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SAZETAK:

Maksilarni sinus predstavlja pneumatizovanu kostanu Supljinu lociranu u telu gornje
vilice. Definitivni razvoj ove koStane strukture zavr$ava se zaklju¢no sa formiranjem
stalne denticije. U oralno-hirurskoj praksi od velikog znacaja je odnos poda sinusa i
vrhova korenova gornjih bo¢nih zuba. Obzirom da je donji kostani zid koji deli usnu duplju
od maksilarne supljine tanak i iznosi svega 1,2 do 2,9 mm, pri ekstrakciji gornjih bo¢nih
zuba moze do¢i do nastanka komunikacije izmedju ove dve strukture. Obzirom da OAK
povezuje usnu duplju i sinusnu Supljinu, postoji moguénost Sirenja infekcije u maksilarni
sinus. Stoga, OAK mora biti zatvorena u vremenskom periodu od 24h do 48h. Postoje
razni modaliteti u zatvaranju ovih komunikacija. Sve opisane tehnike imaju za cilj
prezervaciju krvnog ugruska koji tokom zarastanja rane ima barijernu ulogu i ulogu u
sprec¢avanju prodora mikroorganizama iz usne duplje u maksilarni sinus. Najsavremeniji
i najbezbedniji materijal po pacijenta je autologni bioloski materijal kao $to je fibrin
bogat trombocitima. Fibrin bogat trombocitima podstice neovaskularizaciju kao i
ubrzanu reparaciju i regeneraciju usled brojnih faktora rasta koji imaju presudnu ulogu
u diferencijaciji mezenhimalnih ¢elija u kosStane ili mekotkivne ¢elije. Period
remodelacije kod velikih kostanih defekata kao i mekotkivne regeneracije omogucen je
brojnim citokinima i faktorim rasta koje sadrzi ovaj materijal. Fibrin bogat trombocitima
uz skrac¢enu reparaciju i regeneraciju, kod nastale oroantralne komunikacije ima i
barijernu ulogu kao i ulogu u integraciji i protekciji koaguluma. Cilj istrazivanja ove
disertacije je procena efekta primene fibrina bogatog trombocitima u zatvaranju
oroantralne komunikacije. Klinicko istrazivanje je vrSeno u 3 grupe sa razli¢itim
tehnikama zatvaranja oroantralne komunikacije, kompariraju¢i konzervativnu,
polukonzervativnu i hirur§ku tehniku. Rezultati su dokazali da zatvaranje oroantralnih
komunikacija primenom autologog fibrina bogatog trombocitima omogucava brzu
reparaciju 1 regeneraciju mekotkivnih 1 koStanih struktura, isklju¢uje mogucénost
odbacivanja materijala, prezervaciju vestibularne dimenzije sulkusa i stvara moguénost

implantno-protetske rehabilitacije na mestu nastanka komunikacije.



ABSTRACT:

The maxillary sinus is a pneumatized bone cavity located in the body of the upper jaw. The final
development of this bone structure ends with the formation of permanent dentition. In oral surgical
practice, the relationship between the floor of the sinus and the tops of the roots of the upper lateral
teeth is of great importance. Considering that the lower bony wall that separates the oral cavity
from the maxillary is thin and is only 1.2 to 2.9 mm, during the extraction of the upper lateral teeth,
communication between these two structures may occur. Considering that OAK connects the oral
cavity and the sinus cavity, there is a possibility of infection spreading to the maxillary sinus.
Therefore, the OAK must be closed for a period of time from 24h to 48h. There are various
modalities in closing these communications. All described techniques aim to preserve the blood
clot, which during wound healing has a barrier role and a role in preventing the penetration of
microorganisms from the oral cavity into the maxillary sinus. The most modern and safest material
per patient is an autologous biological material such as platelet-rich fibrin. Platelet-rich fibrin
promotes neovascularization as well as accelerated repair and regeneration due to numerous
growth factors that play a crucial role in the differentiation of mesenchymal cells into bone or soft

tissue cells.

The period of remodeling in large bone defects as well as soft tissue regeneration is made possible
by the numerous cytokines and growth factors contained in this material. Platelet-rich fibrin, with
shortened reparation and regeneration, in the resulting oroantral communication, has a barrier role
as well as a role in the integration and protection of the coagulum. The aim of this dissertation
research is to evaluate the effect of platelet-rich fibrin in closing the oroantral communication.
Clinical research was performed in 3 groups with different techniques for closing the oroantral
communication, comparing conservative, semi-conservative and surgical techniques. The results
proved that the closure of oroantral communication using autologous platelet-rich fibrin enables
faster repair and regeneration of soft tissue and bone structures, excludes the possibility of material
rejection, preserves the vestibular dimension of the sulcus, and creates the possibility of implant-

prosthetic rehabilitation at the place of origin of the communication.
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Uvod

1 uvoD

1.1 Maksilarni sinus

Maksilarni sinus (Sinus maxillaris) predstavlja pneumatizovanu kostanu Supljinu lociranu u telu
gornje vilice. Sastoji se iz Cetiri zida: prednji, unutrasnji, gornji i zadnji; 1 Cetiri istoimene ivice.
Zidovi maksilarnog sinusa ucestvuju u izgradnji nosne Supljine, o¢ne i usne duplje, kao i
pterigopalatinske i infratemporalne jame (Slika 1). Unutrasnjost ove kostane Supljine obloZena je
trepljastim epitelom respiratornog tipa. Najstariji opis ove strukture potice od strane Galena (130-
201 g.n.e.) u jednom od svojih zapisa. Veliko interesovanje su posle njega pokazali i Leonardo da
Vinci (XV vek), Massa (XV1 vek), Vesalius (XVI vek) i drugi.

Maksilarni sinus i njegov znacaj prvi je detaljno opisao engleski lekar Nathaniel Highmore
1651.godine u delu ,, Corporis humani disquisitio anatomica “ pa je tako u njegovu cast maksilarni

sinus u brojnoj literaturi nazivan i Hajmorova $upljina (Sinus maxillaris — antrum Highmore). !

Slika 1 Maksilarni sinus
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U oralno-hirurskoj praksi od velikog znacaja je odnos poda sinusa i vrhova korenova gornjih
boc¢nih zuba. U istrazivanjima Bonsdorff-a 1925., ustanovljeno je da najblizi odnos sa maksilarnim
sinusom ima gornji drugi molar, zatim gornji tre¢i pa gornji prvi molar. Obzirom da je donji kostani
zid koji deli usnu od maksilarne supljine tanak i iznosi svega 1,2 do 2,9 mm?, pri ekstrakciji gornjih

bocnih zuba moze do¢i do nastanka komunikacije izmedju ove dve strukture.

Do ove komplikacije moze do¢i usled nestru¢nosti lekara, pomenutog odnosa poda maksilarnog
sinusa 1 korenova gornjih bo¢nih zuba, kao i postojanja periapikalnih patoloskih procesa.
Oroantralna komunikacija povezuje usnu duplju i maksilarnu Supljinu. Zbog moguénosti
propagacije infekcije iz usne duplje u maksilarni prostor, ova patoloska komunikacija mora biti

zatvorena.

1.2 Razvoj i anatomija maksilarnog sinusa

Maksilarni sinus spada u grupu paranazalnih Supljina koja se prva razvija u prenatalnom periodu.
Pocetak razvitka ove koStane Supljine po€inje u 3. mesecu i sastoji se iz dve faze — primarne i
sekundarne pneumatizacije. Kod novorodjencadi dimenzije sinusne Supljine su veoma male:
anteroposteriorno iznosi 7mm, 4mm u kraniokaudalnom i meziodistalnom pravcu, dok je prose¢na
zapremina 6 do 8cm? 2. Daljim razvi¢em skeleta, razvija se i maksilarni sinus, godisnje u proseku
2 — 3 mm vertikalno i anteroposteriorno (tabela 1). Petog meseca razvitka, sinus postaje

radiografski uocljiv.

STAROST A-P K-K M-D
1. godina 15 mm 6 mm 5,5 mm
9. godina 25 mm 18 mm 18 mm
15. godina 32 mm 19 mm 19 mm
Odrasli 34 mm 23 mm 23 mm

Tabela 1 Porast dimenzija maksilarnog sinusa sa staro$¢u (Collen, Vidic)
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Postnatalni razvoj maksilarnog sinusa podrazumeva tri vremenska perioda kada se sinus ubrzano
razvija 3. Prvi segment obuhvata rodjenje pa do 2,5 godine Zivota, drugi segment od 7,5 do 10.
godine i tre¢i od 12. do 14. godine. Konacan rast sinusa desava se u poslednjem segmentu gde se
ova struktura spusta ispod nivoa nosne Supljine u alveolarni nastavak maksile, za razliku od prva
dva segmenta gde je sinus iznad, odnosno u ravni sa nosnim podom “. Definitivni razvoj ove

kostane strukture zavrSava se zaklju¢no sa formiranjem stalne denticije.

Prednji zid maksilarnog sinusa koji je debljine 1-2mm prostire se koso i nanize, ¢iji najveci deo
zauzima konkavitet koji odgovara o¢njackoj jami (fossa canina). Ovo udubljenje se nalazi iznad
korenova gornjih premolara. Iznad o¢njacke jame, a 6-8 mm ispod margo infraorbitalis orbite,
nalazi se foramen infraorbitale kroz koji izlazi istoimena arterija i nerv sa svojim bo¢nim i
zavr$Snim granama. Ovaj zid ima veliki znacaj u planiranju pristupnog kaviteta pri hirurSkim
intervencijama maksilarnog sinusa, jer moze do¢i do povrede brojnih struktura. Takodje, o¢njacka
jama je od velikog znacaja jer preko anostomoza uspostavlja komunikaciju sa kavernoznim

sinusom (Slika 1.1).

Slika 1.1 Venska anastomoza v. facialis et sinus cavernosus
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Gornji zid predstavlja trouglastu ploc¢icu koja deli sinusnu Supljinu od o¢ne duplje. Na njemu se
sa sinusne strane ocrtava reljef infraorbitalnog Zleba i kanala (sulcus et canalis infraorbitalis).
Ovaj kostani zid je veoma tanak, te je neretko i odsutan, gde je u tom slu¢aju infraorbitalni kanal

prekriven samo sluzokozom maksilarnog sinusa 1.

Zadnji zid deli infratemporalnu i pterigopalatinsku jamu od sinusne Supljine. Od stepena
pneumatizacije sinusa zavisi i njegova debljina koja u proseku iznosi 2-3 mm. Niz ovaj zid,
spustaju se nn. alveolares superiores posteriores sa svojim prate¢im krvnim sudovima, koje

inervisu 1 ishranjuju sluzokozu te regije 1 gornje molare.

Unutra$nji zid maksilarnog sinusa odvaja nosnu od sinusne supljine. Najvec¢i deo gradje ¢ini nosna
strana tela gornje vilice (os maxillaris), kao i delovi okolnih kostiju: os lacrimale, os ethmoidale i
os palatinum. Na maksilarnom delu unutrasnjeg zida nalazi se vili¢ni zjap hiatus maxillaris preko
kog se vrsi komunikacija i drenaza sinusne Supljine, a koji se u svojoj celosti moze uo¢iti isklju¢ivo
na maceriranoj lobanji. Ovaj zjap je suzen okolnim kostima: Os lacrimale, labyrinth os
ethmoidalis, concha nasalis inferior, et lamina perpendicularis os palatinum dele¢i otvor na tri
manja — prednji, zadnji i gornji. Prednji i zadnji otvor je prekriven nosnom sluzokozom i potpuno
ih zatvara, dok gornji predstavlja procep koji se naziva hiatus semilunaris koji je pozicioniran
visoko, neposredno ispod krova sinusa, izmedju bullae ethmoidalis i processus uncinatus-a os
ethmoidalis. Dimenzije koStanog otvora iznose 4x10 mm, dok je njegova funkcionalna veli¢ina
znatno manja i iznosi u proseku 2,4 mm u preéniku.> Prema istraZivanjima koje je vrSeno na
kadaverima © , grupa autora je ustanovila razli¢ite oblike maksilarnog antruma koje su svrstali u
Cetiri grupe. Prva grupa je oblik hiperbole (47%), druga grupa oblik parabole (30%), trec¢a oblik
polu — elipse (15%), i Cetvrta oblik konusa (8%).

Pored cetiri svoje strane, maksilarni sinus u svojoj gradji poseduje i ¢etiri ivice: prednju, zadnju,
gornju i donju. Sa aspekta klinickog oralno-hirur§kog rada, najznacajnija je donja ivica koja ujedno

ima 1 najblizi odnos sa korenovima bo¢nih zuba gornje vilice.

Donja ivica maksilarnog sinusa je glatka, olucasta i na njoj se ¢esto mogu uociti kostani grebenovi

koji odgovaraju korenovima zuba gornje vilice usled njihovog bliskog odnosa®. Pod maksilarnog




Uvod

sinusa obuhvata lateralni sekutié ili oénjak i pruza se do infratemporalne jame ’. Znagaj poda sinusa
je u direktnoj vezi sa odnosom korenova gornjih zuba prema ovoj strukturi. Pod sinusa u nekim
slu¢ajevima moze se naéi i u alvoelarnom nastavku gornje vilice, interradikularno, sto omogucava
propagaciju dentoalveolarnih infekcija u sam maksilarni sinus. Kostana supstanca kojase nalazi
izmedju korenova gornjih zuba i poda maksilarnog sinusa uslovljena je samim rastom i razvojem.
Kod mladjih osoba, ova dimenzija je vec¢a, nego kod starijih osoba kod kojih ova dimenzija moze
i nedostajati. Najopseznije istrazivanje o odnosu korenova gornjih zuba i maksilarnog sinusa
sproveo je Von Bonsdorff 8 1925.godine sa svojim saradnicima, gde je na uzorku od 80 lobanja
utvrdio da su od svih zuba koji su u bliskom odnosu sa sinusom, najblizi drugi gornji molari.

(tabela 1.1.)

OCNJAK 7,1 mm
PRVI PREMOLAR 7,6 mm
DRUGI PREMOLAR 2,9 mm
PRVI MOLAR 2,6 mm
TRECI MOLAR 2,3 mm

Tabela 1.1 Rastojanje vrhova korenova od poda maksilarnog sinusa (Bonsdorff, 1925.)

Studija koja je dala veoma precizne podatke o vertikalnoj dimenziji izmedju vrhova korenova
gornjih zuba i poda sinusa kao i debljine bukalne i palatinalne lamele oko korenova tih zuba,
objavljena je 2016. godine °. Fry RR i saradnici su koristili metodu kompjuterizovane tomografije,
analiziraju¢i 50 pacijenata. Studija je izvedena u tri ravni — sagitalnoj, aksijalnoj i panoramskoj.
Vertikalni odnos korenova i poda sinusa je klasifikovan u Cetiri grupe po Jungu (Slika 1.2).

Prose¢ne udaljenosti molara i premolara gornje vilice od poda sinusa kretale su se od vrednosti




Uvod

0,85 mm, u predelu meziobukalnog korena gornjeg drugog molara, do 6,9 mm, u predelu bukalnog

korena prvog premolara (Tabela 1.2) °.

S N N

Slika 1.2 Klasifikacija odnosa korenova gornjih bo¢nih zuba po Jungu (2008)

Takodje, bukalni korteks je znacajno deblji u predelu drugog molara i njegovog distobukalnog
korena, nego prvog molara i premolara, i kre¢e se od 2,5mm od distobukalnog korena drugog
gornjeg molara, do 0,7mm u predelu bukalnog korena prvog gornjeg premolara (Tabela 1.3) °. Ova
najsavremenija istrazivanja Fry-a i saradnika ° jos jednom su potvrdila da su korenovi gornjih
drugih molara u najblizem odnosu prema podu maksilarnog sinusa, S$to takodje potvrdjuje

istrazivanje Bosdorff-a i saradnika 8 iz 1925.godine.

