalne granulacije, strana tijela uklonjena su pomocu ostrih
kireta (Langer curette 3MY4, Deppeler, Rolle, Switzerland). Zatim je slijedila resekcija vrska
korijena pomocu kirurskog nasadnika i fisurnog svrdla (D254.314.012 PU 5, Komet Dental,
Brasseler Gmbh & Co, Lemgo, Germany) postavljenog §to okomitije na aksijalnu os zuba. Kod
svih pacijenata je uklonjeno oko 3 mm apikalnog dijela korijena. Potom se pristupilo izradi
retrogradnog kaviteta uz pomo¢ kolje¢nika s mikroglavom (Intra Micro Head L22, KaVo,
Biberach, Germany) i malim c¢eli¢nim svrdlom (0.549.0062, KaVo, Biberach, Germany). Za
postizanje hemostaze, u apikalno podrucje bi se postavila sterilna gaza, te je nakon toga nakon
slijedilo retrogradno punjenje. Mineral - trioksid agregat (ENDO-EZE MTA FLOW, Ultradent
Products, South Jordan, USA) koristio se kod svih ispitanika kao retrogradno punilo. Aplicirao
se uz pomo¢ jednokratnih plasti¢nih aplikatora, te bi se potom viSak materijala uklonio
sterilnom gazom natopljenom u fizioloSku otopinu. Prije reponiranja reznja, napravilo se
zavr$no obilno ispiranje periapikalnog defekta fizioloSkom otopinom kako bi se isprao
kostanog debris i ostatci materijala. Takoder prije Sivanja izmjeren je volumen defekta
alveolarne kosti u operacijskom polju uz pomo¢ inzulinske Sprice (BRAUN Omnifix® - F Luer
Solo 1 ml, Bad Arolsen, Njemacka) napunjene fizioloSkom otopinom te izmjerena visina i Sirina
vesibularnog koStanog defekta uz pomo¢ parodontoloSske sonde (UNC 15-mm, Devemed
GmbH, Tuttlingen, Germany). Na kraju operativnog zahvata rezanj je vraéen u pocetni polozaj,
te u¢vrscen pomocu pojedinacnih Savova (Vicryl 4/0 Johnson and Johnson; Somerville, NJ).
Sve pismene 1 usmene postoperativne upute bile su jednake za sve ispitanike. Svi
ispitanici mogli su koristiti iskljuc¢ivo ibuprofen tablete od 400 miligrama (Neofen forte 400
mg, Belupo, Koprivnica, Hrvatska). Svi ispitanici koji su koristili druge analgetike te druga
farmakoloska sredstva bili su iskljuceni iz ovog klinickog istraZivanja. Za ispiranje usne
Supljine ispitanici su koristili 0,12 % vodenu otopinu klorheksidina dva puta dnevno po 1 min
tijekom 7 dana. Ispitanici su obavijeSteni da se jave kirurgu ako osjete jaku bol, te ukoliko
primijete perzistirajucu oteklinu, vrucicu, krvarenje ili osjete bilo kakvu drugu zabrinutost

nakon kirur§kog zahvata.
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Slika 2. Slikovni prikaz semilunarnog reznja. Preuzeto iz (38).

Parametri koji su se mjerili za svakog ispitanika u ovom istrazivanju bili su:

1.

2
3.
4

A S AR

10.

11.
12.

Demografski podatci;

. BMI i PAI indeks;

Razlog operativnog zahvata;

. Vrijeme trajanja operacije u minutama (od prvog reza skalpelom do zadnjeg

napravljenog Sava);

Prisutnost fistule i fenestracije preoperativno;

Visina i Sirina vestibularnog kostanog defekta u milimetrima;

Volumen defekta alveolarne kosti u mililitrima;

Ranije postojanje boli u operativnom polju vizualnom analognom skalom (VAS skala);
Osobni dozivljaj operativnog zahvata, vizualnom analognom skalom (VAS skala);
Osobni dozivljaj boli nakon operativnog zahvata (VAS skala) za sedam dana
postoperativno;

Vrijeme od zavrSetka operacije do uzimanja prvog analgetika ibuprofen 400mg;

Ukupnu koli¢ina uzetih analgetika sedam dana postoperativno.

Razina boli mjerena je uz pomo¢ VAS skale dva sata, Cetiri sata, Sest sati, 12 sati, te prvi,

drugi, treci, Cetvrti, peti, Sesti 1 sedmi dan nakon operativnog uklanjanja vrska korijena zuba.

Skala je linija duga 10 cm. Na jednom je kraju oznacena s "bez boli" (0 cm), a na drugom s

"najjac¢a moguca bol" ( 10cm) (Slika 3.)
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Slika 3. VAS skala boli. Preuzeto i obradeno iz (39).

Svi navedeni parametri biljezili su se upitniku kojeg bi ispitanik dobio na kraju zahvata
u papirnatom obliku, te bi ga popunjenog vratio za sedam dana kada bi bio naruc¢en na kontrolni
pregled. Ispitanici su bili naruceni na kontrolni pregled kako bi se procijenilo cijeljenje rane na
mjestu operacije. Kod prisutnog urednog klini¢kog nalaza obavilo bi se i uklanjanje Savova. U

slu¢aju razvoja sekundarne infekcije, ispitanicima je bila pripisana antibiotska terapija.
3.4. Statisticka analiza

Svi prikupljeni podaci iz upitnika koji su pravilno i u cijelosti ispunjeni uneseni su u
statistiCku tablicu programa Microsoft Office Excel 2019 (Microsoft Corporation, Redmond,
Washington, SAD). Za svakog su ispitanika uneseni su podaci o dobi, spolu, BMI i PAI
indeksu, razlogu operativnog zahvata, povrsini i volumenu defekta, ukupnom vremenu trajanja
postupka, prisutnosti fistule i fenestracije preoperativno, o osobnom dozivljaju osjecaja boli, te
o broju uzetih analgetika tijekom sedam dana postoperativno. Za statisticku obradu podataka
koristen je programski paket SPSS (IBM Corp., Armonk, New York).

