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BU — skupina bez zastitne udlage

ETI - endotrahealna intubacija

ITT - indeks tjelesne tezine

NPRS - numericka ljestvica za ocjenjivanje boli (engl. Numeric pain rating scale)
SU — skupina sa zastitnom udlagom

TMZ — temporomandibularni zglob

TMP — temporomandibularni poremecaji
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1. UvOD

1.1. Endotrahealna intubacija

Endotrahealna intubacija (ETI) medicinski je postupak zbrinjavanja diSnoga puta tijekom kojega
se tubus postavlja izravno u dusnik. Na taj je nacin omogucena oksigenacija i ventilacija bolesnika
(1). Za izvodenje postupka ETI potrebno je osigurati vidljivost do podrucja grkljana $to se postize
pravilnim pozicioniranjem glave i vrata te postavljanjem laringoskopa, naprave kojom se odmaknu
jezik i meka tkiva dna usne Supljine (2). Prvi korak tijekom ETI jest evaluacija prohodnosti disnih
putova Sto se postize procjenom vanjske anatomije, veliine jezika te odredivanjem vidljivosti
orofaringealnih struktura za §to se koristi Mallampati klasifikacijski sustav. Glava bi trebala biti
ekstendirana, a vrat lagano fleksiran, nakon ¢ega se postavlja laringoskop koji podize epiglotis i
prikazuje glasnice. Nakon $to su grkljan i glasnice postali vidljivi, postavlja se endotrahealni tubus
(3). Nekoliko je tehnika ETI, medu kojima su vizualizacija glasnica direktnom laringoskopijom ili
videolaringoskopijom, izravno postavljanje cijevi u dusnik krikotiroidetomijom te fiberopticka
zahvat tijekom kojega se odrzava disni put i primjenjuju anestezioloski plinovi (4). Takoder,
prethodno spomenuti postupak, koristi se kod bolesnika s akutnim zatajenjem disanja uslijed upale
pluca, emfizema, zatajenja srca, plu¢nog kolapsa ili teske traume (5). Postoje dva nacina izvodenja
endotrahealne intubacije, a to su oroendotrahealna i nazoendotrahealna. U veéini slu¢ajeva provodi
se oroendotrahealna intubacija, osim za operacije koje se provode na podrucju usne Supljine 1

orofarinksa (6).

1.2. Ostecenja usne Supljine povezana s postupkom endotrahealne intubacije

Tijekom postupka endotrahealne intubacije moguce su komplikacije. Budu¢i da se tijekom
intubacije koristi laringoskop, metalno pomagalo za uspostavu diSnog puta, esto dolazi do ozljeda
od kojih se u literaturi spominju avulzija i fraktura zuba, orofaringealne laceracije, perforacije i

oste¢enja mekih tkiva, a procjenjuje se da je uestalost dentalnih ozljeda izmedu 0,17 1 12,1% (7).



lako se spomenute komplikacije ¢esto navode kao posljedica postupka ETI, mali je broj studija

koje su istrazile ovu problematiku.

Vogel i suradnici navode kako je broj osteé¢enja tvrdih zubnih tkiva ucestaliji u starijoj dobi, a
najcesc¢a trauma koja se dogada je osteCenje parodontnog ligamenta. Kod mlade populacije
najc¢esce dolazi do fraktura krune zuba, a u veéini slucajeva, zahvaceni su prednji zubi gornje
Celjusti, posebno sjekutic¢i (8). Glavni uzrocnici oSte¢enja tvrdih zubnih tkiva su loSe stanje zubi
prije provodenja postupka ETI, agresivna laringoskopija, hitne intervencije te nedostatak iskustva

lijecnika (9,10). Rizikom od oSte¢enja smatra se i otezani diSni put 1 smanjena vidljivost (11).

Za medicinsko osoblje, oteZavajuc¢u okolnost predstavljaju medicinsko-pravni zahtjevi protiv
specijalista anesteziologije, reanimatologije 1 intenzivnog lijeCenja upravo zbog oStecenja zubnih
tkiva. Iskustvo anesteziologa nije jamstvo da se oSteCenja u usnoj Supljini bolesnika prilikom
postupka ETI ne¢e dogoditi, a ozljede se najces¢e dogadaju kada bolesnik ima ¢imbenike rizika
kao Sto su patoloski oslabljeni zubi. Kao naj¢es¢i riziéni ¢imbenik zbog kojeg dolazi do ostecenja

zuba, navodi se parodontna bolest (12).

1.3. Zastitne okluzijske udlage kao sredstvo prevencije oSte¢enja zubi i mekih tkiva

Razne vrste udlaga koriste se u dentalnoj medicini: tijekom postupka izbjeljivanja zubi (13), nakon
ortodontske terapije (14), kod problema s hrkanjem (15), kao terapija temporomandibularnih

poremecaja (TMP) te kao zastita zubi.

Zastitna udlaga sredstvo je koje se koristi za zastitu tvrdih zubnih tkiva prilikom parafunkcijskog
stiskanja i $kripanja zubi, ali i u raznim kontaktnim sportovima. Takve udlage mogu biti izradene
od tvrdog akrilata, a mogu biti i elasticne. Meke, elasti¢ne udlage mogu biti konfekcijske ili
individualno izradene te se uglavnom koriste kao pomagalo za zastitu prilikom sportskih aktivnosti

(16).

Kako bi se smanjio rizik od komplikacija koje uzrokuje postupak ETI, za zastitu tvrdih zubnih

tkiva pocele su se koristiti razne individualno izradene ili komercijalne zaStitne udlage. U literaturi



se navodi kako bi se svim bolesnicima prije operacije, a kojima se planira primijeniti postupak
ETI, trebao napraviti preventivni stomatoloski pregled i procjena rizika, a onim bolesnicima kod
kojih postoji rizik za gubitak zubi, trebala bi se izraditi zastitna udlaga (10). OSte¢enja nakon ETI
mogu nastati kod mladih osoba, a pojavljuju se i kod bolesnika sa saniranim stanjem usne Supljine
te na mekim tkivima (17). Malo je istraZivanja koja su ispitala uéinkovitost zastitnih udlaga
tijekom postupka ETI. Visoka ucinkovitost individualnih termoplasti¢nih udlaga prema otisku
celjusti kod zastite prednjih zuba gornje 1 donje Celjusti potvrdena je u istrazivanju Lee 1 suradnika
(6). Tako su stomatoloSke konzultacije prepoznate kao vazan korak prije provodenja ovoga
postupka, koordinacija izmedu stomatoloskih centara i bolnica, a koja je potrebna prilikom izrada
individualnih udlaga od termoplasti¢nih folija, prepoznata je kao potencijalni problem prilikom
pripreme bolesnika za operaciju (6). Jedna od studija ispitala je i nekoliko univerzalnih udlaga na
modelu gornje Celjusti, no ucinkovitost tih udlaga nije ispitana na bolesnicima tijekom realnog
postupka intubacije (18). Izrada zastitnih udlaga tijekom ETI dio su rutinske pripreme bolesnika
za operaciju u Sjedinjenim Americkim Drzavama. Medutim, takve udlage izrazito su skupe (19).

U Hrvatskoj ne postoji standardizirani protokol o primjeni zastite zubi prilikom postupka ETI.

