Alveolitis sicca dolorosa (lat. siccus, 3
- suh; dolor-oris, m. - bol) je upala po-
stekstrakcijske rane s prisutno$¢u boli
koja traje dulje od 24 sata i pocinje 2 do 3
dana nakon vadenja zuba. Jedna je od naj-
ces¢ih komplikacija koje se javljaju nakon
ekstrakcije. Ostale postekstrakcijske kom-
plikacije su trizmus, hematom, ekhimoze,
edem i postekstrakcijski granulom. Prvi je
put alveolitis sicca dolorosa (ASD) opisan
1896. godine (1) i to pod nazivom ,,suha
alveola” (eng. dry socket). U literaturi si-
nonimi koji se koriste za ASD su dolor
post extractionem, dry socket, alveolalgia,
alveolarni osteitis, fibrinoliti¢ki alveolitis
te lokalizirani osteomijelitis (slika 1, 2).
Postoperativne komplikacije su ces¢e u
donjoj celjusti (1, 2). Ucestalije su pogo-
deni molari (u 76% slucajeva od kojih je
najces¢e zahvacen prvi, tredi, te drugi) i
premolari (u 19% slucajeva) (2). ASD ¢e
se prije javiti u starijih osoba, u Zena te jo$
Ce$¢e u zena koje koriste oralne kontra-
ceptive.

Bol je osnovni simptom koji se javlja u
ASD-u. Svrstava se u somatsku, duboku
bol muskulo-skeletnog tipa. Rije¢ je o tu-
poj, probadajucoj, jakoj i konstantnoj boli,
koja se pojacava noc¢u i moze se $iriti na
druga podrudja glave i vrata. Javlja se 2-3
dana nakon ekstrakcije zuba i traje dulje
od 24 sata.

Bol mogu uzrokovati zaostali frakturi-
rani fragmenti stjenke alveole i strana ti-
jela, ali se ne mogu smatrati alveolitisom,
iako poneki autori i u tim slu¢ajevima ko-
riste termin alveolitis sicca (1). Pacijent se,
osim na bol, ¢esto zali na neugodan zadah
i okus.

Makroskopski su vidljivi minimalni
znakovi upale, a alveola je ispunjena se-
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kvestrima kosti. Ponekad je moguce naci
praznu alveolu s glatkom povr$inom, a u
tezim slu¢ajevima i nekrozu povrsinske
kosti (1). ASD se na rendgenu opisuje kao
neostro ogranic¢ena transparencija kosti
a podrucje alveole je ispunjeno radioo-
paknim sekvestrima (slika 3). U tezim
slu¢ajevima dominira kostana resorpcija i
demarkacija nekroti¢nog dijela kosti.

Mnoge su teorije koje obja$njavaju
uzrok i nastanak ASD-a. U osnovi svih
jest nezarastanje ekstrakcijske rane te lo-
kalna upala nastala kemijskim, termickim
i mehani¢ckim podrazivanjem izlozenih
senzornih Zivaca. U normalnim okolno-
stima, u fazi cijeljenja ekstrakcijske rane,
stvara se granulacijsko tkivo (slika 4) koje
zatvara nastali defekt, stvaraju se nove
krvne zile, dolazi do kontrakcije rane i po-
krivanja rane epitelom.

Mehanizmi razvoja ASD-a (1):

1. fibrinoliza

2. ispadanje ugruska iz alveole

3. infekcija

4. poremecaji zgrusavanja krvi

Etiologki ¢imbenici tj. predisponirajuci
faktori ASD-a se mogu podijeliti na lokal-
ne i opce:

1. Lokalni predisponirajuéi faktori

Od lokalnih ¢imbenika, primarno tre-
ba spomenuti traumu alveole uzrokovanu
grubom manipulacijom s o$te¢enjem mu-
koze i submukoze i prisutno$¢u kostanih
sekvestara, dijelova ispuna i zuba u alve-
oli. Tijekom operativnog zahvata dolazi
do otpustanja Hagemanovog ¢imbenika,
koji omogucuje pretvorbu plazminogena
u plazmin. Plazmin je protagonist fibri-
nolize, procesa razgradnje ugruska. S dru-
ge strane, veca operativna trauma mozZe

uzrokovati trombozu krvnih zila zbog
ometanog stvaranja ugruska.

Slabija prokrvljenost smanjuje stvaranje
samog ugruska, ali i regenerativnu sposob-
nost stanica vezivnog tkiva. Mnoge studije
pokazale su povecanu incidenciju ASD-a
u molarnoj regiji donje celjusti (2-4). To
se objasnjavalo smanjenom vaskularizaci-
jom tog segmenta zbog bogate kortikalne
kosti. Medutim, ovo misljenje je sporno
jer krv ne pristize u alveolu kroz kompak-
tu, ve¢ putem spongiozne kosti. Isto tako,
dokazano je da u frontalnom segmentu
donje celjusti prokrvljenost manja nego u
molarnom, a ucestalost ASD-a zanemari-
va u odnosu na molarnu regiju (5).