Metoda deskriptivne statistike koristila se za izracun osnovnih statistickih vrijednosti.
Kolmogorov-Smirnov testom provjerena je distribucija odgovora te su se dobiveni rezultati
usporedili Mann-Whintey U testom za nezavisne uzorke. Spearmanov koeficijent korelacije
koriSten je za procjenu povezanosti ispitivanih varijabli te socio-demografskih obiljeZja. Razina

statistiCke znacajnosti postavljena je na P < 0,05 za sve testove.
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4. REZULTATI



U istrazivanju je sudjelovalo 30 osoba od 20 do 79 godina starosti. Srednja Zivotna dob
ispitanika iznosila je 37,00 + 12,47 godina. Od ukupnog broja ispitanika 16 je bilo muskog
spola, a 14 Zenskog (Slika 4). Indeks tjelesne mase (BMI) ispitanika kretao se od 19,47 do
29,21, a srednja vrijednost je bila 24,59 + 2,47. Vrijeme trajanja operacije bilo je 13 do 27
minuta, prosjecno 19,87 + 3,88 minuta. Najveci broj ispitanika, njih 16 (53,3 %) imalo je
periapikalni indeks (PAI) stupnja 4, 11 (36,7 %) ispitanika imalo je PAI stupnja 5, dok je PAI
treceg stupnja imalo 3 ispitanika (10 %).

SPOL

= muskarci = Zene

Slika 4. Graficki prikaz spolne raspodjele ispitanika.

Vrijeme trajanja operacije u minutama, visina i Sirina defekta nakon operacije mjerena

u mm te volumen mjeren u mL prikazani su u Tablici 1.

Tablica 1. Vrijeme trajanja operacije u minutama, visina i Sirina defekta nakon operacije

Min Max M IQR X SD
Vrijeme operacije (min) 13 27 21 5,5 19,87 3,88
Visina defekta (mm) 5 13 8 2 8,27 1,96
Sirina defekta (mm) 5 15 8 2 8.37 2,09
Volumen defekta (ml) 0,05 0,27 0,12 0,09 0,13 0.06

Min. — minimum, Max. — maksimum, M — medijan, IQR — interkvartilni raspon, X - srednja
vrijednost, SD — standardna devijacija
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U Tablici 2 navedene su vrijednosti postoperativne boli na VAS skali; O - bez boli, 10 -
najjaca bol. Kolmogorov-Smirnov test pokazao je nepravilnu distribuciju podataka. Kruskal
Wallis test pokazao je razliku u boli pacijenata izmedu prvih 24 sata od operacije, te od prvog
do sedmog dana postoperativno. U prva 24 sata, razlika u boli uo€ena je izmedu boli u drugom
satu u odnosu na bol izmjerenu u Sestom satu nakon operacije (P = 0,002), dvanaestom satu (P
<0,001) te 24 satu nakon operacije (P < 0,001). U naknadnim danima nakon operacije, uocena
je znacajna razlika izmedu boli drugog dana nakon operacije te ¢etvrtog, petog, Sestog i sedmog
dana nakon operacije (P < 0,001). Nadalje, uocena je razlika u boli izmedu tre¢eg dana nakon
operacije u usporedbi s boli petog (P < 0,001), Sestog (P = 0,009) i sedmog (P = 0,018) dana

nakon operacije, te cetvrtog i sedmog dana nakon operacije (P = 0,002).

Tablica 2. Vrijednosti postoperativne boli na VAS skali

Min Max M IQR X SD
Osjecaj boli 2 sata 0 6 0,5 2 1,10 1,56
nakon operacije
Osjecaj boli 4 sata 0 6 1 2,25 2,13 1,96
nakon operacije
Osjecaj boli 6 sati 0 8 2,5 3 3,00 2,11
nakon operacije
Osjecaj boli 12 sati 0 9 3 3 3,53 2,67
nakon operacije
Osjecaj boli 1. Dan 0 8 4 3 3,63 2,22
nakon operacije
Osjecaj boli 2. dan 0 7 2,5 4 2,90 2,02
nakon operacije
Osjecaj boli 3. dan 0 5 2 3 1,70 1,53
nakon operacije
Osjecaj boli 4. dan 0 4 1 1 0,08 0,95
nakon operacija
Osjecaj boli 5. dan 0 2 0 1 0,04 0,62
nakon operacije
Osjecaj boli 6. dan 0 1 0 1 0,3 0,47
nakon operacije
Osjecaj boli 7. dan 0 1 0 0 0,67 0,25

nakon operacije
Min. — minimum, Max. — maksimum, M — medijan, IQR — interkvartilni raspon, X- srednja
vrijednost, SD — standardna devijacija
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U Tablici 3 prikazane su koli¢ine postoperativno konzumiranih analgetika. Na dan

operacije konzumirano je najviSe analgetika, dok je njihova primjena bila neznacajna od

cetvrtog do sedmog dana poslije operacije. Medijan ukupnog broja uzetih analgetika tijekom

sedam dana postoperativno iznosio je 6 (IQR = 3.5, a X = 5,57). Medijan trenutka uzimanja

prvog analgetika bio je 5 sati od operacije (IQR =3, aX = 5,43).

Tablica 3. Broj uzetih analgetika nakon operacije

Min Max IQR X SD
Broj uzetih analgetika na 1 3 1 1,63 0,67
dan operacije
Broj uzetih analgetika 1. 0 3 1,25 1,50 1,01
postoperativni dan
Broj uzetih analgetika 2. 0 3 1,25 1,20 0,85
postoperativni dan
Broj uzetih analgetika 3. 0 3 1 0,90 0,76
postoperativni dan
Broj uzetih analgetika 4. 0 1 0,25 0,23 0,43
postoperativni dan
Broj uzetih analgetika 5. 0 1 0 0,07 0,25
postoperativni dan
Broj uzetih analgetika 6. 0 0 0 0 0
postoperativni dan
Broj uzetih analgetika 7. 0 1 0 0,03 0,18
postoperativni dan
Ukupan broj uzetih 1 13 3,5 5,57 3,08
analgetika tijekom 7 dana
Trenutak uzimanja prvog 1 10 3 5,43 2,49

analgetika nakon
operacije (koliko sati
nakon zahvata)

Min. — minimum, Max. — maksimum, M — medijan, IQR — interkvartilni raspon, X- srednja

vrijednost, SD — standardna devijacija

S obzirom na spol ispitanika, jedina razlika u ispitivanim varijablama uoc¢ena je Mann-

