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Куса содржина
[bookmark: _Hlk89672515]Целта на овој труд беше да се процени влијанието на различните раствори за иригација во нивото на постендодонтската болка кај забите со иреверзибилен пулпит по ендодонтски третман извршен во една сеанса.
Вкупно 80 пациенти со симптоматски иреверзибилен пулпитис беа вклучени во ова рандомизирана проспективна еднострано слепа клиничка студија. Пациентите беа поделени во четири групи од по 20 испитаника  според тоа кој ириганс беше користен при ендодонтската терапија. Во првата група иригацијата беше извршена со 5.25% натриум хипохлорит, во втората со 2% натриум хипохлорит,  во третата група со 3% хидроген  и во четвртата со 2% хлорхексидин глуконат. Визуелнатa аналогна скала (VAS) се користеше за да се утврди интензитетот на  болката. Интензитетот на болка после интервенција се следеше во интервали од 6 часа, 12, 24, 48 часа  и 7 дена после интервенција. Податоците кои се однесуваат на возраста, полот ,бројот на корени беа анализирани со Chi-square тестот, додека предоперативната болка и интензитетот на постоперативната болка беа евалуирани со користење на Kruskal–Wallis тестот. За утврдување на статистичка значајност беше користена двострана анализа со ниво на сигнификантност  p<0,05 . 
Болка по ендодонтската терапија е прилично честа, но најчесто поради интензитетот не е потребна  реинтервенција и не го пореметува секојдневието на пациентот. Болката го достигнува својот пик по 6-12 часа од интервенцијата и е најинтензивна, по што сигнификантно опаѓа. На седмиот ден најголемиот број пациенти веќе не чувствуваат никаква болка или таа се манифестира како слаба непријатност.
Врз појавата и интензитетот на болката влијание има употребениот ириганс. Хипохлоритот во концентрација од 5,25% дава сигнификантно повисока болка во однос на останатите испитани ириганси во првите 6,12, и 24 часа и тоа не само по времетраење, туку и по интензитет на таа болка. По 48 часа разликата меѓу групите за перкуторната болка беше несигнификантна, додека за спонтаната болка имаше сигнификантност меѓу хипохлоридните групи и хлорхексидинот. По 7 дена нема разлика во степен на болката без разлика со што била направена иригацијата
Сите ириганси имаат свои предности и недостатоци. Кој ириганс е најповолен да се користи при обработката зависи и од дијагнозата. Кај забите со витална пулпа како ириганс не се препорачува  користење на 5,25% хипохлорит, кој сигнификантно ја зголемува болката по заврување на ендодонтската терпија. 



[bookmark: _Hlk501133061]ABSTRACT
The aim of this study was to evaluate the impact of different irrigation solutions on the level of post-operative pain in patients with irreversible pulpitis undergoing single-visit endodontic therapy. 
A total of 80 patients with symptomatic irreversible pulpitis were included in this randomized follow-up study. Patients were randomly divided into four groups of 20 subjects according type and concentration of irrigant used in endodontic therapy. In the first group the irrigation was performed with 5.25% sodium hypochlorite, in the second with 2%sodium hypochlorite, in the third group with 3% hydrogen and in the fourth with 2%c hlorhexidine gluconate. The Visual Analogue Scale (VAS) was used to determine pain intensity. The intensity of pain after the intervention was monitored at intervals of 6 hours, 12, 24, 48 hours and 7 days after the intervention. Data related to age, sex, number of roots were analyzed by Chi-square test, while preoperative pain and postoperative pain intensity were evaluated using Kruskal – Wallis test. A two-way analysis with a significance level of p <0.05 was used to determine the statistical significance. 
Pain after endodontic therapy is quite common, but most often due to the intensity does not require reinvention and does not disturb the patient's daily life. The pain reaches its peak 6-12 hours after the intervention and is most intense, after which it significantly decreases. On the seventh day most patients no longer feel any pain or it manifests as slight discomfort.
The appearance and intensity of the pain is influenced by the used irrigation. Hypochlorite at a concentration of 5.25% gives significantly higher pain than other examined irrigans in the first 6, 12, and 24 hours, not only in duration but also in intensity of that pain. After 48 hours the difference between the groups for percutaneous pain was insignificant, while for spontaneous pain there was significance between the hypochlorite groups and chlorhexidine. After 7 days there is no difference in the degree of pain no matter what the irrigation was done with
All irrigants have their advantages and disadvantages. Which irrigant is most suitable to use during processing depends on the diagnosis. The use of 5.25% hypochlorite is not recommended for teeth with vital pulp as an irrigant, which significantly increases the pain after the endodontic therapy.



1. ВОВЕД
Целта на ендодонтската терапија е да го сочува забот и да ја врати неговата функција. Или поедноставно речено со ендодонтскиот третман се влијае на квалитетот на животот во смисла на ослободување од болка, по што пациентот повторно се чувствува добро и го користи својот заб (1). 
Болката може да биде причината за која пациентот се јавува за третман, да се појави  во текот на интервенцијата, веднаш по неа или многу покасно кога е најчесто последица на неуспех на терапијата. Болката која е придружна појава на заболувањето на забот во зависност од дијагнозата, се смирува со самата интервенција на стоматологот, за што пациентите се особено благодарни. 
Во одредени случаи болката настанува веднаш по завршувањето на интервенцијата, што е особено фрустрирачко и за пациентот, но и за стоматологот. Оваа болка се јавува и доколку во посетата се направило чистење или обликување на  коренскиот канал или е завршено и со оптурацијата. Таа се јавува по неколку часа и може да трае и неколку дена по ендодонтскиот третман (2).Прикажаната инциденца на овој тип болка се движи од 13.2% до 64.7% според испитувањата на Kane и сор.(3)  и Ng и сор.(4), а според Oguntebi од 1.4 до 16%(5). Причината зошто има толку големи варијации во прикажаната застапеност се објаснува со разликите во методологијата на испитувањето (проспективна или ретроспективна студија), изборот на пациентите, дијагнозата на заболувањата, скалата според која се рангира болката, искуството на испитувачите или периодот во кое е испитувана болката. 
Карактеристиките на болката се следени во повеќе испитувања (6). Болката е помала по третманот, отколку пред терапијата (доколку постоела), обично се предизвикува со перкусија и по јачина е средно јака или слаба. Рапидно се намалува во период од неколку дена, а веќе по седум дена само кај 5-10% од пациентите опстојува одредена сензитивност. Најчесто начин на кој се квантифицира болката е со помош на Визуелната аналогна скала (The Visual Analogue Scale (VAS).
Цел на многу испитувања била потребата да се испитаат причините за посттераписката болка. Но, и покрај бројните студии на оваа тема, механизмот на појава на постендодонтската болка е сé уште неразјаснет. Оваа болка вообичаено  се поврзува со повеќе фактори и се јавува почесто: кај женскиот пол, кај заби кои биле симптоматични и пред интервенцијата, кај инфицирани коренски канали и кај аплицирана систематска стероидна терапија за друго заболување. Болката се засилува и при несоодветна инструментација, екструзија на иригансите од каналот, преполнети канали, трауматска оклузија или недообработени канали (6). Болката зависи и од применетиот протокол за иригација, финалиот апикален инструмент, техниката на обработка, должината на траењето на инструментацијата, дизајнот на каналните (7).


Меѓу трудовите кои ги испитувале различните причини за појавата на постендодонтската болка спаѓаат и оние каде е испитувано влијанието на иригансите кои се неизоставен дел од ендодонската терапија и се користат во фазата на чистење и обликување на коренските канали( 8, 9). Бидејќи причината за болката е мултифакториелна, тешко е да се посочи дали инциденцата на болка ќе биде помала кога специјално ќе секористи еден одреден ириганс.  
Објаснувањето зошто се смета дека иригансите може да бидат една од причините се појава на постинстрментационата фаза е следниот податок. Иако иригансите и интраканалните медикаменти се наменети за да делуваат внатре во коренскиот канален систем, тие во секој случај помалку или повеќе доаѓаат во контакт  со периапикалното ткиво преку непосакуваната екстурзија или пасивно истекување преку апексот.





2. Преглед од литература

Клинички успехот на ендодонтската терапија може да се анализира од различни аспекти, од страна на стоматологот и од страна на пациентот. За стоматологот успех е отсуството на симптомите, изгледот на периапикалната ртг снимка (целосно исполнет простор на коренскиот канал и здрав апикален пародонциум) и клиничката состојба (добро реставриран и функционален заб). За пациентот успехот од суштинско значење е отсуството на болка. 
Болката после ендодонтскиот третман е една од најчестите компликации по ендодонтскиот третман. Пред-тераписките фактори како што се акутната егзацербација на хроничните лезии, авитални заби, претходно започната, но недовршена ендодонција, цемент или канален инструмент преминат преку коренот на забот, различните ириганси и нереставриран заб по завршување на ендодонтската терапија се причините за болката која може да варира од лесен дискомфорт до сериозна инфламација, за која е потребна непредвидена посета и активен третман (10). 
Правени се бројни испитувања за карактерот на болката. Најчесто болката после третманот била опишана како умерена. Иако нивото на болка се менувало во текот на часовите по третманот, општо е забележано дека таа болка во наредните денови опаѓа во интензитет(11). Albashaireh и сор. во својот труд прикажале инциденцата на болка по првиот ден од едносеансната терапија од 24.7 %, а по седмиот ден од само 4.0 %(12).
Описот на  болка е субјективна и зависи од секој поединец. За жал, тешко е објективно да се измери нивото на непријатност или интензитетот на болка на пациентот(13). 
Податоците за оваа променлива зависат од субјективни информации што ги даваат самите пациенти и и не се сигурен параметар. Дури и при ист интензитет на болка, пациентите сосема различно ќе ја доживеат и опишат. За некои умерената болка со сличен интензитет е поднослива, за некои е страшна и неиздржлива (14).
Сепак доколку се постават правилни прашања и упатства како да се забележува чувството,  може да се добие опис за интензитетот на болката. Се покажа дека за интензитетот повеќето пациенти можат  да се изјаснат доколку им се дадат насоки и визуелна или графичка скала, каде можат фа го запишат својот одговор. Такви скали има повеќе, а докажано е дека со различните методи за мерење на интензитетот на болката се добила голема меѓусебна корелација(15).

Начин на мерење на интензитетот на болка
[bookmark: _Hlk88767867]Визуелнатa аналогна скала (VAS) се користи во клинички истражувања за да се утврди интензитетот на субјективните симптоми(16).Визуелната аналогна скала (VAS) е график (слика 1) кој му се дава на пациентот да ја одреди болката во одредени временски периоди. Графикот е права хоризонталналинија од 10 сm и дескриптори поставени на секој крај на хоризонталната оска кои ја опишуват нивото на болката со зборови од „воопшто не постои болка“ на едниот крај и „најлоша можна болка“ на другиот крај. Пациентите се замолуваат да го оценат интензитетот на сопствената болка со одредување на точка меѓу овие две крајности.  VAS се оценува со мерење на растојанието од крајот на „безболка“ на линијата до означената точка. Оваа алатка за првпат се користела од психологот Фридво 1923 година (15). Ако на графикот се додадат описни термини кој ја опишуваат болката како „блага“, „умерена“, „сериозна“ или се постават бројки, се зборува за скала за графички рејтинг (ГРС) (Слика 2).
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Слика 1. Визуелна аналогна скала (VAS)
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Слика 2 Пример за графички скали со опис или бројки(ГРС)

	Должинатаод 10 или 15 cm покажала најмала грешка во мерењето во споредба со верзиите од 5 и 20 cm и се смета дека е најзгодна за испитаниците(17). Сепак Скот и Хаскисон (18) сметаат дека кај описните скали може да се влијае врз одговорот на пациентот, особно кај пациентите кои се неискусни во користењето на оваа скала. Главна предност на VAS е дека према неа може да се следи разликата во интензитетот на болка измерена во два различни временски периоди.
Како заклучок, ВАС, нумерираниот ВАС и ГРС се вредни инструменти за проценка на интензитетот на болката и промените како резултат на терапијата кога на испитаниците им седаваат правилни насоки и упатства. 
Нумеричка мерна скала (NRS)
Во скалата за нумеричко оценување на болката (NRS), од пациентите се бара да го заокружат бројот помеѓу 0 и 10, 0 и 20 или 0 и 100 што одговара на нивниот интензитет на болка.  Нулата  претставува целосно безболна состојба, додека горната граница претставува „најголема можна болка“. За разликаод VAS  тука има само 11 можни одговори во интервалите од 0-10, 21 воинтервалот 0-20 и 101 од 0-100 точка. Така, тоа овозможува помалку суптилно разграничување на нивото на болка во однос на VAS / GRS, каде што има теоретски неограничен број можни одговори.
Кај сите овие скали VAS/ GRS и NRS одпромената од 20% помеѓу два временски точки на проценка се смета за клиничкиз начајна.
Што сé може да биде причина за болка по терапијата и кава е нејзината поврзаност со потенцијалните ризик фактори?  Постоперативната болка е една од компликациите по енодонтската терапија и непријатна состојба,како за пациентот така и за терапевтот. Според пациентите, болката е силен индикатор за успешноста на ендодонтската терапија. Кога ќе се доживее неочекувана болка, довербата на пациентот кон стоматолог е сериозно нарушена.Сепак, етиологијата на болката е мултифакторска и сèуште не е утврденасо сигурност (19). Испитувани се многу аспекти на поврзаноста на ендодонтската терапија со појавата на болка:
Дали болката која постоела пред  третманотили состојбата на пулпата има влијание на појавата на болка? 
Утврдено е дека болката пред да се започне со ендодонтскиот третман и нејзината јачина имаат силно влијание врз појава на болката по обработката Не е исто дали се работи во коренски канал кој е инфициран или канал каде нема бактериска инфекција.  Во инфицираниот коренски канал постојат посебно вирулентни соеви кои се одговорни за појава и на предтераписките симптоми. Нивната екструзија преку апексот доведува до екзацербирање или поттикнување на периапикална инфекција, која е одговорна и за симптомите по обработката на каналите (20).
Студијата на Albashaireh и сор. покажа дека нивото на постоперативната болка било значително поголемо кај заби со невитална пулпа (12). Ince и сор. (21) не наоѓаат сигнификантна разлика во инциденцата на постоперативната болка по 24 и 48 часа, после едносеансното и повеќесеансното  третирање на коренските канали без разлика дали забите биле витални или  авитални. Но интезитетот на болката после 72 часа кај авиталните заби бил поголем во споредба со забите со витална пулпа.
Дали ендодонтскиот третман бил во  една или повеќе сеанси? 
Едносеансната ендодонција добила популарност поради прифатливоста од страна на пациентите, пократко време на третман и поради тоа што е поекономична. Ефикасноста на едносеансната ендодонција во ерадикација на бактериите кај забите со невитална пулпа, особено кај случаеви со апикален периодонтитис каде целиот канален систем е инфициран во некои студии се покажала како несоодветна (22).Конвенционалниот  ендодонтскиот третман се изведува во повеќекратни посети со апликација на медикаменти помеѓу сеансите за подготовка на коренскиот канал за оптурација за да се зголеми ерадикација на бактериите; затоа, повеќесеансен ендодонтски третман е прифатен како безбеден избор на третман, особено кај забите со перирадикуларна патоза. Сепак и повеќесеансната ендодонција има и недостатоци како што е ризикот од реконтаминација преку лошото запечатување или пукање на привременото полнење и поголема инциденца за егзацербација. 
Иако има многу испитувања кои се однесуваат на бројот на посети во кои ќе се заврши ендодонтската терапија, не може да се изведе сигурен заклучок. Постојат студии кои не е прикажана значителна разлика помеѓу бројот на посети и постоперативната болка во забите (23) и, но и такви каде се фаворизира една од двете методи.(12, 22, 24). 
Со какви инструменти се вршела обработката на коренските канали?
Правени се повеќе испитувања за тоа дали видот на инструментацијата влијае врз појавата на постерапевтска болка. Акцентот најчесто е ставен на начинот на работа на машинските инструменти, односно дали тие имаат реципрочни или ротациони движења, односно кои од нив предизвикуваат поголема екструзија на интраканалниот дебрис. Иако е општо прифатено дека помала екструзија предизвикваат ротационите инструменти, резултатите повторно се контрадикторни. Shokraneh и сор. (25).сметаат дека реципрочните (Reciproc Wave one) предизвикуваат помалку постинструментациона болка од ротационите (protaper universal. Relvas и сор. (26) пак не наоѓаат никаква разлика меѓу овие два вида на работа. Сосема спротивно, Hou и сор. (27) предност даваат на ротационите, за кои сметаат дека сигнификантно уфрлаат  помалку дебрис, а со тоа и предизвикуваат помалк постераписка болка. 
Оптурација и болка:  Alonso-Ezpeleta и сор. (14) го испитувале  влијанието на три различни техники на оптурација (ладна латерална кондензација, Термафил и Backfill-Thermafill) врз нивото на постоперативната болка. Постоперативната болка била најчесто опишана како лесна болка (44% од пациентите) или  умерена (20% од пациентите). Слаба и неиздржлива болка прикажале по 6% пациенти. Сигнификантно болката била најчеста кај групата полнета со Термафил особено квалификувана како болка од средно ниво, 6 часа после ендодонтскиот третман. Повисокото ниво на болка со Термафил техниката на оптурација може да се објасни со загревањето на периодонциумот при работа со топла гутаперка и малата екструзија на гутаперка што често пати се јавува кога се користи ова техника.
Врз јачината на болката или начинот на кој пациентите ја опишуваат својата болка влијание имаат и психолошките карактеристики. Стравот од стоматологот или интервенциите, анксиозноста, вознемиреностаи многу други психолошки фактори влијаат на рецепторите на болка, но и начинот на реакција. Torabinejad и сор. (28)ја забележале врската меѓу стравотпред третманот и постендодонтската болка. 
 
Дали болката зависи од типот на забот? И околку тоа дали има разлика меѓу болката која се јавува по третман на забите во долната или горната вилица, има доста спротивставени ставови.  Според Alíи сор. (29) логично е да се очекува поголема болка кај мандибуларните молари поради акумлацијата на ексудат и неможноста за негово ширење низ коската која е многу покомпактна од максилата.  
 
Тип на иригација и појава на посендодонтска болка. Иако при иригацијата дејството на иригансот треба да се одвива внатре во коренскиот канал, тоа е тешко да се изведе, бидејќи неизоставно иригансот доаѓа во допир со периапикалното ткиво. Bashety и сор. (30) .прикажал дека поголема била болката кај пациенти каде е употребен 5.25% натриум хипохлорит во споредба со групата каде иригацијата е направена со 2% хлорхексидин. Од друга страна  Almeida и сор. (31) не наоѓаат разлика во болката кај заби кај кои биле користени истите ириганси.Verma и сор. (32) го испитувале ефектот на две концентрации на хипохлорит (5% и 1%) врз појавата на болка во период од една недела по завршување на третманот. При при тоа прикажале дека со помала концентрација на хипохлорит се јавува поретко болка, но притоа разликата не била сигнификантна.  Тие исто така го следеле исходот на ендодонтската терапија во период од една година. Меѓу двете испитувани групи разликата била несигнификантна, иако исход сепокажал поуспешен во групата каде е користена поголема концентрација на натриум хипохлорит (81.4% наспроти 72.1%). Компарацијата меѓу групи каде бил користен 5.25% NaOCl, 5.25% NaOCl комбиниран со 3% H2O2, или физиолошки раствор исто така не дал сигнификантна разлика во појава на болката од 3 до 14 дена по третманот (33). 
Бидејќи болката е секако поврзана со екструзијата на иригансот, Parirokh и сор. (34) во in vitro испитвањето покажале дека при користење на различни концентрации на натриум хипохлорит се добива сигнификантна разлика во количината на екструзија на иригансот.