Prvi premolar Drugi premolar Prvi molar Drugi molar
B P B P MB DB P MB DB P
6,9 6,06 2,8 2,7 0,77 097 1,19 08 21 223

Tabela 1.2 Vertikalni odnos korenova gornjih bo¢nih zuba u odnosu na pod maksilarnog sinusa
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Prvi premolar Drugi premolar Prvi molar Drugi molar
B P B P MB DB P MB DB P
0,7 1,5 1,7 1,8 1 18 13 2,2 25 19

Tabela 1.3 Debljina bukalne lamele u predelu gornjih bo¢nih zuba gornje vilice

Varijacije kostane gradje maksilarnog sinusa mogu biti neretko prisutne. Ovo je od velikog znac¢aja
u dijagnostici i terapiji oboljenja sinusa. Nesrazmernost u veli¢ini i obliku su najéesée varijacije,
kao 1 prisustvo koStanih septi. Grupa autora je kompjuterizovanom tomografijom utvrdjivala
veli¢inu sinusa na 107 pacijenata 1 i dosla do proseénih dimenzija koje iznose anteroposteriorno
35,6 mm, kraniokaudalno 37mm, i mediolateralno 27mm. Sinus koji obuhvata regiju mezijalno od
lateralnih sekutica i o¢njaka, pa do poslednjih molara distalno, predstavlja veliki sinus. Takodje sa
druge strane, moze se uociti i smanjen maksilarni sinus (hipoplazija) kao i odsustvo maksilarnog
sinusa (aplazija), kao i anomalija u rastu i razvoju, takozvana agenezija. Prosecna zapremina
sinusne Supljine je 10— 12 ccm®. Sinus moze biti veoma pneumatizovan, pa njegove donje partije
zauzimaju skoro ¢itav deo alveolarnog grebena. Ovakav sinus se naziva “spusten sinus” ili Sinus
procidens. Dokazano je da najveéa zapremina sinusa moze dosti¢i i 35,21ccm 1. U slu¢ajevima
sinus procidensa, implatolosko-protetska rehabilitacija je kompromitovana, te je terapija izbora
podizanje poda maksilarnog sinusa primenom lateralnog pristupa. Obzirom da su kostani zidovi
maksilarnog sinusa pokriveni pseudoslojevitim cilijarnim epitelom respiratornog tipa, mora se
voditi raGuna da se isti ne perforira pri izvodjenju ovog zahvata. Mukozna membrana koja
predstavlja barijeru izmedju koStanih zidova i1 unutraSnjosti maksilarnog sinusa naziva se
Snajderova membrana ( Schneiderian membrane ). > '3 4 | Njena debljina iznosi oko 1mm,
medjutim, debljina moze da varira u odnosu na pol, kao i prisustva lokalnih i sistemskih faktora
(Tabela 1.4) * . Jedan od faktora koji mogu dovesti do perforacije Snajderove membrane pri
podizanju subantralne dimenzije je i prisustvo sinusnih septi. Sinusne septe predstavljaju kosStane
strukture kortikalnog tipa koje imaju oblik obrnutog Gotskog luka koje se prostiru od donjeg i

lateralnog zida i dele maksilarni sinus na vise segmenata'® 1’18, Prvi je maksilarne septe opisao
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britanski anatom Arthur S. Underwood 1910. godine te se u literaturi jo§ nazivaju i Underwood-
ove septe .On je podelio septe u tri grupe: Prednje (anteriorne ) koje odgovaraju projekciji gornjih
premolara, srednje koje odgovaraju projekciji gornjih prvih molara, i zadnje ( posteriorne ) koje
odgovaraju projekciji gornjih drugih molara. Novije tehnologije omogucile su preciznije planiranje
i lokalizaciju septi kako bi se prezervirao integritet Snajderove membrane. Primenom
kompjuterizovane tomografije ( CBCT ) omogucena je najpreciznija detekcija ovih kostanih
struktura. Tako su Toprak i saradnici ustanovili primenom chct-a da je najc¢es¢a lokalizacija u
predelu srednje treéine sinusne upljine 59,62% 1°. Sli¢an rezultat su dobili Kim i saradnici 50,8%
20 Dakle, septe igraju vaznu ulogu u prezervaciji kontinuiteta Snajderove membrane, tako da se

njihov znacaj morao opisati u ovoj disertaciji. Pored epitela, membrana se sastoji se i od visoko

vaskularizovanog vezivnog tkiva®! 22,
n Minimum Maximum Mean SD
Age 72 20 75 34.9 13.9
UsS 144 0 1 0.26 0.44
SMT 144 0 1 0.5 0.49
IBT 144 0.6 1.4 0.86 0.21

Tabela 1.4 Odnos Snajderove mebrane, Andervudovih septi i donje ivice maksilarnog sinusa ( B.
Cakur, M. A. Simbullt, D. Durna)

1.3 Vaskularizacija i inervacija maksilarnog sinusa

Vaskularizacija maksilarnog sinusa poti¢e od tri glavne arterije: a.alveolaris superior posterior,
arteria infraorbitalis i arteria nasalis posterior lateralis ( Slika 1.3 ). Ove tri arterije pripadaju
granama a. maxillaris 2 24, Prve dve arterije su direktne grane pterigopalatinskog dela maksilarne

arterije, dok je tre¢a grana a. sphenopalatina, koja predstavlja zavrsnu granu a. maxillaris.




Uvod

Ramifikacije ovih arterija formiraju vaskularnu mrezu unutar i ispod mukozne membrane,

oblazuéi nosnu duplju i sinuse.

e A.alveolaris superior posterior se odvaja od maksilarne arterije ¢im udje u fossa
pterygopalatina, spusta se niz tuber maksile i daje brojne grane koje ishranjuju antrum
maksilarnog sinusa kao i zadnje zube, i gingivu gornje vilice tog predela. Ova arterija se moze
povrediti pri aplikaciji infiltracione tuber anestezije.

e A.infraorbitalis moze biti nastavak unutrasnje maksilarne arterije, ali takodje moZze biti deo
a.alveolaris superior posterior. Ona se pruza kroz sulcus infraorbitalis, zatim canalis
infraorbitalis, i izlazi kroz foramen infraorbitale koji se nalazi 6-8 mm ispod incisura
infraorbitalis na prednjoj strani maksile, zajedno sa istoimenom venom i nervom. Anteriorne
grane ove arterije oblazu antrum sinusa 1 ishranjuju prednje zube.

e Anasalis posterior lateralis se prolaskom kroz foramen sphenopalatinum, odvaja od
a.sphenopalatina i deli na dve grane: posteriornu lateralnu i posteriornu septalnu. Posteriorna
lateralna arterija moze da bude unutar lateralnog zida nosne Supljine tj. unutrasnjeg zida
maksilarnog sinusa. Pre¢nik ove arterije se povecava §to je postavljena anteriornije i moze se
anastomozirati sa terminalnim granama a.facialis ili a.nasales i a.ethmoidalis posterior ° .

Ramifikacije ove arterije ishranjuju konhu, meatus, kao i zadnji i unutrasnji zid antruma 2°.

Vene prate istoimene arterije, koje su pritoke plexus pterigoideus-a ili v. angularis. Pri aplikaciji
anestezije za n. infraorbitalis ili postojanja infekcije u regiji fossa caninae, mora se voditi ra¢una
0 anastomozi v. angularis sa v. dorsalis nasi, jer se preko ove anastomoze sa v. ophtalmica superior
moze propagirati infekcija u sinus cavernosus (prednji put Sirenja infekcije). Takodje, prilikom
anesteziranja ili zahvata u predelu tubera, mora se voditi raCuna da se ne povredi plexus
pterigoideus jer preko njega moze do¢i do propagacije infekcije u Sinus cavernosus sa V.

ophtalmica inferior koja moze dovesti do letalnog ishoda (zadnji put Sirenja).

Inervacija maksilarne Supljine je razli¢ita. Spoljasnji delovi inervisani su od strane rr. alveolares
superiores anteriores, medius et nn. alveolares superiors posteriores. Grane koje se odvajaju od
pterigopalatinskog gangliona inerviSu unutra$nje delove maksilarnog sinusa, dok pored kostanih
zidova, terminalne grane anteriornih, medijalnih i posteriornih grana inervisu zube i gingivu gornje
vilice. ! ‘Poznavanjem vaskularne i inervacione mreze maksilarnong sinusa moze se izbe¢i obilnije

krvarenje i povrede pri oralno-hirurskim intervencijama u ovoj regiji.
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Slika 1.3 Arterijska mreza maksilarnog sinusa

Histoloski, sve paranazalne Supljine su oblozene pseudoslojevitim cilindricnim epitelom sa
trepljama i peharastim ¢elijama respiratornog tipa, samim tim i maksilarni sinus. Ispod epitela je
rastresito vezivo sa gustom mrezom kapilara. Mukocilijarni mehanizam omogucava drenazu 1

¢iéenje maksilarnog sinusa ! .Usled zapaljenja sluzokoZe sinusa ova drenaza je onemoguéena, pa

se u tim slu¢ajevima mora uspostaviti arteficijalna.
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1.4 Terapijski modaliteti oroantralnih komunikacija

Obzirom da OAK povezuje usnu duplju i sinusnu Supljinu, postoji moguénost Sirenja infekcije u
maksilarni sinus. Stoga, OAK mora biti zatvorena u vremenskom periodu od 24h do 48h 2" 28,
Neki radovi pokazuju mogucnost spontanog zatvaranja OAK ukoliko je dijametar manji od 4mm,

ali zbog gore navedenog, spontano zatvaranje nije preporuéljivo 2°.

Postoje dva nadina zatvaranja oroantralne komunikacije; hirurski i konzervativni. U svezijoj

literaturi opisane su i polukonzervativne tehnike (Grafikon 1).

Konzervativne tehnike su primenljive kod komunikacija manjeg promera, ali u vecini slucajeva

promer nije merljiv, te se stoga primenjuju hirurske tehnike. Konzervativni metod je pristupacniji

Takodje, konzervativne tehnike imaju manji stepen uspesnosti u svakodnevnoj praksi.
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ZATVARANJE OROANTRALNE KOMUNIKACIE

KONZERVATIVNE TEHNIKE — HIRURSKE TEHNIKE
l POLUKONZERVATIVNE l
TEHNIKE
Mekotkivni
Hirurska gaza
Ksenograft
Jodoform
< Autograft >
Hemostatska gaza
GBR
Laserska tehnika
Druge tehnike <Dfugi materijali>

Grafikon 1 Podela tehnika za zatvaranje oroantralnih komunikacija

Optimalni hirurski zahvat za zatvaranje OAK treba da ispunjava odredjene uslove. Mora da bude
primenljiv u vecini slucajeva gde postoji komunikacija, sa Sto manje intra i postoperativnih
komplikacija kao i da je $to jednostavniji. HirurSke metode ukljucuju razli¢it broj tehnika i
materijala koji se primenjuju. Mnogo faktora utice na sam izbor hirurske tehnike. U daljem tekstu

¢e biti opisane tehnike naj¢esce primenjivane u svakodnevnoj oralnohirurskoj praksi.
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Rerhmann-ova tehnika za zatvaranje OAK je i dalje najprimenjivija u oralnoj hirurgiji %. To je
bukalni trapezoidni rezanj pune debljine sa dve vertikalne incizije kojim se prekriva alveola zuba
uzro¢nika, koji se fiksira sa palatinalne strane (Slika 1.4). Uspesnost ove tehnike je 93% po

istrazivanju Killey i Kay-a 3!

Slika 1.4. Dizajn Rerhmann-ovog reznja
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Pored Rerhmann-a, Moczair-ova klizajuca tehnika je druga po ucestalosti primene. Ova tehnika
je slicna Rerhman-ovoj s tim §to zahteva distalnu vertikalnu inciziju ka tuberu maksile, koja

omogucava reznju da “klizi” za jedno mesto ka distalno (Slika 1.5).

Slika 1.5. Dizajn Moczair-ovog reznja

Kod velike mekotkivne ili koStane destrukcije najéeSée primenjivana tehnika je tehnika
takozvanim “masnim jastuCetom”. Masno jastuCe predstavlja lobularno adipozno, dobro
vaskularizovano tkivo, smeSteno izmedju obraznog misi¢a 1 nekoliko povr$nih miSi¢a obrazne
regije. Prvi put ga je pomenuo Heister %2, a zatim Bichat opisao 1802. ¥, po ¢emu je ovo tkivo i
dobilo ime i u literaturi se opisuje kao Bichat-ove jastuce. 1977., Egyedi ** detaljno opisuje ovu
metodu. Masno jastuCe se izvlaci pravljenjem reza visoko u forniksu iznad molara sa strane
postojec¢e oroantralne komunikacije, cirkularnim pokretima peanom se lagano izvlaci ka usnoj
duplji, zatim se plasira preko defekta i fiksira resorptivnim koncima. Ono moze ostati potpuno
eksponirano u usnoj duplji jer ima visok stepen epitelizacije. Mukoperiostalni rezanj se
repozicionira i fiksira neresorptivnim koncima u odnosu na masno jastue koje moze pokriti

delimicno ili u celosti (Slika 1.6).
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Slika 1.6 Prikaz tehnike zatvaranja komunikacije primenom masnog jastuceta

Razvojem novih tehnologija 1 nauke, razvile su se i manje invazivne tehnike kao Sto je

funkcionalna endoskopija sinusa (FESS) opisana od strane Masserkinger-a i Wiganda .

Postoji veliki broj tehnika koje su se primenjivale, medjutim, one su kroz godine prevazidjene
zbog radikalnog izvodjenja, nemogucénosti svakog hirurga da ih primeni, kao i zbog mnogobrojnih
postoperativnih komplikacija. To su uglavnom palatinalni Ashley-ev rezanj ¢ (Slika 1.7),

kombinovani bukalno-palatinalni kao i jezi¢ni rezanj 3" ( Slika 1.8 ), koji su otisli u istoriju.
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Slika 1.7 Palatinalni Ashley-ev rezanj

Slika 1.8 Jezi¢ni rezanj
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Kod nedostatka kostanog tkiva usled resorpcije ili mekog tkiva usled nekih patoloskih ili
fizioloskih stanja, u novije vreme primenjuju se kombinacije autolognih i vestackih graftova za
njihovu nadoknadu. Cockerham 38 je prvi koji je ilija¢ni graft oblikovao i prekrio mekim tkivom u
zatvaranju OAK. 2013. Er *° je uzimao autograft sa brade i tubera maksile za istu proceduru.
Ognusalu *° je 2005. uveo novi koncept za zatvaranje komunikacije ksenograftovima. Vodjena
kostana regeneracija (GBR) sastoji se od kostanog zamenika govedjeg porekla, i kolagene
membrane svinjskog porekla. Pristupa se odizanju reznja pune debljine, zatim postavi kostani
zamenik i prekrije membranom. Mukoperiostalni rezanj se vrati na mesto i fiksira $avovima. El
Shourbagy ** je opisao kombinovanu tehniku sa biorazgradivim ko$tanim zamenikom
(Fisiograft®) u sundjerastoj formi u kombinaciji sa bioloskim materijalom fibrinom bogatog
trombocitima (PRF) tako §to je odigao rezanj, postavio membranu prf-a na vrh alveole da bi
sprec¢io difundovanje koStanog zamenika u sinusnu Supljinu, i na kraju prekrio alveolu sa jo$

jednom membranom prf-a. Na kraju je reponirao flap i fiksirao $avovima.

Usled potrebe da se oroantralna komunikacija $to jednostavnije i lagodnije po pacijenta i lekara
sanira, razvili su se modaliteti koje ne mozemo svrstati u apsolutno konzervativne, ali ni u hirurske.
Obzirom na nacin izvodjenja, njih mozemo klasifikovati u polukonzervativne. Ove tehnike ne
zahtevaju hirurski pristup ve¢ eventualno odizanje papila i samog ruba gingive i fiksaciju
materijala za obturaciju neresorptivnim ili resorptivnim Savovima. Postoje razli¢iti materijali
kojima se vrsi obturacija ekstrakcione alveole ili samo zasStita iste, do formiranja koaguluma. U
primeni ovih tehnika u proslosti, korisitila se prvo hirurska gaza, zatim jodoform strajfna, i u nekim
slucajevima aluminijumska kao i zlatna folija. U novije vreme koriste se savremeniji materijali
kao $to su S-trikalcijum fosfat (Slika 1.9) ili poliglukuronska kiselina, prolamin gel kao i fibrinski

|epak_ 42,43,44,45
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Slika 1.9 Primena B-trikalcijum fosfata u zatvaranju OAK

Sve ove opisane tehnike imaju za cilj prezervaciju krvnog ugruska koji tokom zarastanja rane ima

barijernu ulogu i ulogu u sprecavanju prodora mikroorganizama iz usne duplje u maksilarni sinus.