Whitney testom u trenutku uzimanja prvog analgetika (P = 0,038). Naime, medijan uzimanja

prvog analgetika kod muskaraca bio je 6,5 sati nakon operacije, a kod Zena 4,5 sati nakon

operacije. Mann - Whitney testom nije utvrdena razlika u intenzitetu boli ni za koli¢inu uzetih

analgetika s obzirom na spol, za nijedno ispitivano vrijeme (P > 0,05).
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Prema Spearmanovoj korelacijskoj analizi, BMI indeks ispitanika pozitivno korelira sa

trenutkom uzimanja prvog analgetika nakon zahvata (R = 0,401, P = 0,028), te koli¢inom uzetih

analgetika tre¢i dan nakon zahvata (R = 0,492, P = 0,006). Prema Mann - Whitney U testu,

medu BMI kategorijama (BMI vec¢i i manji od 25) postoje razlike u uzimanju analgetika treci

(P =0,006) i cetvrti (P = 0,031) dan nakon operacije. Naime, osobe sa BMI manjim od 25

konzumirale su maksimalno dva analgetika dnevno (prosjecno 1,00 = 0,76) treci postoperativni

dan. Dok su osobe sa BMI ve¢im od 25, tre¢i dan konzumirale do tri analgetika dnevno

(prosjeéno 1,4 + 0,91). Cetvrti dan su osobe sa BMI manjim od 25 konzumirale maksimalno

jedan analgetik dnevno (prosjecno 0,53 + 0,52), a osobe sa BMI ve¢im od 25 do 3 analgetika

(prosjecno 1,26 £ 0,79) (Tablica 4).

Tablica 4. Utjecaj BMI na koli¢inu uzetih analgetika postoperativno

Min Max M IQR X SD P

Broj uzetih an.glgetika BMI | 1 2 1 1 1.4 0,51 P =0,054
na dan operacije BMI 2 1 3 2 1 1,87 0,74

BMI 1 0 3 2 1 1,53 0,99
Broj uzetih analgetika P=0,86
1. postoperativnidan ~ BMI 2 0 3 2 2 147 1,06
Broj uzetih analgetika BMI 1 0 2 ! 2 ! 0,76 P=0.201
2. postoperativni dan BMI 2 0 3 o) 1 1.4 0,91 ’
Broj uzetih analgetika BMI 1 0 1 1 1 053 052 P =0006
3. postoperativni dan BMI 2 0 3 1 1 1,27 0,8 ’
Broj uzetih analgetika BMI 1 0 1 0 0 0,07 026 P=0.031
4. postoperativni dan BMI 2 0 1 0 1 04 051 ’
Broj uzetih analgetika BMI 1 0 0 0 0 0 0 P=0.153
5. postoperativni dan BMI 2 0 1 0 0 0,13 035 ’
Broj uzetih analgetika BMI 1 0 0 0 0 0 0 /
6. postoperativni dan gy y 2 0 0 0 0 0 0
Broj uzetih analgetika BMI 1 0 0 0 0 0 0 P =0.326
7. postoperativni dan gy 2 0 1 0 0 0,07 0,26 ’

BMI 1 1 7 5 4 4,53 2,07 P=0,065
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Min  Max M IQR X SD P

Ukupan broj uzetih

analgetika tijekom 7 BMI 2 1 13 7 6 6.6 3,62

dana

Min. — minimum, Max. — maksimum, M — medijan, IQR — interkvartilni raspon, X- srednja
vrijednost, SD — standardna devijacija

StatistiCka znacajnost ispitana je ANOVA testom.

Statisticka znac¢ajnost postavljena je na P < 0,05.

Kruskal-Wallis testom pokazano je da nema znacajne razlike u razini boli ni za jedno
ispitivano vrijeme s obzirom na PAI stupanj (P > 0,05). Nadalje, nema znacajne razlike ni u
trenutku kad su pacijenti uzeli prvi analgetik, te u broju uzetih analgetika ni za jedno ispitivano
vrijeme kao ni u ukupnom broju analgetika s obzirom na PAI stupanj (P > 0,05). Kruskal —
Walis tesom nije utvrdena razlika u vremenu trajanja operacije, visini ni volumenu defekta

nakon operacije obzirom na PAI stupanj (P > 0,05).

Prema Spearmanovoj korelacijskoj analizi, trajanje operacije negativno korelira s
osjecajem boli 6 sati (R =- 0,483, P =0,005), 12 sati (R =- 0,496, P = 0,005), te 24 sata (R =
- 0,431, P = 0,017) nakon operacije, brojem uzetih analgetika prvi dan nakon operacije (R = -
0,363, P = 0,048), te ukupno uzetim brojem analgetika u sedam dana postoperativno (R = -

0,407, P =0,025).

Visina 1 Sirina defekta alveolarne kosti nakon operacije nisu znacajno utjecale na
pojavnost i intenzitet postoperativne boli ni za jedno ispitivano vrijeme (P > 0,05). Takoder,
nema znacajne razlike ni u trenutku kad su pacijenti uzeli prvi analgetik, te u broju uzetih
analgetika ni za jedno ispitivano vrijeme kao ni u ukupnom broju analgetika s obzirom na visinu
1 Sirinu defekta (P > 0,05). Visina defekta pozitivno korelira s trajanjem operacije (R = 0,366,
P = 0,046) i s preoperativno prisutnom fenestracijom (R = 0,421, P = 0,020). Osim toga,
utvrdena je razlika u Sirini defekta s obzirom na PAI stupanj (P = 0,029). Pairwise analizom
navedena razlika postojala je izmedu PAI 4 i PAI 5 stupnja (P = 0,031). Sirina defekta
alveolarne kosti kod PAI 4 iznosila je 5 — 10 mm (medijan 7, interkvartilni raspon 1), dok je 7

— 10 mm bila kod PAI 5 (medijan 9, interkvartilni raspon 4).