1.4. Endotrahealna intubacija i naknadna orofacijalna bol

Najces¢i tip orofacijalne boli su temporomandibularni poremecaji, poremecaji jo$ uvijek
nedovoljno jasne etiologije, za koje se kao rizi¢ni ¢imbenik, izmedu ostalog, navodi i trauma (20).
Trauma Zvacnih miSica i €eljusnih zglobova te okolnih struktura moze biti posljedica jakih sila
primijenjenih kako bi se bolesniku otvorila usta u nesvjesnom stanju te sloZzenog i dugotrajnog

postupka ETI.

Tijekom izvodenja postupka ETI anesteziolog laringoskopom otvara bolesnikova usta kako bi se
osigurala dobra preglednost epiglotisa i glasnica. Jake sile, primijenjene laringoskopom ili ru¢nom
manipulacijom tijekom tog postupka, mogu uzrokovati oste¢enja zva¢nog sustava. Rezultat mogu
biti postoperativni simptomi kao $to su otezano otvaranje usta, bol u temporomandibularnom

zglobu (TMZ), zva¢nim misi¢ima i okolnim strukturama (21).

Pojavnost raznih oblika orofacijalne boli mogu biti povezane s trajanjem i sloZzenoséu zahvata, a

samim time i preopterecenjem struktura TMZ-a. Smatra se kako su kratkotrajnoj, postoperativnoj
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orofacijalnoj boli, skloniji bolesnici koji su nekada imali neki od oblika TMP-a (21). Sukladno
tome, Americko drustvo anesteziologa (engl. American society of anesthesiologists, ASA)

preporucuje procjenu funkcije TMZ-a prije svake ETI (22,23).



2. CILJEVI I HIPOTEZE RADA

Na temelju spomenutih spoznaja cilj ovog istrazivanja jest:

1) osmisliti odgovarajuéu zastitu za prednje zube gornje Celjusti i meka tkiva koja bi bila
dostupna svim bolesnicima, ¢iji je postupak izrade jednostavan, jeftin i kratko traje te koju
bi anesteziolozi mogli sami izraditi, a koja nece predstavljati smetnju u izvodenju postupka
ETI,

2) usporediti pojavnost oste¢enja zubnih struktura i mekih tkiva usne Supljine tijekom
postupka ETI ovisno o tome nose li ispitanici zastitnu udlagu ili ne,

3) istraziti pojavnost simptoma orofacijalne boli nakon postupka ETI.

Nulta hipoteza

Nece postojati razlike u prisutnosti oste¢enja zubnih struktura i mekih tkiva izmedu ispitanika kod

kojih je izradena zastitna udlaga i ispitanika koji nisu imali nikakvu zastitu na zubima.

Dodatne hipoteze

1) Nece postojati razlika u vremenu potrebnom za provodenje postupka ETI te vidljivosti
prilikom intubacije izmedu skupine sa zastitnom udlagom i skupine bez zastitne udlage

2) Kaod ispitanika kod kojih je primijenjen postupak ETI, u odredenom postotku pojavit ¢e se
prvi ili novi simptomi orofacijalne boli (otezano otvaranje, bol u podrucju

temporomandibularnog zgloba i Zva¢nih misica).



3. MATERIJALI | METODE

Istrazivanje je provedeno na Zavodu za mobilnu protetiku Stomatoloskog fakulteta Sveucilista u
Zagrebu i Klinici za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lijecenje Klinicke bolnice Sveti
Duh u skladu s temeljnim nacelima i etickim standardima Helsinske deklaracije. Odobreno je od
strane Etickog povjerenstva StomatoloSkog fakulteta u Zagrebu (broj: 05-PA-30-XXI11-12/2020.)
te od strane Eti¢kog povjerenstva Klinicke bolnice Sveti Duh (broj: 01-03-4148/1). Svi ispitanici
bili su unaprijed detaljno upuceni o ciljevima i tijeku istrazivanja te su dobrovoljno potpisali

informirani pristanak.

3.1. Metoda odabira i izrade zaStitne udlage

Na Zavodu za mobilnu protetiku Stomatoloskog fakulteta SveuciliSta u Zagrebu ispitane su Cetiri
razli¢ite vrste udlaga te njihovo prilijeganje i retencija. Na dva nasumic¢no odabrana ispitanika
izradile su se i isprobale:
1) prozirna komercijalna termoplasti¢na udlaga
2) udlaga od elastomera koja je prekrivala sve zube gornje Celjusti
3) udlaga od elastomera postavljena u komercijalnoj udlagi (individualizirana komercijalna
udlaga)
4) reducirana udlaga od elastomera koje je obuhvacala zube do drugog premolara maksile
(Slika 1).
Na temelju povratne informacije ispitanika, koju su ispitivaci (M.A. i D.A.) prikupili uz pomo¢
kratkog upitnika (Slika 2) u kojem se ispitala retencija, ugodnost, nagon na povracéanje, te nakon
struéne procjene ispitivaca, odabrana je odgovarajuca udlaga. Zadovoljavala je sljedece kriterije:
udlaga je morala stajati nepomi¢no kako ne bi ometala postupak ETI, udlaga nije smjela biti velika

1 ometati vidljivost te izazivati nagon na povracanje ili na bilo koji nacin ometati ispitanika.

Analiza odgovora upitnika za ispitanike pokazala je kako je jedino reducirana udlaga od
elastomera ocijenjena najviSom ocjenom u svim ¢etirima kategorijama. Takoder, ista je zadovoljila
i strunu procjenu ispitivaca. Odabrana udlaga je najpreciznija, ima dobru retenciju te prikladno

Stiti najugroZenije zube gornje ¢eljusti od drugog pretkutnjaka desne strane do drugog pretkutnjaka
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lijeve strane. Postupak izrade udlage je jednostavan i kratkog trajanja, a ukoliko bi se udlaga
pokazala ucinkovitom u zastiti zubnih i mekih tkiva tijekom postupka ETI, anesteziolozi bi ju
mogli brzo i jednostavno izraditi, a postupak uvesti kao rutinski dio anestezioloske prijeoperacijske

pripreme.

Postupak izrade sastojao se od mijesanja baze i katalizatora 3M ESPE Express™ STD Putty vinil-
polisiloksan (visoko viskoznog adicijskog silikona) po uputama proizvodaca, udlaga je
prilagodena na zube i okolna meka tkiva. Kada se materijal vezao, udlaga se izvadila iz usta te
dodatno individualizirala i reducirala skalpelom po potrebi. Nakon redukcije udlage izvan usta,

udlaga se vratila u usta te se ponovo provjerio dosjed i retencija.

Slika 1. Cetiri vrste isprobanih zatitnih udlaga (1-prozirna komercijalna udlaga, 2-udlaga od
elastomera, 3-udlaga od elastomera postavljena u komercijalnoj udlagi, 4-reducirana udlaga od

elastomera)



OCJENA 1 2 3 4 5
Je li udlaga stabilna u Vasim ustima?
Smeta li Vam udlaga u ustima?
Postoji li nadrazaj na povracanje?
Koja je vasa ocjena udlage?

Slika 2. Primjer upitnika za ispitanike kojim se procijenila u¢inkovitost udlaga

3.2. Intervencijska studija

3.2.1. Ispitanici

Ispitanici su bili bolesnici Klini¢ke bolnice Sveti Duh predvideni za planirani operacijski zahvat u

opc¢oj anesteziji koji zahtijeva postupak ETI.