Najsavremeniji i najbezbedniji materijal po pacijenta je autologni bioloski materijal kao $to je

fibrin bogat trombocitima. Ovaj materijal i tehnika bic¢e detaljno opisani u daljem tekstu.
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1.5  Fibrin bogat trombocitima

Fibrin bogat trombocitima predstavlja autologni preparat koji se dobija centrifugiranjem venske
krvi. Centrifugiranjem se dobija supstrat koji se sastoji od fibrinskog ugruska u kom se nalaze
trombociti, leukociti i faktori rasta. Ovako dobijen preparat ima veoma bitnu ulogu u regeneraciji
I osteointegraciji. Preteca fibrina bogatog trombocitima bila je plazma bogata trombocitima (PRP)
koja nije sadrzala faktore rasta. Tvorac fibrina bogatog trombocitima je francuski lekar Joseph
Choukroun 2006.godine, koji je detaljno opisao histolosku gradju ovog ugruska kao i biologiju i

mehanizam kojim on deluje na reparaciju i regeneraciju tkiva 46 47:48.49.50

Usled kontakta trombocita sa staklenom povr§inom epruvete u toku centrifugiranja dolazi do
njihove degranulacije (o — granule) 1 ispuStanja odredjenih signalnih citokina koji ucestvuju u
hemotaksi i sintezi odredjenih faktora rasta koji se inkorporiraju u fibrinsku mrezu. Fibrin je
aktivni oblik plazmatskog molekula fibrinogena. Rastvorljiv oblik ovog molekula se nalazi i u o-
granulama kao 1 u plazmi. Fibrin ima specificnu ulogu u agregaciji trombocita tokom procesa
hemostaze. Trombocitnom aktivacijom usled degranulacije dolazi do otpustanja citokina i faktora

rasta koji vr$e stimulaciju migracije i proliferacije unutar fibrinske mreze % %253

Fibrin bogat trombocitima podsti¢e neovaskularizaciju kao 1 ubrzanu reparaciju i regeneraciju
usled brojnih faktora rasta koji imaju presudnu ulogu u diferencijaciji mezenhimalnih éelija u

kostane ili mekotkivne Celije.

Period remodelacije kod velikih kostanih defekata primenom fibrina bogatog trombocitima
skracen je, usled dejstva kostanog morfogenog proteina koji ima osteokonduktivnu funkciju >
(Slika 1.10) .

Najvazniji faktori koji uéestvuju u regeneraciji i reparaciji tkiva su: PDGF, TGF-g1, VEGF, TNF-
a, EGF, IGF, IL-1, IL-6, BMP.
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Trombocitni citokini:

PDGFs (platelet-derived growth factors) predstavljaju trombocitne citokine koji imaju
funkciju regulatora migracije, proliferacije i opstanka mezenhimalnih ¢éelija. Kao Sto uticu na
njihovu stimulaciju, tako uti¢u i na inhibiciju % °° .

TGF - g1 (transforming growth factor) kao trombocitni citokin ima klju¢nu ulogu u stvaranju
oziljnog tkiva usled indukcije velike koli¢ine kolagena i fibronektina koji imaju funkciju u

cikatrizaciji. Takodje, ima ulogu u stimulaciji osteoblasta kao i njihovoj inhibiciji 37 %8 %9

IGFs (insulin like growth factors | i 11) su pozitivni regulatori ¢elijske proliferacije i
diferencijacije, ukljuéujuéi i tumorske éelije kojima ovi faktori produZzavaju Zivotni vek i
vr$e multiplikaciju. Ovi citokini imaju i protektivan mehanizam koji podrazumeva apoptozu

odredjenih Celija. Iako su prisutni u trombocitima, ovi citokini se nalaze i1 u krvotoku.

Inflamatorni citokini:

IL — 1p (interleukin - 7 ) su produkovani od strane aktivnih makrofaga, neutrofila,
endotelnih ¢elija, keratinocita, i igraju kljuénu ulogu u inflamatornim procesima % 52,
Glavna uloga ovih citokina je u stimulaciji T-helper limfocita. U prisustvu TNF-o vrsi

aktivaciju osteoklasta i nemogucénost sinteze nove kosti

IL — 6 (Interleukin — 6) vrsi diferencijaciju B limfocita tako $to ih konvertuje u sekretorne
plazmocite. IL — 6 takodje stimuliSe i sekreciju antitela. Zasluzan je i za aktivaciju T

limfocita .

TNF — a (tumor necrosis factor a) se prvi otpusta usled inflamatornog odgovora na
bakterijski endotoksin. Stimulise aktivaciju monocita kao i remodelacioni potencijal
fibroblasta. Povecava sekretornu mo¢ neutrofila kao i ekspresiju klju¢nih inflamatornih

medijatora IL —1 i IL — 6 %55
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Citokini zarastanja:

e IL —4 (interleukin 4) potpomaze fazu zarastanja tako sto utice na povecanje sinteze kolagena
od strane fibroblasta % .

e VEGF (vascular endothelial growth factor) je najmo¢niji i najprisutniji vaskularni faktor.
Igra direktnu ulogu u u kontroli endotelnih ¢elija, njihovoj proliferaciji, migraciji i
diferencijaciji kao i zivotnom vek 8" %, Samo prisustvo ovog faktora je dovoljno za proces

angiogeneze.

e BMP (bone morphogenic protein) se nalazi u fibrinskoj mrezi i progresivno se otpusta.
Njegova uloga je osteoinduktivna kao i osteokonduktivna. Pored ovih, ima i angiotrofnu kao
i hemostatsku ulogu ©° .

U toku hemostaze i faze reparacije, fibrinski ugrusak pomocu guste mreze i novostvorenih krvnih
sudova ,, hvata “ cirkuliSuc¢e stem celije koje hemotaksom dolaze do povredjenog tkiva usled
otpustanja citokina. Tu se vr$i njihova organizacija i diferencijacija u odgovarajuce reparatorne i

regenerativne ¢elije 1 zapocinje proces zarastanja.

Slika 1.10 Histomorfometrija i novostvoreno kostano tkivo na mestu OAK zatvorene PRF-om
(prof dr Danilovi¢ V.)
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Radna hipoteza

2 RADNA HIPOTEZA:

Fibrin bogat trombocitima ubrzava reparaciju i regeneraciju mekog 1 kostanog tkiva kod stvorene

oroantralne komunikacije 1 ima barijernu ulogu kao 1 ulogu u integraciji i protekciji koaguluma.
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Cilj istraZivanja

3 CILJISTRAZIVANJA:

Procena efekata primene fibrina bogatog trombocitima klinickim parametrima nakon

konzervativne terapije oroantralne komunikacije

Komparativna analiza klini¢kih rezultata nakon primene fibrina bogatog trombocitima u
zatvaranju oroantralne komunikacije u odnosu na tehnike konzervativne terapije
zatvaranja oroantralne komunikacije oksidisanom celulozom ili hirurske -

mukoperiostalnim reZznjem (Rerhmann).

Procena klini¢kih rezultata i tehnika primene fibrina bogatog trombocitima, oksidisane
celuloze, 1 hirurSke tehnike mukoperiostalnim reZznjem 1 rezultata u terapiji oroantralnih

komunikacija

Histoloska procena kvalitativnog sastava koStanog tkiva na mestu oroantralne
komunikacije, nakon primene fibrina bogatog trombocitima, u pripremi za implantnu

rehabilitaciju.
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Materijal i metod

4 MATERIJAL | METOD

U studiju je bilo ukljuéeno 30 pacijenata koji su se javili na Kliniku za Oralnu hirurgiju,
Stomatoloskog fakulteta, Univerziteta u Beogradu, kod kojih je dijagnostikovana oroantralna
komunikacija. Pacijenti su bili svrstani u 3 grupe. U prvoj grupi je bilo 10 pacijenata koji imaju
Kennedy 1 i Kennedy 2 tip krezubosti, kao i totalno bezubi pacijenti. U toj grupi, zatvaranje
oroantralnih komunikacija vrsilo se oksidisanom celulozom. U drugoj grupi od 10 ispitanika, sa
Kennedy 1 i Kennedy 2 klasom krezubosti, kao i totalnom bezubo$¢u, zatvaranje oroantralne
komunikacije vrSilo se klasi¢nim reznjem po Rerhmann-u. U trecoj grupi od 10 pacijenata sa
Kennedy 3 klasom krezubosti, ili nedostatkom samo jednog zuba, zatvaranje oroantralne
komunikacije vrsilo se primenom fibrina bogatog trombocitima. Tri meseca nakon zatvaranja
oroantralne komunikacije, na istom mestu vrSila se ugradnja implantata kao i uzimanje kostanog
uzorka radi verifikacije remodelacije. Sve tri grupe su bile prac¢ene u prvom mesecu, dok je samo
tre¢a grupa bila pracena Sest do osam meseci nakon intervencije, kada se vrsila verifikacija

uspesnosti primenjene tehnike.
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INKLUDIRAJUCI KRITERIJUMI U STUDIJI SU BILI SLEDECT:

e Starost ispitanika > 18 godina
¢ Dijagnostikovana oroantralna komunikacija u periodu od najvise 48 sati
e Odsustvo inflamatornih procesa u maksilarnom sinusu

e Odsustvo stranog tela u maksilarnom sinusu

EKSKLUDIRAJCI KRITERIJUMI:

e Sistemska oboljenja koja usporavaju kostano i mekotkivno zarastanje
e Trudnice i dojilje

e Sistemska antikoagulantna terapija

e Sistemska imunosupresivna terapija

e Pacijenti sa infektivnim oboljenjima

e Pacijenti sa oboljenjima hematopoeznog sistema

e Pacijenti sa autoimunim oboljenjima

e Upotreba psihoaktivnih supstanci

e Pacijenti sa mentalnim oboljenjima

e Nepotpisan informisani pristanak
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1.1  Terapijski postupak

Nakon nastanka i dijagnostikovanja oroantralne komunikacije, vrSilo se popunjavanje
istrazivackog kartona (slika 4; 4.1; 4.2). Pacijentu je dato obavestenje 0 buducoj intervenciji (slika
4.3) kao i saglasnost o istoj, koja je morala imati potpis (slika 4.4). Intervencija je izvrSena istog
dana kada se pacijent javio na Kliniku za oralnu hirurgiju. Nakon intervencije, pacijent je dobio

napismeno postoperativna uputstva (slika 4.5).

ISTRAZIVACKI KARTON

IME IPREZIME
DATUM RODENJA
ADRESA
TELEFON

INDIKACTJA ZA VADJENJE ZUBA
EKSTRAHOVAN ZUB

DATUM NASTANKA OAK

KOREN ( nad kojim je nastala OAK )
SIRINA QAK

ZATVARANJE OAK :

1) SORBACELGAZA b)RERHMAN-OV REZANJ ) PRF

PROBA PROBA
DUVANJANA | NADUVAVANJA
NOS OBRAZA

PEE INTERVENCIJE

NAKON INTERVERCIJE + +
1 DANNAKON INTERVENCIJE + +
JDANANARKONINTERVENCIIE + +
TDANANAKONINTERVENCIJE + +
TMESEC NAKONINTERVENCIJE + +

ORDINIRANI ANTIBIOTICI

DEXASONLM. a) DA b) NE

KAPIZANOS a) DA h) NE

Slika 4 Istrazivacki karton
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POSTOPERATIVNE KOMPLIKACIJE

1. OTOK
ANGULUS MANDIBULE - INCISURA
VEHEBRADE INTERTRAGICA -
UGAOUSANA
FRE INTERVENCIJE

1 DANNAKON INTERVENCLIE

IDANANAKONINTERVENCLIE

TDANANAKONINERVENCLIE

2, INTENZITET BOLA (VAS)

1. dan

2. dan

3/7. dan

3. TELESNA TEMPERATURA

1. dan a)da b)ne

2. dan a)da b)ne

3/7. dan a)da b)ne

Slika 4.1 Istrazivacki karton
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4. KRVARENJE IZ NOSA

1. dan ajda b)ne
2. dan ajda b)ne

3/7. dan ajda b)ne

5. DODATNA INTERVENCIJA  a)da b) ne

6. HP NALAZ NAKON 6 MESECT

7. STEPEN EPITELIZACIIE

VESTIBULO-ORALNO MEZIO-DISTALND
1 DANPOSLE INTERVENCLJE mm mm
TDANANAKONINTERVENCIJE mm mm
14 DANANAKONINTERVENCIJE mm mm
1 DANNAKON INTERVENCIJE mm mm

8. OSTALA ZAPAZANJA

Slika 4.2 Istrazivacki karton
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OBAVESTENJE O INTERVENCUI

U telu gornje vilice nalazi se Supljina ispunjena vazduhom koja se zove SINUS. Korenovi
bocnih zuba gornje vilice mogu biti u veoma bliskom kontaktu sa sinusom, zbog cega, nekad i
neminovno, ostaje komunikacija izmedju usne Supljine i sinusa nakon vadjenja zuba. Ovaj spoj je
neprirodan, a bakterije koje se normalno nalaze u ustima veoma brzo izazivaju infekciju sinusa kada
u njega dospeju. Upravo zato, u slucaju da dodje do stvaranja ovakve komunikacije, ona se
OBAVEZNO mora zatvoriti, Sto se pouzdano mozZe uciniti jedino hirurskim putem.

Materijali i tehnika koja ¢e biti izvrSena, klini¢ki i eksperimentalno, ispitani su detaljno i u
POTPUNOSTI su bezbedni i sigurni za rutinsku primenu u svakodnevnoj stomatoloskoj praksi.

Hirurska intervencija se izvodi u lokalnoj anesteziji, tako da je bol u potpunosti iskljucen.
Zahvaljujuci primenjenim medikamentima i hladnim oblozima spolja (prema uputu), postoperativni
otok nije izrazit ali je uobicajeno da se javi u umerenom stepenu, nekad i jace, $to je je individualna
reakcija i ne utice na ishod le¢enja. Posle uklanjanja Savova, u retkim slucajevima, moze ponovo da
se obnovi komunikacija, koja bi u tom slucaju, morala ponovo da se zatvori. To je retka komplikacija
u postoperativnom toku, ali je moguca, zbog ¢ega su neophodne postoperativne kontrole da bi se,

u slucaju potrebe, pravovremeno intervenisalo.

Dr Kristina Rebi¢

Slika 4.3 Obavestenje 0 intervenciji
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SAGLASNOST PACIJENTA

Saglasan/na sam da mi se oroantralna komunikacija, nastala nakon vadjenja zuba

, zatvori primenom na Klinici za Oralnu

hirurgiju.

Upoznat/a sam sa mogucim komplikacijama koje mogu nastati kako u toku samog hirurskog
zahvata, tako i u postoperativnom toku.

Obavesten/na sam, takodje, o potrebi redovnih kontrola na ovoj klinici do isteka Sestog

meseca nakon intervencije.

Beograd, Pacijent

Slika 4.4 Saglasnost pacijenta

31



Materijal i metod

UPUTSTVO OPERISANIM PACILJENTIMA

Pacijetni koji su se podvrgli intervenciji zatvaranja oroantralne

komunikacije OBAVEZNI SU da se pridrzavaju sledecih uputstava:

- Prepisane antibiotske terapije

- Zabranjeno pusenje

- Zabranjen fizicki napor

- Zabranjeno naduvavanje obraza

- Zabranjeno duvanje nosa { brisanje pasivno )
- Pijenje tecnosti na slamku

Pacijenti su obavezni da dolaze na redovne kontrole kao 5to im je
zakazano od strane nadleznog lekara.