Nadalje, volumen defekta alveolarne kosti nakon operacije nije znacajno utjecao na
pojavnost intenzitet postoperativne boli za sva ispitivana vremena (P > 0,05) (Tablica 5).
Takoder volumen defekta alveolarne kosti nije zna€ajno utjecao na koli¢inu konzumiranih

analgetika za sva ispitivana vremena (P > 0,05) (Tablica 6).
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Tablica 5. Utjecaj volumena defekta alveolarne kosti na postoperativnu bol

Volumen
defekta (ml)
Osobni dozivljaj zahvata (0 - najlosije iskustvo, 10 - R 0,158
najbolje iskustvo) P-vrijednost 0.403
Osjecaj boli 2 sata nakon operacije(0-bez boli,10- R 0,065
najjaca bol) P-vrijednost 0,732
Osjecaj boli 4 sata nakon operacije R 0,202
P-vrijednost 0,284
Osjecaj boli 6 sati nakon operacije R 0,252
P-vrijednost 0,180
Osjecaj boli 12 sati nakon operacije R 0,265
P-vrijednost 0,157
Osjecaj boli 1. dan nakon operacije R 0,248
P-vrijednost 0,186
Osjecaj boli 2. dan nakon operacije R 0,326
P-vrijednost 0,079
Osjecaj boli 3. dan nakon operacije R 0,168
P-vrijednost 0,375
Osjecaj boli 4. dan nakon operacije R 0,113
P-vrijednost 0,551
Osjecaj boli 5. dan nakon operacije R 0,011
P-vrijednost 0,953
Osjecaj boli 6. dan nakon operacije R 0,123
P-vrijednost 0,519
Osjecaj boli 7. dan nakon operacije R -0,217
P-vrijednost 0,248

Vrijednosti su prikazane kao R - korelacijski koeficijent i P — vrijednost.
Statisticka znacajnost 1 korelacijski koeficijent ispitani su Spearmanovom korelacijskom

analizom.
Statisticka znacajnost postavljena je na P <0,05.
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Tablica 6. Utjecaj volumena defekta alveolarne kosti na koli¢inu uzetih analgetika

postoperativno
Volumen
defekta (ml)
Trenutak uzimanja prvog analgetika nakon operacije R 0,196
(koliko sati nakon zahvata) P-vrijednost 0,299
Broj uzetih analgetika na dan operacije R 0,304
P-vrijednost 0,102
Broj uzetih analgetika 1. postoperativni dan R 0,210
P-vrijednost 0,266
Broj uzetih analgetika 2. postoperativni dan R 0,340
P-vrijednost 0,066
Broj uzetih analgetika 3. postoperativni dan R 0,127
P-vrijednost 0,505
Broj uzetih analgetika 4. postoperativni dan R 0,082
P-vrijednost 0,665
Broj uzetih analgetika 5. postoperativni dan R 0,132
P-vrijednost 0,487
Broj uzetih analgetika 6. postoperativni dan R /
P-vrijednost /
Broj uzetih analgetika 7. postoperativni dan R 0,313
P-vrijednost 0,092
Ukupan broj uzetih analgetika tijekom 7 dana R 0,219
P-vrijednost 0,244

Vrijednosti su prikazane kao R - korelacijski koeficijent i P - vrijednost.

Statisticka znacajnost 1 korelacijski koeficijent ispitani su Spearmanovom korelacijskom
analizom.

StatistiCka znacajnost postavljena je na P < 0,05.

Prema Spearmanovoj korelacijskoj analizi, postojanje fistule negativno korelira sa boli
Sest sati nakon zahvata (R = -0,362, P = 0,050), trenutkom uzimanja prvog analgetika (R = -
0,390, P = 0,033) te koli¢inom uzetih analgetika tre¢i dan nakon zahvata (R = - 0,468, P =
0,009) (Tablica 7 1 Tablica 8). Prema Mann - Whitney U testu, s obzirom na to je su li pacijenti
imali preoperativno prisutnu fistulu, postoji razlika u uzimanju prvog analgetika nakon
operacije (P = 0,037), te u uzimanju analgetika tre¢i dan nakon operacije (P = 0,022). Naime,
osobe koje su imale fistulu konzumirale su prvi analgetik obi¢no pet od devet sati nakon
operacije (prosjecno nakon 7 + 1,52). Za razliku od toga, osobe koje nisu imale fistulu

konzumirale su prvi analgetik nakon jedan do deset sati ( prosje¢no nakon 4,95 + 2,52). Tre¢i
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dan nakon operacije osobe koje su imale fistulu konzumirale su jedan do tri analgetika
(prosjecno 1,57 + 0,78), a osobe koje nisu imale fistulu nisu konzumirale analgetike uopée ili

su konzumirale do maksimalno dva analgetika dnevno (prosjecno 0,69 + 0,63).

Takoder, preoperativno prisutna fenestracija pozitivno korelira sa postojanjem fistule
(R=0,552, P =0,002), dok negativno korelira sa pojavom boli ¢etvrti (R = - 0,368, P = 0,045),
peti (R =-0,391, P =0,033) i Sesti (R =- 0,364, P = 0,048) dan nakon operacije (Tablica 7 i
Tablica 8).

Tablica 7. Utjecaj preoperativne prisutnosti fistule ili fenestracije na postoperativnu bol

Prisutnost  Prisutnost

fenestracije fistule

(da/ne) (da/ne)
Osobni dozivljaj zahvata (0 - najlosije R 0,096 0,089
iskustvo, 10 - najbolje iskustvo) P-vrijednost 0,614 0,641
Osjecaj boli 2 sata nakon operacije R -0,037 0,319
P-vrijednost 0,845 0,086
Osjecaj boli 4 sata nakon operacije R -0,187 -0,221
P-vrijednost 0,323 0,241
Osjecaj boli 6 sati nakon operacije R 0,035 -0,362
P-vrijednost 0,853 0,050
Osjecaj boli 12 sati nakon operacije R 0,070 -0,342
P-vrijednost 0,712 0,064
Osjecaj boli 1. dan nakon operacije R -0,008 -0,323
P-vrijednost 0,967 0,082
Osjecaj boli 2. dan nakon operacije R -0,027 -0,212
P-vrijednost 0,886 0,260
Osjecaj boli 3. dan nakon operacije R -0,275 -0,193
P-vrijednost 0,141 0,306
Osjecaj boli 4. dan nakon operacije R -0,368 -0,240
P-vrijednost 0,045 0,202
Osjecaj boli 5. dan nakon operacije R -0,391 -0,132
P-vrijednost 0,033 0,487
Osjecaj boli 6. dan nakon operacije R -0,364 0,017
P-vrijednost 0,048 0,928
Osjecaj boli 7. dan nakon operacije R -0,267 0,147
P-vrijednost 0,153 0,437