Ириганси
Целта на ендодонтскиот третман е отстранувањето на виталните и нектротичните остатоци и микроорганизмите и нивните токсични продукти од каналниот систем. Поради анатомната комплексност на каналниот систем и присутството на бројни стеснувања, интерканални комуникации и пулпо-периодонтални комуникации голем дел на интраканалниот систем останува недостапен за механичкиот ефект на ендодонтските инструменти.Истражувањaта покажале дека независно од техниката на препарација, 35% од каналните површини остануват механички необработени.
Хемискската обработка а е неизоставен дел во ендодонцијата и игра клучна улога во успешноста на ендодонскиот третман. Tаа има неколку важни функции кои може да варират во зависност од сретството со кое се прави иригација. Идеалниот ириганс треба да не ги иритира периапикалните ткива,да е хемиски стабилен,да е ефективен во присутство на крв,серум и на протенски ткивни деривати,да продира низ дентинските тубули и да врши нивна дезинфекција,да не го обојува забот,да немаантиген,токсичен или карциноген ефект врз околните витални структури,лесно да се спремат и да се аплицира во препарираниот канал (35). Од еден ириганс исто така се очекува  да ја олесни ефикасноста на сечење на каналните инструменти, да ги раствори органските остатоци во каналот, да го спречи загревањето на забот и инструментот, покрај тоа даизврши механичко измивање и да поседува антибактериски и антимикотични особини. Со хемиската обработка е единствен начин со кој може да се делува во деловите од каналниот систем кои се недостапни за механичката инструментација.
Моментално не постои ириганс кој ги исполнува сите горенаведени услови, затоа во секојдневната работа треба да се комбинират неколку ириганси за да се постигне посакуваниот ефект.Ириганси кои најчесто се користат во ендонција се: натриум хипохлорит (NаOCL), етилен диамид тетраацетична киселина (ЕДТА), лимонска киселина, хлорхекслидин (CHX), водороден пероксид(H202) или физиолошки раствор. Во последно време на пазарот се појавени повеќе компонентни раствори за иригација кои имат органолитично,минералолитично и антимикробно дејство. 
Натриум хипохлорит (NaОCl)
Натриум хипохлорит е раствор кој првично бил употребен во концентрација од 0,5% за време на првата светска војна за испирање и дезинфекција на рани од хемичарот Дакин и хирургот Карел (36). Но поради докажаниот силен антибактериски ефект и способноста да разредува органски материи, витално и некротично ткиво, тој наоѓа место и во стоматологијата. Денес тоа е иригансот кој најмногу се користи при ендодонтската терапија. 
Натриум хипохлорит е раствор првично користен за избелување и дезинфекција.
Поради неговиот силен антибактериски ефект и неговата способност да разредува органски материи тој е иригансот кој најмногу се користи во ендодонтската терапија.Поради неговиот ефект врз витални ткива,NaOCl треба претпазливо да се користи да не преминува преку апексот.
Во случај на преминување на овој ириганс во периапикалните ткива тој може да предизвикува болка,едем,крварење дури и парестезија (37).
Хемиската реакција на NaOCl со виталните ткива се развива во три фази.
Во првата фаза со сапунификација NaOCl ги разредува масните киселини со нивно конвертирање во глицерол и соли на масни киселини.Ова следи со неутрализација на аминокиселините од страна на NaOCl предизвикано од создавање на вода и сол,со ослободување на хидроксилни јони кое драстично го намалува pH вредноста.Финално со реакцијата на хлорификација кога хипохлоричната киселина доаѓа во контакт со органските ткивни остатоци која делува како разредувач,кое води до ослободување на хлор,кој реагира со амино групата на протеините формирајќи хлорамин,кое интерферира со клеточниот метаболизам (38).

Антибактерискиот ефект на хлораминот се базира врз неговиот инхибиторен ефект врз бактериските ензими водејќи кон оксигенација на сулфхидрилната група (SH) ,хипохлоридната киселина ( HOCL-) и хипохлоридните јони (OCL-) предизвикуваат деградација на аминокиселините и хидролиза на протеините (38)
Натрим хипохлоритот е јака база со pH врдност 11,која е базата на неговиот антибактериски ефект и начинот на делување е како кај калцим хидроксидот.За ендодонтска терапија натриум хипохлоритот се користи во концентрација која варира од 0.5% до 6.0%.Во широко пребарување низ литература не постои јасна препорака која концентрација е најсоодветна за користење во ендодонција.Повисоки концентрации на NaOCL подобро ги разредуваат органските тките (39) но исто така имат повисок токсичен ефект(40).
Токсичноста на овој ириганс може да се надминува со користење на пониски концентраци за подолго време на иригација и со користење на поголеми количини на ириганс со кое се постигнува исто антибактериско ниво и исто ниво на разредување на органски материи кое се постигнува со повисоки концентрации(38,40),Ефектот на NaOCl се подобрува со зголемување на концентрацијата ,со загревање на течноста,со пролонгирање на периодот на иригација и со сонична и ултрасонична активација (41).

Во присутсвто на дентин и меко ткиво се ослободува хлор,но се намалува ефектот на NaOCl(42).Затоа континуирано обновување на растворот е неопходно за да се обезбеди ефикасна дезинфекција и растворање на целата органска содржина.
Одредени In Vitro испитувања укажуват дека повисоки концентрации на NaOCl имат посилен ефект врз E.Faecalis  и C.Albicans (43).Спротивно на тоа In Vivo испитување покажале дека и ниските и високите концентрации го имат истиот ефект во елеминирање на микроорганизмите од каналот на забот(44).
NaOCl може да го инактивира бактерискиот ендотоксион но овој ефект му е доста помал од неговата антибактериска активност (45).
Со намалување на концентрацијата на растворот и времето на иригација ,можноста на NaOCl да навлезе во дентинските тубули и да ги дезинфицира се намалува.Со додавање на површински активни супстанци кои го намалуваат површинскиот напон,длабочината на пенетрација на NaOCl во тубулите и стапката на растворање на органските материи се зголемува(46).

Во споредба со неговиот супериорен ефект во однос на неговата антибактериска активност,NaOCl има силен цитотоксичен ефект(47).
Како резултат на деградација на колаген и гликозаминогликан,NaOCl може да влијае на тврдоста, флексибилната сила и еластичноста на коренскиот дентин (48).
За да има ефект врз органскиот и неорганскиот дел на размачканиот слој иригацијата со NaOCl се препорачува финална иригација со EDTA.Во случај на контакт на NaOCL и EDTA и нивна интеракција доаѓа до губење на активната компонентка на NaOCl хлорот а со тоа доаѓа до губење на неговата антибактериска активност(49) и растворливоста на органските материи на размачканиот слој.
Овој  ефект на намалување може да се предизвика дури со ниски концентрации на EDTA .Интеракцијата помеѓу NaOCl И хлорхексидин доведува до обојување на забот и создавање на остаток со портокалово-кафеава боја кој содржи пара-хлороанилин,кој има карциногено дејство(50). Интеракцијата помеѓу NaOCl и CHX и формирање на тие остатоци зависи од концентрацијата на иригансите(51). После иригација на коренскиот канал со NaOCl, треба коренскиот канал да се исплакне со дестилирана вода (52) за да се спречи или барем да се намали интеракцијата со другите ириганси. И покрај позитивните својства на NaOCl, вклучително и антибактериската активност , можноста за растворање на органски материи и ефектот на лубрификација, исто така има некои недостатоци, имено неговата токсичност,неговиот корозивен ефект врз ендодонтските инструменти, особено на оние произведени од никел-титаниум, и нејзиниот неможност да делува врз неорганскиот дел на размачканиот слој(53).

Хлорхексидин (CHx)
Хлорхексидинот се користи во ендодонтската терапија како ириганс и како интраканален медикамент во форма на раствор или гел во форма на различни концентрации од 0.2% до 2.0%.Претставува трет по ред ириганс кој најмногу се користи во ендодонтската терапија после NaOCl и EDTA (54).
Хлорхексидинот се препорачува за иригација поради неговата мала токсичност,широк спектар на антибактериска активност и градуален и пролонгиран антибактериски ефект врз микроорганизмите(55).
Хлорхексидинот има широк антибактериски ефект вклучувајќи ги грам позитивните,грам негативните бактерии,габи, особено на Е.faecalis и C.albicans (56).
CHx е позитивно јонизирана хидрофоба и липофилна молекула која се спојува со негативно јонизирана фосфатна група на клеточниот ѕид водејќи до промена на осмотскиот притисок на клетката(57).Антимикробната активност на хлорхексидинот зависи од pH вредноста(оптимална околу5.5-5.7) (58) и од концентрацијата на растворот .Ниски концентрации на хлорхексидинот (0.2%) имат бактериостатски ефект додека високи концентрации (2%) имат бактерициден ефект,предизвикувајќи оштетување на клетката,коагулација на цитоплазмата и преципитација на протеините и аминокиселините(59).
In Vivo и In Vitro испитувањата укажуват на тоа дека хлорхексидинот има слични антибактериски ефекти на NaOCl а произведува поголем ефект врз E. faecalis и некои фусиформни бактериски соеви присутни во инфицираниот коренски канал (55, 60,61).
Поради катјонската структура на неговите молекули тој се припојува кон негативно јонизирани површини во усната празнина,постојано се ослободува и има продолжена антибактериска активност.Употребата на CHX може да постигне долгорочно антибактериско дејство до 12 недели (62).
CHX има минимални или никакви ефекти врз намалувањето на липополисахаридите(ЛПС, ендотоксин, компонента на надворешната мембрана на Г- бактерии), кои играат значајна улога во патогенезата на апикалниот периодонтитис, предизвикувајќи болка која се јавува во случаи на инфекција во коренскиот канал (63).
Поради својот широк антимикробен спектар, како и поради неможностаза растворање на органски материи, се предлага CHX да се користи како последен ириганс по иригација  со NaOCl и EDTA (64). Комбинацијата на NaOCl и CHX ја подобрува антибактериската ефикасност,употребата на CHX како а финален ириганс ја продолжува својата антибактериска активност.
Ако се случува случаен контакт помеѓу CHX и Na-OCl за време на иригација, доаѓа до формирање на преципитат со кафеаво-портокалова боја и формирање на хемиски smear layer,што може да покаже цитотоксичен потенцијал (50,52), блокирање на дентинските тубули и нарушување на адхезијата на материјалот за дефинитивно полнење(65) и да предизвикува промена на бојата на дентин (66). Кога CHX ќе стапи во контакт со ЕДТА, се јавува формирање на млечно бел талог како резултат на киселинско-базна реакција (52). За да се избегне или барем за да се намали оваа формација, потребно е да се спречи контакт помеѓу двете ириганси со темелно испирање на коренскиот канал со употреба на дестилирана вода (52), се подобрува антибактериската ефикасност,употребата на CHX како последен во низата ја продолжува својата антибактериска активност.

Етилендиаминтетраацетична киселина (EDTA)
За време на механичата обработка на коренскиот канал се креира размачкан слој (smear layer ) со широчина од 1-2 микрони.Овој слој содржи остатоци од витално и/или некротично пулпино ткиво,микроорганизми и нивни токсини и парчиња дентин од различни големини(67). Размачканиот слој може делумно или целосно да ги блокира дентинските тубули и да го спречи ефектот на иригансот и на интраканалните медикаменти, да ја попречи адхезијата на материјалите за дефинитвна обтурација и да остави простор за микропропустливост. Smear layer-от исто така претставува хранлива подлога за растење и размножување на микроорганизмите. Поради тоа е препорачливо отстранувањето на smear layer-от со помош на хелатори.
Еден од најчесто користените хелатори кои секористи во кобинација со иригансите е EDTA (68). Се користи за размекнување и растопување на неорганскиот дел од размачканиот слој. Неговиот минералолитичен ефект се изразува преку неговата способност да создава бивалентни и тривалентни метални јони како што се Ca2+ и Fe3 +.
Една молекула на ЕДТА врзува максимум четири јони на калциум што обезбедува релативно стабилен хидросолубилен хелативен комплекс. Обично се користи во концентрацииод 15-17%, и pH од 7-8. Во коренскиот канал со 5 ml 17% EDTA за 3 минути ефикасно се отстранува размачканиот слој (69). Иако концентрација од 17% е доволна и најчесто се користи за да се отстрани размачканиот слој, некои студии покажуваат дека пониски концентрации на ЕДТА (15%, 10%, 5%, 1%), после почетна иригација со NaOCl, исто така, ефикасно го отстранува размачканиот слој.
Покрај ефектот врз размачканиот слој, EDTA може да предизвика деминерализација на дентинот која се зголемува со поголема концентрација, помала pH вредност и подолго  време на експозиција. По апликација на 10ml 17% EDTA во период од една минута ефикасно се отстранува размачканиот слој, но доколку дејството на експозиција се зголемина 10 минути, се предизвикува тешка ерозија на перитубуларниот и интратубуларниот дентин(70).

Студија која го испита ефектот на EDTA и комбинација на EDTA и NaOCl врз дентинот кај млади и кај стари пациенти,покажа дека е неопходно да се избегне продолжена експозија кај постари пациенти на комбинацијата на овие ириганси за да се намали ризикот на прекумерна ерозија и деминерализација.Двата ириганси доведоа до зголемена кршливост на веќе склеротичниот дентин и последователно се зголеми инциденцата за пукнатиини и фрактури во текот на функционалното оптеретување на коренот(70).
Хелативните агенси значително ја намалуват микротврдноста и отпорноста на притисок од дентинот  а овој ефект е најизразен кога EDTA се користи како ириганс или во комбинација со 2.5 % NaOCl(70).Хелативните ефекти исто така ја намалуват отпорноста на коренот на фрактури,користењето на 17 % EDTA за 10 минути и 1% NaOCl за една минута ја намалува отпорноста на коренот од фрактури за приближно 1.5 пати,додека пониски концентрации EDTA (5%) и пократко време на експозиција(една минута) предизвикува помало намалување на отпорот(71).
Како резултат на отстранување на размачканиот слој и деминерализација на дентинот,EDTA предизвикува промени во пропустливоста на дентинот со формирање на одредени преципитати и со делумно или целосно затворање на дентинските тубули (72).Затоа е потребно целосно отстранување на преостанатата EDTA со употреба на дестилирана вода или физиолошки раствор.

Лимонска киселина
Лимонска киселина е слаба органска киселина и се користи за отстранување неорганскиот дел од размачканиот слој во текот на обработката на каналот.  Исто како и  EDTA , таа не поседува или има слаба антимикробна активност(69).
Во ендодонцијата се препорачува како хелатор-замена за класичниот ЕДТА, пред се поради тоа што 10% лимонска киселина покажува значителна поголема биокомпатибилност во споредба со 17% EDTA и 17% EDTA-T (73). Во комбинација со NaOCl, лимонската киселина не предизвикува преципитација. 
Се користи во концентрација од 1-50%, но најчесто користената концентрација е 10%.Ефектот  на H + јоните од лимонска киселина доведуваат до ослободување на јони од површината на хидроксиапатитот,формирајќи растворлив хелативен комплекс (74). Ефикасноста на лимонската киселина може да се подобри со зголемување на нејзината концентрација,намалување на pH вредноста и со пролонгирано време на експозиција.
Но со покачување на концентрацијата на 19% лимонска киселина, значително доаѓа до намалување на микроцврстината на дентинот. Во споредба со EDTA, лимонската киселина има повеќе изразен ерозивен ефект врз коренскиот дентин (69). Во студијата на DE-Deus и сор.(75). во кои тие го споредувале ефектот на различните хелатори и тоа 1% лимонска киселина, 17% EDTA и 17% EDTA-T, добиле резултат дека лимонската киселина имала најсилен ефект на декалцификација на коренскиот дентин.



Превенција на посттераписката болка

Иако терапијата на болката по ендодонтската терапија е едноставна и се спречува со ординирање на нестероидни антиинфлламаторни лекови, сепак најголемо значење е нејзината превенција.Тоа се обезбедува со внимателна работа во текот на ендодонтските постапки. Секоја фаза  на третман на коренскиот канал мора да се изврши со најголема внимателност, како на пример: точно определување на работната должина, правилно чистење и обликување со соодветна употреба на каналните инструменти,оптимална употреба и селекција на иригансите, користење на лупи и дентален микроскоп и правилен избор на техника на полнење ќе доведе до драстично намалување на постендододската болка. 




















3. ЦЕЛ 

Истражувањата во областа на Ендодонцијата најчесто се однесуваат на креирање на протоколи за работа со кои се постигнуваат оптимални резултати. Иригацијата претставува многу битен дел од ендодонскиот третман без која не може да има успешен резултат. Ендодонтскиот третман често е придружен со болка која се појавува поради различни фактори.
Целта на овој труд беше да го докажеме влијанието на различните видови на ириганси врз нивото на постоперативната болка кај пациенти на кои им е направена ендоднтска терпија на заб со иреверзибилен пулпитис. 
Освен тоа нашата цел беше исто така: 
· Да ја одредиме јачината на постоперативната болка кај пациенти по ендодонтска терапија и начинот на нивната презентација споредено со нашиот клинички преглед
·  Да добиеме увид за јачината на болката после извршената ендодонција во однос на различните периоди на испитување
· Нивото на постоперативната болка според возрасната група
· Степенот на  постоперативната болка според полот на пациентите
· Да испитаме дали постои разлика во болката според типот на забот и забите во горната или долната вилица .








4. МАТЕРИЈАЛ И МЕТОДИ 
Ова клиничко испитувањe  се направи на 80 пациенти во приватната здравствена установа „Денториа “ во Охрид  Кај сите пациенти опфатени во ова испитување беше дијагностицирано постоење на иреверзибилен пулпит на еден заб, врз база на анамнезата и клиничкото испитување. Кај секој пациент е направено термално и електрично испитување на виталитетот на забот, перкусија,  мобилност на забот и периапикална рентгенграфија. Пред почетокот на третманот на секој пациент му беа објаснати сите фази на третман и секој имат потпишано изјава за согласност. Критериумите за вклучување и исклучување се покажани во Табела 1. 