Kako bi se isklju¢io moguc¢i utjecaj prilagodbe i retencije udlage na zube u jako loSem stanju, a
koji bi zamaskirao utjecaj ETI te zbog needuciranosti anesteziologa o stupnjevanju saniranosti
usne Supljine, u studiju su bili ukljuc¢eni samo ispitanici s prirodnim zubima u gornjem prednjem
segmentu (od drugog pretkutnjaka jedne strane do drugog pretkutnjaka druge strane) s najvise
jednim protetskim radom u prednjem segmentu gornje Celjusti i prisutnim donjim prednjim

zubima.

U studiju nisu bili ukljuceni ispitanici mladi od 18 godina s indeksom tjelesne tezine (ITT) iznad
35 kg/m? te Mallampati modificiranom klasifikacijom veéom od 3. Iskljuéni ¢imbenici bili su i
potpuna bezubost, defekti gornje Celjusti, opsezni protetski radovi u podru¢ju gornjih prednjih
zuba, implanto-protetski radovi u prednjim segmentima gornje Celjusti, izrazito pomiéni zubi,
nedostatak zuba u prednjem donjem segmentu (zbog onemogucenog mjerenja interincizalnog

otvaranja usta), tumori usne Supljine, otezana/nemoguca intubacija.

U istrazivanje je bilo uklju¢eno 50 ispitanika koji su slucajnim odabirom bili podijeljeni u dvije
skupine. Prvu skupinu ispitanika, koja je sluzila kao ispitna skupina (skupina zastitne udlage - SU)
¢inili su bolesnici kod kojih se intubacija provela uz zastitu na zubima. Druga skupina (skupina
bez zastitne udlage - BU) sluzila je kao kontrolna skupina kojoj se intubacija provela bez udlaga
(Slika 3). U obje skupine ispitanika pratili su se demografski podatci (dob, spol, visina, tezina,
ITT).



ukljuéeni u studijn n=50

postupak ETI proveden sa
zastimom udlagom n=23

postupak ETT proveden bez
zastime udlage n=215

Slika 3. Dijagram distribucije ispitanika po skupinama
3.2.2. Edukacija anesteziologa o izradi reducirane individualne zastitne udlage od elastomera
Ispitivaci (M.A. 1 D.A.) su odrzali edukaciju izrade udlage specijalistima anesteziologije,

reanimatologije i intenzivnog lijeCenja. Tijekom edukacije objasnjeno im je i demonstrirano na

koji se nacin elastomer mijesa, koji je postupak prilagodbe udlage te kako provjeriti dosjed i

retenciju udlage kako bi mogli sami izraditi udlagu prije operacije (Slike 4 i 5).

Kao dio postupka pripreme ispitanika za operaciju, anesteziolog je udlagu prilagodio
ispitanikovim zubima gornje celjusti, dijelu nepca i mekih tkiva iznad maksilarnih zuba
zahvacenih udlagom nakon €ega se provjerio dosjed, prilijeganje i retencija. Nakon prilagodbe 1
provjere udlage, anesteziolozi su nastavili daljnji uobicajeni postupak pripreme za operaciju pod

op¢om anestezijom. Postupak prilagodbe udlage prije postupka ETI prikazan je na slici 6. Udlagu

su anesteziolozi izvadili iz usta nakon zavr§enog postupka ETI.




Slike 4 i 5. Studentice Stomatoloskog fakulteta provode edukaciju izrade udlage specijalistima
anesteziologije na Klinici za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lijeCenje Klinicke

bolnice Sveti Duh

Slika 6. Anesteziolog prilagodava zastitnu udlagu od elastomera na ispitaniku kao pripremni

postupak prije endotrahealne intubacije

3.2.3. Procjena zastitne u¢inkovitosti udlaga

Za procjenu zaStitne uc¢inkovitosti udlage ispitanici su ispunjavali upitnik unutar 24 sata nakon
zahvata. Upitnik se sastojao od 23 pitanja, a ispitivala se informiranost o potrebi za koristenjem

zastitnih udlaga te pojavnost ostecenja unutar usne Supljine nakon postupka ETI (ostecenje zubi
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kao hrapavost, nedostatak dijela ili cijelog zuba, pomi¢nost zubi, oSte¢enje usnice te ostecenje u
podru¢ju mekih tkiva i nepca). U SU skupini dodatno se ispitivao podrazaj na povracanje te

postojanje nelagode tijekom postupka prilagodbe udlage i osjecaj sigurnosti s udlagom.

Anesteziolozi koji su izvodili ETI, ispunjavali su anketni upitnik kojim se procjenjivalo u kojoj je
mjeri udlaga potencijalno ometala njihov rad i/ili otezala preglednost diSnoga puta. Anesteziolozi
su odredivali veli¢inu maksimalnog interincizalnog otvaranja usta sa i bez udlage, stanje usne
Supljine okarakterizirano kao sanirano/nesanirano te Mallampati modificiranu klasifikaciju.
Maksimalno interincizalno otvaranje u skupini SU mjereno je kao interincizalni razmak tijekom
maksimalno otvorenih usta izmedu gornjih i donjih sredisnjih sjekuti¢a, a u skupini BU kao razmak
izmedu donjeg ruba udlage i incizalnog ruba donjih srediSnjih sjekuti¢a, takoder tijekom
maksimalno otvorenih usta. Odredivanje Mallampati modificirane klasifikacije rutinski je dio
prijeoperacijske anestezioloSke pripreme. Mallampati modificirana klasifikacija koristi se za
procjenu tezine intubacije, a odreduje se vidljivos¢u struktura u orofarinksu (24). Postoje Cetiri
stupnja Mallampati klasifikacije koji se odreduju u sjede¢em polozaju s glavom u neutralnom
poloZzaju, otvorenih usta, maksimalno protrudiranog jezika bez fonacije. Kod prvog stupnja jasno
su vidljive tonzile, nepcani lukovi, meko nepce i1 uvula. U drugom stupnju vidljivi su nepc¢ani
lukovi, uvula te gornji luk zdrijela. Kod treceg stupnja vidljiv je dio mekog nepca i dio uvule, dok
je u cetvrtom stupnju vidljivo samo tvrdo nepce. Stupanj tri i Cetiri prediktori su za otezanu
intubaciju (25). Tijekom postupka ETI pratilo se vrijeme potrebno za izvodenje intubacije (TO -
ulazak laringoskopom u usnu Supljinu do T1- napuhan balon¢i¢ na endotrahealnom tubusu), a
vrijeme potrebno za intubaciju bilo je izracunato kao razlika izmedu vremena T1 i1 TO. Takoder,
lije¢nici su uz pomo¢ Likertove skale (1-potpuno se slazem, 2-djelomi¢no se slazem, 3-niti se
slazem niti se ne slazem, 4-ne slazem se, 5-ni najmanje se ne slazem) procijenili tezinu izrade
udlage, njenu pomicnost te treba li udlaga postati standardni dio prijeoperacijske pripreme

ispitanika kod kojih je predviden postupak ETI.