Vrijednosti su prikazane kao R - korelacijski koeficijent i P — vrijednost.
Statisticka znacajnost i1 korelacijski koeficijent ispitani su Spearmanovom korelacijskom
analizom. Statisticka znacajnost postavljena je na P < 0,05.
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analgetika postoperativno

Tablica 8. Utjecaj preoperativne prisutnosti fistule ili fenestracije na koli¢inu uzetih

Prisutnost  Prisutnost
fenestracije fistule
(da/ne) (da/ne)
Trenutak uzimanja prvog analgetika R -0,023 -0,390
nakon operacije (koliko sati nakon P-vrijednost 0,903 0,033
zahvata)
Broj uzetih analgetika na dan operacije R 0,264 -0,196
P-vrijednost 0,158 0,298
Broj uzetih analgetika 1. postoperativni R 0,074 -0,029
dan P-vrijednost 0,698 0,879
Broj uzetih analgetika 2. postoperativni R 0,151 -0,063
dan P-vrijednost 0,426 0,742
Broj uzetih analgetika 3. postoperativni R 0,000 -0,468
dan P-vrijednost 1,000 0,009
Broj uzetih analgetika 4. postoperativni R 0,079 -0,255
dan P-vrijednost 0,679 0,174
Broj uzetih analgetika 5. postoperativni R 0,267 0,147
dan P-vrijednost 0,153 0,437
Broj uzetih analgetika 6. postoperativni R / /
dan P-vrijednost / /
Broj uzetih analgetika 7. postoperativni R 0,186 0,102
dan P-vrijednost 0,326 0,590
Ukupan broj uzetih analgetika tijekom 7 R 0,132 -0,294
dana P-vrijednost 0,486 0,114
Sirina defekta (mm) R 0,282 0,047
P-vrijednost 0,131 0,805
Visina defekta (mm) R 0,421 0,074
P-vrijednost 0.020 0.696
Preoperativna prisutnost fenestracije R 1,000 0,552
(da/ne) P-vrijednost 0.002
Prisutnost fistule (da/ne) R 0,552 1,000
P-vrijednost 0,002

Vrijednosti su prikazane kao R - korelacijski koeficijent i P — vrijednost.
Statisticka znacajnost 1 korelacijski koeficijent ispitani su Spearmanovom korelacijskom

analizom.

Statisticka znacajnost postavljena je na P < 0,05.
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5. RASPRAVA



U ovom istrazivanju detaljno smo istrazili utjecaj preoperativnih i intraoperativnih
¢imbenika na pojavu i intenzitet boli nakon kirur§kog uklanjanja vrska korijena zuba prednjeg
gornjeg segmenta. U istrazivanju je sudjelovalo 30 osoba od 20 do 79 godina starosti sa
srednjom zivotnom dobi od 37,00 + 12,47 godina. Ovo je prvo klini¢ko istrazivanje koje je
imalo stroge kriterije ukljucenja 1 iskljuc¢enja s ciljem minimaliziranja utjecaja dodatnih faktora
na pojavnosti postoperativnih komplikacija. U istrazivanje su ukljuceni samo zdravi pacijenti
(ASAT), nepusaci, svi ispitanici su anestezirani istim anestetikom, ispitanici nisu smjeli uzimati
premedikaciju, za kontrolu postoperativne boli koriSten je iskljucivo ibuprofen, svim
ispitanicima je napravljeno retrogradno punjenje sa MTA materijalom, operacija se izvodila
samo na zubima prednjeg gornjeg segmenta, sve operacije izvodio je isti kirurg te je koristio

isti kirurski postupak sa sve ispitanike.

Razina boli mjerena je uz pomo¢ VAS skale koja je naj¢esce koriStena te preporucena
metoda za procjenu boli prije i nakon operacije (39). Unutar granica VAS skale ispitanici mogu
oznaciti stupanj svoje boli pruzajuci kvantitativno mjerenje. Na taj nacin im se pruza sustav
ocjenjivanja s minimalnim ogranicenjima i ve¢om slobodom da to¢no kvantificiraju intenzitet
svoje boli (21). Prema Bijur i sur., VAS je dokazano visoko pouzdani alat za procjenu akutne
boli kod odraslih osoba (40). Garra i sur. su istaknuli da je VAS takoder informativniji i

relativno osjetljiviji na promjene boli u usporedbi s drugim skalama za mjerenje boli (41).

Od ukupno 30 ispitanika, u istraZivanju je sudjelovalo 16 musSkaraca te 14 Zena. Prema
rezultatima naSeg istraZivanja, spol nije utjecao na intenzitet postoperativne boli, kao ni na
koli¢inu uzetih analgetika nakon operacije. Jedina razlika je uo€ena za trenutak uzimanja prvog
analgetika kojeg su muskarci konzumirali prosjecno dva sata kasnije u usporedbi sa Zenama.
Takoder mnogobrojna istrazivanja nisu uocili povezanost izmedu spola i postoperativne boli
(16 - 19, 21, 27). Suprotno tome, Tuk i sur., te Igbal i sur. su dokazali da su Zene za razliku od
muskaraca imale ve¢i intenzitet postoperativne boli (15, 22). Takve rezultate podupiru
laboratorijske 1 klinicke studije koje pokazuju da odrasle Zene imaju nizi prag boli i manju

toleranciju na bol u usporedbi s muskarcima (15).

Dobiveni rezultati u ovoj studiji pokazuju da su ispitanici sa visSim BMI indeksom
konzumirali vecu koli¢inu analgetika, te da su ranije uzeli prvi analgetik poslije operacije u
usporedbi sa ispitanicima sa nizim BMI indeksom. Prekomjerna tjelesna teZina i pretilost mogu
biti povezane s vecom incidencijom postoperativne boli i potrebom za ve¢om koliCinom
analgetika. Postoje dokazi koji sugeriraju da pacijenti sa prekomjernom tjelesnom tezinom i
pretili pacijenti imaju drugacije zahtjeve za analgeticima u postoperativnom razdoblju, a
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moguca objaSnjenja ukljucuju promijenjenu percepciju boli te razlike u farmakokinetici i
farmakodinamici analgetickih lijekova. Nadalje, u eksperimentalnim istrazivanjima dokazano
je da su razli€iti bolni podrazaji pokazali promijenjene razine praga boli i osjetljivosti, pa ¢ak i
poteskoce u rangiranju razine boli kod pretilih odraslih sudionika, u usporedbi s ne pretilim
kontrolama (42, 43). Takoder, pozitivna korelacija izmedu BMI indeksa i koli¢ine
konzumiranih analgetika moze se objasniti povecanom potrebom za analgeticima zbog vece
tjelesne mase. Isto tako, dokazano je kako je trajanje operativnog zahvata prolongirano kod
osoba sa ve¢cim BMI, $to posljedi¢no moZe utjecati na pojavnost i1 intenzitet postoperativnih

komplikacija (28, 44, 45).