Табела 1. Критериуми за вклучување и исклучување
	Критериуми за вклучување 

	Критериуми за исклучување

	18 до 60 години
Нема системски заболувања
Нормален периапикален наод
Заб кој може да се реставрира 
	Возраст <18 и>60 години
Системски заболувања
Пациенти кој зеле аналгетици или антиинфламаторни лекови во последните 12 часа. 
Алергија на артикаин
Неможност за земање аналгетици
Бременост или доење
Некроза на пулпата
Периапикална радиолуценција
Фистула
Периапикален апцес
Ресорпција на корен
Непотпишување согласност




[bookmark: _Hlk88746222]Пациентите беа одбрани  по случаен избор и беа поделени во четири групи од по 20 испитаника  според тоа кој ириганс беше користен при ендодонтската терапија. Тие не  знаеа кој од иригансите е  користен во нивниот случај, затоа ова студија се смета за еднострана слепа студија. Сите процедури беа извршени од страна на еден терапевт, за да се избегне и минимизира итерперсоналната варијабилност во третманот.
Сите постапки при ендодонтската терапија беа  исти кај сите испитувани групи, освен типот на иригансот кој се користи при ендодонтскиот третман. Кај првата група е направена иригација на коренскиот канал само со 5.25 % натриум хипохлорит (Chloraxid 5.25 %  Cerkamed medical company Poland), кај втората група е направена иригација со 2% натриум хипохлорит  (Chloraxid 2% Cerkamed medical company Poland), кај третата група е направена иригација со 3% хидроген пероксид, додека кај четвртата група е направена иригација само со 2% хлорхексидин глуконат (Gluco-Chex 2% Cerkamed medical company Poland).
Кај секој пациент пред почетокот на третманот е направена почетна ренген снимка. Според дијагностичката рендген снимка забите имат нормален периапикален радиографски наод. 
Интервенцијата започна со  аплицирање инфилтративна или блок анестезија. Анестезијата се постигна со користење на анаестетик артикаин (Artinibsa 4% со адреналин 1:100.000Inibsa Dental Spain),карпул шприц, карпул игли Sopira(Kulzer) 30 G/16 mm и 30 G/25 mm. После постигнување на аснестезија кај сите пациенти е извршена изолација со кофердам за да се избегне контаминација на коренскиот канал. После трепанација на забот, лоцирање на коренските канали и  одредување работната должина на коренскиот канал се продолжи со проширување на коренските канали. За обработка на коренските канали се користи системот  Reciproc®  blue  R25, R40, R50(VDW GmbH, Munich, Germany). Машинското проширување на каналите се направи со ендомотор VDW.GOLD RECIPROC (VDW GmbH,Munich Germany). Овој вид на ендомотор имат интегриран апекс локатор со кое може да се одредува работната должина на коренскиот канал и симултано да се контролира работната должина во текот на проширување на коренскиот канал. При достигнување на работната должина овој ендомотор има Auto Stop функција и автоматски престанува со работа.
За рачно проширување на коренскиот канал се користеа К-file (Dentsply Meillefer, Baillagues, Switzeland) проширувачи со големина 06, 08,  10 и  15. Како лубрикант и  хелатор  се користи паста на база на ЕДТА и тоа  DiaPrep Pro (Diadent International). По користење на секој инструмент и по завршното проширување на коренскиот канал се направи иригација на коренскиот канал со по  5 ml од соодветниот ириганс со времетраење од 3 минути. Иригацијата се направи со игла од 26 G.После финалната иригација каналот се сушеа со соодветни стерилни папирни шилци и  се полнеа дефинитвно со гута перка (Reciproc gutta Percha VDW) и AH Plus Jet (Dentsply DeTrey GmbH) со Single Cone техниката на оптурација.  
После сечењето на гутаперката се направи чистење на комората на пулпата од вишокиот цемент со памучни тампони натопени во водороден пероксид. Откако се исчисти пулпината комора забот се реставрира дефинитивно со композитна пломба. После завршување на дефинитивното полнење на каналот  се направи уште една ренген снимка.
На пациентот му се даде прашалник со VAS скала слика 2. каде го регистрирал нивото на спонтана болка 6 часа после интервенција , 12 часа после интервенција , 24 после интервенција и 48 часа после интервенција.Секој пациент  се закажа на преглед 24 часа и седум дена по интервенцијата,кога  ги предадоа и пополнетиот прашалник.Се следеше нивото на спонтана болка и болка при перкусија. 
 	


[image: ]
Слика 2. Прашалник кој беше даден на пациентите за забележување на болката



4. СТАТИСТИЧКА ОБРАБОТКА
Податоците добиени во текот на истражувањето беа статистички обработени со користење на SPSS software package, version 22.0 for Windows (SPSS, Chicago, IL, USA). 
Анализата на атрибутивните (квалитативни) серии беше направена преку одредување на коефициент на односи, пропорции и стапки, а истите беа прикажани како апсолутни и релативни броеви. Нумеричките (квантитативни) серии беа анализирани со мерките на централна тенденција (просек, медијана, минимални и максимални вредности, интерактивни рангови), како и со мерки на дисперзија (стандардна девијација, и стандардна грешка).
Shapiro-Wilk W тест беше користен за утврдување на правилноста на дистрибуцијата на фреквенцијата на испитуваните варијабли. За согледување на внатрешната конзистентност на прашањата направена беше анализа на веродостојноста (Reliability analysis) на добиените одговори преку пресметување на коефициентот Cronbach’s alpha. 
За споредба на пропорциите беше користен Difference test. Два и повеќе независни варијабли со неправилна дистрибуција беа споредувани соодветно со Mann Whitney U test и Kriskal Wallis test. За анализата на две или повеќе нумуречките варијабли со правилна дистрибуција беа користени консеквентно T-test for independent sample и One way ANOVA.  Анализата на два и повеќе зависни нумерички варијабли беше правена со Friedman test и Wilcoxon signed rank test. Корекцијата со Bonferroni беше користена за одредување на ниво на сигнификантност со цел за избегнување на Тип 1 грешка. 
Pearson Chi square test беше користен за утврдување на асоцијацијата меѓу одредени атрибутивни дихотомни белези. Spearman коефициентот на ранг корелација беше употребен за утврдување на поврзаноста помеѓу нумерички варијабли со неправилна дистрибуција на фреквенции.
За утврдување на статистичка значајност користена беше двострана анализа со ниво на сигнификантност од p<0,05.





5. РЕЗУЛТАТИ
Истражувањето преставуваше проспективна рандомизирана еднострано слепа клиничка студија која беше спроведена во периодот на 2020 година во приватната здравствена установа „Денториа“ во Охрид под супервизија на Катедрата за болести на заби и ендодонтот при Стоматолошкиот факултет-УКИМ, во Скопје. Истражувањето опфатени 80 пациенти кај кои, врз база на анамнезата и клиничкото испитување, беше поставенадијагноза за реверзибилен пулпит на еден заб.
[image: ]Испитаниците во примерокот беа поделени во четири групи, согласно типот на иригансот кој беше користен при нивниот ендодонтски третман и тоа: 1) Група I - 5.25% натриум хипохлорит (Chloraxid 5.25%  Cerkamed medical company Poland); 2) Група II- 2% натриум хипохлорит (Chloraxid 2% Cerkamed medical company Poland); 3) Група III - 3% хидроген пероксид; и 4) Група IV - 2% хлорхексидин глуконат (Gluco-Chex 2% Cerkamed medical company Poland). Евалуацијата на болката беше направена пред интервенцијата како и во пет времиња после интервенцијата и тоа: а) 6 часа; б) 12 часа; в) 24 часа; г) 48 часа; и д) 7 дена.

Слика 1. Алгоритам на дистрибуција на примерокот според групи

5.1.Генерални карактеристики на примерокот
Анализата според демографските карактеристики на примерокот се однесуваше на полот, и возраста на пациентите вклучени во истражувањето како и диструбуцијата на овие параметри според четирите испитувани групи. 


5.1.1. Анализа според пол
Истражувањето опфатени вкупно 80 (100%) пациенти со дијагноза за иреверзибилен пулпит на еден заб. Застапеноста на машкиот односно женскиот пол изнесуваше консеквентно 46 (57,5%) vs. 34 (42,5%) со однос помеѓу половите од 1:1,35. 

Табела 1. Дескриптивна анализа на примерокотспоред пол
	Пол
	Вкупно

	мажи
	N
	46

	
	%
	57,5%

	жени
	N
	34

	
	%
	42,5%

	Вкупно
	N
	80

	
	%
	100%



Анализата на процентуалната разлика помеѓу застапеноста на испитаниците од двата пола во примерокот, за p>0,05, беше статистички гранично несигнификантна (Difference test: Difference 15%  [(-0,46-29,48) 95% CI]; Chi-square=3,578; df=1; p=0,0586). Пациентите од машки пол беа несигнификантно повеќе застапени споредено со оние од женски пол (Табела 1 и График 1).
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График 1. Дистрибуција на примерокотспоред пол




5.1.2. Анализа според возраст
Анализата на фреквенциите за возраста на пациентите изразена во години, укажа на постоење на правилна дистрибуција за вредноститеза Shapiro-Wilk W=0,9736; p=0,0969 (График 2). Согласно утврдената нормална дистрибуција, за анализа беа користени параметарски тестови.
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График 2. Дистрибуција на фреквенциите на возраст(години)


Просечната возрастна пациентите во примерокот изнесуваше42,3±12,4 [95% CI (39,5–45,0)] години со мин/мак возраст од 18/69 години (Табела 2 и График 3). Анализата укажа дека 50% од испитаниците во истражувањето беа постари од 43,5 години за Median (IQR)=43,5 (33-53).
Кај испитаниците од машки пол, посечната возраст изнесуваше 41,9±12,6[95% CI (38,1 – 45,6)] години, со мин/мак возраст од 18/64, а кај оние од женски пол таа изнесуваше 42,8±12,2[95% CI (38,6 – 47,1)] години со мин/мак возраст од 18/69 години. Меѓу испитаниците од машки пол 50% беа постари од 42 години за Median (IQR)=42 (31-55), додека 50% од испитаниците од женски пол беа постари од 44 години за Median (IQR)=44 (34-53). За p>0,05, анализата не укажа на сигнификантна разлика помеѓу испитаниците од двата пола во однос на возраста за T-test (78)=0,342; p=0,445. 
Дополнително беше направена анализа според возрастa на пациентите од четирите групи каде беше применуван различен ириганс. Просечната возраст изнесуваше за: 1) Група I (5,25% NaOCl) – 44,7±10,2; 2) Група II (2% NaOCl) – 41,9±11,7; 3) Група III (3% H2O2) – 42,6±12,9; и 4) Група IV (Chex 2%) – 39,8±14,6 (Табела 2 и График 3). За p>0,05, анализата не укажа на сигнификантна разлика помеѓу испитаниците од четирите групи третирани со различни иригансиво однос на возраста за One Way ANOVA: F (3,76)=0,524; df=3; p=0,667.



Табела 2. Анализа на примерокот според возраст (години), поли групи
	Параметар
	
Statistic
	Стан. Грешка Std. Error
	95% Confidence Intervalfor Mean

	
	
	
	Lower
	Upper

	Возраст
	Вкупно

	
	Број (N)
	80
	1,38
	39,55
	45,05

	
	Просек (Mean)
	42,30
	
	
	

	
	Стан. девијација (Std. Dev)
	12,37
	
	
	

	
	Минимум (Min)
	18
	
	
	

	
	Максимум (Max)
	69
	
	
	

	
	Median IQR
	43,5 (33-53)
	
	
	

	
	Мажи

	
	Број (N) 
	46
	1,85
	38,15
	45,63

	
	Просек (Mean) 
	41,89
	
	
	

	
	Стан. девијација (Std. Dev)
	12,59
	
	
	

	
	Минимум (Min)
	18
	
	
	

	
	Максимум (Max)
	64
	
	
	

	
	Median IQR
	42 (31-55)
	
	
	

	
	Жени

	
	Број (N)
	34
	2,09
	38,58
	47,12

	
	Просек (Mean) 
	42,85
	
	
	

	
	Стан. девијација (Std. Dev)
	12,23
	
	
	

	
	Минимум (Min)
	18
	
	
	

	
	Максимум (Max)
	69
	
	
	

	
	Median IQR
	44 (34-53)
	
	
	

	
	Групи

	
	Група I – NaOCl 5,25%

	
	Број (N)
	20
	2,29
	39,95
	49,54

	
	Просек (Mean) 
	44,75
	
	
	

	
	Стан. девијација (Std. Dev)
	10,24
	
	
	

	
	Median IQR
	47 (37-53,5)
	
	
	

	
	Група II – NaOCl 2%

	
	Број (N)
	20
	2,61
	36,49
	47,41

	
	Просек (Mean) 
	41,95
	
	
	

	
	Стан. девијација (Std. Dev)
	11,67
	
	
	

	
	Median IQR
	43 (35,5-49,5)
	
	
	

	
	Група III – 3% H2O2

	
	Број (N)
	20
	2,90
	36,57
	48,73

	
	Просек (Mean) 
	42,65
	
	
	

	
	Стан. девијација (Std. Dev)
	12,99
	
	
	

	
	Median IQR
	44 (34-50)
	
	
	

	
	Група IV – Chex 2%

	
	Број (N)
	20
	3,67
	33,01
	46,69

	
	Просек (Mean) 
	39,85
	
	
	

	
	Стан. девијација (Std. Dev)
	14,61
	
	
	

	
	Median IQR
	38 (25,5-55,5
	
	
	

	*сигнификантно за p<0,05
мажи/жени: T-test for independent sample (78)=0,342; p=0,445;
Групи (I – IV)= One Way ANOVA: F (3,76)=0,524; df=3; p=0,667




Графичкиот приказ на дескриптивната анализа на возраста на испитаниците од целиот примерок според групи (I – IV) е дадена на График 3. 
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График 3. Анализа според возраст и групи






5.1.3. Анализа според клинички параметри
Во рамките на анализата на клиничките параметри беше опфатена позицијата на забот каде беше изведувана интервенцијата (горен/долен) како и бројот на корени на истиот (еднокорен/ повеќекорен) (Табела 3 и График 4а-б).    

Табела 3. Дескриптивна анализа на примерокот на заби според клинички параметри
	Клинички параметри
	Вкупно– N (%)

	Позиција на заб
	Горни
	51 (63,75%)

	
	Долни
	29 (36,25%)

	Број на корени на заб
	Еднокорени
	54 (67,50%)

	
	Повеќекорен
	26 (32,50%)

	Вкупно– N (%)
	80 (100%)



	Од примерокот на заби 80 (100%) каде беше правена интервенцијата, анализата укажа дека: 
· со позиција на горна односно долна вилица беа консеквентно 51 (63,7%) vs. 29 (36,2%)
· во однос на бројот на корени, еднокорени/повеќекоренибеа консеквентно 54 (67,5%) vs. 26 (32,5%).
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График 4а. Анализа според 
позиција на забот  каде  е правена интервенцијата











График 4б. Анализа според бројот на
корени на забот  каде  е правена интервенцијата



Дополнително беше направена анализа на пациентите од четирите групи каде беше применуван различен ириганс–Група I (5,25% NaOCl); Група II (2% NaOCl); Група III (3% H2O2); и Група IV (Chex 2%) - во однос на позиција/ кореноста на заботкаде беше правена интервенцијата.
За p>0,05, анализата не укажа на сигнификантна асоцијација помеѓу групата на која и припаѓаат пациентите и позицијата на забот (долна/горна вилица) за Pearson Chi-square test=7,5189; df=3; p=0,0571). Истовремено, за 0,05, анализата не укажа ниту на сигнификантна асоцијација ниту помеѓу групата на која и припаѓаат пациентите и кореноста на забот (еднокорен/ повеќекорен) за Pearson Chi-square test=2,0513; df=3; p=0,5618). Согледувањето укажа на исполнети критериуми на појдовна основа за понатамошната анализа на делувањето на иригансите и нивото на болка. 



5.2.Ниво на болка 
Поглавјето за физичка болка беше обработено со примена на VAS скала од 10 единици каде 0=нема болка и 10=најлоша можна болка. Евалуацијата на болката беше направена во нулта време пред почеток на интеренцијата какои во петдополнителни времиња (6 часа, 12 часа, 24 часа, 48 часа, и 7-дена) после ендодонтскиот третман. 
Беа анализирани одговорите за болка, спонтана и при перкусија, поединечно кај пациентите од секоја од четирите групи каде беше аплициран различен ириганс, со цел да се согледа групата каде болка е најголема. 
Дополнително беше направено сумирање на градацијата на болката од 10 на 5 делна VAS скала и тоа: 0=нема болка, 1-3=блага болка; 4-6=умерено-тешка болка; 7-9=многу тешка болка; и 10=најлоша можна бола.


5.2.1. Внатрешна конзистентност - Cronbach’s Аlpha за болка
За согледување на внатрешната конзистентност на блокот прашања за  болка, евалуирани во 5 времиња на мерење, направена беше анализа на веродостојноста (Reliability analysis) на добиените одговори. Веродостојноста на одговорите беше анализиранапреку пресметување на коефициентот Cronbach’s alpha и тоа за: а) вкупно за сите аспекти на болка во истражувањето во 5 времиња; и поединечно за б) спонтана болка во 5 времиња; и в) болка при перкусија во 5 времиња) (Табела 4). Поради единечното мерење на болката пред интервенцијата конзистентноста на одговорите не беше можно да биде согледана. 
Во сетовите на прашања за болка (спонтана, и при перкусија) коефициентот Cronbach’s Аlpha изнесуваше консеквентно 0,886 vs. 0,898 што укажа на висока конзистентност т.е. веродостојност на добиените одговори и за двата типа болка. Внатрешната конзитентност беше анализирана и вкупно за целиот блок прашања при што беше добиен Cronbach’s Аlpha=0,942.

Табела 4. Внатрешна конзистентност за евалуација на добиени одговори за 
	     спонтана болка и болка при перкусија
	Болка
	Cronbach's Alpha  
	Cronbach's Alpha Based on Standardized Items
	Вкупно прашања

	Тип
	Спонтана
	0,886
	0,887
	5

	
	Перкусија
	0,898
	0,911
	5

	Вкупно
	0,942
	0,943
	10





5.2.2. Ниво на болкапред ендодонтски третман
Анализата на дистрибуцијата на вредностите за нивото на болка пред ендодонтски третман добиени од сите паценти во примерокотсогласно VAS скалата укажа на неправилна дистрибуција на фреквенциите за Shapiro-Wilk W=0,9124; p=0,00004 (График 5). Согласно ваквиот наод, во понатамошната анализа беа применети непараметарски статистички тестови.
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График 5. Дистрибуција на фреквенции на ниво на болка пред интервенција



	
	Во периодот пред ендодонтскиот третман, пациентите имаа можност на VAS скала од 10 единици да укажат на нивото на болката која ја чуствуваат. Анализата укажа дека просечното ниво на болка кое го чуствуваа пациентите од целиот примерок изнесуваше 7,3±1,1 (многу тешка болка) со мин/мак вредност од 5/8 односно од умерено-тешка болка/многу тешка болка. Кај 50% од пациентите во примерокот нивото на болка беше поголемо од 7 (од многу тешка болка кон најлоша болка што постои) за Median IQR = 7 (6-8). Ниеден од испитаниците во примерокот не беше без болка, односно ниеден не изјави дека има болака со ниво 10 односно дека е најлоша болка што постои.

Табела 5. Анализа според групи на аплициран ириганс и ниво на 
     болка пред интервенција
	Групи - ириганси
	Ниво на болка пред интервенција

	
	N
	
± SD
	Min/Max
	Percentiles
	1p

	
	
	
	
	25th
	50th 
(Median)
	75th
	

	Група I (5,25% NaOCl)
	20
	7,30±1,17
	6/9
	6
	7,0
	8,0
	Chi-square (3)=1,2325; p=0,7452

	Група II (2% NaOCl)
	20
	7,00±1,02
	5/9
	6,5
	7,0
	8,0
	

	Група III (3% H2O2)
	20
	7,00±1,12
	5/9
	6,0
	7,0
	8,0
	

	Група IV (Chex 2%)
	20
	6,85±0,99
	5/8
	6,0
	7,0
	8,0
	

	Вкупно
	80
	7,30±1,07
	5/8
	6,0
	7,0
	8,0
	

	1Kruskal-Wallis H testВкупно–цел примерок*сигнификантно за p<0,05



	
	Поделбата на пациентите по групи, согласно иригансот кој се планираше да биде аплициран, беше еднострано слепа со рандомизирана распределба (Група I (5,25% NaOCl); Група II (2% NaOCl); Група III (3% H2O2); и Група IV (Chex 2%). За доследно споредување на нивото на болка после аплицирањето на иригансот, прелиминарно беше направена нејзина споредба пред интервенцијата меѓу четирите групи (Табела 5 и График 6). За p>0,05, анализата не укажа на сигнификантна разлика помеѓу пациентите од четирите групи во однос на нивото на болка пред интервенција за Kruskal-Wallis H test: Chi-square (3)=1,232; p=0,7452.
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График 6. Анализа (просек +/- стандардна девјација) според групи на аплициран
ириганс и ниво на болка пред ендодонтски третман

Дополнително беше направено анализа за секоја од четирите групи како и вкупно на целиот примерок според 5 делна VAS скала и тоа: 0=нема болка, 1-3=блага болка; 4-6=умерено-тешка болка; 7-9=многу тешка болка; и 10=најлоша можна болка. Генерално за целиот примерок, беше согледано дека најголемиот дел од пациентите 53 (66,2%) изјавиле дека имаат многу тешка болка следено со 27 (33,7%) кои имале умерена болка (Табела 6 и График 7). Во три одкатегориите за ниво на болка (нема болка, блага болка и најлоша можна болка) не беше класифициран ниеден од пациентите.