Pokusala se naci veza izmedu vazokon-
striktora iz lokalnog anestetika i ASD-a
pod sumnjom da bi vazokonstriktori mo-
gli smanjiti prokrvljenost. Veza nije pro-
nadena, budu¢i da se ista komplikacija
javljala i kod primjene opée anestezije kod
koje nema upotrebe vazokonstriktora (1).
Takoder, nakon djelovanja lokalnog ane-
stetika i vazokonstriktora slijedi period
duze reaktivne vazodilatacije.

Kod pacijenata s predoperativnom in-
fekcijom (npr. perikoronitis) ¢esc¢e se jav-
ljao ASD-a (1, 3, 4). To je potaklo sumnju
da bi vezu s ASD-om mogli imati i oralni
mikroorganizmi. Ovoj tvrdnji doprinijeli
su dobri rezultati preventivne upotrebe
antiseptika i antibiotika. Cesto u podru¢-
ju ekstrakcije dolazi do poremecaja rav-
noteze tako da neke apatogene bakterije
postanu patogene te izazivaju kolikvaciju
krvnog ugruska i lokanu upalu alveole
(4). Rezultati dobiveni izolacijom mikro-
organizama pokazali su normalnu floru,
ali promijenjenog kvantitativnog odnosa.
Ti odnosi su se mijenjali kroz nekoliko
sati nakon operativnog zahvata. U vise od
50% slucajeva dominirali su streptokoki, a
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u 25% slucajeva stafilokoki, najserije, bak-
teroidne i fuziformne bakterije (1).

Mnogo vaznijima u razvoju ASD-a po-
kazali su se anaerobni mikroorganizmi.
Poznato je da je anaerobna flora domi-
nantna kod perikoronitisa, koji je ve¢ ista-
knut kao predisponirajuci faktor za ASD.
U 75% postekstrakcijske boli izolirana je
spiroheta Treponema denticola koja je
izravno povezana s razvojem ASD-a (4).
Kao produkt svog metabolizma, ona luci
urokinazu, enzim koji djeluje kao akti-
vator plazminogena i time doprinosi lizi
ugruska. Istu funkciju ima i streptokina-
za streptokoka. Osim $to luci urokinazu,
Treponema denticola se veze direktno za
fibroblaste i svojim proteazama uzroku-
je stani¢nu smrt. Vezanjem za eritrocite
uzrokuje aglutinaciju, lizu stanica i dovodi
do raspada ugruska.

Pusenje cigareta se moze svrstati u lo-
kalni i opéi predisponirajuéi faktor. Kod
pusaca se tri puta ce$ce javlja ASD nego u
nepusaca (2). Lokalno se uvlacenjem dima
stvara negativni tlak, koji moze uzrokova-
ti prerani gubitak ugruska (6). Pusenje je
i predisponiraju¢i faktor za trombozu te
¢e i u tom slucaju biti ometano stvaranje
ugruska (1). Sistemni uéinak nikotina
objasnjava se perifernom vazokonstrik-
cijom koja traje jo§ neko vrijeme nakon
prestanka pusenja.

U slini je prisutna visoka koncentra-
cija kininskog sustava, a u ekstrakcijskoj
rani, kao $to je ve¢ spomenuto, aktivirani
Hagemanov ¢imbenik. Bradikinin, koji
je rezultat kaskadnih reakcija kinino-

Slika 1. Lokalizirani osteomijelitis (ljubaznosc¢u prof.dr.sc. Pavela Koblera).
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genskog sustava potaknutim Hagema-
novim ¢imbenikom, uzrokuje aktivaciju
plazminogena i time fibrinolizu. Stoga,
kontaminacija ekstrakcijske rane slinom
se moze smatrati predisponiraju¢im fak-
torom za ASD.

Od ostalih, gazirana pi¢a mogu otplaviti
ugrusak iz alveole, kao i pretjerano ispira-
nje rane u prvim satima nakon zahvata.

2.0pé¢i predisponirajuci faktori

Hormonalni poremedaji, prirodene i
steCene imunodeficijencije, Zenski spol,
nutritivni poremecaji, ve¢ spomenuto
pusenje i dob po nekim istrazivanjima su
glavni op¢i predisponirajudi faktori (7).

Hiperfunkcija kore nadbubrezne Zlijez-
de (Connov sindrom, sekundarni aldoste-
ronizam, Cushingov sindrom, prekomjer-
no lu¢enje ACTH) dovodi do prekomjer-
nog stvaranja steroidnih hormona. Djelo-
vanjem na metabolizam bjelanc¢evina ma-
nje se aminokiselina ugraduje u proteine,
a takoder je povecan katabolizam proteina
zbog ¢ega dolazi do atrofije tkiva i sporijeg
zarastanja rane. Vazno je i imunosupresiv-
no djelovanje glukokortikoida ¢ime je po-
vecana mogucnost dodatne komplikacije
- infekcije rane.