Dr Kristina Rebic

Slika 4.5 Postoperativna uputstva
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Klini¢ki parametri koji su bili praceni:

e Promer krestalnog dela alvoele nad kojom je nastala komunikacija u vestibulooralnom i
meziodistalnom smeru (stepen epitelizacije )

e Promer oroantralne komunikacije

e Velicina otoka

e Proba duvanja na nos (Valsalva test)

e Proba naduvavanja obraza

e Krvarenje iz nosa

e Telesna temperatura
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1.2 Protokol za pripremu fibrina bogatog trombocitima

Za pripremu ovog bioloSkog preparata potrebno je sterilnim leptir sistemom prikupiti vensku krv
pacijenta (10ml) (Slika 4.2.1) u 2 — 4 sterilne vakuumirane epruvete koje ne sadrze antikoagulantno
sredstvo. Tako pripremljene epruvete se plasiraju u centrifuge (patentiranu od strane dr Joseph
Choukroun) na kojoj je automatski podesen vremenski protokol za dobijanje fibrina bogatog
trombocitima u ¢vrstom obliku (1300 rpm, 8 min.) (Slika 4.2.2). Nakon zavrSetka ciklusa
centrifugiranja, epruvete se uklanjaju iz centrifuge i stavljaju u stalak (Slika 4.2.3). U epruvetama
se izdvajajutri sloja. Prvi sloj se nalazi u dnu i predstavlja natalozene crvene krvne ¢elije. Srednji
sloj predstavlja fibrinska mreza bogata trombocitima i faktorima rasta. Gornji sloj se sastoji
pretezno od acelularne krvne plazme. Par minuta nakon zavrSetka centrifugiranja, vrsi se talozenje
faktora rasta i krvnih ¢elija i pristupa se izdvajanju fibrina bogatog trombocitima iz epruveta.
Uzorak se pincetom koja je deo specijalnogoperativnog seta (Slika 4.2.4), uklanja iz epruveta,
zatim se na metalnoj sterilnoj podlozi (posebnonapravljenoj u sklopu seta za dobijanje fibrina
bogatog trombocitima) uklanja sloj crvenih krvnih ¢elija sterilnim makazama. Nakon ove
procedure, dobijen bioloski materijal se odlaze u sterilnu metalnu kutiju specijalno pravljenu za
pripremu fibrina bogatog trombocitima, gde se oblikuje u tanji sloj u trajanju od 15min. Nakon

toga, preparat je spreman za aplikaciju u alveolu.
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Slika 4.2.1 Prikupljanje venske krvi pacijenta

Slika 4.2.2 Plasiranje epruveta u centrifugu
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Slika 4.2.4 Talozenje faktora rasta i krvnih ¢elija
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4.3 Tehnike koje su primenjene u klini¢kom istraZivanju

TEHNIKA ZATVARANJA OKSIDISANOM CELULOZOM:

Nakon dijagnostikovanja oroantralne komunikacije i davanja lokalne anestezije (Septanest ® 1:
100 000, 4 %, Septodont, Francuska) vrsilo se merenje Sirine oroantralne komunikacije posebno
specijalizovanim instrumentima promera Imm, 3mm i 5mm, i promer alveole u vestibulooralnom
I meziodistalnom smeru parodontalnom sondom. Nakon toga, pristupalo se plasiranju oksidisane
celuloze (Surgicel® Ethicon LLC, Portoriko) (Slika 4.3.1) na sam ulaz u alveolu (1 mm
subkrestalno) u duplom sloju, Sirine promera alveole. Rana se uSivala neresorptivnim koncem,
$avom osmice radi fiksacije. Pacijentu je ordinirana antibiotska terapija penicilinom (Sinacilin®
caps. 0,5g, Galenika, Srbija) na 8h po jedna kapsula u trajanju od pet dana. U slucaju alergije
ordinirao se linkozamid (Clindamycin®tabl 0,69, Chephasaar Chemisch-Pharmazeutische Fabrik,
Nemacka), na 8h po jedna tableta u trajanju od 5 dana. Pacijenti su dobili pismena uputstva za
ophodjenje u postoperativnom toku. Kontrola se se vrsila prvog, drugog, sedmog, dvadeset prvog
I tridesetog dana nakon intervencije, kada su praceni svi klini¢ki parametri. Sedmog dana vrsilo se

uklanjanje konaca. Tridesetog dana ucinjen je kontrolni ortopantomogram.

SURG

Slika 4.3.1 Oksidisana celuloza
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TEHNIKA ZATVARANJA OROANTRALNE KOMUNIKACIJE RERHMANN-OVIM
REZNJEM:

Nakon dijagnostikovanja oroantralne komunikacije i davanja lokalne anestezije (Septanest ® 1:
100 000, 4%, Septodont, Francuska) vrSilo se merenje Sirine oroantralne komunikacije posebno
specijalizovanim instrumentima promera Imm, 3mm i 5mm, i promer alveole u vestibulooralnom
I meziodistalnom smeru parodontalnom sondom. Nakon toga, pristupilo se pravljenju dve
vertikalne incizije skalpelom 15c. Zatim se odizao mukoperiostalni rezanj pune debljine. Na bazi
reznja se vrsilo presecanje periosta u mezio-distalnom pravcu radi mobilizacije samog reZnja.
Nakon toga, pristupalo se osteoplastici alveole ukoliko je to neophodno, i zatim repozicija reznja
I usivanje neresorptivnim koncem Savom sidrenja i pojedinacnim Savovima. Pacijentu je
ordinirana antibiotska terapija penicilinom (Sinacilin® caps. 0,5g, Galenika, Srbija) na 8h po jedna
kapsula, narednih pet dana. U sluéaju alergije ordiniran je linkozamid (Clindamycin® tabl 0,69,
Chephasaar Chemisch-Pharmazeutische Fabrik, Nemacka), na 8h po jedna tableta narednih 5 dana.
Pacijenti su dobili pismena uputstva za ophodjenje u postoperativnom toku. Naredna kontrola
vrsila se prvog, drugog, sedmog, dvadeset prvog i tridesetog dana nakon intervencije, gde su se
pratili i belezili svi klini¢ki parametri. Sedmog dana su se uklanjali konci. Tridesetog dana uradjen

je kontrolni ortopantomogram.
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TEHNIKA ZATVARANJA OROANTRALNE KOMUNIKACIJE PRIMENOM FIBRINA
BOGATOG TROMBOCITIMA:

Nakon rtg analize (Slika 4.3.2, 4.3.3, 4.3.4) i dijagnostikovanja oroantralne komunikacije
aplikovan je lokalni anestetik (Septanest ® 1: 100 000, 4%, Septodont, Francuska). Zatim se
pristupilo merenju $irine komunikacije posebno specijalizovanim instumentima dimenzija 1mm,
3mm i 5Smm (Slika 4.3.5). Nakon toga, vrsila se venepunkcija u 2 - 4 specijalizovane epruvete, u
zavisnosti od promera alveole. Nakon toga, epruvete su plasirane u posebnu centrifugu patentiranu
od strane dr Joseph Choukroun-a. Centrifugiranje se vrSilo na 1300 rpm, 8minuta. kao §to je
propisano po protokolu za dobijanje prf membrane. Nakon odizanja ivica gingive, dobijen preparat
se plasirao u alveolu zuba nad kojom je dijagnostikovana oroantralna komunikacija (Slika 4.3.6,
4.3.7). Rana se usivala neresorptivnim koncem, Savom osmice radi fiksacije aplikovanog
materijala (Slika 4.3.8). Pacijentu je ordinirana antibiotska terapija penicilinom (Sinacilin® caps.
0,5g, Galenika, Srbija) na 8h po jedna kapsula, narednih 5 dana. U slucaju alergije ordiniran je
linkozamid (Clindamycin® tabl 0,6g, Chephasaar Chemisch-Pharmazeutische Fabrik, Nemacka),
na 8h po jedna tableta narednih 5 dana. Pacijenti su dobili pismena uputstva za ophodjenje u
postoperativnom toku. Naredne kontrole vrsile su se prvog, drugog, sedmog, dvadeset prvog i
tridesetog dana nakon intervencije, kada su praceni svi klinicki parametri (Slika 4.3.9, 4.3.10).
Nakon Sest meseci od dana intervencije, na mestu alveole nad kojom je bila oroantralna
komunikacija, ugradjen je enosealni implantat (Alpha Bio Tec ™). Sama ugradnja vrsila se
pristupnom incizijom po sredini grebena, raspatorijumom su se odigle samo ivice gingive, i izvrsila
implantacija (Slika 4.3.11, 4.3.12). U toku pripreme lezista, trepan borerom je uzet uzorak
kostanog tkiva koji je poslat na histolosku analizu radi utvrdjivanja kvaliteta kostanog zarastanja
na mestu aplikacije fibrina bogatog trombocitima (Slika 4.3.13). Ugradjen je implantat i stavljena
zastitna kapica (Slika 4.3.14, 4.3.15). lvice rane su usivene neresorptivnim koncima, pojedinaénim
$avovima (Slika 4.3.16). Pacijentu je ordinirana antibiotska terapija penicilinom (Sinacilin® caps.
0,5g, Galenika, Srbija) na 8h po jedna kapsula, narednih 5 dana. U slucaju alergije ordiniran je
linkozamid (Clindamycin® tabl 0,6g, Chephasaar Chemisch-Pharmazeutische Fabrik, Nemacka)
na 8h po jedna tableta narednih 5 dana. Pacijenti su dobili pismena uputstva za ophodjenje u
postoperativnom toku. Kontrola se vrsila dan posle intervencije, a sedmog dana su uklonjeni konci.

Poslednja kontrola je ucinjena Sest meseci nakon intervencije, kada je uradjen kontrolni snimak.
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Nakon 3 meseca od dana implantacije, uradjena je protetska rehabilitacija metalo-keramickom

krunom na implantu (Slika 4.3.17).

Evaluacijom klini¢kih parametara utvrdjeno je potpuno zarastanje rane kao i regeneracija i
reparacija kosStanog tkiva nakon 6 meseci, Sto je i utvrdjeno histoloskom analizom
(histomorfometrijom) na Institutu za histologiju Stomatoloskog fakulteta u Beogradu od strane

prof dr Vesne Danilovic.

Slika 4.3.2 Slika 4.3.3
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Slika 4.3.5

Slika 4.3.4

Slika 4.3.6
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Slika 4.3.7

Slika 4.3.11

Slika 4.3.8

Slika 4.3.12
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Slika 4.3.13

Slika 4.3.15

Slika 4.3.16
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Slika 4.3.17
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4.4  Histomorfometrija uzorka:

Materijal i metod

Materijal za analizu pripremljen je na uobicajen nacin za histolosku i histomorfometrijsku analizu.
Uzorci su fiksirani u 4% puferisanom formaldehidu, dekalcifikovani u 10% mravljoj kiselini,
dehidratisani u seriji alkohola rastu¢e koncentracije i ukalupljen u parafinu. Isecci debljine 8
mikrona bojeni su hematoksilin eozinom i Goldner trihrom metodom. Histoloska analiza obavljena
je na optickom mikroskopu Leica, a za histomorfometrijsku analizu kori$éen je Leica mikrosistem,
koji se sastoji iz ogovarajuce digitalne kamere povezane sa mikrokopom i specijalizovanim
softverskim programom. Parametri koje smo odredjivali bili su: ukupni volumenkostanog tkiva,
volumen mineralizovane kosti, volumen nemineralizovane kosti, volumen vezivnog tkiva,

volumen koS$tane srzi i volumen krvnih sudova.

Rezultati histoloSke analize

Rezultati histoloske analize pokazali su da je zarastanje proteklo uredno, bez znakova infekcije ili
nekroze. Cetiri nedelje nakon hirurske intervencije defekt je bio ispunjen novoformiraniim
kostanim tkivom (slika 4.4.1).

Slika 4.4.1. Goldner Trihrom, 40x. Novoformirano kostano tkivo.
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U ispitivanom uzorku, utvrdili smo prisustvo zrele lamelarne kosti, kao i nezrele, fibrozne kosti,
bogate kolagenim vlaknima. Prisustvo oba tipa koStanog tkiva govori u prilog intenzivne koStane

remodelacije (slika 4.4.2).

Slika 4.4.2. Goldner trihrom, 100x. Novoformirano koStano tkivo ima karakteristike 1 zrele 1

nezrele kosti.

Uocavaju se Haversovi kanali sa koncentricno postavljenim kostanim lamelama, karakteristiénim
za osteone, kao i nemineralizovana fibrozna kost (zeleno), na periferiji uo¢avaju se zone u kojima

se uoc¢ava osteoid.

Goldner trihrom metoda prikazuje mineralizovanu kost u spektru crvene, a kostani
nemineralizovani matriks (osteoid) u spektru zelene boje. Histoloskom analizom utvrdili smo
prisustvo osteoida na periferiji kostanih gredica, pokrivenog gustim slojem osteoblasta, $to govori
u prilog aktivne osteogeneze. Kostano tkivo u celini, bilo je ispunjeno osteocitima u lakunama, $to
je jedan od najvaznijih parametara vitalnosti koStanog tkiva (Slika 4.4.3).
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Slika 4.4.3 Goldner trihrom, 400x. Osteociti u lakunama su pokazatelj vitalnosti kostanog tkiva.
Na periferiji se uocava osteoid i gusto zbijeni osteoblasti.

Kostane gredice bile su okruzene rastresitim vezivnim tkivom u kome nije bilo ¢elija zapaljenskog
infiltrata, ili je njihov broj bio minimalan, §to je potpuno oc¢ekivano, obzirom da je primenjen

izograft.
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Rezultati histomorfometrijske analize

Rezultati histomorfometrijske analize pokazali su da je ukupni volumen koStanog tkiva iznosio
38,62%, dok je volumen vezivnog tkiva iznosio 52,25%. Volumen mineralizovane kosti iznosio

je 35,45%, a nemineralizovane 3,17%.

Prednosti fibrina bogatog trombocitima:

e Postepeno oslobadjanje faktora rasta i citokina na mestu aplikacije

e Regeneracija tkiva usled migracije i diferencijacije ¢elija

e Smanjena mogucnost infekcije i alergijske reakcije zbog bioloskog porekla materijala
e Lakoca primene jer se ne dodaje antikoagulantno sredstvo

e Centrifugiranje se vrsi samo jedan put ( u odnosu na prethodne generacije )

e Ekonomicnost za pacijenta

RIZIK

U literaturi nisu zabelezeni podaci o rizicima vezanim za ovakve procedure.
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Rezultati

5 REZULTATI

5.1 Statisticka analiza i interpretacija podataka

Prikupljeni podaci su uneti u program SPSS verzija 21.0 1 analizirani deskriptivnim statistickim
metodama 1 metodama za testiranje hipoteza. Od deskriptivnih statistickih metoda primenjene su
mere centralne tendencije (aritmeticka sredina i1 medijana), mere varijabiliteta (standardna
devijacija 1 interval varijacije), dok su pokazatelji strukture iskazani u procentima. Od metoda za
testiranje razlike numerickih podataka primenjivani su parametarski i neparametarski testovi, u
zavisnosti od normalnosti raspodele podataka (7-test uparenih grupa, Mann-Whitney test i
Kruskal-Wallis test). Testiranje normalnosti raspodele numeri¢kih podataka je radeno pomocu
Konglomorov-Smirnov testa. Od metoda za testiranje razli¢itih kategorijalnih podataka
primenjivan je Pearsonov y 2 -test. Dobijeni rezultati prikazani su tabelarno 1 u vidu grafikona.

StatistiCki znacajna razlika je iznosila p<0,05.

5.2 Demografske karakteristike i ostale nezavisne varijable ispitanika

U istrazivanju je ucestovalo ukupno 30 ispitanika, 21 osoba muskog pola i 9 osoba Zenskog pola,
prosecne starosti 37,10 + 11,09 godina. Najmladi ispitanik je imao 18 godina, dok je nastariji imao
63 godine. Vecina ispitanika je bila u starosnom dobu izmedu 31 1 50 godina starosti (56,7%) -

QGrafikon 1.
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m Broj ispitanika

51. do 63 godine 3

31. do 50 godina

18 do 30 godina 10

17

Grafikon 1. Distribucija ispitanika prema demografskim karakteristikama

Distribucija ispitanika prema polu 1 starosti prikazana je u tabeli 1. Ispitanici su u zavisnosti od

primenjenog metoda zatvaranja oroantralne komunikacije bili podeljeni u tri grupe, i to: 1) grupa

A - 10 ispitanika kod kojih je za zatvaranje oroantralne komunikacije koriS¢ena sorbacel gaza; 2)

grupa B - 10 ispitanika kod kojih je kao metod za zbrinjavanje nastale oroantralne komunikacije

koriS¢en Rerhmann-ov reZanj; 1 3) grupa C - takode, 10 ispitanika kod kojih je za zatvaranje

oroantralne komunikacije kori§¢en PRF metod. U pogledu pola i starosti, izmedu ispitivanih grupa

nije uocena statisticki znacajna razlika - Tabela 1.