Табела 6. Анализа според групи на аплициран ириганс и ниво на 
     болка пред ендодонтски третман
	Ниво на болка
пред интервенција
	Групи - ириганси
	Вкупно

	
	5,25% NaOCl
	2% NaOCl
	3% H2O2
	Chex 2%)
	

	Умерено тешка
	N
	7
	5
	8
	7
	27

	
	%
	35%
	25%
	40%
	35%
	33,75%

	Многу тешка
	N
	13
	15
	12
	13
	53

	
	%
	65%
	75%
	60%
	65%
	66,25%

	Вкупно
	N 
	20
	20
	20
	20
	80

	
	%
	25%
	25%
	25%
	25%
	100%

	 4-6=умерено тешка болка; 7-9=многу тешка болка;                                     Pearson Chi-square test=1,0622; df=3; p=0,786
*сигнификантно за p<0,05



За p>0,05, не беше утврдена сигнификатна асоцијација помеѓу групата на која и припаѓаат пациентите и нивото на болка пред интервенција (Pearson Chi-square test=1,062; df=3; p=0,7862).
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График 7. Болка пред интервенција категоризирана во 2 нивои
                                                     кајпациенти од четири групи според ириганс



5.2.2.1. Поврзаност на болка пред интервенција со пол и возраст
Дополнително, во целиот примерок, беше направена анализа на поврзаноста на нивото на болка пред ендодонтскиот третман со полот и возраста на пациентите (Табела 7 и График 8).

Табела 7. Корелација помеѓу ниво на болка пред ендодонтски третман со 
     пол односно со возраст во цел примерок
	Spearman Rank order coreallations - R

	Параметри
	Ниво на болка пред интервенција

	Пол
	R (80)=-0,077; p=0,499

	Возраст
	R (80)=-0,121; p=0,285

	*сигнификантно за p<0,05



Согласно анализата согледана беше: 
а) несигнификантна линеарна негативна корелација помеѓу нивото на болка пред интервенција и полот на пациентите (Spearman Rank order coreallations: R(80)= -0,077; p=0,499) – болката беше несигнификантно повисока кај пациентите од машки пол;
б) несигнификантна линеарна негативна корелација помеѓу нивото на болка пред интервенција и возраста на пациентите (Spearman Rank order coreallations: R(80)=-0,121; p=0,285) – болката беше ненесигнификантно повисока кај помладите пациенти.
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График 8. Поврзаност наниво на болка пред пред ендодонтски третман со 
пол ивозраст во цел примерок




5.2.2.2. Поврзаност на болка пред интервенција со селектирани  
                 клинички параметри
За целиот примерок,беше направена анализа на поврзаноста на нивото на болка пред интервенцијата со позицијата на забот (долен/горен) и бројот на корени (еднокорен/повеќекорен (Табела 8 и График 9). 
Согласно анализата согледана беше: 
а) несигнификантна линеарна негативна корелација помеѓу нивото на болка пред интервенција и позицијата на забот (Spearman Rank order coreallations: R(80)= -0,163 p=0,147) – болката беше несигнификантно повисока кај долните заби;
б) несигнификантна линеарна негативна корелација помеѓу нивото на болка пред интервенција и кореноста на забот (Spearman Rank order coreallations: R(80)=-0,175; p=0,119) – болката беше несигнификантно повисока кај еднокорените заби.


Табела8. Корелација помеѓу ниво на болка пред ендодонтски третман со 
    селектирани клинички параметри во цел примерок
	Spearman Rank order coreallations - R

	Параметри
	Ниво на болка пред интервенција

	Позиција на заб
	R (80)=-0,163; p=0,147

	Број на корени на заб
	R (80)=-0,175; p=0,119

	*сигнификантно за p<0,05




Графичкиот приказ на поврзаноста на нивото на болка пред интервенција со селектирани параметри во цел примерок е даден на График 9.
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График 9. Поврзаност наниво на болка пред ендодонтски третман со
селектирани параметри во цел примерок













5.2.3. Спонтана болка после интервенција
	Анализата на дистрибуцијата на вредностите за нивото на спонтана болка после интервенција, добиени од испитаниците за пет времиња на мерење, укажа на неправилна дистрибуција на фреквенциите и тоа за:
· 6 часа - Shapiro-Wilk W=0,9034; p=0,0002
· 12 часа - Shapiro-Wilk W=0,8885; p=0,00001
· 24 часа - Shapiro-Wilk W=0,9012; p=0,00001
· 48 часа - Shapiro-Wilk W=0,8615; p=0,00001
· 7 дена - Shapiro-Wilk W=0,4755; p=0,00001


	Базирано на согледаната дистрибуција на вредностите добиени за спонтана болка после интервенција, во понатамошната анализа беа применети соодветни непараметарски статистички тестови.Анализата на дистрибуцијата на фреквенциите е прикажана на График 9. 
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График 9. Дистрибуција на фреквенции на ниво на спонтана болка 
после интервенција во пет времиња

Нивото на спонтана болка после интервенција беше споредувана: а) интрагрупно – во групите на секој од аплицираните иригански поединечно во пет времиња на мерење; и б) меѓугрупно – меѓу групите на секој од иригансите во пет времиња.


5.2.3.1. Интергрупна споредба на ниво на спонтана болка 
Нивото на спонтана болката (VAS скала) после ендодонтски третман беше анализирано во пет времиња и тоа поединечно за секоја од четирите групи каде пациентите беа третирани со различни иригансии тоа: Група I (5,25% NaOCl); Група II (2% NaOCl); Група III (3% H2O2); и Група IV (Chex 2%).

Табела 9. Интергрупна споредба наниво на спонтана болка после 
	      ендодонтски третман според групи во пет времиња
	Интергрупна споредба
	Спонтана болка после интервенција
	1p

	
	Број
(N)
	
± SD
	Мин/Мак
(Min)
	Median
(IQR)
	Mean Rank
	

	Група I - 5,25% NaOCl

	6 часа
	20
	4,95±1,79
	1/8
	5 (3,2-6)
	4,73
	Chi-Square=72,239; df=4; p=0,00001*

	12 часа
	20
	4,05±1,50
	1/6
	4,5 (3-5)
	4,03
	

	24 часа
	20
	3,10±1,62
	0/5
	3,5 (2-4)
	3,00
	

	48 часа
	20
	2,00±1,29
	0/5
	2 (1-3)
	2,13
	

	7 дена
	20
	0,35±0,49
	0/1
	0 (0-1)
	1,13
	

	Група II- 2% NaOCl

	6 часа
	20
	3,80±1,10
	2/6
	4 (3-5)
	4,50
	Chi-Square=74,533; df=4; p=0,00001*

	12 часа
	20
	3,45±1,05
	2/5
	3 (3-4)
	4,10
	

	24 часа
	20
	2,70±0,98
	1/5
	3 (2-3)
	3,35
	

	48 часа
	20
	1,50±0,69
	0/3
	1,5 (1-2)
	2,00
	

	7 дена
	20
	0,21±0,41
	0/1
	0 (0-0)
	1,05
	

	Група III - 3% H2O2

	6 часа
	20
	3,45±0,94
	2/5
	3 (3-4)
	4,75
	Chi-Square=74,914; df=4; p=0,00001*

	12 часа
	20
	2,75±0,55
	2/4
	3 (2-3)
	4,08
	

	24 часа
	20
	1,95±0,60
	1/3
	2 (2-2)
	2,98
	

	48 часа
	20
	1,35±0,74
	0/3
	1 (1-2)
	2,10
	

	7 дена
	20
	0,20±0,41
	0/1
	0 (0-0)
	1,10
	

	Група IV - Chex 2%

	6 часа
	20
	3,15±0,74
	2/4
	3 (3-4)
	4,65
	Chi-Square=76,448; df=4; p=0,00001*

	12 часа
	20
	2,80±0,77
	2/4
	3 (2-3)
	4,23
	

	24 часа
	20
	1,90±0,72
	1/3
	2 (1-2)
	3,10
	

	48 часа
	20
	0,90±0,64
	0/2
	1 (0,2-1)
	1,90
	

	7 дена
	20
	0,00±0,00
	0/0
	0 (0-0)
	1,13
	

	Friedman Test: *сигнификантно за p<0,05



Во сите четири групи со аплицирани различни ириганси после интевенција,согледано беше сигнификнтно опаѓање (Friedman Test) на нивото на спонатана болка во текот на петте времиња на мерење со највисоко ниво после 6 часа и најниско ниво после 7 дена (Табела 9). Дополнително, во секоја од групите беше аплицирана Post Hoc Test анализа за да се утврди на што се должи сигнификантноста во разликите меѓу интензитетот на спонтана болката. Анализирани беа разликите во десет временски комбинации преку тестирање со Wilcoxonsignedranktest. Со цел за избегнување на Тип 1 грешка, согласно корекцијата со Bonferroni, за толкувањето на добиените резултати, прифатено беше ниво на сигнификантност од p<0,005 (Табела 10-13).
Група I (5,25% NaOCl) –нивото на спонтана болка после аплицирањето на 5,25% NaOCl беше највисоко после 6 часа и изнесуваше 4,95±1,79, со постепено опаѓање во секое наредно мерење и најниска просечна вредност после 7 дена од 0,35±0,49. За p<0,05, утврдена беше сигнификатна разлика во нивото на спонтана болка после интервенција меѓу петте времиња на мерење за (Friedman Test: N=80; Chi-Square=72,239; df=4; p=0,00001) (Табела 9).
За p<0,005, со Wilcoxon Signed Ranks Test беше утврдена сигнификантна разлика во интензитетот на спонтана болката кај сите десет анализирани временски комбинации во Група I (5,25% NaOCl)за консеквентно (Табела 10и График10а): 12/6 часа за Z=3,166; p=0,002 vs.24/6 часа за Z=3,764; p=0,0001 vs. 48/6 часа за Z=3,865; p=0,0001vs. 7 дена/6 часа за Z=3,937; p=0,0001 vs. 24/12 часа за Z=3,416; p=0,001 vs. 48/12 часа за Z=3,895; p=0,0001 vs. 7 дена/12 часа за Z=3,955; p=0,0001 vs. 48/24 часа за Z=3,345; p=0,001 vs. 48 часа/7 дена за Z=3,758; p=0,0001 vs. 7 дена/48 часа за Z=3,671; p=0,0001 (секаде во прилог на сигнификантно повисока вредност во претходното мерење).

Табела 10. Споредба на ниво на спонтана болка послеендодонтски третман
       во десет временски комбинации -  5,25% NaOCl
	Wilcoxon Signed
Ranks Test
	Група I - 5,25% NaOCl

	
	12 /6 часа
	24/6 часа
	48/6 часа
	7 дена/ 6 часа
	24 /12 часа

	Z
	(3,166)c
	(3,764)c
	(3,865)c
	(3,937)c
	(3,416)c

	Asymp. Sig. (2-tailed)
	0,002*
	0,0001*
	0,0001*
	0,0001*
	0,001*

	
	48/12 часа
	7 дена/12 часа
	48 /24 часа
	48 часа/7 дена
	7 дена/48 часа

	Z
	(3,895)c
	(3,955)c
	(3,345)c
	(3,758)c
	(3,671)c

	Asymp. Sig. (2-tailed)
	0,0001*
	0,0001*
	0,001*
	0,0001*
	0,0001*

	* согласно корекција со Bonferroni сигнификантно за p<0,005
c. базирано на позитивни рангови



Група II (2% NaOCl) – нивото на болка после аплицирањето на 2% NaOCl беше највисоко после 6 часа и изнесуваше 3,80±1,10, со постепено опаѓање во секое наредно мерење и најниска просечна вредност после 7 дена од 0,21±0,41. За p<0,05, утврдена беше сигнификатна разлика во нивото на спонтана болка после интервенција меѓу петте времиња на мерење за (Friedman Test: N=80; Chi-Square=74,533; df=4; p=0,00001) (Табела 9).
За p<0,005, со Wilcoxon Signed Ranks Test беше утврдена сигнификантна разлика во интензитетот на спонтана болката кај сите десет анализирани временски комбинации во Група II (2% NaOCl)за консеквентно (Табела 11 и График 10б): 12/6 часа за Z=2,333; p=0,020vs.24/6 часа за Z=3,397; p=0,001 vs. 48/6 часа за Z=3,955; p=0,0001vs. 7 дена/6 часа за Z=3,951; p=0,0001 vs. 24/12 часа за Z=2,879; p=0,004 vs. 48/12 часа за Z=3,976; p=0,0001 vs. 7 дена/12 часа за Z=3,955; p=0,0001 vs. 48/24 часа за Z=3,900; p=0,0001 vs. 48 часа/7 дена за Z=3,976; p=0,0001 vs. 7 дена/48 часа за Z=3,839; p=0,0001 (секаде во прилог на сигнификантно повисока вредност во претходното мерење).



Табела 11. Споредба на ниво на спонтана болка послеендодонтски третман
       во десет временски комбинации -  2% NaOCl
	Wilcoxon Signed
Ranks Test
	Група II - 2% NaOCl

	
	12 /6 часа
	24/6 часа
	48/6 часа
	7 дена/ 6 часа
	24 /12 часа

	Z
	2,333c
	3,397c
	3,955c
	3,951c
	2,879c

	Asymp. Sig. (2-tailed)
	0,020*
	0,001*
	0,0001*
	0,0001*
	0,004*

	
	48/12 часа
	7 дена/12 часа
	48 /24 часа
	48часа/7 дена
	7 дена/48 часа

	Z
	3,976c
	3,955c
	3,900c
	3,976c
	3,839c

	Asymp. Sig. (2-tailed)
	0,0001*
	0,0001*
	0,0001*
	0,0001*
	0,0001*

	* согласно корекција со Bonferroni сигнификантно за p<0,005
c. базирано на позитивни рангови




Група III (3% H2O2) – нивото на болка после аплицирањето на 3% H2O2беше највисоко после 6 часа и изнесуваше 3,45±0,94, со постепено опаѓање во секое наредно мерење и најниска просечна вредност после 7 дена од 0,20±0,41. За p<0,05, утврдена беше сигнификатна разлика во нивото на спонтана болка после интервенција меѓу петте времиња на мерење за (Friedman Test: N=80; Chi-Square=74,914; df=4; p=0,00001) (Табела 9). 
За p<0,005, со Wilcoxon Signed Ranks Test беше утврдена сигнификантна разлика во интензитетот на спонтана болката кај 9 од 10 анализирани временски комбинации во Група III (3% H2O2) за консеквентно (Табела 12и График10в): 12/6 часа за Z=3,071; p=0,020vs.24/6 часа за Z=3,926; p=0,0010 vs. 48/6 часа за Z=4,053; p=0,0001vs. 7 дена/6 часа за Z=3,984; p=0,0001 vs. 24/12 часа за Z=3,771; p=0,0001 vs. 48/12 часа за Z=3,938; p=0,0001 vs. 7 дена/12 часа за Z=4,021; p=0,0001 vs. 48 часа/7 дена за Z=4,018; p=0,0001 vs. 7 дена/48 часа за Z=3,630; p=0,0001 (секаде во прилог на сигнификантно повисока вредност во претходното мерење).За p>0,005, со Wilcoxon Signed Ranks Test не беше утврдена сигнификантна разлика во интензитетот на спонтана болката кај временската комбинација 48/24 часа за Z=2,828; p=0,005 (Табела 12).


Табела 12. Споредба на ниво на спонтана болка послеендодонтски третман
       во десет временски комбинации -  3% H2O2
	Wilcoxon Signed
Ranks Test
	Група III - 3% H2O2

	
	12 /6 часа
	24/6 часа
	48/6 часа
	7 дена/ 6 часа
	24 /12 часа

	Z
	3,071c
	3,926c
	4,053c
	3,984c
	3,771c

	Asymp. Sig. (2-tailed)
	0,002*
	0,0001*
	0,0001*
	0,0001*
	0,0001*

	
	48/12 часа
	7 дена/12 часа
	48 /24 часа
	48часа/7 дена
	7 дена/48 часа

	Z
	3,938c
	4,021c
	2,828c
	4,018c
	3,630c

	Asymp. Sig. (2-tailed)
	0,0001*
	0,0001*
	0,005
	0,0001*
	0,0001*

	* согласно корекција со Bonferroni сигнификантно за p<0,005
c. базирано на позитивни рангови



Група IV (Chex 2%) – нивото на болка после аплицирањето на Chex 2% беше највисоко после 6 часа и изнесуваше 3,15±0,74, со постепено опаѓање во секое наредно мерење и најниска просечна вредност после 7 дена од 0,00±0,00. За p<0,05, утврдена беше сигнификатна разлика во нивото на спонтана болка после интервенција меѓу петте времиња на мерење за (Friedman Test: N=80; Chi-Square=76,448; df=4; p=0,00001) (Табела 9). 
За p<0,005, со Wilcoxon Signed Ranks Test беше утврдена сигнификантна разлика во интензитетот на спонтана болката кај сите десет анализирани временски комбинации во Група IV (Chex 2%) за консеквентно (Табела 13 и График 10г): 12/6 часа за Z=2,646; p=0,008vs.24/6 часа за Z=3,987; p=0,0001 vs. 48/6 часа за Z=4,064; p=0,0001vs. 7 дена/6 часа за Z=3,985; p=0,0001 vs. 24/12 часа за Z=3,819; p=0,0001 vs. 48/12 часа за Z=4,089; p=0,0001 vs. 7 дена/12 часа за Z=3,982; p=0,0001 vs. 48/24 часа за Z=4,264; p=0,0001 vs. 48 часа/7 дена за Z=3,994; p=0,0001 vs. 7 дена/48 часа за Z=3,626; p=0,0001 (секаде во прилог на сигнификантно повисока вредност во претходното мерење).

Табела13. Споредба на ниво на спонтана болка послеендодонтски третман
      во десет временски комбинации -  Chex 2% 
	Wilcoxon Signed
Ranks Test
	Група IV- Chex 2%

	
	12 /6 часа
	24/6 часа
	48/6 часа
	7 дена/ 6 часа
	24 /12 часа

	Z
	2,646c
	3,987c
	4,064c
	3,985c
	3,819c

	Asymp. Sig. (2-tailed)
	0,008*
	0,0001*
	0,0001*
	0,0001*
	0,0001*

	
	48/12 часа
	7 дена/12 часа
	48 /24 часа
	48часа/7 дена
	7 дена/48 часа

	Z
	4,089c
	3,982c
	4,264c
	3,994c
	3,626c

	Asymp. Sig. (2-tailed)
	0,0001*
	0,0001*
	0,0001*
	0,0001*
	0,0001*

	* согласно корекција со Bonferroni сигнификантно за p<0,005
c. базирано на позитивни рангови



	
Интергрупната споредба на ниво на спонтана болка после ендодонтски третман во 5 времиња во секоја од групите со аплицирн различен ириганс вклучуваќи го и нивото на болка пред интервенција е графички прикажано на График 10 а-г)
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График 10а. Интергрупна споредба на ниво на спонтана болка во пет времиња - Група I (5,25% NaOCl)
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График 10б. Интергрупна споредба на ниво на спонтана болка во пет времиња - Група II (2% NaOCl)
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График 10в. Интергрупна споредба на ниво на спонтана болка во пет времиња - Група III (3% H2O2)
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График 10г. Интергрупна споредба на ниво на спонтана болка во пет времиња -Група IV (Chex 2%)






Дополнително беше направено анализа за секоја од четирите групи според употребениот ириганс (Група I - 5,25% NaOCl; Група II - 2% NaOCl; Група III - 3% H2O2; и Група IV - Chex 2%), и нивото на спонтана болка групирана во 5 групии тоа: 0=нема болка, 1-3=блага болка; 4-6=умерено-тешка болка; 7-9=многу тешка болка; и 10=најлоша можна болка. Анализата беше направена за нулта време пред интервенцијата и во петте времиња на следење (6 часа, 12, часа, 24 часа, 48 часа и 7 дена). 