Nase istrazivanje pokazuje da trajanje operativnog zahvata negativno Kkorelira s
osjeCajem boli nakon operacije, te ukupnim brojem uzetih analgetika u sedam dana
postoperativno. Nas$i rezultati opre¢ni su onima iz dostupne literature, gdje prolongirano
vrijeme manipulacije mekim i tvrdim tkivom uzrokuje pojac¢anu upalu, oStecenje krvnih zila i
zivaca te povecanu osjetljivost na bol. Sve to dalje povecéava rizik od razvoja postoperativnog
edema, hematoma i infekcije (19, 28). Medutim, potrebno je naglasiti da je vrijeme trajanja svih
zahvata u nasem istrazivanju bilo od 13 do 27 minuta, prosje¢no 19,87 + 3,88 minuta. Dakle,
sve operacije su u ovom istrazivanju obuhvaéene unutar dvije standardne devijacije. Iz
navedenog se moze zakljuciti kako je vrijeme manipulacije kod svih bilo homogeno te
zanemarivo razli¢ito. Time samu bol ne moZemo pripisati trajanju same operacije, ve¢ nekim

drugim faktorima.

Defekt alveolarne kosti nakon operacije mjerio se uz pomo¢ fizioloske otopine i
inzulinske Sprice. Prvo bi se defekt posusio sterilnom gazom, a zatim bi se ispunio fizioloSkom
otopinom. Prema naSim rezultatima, volumen defekta alveolarne kosti ne utjece na intenzitet 1
pojavnost postoperativne boli, kao ni na koli¢inu uzetih analgetika. Takoder, Christiansen i
suradnici nisu pronasli povezanost izmedu volumena defekta alveolarne kosti i postoperativne
boli (46). Ovakav rezultat moZe biti posljedica toga Sto veli¢ina defekta alveolarne kosti nije
primarno nastala kirurSkom manipulacijom, ve¢ kroni¢cnom periapikalnom upalom koja je
dovela do destrukcije kosti. Medutim, defekt alveolarne kosti nakon apikotomije ima vaznu
ulogu u kona¢nom ishodu terapije. Kreisler i suradnici su ispitanike podijelili u 2 skupine prema
veli¢ini volumena lezija, pri ¢emu su ispitanici s lezijama ve¢im od 60 mm? pokazali znac¢ajno
nizu stopu uspjeha (31). Nadalje, u istrazivanju Kim i suradnika volumen preoperativnih
periapikalnih lezija imao je znacajan utjecaj na ishod endodontske mikrokirurgije. Zakljucili su

kako se povoljna prognoza moze ocekivati kod sluc¢ajeva s volumenom lezije manjim od 50
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mm? (32). Prema istrazivanju Von Arx i suradnika, takoder je utvrdeno kako su slucajevi koji
su zacijelili imali manji volumen (395 mm?) defekta alveolarne kosti u usporedbi sa slu¢ajevima
koji nisu zacijelili (554 mm?) (12). Kod velikih periapikalnih lezija, proliferacija fibroblasta iz
periosta u koStani defekt moZe rezultirati stvaranjem oziljkastog tkiva umjesto koStane
regeneracije nakon operacije, $to dovodi do smanjenih moguénosti za zacjeljivanje (32). Veci
volumen defekta kosti, veéa Sirina i visina vestibularnog defekta, te prisutnost obostrane

fenestracije povezuju se s losijim kona¢nim ishodom operacije (12, 14, 31, 32).

Preoperativna prisutnost fistule i fenestracije takoder su bili parametri koje smo pratili
u nasem istrazivanju. Ispitanici sa preoperativno prisutnom fenestracijom imali su manju
postoperativnu bol. Ponekad defekt uzrokovan periapikalnim patoloskim procesom probije
kost, takozvana fenestracija alveolarne kosti, pa je lociranje otvora lako, te je potrebno manje
uklanjanje tvrdog tkiva u usporedbi sa slucajevima gdje je vestibularna kost intaktna.
Zaklju¢no, ovakav rezultat mogao bi se objasniti kao posljedica postednije kirurske
manipulacije jer je, suprotno tome, dokazano kako je pri manjoj traumi prisutna manja
postoperativna bol. Pecora i suradnici u svom su istrazivanju usporedili postoperativnu bol i
oticanje kod pacijenata koji su bili naruceni na apikotomiju te operirani s ili bez upotrebe
stomatoloSkog operativnog mikroskopa. Pronasli su znacajno manje postoperativne boli u
skupini koja se lijec¢ila mikroskopom, iako nije bilo statisticke razlike u oticanju. Autori
smatraju da bi to moglo biti zbog minimaliziranog traumati¢nog djelovanja na tkiva, ukljucujuci
minimalnu osteotomiju, to¢nost kiretaze podrucja i optimiziranu vizualizaciju operacijskog
podrucja (30). Sli¢ni rezultati dobiveni su u istrazivanju Tsesis i1 suradnika, te Igbal i suradnika
u kojima je manji osjecaj boli bio u skupini koja se lijec¢ila mikroskopskom tehnikom, Sto se
moze pripisati minimalnom kirur§kom traumati¢nom djelovanju na tvrda tkiva, te preciznom
izvodenju svih operacijskih koraka (4, 22). Zakljucno, ve¢i defekt alveolarne kosti nakon
operacije, zajedno s vec¢om kirur§kom traumom, moze dovesti do razvoja jacih postoperativnih
komplikacija (19). Zbog vece kirurSke traume dolazi do oslobadanja vece koli¢ine upalnih
medijatora (histamin, serotonin, kinin i prostaglandin) koji posljedi¢no utjecu na intenzitet boli

1 oticanje nakon operativnog zahvata (16, 29).