Tabela 1. Distribucija ispitanika prema demografskim karakteristikama

Demografske karakteristike Grupa A Grupa B Grupa C p
n (%) n (%) n (%)
Pol:
muski 5(50) 9 (90) 7 (70) 0,152
zenski 5(50) 1(10) 3 (30)
Srednje starosno doba (godine):
X +SD; 38,70 = 12,12; | 41,00 +9,90; 31,60 +9,89; | 0,107
Med (min-max) 38 (24-63) 42,5 (24-56) 30 (18-56)

Med-medijana; min-minimum; max-maksikum; ®y? test; °-Kruskal-Wallis test

n-broj ispitanika; %-procenat ispitanika; p-znacajnost; X-srednja vrednost; SD-standardna devijacija;
) 1Sp p Y p j y

U odnosu na alegiju ispitanika na penicilinske preparate, indikacije za ekstrakciju zuba,

ekstrahovan zub, kao 1 na koren koji je uzrokovao oroantralnu komunikaciju nije uocena statisticki

znacajna razlika - Tabela 2.
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Tabela 2. Distribucija ostalih nezavisnih varijabli izmedu ispitanika

Nezavisna varijabla Grupa A Grupa B Grupa C p
n (%) n (%) n (%)
Alergija na penicilin:
da 1(10) 0(0) 0(0) 0,221
ne 9(90) 10 (100) 10 (100)
Indikacija za ekstrakciju zuba:
fraktura 0(0) 1(10) 4 (40)
predprotetska priprema 2 (20) 0(0) 1(10)
impakcija 0(0) 3 (30) 0(0)
gangrena 7 (70) 3 (30) 4 (40)
uznapredovala parodonopatija 1(10) 2 (20) 0(0) 0,167
zaostali koren zuba 0(0) 1(10) 1(10)
Ekstrahovan zub:
15 0(0) 0(0) 2 (20)
16 0(0) 2 (20) 2 (20)
17 3(30) 2 (20) 1(10)
18 1(10) 3(30) 1(10) 0,124
24 0(0) 0(0) 1(10)
25 0(0) 1(10) 0(0)
26 1(10) 2 (20) 3 (30)
27 2 (20) 0(0) 0(0)
28 3 (30) 0(0) 0(0)
Koren koji je uzrokovao OAK:
bukomezijalni 8 (80) 7 (70) 5(50)
bukodistalni 0(0) 1(10) 0(0) 0,115
palatinalni 2 (20) 2 (20) 4 (40)
bukalni 0(0) 0(0) 1(10)
n-broj ispitanika; %-procenat ispitanika; p-znacajnost; X-srednja vrednost; SD-standardna devijacija;
Med-medijana; min-minimum; max-maksimum; *y” test
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Ispitanici grupe A nisu bili alergi¢ni na penicilinske preparate (90%), u vecini slucajeva je
indikacija za ekstrakciju zuba bila gangrena (70%), najceS¢e je oroantralnu komunikaciju
uzrokovao gornji desni drugi molar (30%) 1 gornji levi tre¢i molar (30%), a u 80% slucajeva je
bukomezijalni koren bio uzro¢nik oroantralne komunikacije - Tabela 2. Sli¢no tome, ispitanici
grupe B nisu bili alergi¢ni na penicilinske preparate (100%), u vecini slucajeva je indikacija za
ekstrakciju zuba bila gangrenozna promena (70%), orontralnu komunikaciju je naj¢es¢e uzrokovao
bukomezijalni koren (80%), ali u 30% slucajeva na gornjem tre¢cem desnom molaru - Tabela 2. U
slu¢aju ispitanika grupe C, nijedan nije imao istoriju alergije na penicilinske preparate. Medutim,
u ovoj grupi je podjednak broj ispitanika bio koji su kao razlog ekstrakcije zuba imali frakturu
(40%) 1 gangrenu zuba (40%) - Tabela 2. U 30% slucajeva je zub koji je uzrokovao oroantralnu
komunikaciju bio gornji prvi levi molar, a u ¢ak 50% slucajeva je razlog oroantralne komunikacije
bio bukomezijalni koren - Tabela 2. U pogledu navedenih nezavisnih varijabli, izmedu tri grupe

ispitanika nisu uocene statisticki zna€ajne razlike - Tabela 2.

5.3  Proba duvanja na nos i proba nadudavanja obraza

U odnosu na probu duvanja na nos neposredno nakon intervencije, kao 1 jedan, dva, sedam dana,
odnosno mesec nakon nakon zatvaranja oroantralne komunikacije hirur§kim putem nije uocena
statisti¢ki zna¢ajna razlika izmedu posmatranih grupa ispitanika - Tabela 3. Stavise, zbog
negativnih proba u sve tri grupe jedan, odnosno dva dana nakon hirurSke intervencije, nije bilo

moguce primeniti statisticke testove - Tabela 3.
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Tabela 3. Frekvencija probe duvanja na nos medu ispitanicima sve tri grupe

a

Varijabla Grupa A Grupa B Grupa C v
n (%) n (%) n (%)
nakon intervencije
da 2 (20) 4 (40) 0(0)
ne 8 (80) 6 (60) 10 (100) 0,272
1. dan posle intervencije
da 0(0) 0(0) 0(0)
ne 10 (100) 10 (100) 10 (100) n.p.
2. dan posle intervencije
da 0(0) 0(0) 0(0)
ne 10 (100) 10 (100) 10 (100) n.p.
7. dan posle intervencije
da 1(10) 0(0) 0(0)
ne 9 (90) 10 (100) 10 (100) 0,221
1 mesec posle intervencije
da 1(10) 0(0) 0(0)
ne 9 (90) 10 (100) 10 (100) 0,221

n-broj ispitanika; %-procenat ispitanika; p-znacajnost; *~y* test; n.p.-nije primenljivo
] 1Sp p Y P J X p.-njj

U funkciji vremena, statisticki znaCajna razlika probe duvanja na nos je uocena samo u grupi B

ispitanika, 1 to neposredno nakon intervencije 1 jedan dan posle intervencije, nakon intervencije i

dva dana posle intervencije, nakon intervencije i sedam dana posle intervencije, kao i neposredno

nakon intervencije 1 sedam dana posle oralno-hirurskog zahvata - Tabela 4. S obzirom da je su svi

ispitanici grupe C sve vreme pracenja imali negativnu probu duvanja na nos, nije bilo moguce

primeniti odgovarajuce statistiCke testove - Tabela 4.
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Tabela 4. Proba duvanja na nos u funkciji vremena unutar svake grupe ispitanika

Grupa A | Grupa B | Grupa C
Uporedivanje varijable (X VS. Y) _

P
nakon intervencije VS. 1. posle intervencije 0,168 0,037* n.p.
nakon intervencije VS. 2. posle intervencije 0,168 0,037* n.p.
nakon intervencije VS. 7. posle intervencije 0,591 0,037* n.p.
nakon intervencije VS. 1 mesec posle intervencije 0,591 0,037* n.p.
1. dan posle intervencije VS. 2. dan posle intervencije 0,343 n.p. n.p.
1. dan posle intervencije VS. 7. dan posle intervencije 0,343 n.p. n.p.
1. dan posle intervencije VS. 1 mesec posle intervencije 0,343 n.p. n.p.
2. dan posle intervencije VS. 7. dan posle intervencije 0,343 n.p. n.p.
2. dan posle intervencije VS. 1 mesec posle intervencije 0,343 n.p. n.p.
7. dan posle intervencije VS. 1 mesec posle intervencije 1,000 n.p. n.p.
p-znacajnost; *- T-test uparenih grupa; *-statisticka znac¢ajnost; n.p.-nije primenljivo

Sli¢no prethodno opisanom, pra¢enjem probe naduvavanja obraza izmedu posmatranih grupa

ispitanika neposredno nakon intervencije, jedan, dva, sedam dana, odnosno mesec nakon nakon

zatvaranja oroantralne komunikacije hirurSkim putem nije uocena statisti¢ki znacajna razlika -

Tabela 5. Takode, zbog negativnih proba u sve tri grupe jedan, dva dana, odnosno mesec dana

nakon hirurSke intervencije, nije bilo moguce primeniti statisti¢ke testove - Tabela 5.
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Tabela 5. Frekvencija probe naduvavanja obraza medu ispitanicima sve tri grupe

a

Varijabla Grupa A Grupa B Grupa C 'p
n (%) n (%) n (%)
nakon interevencije
da 1(10) 3 (30) 0(0)
ne 9 (90) 7 (70) 10 (100) 0,518
1. dan posle intervencije
da 0(0) 0(0) 0(0)
ne 10 (100) 10 (100) 10 (100) n.p.
2. dan posle intervencije
da 0(0) 0(0) 0(0)
ne 10 (100) 10 (100) 10 (100) n.p.
7. dan posle intervencije
da 1(10) 0(0) 0(0)
ne 9 (90) 10 (100) 10 (100) 0,221
1 mesec posle intervencije
da 0(0) 0(0) 0(0)
ne 10 (100) 10 (100) 10 (100) n.p.

n-broj ispitanika; %-procenat ispitanika; p-znacajnost; *~y* test; n.p.-nije primenljivo
] 1Sp p Y P J X p
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U funkeciji vremena, statisti€ki znacajna razlika nije uocena ni u jednoj posmatranoj grupi
ispitanika - Tabela 6. Negativne probe u pojedinim vremenskim periodima unutar grupe A 1 grupe
B, kao 1 sve vreme u grupi C uslovile su nemoguénost primenjivanja odgovarajucih statistickih

testova.

Tabela 6. Proba naduvavanja obraza u funkciji vremena unutar svake grupe ispitanika

Grupa A | Grupa B | Grupa C
Uporedivanje varijable (X VS. Y) _

P
nakon intervencije VS. 1. posle intervencije 0,343 0,081 n.p.
nakon intervencije VS. 2. posle intervencije 0,343 0,081 n.p.
nakon intervencije VS. 7. posle intervencije 1,000 0,081 n.p.
nakon intervencije VS. 1 mesec posle intervencije 0,343 0,081 n.p.
1. dan posle intervencije VS. 2. dan posle intervencije n.p. n.p. n.p.
1. dan posle intervencije VS. 7. dan posle intervencije 0,343 n.p. n.p.
1. dan posle intervencije VS. 1 mesec posle intervencije n.p. n.p. n.p.
2. dan posle intervencije VS. 7. dan posle intervencije 0,343 n.p. n.p.
2. dan posle intervencije VS. 1 mesec posle intervencije n.p. n.p. n.p.
7. dan posle intervencije VS. 1 mesec posle intervencije 0,343 n.p. n.p.
p-znacajnost; *- T-test uparenih grupa; n.p.-nije primenljivo
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4.4  Postoperativna terapija

Tokom postoperativnog perioda, pacijentima sve tri grupe ispitanika je na osnovu procene
hirurskog toka, kao 1 somatskog stanja pacijenata od strane terapeuta, bila ordinirana antibiotska
terapija, intramuskularno je aplikovan deksazon 1i/ili je pacijentima ordinirana primena
intranazalnih sprejeva i kapi - Tabela 7. Ispitanici grupe A su u 90% slucajeva kao antibiotsku
terapiju imali amoksicilin 0,5g 3 puta u toku dana, u svega 30% slucajeva im je aplikovana
intramuskularna injekcija deksazona, a u ¢ak 80% slucajeva nije im bila potrebna primena kapi za
nos - Tabela 7. U grupi B je ista situacija bila sa antibiotskom terapijom, s tim da im je u ¢ak 90%
slucajeva bio aplikovan deksazon intramuskularnim putem, dok je u svega 20% slucajeva bila
ordinirana primena kapi za nos u posthirurSkom toku - Tabela 7. U grupi C je svim pacijentima
ordinirana primena amoksicilina u ve¢ opisanom doznom reZimu, dok im je u 60% slucajeva data
intramuskularna aplikacija deksazona, a kapi za nos su ordinirane u svega jednog pacijenta -
Tabela 7. StatistiCki znacajna razlika izmedu posmatranih grupa ispitanika, a u odnosu na terapiju
primenjenu u postoperativnom toku, uo¢ena je samo u intramuskularnoj aplikaciji deksazona, i to
izmedu grupe A 1 grupe B ispitanika - Tabela 7. Naime, statisticki je znaCajno veéem broju

ispitanika grupe B bila potrebna aplikacija deksazona intramuskularnim putem, u odnosu na grupu

A ispitanika.
Tabela 7. Posthirurska terapija ispitanika
Varijabla Grupa A Grupa B Grupa C 2
n (%) n (%) n (%)
antibiotska terapija:
Klindamicin 600mg, 3*1 1 (10) 1 (10) 0(0)
Amoksicilin 500 mg, 3*1 9 (90) 9 (90) 10 (100) 0,378
intramuskularna aplikacija deksazona: 0,024*
da 3(30) 9 (90) 6 (60) A vs. B (0,010%)
ne 7 (70) 1 (10) 4 (40) Avs. C(0,152)
B vs. C (0,185)
kapi za nos:
da 2(20) 2 (20) 1(10)
ne 8 (80) 8 (80) 9 (90) 0,630
n-broj ispitanika; %-procenat ispitanika; p-znacajnost; a-y> test
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4.5

Otok: Angulus mandibulae - vrh brade i komisura usana - incisura intertragicae

U postoperativnom toku pacijenata sve tri grupe bilo je moguce da pacijenti razviju otok izmedju

ovih referentnih tacaka; Angulusa donje vilice 1 vrha brade i komisure usana 1 incisurae

intertragicae - Tabele 8 do 11.

S tim u vezi, statisti¢ki znacajna razlika je uocena izmedu posmatranih grupa ispitanika u pojavi

otoka u predelu angulusa donje vilice - vrh brade pre intervencije (izmedu grupe A 1 grupe B, kao

11zmedu grupe A i grupe C; najmanja srednja vrednost otoka u predelu angulusa donje vilice - vrh

brade je bila prisutna kod pacijenata grupe A), kao 1 jedan dan posle intervencije (izmedu grupe A

1 grupe B ispitanika; ispitanici grupe A su imali najmanju srednju vrednost otoka u predelu ovih

referentnih tac¢aka. Tabela 8.

Tabela 8. Otok angulus mandibulae i vrha brade izmedu sve tri grupe ispitanika

(8,9-10,5)

(9,2-13,3)

(9,5-11,5)

Varijabla Grupa A Grupa B Grupa C P
X + SD; Med (min-max)
Otok pre intervencije 9,64 + 544; 9,75 | 11,09 + 1,20; 11,1 | 10,63 = 0,71; 10,7 | 20,004*

A vs. B (°0,004%)
Avs. C (°0,004%)
B vs. C (%0,353)

Otok 1 dan posle intervencije

10,06 + 0,73; 10,0
(9,0-11,0)

11,47+ 1,03; 11,6
(9,4-13,0)

10,55 £ 1,02; 10,5
(8,5-12,0)

20,010*

A vs. B (°0,003%)
Avs. C (°0,190)
B vs. C (°0,063)

Otok 2 dana posle intervencije 10,04 £ 0,67; 10,0 | 11,07 +£1,09; 11,3 | 10,37 £1,18; 10,5 | 20,065
(9,0-11,0) (9,2-13,0) (8,0-11,7)

Otok 7 dana posle intervencije 9,73 + 0,54; 10,0 | 10,43 +1,00; 10,3 | 10,38 £1,34; 10,5 | 20,143
(9,0-10,5) (9-0-12,5) (7,5-12,0)

°-Mann-Whitney test; *-statisticka znacajnost

X-srednja vrednost; SD-standardna devijacija; Med-medijana; min-minimum; max-maksimum *-Kruskal-Wallis test;
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Rezultati

Zasebno analizirajudi ispitanike sve tri grupe koji su primili intramuskularnim putem deksazon

nakon oralno-hirurSke intervencije, zakljueno je da statisticki nije postojala znacajna razlika

izmedu posmatranih grupa ispitanika u ispoljavanju otoka angulusa mandibulae — vrh brade pre

intervencije, kao ni jedan, dva, odnosno sedam dana nakon intervencije - Tabela 8a.

Tabela 8a. Otok izmedju angulusa mandibule - vrha brade izmedu ispitanika sve tri grupe koji

su dobili deksazon intramuskularno

Varijabla Grupa A Grupa B Grupa C p
X £ SD; Med (min-max)

Otok pre intervencije 9,47 £0,90; 11,16 £ 1,26; 10,75+ 0,82; 0,070
9,0 (8,9-10,5) 11,1 (9,2-13,3) 11,0 (9,5-11,5)

Otok 1 dan posle intervencije 10,2 £ 1,06; 11,52 +1,08; 10,67 £ 1,25; 0,109
10,6 (9,0-11,0) 12,0 (9,4-13,0) 11,0 (8,5-12,0)

Otok 2 dana posle intervencije 9,77 £ 0,68; 11,08 £ 1,16; 10,35+ 1,49; 0,225
10,0 (9,0-10,3) 11,3 (9,2-13,0) 11,0 (8,0-11,7)

Otok 7 dana posle intervencije 9,40 £0,61; 10,37 + 1,05; 10,07 + 1,54, 0,456
9,1 (9,0-10,1) 10,0 (9,0-12,5) 10,5 (7,5-11,5)

Wallis test; *-statisticka znac¢ajnost

X-srednja vrednost; SD-standardna devijacija; Med-medijana; min-minimum; max-maksimum °*-Kruskal-
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U funkciji vremena, statisticki znac¢ajna razlika u srednjoj vrednosti otoka izmedju angulusa donje
vilice - vrh brade je uocena u grupi A i grupi B - Tabela 9. Naime, u grupi A je statisticki znacajna
razlika u otoku pomenute regije bila prisutna pre intervencije i jedan, odnosno dva dana
postoperativno, kao 1 izmedu drugog 1 sedmog dana postoperativnog toka - Tabela 9. Sli¢no tome,
kod ispitanika grupe B statisticki znacajna razlika je uo¢ena pre oralno-hirur§kog zahvata i jedan,
odnosno sedam dana nakon intervencije, odnosno izmedu prvog/drugog i sedmog dana

postoperativnog toka - Tabela 9.