Табела 14. Анализа според групи на аплициран ириганс и ниво на спонтана
       болка пред ендодонтски третман и во 5 времиња на следење
	Ниво на спонтана болка
	Групи - ириганси

	
	5,25% NaOCl
	2% NaOCl
	3% H2O2
	Chex 2%

	Нулта

	Умерено тешка
	35%
	25%
	40%
	35%

	Многу тешка
	65%
	75%
	60%
	65%

	6 часа

	Блага
	25%
	45%
	65%
	65%

	Умерено тешка
	60%
	55%
	35%
	35%

	Многу тешка
	15%
	0%
	0%
	0%

	12 часа

	Блага
	35%
	55%
	95%
	80%

	Умерено тешка
	65%
	45%
	5%
	20%

	24 часа

	Немаа
	10%
	0%
	0%
	0%

	Блага
	40%
	90%
	100%
	100%

	Умерено тешка
	50%
	10%
	0%
	0%

	48 часа

	Немаа
	10%
	5%
	10%
	25%

	Блага
	80%
	95%
	90%
	75%

	Умерено тешка
	10%
	0%
	0%
	0%

	7 дена

	Немаа
	65%
	80%
	80%
	100%

	Блага
	35%
	20%
	20%
	0%



Анализата укажа дека(Табела 14 и График 11):
· 6 часа после ендодонтскиот третман, вкупно 15% од пациентите во Група I (5,25% NaOCl) беа со многу тешка болка споредено со ниеден пациент со вакво ниво на болка во останатите групи.
· 12 часа после ендодонтскиот третман највисокото ниво на спонтана болка беше “умерено тешко“ застапено најмногу кај 65% од пациентите во Група I (5,25% NaOCl) и најмалку кај 5% во Група III (3% H2O2).
· 24 часа после ендодонтскиот третман највисокото ниво на спонтана болка беше “умерено тешко“ застапено најмногу кај 50% од пациентите во Група I –(5,25% NaOCl) и само кај 10% од пациентите во Група II (2% NaOCl).
· 48 часа после ендодонтскиот третман највисокото регистрирано ниво на спонтана болка беше “умерено тешко“ застапено кај 10% од пациентите во Група I (5,25% NaOCl) и кај ниеден пациент од другите три групи.
· 7 дена после ендодонтски третман спонтана блага болка имаше кај 35% од пациентите во Група I (5,25% NaOCl) и кај ниден од Група III (3% H2O2)
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График 11. Анализа според аплициран ириганс и ниво наспонтана болка во пет времиња

5.2.3.2. Меѓугрупна споредба на ниво на спонтана болка 
Нивото на спонтана болка после ендодонтска терапија беше анализирано во пет времиња меѓу четирите групи каде пациентите беа третирани со различни иригансии тоа: Група I (5,25% NaOCl); Група II (2% NaOCl); Група III (3% H2O2); и Група IV (Chex 2%).

Табела 15. Меѓугрупна споредба наниво на спонтана болка после ендодонтски
	третман според групи во пет времиња
	Групи
	Спонтана болка после интервенција
	1p

	
	Број
(N)
	Просек
(Mean)
	Стандардна девијација
(Std. Dev.)
	Мин/Мак
(Min)
	Median
(IQR)
	

	6 часа

	5,25% NaOCl
	20
	4,95
	1,79
	1/8
	5 (3,5-6)
	Chi-square (3)=16,5991; p=0,0009*

	2% NaOCl
	20
	3,80
	1,10
	2/6
	4 (3-5)
	

	3% H2O2
	20
	3,45
	0,94
	2/5
	3 (3-4)
	

	Chex 2%
	20
	3,15
	0,74
	2/4
	3 (3-4)
	

	12 часа

	5,25% NaOCl
	20
	4,05
	1,50
	1/6
	4,5 (3-5)
	Chi-square (3)=14,1237; p=0,0027*

	2% NaOCl
	20
	3,45
	1,05
	2/5
	3 (3-4)
	

	3% H2O2
	20
	2,75
	0,55
	2/4
	3 (2-3)
	

	Chex 2%
	20
	2,80
	0,77
	2/4
	3 (2-3)
	

	24 часа

	5,25% NaOCl
	20
	3,10
	1,62
	0/5
	3,5 (2-4)
	Chi-square (3)=15,7088; p=0,0013*

	2% NaOCl
	20
	2,70
	0,98
	1/5
	3 (2-3)
	

	3% H2O2
	20
	1,95
	0,60
	1/3
	2 (2-2)
	

	Chex 2%
	20
	1,90
	0,72
	1/3
	2 (1-2)
	

	48 часа

	5,25% NaOCl
	20
	2,00
	1,29
	0/5
	2 (1-3)
	Chi-square (3)=12,0018; p=0,0074*

	2% NaOCl
	20
	1,50
	0,69
	0/3
	1,5 (1-2)
	

	3% H2O2
	20
	1,35
	0,74
	0/3
	1 (1-2)
	

	Chex 2%
	20
	0,90
	0,64
	0/2
	1 (0,5-1)
	

	7 дена

	5,25% NaOCl
	20
	0,35
	0,49
	0/1
	0 (0-1)
	Chi-square (3)=8,0215; p=0,0501

	2% NaOCl
	20
	0,20
	0,41
	0/1
	0 (0-0)
	

	3% H2O2
	20
	0,20
	0,41
	0/1
	0 (0-0)
	

	Chex 2%
	20
	0,00
	0,00
	0/1
	0 (0-0)
	

	1Kruskal-Wallis H test*сигнификантно за p<0,05



	За p<0,05, анализата укажа на сигнификантна разлика помеѓу пациентите од четирите групи со различен ириганс во однос на нивото на спонтана болка после интервенција во сите времиња на мерење освен после 7 дена (Табела 15-16). Согласно направената анализа утврдивме дека: 
· 6 часа – после 6 часа од интервенцијата, просечната спонтана болка беше највисока воГрупа I (5,25% NaOCl) - 4,9±1,9 со мин/мак ниво од 1/8, следено со Група II (2% NaOCl)– 3,8±1,1 со мин/мак ниво од 2/6, и Група III (3% H2O2) - 3,4±0,9 со мин/мак ниво од 2/5. Најмала просечна спонтана болка после интервенција имаше во Група IV (Chex 2%) - 3,1±0,7 со мин/мак ниво од 2/4. Кај 50% 0д пациентите од Група I (5,25% NaOCl) односно Група IV (Chex 2%)нивото на спонтана болка после 6 часа беше пониско од консеквнетно 5 за Median IQR =5 (3,5-6) односно 3 за Median IQR =3 (3-4). За p<0,05, имаше сигнификантна разлика помеѓу пациентите од четирите групи со различен ириганс во однос на нивото на спонтана болка после 6 часа за Kruskal-Wallis H test: Chi-square (3)=16,5991; p=0,0009.
Дополнителната анализа помеѓу групите (Mann-Whitney U Test)укажа на сигнификантна разлика помеѓу: а) 5,25% NaOCl/2% NaOCl (Z=2,2992; p=0,0215); б) 5,25% NaOCl/3% H2O2 (Z=2,4985; p=0,0032); и в) 5,25% NaOCl/Chex 2% (Z=3,4354; p=0,0006) – секаде во прилог на сигнификантно повисоко ниво на спонтана болка после 6 часа во Група I (5,25% NaOCl). За p>0,05, немаше сигнификантна разлика во нивото на спонтана болка после 6 часа помеѓу групите 2% NaOCl/3% H2O2, 2%,  NaOCl/Chex 2%, и 3% H2O2/Chex 2% за консеквентно p=0,3169 vs. p=0,0742 vs. p=0,4652 (Табела 15-16).

Табела 16. Споредба на ниво на спонтана болка меѓу различни комбинации на 
ириганси во пет времиња
	Меѓугрупна споредба
	Спонтана болка после интервенција

	
	1Z
	1Asymp. Sig. (2-tailed)

	6 часа

	5,25% NaOCl/ 2% NaOCl
	2,2992
	0,0215*

	5,25% NaOCl/ 3% H2O2
	2,4985
	0,0032*

	5,25% NaOCl/ Chex 2%
	3,4354
	0,0006*

	2% NaOCl/ 3% H2O2
	1,0008
	0,3169

	2% NaOCl/ Chex 2%
	1,7853
	0,0742

	3% H2O2/Chex 2%
	0,7303
	0,4652

	12 часа

	5,25% NaOCl/ 2% NaOCl
	1,4877
	0,1368

	5,25% NaOCl/ 3% H2O2
	2,8402
	0,0045*

	5,25% NaOCl/ Chex 2%
	2,7591
	0,0058*

	2% NaOCl/ 3% H2O2
	2,0828
	0,0373*

	2% NaOCl/ Chex 2%
	1,8935
	0,0583

	3% H2O2/Chex 2%
	-0,0541
	0,9568

	24 часа

	5,25% NaOCl/ 2% NaOCl
	1,3254
	0,1850

	5,25% NaOCl/ 3% H2O2
	2,6779
	0,0074*

	5,25% NaOCl/ Chex 2%
	2,7050
	0,0068*

	2% NaOCl/ 3% H2O2
	2,5021
	0,0123*

	2% NaOCl/ Chex 2%
	2,5156
	0,0119*

	3% H2O2/Chex 2%
	0,2434
	0,8076

	48 часа

	5,25% NaOCl/ 2% NaOCl
	1,1902
	0,2339

	5,25% NaOCl/ 3% H2O2
	1,5959
	0,1105

	5,25% NaOCl/ Chex 2%
	2,7997
	0,0051*

	2% NaOCl/ 3% H2O2
	0,6221
	0,5338

	2% NaOCl/ Chex 2%
	2,3804
	0,0173*

	3% H2O2/Chex 2%
	1,7447
	0,0810

	7 дена

	5,25% NaOCl/ 2% NaOCl
	0,8115
	0,4171

	5,25% NaOCl/ 3% H2O2
	0,8115
	0,4171

	5,25% NaOCl/ Chex 2%
	1,8935
	0,0511

	2% NaOCl/ 3% H2O2
	0,0000
	1,0000

	2% NaOCl/ Chex 2%
	1,0820
	0,2792

	3% H2O2/Chex 2%
	1,0820
	0,2792

	1Mann-Whitney U Test*сигнификантно за p<0,05





· 12 часа – после 12 часа од ендодонтскиот третман, просечната спонтана болка беше највисока воГрупа I (5,25% NaOCl) - 4,0±1,5 со мин/мак ниво од 1/6, следено со Група II (2% NaOCl)– 3,4±1,0 со мин/мак ниво од 2/5, и Група  IV (Chex 2%)–2,8±0,8 со мин/мак ниво од 2/4. Најмала просечна спонтана болка после интервенција имаше воГрупа III (3% H2O2)–2,7±0,5 со мин/мак ниво од 2/4. Кај 50% 0д пациентите од Група I (5,25% NaOCl) односно Група III (3% H2O2) нивото на спонтана болка после 12 часа беше пониско од консеквнетно 4,5 за Median IQR =4,5 (3-5) односно од 3 за Median IQR =3 (2-3). За p<0,05, имаше сигнификантна разлика помеѓу пациентите од четирите групи со различен ириганс во однос на нивото на спонтана болка после 12 часа за Kruskal-Wallis H test: Chi-square (3)=14,1237; p=0,0027. 
Дополнителната меѓугрупна анализа (Mann-Whitney U Test)укажа на сигнификантна разлика помеѓу: а) 5,25% NaOCl/3% H2O2 (Z=2,48402; p=0,0045); б) 5,25% NaOCl/ Chex 2% (Z=2,7591; p=0,0058); и в) 2% NaOCl/3% H2O2 (Z=2,0828; p=0,0373) – секаде во прилог на сигнификантно повисоко ниво на спонтана болка после 12 часа во Група I (5,25% NaOCl) односно Група II (2% NaOCl). За p>0,05, немаше сигнификантна разлика во нивото на спонтана болка после 12 часа помеѓу групите 5,25% NaOCl/2% NaOCl,2% NaOCl/Chex 2% и 3% H2O2/Chex 2% за консеквентно p=0,1368 vs. p=0,0583 (гранична несигнификантност) vs. p=0,9568 (Табела 15-16 и График 12).

· 24 часа – после 24 часа од ендодонтската терапија, просечната спонтана болка беше највисока со Група I (5,25% NaOCl)–3,1±1,6 со мин/мак ниво од 0/5, следено со Група II (2% NaOCl)– 2,7±0,9 со мин/мак ниво од 1/5, и Група III (3% H2O2)–1,9±0,6 со мин/мак ниво од 1/3. Најмала просечна спонтана болка 24 часа после интервенција имаше во Група IV (Chex 2%)–1,9±0,7 со мин/мак ниво од 1/3. Кај 50% 0д пациентите од Група I (5,25% NaOCl) односно Група IV (Chex 2%) нивото на спонтана болка после 24 часа беше пониско од консеквнетно 3,5 за Median IQR =3,5 (2-4) односно 2 за Median IQR=2 (1-2). За p<0,05, имаше сигнификантна разлика помеѓу пациентите од четирите групи со различен ириганс во однос на нивото на спонтана болка после 24 часа за Kruskal-Wallis H test: Chi-square (3)=15,7088; p=0,0013. 
Анализа помеѓу групите (Mann-Whitney U Test) укажа на сигнификантна разлика помеѓу: а) 5,25% NaOCl/3% H2O2 (Z=2,6779; p=0,0074); б) 5,25% NaOCl/Chex 2% (Z=2,7050; p=0,0068); в) 2% NaOCl/3%H2O2 (Z=2,5021; p=0,0123); и г) 2% NaOCl/Chex 2% (Z=2,5156; p=0,0119)– секаде во прилог на сигнификантно повисоко ниво на спонтана болка после 24 часа во Група I (5,25% NaOCl) односно Група II (2% NaOCl). За p>0,05, немаше сигнификантна разлика во нивото на спонтана болка после 24 часа помеѓу групите 5,25% NaOCl/2% NaOCl и 3% H2O2/Chex 2% за консеквентно p=0,1850 vs. p=0,8076 (Табела 16 и График 12).
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График 12. Просечна спонтана болка на VAS според употребен ириганс во 5 времиња
после еднодонтски третман


· 48 часа –48 часа послеендодонтската терапија, просечната спонтана болка беше највисока со Група I (5,25% NaOCl) – 2±1,3 со мин/мак VAS скор од 0/5, следено со Група II (2% NaOCl)– 1,5±0,7 со мин/мак ниво од 0/3, и Група III (3% H2O2) – 1,3±0,7 со мин/мак ниво од 0/3. Најмала просечна спонтана болка 48 часа после интервенција имаше во Група IV (Chex 2%) – 0,9±0,6 со мин/мак ниво од 0/2. Кај 50% 0д пациентите од Група I (5,25% NaOCl) односно Група IV (Chex 2%) нивото на спонтана болка после 48 часа беше пониско од консеквнетно 2 за Median IQR =2 (1-3) односно 1 за Median IQR =1 (0,5-1). За p<0,05, имаше сигнификантна разлика помеѓу пациентите од четирите групи со различен ириганс во однос на нивото на спонтана болка после 48 часа за Kruskal-Wallis H test: Chi-square (3)=12,0018; p=0,0074. 
Дополнителната анализа помеѓу групите (Mann-Whitney U Test)укажа на сигнификантна разлика помеѓу: а) 5,25% NaOCl/ Chex 2% (Z=2,7997; p=0,0051); и б) 2% NaOCl/ Chex 2% (Z=2,3804; p=0,0173) – секаде во прилог на сигнификантно повисоко ниво на спонтана болка после 48 часа во Група I (5,25% NaOCl) односно  Група II (2% NaOCl). За p>0,05, немаше сигнификантна разлика во нивото на спонтана болка после 48 часа помеѓу групите 5,25% NaOCl/2% NaOCl, 5,25% NaOCl/3% H2O2, 2%, NaOCl/3% H2O2 и 3%H2O2/Chex 2% за консеквентно p=0,2339 vs. p=0,1105vs. p=0,5338 vs. p=0,0810 (Табела 15-16 и График 12).


· 7 дена – 7 дена после ендодонтскиот третман, просечната спонтана болка беше највисока со Група I (5,25% NaOCl) – 0,3±0,5 со мин/мак ниво од 0/1, следено со подеднакви просечни вредности во Група II (2% NaOCl) и Група III (3% H2O2) –0,2±0,4 со мин/мак ниво од 0/1. Во Група IV (Chex 2%) просечното ниво на спонтана болка 7 дена после ендодонтски третман изнесуваше нула (мнозинство обезболени пациенти). 
За p>0,05, немаше сигнификантна разлика помеѓу пациентите од четирите групи со различен ириганс во однос на нивото на спонтана болка после 7 дена од ендодонтскиот третман за Kruskal-Wallis H test: Chi-square (3)=8,0215; p=0,0501 (Табела 15-16 и График 12).







5.2.4. Болка при перкусија после ендодонтски третман
	Анализата на дистрибуцијата на вредностите за нивото наболка при перкусија после ендодонтски третман, за пет времиња на мерење, укажа на неправилна дистрибуција на фреквенциите и тоа за:
· 6 часа - Shapiro-Wilk W=0,94557; p=0,0019
· 12 часа - Shapiro-Wilk W=0,9290; p=0,0003
· 24 часа - Shapiro-Wilk W=0,9207; p=0,0001
· 48 часа - Shapiro-Wilk W=0,8747; p=0,00001
· 7 дена - Shapiro-Wilk W=0,6920; p=0,00001


[image: ]	Базирано на согледаната дистрибуција на вредностите добиени за болката при перкусија после ендодонтски третман, во понатамошната анализа беа применети соодветни непараметарски статистички тестови. Анализата на дистрибуцијата на фреквенциите е прикажана на График 13. 








График 13. Дистрибуција на фреквенции на ниво на болка при перкусија
после ендодонтски третман во пет времиња

Нивото на болка при перкусија после ендодонтска терапија беше споредувана: а) интрагрупно – во групите на секој од аплицираните иригански поединечно во пет времиња на мерење; и б) меѓугрупно – меѓу групите на секој од иригансите во пет времиња.


5.2.4.1. Интергрупна споредба на ниво на болка при перкусија
Нивото на болка при перкусија после ендодонтски третман беше анализирано во пет времиња и тоа поединечно за секоја од четирите групи каде пациентите беа третирани со различни иригансии тоа: Група I (5,25% NaOCl); Група II (2% NaOCl); Група III (3% H2O2); и Група IV (Chex 2%).