3.2.4. Procjena pojave naknadne orofacijalne boli nakon postupka endotrahealne intubacije

Upitnicima se ispitala pojavnost novih simptoma orofacijalne boli (primarno simptoma vezanih uz

TMP - otezano otvaranje, bol u Zvacnim misi¢ima i temporomandibularnom zglobu). Ispitanici su
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ETI. Numericka ljestvica za ocjenjivanje boli (engl. Numeric pain rating scale, NPRS) subjektivna
je mjera u kojoj pojedinci procjenjuju svoju bol na numerickoj ljestvici od nula do deset, gdje nula

oznacava stanje bez boli, a deset najjacu mogucu bol (26).

3.3. Statisticka obrada podataka

Svi prikupljeni podatci uneseni su i organizirani u bazu podataka (Excel tablice) te su obradeni

pomocu statistickog programa IBM SPSS Statistics, 27.0 (Armonk, NY: IBM Corp).

StatistiCka obrada podataka sastojala se od deskriptivne statistike te prigodnih statistickih testova
za testiranje razlika izmedu skupina. Za testiranje normalnosti distribucije koristen je Shapiro-

Wilk test.

Za testiranje razlika u dobi, visini, tezini, ITT-u, izmedu skupina SU i BU, koriSten je t-test za
nezavisne uzorke. Mann—Whitney U-test koriSten je kako bi se ispitale razlike u vremenu
potrebnom za provodenje postupka ETI izmedu skupina SU i BU. Za testiranje razlike u
maksimalnom interincizalnom razmaku u skupini SU prije i nakon adaptacije udlage koristen je t-
test za zavisne uzorke. Varijable koje su ukljuéivale razlike u oSte¢enjima tvrdih i mekih tkiva u
skupini s udlagom i bez udlage testirane su Fisherovim egzaktnim testom. Takoder, Fisher egzaktni
test koriSten je i1 za utvrdivanje razlika u orofacijalnoj boli prije i nakon ETI. Zbog jednostavnosti
interpretacije i analize rezultata Likertove ljestvice, kategorije “potpuno se slazem” i “djelomicno
se slazem”, interpretirani su kao potvrdni odgovori na postavljena pitanja, dok su kategorije ,,ne
slaZzem se” 1 ,,ni najmanje se ne slaZzem”, interpretirani kao negacija. Takoder, za testiranje razlike
Mallampati stupnjeva izmedu ispitne i1 kontrolne skupine zbog n < 5 u pojedinim celijama,
stupnjevi 1 i 2 interpretirani su kao “dobra vidljivost”, a 3 i 4 kao “losa vidljivost”. Razlika u

vidljivosti struktura izmedu skupina testirana je pomocu Fisherovog egzaktnog testa.

Statisticki zna¢ajnom smatrala se vrijednost p < 0,05.
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4. REZULTATI

4.1. Demografski i pocetni podatci

Demografski podatci ispitanika prikazani su u Tablici 1.

Tablica 1. Demografski podatci za obje skupine ispitanika te usporedba demografskih podataka

izmedu skupina

ETI sa zaStitnom
udlagom (SU

ETI bez zaStitne
udlage (BU

Ukupno (SD) p

VARIJABLA skupina) (SD) skupina) (SD)
Spol: muski/Zenski (n, %) | 10, 40% / 15, 60% 7,28% /18, 72% 17, 34% / 33, 66% 0,37
Dob (god) 42,56 (10,37) 50,12 (10,73) 46,34 (11,12) 0,015
Visina (m) 172,6 (9,06) 170,32 (8,45) 171,46 (8,75) 0,36
TeZina (kg) 79,6 (14,00) 75,16 (17,73) 77,38 (15,97) 0,33
ITT (kg/m?) 26,68 (4,09) 25,67 (4,41) 26,18 (4,24) 0,41

n — broj ispitanika; SD- standardna devijacija; ITT — indeks tjielesne tezine

Znacajna razlika izmedu dviju ispitnih skupina bila je prisutna za varijablu “dob” (t=-2,534,

p=0,015). Prema podatcima o tezini ispitanika, nije bilo zna¢ajne razlike izmedu skupine SU i BU.

Takoder, nije bilo razlike niti u ITT-u (p>0,05).
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Lijecnici su opisali stanje usne Supljine kao sanirano ili nesanirano. Od toga je 94% (n=47)
ispitanika imalo saniranu, dok je njih 6% (n=3) imalo nesaniranu usnu Supljinu. Nesanirana usna
Supljina podrazumijevala je prisutnost velikih koli¢ina mekih zubnih naslaga, odnosno plaka ili
biofilma, zubnog kamenca, kaviteta ili karijesa. Nije bilo znacajne razlike u saniranosti usne

Supljine izmedu dviju skupina ispitanika (p>0,05).

Kad su se analizirali podatci Mallampati klasifikacije (procjena tezine intubacije), od ukupnog
broja ispitanika prvi stupanj Mallampati klasifikacije bio je prisutan u 48% ispitanika (n=24), drugi
stupanj u 40% (n=20), a tre¢i u 6% (n=6). Niti jedan ispitanik nije imao Cetvrti stupanj. Nije bilo

razlike u teZini intubacije izmedu ispitivanih skupina (p>0,05).

Zastupljenost ispitanika po pojedinom Mallampati stupnju prikazana je na Slici 7.
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Slika 7. Broj ispitanika s pojedinom Mallampati klasifikacijom u skupinama

Postojala je razlika izmedu maksimalnog interincizalnog razmaka u skupini SU prije adaptacije
udlage (36,08+5,32 mm) i nakon adaptacije udlage (34,88+4,22 mm) (t=2,73, p=0,012). Od
ukupnog broja ispitanika, 38 (76%) nije bilo upoznato s postojanjem moguénosti oste¢enja zubnih
tkiva prilikom ET]I, dok je njih 12 (24%) znalo za rizik. Ukupno 46 (92%) ispitanika nije znalo da
postoji zastita za zube prilikom ETI, dok je ¢etvero (8%) znalo da postoji nacin kako da se zastite
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tvrda zubna tkiva tijekom ETI. Nije bilo razlike izmedu skupina SU i BU s obzirom na prethodno

znanje o oStecenjima i zastiti (p>0,05).
4.2. Analiza podataka ispitanika prikupljenih nakon intervencije

U skupini sa zastitnom udlagom (SU), 22 ispitanika nisu osjetila nelagodu prilikom prilagodbe
udlage, dok je troje osjetilo. Nakon prilagodbe udlage, 21 ispitanik izjavio je kako nije osjecao da
im udlaga smeta, dok je Cetvero izjavilo kako im smeta. Takoder, nakon prilagodbe 23 ispitanika

nije osjetilo nagon na povrac¢anje, dok dvoje je (Slika 8).

® N o

NELAGODA PRILIKOM ADAPTACIJE NELAGODA NAKON ADAFTACIJE UDLAGA IZAZIVALA NAGON NA
UDLAGE UDLAGE POVRACANJE

Slika 8. Odgovori na pitanja o ugodnosti tijekom i nakon prilagodbe zastitne udlage izrazeni u

postotcima. Tamnosivo — DA, svjetlosivo — NE.
Osteéenja prisutna nakon postupka ETI

Nije bilo razlike u hrapavosti gornjih zubi izmedu skupine SU i BU (p=0,49). Samo su dva
ispitanika navela hrapavost gornjih zuba. Oboje su pripadali skupini BU, a naveli su kako se radi
o blazoj hrapavosti —jedan ispitanik prijavio je hrapavost svih prednjih zuba gornje Celjusti

(sjekutici), dok je drugi osjetio hrapavost oba maksilarna sredi$nja sjekutica.