Kod prirodenih ili ste¢enih imunodefi-
cijencija dolazi do poremecaja imunosnog
sustava i slabije obrane organizma.

Smanjeni anabolizam proteina kod $e-
¢erne bolesti pridonosi slabijem zarasta-
nju rane, mogucnosti kolonizacije ugrus-
ka, $to kao posljedicu ima fibrinolizu i
razvoj ASD-a (8).

i

Neke studije su pokazale da ekstrak-
cijom u razdoblju izmedu 1. do 22. dana
menstruacije te u zena koje koriste oralne
kontraceptive postoji 16,5% veca vjerojat-
nost za razvoj ASD-a (9,10). Taj podatak
se obja$njava prisutno$¢u povecane kon-
centracije estrogena. Naime, estrogeni
svojim sekundarnim djelovanjem poveca-
vaju aktivnost kininogen-kininskog susta-
va, ¢ime i vjerojatnost fibrinolize.

Poznato je da je vitamin C (askorbinska
kiselina) potreban za sintezu kolagena te
da manjak vitamina K uzrokuje poreme-
¢aj u zgruSavanju krvi. Tako manjkom
ovih vitamina dolazi do poremecenog za-
rastanja rane.

Vel je naglaseno kako bakterijska ko-
lonizacija ima vaznu ulogu u razvoju
ASD-a. Stoga, sprjecavanjem kolonizacije
se smanjuje vjerojatnost postoperativnih
komplikacija. U ovu svrhu koriste se anti-
biotski preparati i antiseptici.

Od antibiotskih preparata, u raznim
istrazivanjima, spominju se metronidazol,
tetraciklini, klinadamicin i amoksicilin
(2,4,11-13). Metronidazol se ne Kkoristi
zbog mogucih nuspojava (razvoj rezisten-
cije, alergijske reakcije).

Misljenja o preventivnoj lokalnoj apli-
kaciji tetraciklina variraju. Novija su istra-
Zivanja pokazala da preventivna upotreba
tetraciklina nema velikog utjecaja na ra-
zvoj ASD-a (11). Tetraciklini i klindamicin
primjenjuju se kao zelatinozni kvadrati¢i
impregnirani antibiotikom. Pokazalo se
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Slika 2. Alveolitis sicca- klini¢ka slika (ljubazno$¢u prof.dr.sc. Pavela Koblera).



Slika 3. Rtg snimka ,suhe alveole”. Preuzeto iz (4).

da amoksicilin bitno doprinosi prevenciji
ASD-a (12). Azitromicin je efikasan i do-
bro toleriran antibiotik, no za upotrebu u
prevenciji potrebna su daljnja istraZivanja.
Vazno je naglasiti da bi sistemna profilak-
sa trebala biti rezervirana za imunosupri-
mirane pacijente.

Od antiseptickih preparata spominje se
klorheksidin, kao jedan od naju¢inkoviti-
jih preventivnih sredstava te povidon-jo-
did.

Klorheksidin je baktericidan antiseptik
s Sirokim spektrom djelovanja, osobito na
gram pozitivne bakterije. Moze se primje-
njivati predoperativno i postoperativno.
Preporucljivo je koristiti 0,2% gel svakih
12 sati kroz tjedan dana. Da bi se nuspo-
jave (diskoloracija zubi i promjena osjeta
okusa) svele na minimum, moze se upo-
trijebiti 0,12% otopina (14).

Povidon-jodid se nije pokazao kao
uspjesno sredstvo u prevenciji ASD-a (1).

Treba spomenuti i primjenu parahi-
droksi-benzojeve kiseline koja svojim
antifibrinolitickim djelovanjem sprjecava
fibrinolizu ugruska. Korisno je i ispiranje
alveole fizioloSkom otopinom, ali ne u
prevelikim koli¢inama da ne bi doslo do
otplavljivanja ugruska.

Kad je ve¢ rije¢ o prevenciji, korisno
je znati da artikain i lidokain imaju anti-
bakterijsko djelovanje. Pokazalo se da oba
lokalna anestetika djeluju na mikroorga-
nizme Escherichia coli, Proteus mirabilis,
Serratia marcescens, ali i da artikain djelu-
je baktericidno na Staphylococcus aureus
i Pseudomonas aeruginosa (15). Ovo bi

Slika 4. Stvaranje granulacijskog tkiva u postekstrakcijskoj alveoli (ljubaznos$céu

prof.dr.sc. Pavela Koblera)

moglo otvoriti vrata novim istrazivanjima
koja bi direktno trazila vezu izmedu vrste
lokalnog anestetika i ASD-a te utjecaj lo-
kalnih anestetika na anaerobnu floru usne
$upljine.