Tabela 9. Otok izmedju angulusa mandibulae 1 vrha brade u funkciji vremena unutar svake

grupe ispitanika

Grupa ispitanika p
*0,020*

Grupa A 0 vs. 1 (°0,068) 1vs. 2 (°0,891)
0 vs. 2 (°0,046%) 1 vs. 7 (°0,066)
0 vs. 7 (°0,465) 2 vs. 7 (°0,027%)
*0,004*

Grupa B 0 vs. 1 (°0,046%) 1 vs. 2 (°0,309)
0 vs. 2 (°0,789) 1 vs. 7 (°0,008*)
0 vs. 7 (°0,036*) 2vs. 7 (°0,018%)

Grupa C 0,057

p-znadajnost; *-Friedman test; >~-Wilcoxon test; *-statistitka zna¢ajnost

Kada je re¢ o otoku u predelu commisura — incisura intertragicae, statisticki znacajna razlika
izmedu posmatranih grupa ispitanika je uocena prvog, drugog i sedmog dana nakon oralno-
hirurS§kog zbrinjavanja oroantralne komunikacije - Tabela 10. Naime, prvog dana nakon
intervencije, statisti€ki znacajna razlika je zabeleZena izmedu ispitanika grupa A 1 B, odnosno
ispitanika grupe C; najmanju srednju vrednost izrazenosti otoka su imali ispitanici grupe A (Tabela
10). Sli¢no tome, drugog dana nakon oralno-hirurS§kog zahvata, statisticki znacajna razlika u

srednjim vrednostima otoka u predelu commisura — incisura intertragicae je zabelezena izmedu
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ispitanika grupe A i1 B, odnosno ispitanika grupe C (najmanju srednju vrednost veli¢ine otoka su
su imali ispitanici grupe A) - Tabela 10. Sedmog dana postoperativnog toka je statisticki znacajna
razlika uocena izmedu grupe A i grupe C ispitanika, s tim da su manju srednju vrednost veli¢ine

otoka izrazenu u milimetrima imali, takode, ispitanici grupe A - Tabela 10.

Tabela 10. Otok izmedju komisure usana i incisurae intertragicae izmedu sve tri grupe ispitanika

Varijabla Grupa A Grupa B Grupa C P
X £ SD; Med (min-max)
Otok pre intervencije 9,68 £1,10; 10,55+ 0,96; 10,86 +0,57; 10,9 | 20,054
9,75 (8,0-11,0) 11,0 (9,0-12,0) (10,0-11,5)
Otok 1 dan posle intervencije 9,68 £0,74; 10,95+ 0,81; 10,88 +0,47; 10,9 | 20,001*
9,85 (8,0-10,5) 11,0 (8,9-12,0) (10,0-11,5) Avs. B
(°0,001%*)
Avs. C
(°0,000%)

B vs. C (%0,436)

Otok 2 dana posle intervencije 9,70 £0,73; 10,62 +1,15; 10,77 £ 0,80; 10,9 | *0,011%*
9,9 (8,0-10,8) 11,0 (8,0-11,9) (9,0-11,8) Avs.B

(°0,015%)
Avs. C

(°0,005%*)

B vs. C (%0,912)

Otok 7 dana posle intervencije 9,58 +£0,66; 10,07 £0,94; 10,79 £1,09; 10,7 | 20,022*
9,8 (8,0-10,2) 10,0 (8,0-11,5) (9,0-13,0) A vs. B (°0,143)
Avs. C
(°0,007*)

B vs. C (%0,165)

X-srednja vrednost; SD-standardna devijacija; Med-medijana; min-minimum; max-maksimum; p-znacajnost;

a_Kruskal-Wallis test; >-Mann-Whitney test; *-statisticka znaGajnost
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Zasebno analizirajudi ispitanike sve tri grupe koji su primili deksazon intramuskularnim putem

nakon oralno-hirurske intervencije, zakljuceno je da je statisticki znacajna razlika u veli€ini otoka

izmedju komisure usana i incisurae intertragicae bila prisutna izmedu posmatranih grupa ispitanika

prvog dana nakon zatvaranja oroantralne komunikacije, 1 to izmedu ispitanika grupe A 1 ispitanika

grupe B, odnosno izmedu ispitanika grupe A 1 ispitanika grupe C - Tabela 10a. Naime, najmanju

srednju vrednost otoka jedan dan nakon intervencije su imali ispitanici grupe A koji su primili

deksazon intramuskularno, dok je najvec¢a srednja vrednost otoka bila prisutna kod ispitanika grupe

B koji su neposredno nakon hirurSke intervencije primili deksazon intramuskularnim putem -

Tabela 10a.

Tabela 10a. Otok izmedju komisure usana 1 incisurae intertragicae izmedu ispitanika sve tri

grupe koji su dobili deksazon intramuskularno

Varijabla Grupa A Grupa B Grupa C P
X + SD; Med (min-max)
Otok pre intervencije 8,70 £ 1,21; 10,39 + 0,86; 10,62 + 0,59; 20,107
8,0 (8,0-10,1) 11,0 (9,0-11,0) 10,65 (10,0-11,5)
Otok 1 dan posle intervencije 9,20 £+ 1,06; 10,87 + 0,82; 10,68 + 0,25; 30,021%*
9,6 (8,0-10,0) 11,0 (8,9-12,0) 10,65 (10,0-11,5) | A vs. B (°0,036%)
A vs. C (°0,024%*)
B vs. C (%0,113)
Otok 2 dana posle intervencije 9,17 £ 1,04, 10,51+ 1,17; 10,40 +0,81; 20,144
9,5 (8,0-10,0) 11,0 (8,0-11,9) 10,65 (9,0-11,3)
Otok 7 dana posle intervencije 923 +1,12; 9,91 £0,84; 10,25 £ 0,84; 20,360
9,5 (8,0-10,2) 10,0 (8,0-10,8) 10,55 (9,0-11,3)

°-Mann-Whitney test; *-statisticka znacajnost

X-srednja vrednost; SD-standardna devijacija; Med-medijana; min-minimum; max-maksimum *-Kruskal-Wallis test;
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Posmatrajuc¢i prisustvo 1 veli¢inu otoka u funkciji vremena unutar svake od posmatranih grupa
ispitanika, statisticki znacajna razlika je dobijena samo u grupi B - Tabela 11. Naime, statisticki
znacCajna razlika u prisustvu, te stepenu izrazenosti otoka unutar pomenute grupe je uocena izmedu

prvog i sedmog, odnosno drugog i sedmog dana postoperativnog toka - Tabela 11.

Tabela 11. Otok komisura usana 1 incisurae intertragicae u funkciji vremena

unutar svake grupe ispitanika

Grupa ispitanika p

Grupa A 20,522
20,006*

Grupa B 0 vs. 1 (°0,225) 1 vs. 2 (°0,187)
0 vs. 2 (°0,876) 1 vs. 7 (°0,005%)
0 vs. 7 (°0,057) 2 vs. 7 (°0,017%)

Grupa C 20,305

p-znadajnost; *-Friedman test; >-Wilcoxon test; *-statisti¢ka znacajnost

63



Rezultati

4.6 Vizuelno-analogna skala (VAS) bola

Analiziraju¢i vrednosti dobijene na vizuelno-analognoj skali (VAS) bola izmedu posmatranih
grupa ispitanika, statisticki znaCajna razlika je dobijena prvog dana nakon oralno-hirurSkog
zahvata zbrinjavanja oro-antralne komunikacije - Tabela 12. Naime, najmanju srednju vrednost
VAS bola pomenutog dana posoperativnog toka imali ispitanici grupe C (0,90 + 2,45; od 0 do 7)
- Tabela 12. Statisticki znacajna razlika je prvog dana postoperativnog toka uocena izmedu

ispitanika grupe B 1 ispitanika grupe C - Tabela 12.

Tabela 12. VAS bola u funkciji vremena izmedu sve tri grupe ispitanika

Varijabla Grupa A Grupa B Grupa C p
X £ SD; Med (min-max)
*0,005%*
VAS bola 1. dan 2,50 +2,12; 2,80 +1,22; 0,90 +2,45; A vs. B (°0,254)
2,0 (0-6) 2,5 (2-6) 0,5 (0-7) A vs. C (°0,075)
Bvs.C
(°0,000%)
VAS bola 2. dan 1,70 +£2,45; 2,0+ 1,49; 1,20 +2,15; 0,261
0,5 (0-7) 2,0 (0-5) 0,5 (0-7)
VAS bola 3./7. dan 0,40 £ 0,84; 0,50 £ 1,08; n.p. 0,328
0,0 (0-2) 0,0 (0-3)
X-srednja vrednost; SD-standardna devijacija; Med-medijana; min-minimum; max-maksimum; p-
znadajnost; -Kruskal-Wallis test; >-Mann-Whitney test; *-statisticka zna¢ajnost; n.p-nije primenljivo
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Posmatraju¢i VAS bola u funkciji vremena unutar svake od posmatranih grupa ispitanika,
statistiCki znacajna razlika je zabelezena u sve tri grupe - Tabela 13. Kada je re¢ o ispitanicima
grupe A, uocena je statistiCki znacajna razlika u srednjim vrednostima VAS bola izmedu prvog i
tre¢eg, odnosno sedmog dana postoperativnog toka, kao i izmedu drugog i tre¢eg, odnosno sedmog
dana postoperativno - Tabela 13. Slicno tome, u grupi B je zabelezena statisticki znacajna razlika
u srednjim vrednostima VAS bola izmedu prvog 1 drugog dana, prvog i tre¢eg, odnosno sedmog
dana, kao 1 drugog i tre¢eg, odnosno sedmog dana postoperativnog toka - Tabela 13. U slucaju
ispitanika grupe C, uocena je statisticki znacajna razlika u srednjim vrednostima VAS bola izmedu
prvog i treceg, odnosno sedmog dana postoperativnog toka, kao 1 izmedu drugog 1 tre¢eg, odnosno

sedmog dana postoperativno - Tabela 13.

Tabela 13. VAS bola u funkciji vremena unutar svake grupe ispitanika

Grupa ispitanika p
20,003*
Grupa A 1 vs. 2 (%0,272)

1 vs. 3/7 (°0,007%)
2 vs. 3/7 (°0,042%)

20,001*

Grupa B 1 vs. 2 (0,046%)

1 vs. 3/7 (°0,004%)
2 vs. 3/7 (°0,016%)

20,024*

Grupa C 1 vs. 2 (*1,000)

1 vs. 3/7 (°0,024%)
2 vs. 3/7 (°0,039%)

p-znadajnost; *-Friedman test; >-Wilcoxon test; *-statisti¢ka znacajnost

65



Rezultati

4.7 Telesna temperatura i krvarenje iz nosa

Tokom postoperativnog toka, kod pacijenata je postojala moguénost razvoja febrilnosti i krvarenja
iz nosne duplje - Tabele 14 1 15. U grupi A 1 B ispitanika se kod 90% ispitanika nije razvila
febrilnost, dok su u grupi C ¢ak svi ispitanici sve vreme pracenja postoperativnog toka bili
afrebrilni - Tabela 14. Statisticki znaCajna razlika nije uocena izmedu posmatranih grupa
ispitanika, u pogledu povisene telesne temperature tokom postoperativnog toka (prvog, drugog i

tre¢eg, odnosno sedmog dana postoperativno) - Tabela 14.

Tabela 14. PoviSena telesna temperature u funkciji vremena medu ispitanicima sve tri grupe

Varijabla Grupa A Grupa B Grupa C v
n (%) n (%) n (%)
PoviSena t.t. 1. dan
da 1(10) 1(10) 0(0)
ne 9 (90) 9 (90) 10 (100) 0,378

PoviSena t.t. 2. dan
da 1 (10) 1(10) 0(0)
ne 9 (90) 9 (90) 10 (100) 0,378

PoviSena t.t. 3. /7. dan
da 0(0) 0(0) 1(10)
ne 10 (100) 10 (100) 9 (90) 0,221

n-broj ispitanika; %-procenat ispitanika; p-znacajnost; 2-y> test
] 1Sp p p p i X
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U pogledu komplikacije krvarenja na nos tokom postoperativnog toka, nije uocena statisticki
znacCajna razlika izmedu posmatranih grupa ispitanika - Tabela 15. Prateci ispitanike sve tri gupe
postoperativno (prvog, drugog i treceg, odnosno sedmog dana) utvrdeno je da nijedan ispitanik
nije imao pomenutu postoperativnu komplikaciju - Tabela 15. Zbog navedenog stanja, u slucaju
krvarenja na nos tokom postoperativnog toka, nije bio moguce primeniti odgovarajuce statisticke

testove - Tabela 15.

Tabela 15. Krvarenje iz nosa u funkciji vremena medu ispitanicima sve tri grupe

Varijabla Grupa A Grupa B Grupa C v
n (%) n (%) n (%)

Krvarenje iz nosa 1. dan

da 0(0) 0(0) 0(0)

ne 10 (100) 10 (100) 10 (100) n.p.

Krvarenje iz nosa 2. dan

da 0(0) 0(0) 0(0)

ne 10 (100) 10 (100) 10 (100) n.p.

Krvarenje iz nosa 3. /7. dan

da 0(0) 0(0) 0(0)

ne 10 (100) 10 (100) 10 (100) n.p.

n-broj ispitanika; %-procenat ispitanika; p-znacajnost; *-y? test; n.p.-nije primenljivo
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4.8 Vestibulo-oralni promer ekstrakcione alveole — stepen epitelizacije

Tokom postoperativnog toka, ispitanicima grupe A i grupe C je meren vestibulo-oralni promer

ekstracione alveole- Tabele 161 17. Statatisticki znacajna razlika izmedu ispitanika grupe A i grupe

C je uo¢ena sedmog dana posoperativno - Tabela 16. Naime, ispitanici grupe C su imali statisticki

znacajno manje srednje vrednosti vestibulo-oralnog promera od ispitanika grupe A - Tabela 16.

Tabela 16. Vestibulooralni promer u funkciji vremena izmedu dve grupe ispitanika

Varijabla Grupa A Grupa C b
X £ SD; Med (min-max)
Vestibulooralni promer 1. dan 9,40 £2,62; 8,85+£2,71; 0,238
9,75 (5,0-13,0) 8,2 (3,0-11,0)
Vestibulooralni promer 7. dan 7,46 £2,71; 6,01 £1,11; 0,000*
8,2 (3,0-11,0) 6,0 (4,0-7.5)
Vestibulooralni promer 14. dan | 6,10 £ 3,16; 4,68 +2,04; 0,185
7,1 (0,0-10,0) 4,6 (0,0-7,1)
Vestibulooralni promer 21. dan | 2,51 +2,99; 3,02 +1,53; 0,122
2,0 (0,0-9,9) 3,0 (0,0-5,5)

primenljivo

X-srednja vrednost; SD-standardna devijacija; Med-medijana; min-minimum; max-

maksimum; p-znacajnost; *-Mann-Whitney test; *-statisticka znacajnost; n.p-nije
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Prate¢i srednje vrednosti vestibulo-oralnog promera unutar svake od posmatranih grupa tokom
postoperativnog toka, statistiCki znaCajna razlika je uocena u obe grupe ispitanika - Tabela 17.
Naime, ispitanici grupe A su imali statisti¢ki znacajnu razliku u srednjim vrednostima vestibulo-
oralnog promera izmedu prvog i sedmog/Cetrnaestog/dvadeset i prvog dana, izmedu sedmog i
Cetrnaestog /dvadeset 1 prvog dana, kao 1 izmedu Cetrnaestog i dvadeset 1 prvog dana (Tabela 17).
Sli¢no tome, u grupi C ispitanika je uocCena statisticki znacajna razlika u srednjim vrednostima
vestibulo-oralnog promera je uocena izmedu prvog 1 sedmog/ Cetrnaestog /dvadeset i prvog dana,

izmedu sedmog i Cetrnaestog /dvadeset 1 prvog dana, kao i izmedu Cetrnaestog i dvadeset 1 prvog
dana (Tabela 17).