Nedostatak dijela zuba prijavila su dva ispitanika iz skupine BU. Oba ispitanika prijavila su manji

nedostatak dijela zuba — jednom ispitaniku nedostaje dio zuba 11, a drugom 31.

Nije bilo statisti¢ki znacajne razlike u prisutnosti hrapavosti mekih tkiva izmedu skupina SU i BU
(p=0,235). Medutim, troje ispitanika koji su naveli hrapavost mekih tkiva, bili su iz skupine BU.

Dvoje ih je navelo manje oStecenje, dok je jedan naveo kako samo osje¢a hrapavost koju ne vidi.
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Usporedujuc¢i osSte¢enje usne, nema statisticki znacajne razlike izmedu skupina (p=0,49).
Ostecenje je bilo prisutno kod dvaju ispitanika iz skupine BU. Oba ispitanika navela su manja

oStecenja. Ni jedan ispitanik nije nakon postupka ETI prijavio pomi¢nost zubi niti izgubio zub.

Broj pojedinih oSte¢enja u skupini BU prikazan je na Slici 9.
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Slika 9. Broj oStecenja prisutnih u skupini bez zastitne udlage

Kad se promatrao ukupan broj ostec¢enja i1 usporedio izmedu skupina, znacajno vise oStecenja bilo
je prisutno u skupini BU (p=0,01). U sedam ispitanika iz skupine BU (28%) tijekom postupka ETI
doslo je do ostecenja, od toga su dva ispitanika imala kombinaciju o$tecenja mekih tkiva i zuba.

U skupini SU nije bilo oStecenja.

Na pitanje o strahu od ozljede, nakon §to su sudjelovali u istrazivanju, 44 ispitanika (88%)
odgovorilo je kako se slazu da osjecaju strah od oSteCenja zuba tijekom ETI (15 ispitanika se u
potpunosti slaze, dok se 29 ispitanika slaze u odredenoj mjeri). Cetrdeset osmero ispitanika (96%)
potvrdno je odgovorilo na pitanje “Biste li se osjecali ugodnije s udlagom prilikom postupka ETI?”
(19 ispitanika se u potpunosti slaze dok se 29 ispitanika slaze u odredenoj mjeri). Oba odgovora

nisu se razlikovala ovisno o tome jesu li ispitanici imali udlagu ili ne (p>0,05).
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4.3. Analiza podataka anesteziologa prikupljenih nakon intervencije

Srednje vrijeme potrebno za ETI bilo je 72,10 £70,34 sekundi. U skupini SU potrebno je bilo 77,20
+ 62,55, a u skupini BU 67,0 £ 78,33 sekundi. Nije bilo razlike u vremenu potrebnom za
izvodenjem postupka ETI kod ispitanika koji su imali udlagu i ispitanika koji nisu nosili udlagu
tijekom zahvata (Mann-Whitney U-test, p=0,252). U 74% (n=21) sluajeva anesteziolozi su
oznadili da se ne slazu s tvrdnjom kako je udlaga otezala preglednost kod postupka ETI, a u 80%
(n=20) slu¢ajeva naveli su kako udlaga nije otezala postupak ETI. U 88% slucaja na pitanje o
pomicnosti udlage, anesteziolozi su odgovorili kako se udlaga nije micala ili je bila zanemarivo
pomicna. U 96% slucajeva postupak izrade udlage od elastomera nije bio zahtjevan za
anesteziologe. Na pitanje misle li da bi udlaga trebala postati standard, anesteziolozi su potvrdno
odgovorili u 92% slu¢aja. Medutim, u 96% slucaja slazu se kako bi se udlaga trebala koristiti samo

s indikacijom.

4.4. Podatci o pojavi orofacijalne boli

Znacajno viSe ispitanika imalo je bol u misi¢cima nakon ETI nego prije (p<0,001), prisutnih je pet
novih slu¢ajeva. Takoder, znacajno vise ispitanika imalo je bol u zglobu (p=0,031), prisutnih je 11
novih slucajeva. Bol u miSi¢ima 1 zglobu nije prelazila NPRS=2 §to znaci da je bila prisutna manja

nelagoda. Ni jedan ispitanik nije prijavio subjektivan osje¢aj smanjenja opsega otvaranja.
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5. RASPRAVA

Jedan od ciljeva ovoga istrazivanja bio je pronaci odgovarajucu zastitu za zube koju bi lije¢nici,
bez prisustva stomatologa, mogli izraditi te koristiti bez smetnji za izvodenje ETI. Dosadasnja
istrazivanja pokazala su kako koristenje individualnih i komercijalnih zastitnih udlaga prilikom
ETI smanjuje ucestalost trauma zubi (6). Medutim, takvih je istrazivanja malo i nema jasnih

rezultata, osobito iz perspektive anesteziologa koji izvodi postupak ETI.

lako je logi¢no ocekivati da ¢e individualna udlaga od termoplasticnog materijala, precizno
prilagodena prema modelu bolesnikovih zuba i napravljena u zubotehni¢kom laboratoriju, biti
najbolja opcija za zastitu tvrdih zubnih tkiva, takva varijanta nije bila prihvatljiva anesteziolozima
budu¢i da su predlagali uporabu jednostavnije metode koja nece predstavljati logisticke probleme,
teskoce u koordinaciji s doktorima dentalne medicine te oduzimati mnogo vremena. Spomenuti
problemi ¢esto se navode u literaturi kao otegotni ¢cimbenici (10). Neprakti¢nost i neckonomi¢nost
komercijalne udlage, unato¢ dobroj zastiti i najvecoj redukciji primijenjenih sila na model gornje
Celjusti, potvrdili su Monaca i suradnici (18). Nakon detaljne analize svih razmatranih opcija,
individualizirana zastita od visoko viskoznog elastomera, prilagodena na najugrozenije zube
gornje Celjusti, pokazala se kao opcija koja zadovoljava sve postavljene uvjete. Takoder,
ekonomicna je opcija koja se, uz relativno jednostavnu edukaciju nestomatoloskog osoblja, moze

uvesti u rutinski postupak prijeoperacijske pripreme bolesnika predvidenih za ETI.

Analiza podataka pokazala je kako nije bilo razlike izmedu skupine s udlagom i skupine bez udlage
u uspjesnosti izvodenja ETI bez obzira na to $to je ispitanicima u skupini sa zaStitnom udlagom
maksimalni interincizalni razmak bio znacajno manji nakon adaptacije udlage. Takoder, udlaga
nije dovela do smanjenja vidljivosti struktura (Mallampati modificirana klasifikacija) kao ni
povecanja vremena izvodenja ETI. Ovakav rezultat dokazuje nam kako pazljivo prilagodena
udlaga od elastomera nije utjecala na izvodenje postupka i u velikom postotku nije smetala
bolesnicima (Slika 8). Stoga, mozemo reci kako je sigurna za uporabu. Nasi rezultati djelomic¢no
Su u suprotnosti s rezultatima koji su dobili Brosnan i suradnici (27). Naime, Brosnan i suradnici
dobili su statisti¢ki znac¢ajnu razliku u vremenu potrebnom za ETI kod bolesnika sa i1 bez zastitne

udlage. Ono $to je vazno napomenuti jest Cinjenica da se sami autori ograduju od klinicke
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znacajnosti takvih rezultata s obzirom na to da je prilikom mjerenja vremena potrebnog za

postupak bio ukljucen i period prilagodbe same udlage (27).