Табела 17. Интергрупна споредба наниво на болка при перкусија после 
	      ендодонтски третман според групи во пет времиња
	Интергрупна споредба
	Болка при перкусија после интервенција
	1p

	
	Број
(N)
	
± SD
	Мин/Мак
(Min)
	Median
(IQR)
	Mean Rank
	

	Група I - 5,25% NaOCl

	6 часа
	20
	4,90±2,05
	1/8
	5 (4-6,7)
	4,55
	Chi-Square=67,954; df=4; p=0,00001*

	12 часа
	20
	4,15±1,63
	1/7
	5 (3-5)
	3,85
	

	24 часа
	20
	3,45±1,57
	0/6
	3,5 (3-5)
	3,30
	

	48 часа
	20
	2,30±1,56
	0/5
	2 (1-3)
	2,17
	

	7 дена
	20
	0,70±0,47
	0/1
	1 (0-1)
	1,13
	

	Група II- 2% NaOCl

	6 часа
	20
	4,40±1,05
	3/6
	4 (4-5)
	4,53
	Chi-Square=76,553; df=4; p=0,00001*

	12 часа
	20
	4,20±1,00
	3/6
	4 (3,2-5)
	4,30
	

	24 часа
	20
	3,25±1,02
	1/5
	3 (3-4)
	3,18
	

	48 часа
	20
	1,75±1,07
	0/4
	1,5 (1-2)
	1,88
	

	7 дена
	20
	0,60±0,68
	0/2
	0,5 (0-1)
	1,13
	

	Група III - 3% H2O2

	6 часа
	20
	3,47±1,12
	2/6
	3 (3-4)
	4,37
	Chi-Square=63,748; df=4; p=0,00001*

	12 часа
	20
	3,21±0,92
	2/6
	3 (3-4)
	4,18
	

	24 часа
	20
	2,37±1,12
	1/6
	2 (2-3)
	2,92
	

	48 часа
	20
	2,00±1,00
	0/4
	2 (1-3)
	2,47
	

	7 дена
	20
	0,42±0,61
	0/2
	0 (0-1)
	1,05
	

	Група IV - Chex 2%

	6 часа
	20
	3,80±1,00
	2/6
	4 (3-4,7)
	4,63
	Chi-Square=77,213; df=4; p=0,00001*

	12 часа
	20
	3,40±0,68
	2/5
	3 (3-4)
	4,33
	

	24 часа
	20
	2,10±0,79
	1/3
	2 (1,2-3)
	2,90
	

	48 часа
	20
	1,30±0,66
	0/3
	1 (1-2)
	2,13
	

	7 дена
	20
	0,10±0,31
	0/1
	0 (0-0)
	1,02
	

	Friedman Test: *сигнификантно за p<0,05



Во сите четири групи со аплицирани различни ириганси после ендодотски третман,согледано беше сигнификнтно опаѓање (Friedman Test) на нивото на болка при перкусија во текот на петте времиња на мерење со највисоко ниво после 6 часа и најниско ниво после 7 дена (Табела 17). Дополнително, во секоја од групите беше аплицирана Post Hoc Test анализа за да се утврди на што се должи сигнификантноста во разликите меѓу интензитетот на болка при перкусија. Анализирани беа разликите во десет временски комбинации преку тестирање со Wilcoxon signed rank test. Со цел за избегнување на Тип 1 грешка, согласно корекцијата со Bonferroni, за толкувањето на добиените резултати, прифатено беше ниво на сигнификантност од p<0,005 (Табела 18-21).
Група I (5,25% NaOCl) –нивото на болка при перкусија после аплицирањето на 5,25% NaOCl беше највисоко после 6 часа и изнесуваше 4,90±2,05, со постепено опаѓање во секое наредно мерење и најниска просечна вредност после 7 дена од 0,70±0,47. За p<0,05, утврдена беше сигнификатна разлика во нивото на болка при перкусијапосле ендодонтски третман меѓу петте времиња на мерење за (Friedman Test: N=80; Chi-Square=67,954; df=4; p=0,00001) (Табела 17).
За p<0,005, со Wilcoxon Signed Ranks Test беше утврдена сигнификантна разлика во интензитетот на спонтана болката кај сите десет анализирани временски комбинации во Група I (5,25% NaOCl)за консеквентно (Табела 18 и График 14а): 12/6 часа за Z=-2,879; p=0,004vs.24/6 часа за Z=-3,079; p=0,002 vs. 48/6 часа за Z=-3,747; p=0,0001vs. 7 дена/6 часа за Z=-3,937; p=0,0001 vs. 24/12 часа за Z=-2,197; p=0,028 vs. 48/12 часа за Z=-3,542; p=0,0001 vs. 7 дена/12 часа за Z=-3,980; p=0,0001 vs. 48/24 часа за Z=-3,508; p=0,001 vs. 48 часа/7 дена за Z=-3,840; p=0,0001 vs. 7 дена/48 часа за Z=3,572; p=0,0001 (секаде во прилог на сигнификантно повисока вредност во претходното мерење).

Табела 18. Споредба на ниво на болка при перкусија послеендодонтски третман
во десет временски комбинации -  5,25% NaOCl
	Wilcoxon Signed
Ranks Test
	Група I - 5,25% NaOCl

	
	12 /6 часа
	24/6 часа
	48/6 часа
	7 дена/ 6 часа
	24 /12 часа

	Z
	-2,879c
	-3,079c
	-3,747c
	-3,937c
	-2,197c

	Asymp. Sig. (2-tailed)
	0,004*
	0,002*
	0,0001*
	0,0001*
	0,028*

	
	48/12 часа
	7 дена/12 часа
	48 /24 часа
	48 часа/7 дена
	7 дена/48 часа

	Z
	-3,542c
	-3,980c
	-3,508c
	-3,850c
	-3,572c

	Asymp. Sig. (2-tailed)
	0,0001*
	0,0001*
	0,001*
	0,0001*
	0,0001*

	* согласно корекција со Bonferroni сигнификантно за p<0,005
c. базирано на позитивни рангови




Група II (2% NaOCl) –нивото на болка при перкусија после ендодонтски третман и аплицирање на2% NaOCl беше највисоко после 6 часа и изнесуваше 4,40±1,05, со постепено опаѓање во секое наредно мерење и најниска просечна вредност после 7 дена од 0,601±0,68. За p<0,05, утврдена беше сигнификатна разлика во нивото на болка при перкусијапосле интервенција меѓу петте времиња на мерење за (Friedman Test: N=80; Chi-Square=76,553; df=4; p=0,00001) (Табела 17).
За p<0,005, со Wilcoxon Signed Ranks Test беше утврдена сигнификантна разлика во интензитетот на болка при перкусија кај сите десет анализирани временски комбинации во Група II (2% NaOCl) за консеквентно (Табела 19 и График 14б): 12/6 часа за Z=-2,000; p=0,046 vs. 24/6 часа за Z=-3,782; p=0,0001 vs. 48/6 часа за Z=-4,010; p=0,0001 vs. 7 дена/6 часа за Z=- 4,008; p=0,0001 vs. 24/12 часа за Z=-3,755; p=0,0001 vs. 48/12 часа за Z=-4058; p=0,0001 vs. 7 дена/12 часа за Z=-4,018; p=0,0001 vs. 48/24 часа за Z=-4,035; p=0,0001 vs. 48 часа/7 дена за Z=-4,005; p=0,0001 vs. 7 дена/48 часа за Z=-3,508; p=0,0001 (секаде во прилог на сигнификантно повисока вредност во претходното мерење).

Табела 19. Споредба на ниво на болка при перкусија после ендодонтски третман
                      во десет временски комбинации -  2% NaOCl
	Wilcoxon Signed
Ranks Test
	Група II - 2% NaOCl

	
	12 /6 часа
	24/6 часа
	48/6 часа
	7 дена/ 6 часа
	24 /12 часа

	Z
	-2,000c
	-3,782c
	-4,010
	-4,008c
	-3,755

	Asymp. Sig. (2-tailed)
	0,046
	0,0001*
	0,0001*
	0,0001*
	0,0001*

	
	48/12 часа
	7 дена/12 часа
	48 /24 часа
	48часа/7 дена
	7 дена/48 часа

	Z
	-4,058c
	-4,018
	-4,035
	-4,005
	-3,508c

	Asymp. Sig. (2-tailed)
	0,0001*
	0,0001*
	0,0001*
	0,0001*
	0,0001*

	* согласно корекција со Bonferroni сигнификантно за p<0,005
c. базирано на позитивни рангови




Група III (3% H2O2) – нивото на болка при перкусијапосле аплицирањето на 3% H2O2беше највисоко после 6 часа и изнесуваше 3,47±1,12, со постепено опаѓање во секое наредно мерење и најниска просечна вредност после 7 дена од 0,42±0,61. За p<0,05, утврдена беше сигнификатна разлика во нивото на болка при перкусијапосле ендодонтски третман меѓу петте времиња на мерење за (Friedman Test: N=80; Chi-Square=63,748; df=4; p=0,00001) (Табела 17). 
За p<0,005, со Wilcoxon Signed Ranks Test беше утврдена сигнификантна разлика во интензитетот на болка при перкусијакај 8 од 10 анализирани временски комбинации во Група III (3% H2O2)за консеквентно (Табела 20 и График 14в): 24/6 часа за Z=-3,370; p=0,001 vs. 48/6 часа за Z=-3,841; p=0,0001vs. 7 дена/6 часа за Z=-3,878; p=0,0001 vs. 24/12 часа за Z=-3,624; p=0,0001 vs. 48/12 часа за Z=-3,601; p=0,0001 vs. 7 дена/12 часа за Z=-3,981; p=0,0001 vs. 48 часа/7 дена за Z=-3,805; p=0,0001 vs. 7 дена/48 часа за Z=-3,800; p=0,0001 (секаде во прилог на сигнификантно повисока вредност во претходното мерење). За p>0,005, со Wilcoxon Signed Ranks Test не беше утврдена сигнификантна разлика во интензитетот на болка при перкусија кај временската комбинација 12/6 часа за Z=-1,406; p=0,160 и 48/24 часа за Z=-1,485; p=0,138 (Табела 20).


Табела 20. Споредба на ниво на болка при перкусија после ендодонтски третман
во десет временски комбинации -  3% H2O2
	Wilcoxon Signed
Ranks Test
	Група III - 3% H2O2

	
	12 /6 часа
	24/6 часа
	48/6 часа
	7 дена/ 6 часа
	24 /12 часа

	Z
	-1,406c
	-3,370c
	-3,841c
	-3,878c
	-3,624c

	Asymp. Sig. (2-tailed)
	0,160
	0,001*
	0,0001*
	0,0001*
	0,0001*

	
	48/12 часа
	7 дена/12 часа
	48 /24 часа
	48часа/7 дена
	7 дена/48 часа

	Z
	-3,601c
	-3,981
	-1,485c
	-3,805c
	-3,800c

	Asymp. Sig. (2-tailed)
	0,0001*
	0,0001*
	0,138
	0,0001*
	0,0001*

	* согласно корекција со Bonferroni сигнификантно за p<0,005
c. базирано на позитивни рангови





Група IV (Chex 2%) – нивото на болка при перкусија после аплицирањето на Chex 2% беше највисоко после 6 часа и изнесуваше 3,80±1,00, со постепено опаѓање во секое наредно мерење и најниска просечна вредност после 7 дена од 0,10±0,31. За p<0,05, утврдена беше сигнификатна разлика во нивото на болка при перкусија после ендодонтски третман меѓу петте времиња на мерење за (Friedman Test: N=80; Chi-Square=77,213; df=4; p=0,00001) (Табела 17). 

Табела 21. Споредба на ниво на болка при перкусија после ендодонтски третман
                       во десет временски комбинации  -  Chex 2% 
	Wilcoxon Signed
Ranks Test
	Група IV- Chex 2%

	
	12 /6 часа
	24/6 часа
	48/6 часа
	7 дена/ 6 часа
	24 /12 часа

	Z
	-2,271c
	-3,882c
	-4,028c
	-3,975c
	3,963c

	Asymp. Sig. (2-tailed)
	0,023*
	0,0001*
	0,0001*
	0,0001*
	0,0001*

	
	48/12 часа
	7 дена/12 часа
	48 /24 часа
	48часа/7 дена
	7 дена/48 часа

	Z
	-4,089c
	-4,010c
	-3,557с
	-3,974c
	-4,062c

	Asymp. Sig. (2-tailed)
	0,0001*
	0,0001*
	0,0001*
	0,0001*
	0,0001*

	* согласно корекција со Bonferroni сигнификантно за p<0,005
c. базирано на позитивни рангови




За p<0,005, со Wilcoxon Signed Ranks Test беше утврдена сигнификантна разлика во интензитетот на болка при перкусијакај сите десет анализирани временски комбинации во Група IV (Chex 2%)за консеквентно (Табела 21 и График 14г): 12/6 часа за Z=-2,271; p=0,023 vs.24/6 часа за Z=-3,882; p=0,0001 vs. 48/6 часа за Z=-4,028; p=0,0001vs. 7 дена/6 часа за Z=-3,975; p=0,0001 vs. 24/12 часа за Z=3,963; p=0,0001 vs. 48/12 часа за Z=-4,089; p=0,0001 vs. 7 дена/12 часа за Z=-4,010; p=0,0001 vs. 48/24 часа за Z==3,557; p=0,0001 vs. 48 часа/7 дена за Z=-3,974; p=0,0001 vs. 7 дена/48 часа за Z=-4,062; p=0,0001 (секаде во прилог на сигнификантно повисока вредност во претходното мерење).
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График 14а. Интергрупна споредба на ниво на болка при перкусија во пет времиња - Група I (5,25% NaOCl)
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График 14б. Интергрупна споредба на ниво на болка при перкусија во пет времиња - Група II (2% NaOCl)
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График 14в. Интергрупна споредба на ниво на болка при перкусија во пет времиња - Група III (3% H2O2)
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График 14г. Интергрупна споредба на ниво на болка при перкусија во пет времиња -Група IV (Chex 2%)








Дополнително беше направено анализа за секоја од четирите групи според употребениот ириганс (Група I - 5,25% NaOCl; Група II - 2% NaOCl; Група III - 3% H2O2; и Група IV - Chex 2%), и нивото на болка при перкусија групирана во 5 групии тоа: 0=нема болка, 1-3=блага болка; 4-6=умеренотешка болка; 7-9=многу тешка болка; и 10=најлоша можна болка. Анализата беше направена за нулта време пред интервенцијата и во петте времиња на следење (6 часа, 12, часа, 24 часа, 48 часа и 7 дена). 


Табела 22. Анализа според групи на аплициран ириганс и ниво на болка при перкусија
пред ендодонтска терапија во 5 времиња на следење
	Ниво на болкапри перкусија
	Групи - ириганси

	
	5,25% NaOCl
	2% NaOCl
	3% H2O2
	Chex 2%

	Нулта

	Умерено тешка
	35%
	25%
	40%
	35%

	Многу тешка
	65%
	75%
	60%
	65%

	6 часа

	Блага
	20%
	20%
	60%
	45%

	Умерено тешка
	55%
	80%
	40%
	55%

	Многу тешка
	25%
	0%
	0%
	0%

	12 часа

	Блага
	30%
	25%
	70%
	60%

	Умерено тешка
	65%
	75%
	30%
	40%

	Многу тешка
	5%
	0%
	0%
	0%

	24 часа

	Немаа
	5%
	0%
	0%
	0%

	Блага
	40%
	70%
	95%
	100%

	Умерено тешка
	50%
	30%
	5%
	0,00%

	48 часа

	Немаа
	10%
	5%
	5%
	5%

	Блага
	70%
	85%
	90%
	95%

	Умерено тешка
	20%
	10%
	5%
	0%

	7 дена

	Немаа
	30%
	50%
	63,16%
	90%

	Блага
	70%
	50%
	36,84%
	10%




Анализата укажа дека (Табела 22 и График 15):
· 6 часа после интервенцијата вкупно 25% од пациентите во Група I (5,25% NaOCl) биле со многу тешка болка при перкусија споредено со ниеден пациент со вакво ниво на болка во останатите групи. Најголема пропорција  апациенти со блага болка и тоа 60% имало во Група III (3% H2O2);
· 12 часа после интервенцијата највисокото ниво на болка при перкусија било “многу тешка“ застапена кај 5% од пациентите во Група I (5,25% NaOCl)и ниеден од пациентите во останатите групи. Со “умерено тешка“ болка при перкусија беа 75% пациенти во Група II (2% NaOCl) следено со Група I (5,25% NaOCl). Благата болка при перкусија беше најмногу застапен воГрупа III (3% H2O2) и Група IV (Chex 2%) со консеквентно 70% vs. 60%;


· 24 часа после интервенцијата највисокото ниво на болка при перкусија било “умерено тешко“ застапено најмногу во Група I (5,25% NaOCl) кај 50% од пациентите следено со30% во Група II (2% NaOCl), 5% во Група III (3% H2O2) и ниеден пациент во Група IV (Chex 2%). Сите, 100% од пациентите во Група IV (Chex 2%) дале изјава за “блага“ болка.
· 48 часа после интервенцијата највисокото регистрирано ниво на болка при перкусија беше “умерено тешко“ застапено кај 20% од пациентите во Група I (5,25% NaOCl), и кај 10% vs. 5% vs. 0% во консеквнетно Група II (2% NaOCl) vs. Група III (3% H2O2) vs. Група IV (Chex 2%). 
· 7 денапосле интервенцијата блага болка при перкусијаимаше кај 70% од пациентите во Група I (5,25% NaOCl) следено со 50% vs. 36,8% консеквентно во Група II (2% NaOCl) vs. Група III (3% H2O2). Впечатливи 90% од пациентите во Група IV (Chex 2%) изјавиле дека немале болка.


График 15. Анализа според аплициран ириганс и ниво на болка при перкусија 
         после ендодонтски третман во пет времиња
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5.2.4.2. Меѓугрупна споредба на ниво на болка при перкусија
Нивото на болка при перкусија (VAS скала) после ендодотски третман беше анализирано во пет времиња меѓу четирите групи пациентитретирани со различни иригансии тоа: Група I (5,25% NaOCl); Група II (2% NaOCl); Група III (3% H2O2); и Група IV (Chex 2%).