Tabela 17. Vestibulo-oralni promer u funkciji vremena unutar dve grupe ispitanika

1 vs. 14 (b0,005%)
1 vs. 21 (b0,005%)

Grupa ispitanika p
20,000%*
Grupa A 1 vs. 7 (0,008%) 7 vs. 14 (°0,013%)

7 vs. 21 (°0,005%*)
14 vs. 21 (%0,012%)

Grupa C

20,000*

1 vs. 7 (°0,008*)
1 vs. 14 (b0,005%)
1 vs. 21 (b0,005%)

7 vs. 14 (°0,018%)
7 vs. 21 (°0,007*)
14 vs. 21 (°0,012%)

p-znadajnost; *-Friedman test; >-Wilcoxon test; *-statisti¢ka znacajnost
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4.9  Mezio-distalni promer ekstrakcione alveole — stepen epitelizacije

Sli¢no prethodnom, u postoperativnom toku je kod ispitanika grupe A 1 grupe C pracena i vrednost

mezio-distalnog promera (Tabele 18 1 19). Naime, izmedu posmatranih grupa ispitanika nije

uocena statisticki znacajna razlika u srednjim vrednostima mezio-distalnog promera tokom prvog,

sedmog, Cetrnaestog 1 dvaedeset 1 prvog dana postoperativnog toka - Tabela 18.

Tabela 18. Meziodistalni promer u funkciji vremena izmedu dve grupe ispitanika

Varijabla Grupa A Grupa C b
X £ SD; Med (min-max)
Meziodistalni promer 1. dan 11,18 +2,56; 8,58 £ 3,00; 0,096
11,4 (7,0-15,0) 9,0 (3,0-11,9)
Meziodistalni promer 7. dan 8,48 +2,26; 7,02 +2,11; 0,368
9,2 (5,0-12,0) 7,7 (3,0-9,1)
Meziodistalni promer 14. dan 5,87 +3,12; 5,15 +2,62; 0,799
9,7 (0,0-9.4) 5,3 (0,0-8,0)
Meziodistalni promer 21. dan 2,27 £2,78; 1,37+ 1,12; 0,142
7,8 (0,0-9,4) 1,4 (0,0-3,5)

primenljivo

X-srednja vrednost; SD-standardna devijacija; Med-medijana; min-minimum; max-

maksimum; p-znacajnost; *-Mann-Whitney test; *-statisticka znaCajnost; n.p-nije
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Prate¢i srednje vrednosti mezio-distalnog promera unutar svake od posmatranih grupa tokom
postoperativnog toka, statistiCki znaCajna razlika je uocena u obe grupe ispitanika - Tabela 19.
Naime, ispitanici grupe A su imali statisticki znacajnu razliku u srednjim vrednostima mezio-
distalnog promera izmedu prvog 1 sedmog/ Cetrnaestog /dvadeset i prvog dana, izmedu sedmog i
Cetrnaestog /dvadeset 1 prvog dana, kao i1 izmedu Cetrnaestog i dvadeset 1 prvog dana (Tabela 19).
Sli¢no tome, u grupi C ispitanika je uocCena statisticki znacajna razlika u srednjim vrednostima
mezio-distalnog promera je uocena izmedu prvog i sedmog/ Cetrnaestog /dvadeset i prvog dana,

izmedu sedmog i Cetrnaestog /dvadeset 1 prvog dana, kao i izmedu Cetrnaestog i dvadeset 1 prvog
dana (Tabela 19).

Tabela 19. Mezio-distalni promer u funkciji vremena unutar svake grupe ispitanika

1 vs. 14 (b0,005%)
1 vs. 21 (b0,005%)

Grupa ispitanika p
20,000%*
Grupa A 1 vs. 7 (0,005%) 7 vs. 14 (°0,007%)

7 vs. 21 (°0,008*)
14 vs. 21 (%0,012%)

Grupa C

20,000*

1 vs. 7 (°0,008*)
1 vs. 14 (b0,005%)
1 vs. 21 (b0,005%)

7 vs. 14 (°0,008*)
7 vs. 21 (°0,005%*)
14 vs. 21 (°0,008%)

p-znadajnost; *-Friedman test; >-Wilcoxon test; *-statisti¢ka znac¢ajnost
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6 DISKUSIJA

Kriterijumi u izboru modaliteta terapije oroantralne komunikacije su brojni 1 u direktnoj su
zavisnosti od lokalnog nalaza nakon ekstrakcije zuba. NajceS¢e praceni parametri su promer

alveole ( dubina i Sirina ), prisustvo ili odsustvo infekcije kao 1 stranog tela u maksilarnom sinusu.

Ono §to prethodi ekstrakciji zuba koji su u mogué¢em kontaktu sa podom maksilarnnog sinusa je
svakako radiografija i procena odnosa i morfologije zuba koji je indikovan za ekstrakciju.
Najzastupljeniji metod radiografisanja u cilju odredjivanja odnosa korenova sa maksilarnom
Supljinom je ortopantomogram ’°. Prilikom primene ove metode omoguéena je vidljivost
anatomskih struktura kao 1 odnos korenova gornjih bo¢nih zuba sa podom sinusa kao 1 njegova
dostupnost. Nedostatak ove metode je vertikalno i horizontalno uvecanje do 30% kao 1 moguce

superponiranje struktura.

Sa druge strane, kompjuterizovana tomografija omogucava preciznije uocavanje anatomskih

struktura jer ne dolazi do uvecéanja istih, kao i moguénost sagledavanja u tri dimenzije '

Poredjenje ove dve metode radiografisanja i dobijene rezultate su 2006. godine objavili Sharan i

72

sar.”> na 80 pacijenata, posmatraju¢i 422 korena gornjih bo¢nih zuba. Uporednom analizom

dobijeni rezultati su pokazali visok stepen slicnosti izmedju ove dve metode ( 86-96% ).

-----

bila je gangrena u 14 slucajeva ( 47% ), zatim fraktura zuba u 5 slucajeva (17% ), impakcija u 3
slucaja ( 10% ), pretprotetska priprema u 3 slucaja ( 10% ), kao i prodontopatija u 3 slucaja (10%).
Samo u 2 sluéaja zaostali koren je bio uzrok ekstrakcije ( 6% ). Gaci¢ 7* je u svom istrazivanju
dobio takodje da je najces¢i uzrok ekstrakcije gangrena, ali ¢ak u 85% slucajeva ( od 30 pacijenata
ukupno ). Sli¢ne rezultate u svojim istrazivanjima dobili su i Hanaaes i Pedersen’ u svojim
gornji prvi levi molar dok su Poeschl i sar.”® imali vefu udestalost komunikacije ekstrakcijom
prvog gornjeg levog molara. Koren nad kojim se najcece javljala oroantralna komunikacija u
naSem istrazivanju bio je bukomezijalni koren dok su mnogobrojni autori u svojim istraZivanjima

dobijali razli¢ite rezultate na ovu temu. Tako su Visscher i sar.”® dobili rezultate koji govore u
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prilog bukodistalnog i meziodistalnog korena podjednako kao uzro¢nika. Sa druge strane, u

istrazivanju Punwutikorna et al.”’, naj¢e$¢i koren koji uzrokuje OAK je palatinalni koren molara.

Primenom tehnike Root Replica®, Gaciéa i sar. ** i u ovoj studiji, aplikovanjem razli¢ite vrste
materijala u ekstrakcione alveole razlicitih dijametara, sve OAK su uspeSno sanirane, te se moze
zakljuditi da Sirina nije presudan faktor, nasuprot misljenju Hanazawa i sar.’®, koji smatraju da

defekti koji su vec¢i od 3mm zahtevaju hirurSko zbrinjavanje.

Dimenzija fiksirane gingive-vestibularnog sulkusa se razlikuje kod pacijenata i moze varirati u
zavisnosti od hirurSke tehnike koja se primenjuje u terapiji oroantralne komunikacije. Ova
struktura ima veoma bitnu ulogu u kasnijoj protetskoj rehabilitaciji. KoriS¢enjem reznja po
Rerhmannn-u, brojni autori opisuju smanjenje visine vestibularnog sulkusa usled edema, kao 1

deperiostiranja sluzokoze. Tako su Martin-Granizo i sar. ”°

u svom istrazivanju i dokazuju.
Takodje, Ericson i sar.® su dosli do istog saznanja dokazaju¢i da se kod 23 od 88 pacijenata
smanjila dimenzija sulkusa. Von Wowern?®' je opisala u svom istrazivanju smanjenje vestibularnog
sulkusa kod svih pacijenata ( 32 ), dok je do restitucije tkiva nakon dvomesecnog prac¢enja doslo
kod 47% pacijenata. Na3 rad je pokazao da se primenom metode zatvaranja PRF-om i Surgicel®

gaze uocava znatna razlika u dimenzijama vestibularnog sulkusa nakon tri meseca, koji je ocuvan

primenom ovih tehnika, u odnosu na tehniku primene Rerhmann-ovim reznjem.

U sve tri grupe ispitanika u naSem radu belezio se intenzitet bola pomocu vizuelno-analogne skale
(VAS). Posmatrajuc¢i VAS bola u funkciji vremena unutar svake od posmatranih grupa ispitanika,
javlja se znacajna razlika. Najveca razlika u intenzitetu bola javlja se u grupi kod koje se
primenjivala tehnika zatvaranja OAK Rerhmann-ovim reznjem izmedju prvog i tre¢eg dana u
odnosu na sedmi dan postoperativno u odnosu na zatvaranje primenom Sorbacel® gaze i fibrina
bogatog trombocitima. Ovo se moze objasniti ve¢im stepenom traumatizacije mekog tkiva kao Sto
je proces deperiostiranja reznja, njegovog pozicioniranja i fiksiranja Savovima koje je neminovno
primenom hirurSke tehnike. U istrazivanju koje je poredilo aplikaciju f-TCP-a u ekstrakcionu
alveolu nad kojom je nastala OAK, u odnosu na hirurSku tehniku primenom Rerhmmanovog
reznja, Thoma i sar. ¥ su dobili rezultate da je kod pacijenata koji su sanirani hirur§kom metodom
doslo do povecanog intenziteta bola u odnosu na drugu metodu. Odsustvo traume tkiva primenom

nehirursSkih tehnika zatvaranja sinusa prognozira povoljniji postoperativni tok pacijenata.
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Tokom merenja postoperativnog otoka na strani na kojoj se vrsila intervencija, u odredjenim
referentnim taCkama kao $to su komisura usne 1 intertragusni usek, i vrha brade do ugla donje
vilice, pokazalo je da primenom PRF-a otok ili ne postoji ili statisticki nije znacajan. U prilog
ovim rezultatima ide minimalna trauma mekog i koStanog tkiva prilikom saniranja komunikacije
primenom ovog biolo§kog materijala. Primena Surgicel® gaze kao i zatvaranje OAK reZnjem po
Rehrmann-u dovelo je do statisticki znaCajne promene merenih rastojanja, odnosno, do pojave
otoka i to prvog odnosno drugog dana posle intervencije. Sli¢ne rezultate dobili su Thoma i sar %2,
kada se otok javio u 5% pacijenata primenom reznja po Rerhmann-u. Kumar i sar.®* uogili su

znaCajnu statistiCku razliku u bolnoj osetljivosti primenom PRF-a u ekstrakcionu alveolu

izvadjenog impaktiranog umnjaka, u odnosu na kontrolnu grupu, u korist PRF-a.

Tokom postoperativnog toka kod pacijenata u sve tri grupe odredjeni parametri su bili praceni
prvog, drugog, sedmog, dvadeset prvog i tridesetog postoperativnog dana. Ti parametri su
obuhvatali pracenje telesne temperature, probu duvanja na nos, dehiscenciju Savova, kao i
unilateralnu epistaksu i postoperativnu infekciju tretirane regije. U naSoj studiji, poredjenjem sve
tri grupe pacijenata kod ispitanika kod kojih se koristio bioloSki materijal nije doslo do povecanja
telesne temperature, dok je u ostale dve grupe afebrilnost iznosila 90%. Dehiscencija Savova se
javila kod jednog pacijenta primenom PRF-a, s tim da je bioloski materijal ostao u alveoli
nekompromitujuéi zarastanje ili moguénost infekcije. Primenom Ethisorb-a®, Buri¢ 3* i autori su
uocili ekspoziciju koriS¢enog materijala usled lize krvnog ugruska usled ¢ega je eksponirani deo
morao biti uklonjen, $to kod naSeg materijala ne bi bio slu¢aj. Takodje, u istom istrazivanju ® kod
dva pacijenta uocen je nekroti¢ni sadrzaj u alveoli koji je tretiran rastvorom joda svakodnevno, §to
je sprecilo kompromitovanje u zarastanju, ali je iziskivalo svakodnevni ambulantni debridman
rane. Stajci¢® i saradanici su primenom Tissucol®-a uspes$no zatvorili oroantralne komunikacije
dok kod jednog pacijenta sa oroantralnom fistulom to nije bilo moguce pa je postojala potreba za
dodatnom hirurskom intervencijom. Vischer i sar.’®, u svom istrazivanju primenom biorazgradive
poliuretanske pene imali su 70% uspesnosti u zatvaranju OAK. Kod 50% pacijenata, radiografijom
je uocen potencijalni razvoj sinuzitisa pa su im bili ordinirani antibiotici zajedno sa
dekongestivima. Kod 30% pacijenata usled pojave maksilarnog sinuzitisa izvrSena je hirurSka
intervencija. U 10% slucajeva doSlo je do propagacije materijala u sinusnu Supljinu koja je
rezultirala pojavom sinuzitisa dok je u jednom slu¢aju doslo do dehiscencije 1 potpunog otvaranja

rane. Nasi rezultati istrazivanja nisu pokazali pojavu postoperativne infekcije kao ni potrebu za
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dodatnom hirur§kom intervencijom. Kod jednog pacijenta u grupi koja je tretirana bioloSkim
materijalom doslo je do unilateralne epistakse, medjutim utvrdjeno je da ne korelira sa zatvaranjem
oroantralne komunikacije. Nisu uocene nikakve alergije na koriS¢ene materijale kao ni njihova

migracija u sinusnu Supljinu.

Kao §to je ve¢ reCeno, fibrin bogat trombocitima predstavlja drugu generaciju trombocitnih
koncentrata. Gusta fibrinska mreza koja obiluje visokom koncentracijom faktora rasta, citokina,
kao 1 trombocita koji imaju sporootpustajuce dejstvo u proliferativnoj fazi zarastanja tkiva, ga
znatno razlikuje od prve generacije ovog preparata jer ¢ini odli¢nu podlogu za migraciju i
diferencijaciju mezenhimalnih celija. Shodno tome, ovaj preparat utie na angiogenezu 1 ima
osteokonduktivnu ulogu. Zbog svih svojih osobina, ovaj bioloski materijal bio je materijal izbora
u nasoj klinickoj studiji kao i u mnogim stomatoloskim i oralnohirurskim istrazivanjima. Brojni
autori su vrsili primenu PRF-a u cilju prezervacije ekstrakcione alveole 8¢ 8738 _ Uporedjujuéi
eksperimentalnu sa kontrolnom grupom, dobili su rezultate koji idu u prilog manjoj koStanoj
resorpciji. Takodje, uo€ili su ubrzanu restituciju mekih tkiva u prve Cetiri nedelje *. Tatullo i sar.
%0 su koristili membranu PRF-a pomeSanu sa ksenograftom kod pacijenata sa atrofijom maksile u
proceduri podizanja poda sinusa. Kod svih 72 pacijenta je uspesno izveden sinus lift i utvrdjena je
ubrzana cikatrizacija, kao 1 pojava nove trabekularne kosti i visoko vaskularizovane strome.
Takodje, omogucena je ugradnja endosealnih implantata ¢ija je primarna stabilnost bila
zadovoljavajuca i nakon 106 dana postoperativno. Ivanova et al. °! analizirali su na 90 pacijenata
podeljenih u 3 grupe, kvalitet kosti koji je dobijen prezervacijom alveole razli¢itim materijalima.
U prvoj grupi prezervacija se vrsila sa koStanim alograftom (FDBA) u kombinaciji sa PRF-om,
dok je u drugoj grupi koris¢en samo PRF, a tre¢a grupa je bila kontrolna. Histomorfometrijom je
utvrdjeno da su u prve 2 grupe uoceni signifikantni znakovi koStane remodelacije novonastalim

vitalnim tkivom.