Takoder, ispitanici sa preoperativno prisutnom fistulom konzumirali su manji broj
analgetika. Ovaj rezultat takoder bi se mogao objasniti kao posljedica manje kirurSke traume
koja je uzrokovala manju postoperativna bol i1 posljediéno manju konzumaciju analgetika.
Nadalje, takvo objasnjenje potkrjepljuje 1 rezultat naseg istrazivanja gdje je dokazano kako

preoperativno prisutna fenestracija pozitivno korelira sa postojanjem fistule (R = 0,552, P =
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0,002). Nazalost, rezultate povezane sa fistulom i fenestracijom ne mozemo usporediti s

dostupnom literaturom s obzirom da nije bilo istrazivanja koja su pratila ove parametre.

Postoperativna bol nakon periapikalne kirurgije, koja ukljucuje kirurSko odstranjenje
vrska korijena zuba, predstavlja jednu od ¢estih nezeljenih posljedica ovog zahvata (17, 18, 21).
Prema naSim rezultatima, najveca bol medu ispitanicima zabiljezena je dan nakon operacije, a
kasnije se intenzitet boli smanjivao s vremenom. Ovi rezultati usporedivi su s vecinom
istrazivanja koja su pratila pojavnost postoperativne boli nakon periapikalne kirurgije. Takva
istrazivanja isticu kako bol doseze najveci intenzitet na dan operacije, te tijekom prvog
postoperativnog dana (3, 4, 15, 17, 21, 22). No, Garcia i sur., te Penarrocha i sur. zabiljezili su
vrhunac boli drugi postoperativni dan (18, 19). Tsesis i sur. su utvrdili da je 76,4 % njihovih
pacijenata bilo bez boli dan nakon operacije. Ovaj je postotak veci od vrijednosti koje su
prijavili drugi autori, vjerojatno zbog primjene deksametazona prije 1 poslije operacije (16).
Takoder, Lin i sur. su primijetili manju prisutnost boli tijekom postoperativnog razdoblja kod
pacijenata kojima je dan etodolak ili kortikosteroidi u usporedbi s placebom (27). Nadalje, sli¢ni
rezultati u pogledu intenziteta postoperativne boli uslijed primjene deksametazona dobiveni su

u studijama Shah 1 sur. te Kan 1 sur. (29, 47).

U ovom istraZivanju ispitanici su mogli koristiti isklju¢ivo ibuprofen tablete od 400
miligrama za kontrolu postoperativne boli. U studiji koju su proveli Kvist 1 suradnici, 67 %
pacijenata je koristilo analgetike, no nisu bili specificirani, dok je u studiji Tsesis 1 suradnika
njih 81 % koristilo paracetamol ili natrijev naproksen tijekom prvog postoperativnog dana.
Kvist i suradnici koristili su analgetike po potrebi kao jedini uspostavljeni farmakoloski
tretman, dok su Tsesis 1 suradnici primijenili deksametazon 1 prije 1 poslije operacije (4, 48). U
studiji od Garcia i suradnika, 58 % ispitanika koristilo je magnezijev metamizol za
postoperativnu analgeziju, dok je u istrazivanju Chong i1 suradnika, njih 61 % uzimalo neki
oblik analgetika, no najceSce ibuprofen ili paracetamol (18, 21). U istraZivanju Pefiarrocha-
Diago 1 suradnika, ispitanici su postoperativno uzimali antibiotik te ibuprofen i paracetamol
(49). Prema dostupnoj literaturi, rutinsko propisivanje antibiotika nije preporucljivo jer su
postoperativna bol 1 oteklina nakon apikotomije obicno posljedica upalnog procesa, a ne
infekcije. Stoga, nije prikladno niti potrebno propisivati antibiotike za ublazavanje boli i
otekline uzrokovane upalom (2, 22). U naSem istrazivanju, na dan operacije zabiljezena je
najveca konzumacija analgetika, dok se njihova primjena s vremenom postupno smanjivala. U
istrazivanju Tuk i suradnika, prvog je postoperativnog dana 14,3 % pacijenata izvijestilo da ne

koristi analgetike. Taj postotak je porastao na 30,8 % drugog danai42,1 % treCeg dana. Sedmog
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dana, 23,3 % pacijenata je koristilo analgetike (15). Zaklju¢no, za ublazavanje postoperativne
boli nakon kirurS§kog odstranjenja vrska korijena zuba , analgetici bez recepta pokazali su se

dovoljnim i uc¢inkovitim.

Ovo istrazivanje ima neka ograni¢enja 1 nedostatke koje treba uzeti u obzir. U
istrazivanje je ukljucen mali broj ispitanika, te su potrebna daljnja istrazivanja na ve¢em uzorku
pacijenta 1 u viSe bolni¢kih centara kako bi rezultati bili klinicki relevantniji. U naSem
istrazivanju mjerenje defekta alveolarne kosti izvodilo se isklju¢ivo na kraju operativnog
zahvata. Pozeljno bi bilo da se defekt izmjeri prije i nakon operacije kako bi se u konacnici
dobila veli¢ina defekta uzrokovana iskljucivo manipulacijom tvrdim i mekim tkivima. U ovom
istrazivanju nije koriSten operativni mikroskop u postupku kirurS§kog zahvata, a neka
istrazivanja su izvijestila da je uporaba mikrokirurSskih tehnika povezana s manjom
postoperativnom boli te brzim oporavkom. Takoder, bilo bi dobro u daljnjim istrazivanjima

pratiti i druge postoperativne komplikacije nakon kirurSkog odstranjenja vrska korijena zuba.
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6. ZAKLJUCCI



Rezultati ovog istrazivanja donose uvid u povezanost preoperativnih Cimbenika sa

intenzitetom postoperativne boli i koli¢inom uzetih analgetika.