Zastitna ucinkovitost individualne udlage od elastomera u ovom je istrazivanju dokazana kroz
usporedbu ostecenja na zubima i mekim tkivima izmedu ispitanika na kojima je zahvat proveden
sa zaStitnom udlagom i skupine bez nje. S obzirom na to da su postojale znacajne razlike u broju
oStecenja izmedu skupina, nulta hipoteza je odbacena. Zanimljivo je kako se u ovoj studiji dogodio
mali broj ozljeda tvrdog zubnog tkiva i mekih tkiva (ukupno devet prijavljenih ozljeda), no sve
takve ozljede dogodile su se u skupini bez udlage, ¢ak 1 ozljeda donjeg srediSnjeg sjekutica.
Ovakav rezultat mozemo objasniti Cinjenicom da je udlaga bila pazljivo prilagodena na
najugrozenije zube u celjusti, ali je moguce utjecala i na rad anesteziologa kojeg je prisutnost
udlage osvijestila da bude pazljiviji prilikom samoga postupka. PaZzljiviji rad anesteziologa u
skupini s udlagom objasnio bi nedostatak oSte¢enja na nezasticenim zubima jer, kako vidimo, 1 oni

mogu nastradati.

Pregledom literature vidljivo je da do sada nije provedena niti jedna studija usporedbe slu¢ajeva i
kontrola koja je procjenjivala u¢inkovitost zastitnog sredstva za zube, U vidu nastalih ozljeda,
prilikom ETI. Lee i suradnici izradili su individualne termoplasticne udlage svim ispitanicima i
razvrstali ih u skupine ovisno o riziku. Ni jedan od tih bolesnika nije prijavio traumu zubi nakon
postupka ETI, no nejasna je definicija traume, a procjena je izvrSena samo preko biljeske o prituzbi
bolesnika nakon operacije. Takoder, nisu ispitali ostecenja mekih tkiva niti usporedili skupinu s

kontrolom, stoga njihovi rezultati ne pokazuju realnu u¢inkovitost udlage (6).

Mali broj ozljeda prilikom izvodenja postupka ETI u ovom istrazivanju moze biti i posljedica
isklju¢nih ¢imbenika. Naime, bolesnici u ovom istraZivanju imali su svoje, preteZno sanirane zube,
bez pomicnosti, bez vecih protetskih radova te su pripadali nisko rizi¢noj skupini za ozljede zubi
tijekom ETI (6,10). Budu¢i da su anesteziolozi u visokom postotku odgovorili kako bi se udlage
trebale koristiti s indikacijom, procjena rizi¢nosti za oSte¢enje tvrdih zubnih i mekih tkiva trebala
bi postati rutinski dio prijeoperacijskog pregleda. Medutim, da bi anesteziolozi bili u mogucnosti
prepoznati rizi¢ne situacije kao Sto je uznapredovali parodontitis, oslabljeni protetski rad ili

karijesom destruirani zubi morali bi pro¢i odredenu edukaciju. Druga opcija bila bi da se u tim
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ukljuci doktor dentalne medicine §to je potencijalni financijski i logisti¢ki problem (6,10,28). Osim
loseg stanja u usnoj Supljini, rizik za oStecenje zuba je i teska intubacija (10). Rizi¢ni ¢imbenici
kao Sto su smanjen opseg otvaranja usta i otezana vidljivost, iako su rutinski postupci odredivanja
tezine izvodenja postupka ETI, trebali bi postati i ¢cimbenik u odluci koriStenja udlage. Bolesnici
bi uvijek trebali biti informirani o riziku koji postoji i biti u mogucnosti odluciti zele 1i zastitnu

udlagu ili ne.

Posljednja hipoteza naSe studije bila je kako ¢e se nakon ETI u znacajnome broju pojaviti novi
simptomi orofacijalne boli §to je potvrdeno u rezultatima. Znacajno viSe ispitanika prijavilo je
bolove u misi¢ima i zglobovima nakon postupka. Bol je bila slaboga intenziteta, a to se podudara
s tvrdnjama u literaturi koje kazu kako bol jest slabijeg intenziteta i uglavnom kratkog vijeka (21).
Bitno je navesti kako bi za odgovarajucu procjenu bilo dobro mijeriti i opseg postoperativnog
maksimalnog interincizalnog otvaranja kako bi se objektivno mogla procijeniti moguca funkcijska
ograniCenja nastala kao posljedica postupka ETI. S obzirom na dobivene rezultate, endotrahealna
intubacija mogla bi se smatrati rizicnim ¢imbenikom za akutnu orofacijalnu bol. ViSe ispitanika 1
ciljana anamneza, koja bi detaljnije ispitala prijasnje postojanje simptoma TMP-a, pruzili bi bolji
uvid u ovu problematiku. Prepoznavanje rizika za naknadnu orofacijalnu bol vazna je kako bi se

takve posljedice ETI svele na najmanju mogu¢u mjeru.

Jedno od ograniCenja studije je | mali broj ispitanika. Naime, uz ve¢i broj ispitanika snaga
zakljucaka bila bi veca uz bolji uvid u ucinkovitost zastite. Takoder, ogranicavaju¢i ¢imbenik
studije mogla bi biti i statisticki znacajna razlika u godinama izmedu skupina, koja je posljedica

slucajnog odabira i raspodjele ispitanika u skupine.

Zbog specificne situacije izazvane COVID-19 pandemijom veliko je postignuce Sto smo uspjeli
educirati djelatnike Klini¢ke bolnice Sveti Duh i osposobiti ih za osnovnu procjenu dentalnog
statusa te izradu reducirane udlage od elastomera koja se pokazala uc¢inkovitom za zaStitu zubnih
i mekih tkiva. Osim toga, ovim radom predlozili smo u¢inkoviti model zastite bolesnika prilikom
endotrahealne intubacije te postavili temelj za daljnje, opseznije, randomizirane kontrolirane
studije koje ¢e imati vecu snagu te prikazati stvarnu ucinkovitost i ukazati na potrebu za zastitom

tvrdog zubnog tkiva.
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6. ZAKLJUCCI

Znacajno veci broj oste¢enja tvrdih i mekih tkiva usne Supljine u skupini bez zastitne udlage, u
usporedbi sa skupinom sa zastitnom udlagom (p=0,01), ukazuju kako je udlaga izradena od
elastomera uc¢inkovita metoda zastite tvrdog zubnog i mekih tkiva u usnoj Supljini te je nulta
hipoteza odbacena. Takoder, koristena udlaga nije smanjila u¢inkovitost izvodenja postupka ETI
u vidu vremena potrebnog za izvrSenje (p=0,613) te nije utjecala na klini¢ki rad anesteziologa,
stoga se opravdano moze smatrati sigurnom i jednostavnom metodom zastite koju moze izraditi i

nestomatolosko osoblje.

Prisutnost znacajno veceg broja ispitanika s orofacijalnom boli nakon operacije u odnosu na
prisutnost orofacijalne boli prije operacije (p<0,001 za miSi¢nu bol i p=0,031 za bol u TMZ-u)
ukazuje kako je pri postupku ETI rizi¢ni faktor za pojavu simptoma TMP-a.