U nasoj studiji histoloSkom analizom ( histomorfometrijom ), dobijeni rezultati pokazali su da je
zarastanje proteklo uredno, bez znakova infekcije ili nekroze. Cetiri nedelje nakon hirurske
intervencije defekt je bio ispunjen novoformiranim kostanim tkivom. Ukupni volumen kosStanog
tkiva iznosio je 38, 62%, dok je volumen vezivnog tkiva iznosio 52, 25%. Volumen
mineralizovane kosti iznosio je 35, 45%, a nemineralizovane 3,17%. Dobijeni rezultati i prisustvo

zrele 1 nezrele kosti, govore u prilog intenzivne koStane remodelacije.
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Usled raznih kongenitalnih ili ste€enih patoloSkih promena u maksilofacijalnoj regiji mogu nastati
veci kostani 1 mekotkivni defekti. HirurSke intervencije su Cesto radikalne te se nekako moraju
nadoknaditi nedostaju¢e strukture. Ciste 1 tumori su najceS¢e koStane promene u maksili i
mandibuli koje vrse destrukciju tkiva. Usled njihove enukleacije ostaje veliki koStani defekt. Dar
i saradnici ®* su iskoristili angiogeneti¢ki i osteoinduktivni potencijal PRF-a i njime popunjavali
novonastale defekte nakon uklanjanja cisti¢nih lezija. Kvalitet kosti su merili histografskom sivom
skalom koriste¢i Adobe Photoshop 7.0 softver. U njihovom istrazivanju kod svih 20 pacijenata je
uocena ubrzana koStana regeneracija unutar 3 meseca postoperativno, dok je u Sestom mesecu

kostani defekt bio u potpunosti ispunjen novoformiranim kostanim tkivom.

Shawky i sar.”> su primenjivali kombinaciju autografta i PRF-a u unilateralnoj rekonstrukciji
rascepa nepca kod pacijenata podeljenih u 2 grupe. Prva grupa od 12 pacijenata je dobijala
autograft sa PRF-om dok je druga grupa od 12 pacijenata dobijala samo autograft. U prvoj grupi,

autori su uocili znatno ve¢i procenat novoformirane kosti u odnosu na drugu.

Norholt i sar.®* su u svojoj klini¢koj studiji u terapiji osteonekroze vilica upotrebili PRF. Kod 14
pacijenata dijagnostikovana je osteonekroza drugog stepena, dok je kod jednog pacijenta
osteonekroza bila tre¢eg stepena. Nakon primene hirurSke procedure u kombinaciji sa ovim
bioloSkim materijalom, stopa uspeSnosti i totalnog izleCenja bila je 93%. Kod samo jednog
pacijenta, u terminalnom stadijumu kancera, terapija nije bila uspesna. U meta analizi Mujaddid i
saradnici *° istrazili su 24 kvalitativne i 11 kvantitativnih studija koje su ukljuc¢ivale primenu PRF-
a kao sam materijal ili u kombinaciji sa drugim materijalima u periodu od 2010. do 2021.
Posmatraju¢i njegov ucinak u osteogenezi, dobijeni rezultati idu u prilog ubrzane ostegeneze
primenom kombinacije PRF-a sa drugim materijalima u odnosu na njegovu samostalnu primenu,

1ako 1 samostalno, ubrzava osteogenezu.

U implantologiji, najbitniju ulogu ima krestalni deo alveolarne kosti nakon postavljanja
implantata. Resorpcija ovog dela alveolarne kosti moze dovesti do ekspozicije samog implantata,
periimplantita, kao i ugrozavanja njegove stabilnosti. Stoga, grupa nau¢nika na ¢elu sa Boor-om ¢
primenjivali su PRF u terapiji periimplantita zbog njegovog osteokonduktivnog potencijala u svom
istrazivanju. Rezultati koje su dobili su pokazali da ovaj materijal ima pozitivan efekat na

marginalnu koStanu resorpciju kao 1 na menadZment mekih tkiva. Guoxi et al. su takodje u svom

istrazivanju prikazali uspe$nu primenu PRF-a u terapiji periimplantitisa ®’, stoga, ovaj materijal
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moze biti indikovan u prezervaciji 1 smanjenju resorpcije krestalnog dela alveolarne kosti nakon
ekstrakcije zuba. Guan i saradnici °® su analizirali da 1i primena PRF-a doprinosi stabilnosti
implantata. Rezultati njihove studije sugeriSu da PRF moze povecati stabilnost implantata nakon
njihove ugradnje. Takodje su dosli do zakljucka da ovaj materijal moze imati veoma signifikantnu
ulogu u ubrzavanju koStanog zarastanja kao 1 u promociji formiranja nove kosti na mestu

implantacije.

Tokom razligitih intervencija u oblasti sinusne Supljine dolazi do ekspozicije Snajderove
membrane ¢ija debljine iznosi u proseku Imm 1 zbog toga ¢esto dolazi do njene perforacije. Usled
adekvatne histoloske i1 biokompatibilne funkcije, kao 1 resorpcije fibrina bogatog trombocitima,

ovaj materijal moZze posluziti kao adekvatan za zatvaranje ovih perforacija *°.

Kod oroantralnih komunikacija, najvaznije je stvaranje koaguluma koji predstavlja barijeru za
prodor mikroorganizama iz usne duplje. Kao $to je 1 napisano, brojni materijali su bili predmet
istrazivanja u sanaciji OAK da bi se izbegla veca oralnohirurska intervencija. Svi dosadasnji
materijali se nisu zasnivali na 100% biokompatibilnosti organizma, sa moguc¢noscu propagacije u
sinusnu Supljinu, $to je dalje vodilo do pojave infekcije 1 sinuzitisa. Fibrin bogat trombocitima je
materijal koji zadovoljava sve standarde u svakodnevnoj stomatoloskoj i oralnohirurskoj primeni.
Pouceni ovim saznanjima, najceS¢a komplikacija pri ekstrakciji gornjih bo¢nih zuba je nastanak
orontralne komunikacije. Iz ovog razloga, kao i zbog lake primene 1 jednostavnosti u sanaciji ove
komplikacije, naSe istraZivanje se bavilo izuavanjem ovog bioloskog materijala u samoj sanaciji
OAK. Zbog ovog svakodnevnog problema u praksi, postoji jo§ par analiza na ovu temu. Naime,

100

Gulsen i sar. '™ su zatvarali akutnu oroantralnu komunikaciju kod 20 pacijenata koriste¢i PRF u

vidu “Cepa”. Sve OAK su uspesno zatvorene, medjutim, koriS¢eno je Sest “Cepova” PRF-a za jednu
ekstarkcionu alveolu, dok je u nasem istrazivanju bio neophodan samo jedan. Takodje, u ovom
istrazivanju nije obja$njeno kako je meren dijametar perforacije. U istrazivanju Bilginayalara '°!
je slicna metodologija, s’ tim $to je u njegovoj studiji koriS¢eno dva “Cepa” PRF materijala koji je
pritom bio fiksiran Savovima za ivice marginalne gingive, dok u naSem istrazivanju nije postojala
neophodnost fiksacije jednog “Cepa”. U svim ovim radovima opisano je uspeSno zarastanje

ekstrakcione alveole, medjutim merenje stepena epitelizacije izostaje.

U nas$oj studiji smo dokazali da PRF deluje osteokonduktivno 1 osteoinduktivno §to se 1 uo€ava

histomorfometrijom kao 1 da ubrzava stepen epitelizacije, §to smo i pokazali mere¢i istu u
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vestibulooralnom 1 meziodistalnom smeru, vr§e¢i komparaciju izmedju dve grupe ispitanika gde
se uocava statisti€ki znacajna razlika izmedju kontrolne 1 grupe pacijenata kod kojih je koris¢en
PRF'. Kao rezultat svih ovih istrazivanja, nakon odredjenog vremena, 1 svih bioloskih procesa koji
se odvijaju, moZe se uociti da se fibrinski matriks transformise u meko tkivo na povrsini i poprima
odlike oralnog epitela, dok se unutar kaviteta i ekstrakcionih alveola diferentuje u kostano tkivo,
Sto potvrdjuje njegov angiogeneticki, kao 1 osteoinduktivni potencijal, kao 1 mogucénost
diferencijacije mezenhimalnih ¢elija u Zeljena tkiva. Zato je ovaj bioloSki materijal uzet kao
materijal izbora u jo§ nekim studijama. Ondur et al. '°> su u svom istrazivanju pokazali da PRF
osim $to je bioloSki materijal, jeftiniji je za primenu od kolagene membrane, kao 1 laksi za
manipulaciju. Autori su naglasili veliku ulogu u oslobadjanju faktora rasta u prvih 7 dana, pa sve
do 28. dana. Sli¢no, Liu et al.'®® su koristili PRF kao materijal za graftovanje u oralnoj i
maksilofacijalnoj hirurgiji usled njegove moc¢i da poboljSa migraciju, diferencijaciju, i

mineralizaciju ¢elija koje ucestvuju u formiranju kostanog tkiva.

Stoga, aplikovanje PRF -a samostalno ili u kombinaciji sa drugim materijalima, moZze biti veoma

ucinkovit u redukciji vremenskog perioda za formiranje nove kosti i postavljanja implantata u istu
104

78



7
ZAKLJUCCI



Zakljucei

7

ZAKLJUCCI

Na osnovu prikazanih rezultata, dosli smo do sledecih zaklju¢aka u nasem istrazivanju:

l.

Fibrin bogat trombocitima (PRF) je autologni bioloski materijal koji ne izaziva alergijske
reakcije usled svoje 100% biokompatibilnosti, lako primenljiv u svakodnevnoj medicinskoj

praksi, kao 1 izuzetno ekonomican po pacijenta 1 lekara.

Fibrin bogat trombocitima, aplikovan u postekstrakcionu alveolu, u potpunosti moze zatvoriti

nastalu oroantralnu komunikaciju.

Zatvaranje OAK pomocu PRF-a, ima identi¢an stepen uspesnosti kao i1 zatvaranje oroantralne

komunikacije primenom Rerhmann-ovog reznja, kao i oksidisane celuloze (Sorbacel®) .

Dimenzija vestibularnog sulkusa je ocuvana primenom ovog preparata u odnosu na hirursku

tehniku koja se primenjuje u sanaciji OAK

Intenzitet bola koji se javio primenom ovog bioloskog materijala je zanemarljiv u odnosu na

intenzitet bola primenom tehnike zatvaranja Rerhmann-ovim reznjem i Sorbacel® gazom.

Otok 1 postoperativne komplikacije koje su se javile primenom fibrina bogatog trombocitima
su zanemarljive u odnosu na pacijente kod kojih su primenjivane druge tehnike zatvaranja

maksilarnog sinusa.

Stepen mekotkivnog zarastanja primenom PRF-a, je znatno ubrzana u odnosu na primenu

drugih materijala $to ide u prilog njegovom angiogenetickom i pluripotentnom potencijalu.

Skracen period kosStanog zarastanja 1 kvalitativnost novostvorene kosti primenom samog
PRF-a ili u kombinaciji sa koStanim zamenicima dokazuje njegovu osteoinduktivnu i
osteokonduktivnu sposobnost u odnosu na druge materijale, Sto ga kvalifikuje kao pouzdan 1
biokompatibilan materijal u oralnohirurSkim intervencijama i otvara mogucénosti njegove Sire

primene uz dodatne klinicke 1 histoloske studije u raznim granama medicine.
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o6pasay usjase o aymopcmay

H3jaBa 0 ayTOpCTBY

WmMe u npe3ume aytopa: Kpucruna Pebuh

Bpoj unpekca :4017/2013

U3jaB/byjem

Jla je TOKTOpCKa JiMcepTaliyja mo; HacJloBOM

,3aTBapakbe OPOaHTPAJHUX KOMYHHUKallKja MPUMEHOM ayToJioror ubprHa 6oraTor
TpOMO6OLIUTHMA"

® pe3yJITaT CONCTBEHOT UCTPAXKMBAYKOT Pasia;

® Ja ancepTauI/Ija y O0eJIMHU HU Y AeJIOBUMa HI/Ije oua IpeayjioXKeHa 3a CTullakbe
ApyreauiijioMe nmpema CTYI[I/I].CKI/IM InporpaMuruMa Apyrux BUCOKOIKOJICKUX
YCTaHOBa,

e J1a Cy pe3yJITaTH KOPEKTHO HaBeJleHHU U

e /la HMCaM KpLIMO/JIa ayTOpCKa IpaBa U KOPUCTHO/JIa UHTEeJIeKTYaJHY CBOjUHY
JPYTUXJIMLA.

IloTiuc ayTopa

Y Beorpapay, 29.06.2023.




06pasay usjase o UCMoO8eMHOCMU WMAMNAHe U eJ1eKMPOHCKe 8ep3uje doKmopckoe pada

H3jaBa 0 HICTOBETHOCTH LITaMIIaHe U eJIEKTPOHCKe Bep3uje
AOKTOPCKOT paja

Wme u npesume ayrtopa : Kpucruna Pebuh

Bpoj nnaekca : 4017/2013
Ctyaujcku nporpaM: basuyHa U KJIMHAYKA UCTPAKUBaba Yy CTOMATOJIOTUjU

HacnoB paza ,,3aTBapame 0poaHTpaJHUX KOMyHHKallMja IPUMeHOM ayToJioror GubprHa
6oraTtor TpoM6oyMTUMA

MenTop : npod. [Ip Bojan Jawuh

HM3jaB/pyjeM fa je lITaMIlaHa Bep3Hja MOT JOKTOPCKOT pajZla UCTOBETHA eJIeKTPOHCKO]
BEP3UjU KOjy caM Ipenao/na pajy NnoxpamlBama y JUrMTaJIHOM pPeno3uTOpPHjyMy
Yuusepsurterta y beorpaay.

Jlo3BoJ/baBaM Jia ce 06GjaBe MOjU JIMUHU MOAAIM Be3aHH 3a J00Hjabe aKaJleMCKOT Ha3uBa
JIOKTOpA HayKa, Kao IITO Cy UMe U Npe3ruMe, roJiMHA U MeCTO pohemwa U AaTyM oJZiopaHe

paja.

OBM JIMYHU IOJALIU MOTY ce 06jaBUTH Ha MPEXXHUM CTpaHHUIIaMa IUTMTalHe 6UOJIM0TEKE,
y eJIEKTPOHCKOM KaTaJIoTy W y ny6JiMKaljamMa YHuBep3uTeTa y beorpaay.

IloTnuc ayTopa
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U3jaBa 0 kopumrthemwy

OpsamthyjeM YHuBep3uTeTcKy 6u6auoTeky ,CBeTo3ap MapkoBuh“ ga y JururtaiHu
penosuTopujyM YHUBep3uTeTa y beorpasy yHece Mojy [JOKTOPCKY AUCEPTALUjy HNOZ
HaCJIOBOM:

»3aTBapakbe OPOaHTPaJHUX KOMYHHUKallMja IPUMEHOM ayToJioror ubprHa 60raTor
TpoMb6oLMTHUMA “

KOja je Moje ayTOPCKO JieJio.

JlicepTanujy ca CBUM NIpUJI0O3MMa Npefao/Ja caM y eJleKTPOHCKOM popMaTy MOrogHOM
3a TPajHO apXUBUpame.

Mojy [AOKTOpPCKYy JAucepTanujy TMoxpaweHy y JIMTUTAJHOM PENno3UTOPUjyMy
YHuBep3uTeTay beorpajly v J0CTyNHY y OTBOpPEHOM MPUCTYIY MOTY /ia KOPUCTE CBH KOjU
NOLITYjy oApende cajpxaHe y oAabpaHoM Tumy JjauleHne KpeaTuBHe 3ajesHule
(Creative Commons) 3a Kojy caM ce oAJIy4yuo/Ja.

1. AytopctBo (CC BY)

2. AytopcTtBo - HekoMepuujasnHo (CC BY-NC)

3. AyTopcTBO - HeKoMepLujasiHo — 6e3 npepaza (CC BY-NC-ND)

4, AyTOpCTBO — HEKOMEpPLUjaJlHO — AeJUTH oA uctuM ycaosuma (CC BY-NC-SA)
5. AytopcTBo - 6e3 npepaza (CC BY-ND)

6. AyTopcTBO - e uTH noA uctum ycaosuma (CC BY-SA)

(MosiMMoO [1a 3a0KPY>KUTE CaMo jeJIHY O/ 11eCT MoHyheHUux
JuneHuu.KpaTak onvc JUIEHIU je cacTaBHU Jle0 OBe H3jaBe).

IloTiuc ayTopa

Y Beorpapy, 29.06.2023.
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