Табела 23. Меѓугрупна споредба наниво на болка при перкусија после 
	 ендодонтски третман според групи во пет времиња
	Групи
	Болка при перкусија после интервенција
	1p

	
	Број
(N)
	Просек
(Mean)
	Стандардна девијација
(Std. Dev.)
	Мин/Мак
(Min)
	Median
(IQR)
	

	6 часа

	5,25% NaOCl
	20
	4,90
	2,05
	1/8
	5 (4-6,5)
	Chi-square (3)=10,9914; p=0,0118*

	2% NaOCl
	20
	4,40
	1,05
	3/6
	4 (4-5)
	

	3% H2O2
	20
	3,55
	1,15
	2/6
	3 (3-4,5)
	

	Chex 2%
	20
	3,80
	1,01
	2/6
	4 (3-4,5)
	

	12 часа

	5,25% NaOCl
	20
	4,15
	1,63
	1/7
	5 (3-5)
	Chi-square (3)=12,2607; p=0,0065*

	2% NaOCl
	20
	4,20
	1,01
	3/6
	4 (3,5-5)
	

	3% H2O2
	20
	3,30
	0,98
	2/6
	3 (3-4)
	

	Chex 2%
	20
	3,40
	0,68
	2/5
	3 (3-4)
	

	24 часа

	5,25% NaOCl
	20
	3,45
	1,57
	0/6
	3,5 (3-5)
	Chi-square (3)=19,6495; p=0,0002*

	2% NaOCl
	20
	3,25
	1,02
	1/5
	3 (3-4)
	

	3% H2O2
	20
	2,35
	1,09
	1/6
	2 (2-3)
	

	Chex 2%
	20
	2,10
	0,79
	1/3
	2 (1,5-3)
	

	48 часа

	5,25% NaOCl
	20
	2,30
	1,56
	0/5
	2 (1-3)
	Chi-square (3)=7,7624; p=0,0499*

	2% NaOCl
	20
	1,75
	1,07
	0/4
	1,5 (1-2)
	

	3% H2O2
	20
	2,00
	0,97
	0/4
	2 (1-3)
	

	Chex 2%
	20
	1,30
	0,66
	0/3
	1 (1-2)
	

	7 дена

	5,25% NaOCl
	20
	0,70
	0,47
	0/1
	1 (0-1)
	Chi-square (3)=14,372; p=0,0024*

	2% NaOCl
	20
	0,60
	0,68
	0/2
	0,5 (0-1)
	

	3% H2O2
	20
	0,42
	0,61
	0/2
	0 (0-1)
	

	Chex 2%
	20
	0,10
	0,31
	0/1
	0 (0-0)
	

	1Kruskal-Wallis H test*сигнификантно за p<0,05



	За p<0,05, анализата укажа на сигнификантна разлика помеѓу пациентите од четирите групи со различен ириганс во однос на нивото на спонтана болка после интервенција во сите времиња на мерење (Табела 23-24). Согласно направената анализа утврдивме дека: 
· 6 часа – после 6 часа после ендодонтскиот третман, просечната болка при перкусија беше највисока воГрупа I (5,25% NaOCl) - 4,9±2,0 со мин/мак ниво од 1/8, следено со Група II (2% NaOCl) – 4,4±1,0 со мин/мак ниво од 3/6, и Група IV (Chex 2%)- 3,8±1,0 со мин/мак ниво од 2/6. Најмала просечна болка при перкусија после ендодонтски третман имаше во Група III (3% H2O2) - 3,5±1,1 со мин/мак ниво од 2/6. Кај 50% 0д пациентите од Група I (5,25% NaOCl) односно Група III (3% H2O2)нивото на спонтана болка после 6 часа беше пониско од консеквнетно 5 за Median IQR =5 (4-6,5) односно 3 за Median IQR =3 (3-4,5). За p<0,05, имаше сигнификантна разлика помеѓу пациентите од четирите групи со различен ириганс во однос на нивото на болка при перкусија после 6 часа за Kruskal-Wallis H test: Chi-square (3)= 10,9914; p=0,0118. 
Дополнителната анализа помеѓу групите (Mann-Whitney U Test)укажа на сигнификантна разлика помеѓу: а) 5,25% NaOCl/ 3% H2O2(Z=2,4345; p=0,0149); б) 5,25% NaOCl/ Chex 2% (Z=2,2181; p=0,0265); и в) 2% NaOCl/ 3% H2O2 – (Z=2,2586; p=0,0239) секаде во прилог на сигнификантно повисоко ниво на болка при перкусија после 6 часа во Група I (5,25% NaOCl) односно Група II (2% NaOCl). За p>0,05, немаше сигнификантна разлика во нивото на болка при перкусија после 6 часа помеѓу групите 25,25% NaOCl/ 2% NaOCl, 2%,  NaOCl/ Chex 2%, и 3% H2O2/Chex 2% за консеквентно p=0,2184 vs. p=0,0962 vs. p=0,4249 (Табела 23-24).

Табела 24. Споредба на ниво на болка при перкусија меѓу различни комбинации на 
 ириганси во пет времиња
	Меѓугрупна споредба
	Болка при перкусија после интервенција

	
	1Z
	1Asymp. Sig. (2-tailed)

	6 часа

	5,25% NaOCl/ 2% NaOCl
	1,2308
	0,2184

	5,25% NaOCl/ 3% H2O2
	2,4345
	0,0149*

	5,25% NaOCl/ Chex 2%
	2,2181
	0,0265*

	2% NaOCl/ 3% H2O2
	2,2586
	0,0239*

	2% NaOCl/ Chex 2%
	1,6635
	0,0962

	3% H2O2/Chex 2%
	-0,7979
	0,4249

	12 часа

	5,25% NaOCl/ 2% NaOCl
	0,4598
	0,6456

	5,25% NaOCl/ 3% H2O2
	2,0558
	0,0398*

	5,25% NaOCl/ Chex 2%
	2,1505
	0,0315*

	2% NaOCl/ 3% H2O2
	2,7050
	0,0068*

	2% NaOCl/ Chex 2%
	2,4345
	0,0149*

	3% H2O2/Chex 2%
	-0,6762
	0,4989

	24 часа

	5,25% NaOCl/ 2% NaOCl
	0,7574
	0,4488

	5,25% NaOCl/ 3% H2O2
	2,6239
	0,0087*

	5,25% NaOCl/ Chex 2%
	3,0431
	0,0023*

	2% NaOCl/ 3% H2O2
	2,8943
	0,0038*

	2% NaOCl/ Chex 2%
	3,2866
	0,0110*

	3% H2O2/Chex 2%
	0,4328
	0,6616

	48 часа

	5,25% NaOCl/ 2% NaOCl
	1,0820
	0,2792

	5,25% NaOCl/ 3% H2O2
	0,3652
	0,7149

	5,25% NaOCl/ Chex 2%
	2,1234
	0,0337*

	2% NaOCl/ 3% H2O2
	-0.9603
	0,3369

	2% NaOCl/ Chex 2%
	1,2308
	0,2184

	3% H2O2/Chex 2%
	2,3534
	0,0186*

	7 дена

	5,25% NaOCl/ 2% NaOCl
	0,6898
	0,4903

	5,25% NaOCl/ 3% H2O2
	0,5594
	0,1189

	5,25% NaOCl/ Chex 2%
	3,2325
	0,0012*

	2% NaOCl/ 3% H2O2
	0,7446
	0,4565

	2% NaOCl/ Chex 2%
	2,2046
	0,0275*

	3% H2O2/Chex 2%
	1,4470
	0,1439

	1Mann-Whitney U Test*сигнификантно за p<0,05



· 12 часа – после 12 часа од ендодонтскиот третмн, просечната болка при перкусија беше највисока во Група II (2% NaOCl)- 4,2±1,0 со мин/мак ниво од 3/6, следено со Група I (5,25% NaOCl)– 4,1±1,6 со мин/мак ниво од 1/7. Најмала просечна болка при перкусија после ендодонтски третман имаше воГрупа III (3% H2O2)–3,3±0,9 со мин/мак ниво од 2/6. Кај 50% 0д пациентите од Група II (2% NaOCl) односно Група III (3% H2O2) нивото на болка при перкусија после 12 часа беше пониско од консеквнетно 4 за Median IQR =4 (3,5-5) односно од 3 за Median IQR =3 (3-4). За p<0,05, имаше сигнификантна разлика помеѓу пациентите од четирите групи со различен ириганс во однос на нивото на болка при перкусија после 12 часа за Kruskal-Wallis H test: Chi-square (3)=12,2607; p=0,0065. 
Дополнителната анализа помеѓу групите (Mann-Whitney U Test)укажа на сигнификантна разлика помеѓу: а) 5,25% NaOCl/3% H2O2(Z=2,0558; p=0,0398); б) 5,25% NaOCl/ Chex 2% (Z=2,1505; p=0,0315); в) 2% NaOCl/ 3% H2O2 (Z=2,7050; p=0,0068); и г) 2% NaOCl/ Chex 2% (Z=2,4345; p=0,0149) – секаде во прилог на сигнификантно повисоко ниво на болка при перкусија после 12 часа во Група I (5,25% NaOCl) односно Група II (2% NaOCl). За p>0,05,  немаше сигнификантна разлика во нивото на болка при перкусија после 12 часа помеѓу групите 5,25% NaOCl/ 2% NaOCl,и 3% H2O2/Chex 2% за консеквентно p=0,6456 vs. p=0,4989 (Табела 23-24 и График 16).

· 24 часа – после 24 часа од ендодонтски третман, просечната болка при перкусија беше највисока со Група I (5,25% NaOCl)–3,4±1,6 со мин/мак ниво од 0/6, следено со Група II (2% NaOCl)– 3,2±1,0 со мин/мак ниво од 1/5, и Група III (3% H2O2)–2,3±1,1 со мин/мак ниво од 1/6. Најмала просечна болка при перкусија после 24 часа од ендодонтски третман имаше во Група IV (Chex 2%)–2,1±0,8 со мин/мак ниво од 1/3. Кај 50% 0д пациентите од Група I (5,25% NaOCl) односно Група IV (Chex 2%) нивото на болка при перкусија после 24 часа беше пониско од консеквнетно 3,5 за Median IQR =3,5 (3-5) односно 2 за Median IQR =2 (1,5-3). За p<0,05, имаше сигнификантна разлика помеѓу пациентите од четирите групи со различен ириганс во однос на нивото на болка при перкусија после 24 часа за Kruskal-Wallis H test: Chi-square (3)= 19,6495; p=0,0002. 
     Дополнителната анализа помеѓу групите (Mann-Whitney U Test) укажа на сигнификантна разлика помеѓу: а) 5,25% NaOCl/ 3% H2O2 (Z=2,6239; p=0,0087); б) 5,25% NaOCl/Chex 2% (Z=3,0431; p=0,0023); в) 2% NaOCl/ 3% H2O2 (Z=2,8943; p=0,0038); и г) 2% NaOCl/Chex 2%  (Z=3,2866; p=0,0110) – секаде во прилог на сигнификантно повисоко ниво на болка при перкусија после 12 часа во Група I (5,25% NaOCl) односно Група II (2% NaOCl). За p>0,05,  немаше сигнификантна разлика во нивото на болка при перкусија после 24 часа помеѓу групите 5,25% NaOCl/2% NaOCl, и 3% H2O2/Chex 2% за консеквентно p=0,4488 vs. p=0,6616 (Табела 16 и График 16).

[image: ]График 16. Просечна болка при перкусија според употребен ириганс во 5 времиња


· 48 часа –48 часа после ендодонтски третман, просечната болка при перкусија беше највисока со Група I (5,25% NaOCl) – 2,3±1,6 со мин/мак ниво од 0/5, следено со Група III (3% H2O2) – 2,0±0,9 со мин/мак ниво од 0/4, и Група II (2% NaOCl) – 1,7±1,1 со мин/мак ниво од 0/4. Најмала просечна болка при перкусија 48 часа после интервенција имаше во Група IV (Chex 2%) – 1,3±0,6 со мин/мак ниво од 0/3. Кај 50% 0д пациентите од Група I (5,25% NaOCl) односно Група IV (Chex 2%) нивото на болка при перкусијапосле 48 часа беше пониско од консеквнетно 2 за Median IQR =2 (1-3) односно 1 за Median IQR=1 (1-2). За p<0,05, имаше сигнификантна разлика помеѓу пациентите од четирите групи со различен ириганс во однос на нивото на болката при перкусијапосле 48 часа за Kruskal-Wallis H test: Chi-square (3)=7,7624; p=0,0499. 
Дополнителната анализа помеѓу групите (Mann-Whitney U Test) укажа на сигнификантна разлика помеѓу: а) 5,25% NaOCl/Chex 2% (Z=2,1234; p=0,0337); и б) 3% H2O2/Chex 2% (Z=2,3534; p=0,0275) – секаде во прилог на сигнификантно повисоко ниво на болка при перкусија после 48 часа во Група I (5,25% NaOCl) односно Група III (3% H2O2). За p>0,05, немаше сигнификантна разлика во нивото на болка при перкусија 48 часа после ендодонтски третман помеѓу групите 5,25% NaOCl/2% NaOCl, 5,25% NaOCl/3% H2O2, 2% NaOCl/3% H2O2и 2% NaOCl/Chex 2% за консеквентно p=0,2792 vs. p=0,7149 vs. p=0,3369 vs. p=0,2184 (Табела 23-24 и График 16 ).



· 7 дена – 7 дена после интервенцијата, просечната болка при перкусија беше највисока со Група I (5,25% NaOCl) – 0,7±0,5 со мин/мак ниво од 0/1, следено со Група II (2% NaOCl) – 0,6±0,7 со мин/мак ниво од 0/2, и Група III (3% H2O2) –0,4±0,6 со мин/мак ниво од 0/2. Во Група IV (Chex 2%) просечното ниво на болка при перкусија 7 дена после ендодонтскиот третман беше најниска и изнесуваше 0,1±0,3 со мин/мак ниво од 0/1. За p<0,05, имаше сигнификантна разлика помеѓу пациентите од четирите групи со различен ириганс во однос на нивото на болката при перкусија после 7 дена за Kruskal-Wallis H test: Chi-square (3)= 14,372; p=0,0024. 
Дополнителната анализа помеѓу групите (Mann-Whitney U Test) укажа на сигнификантна разлика помеѓу: а) 5,25% NaOCl/ Chex 2% (Z=3,2325; p=0,0012); и б) 2% NaOCl/ Chex 2% (Z=2,2046; p=0,0275) – секаде во прилог на сигнификантно повисоко ниво на болка при перкусија после 7 дена во Група I (5,25% NaOCl) односно Група II (2% NaOCl). За p>0,05, немаше сигнификантна разлика во нивото на болка при перкусија 48 часа после ендодонтскиот третман помеѓу групите 5,25% NaOCl/2% NaOCl, 5,25% NaOCl/3% H2O2, 2% NaOCl/3% H2O2 и 3% H2O2/Chex 2% за консеквентно p=0,4903vs. p=0,1189 vs. p=0,4565 vs. p=0,1439 (Табела 23-24 и График 16).











5.2.5. Поврзаност на спонтана болка и болка при перкусија со 
селектирани параметри
Во овој дел од истражувањето беше направена анализа на поврзаноста на нивото на спонтана болка и болка при перкусија после ендодонтски третман со селектирани параметри. Параметри од избор беа пол и возраст на пациентите, како и позицијата и бројот на корени на забот  (Табела 25 и График 17). Од петте анализирани времиња, за оваа анализа беше земено во предвид највисокото ниво на спонтана болка и болка при перкусија што одговараше на вредностите 6 часа после енодонтскиот третман.

Табела 25. Корелација помеѓу ниво на болка 6 часа после ендодонтски третман со 
        селектирани параметри
	Spearman Rank order coreallations - R

	Параметри
	Спонтана болка
	Болка при перкусија

	Пол
	R (80)=-0,002; p=0,988
	R (80)=-0,009; p=0,933

	Возраст
	R (80)=0,023; p=0,840
	R (80)=-0,039; p=0,725

	Позиција на заб
	R (80)=-0,173; p=0,124
	R (80)=-0,289; p=0,009*

	Број на корени на заб
	R (80)=-0,149; p=0,187
	R (80)=-0,229; p=0,041*

	*сигнификантно за p<0,05




Согласно корелацијата на нивото на спонтана болка после 6 часа од ендодонтскиот третман и  селектирани параметри согледана беше (Табела 25 и График 17): 
а) несигнификантна линеарна негативна корелација помеѓу нивото на спонтана болка и полот на пациентите (Spearman Rank order coreallations: R(80)= -0,002; p=0,988) – болката беше несигнификантно повисока кај пациентите од машки пол;
б) несигнификантна линеарна позитивна корелација помеѓу нивото на спонтана болка и возраста на пациентите (Spearman Rank order coreallations: R(80)=-0,023; p=0,840) – болката беше несигнификантно повисока кај постарите пациенти.
в) несигнификантна линеарна негативна корелација помеѓу нивото на спонтана болка и позицијата на забот (Spearman Rank order coreallations: R(80)= -0,173 p=0,124) – болката беше несигнификантно повисока кај долните заби;
г) несигнификантна линеарна негативна корелација помеѓу нивото на спонтана болка и кореноста на забот (Spearman Rank order coreallations: R(80)=-0,149; p=0,197) – болката беше несигнификантно повисока кај еднокорените заби.
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График 17. Поврзаност на ниво на спонтана болка 6 часа после 
ендодонтски третман и селектирани параметри

Согласно корелацијата на нивото на болката при перкусија 6 часа после ендодонтскиот третман и селектирани параметри согледана беше (Табела 25 и График 18): 
а) несигнификантна линеарна негативна корелација помеѓу нивото на болката при перкусија и полот на пациентите (Spearman Rank order coreallations: R(80)= -0,009; p=0,933) – болката беше несигнификантно повисока кај пациентите од машки пол;
б) несигнификантна линеарна негативна корелација помеѓу нивото на болката при перкусија и возраста на пациентите (Spearman Rank order coreallations: R(80)=-0,039; p=0,725) – болката беше несигнификантно повисока кај помладите пациенти.
в) сигнификантна линеарна негативна корелација помеѓу нивото на болката при перкусија и позицијата на забот (Spearman Rank order coreallations: R(80)= -0,289 p=0,009) – болката беше несигнификантно повисока кај долните заби;
г) сигнификантна линеарна негативна корелација помеѓу нивото на болката при перкусија и кореноста на забот (Spearman Rank order coreallations: R(80)=-0,229; p=0,041) – болката беше сигнификантно повисока кај еднокорените заби.
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График 18. Поврзаност на ниво на болка при перкусија 6 часа после 
ендодонтски третман и селектирани параметри