Vazno je istaknuti kako postavljanje zastitne udlage moze sprijeciti nezeljene posljedice ETI,
istovremeno ne oteZavajuci anesteziolozima sam postupak. Misljenja smo kako bi primjena udlage
trebala postati rutinski dio prijeoperacijske pripreme, posebno u bolesnika s povec¢anim rizikom
za oStecenje zuba i mekih tkiva. Pazljiva prijeoperacijska procjena bolesnika potrebna je kako bi

se procijenio rizik za oSte¢enja oralnih tkiva, ali i TMP-a.

7. ZAHVALE

Zahvaljujemo naSoj mentorici dr. sc. Emi Vrbanovi¢ na uloZenom vremenu, mnogobrojnim

savjetima, ugodnoj suradnji te velikoj podrsci tijekom pisanja ovog znanstvenog rada.

Takoder, zahvaljujemo prof. dr. sc. Ivi Alajbeg na brojnim savjetima i podrsci tijekom provodenja

istraZivanja.

Zahvaljujemo specijalistima anesteziologije, reanimatologije i intenzivnog lije¢enja Klinicke

bolnice Sveti Duh koji su sudjelovali u ovom istrazivanju.

21



8. POPIS LITERATURE

10.

Manka-Malara K, Gawlak D, Hovhannisyan A, Klikowska M, Kostrzewa-Janicka J. Dental
trauma prevention during endotracheal intubation--review of literature. Anaesthesiol
Intensive Ther. 2015;47(4):425-9.

Lewis SR, Butler AR, Parker J, Cook TM, Schofield-Robinson OJ, Smith AF.
Videolaryngoscopy versus direct laryngoscopy for adult patients requiring tracheal
intubation: a Cochrane Systematic Review. British Journal of Anaesthesia. 2017;119(3):369-
83.

Alvarado AC, Panakos P. Endotracheal Tube Intubation Techniques. In: StatPearls [Internet].
Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2021 [cited 2021 Apr 28].

Gordon J, Cooper RM, Parotto M. Supraglottic airway devices: indications, contraindications

and management. Minerva Anestesiologica. 2018;84(3):9.

Frajkova Z, Tedla M, Tedlova E, Suchankova M, Geneid A. Postintubation Dysphagia
During COVID-19 Outbreak-Contemporary Review. Dysphagia. 2020;35(4):549-57.

Lee K-H, You T, Park W, Lee SH, Jung B-Y, Pang N-S, et al. Protective dental splint for
oroendotracheal intubation: experience of 202 cases. J Dent Anesth Pain Med. 2015;15(1):17.

Galvao Ak, Cabral Gm, Miranda Af, Baeder Fm, Santos Mt. Tooth avulsion accidents due to

urgent and emergency orotracheal intubation. Med Oral. 2020;e353-8.

Vogel J, Stubinger S, Kaufmann M, Krastl G, Filippi A. Dental injuries resulting from
tracheal intubation - a retrospective study. Dental Traumatology. 2009;25(1):73—7.

Rosa Maria G, Paolo F, Stefania B, Letizia T, Martina A, Massimiliano D, et al. Traumatic
dental injuries during anaesthesia: part I: clinical evaluation: Dental injuries. Dental
Traumatology. 2010;26(6):459-65.

Chadwick RG, Lindsay SM. Dental injuries during general anaesthesia: can the dentist help
the anaesthetist? Dent Update. 1998;25(2):76-8.
22



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Touman A, Stratakos G. Long-Term Complications of Tracheal Intubation. In 2018.

Bory EN, Goudard V, Magnin C. [Tooth injuries during general anesthesia, oral endoscopy
and vibro-massage]. Actual Odontostomatol (Paris). 1991;45(173):107—-20.

Faus-Matoses V, Palau-Martinez 1, Amengual-Lorenzo J, Faus-Matoses |, Faus-Llacer V-J.
Bleaching in vital teeth: Combined treatment vs in-office treatment. J Clin Exp Dent.
2019;11(8):e754-8.

Al-Moghrabi D, Pandis N, Fleming PS. The effects of fixed and removable orthodontic
retainers: a systematic review. Prog Orthod. 2016;17(1):24.

Martins O de FM, Chaves Junior CM, Rossi RRP, Cunali PA, Dal-Fabbro C, Bittencourt L.
Side effects of mandibular advancement splints for the treatment of snoring and obstructive
sleep apnea: a systematic review. Dental Press J Orthod. 2018;23(4):45-54.

Badel T, Jerolimov V, Panduri¢ J, Carek V. [Custom-made mouthguards and prevention of

orofacial injuries in sports]. Acta Med Croatica. 2007;61 Suppl 1:9-14.

Singh P, Anand S. Endotracheal intubation challenges to oral cavity - prevention strategy. J
Surg Tech Case Rep. 2014 Dec;6(2):70.

Monaca E, Fock N, Doehn M, Wappler F. The Effectiveness of Preformed Tooth Protectors
During Endotracheal Intubation: An Upper Jaw Model: Anesthesia & Analgesia.
2007;105(5):1326-32.

Nakahashi K, Yamamoto K, Tsuzuki M, Tatebayashi S, Morimoto Y, Hirai K, et al. [Effect
of teeth protector on dental injuries during general anesthesia]. Masui. 2003;52(1):26-31.

Ahmad M, Schiffman EL. Temporomandibular Joint Disorders and Orofacial Pain. Dent Clin
North Am. 2016;60(1):105-24.

Martin MD, Wilson KJ, Ross BK, Souter K. Intubation risk factors for temporomandibular
joint/facial pain. Anesth Prog. 2007;54(3):109-14.

23



22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

NA. Practice Guidelines for Management of the Difficult Airway. Anesthesiology.
2003;98(5):1269-77.

Benumof JL. TMJ assessment before anaesthesia. Br J Anaesth. 2003;91(5):757.

Detsky ME, Jivraj N, Adhikari NK, Friedrich JO, Pinto R, Simel DL, et al. Will This Patient
Be Difficult to Intubate?: The Rational Clinical Examination Systematic Review. JAMA.
2019;321(5):493-503.

Kumar HVM, Schroeder JW, Gang Z, Sheldon SH. Mallampati Score and Pediatric
Obstructive Sleep Apnea. J Clin Sleep Med. 2014 Sep 15;10(9):985-90.

Downie WW, Leatham PA, Rhind VM, Wright V, Branco JA, Anderson JA. Studies with
pain rating scales. Annals of the Rheumatic Diseases. 1978;37(4):378-81.

Brosnan C, Radford P. The effect of a toothguard on the difficulty of intubation. Anaesthesia.
1997;52(10):1011-4.

Deppe H, Reeker W, Horch HH, Kochs E. [Tooth injury during intubation--diagnostic and
therapeutic aspects]. Anasthesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther. 1998;33(11):722-5.