Nulta hipoteza ovog istrazivanja je odbacena. Na osnovi dobivenih rezultata istrazivanja

mogu se izvesti sljedec¢i zakljucci:

1. Najveca bol medu ispitanicima zabiljezena je dan nakon operacije, a u kasnijem
postoperativnom periodu intenzitet boli se smanjivao s vremenom;

2. Na dan operacije zabiljezena je najveéa konzumacija analgetika, dok se njihova
primjena s vremenom postupno smanjivala;

3. Ispitanici sa ve¢im indeksom tjelesne mase (BMI) konzumirali su vec¢i broj analgetika;

4. Periapikalni indeks (PAI) nije znacajno utjecao na pojavnost intenzitet postoperativne
boli i koli¢inu konzumiranih analgetika za sva ispitivana vremena;

5. Volumen defekta alveolarne kosti nakon operacije nije znacajno utjecao na pojavnost
intenzitet postoperativne boli i koli¢inu konzumiranih analgetika za sva ispitivana
vremena;

6. Visina i Sirina defekta alveolarne kosti nisu znacajno utjecale na pojavnost intenzitet
postoperativne boli i koli¢inu konzumiranih analgetika za sva ispitivana vremena;

7. Ispitanici sa preoperativnom prisutnom fistulom konzumirali su manji broj analgetika;

8. Ispitanici sa preoperativnhom prisutnom fenestracijom imali su manju postoperativnu

bol.
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8. SAZETAK



Naslov: Utjecaj volumena defekta alveolarne kosti na postoperativnu bol kod operativnog

uklanjanja vrska korijena zuba

Cilj: Glavni cilj ovog istrazivanja bio je utvrditi moguci utjecaj volumena defekta alveolarne

kosti na pojavnost boli tijekom sedam postoperativnih dana.

Ispitanici i postupci: U ovo je istrazivanje ukljuceno 30 ispitanika kod kojih je bilo indicirano
kirursko odstranjenje vrska korijena zuba. Sve kirurSke zahvate izveo je isti oralni kirurg
koriste¢i isti kirurski pristup. Sve pismene i usmene postoperativne upute bile su jednake za sve
ispitanike. Svaki je ispitanik prije zahvata dobio poseban upitnik pomoc¢u kojeg je samostalno
biljezio parametre: intenzitet boli te ukupna koli¢ina uzetih analgetika prvih tjedan dana nakon

operativnog zahvata.

Rezultati: U istrazivanju je sudjelovalo 30 osoba sa srednjom Zivotnom dobi od 37,00 + 12,47
godina. BMI ispitanika pozitivno korelira sa trenutkom uzimanja prvog analgetika nakon
zahvata (R = 0,401, P = 0,028), te koli¢inom uzetih analgetika tre¢i dan nakon zahvata (R =
0,492, P = 0,006). PAI, volumen te visina i Sirina defekta alveolarne kosti nakon operacije nisu
znacajno utjecali na pojavnost, intenzitet postoperativne boli i koli¢inu konzumiranih
analgetika ni za jedno ispitivano vrijeme (P > 0,05). Postojanje fistule pozitivno korelira sa
postojanjem preoperativnih fenestracija (R = 0,552, P = 0,002), dok negativno korelira sa boli
Sest sati nakon zahvata (R = -0,362, P = 0,050), trenutkom uzimanja prvog analgetika (R = -
0,390, P = 0,033) te koli¢inom uzetih analgetika tre¢i dan nakon zahvata (R = - 0,468, P =
0,009). Preoperativno prisutna fenestracija negativno korelira sa pojavom boli Cetvrti (R= -
0,368, P = 0,045), peti (R=- 0,391, P = 0,033) i Sesti (R= - 0,364, P = 0,048) dan nakon

operacije.

Zakljucak: Najveca bol medu ispitanicima je zabiljeZzena dan nakon operacije, a najvise uzetih
analgetika na dan operacije. Ispitanici sa ve¢im indeksom tjelesne mase konzumirali su veci
broj analgetika. Ispitanici sa preoperativhom prisutnom fistulom konzumirali su manji broj
analgetika, dok su ispitanici sa preoperativnom prisutnom fenestracijom imali manju
postoperativnu bol. Volumen defekta alveolarne kosti nakon operacije, visina 1 Sirina defekta
alveolarne kosti, spol i PAI nisu znacajno utjecali na pojavnost intenzitet postoperativne boli 1

koli¢inu konzumiranih analgetika za sva ispitivana vremena.

Kljuéne rije¢i: apikotomija, defekt alveolarne kosti, postoperativna bol, analgezija, oralna

kirurgija
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9. SUMMARY



Diploma thesis title: The impact of alveolar bone defect volume on postoperative pain after

periapical surgery

Objective: The main objective of this study was to determine the potential influence of alveolar

bone defect volume on the occurrence of pain during seven postoperative days.

Subjects and methods: This study included 30 participants who required surgical removal of
the root apex of their teeth. All surgical procedures were performed by the same oral surgeon
using the same surgical approach. All written and oral postoperative instructions were identical
for all participants. Prior to the surgical procedure, each participant received a specific
questionnaire to independently record parameters: pain intensity and the total amount of

analgesics taken during the first week after the surgical procedure.

Results: In the study, 30 participants with a mean age of 37.00 = 12.47 years were involved.
The participants' BMI positively correlated as well as with the time of taking the first analgesic
after the surgical procedure (R = 0.401, P = 0.028) and the amount of analgesics taken on the
third day after the surgical procedure (R = 0.492, P = 0.006). PAIL volume, height, and width
of the alveolar bone defect after the operation did not significantly affect the occurrence and
intensity of postoperative pain or the amount of consumed analgesics at any investigated time
point (P > 0.05). The presence of a fistula positively correlated with the presence of
preoperative fenestrations (R = 0.552, P = 0.002), while it negatively correlated with pain six
hours after the operation (R = -0.362, P = 0.050), the time of taking the first analgesic (R = -
0.390, P = 0.033), and the amount of analgesics taken on the third day after the operation (R =
-0.468, P = 0.009). Preoperative fenestration negatively correlated with the occurrence of pain
on the fourth (R =-0.368, P = 0.045), fifth (R =-0.391, P =0.033), and sixth (R =-0.364, P =
0.048) day after the operation.

Conclusion: The highest level of pain among the participants was recorded on the day after the
operation, with the highest amount of analgesics taken on the day of the surgical procedure.
Participants with higher body mass index consumed a greater number of analgesics. Participants
with preoperative fistula consumed a lower number of analgesics, while those with preoperative
fenestration experienced lower postoperative pain. The volume of the alveolar bone defect after
the operation, height and width of the alveolar bone defect, gender, and PAI did not significantly
affect the occurrence, intensity of postoperative pain, or the amount of consumed analgesics at

all investigated time points.

Keywords: apicoectomy, alveolar bone defect, postoperative pain, analgesia, oral surgery
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