Cilj lijecenja jest omoguditi pravilno
stvaranje ugruska i kostanu remodelaciju
tj. pravilnu osifikaciju. Terapijske metode
su:

1. Konzervativna

Ispiranje alveole i stavljanje medika-
mentoznih uloZaka s antifibrinoliti¢kim,
antipiretskim i analgetskim djelovanjem.
Razlikujemo resorptivne i neresorptivne
preparate. Zbog vece prakti¢nosti se danas
cesce koriste resorptivni ulosci. Najcesce
se koriste Apernyl (na bazi acetilsalicilne
i paraoksibenzojeve kiseline), Neocones
(na bazi polimiksina B, neomicina, tetra-
kaina i tyrothiricina) i Nebacetin (na bazi
neomicina i bacitracina). Prije aplikacije
intraalveolarnih medikamenata nuzno je
isprati alveolu fizioloskom otopinom ili
antiseptikom (4).

Fragiskos (16) spominje tretiranje alve-
ole svakih 24 sata gazom impregniranom
eugenolom ili cinkoksideugenolom uz iri-
gaciju toplom fizioloskom otopinom.

2. Kirursko-konzervativna

Ukljucuje kohleaciju alveole, pod lokal-
nom anestezijom, u cilju odstranjenja sta-
rog ugruska koji je bio izvrsno hraniliste
za bakterije i izazivanja svjezeg krvarenja

te stavljanja medikamentoznog ulogka.
Potom slijedi $ivanje rubova rane.

3. Kirurska/Radikalna
Nakon ekskohleacije alveole, rana se
pokriva mukoperiostalnim reznjem.

Pokazalo se da je kirursko-konzervativ-
na metoda najefikasnija metoda izbora,
tehnicki lako izvediva i lako dostupna sva-
kom stomatologu (4).

U novije vrijeme dostupna je i metoda
lije¢enja plazmom bogatom trombocitima
(eng. PRP-platelet-rich plasma). PRP ubr-
zava cijeljenje mekog, ali i tvrdog tkiva te
se pokazalo da smanjuje incidenciju ASD
za 33% (17). Sadrzava jo$ i leukocite koji
sprjecavaju infekciju te faktore rasta za
ubrzavanje cijeljenja.

Pacijenta treba obavijestiti 0 moguéim
postoperativnim komplikacijama, koji je
njihov uzrok i §to u tim situacijama napra-
viti. Pacijentu se mora objasniti tip i vrsta
boli koja se moze ocekivati nakon zahvata.
Postoperativna bol se moze podijeliti na
tri vremenska perioda (6,18):

a) odmah nakon prestanka djelovanja
anestetika; bol nije jaka i moze se suzbiti
primjenom blazih analgetika

b) vrhunac boli javlja se 12 sati nakon
ekstrakcije i brzo nakon toga nestaje

¢) ukoliko bol traje duze od 2-3 dana, ili
se tada ponovno javi, pacijent bi se trebao
javiti svom stomatologu jer je tad najvje-
rojatnije rije¢ o ASD-u.

SONDA PROSINAC 2009 | 49



Prvu dozu analgetika preporudljivo je
dati odmah nakon zahvata, prije prestan-
ka djelovanja anestetika. Na taj nacin se
izbjegava iznenadna pojava boli. Nestero-
idni protuupalni lijekovi ili analgetici-an-
tipiretici se danas najce$ce preporucuju, a
neki preporucuju i analgetike centralnog
djelovanja kao kodein, hidrokodon, di-
hidrokodein te oksikodon. Postoje razni
preparati za kontrolu boli, no najefikasnije
jest razvijanje dobrog odnosa izmedu pa-
cijenta i stomatologa.

Svi pacijenti morali bi tjedan dana na-
kon operacije do¢i na kontrolu i tad do-
govoriti vadenje $avova. Nakon teskih
ekstrakcija zuba pacijenti se naru¢uju na
kontrolu ve¢ nakon 2 dana.

U slucaju ostalih komplikacija, kao $to
su prolongirano krvarenje, edem, trizmus
ili u slu¢aju razvoja infekcije, pacijent bi
se §to prije trebao uputiti stomatologu.

Tocan uzrok ASD-a nije nam poznat.
Mozemo samo zakljuditi da je ASD pro-
dukt raznih predisponiraju¢ih faktora.
Preventivna uporaba antiseptika i pravil-
na manipulacija tijekom operacije najbo-
lji su nacin sprje¢avanja ASD-a. ASD je
pra¢en neugodnim, bolnim senzacijama
te je iz tog razloga pozeljno pacijenta pre-
doperativno uputiti u sve postoperativne
komplikacije.
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