24



9. SAZETAK
Marta Adam, Dora Arhanié

UCINKOVITOST ZASTITNIH UDLAGA ZA ZUBE GORNJE CELJUSTI TIIEKOM
POSTUPKA ENDOTRAHEALNE INTUBACIJE

UVOD: Endotrahealna intubacija (ETI) postupak je zbrinjavanja di$nog puta s ciljem osiguranja
oksigenacije 1 ventilacije bolesnika. Tijekom koristenja laringoskopa, pomagala za uspostavu
diSnog puta, moguce su ozljede zubnih 1 mekih tkiva. Zastitnim udlagama moguce je sprijeciti
oStecenja. Svrha ovog rada bila je osmisliti odgovarajucu zastitu za najugroZenije zube i za oralna
meka tkiva tijekom postupka ETI te usporediti uc¢inkovitost udlage izmedu ispitne i kontrolne

skupine. Takoder, svrha ovog rada bila je istraziti pojavnost orofacijalne boli nakon postupka ETI.

MATERIJALI I METODE: Isprva se provela procjena Cetiriju razlicitih zastitnih udlaga na
testnim ispitanicima, a izabrana je reducirana udlaga od elastomera koja je prekrivala gornje
prednje zube (ukljuéno s drugim premolarima). U intervencijskoj studiji sudjelovalo je 50
ispitanika. Slucajnim odabirom ispitanici su raspodijeljeni u dvije skupine od po 25 ispitanika.
Prvoj skupini (SU) postupak ETI primijenjen je uz prisustvo zastitne udlage, dok je drugoj skupini
(BU) postupak ETI primijenjen bez udlage. Udlagu su izradivali anesteziolozi nakon edukacije
istrazivacica sa Stomatoloskog fakulteta. Postupak izrade udlage sastojao se od mijeSanja baze i
katalizatora adicijskog silikona prema uputama proizvodaca i individualne prilagode prema
ispitanikovoj usnoj Supljini. Za procjenu uc¢inkovitosti udlage i pojavu naknadne orofacijalne boli
nakon postupka ETI, ispitanici su ispunjavali upitnik unutar 24 sata nakon zahvata. Anesteziolozi
koji su izvodili postupak takoder su ispunjavali upitnik kojim se procijenilo u kojoj je mjeri udlaga

utjecala na izvodenje postupka ETI.

REZULTATI: Postojala je razlika izmedu maksimalnog interincizalnog otvaranja usta u SU
skupini prije adaptacije udlage i nakon adaptacije udlage (p=0,012). Nije bilo razlike u tezini
intubacije ni u vremenu potrebnom za izvodenjem postupka ETI izmedu ispitivanih skupina
(p>0,05). Prema navodnima anesteziologa, udlaga u 80% slucaja nije otezala postupak ETI. lako
nije bilo znacajne razlike u pojedinacnim vrstama ozljeda izmedu skupina SU i BU (p>0,05), u

skupini SU bilo je znac¢ajno manje ukupnih oste¢enja u odnosu na skupinu BU (p=0,01).
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Retrogradno, strah od oStec¢enja zubi tijekom ETI navodilo je 88% ispitanika, a njih 96% ugodnije
bi se osjecalo s udlagom. ZnaCajno viSe ispitanika prijavilo je bol u misi¢ima i
temporomandibularnom zglobu nakon ETI (p<0,05). Prema numeri¢koj ljestvici spomenuta bol

iznosila je 2.

ZAKLJUCAK: Znadajne razlike u prisutnosti oteéenja zubi i mekih tkiva izmedu skupine sa
zaStitnom udlagom 1 skupine bez zasStitne udlage ukazuju kako je koriStena udlaga primjerena
metoda zaStite tvrdog zubnog i1 mekih tkiva usne Supljine. Takoder, udlaga nije smanjila
ucinkovitost izvodenja postupka ETI te nije utjecala na klinicki rad anesteziologa i moze se
smatrati sigurnom i jednostavnom metodom zastite koju moze izraditi i nestomatolosko osoblje.
Prisutnost znac¢ajno veéeg broja ispitanika s orofacijalnom boli nakon operacije ukazuje kako je
postupak ETI rizi¢an faktor za temporomandibularne poremecaje (TMP). Pazljiva prijeoperacijska

procjena bolesnika potrebna je kako bi se procijenio rizik osteé¢enja oralnih tkiva, ali i TMP-a.

KLJUCNE RIJECI: zastitna udlaga, endotrahealna intubacija, orofacijalna bol
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10. SUMMARY
Marta Adam, Dora Arhani¢

EFFECTIVENESS OF PROTECTIVE DENTAL SPLINT FOR UPPER TEETH DURING
ENDOTRACHEAL INTUBATION

INTRODUCTION: Endotracheal intubation (ET]I) is a procedure of airway management with the
aim of providing oxygenation and ventilation to the patient. When using a laryngoscope, an
instrument that is used for establishing airway patency, there is a possibility of injury to dental and
soft tissues. Protective splints can prevent such injuries. The purpose of this study was to create
adequate protection for teeth and oral soft tissue that are at the highest risk of injury during ETI
and to compare the effectiveness of protective dental splint between test and control groups.
Moreover, the purpose of this study is to look into the occurrence of orofacial pain following

endotracheal intubation.

MATERIALS AND METHODS: Initially, an assessment of four different protective splints was
carried out on test respondents based on which a reduced elastomeric protective splint covering
upper front teeth (including second premolars) was selected. Fifty respondents participated in the
intervention study. The respondents were randomly divided into two groups, each consisting of 25
respondents. Endotracheal intubation was carried out on the first group (SU) using a protective
splint, while on the second group (BU) it was performed without it. The splint was fabricated by
anesthesiologists who were trained by two researchers of the School of Dental Medicine,
University of Zagreb. The process itself consisted of mixing the addition silicone base and catalyst
according to the manufacturer's instructions and individual adjustment to the respondent's oral
cavity. In order to assess the effectiveness of the protective splint and the occurrence of orofacial
pain after the ETI procedure, the respondents were asked to complete a questionnaire within 24
hours following the procedure. The anesthesiologists who carried out the procedure also completed

a questionnaire to assess to what extent the splint affected the performance of ETI.
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RESULTS: Maximal interincisal distance during maximal opening differed significantly in SU
group before splint adaptation and after splint adaptation (p=0.012). There was no significant
difference in the difficulty of intubation nor in the time required to carry out ETI between
respondent groups (p>0.05). Although there was no significant difference in individual types of
injuries between SU and BU groups (p>0.05), the total number of injuries was significantly smaller
in SU group compared to BU group (p=0.01). After the procedure, the fear of damage to teeth
during ETI was reported by 88 % of respondents, while 96 % of respondents reported they would
have felt more comfortable with a splint. A significantly larger number of respondents reported
muscle pain and pain in the temporomandibular joint following the ETI procedure (p<0.05).
According to the numeric pain rating scale, the pain reported by the respondents amounted to 2.

CONCLUSION: Significant differences in the presence of teeth and soft tissue damage between
test and control groups indicate that the splint that was used is an adequate method of protection
of both hard dental tissue and soft tissue of the oral cavity. Moreover, the splint did not reduce the
effectiveness of ETI performance nor did it affect the anesthesiologist’s clinical work so it can be
considered a safe and simple method of protection that can be fabricated by non-dental staff as
well. The presence of a significantly larger number of patients experiencing orofacial pain after
the operation indicates that ETI is a risk factor for temporomandibular disorders (TMD). It is
necessary to carry out a thorough preoperational evaluation of patients in order to estimate the risk

not only for damage to oral tissues but also for TMD.

KEYWORDS: protective splint, endotracheal intubation, orofacial pain
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