ДИСКУСИЈА 		

Болката како појава по завршувањето на итервенцијата е навистина непријатна и доведува до недоверба на пациентот кон стоматологот кој ја извршил ендодонцијата. Токму оваа појава на болка беше во нашиот центар на интересирањето од што произлезе оваа магистерска работа. 
Иако неочекувана за пациентите, кои сметаат дека по посетата на стоматологот болката треба целосно да ичезне по завршувањето на ендодонтската терапија,болката е сепак чест наод. Точниот процент на нејзината инциденца во литературата е често контрадикторен. Прикажаната инциденца на овој тип болка се движи од 13.2% до 64.7% според испитувањата на Kane и сор.(3), од 25%–40% според Ince (21), 50% според  Levin (76), а според Oguntebi до 16% (5). Причината зошто има толку големи варијации во прикажаната застапеност се објаснува со разликите во методологијата на испитувањето (проспективна или ретроспективна студија), изборот на пациентите, дијагнозата на заболувањата, скалата според која се рангира болката, искуството на испитувачите или периодот во кое е испитувана болката. Друго прашање e која болка се следи: дали лесната спонтана или перкуторна непријатност ќе се вбројат во болка или ќе се смета само неиздржливата интензивната болка која се јавува при формирање апсцес или фистула? Таквата интензивна болка предизвикана при егзацербација на периапкикалниот процес ја следат Tsesis и сор,(77)па поради тоа прикажуваат помала инциденца на болка при применета едносеансна метода.
Причините кои доведуваат до болка се најразлични. Една од нив може да биде и претходната дијагноза, односно дијагнозата поради која е направена ендодонтската терапија. Најчесто се смета, дека при ендодонтската терапија на акутните и хроничните апикални пародонтити е очекувано да се јави болка, па дури и да дојде до егзацербација, со последувателна болка и оток. Тоа го потврдуваат испитувањата на Albashaireh и Alnegrish (12), како и Mor и сор (78) кои покажуваат поголема инциденца на постендодонтска болка кај третман на некротично инфицирани заби. Причина е присуството на анаеробни бактерии кои се докажани причинители за егзацербирање на хроничните процеси, а кои би можеле да предизвикаат неочекувани последици. Такви се црно-пигментирани анаероби, како Prevotella intermedia и Porphyromonas gingivalis Siqueira (79). Користејќи методологија за хибридизација на ДНК-ДНК, Siqueira и сор. (80) откриле дека Bacteroides forsythus, Porphyromonas gingivalis, Streptococcus constellatus, Prevotella intermedia, Fusobacterium nucleatum и Fusobacterium periodonticum се најраспространети видови во случаи дијагностицирани како акутен апикален апсцес.
Бидејќи целта на нашето испитување беше да се одреди влијанието на различните ириганси врз појавата на болката, за  да го избегнеме различниот исход од присуството на ендодонтските бактерии, во нашето испитување беа опфатени само пациенти со дијагноза на иреверзибилни пулитиси. Кај оваа дијагноза не очекуваме присуство на инфекција во коренскиот канал, ниту на бактериите кои се докажани патогени кои доведуваат до болка и егзацербација.
Сепак бројни се и трудовите кои евидентираат дека болката е поголема кај забите со витална пулпа во споредба со забите со некротична пулпа или при ретретманите.Зошто е тоа така можеби и не е сосема разјаснето. Се смета дека и најмалата повреда на здравото периапикално ткиво предизвикува многу поинтензивна секреција на инфламаторни медијатори, како простагландини, леукотриени, серотонини, хистамини и брадикинин, што и сами по себе се медијатори на болка (10,12,29). 
Тоа и се потврди и со нашите резултати, каде интензитетот на болката во првите часови по ендодонтската терапија  беше прилично интензивна, за разлика од резултатите кога е работено на инфицирана и некротична пулпа.   Segura-Egea JJ (81). Нашите резултати беа во согласност со наодите на L. Levin, и сор. (76). Јачината на болката прикажана во трудот на Gotler и сор (2), е сигнификантно повисока, а инциденцата на болката кај виталните заби изнесува 63.8%; во споредба со инциденцата кај  некротичните каде се јавува во 38.5% од случаите. 
Втора причина зошто нашиот избор беа иреверзибилните пулпити беше можноста целата интервенција да се  заврши во една сеанса. Дали ендодонцијата во една или повеќе сеанси е подобра, краткорочно во однос на болката или долгоорочно во однос на исходот на ендодонтската терапија отвара многу дилеми. Според Naito и сор (82) . работата во една сеанса резултира со поголем степен на постендодонтска болка, што бара и почеста употреба на аналгетици. Сепак завршувањето на терапијата во една посета го скратува времето на третманот, што е поволно и за пациентот и за стоматологот, без последици по долгорочниот успех.
Кога станува збор за терапијата на пулпитите вообичаено е да се работи во една сеанса, кога се завршува и со инструментацијата и со полнењето на корнските канали.  Овој став беше добар и за потребите на нашето испитување, бидејќи на овој начин го избегнавме влијанието на интраканалните медикаменти кои би требале да се аплицираат во каналот до времето за полнење. На пациентите им беше даден анкетниот лист за болката, со упатство како да го пополнат и беа закажувани по 7 дена, кога забот перманентно го реставриравме. 
	Дали преоперативната болка има значење врз јачината на болката и по извршената ендодонтска терапија е исто доста испитувано. Ali и сор. (29)  сметаат според своите испитувања  дека присуството на преоперативната болка е фактор кој најмногу влијае врз преваленцата на посттераписката болка, односно се смета за потенцијален ризик фактор и за постоперативната болка. Според повеќето истражувања Pak и сор (6) 80% од пациентите кои имале болка пред почеток на терапијата имале и по неа, но тоа зависи и од дијагнозата. На степенот на јачина на болката регистрирана во нашето испитување веројатно влијание имаше болката со која пациентите дојдоа во нашата ординација. Зошто се смета дека доколку постоела болка пред третманот, тогаш и по третманот болката ќе биде поизразена отколку кај терапија на пациенти без симптоми? Причината би ја побарале во можноста прагот на толерација кај нашите пациенти да беше намален поради претходната болка. Познато е дека болката влијае на нивото на стрес, кој пак делува на имнолошкиот одговор на негативен начин. Друга можност за поголемата болка е  надразнетото периапикално ткиво во склоп на акутните пулпитиси. Кај нас пациентите најчесто опишаа болка која била умерено тешка или јака болка, што одговараше на дијагнозата на акутен иреверзибилен пулпитис. Сепак болката по ендодонтската терпија беше дефинитивно помала и поподнослива од онаа пред терапијата. До слично сознание доаѓа и Sadaf  (83), кој прикажува податок дека по акутен пулпитис болката по инструментацијата се јавила кај 31% од испитаниците, за разлика од 23% по терапијата на хроничните пулпитиси.
Користењето на VAS скалата која ја дефинира болката е една од најчесто користените табели. Прашање е дали доколку користевме друг тип на скала ќе добиевме поинакви одговори. Па така на пример во испитувањето на Gesi (84) преваленцата на болката постераписки изнесувала 80%, додека доколку би се користела друга неаналогна скала, тогаш иниденцата на болка би била многу помала и би изнесувала околу 60%. Но сепак во литературата што е користена за нашето испитување податоците се однесуваат на VAS скалата, па  сметаме дека добивме репродуцибилни резултати. 
Дека нашите резултати можат да се сметаат за релевантни говорат и целосно воедначени предуслови и карактеристики на нашите испитаници, кои припаѓаа во четирите испитувани групи. Во целиот материјал распореден меѓу групите, беше сосема иста возраста, половата припадност, типот на заби (максиларни или мандибуларни и  еднокоренски и повеќекорески заби). Дури и симптоматологијата пред почетокот на ендодонтската терапија беше подеднакво застапена во сите групи.  На овој начин сметаме дека сите фактори кои би можеле да имаат влијание врз добиените резултати, а се поврзани со влијанието на иригансите се отстранети и дека постои висока надворешна и внатрешна валидност на резултатите од овој труд. 
Главната цел на нашето испитување беше да се испита влијанието на различните ириганси врз појавата на болката, при што се покажа дека различни ириганси со различна концентрација може да предизвикаат болка со различен интензитет и времетраење, кога е употребена иста метода на обработка и инструменти.  Во испитувањето ги употребивме најчесто користените ириганси во ендодонцијата. 
[bookmark: _Hlk87102983]Натриум хипохлорит (NaOCl) е најчесто користен раствор за иригација  во ендодонција поради неговиот органолитичен ефект и антимикробната активност, која сепак зависи од неговата концентрација. Повисоките концентрации на хипохлорит имаат поголема способност за разложување на органското ткиво, но и поголема токсичност (Gonçalves (85). Сепак сé уште нема дефинитивен став која е оптималната концентрација на хипохлорит која би се користела во ендодонтската терапија. Во САД најпопуларен е 5,25-6% хипохлорит кај забите со тесен апикален отвор, додека во Европа повеќе се користи 2%–3% NaOCl. Хлорхексидинот не е многу често користен ириганс и покрај неговата слаба токсичност, за разлика од хидроген пероксидот кој е најзастапен ириганс во нашата земја. Ниту еден ириганс не е идеален за сите намени, а се поставува прашањето кој од нив би предизвикал најмала болка. Поради тоа се решивме да го испитаме дејството на хипохлоритот во две различни концентрации, хлорхексидинот и хидроген пероксидот. 
Обично во трудовите испитувани времиња се 6, 12, 24 и 72 часа. Ние сакавме да се сконцентрираме на првите 48 часа кога болката е и најинтензивна. Во препораките наменети за пациентите беше укажано дека треба да следат и забележат два типа на болка: спонтаната и перкуторната болка, со цел да утврдиме која од нив две по долго перзистира. Иако во анкетниот прашалник перкуторната болка беше наведена со стручен термин, всушност на пациентите им беше објаснето дека во тој дел треба да ја забележат болката која се јавува при притисок, мастикација или при стегање на забите. 
Нивото и на спонтаната и на перкуторната болка после интервенција ја споредувавме во однос на временските периоди кои ги испитувавме, но и помеѓу групите каде се аплицирани различните иригански.
Во сите четири групи согледано беше сигнификнтно опаѓање на нивото и на перкуторната и на спонатана болка во текот на петте времиња на мерење со највисоко ниво после 6 часа и најниско ниво после 7 дена. Утврдена беше сигнификантна разлика во нивото на спонтана болка после интервенција меѓу сите периоди на мерење. Кај ниту еден пациент во периодот на следење немаше потреба од реинтервенција. По седум дена болката кај пациентите отсуствуваше или беше незначителна, односно постоеше слаба болка на перкусија. Овој наод се совпаѓаше  со најголемиот број на испитувања  на Graunaite (86),  Arora M (87), Cruz (88) .Во систематскиот ревијален труд за преваленцата на болката пред, за време и по интервенцијата на Pak и White (6) е прикажано дека по 7 дена болката кај 11% од пациентите останува присутна. Во нашето испитување спонтаната болка по седум дена беше приближно во согласност до нивниот резултат и изнесуваше  14% (просечно, зошто овој процент се разликуваше меѓу групите), но болката на перкусија се уште беше присутна кај 40%  од случаите. Перкуторната болка исто така опаѓа сигнификантно, но сепак по 7 дена е почесто присутна отколку спонтаната.
Интересно е да се напомене дека најчесто во трудовите, испитувачите се концентрираат на болка, меѓутоа никаде низ литератратурата не наидовме на податок за каков тип на болка се однесува податокот - спонтана или перкукторна. Единствено потенцирано е дека се следи перкуторната болка е трудот на Ahmed и сор. (89) . меѓутоа тој го следи намалувањето на перкуторната болка во зависност од направенаата или неизвршената дезартикулација на забот.  
Кога ја споредувавме  јачината на болката која се појавуваше по употреба на испитуваните ириганси се покажа дека групата со 5,25% хипохлорит дава најсилна болка, не само по времетраење, туку и по интензитет на таа болка. Дефинитивно најсилна болка се добива при користење на 5,25% хипохлорит, во однос на сите дрги испитувани групи и во сите испитувани периоди. Тоа е во согласност со трудот на  Jaiswal (90);и Farzaneh, et al (91)
6 часа од обработката само во групата иригирана со 5,25% хипохлорит, 15% од  пациентите имаа интензивна спонтана болка и 25% интензивна болка на перкусија по што не беше случај во ниту една друга група, каде не беше забележана болка со јак интензитет. По 6 часа од интервенцијата болката беше сигнификантно повисока во првата група иригирана со 5,25% хипохлорит во однос на останатите три групи, додека сигнификантнa разлика не беше потврдена меѓу останатите групи. Во однос на типот на болката кај останатите групи беше умерено тешка или блага, но многу поизразена на перкусија, отколку како спонтана. Овој наод беше во согласност со оној на Bashetty и Hedge (30), кој наоѓаат сигнификантна разлика кај пациентите со иреверзибилен пулпитис каде е употребен 5,25% хипохлорит и 2% хлорхексидин, но и оној на Mostafa и сор (92) кои прикажуваат дека послабите концентрации на хипохлорит предизвикуваат послаба болка.
По 12 часа веќе не беше регистрирана ваква тешка болка ниту во првата група, па можеше да се карактеризира како умерена.  Сепак болката побавно опаѓаше во групите со хипохлорит, во однос на групите иригирани со хлорхексидин и хидроген. Во тој период меѓу двете групи со различна концентрација на хипохлорит немаше сигнификантна разлика, но сеуште имаа болка повисока од останатите две групи. Овој наод е во согласност со наодите на - Almeida et al.(8) и da Silva et al. (9) кои исто така не наоѓаат разлика меѓу различните концентрации хипохлорит по 12 часа.
Иако збунуваше процентот на пациенти кои забележуваат болка во првите двe испитувани мерни времиња, треба да се земе предвид дека тогаш и се очекува пикот на болката, но и дека таа болка не е предизвикана од инфламација. Веќе по еден ден таа болка сигнификантно опаѓа.  
24 часа после ендодонтскиот третман највисокото ниво на спонтана болка беше “умерено тешко“ застапено најмногу кај 50% од пациентите во Група I –(5,25% NaOCl) и само кај 10% од пациентите во Група II (2% NaOCl). Кај останатите групи постоеше само незначителна болка. Разликата меѓу двете хипохлоритни групи во однос на останатите две беше сигнификантна. Нашите резултати не беа во согласност со оние на Martins и сор(93), како и на Demenech и сор (94), кои не наоѓаат сигнификантна разлика меѓу болката кај групите иригирани со 5,25% хипохлорит и 2% хлорхексидин по 24 часа од обработката. 
По 48 часа разликата меѓу групите за перкуторната болка разликата беше несигнификантна, додека за спонтаната болка имаше сигнификантност меѓу хипохлоридните групи и хлорхексидинот. 
Verma и сор. (32) го испитувале ефектот на две концентрации на хипохлорит (5% и 1%) врз појавата на болка во период од една недела по завршување на третманот. При тоа прикажале дека со помала концентрација на хипохлорит се јавува поретко болка, но притоа разликата не била сигнификантна. Ова беше во согласност со нашите резултати од измерениот термин по 7 дена, каде само кај мал број пациенти постоеше лесна перкуторна болка и немаше сигнификантна разлика меѓу групите. 
Болката беше проследена и според пациентите- нивната возраст и пол, но и типот на забот (еднокорен или повеќекорен) и дали станува збор за мандибуларни или максиларни заби. 
Во литературата се наоѓаат податоци дека постои разлика во перцепцијата за болка меѓу половите и различните возрасти. Во трудот на El Mubarak и сор (95), болката по инструментацијата била повисока кај младите пациенти од 18-33 години.  Во нашето испитување беше забележано сосема спротивен резултат. Кај нас болката беше повисока кај постарите пациенти, но разликата не беше сигнификантна. 
 	Дали има разлика во перцепцијата за болката меѓу двата пола е исто така прилично испитувано, но и резулататите се повторно сосема различни. Во некои од нив се потенцира дека жените се во поголем ризик за болка, па и за онаа постендодонтската, но други пак трдови сметаат дека болката е подолготрајна кај мажите.  Дека жените се почувствителни на болка прикажуваат Pieretti (96), Ates (97) и Fillingim(98), а Ng et al.(4) и Arias et al.(99) сметаат дека освен интензитетот и времетраењето на болката е поголема кај нив. Кај нас таа разлика не беше изразена. Резултатите од нашето испитување покажаа дека во однос на половите болката беше малку повисока кај машкиот пол, но таа разлика не беше сигнификантна. Нашите наоди се во согласност со наодите на  Sadaf (83),  Middha et al. 2017 (100), и Vera et al.(101). 
Литературните податоци покажуваат дека типот на забот во различните регии различно влијаат врз појавата на болката. Ali и сор (29) презентираат дека болката била поинтензивна кај мандибуларните заби, во однос на максиларните додека Arias и сор (99) забележале поголема инциденца на пост инстурментациона болка кај мандибуларните молари. Во едниот дел нашите резултати се совпаѓаат и тоа во однос на забите во вилиците, болката беше повисока, но не сигнификантна кај долните заби. 
Корелација помеѓу нивото на спонтана болка и кореноста на забот болката беше несигнификантно повисока кај еднокорените заби во однос на моларите , најверојатно што кај еднокоренските заби многу полесно се стигнуваа до апикалното стеснување, а со тоа и негово несакано проширвање.
Според изнесените податоци, се поставува прашањето на кој начин иригансот делува на појавата на болката. Сретствата за иригација и интраканалните медикаменти се користат за чистење и дезинфекција на содржината во коренскиот канал. Но, иако овие материјали се наменети да бидат задржани во коренскиот канал, тие секогаш доаѓаат во контакт со периапикалните ткива, или преку ненамерно истиснување или преку истекување Haumaan и сор. (102).Иако се смета дека иригансот останува во каналот, всушност еден дел од иригнсот се излива преку апексот и тука го покажува своето дејство. 
[bookmark: _Hlk87391352]Дека навлегувањето на иригансот заедно со дебрисот од каналот се случува поизразено доколку иригансот има поголема концентрација е потврдено и со испитувањата на Parirokh (34) и Ozlek(103). Parirokh ја испитува количина на екструдиран дебрис со 3 различни ириганси: хлорхексидин 2%,   2,5% натриум хипохлорит и 5,25% хипохлорит. Резултатите добиени укажуваат дека најголема количина на екструзивен материјал се добива при употреба на поконцентрираниот хипохлорит. Дека болката зависи од количината на екструдиран ириганс потврдува и трудот на Ozlek(103), кој го испитува нивото на болката по користење на хипохлорит со иста концентрација, но во различна форма: како раствор и како гел. Доаѓа до сознание дека гелот дава помала болка, а тоа го толкува на начин со сознанието дека гелот има помала шанса да се излие преку апексот.  
Интересен е и трудот на Camoes и сор (104) кои испитуваат дали постоењето или отсуството на апикалната проодност би влијаела на количината на екструзија на материјал од каналот. Тие исто така доаѓаат до заклучок дека 5.25% NaOCl предизвикува многу поголемо истекување преку апексот во однос на 2% хлорхексидин. 
Ова е во согласност и со ретроспективната студија  спроведена на членовите на Американската асоцијација на ендодонти, од кои 42% од клиничарите прикажале дека најмалку еднаш годишно кога користат 5,25% NaOCI добиле интензивна постоперативна болка или сериозни компликации.  Тоа е и причината зошто сеуште произведувачите се стремат да добијат многу по биокомпатибилен ириганс според Kleier и сор(105). Досега не е изнајден идеален ириганс кои нема свои недостатоци. Според тоа можеби е и важно изборот со што ќе се иригира при инстрментацијата да се одреди и према клиничките карактеристики на секој случај поединечно. Според Martins и сор. (93) една од важните карактеристики е болката по обработката на коренскиот канал. 
Ние работевме на заби со витална пулпа во ова испитување. Се наметнува размислата - дали ние имаме потреба да користиме хипохлорит со висока концентрација, кога во принцип нема инфекција во каналот, па не ни е потребна посебна антимикробна активност. И дали би  добиле поинакви резултати во однос на болката доколку работевме на заби со инфицирана пулпа, како гангрени и некрози. Дали тука би добиле сосема поинакви резултати, бидејќи кај таквите случаи елиминирањето на инфекцијата е неопходно. 

Вниманието на разликите, според статусот на пулпата, во распространетоста и сериозноста на болката по ендодонтскиот третман, може да ги води лекарите во информирањето на пациентите за очекуваната болка и во препишувањето на аналгетици за употреба веднаш по третманот. Управувањето со болката треба да биде составен дел од стоматолошкиот третман, особено во неговите почетни фази, за да се спречи егзацербација.








													
Заклучок

Според добиените резултати на испитувањата за овој магистерски труд може да се извлечат следните заклучоци: 

1. Болка по ендодонтската терапија е прилично честа, но најчесто поради интензитетот не е потребна  реинтервенција и не го пореметува секојдневието на пациентот. 
2. Болката го достигнува својот пик по 6-12 часа од интервенцијата и е најинтензивна, по што сигнификантно опаѓа. На седмиот ден најголемиот број пациенти веќе не чувствуваат никаква болка или таа се манифестира како слаба непријатност.
3. Болката беше несигнификантно повисока кај пациентите од машки пол;
4. Болката беше повисока кај постарите пациенти, но разликата не беше сигнификантна
5. Болката која се јавува по инструментацијата беше поизразена кај мандибуларните заби, но разликата беше несигнификантна;
6. Почеста и поинтензивна болка беше забележана кај еднокоренските заби, но разликата беше несигнификантна. 
7. Врз појавата и интензитетот на болката влијание има употребениот ириганс. 
8. Хипохлоритот во концентрација од 5,25% дава сигнификантно повисока болка во однос на останатите испитани ириганси во првите 6,12, и 24 часа. 
9. По 48 часа разликата меѓу групите за перкуторната болка беше несигнификантна, додека за спонтаната болка имаше сигнификантност меѓу хипохлоридните групи и хлорхексидинот. 
10. По 7 дена нема разлика во степен на болката без разлика со што била направена иригацијата
11. Сите ириганси имаат свои предности и недостатоци. Кој ириганс е најповолен да се користи при обработката зависи и од дијагнозата.
12. Кај забите со витална пулпа како ириганс не се препорачува  користење на 5,25% хипохлорит, поради неговото сигнификантно зголемување на болката по завршување на ендодонтската терпија. 
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